Alimentazione in Eta Geriatrica

LORENZO M. DONINI

Le persone che raggiungono |'eta avanzata si trovano ad affrontare le conseguenze potenziali del processo
d’invecchiamento, caratterizzato da un progressivo e permanente accumulo di danno molecolare e cellula-
re, con possibile conseguente perdita progressiva della funzione, fragilita e la malattia.

Infatti, I'invecchiamento & tipicamente accompagnato da un aumento del carico delle malattie non trasmis-
sibili, come quelle cardiovascolari, il diabete, la malattia di Alzheimer e altre patologie neurodegenerative,
tumori, malattie polmonari croniche ostruttive e problemi muscolo scheletrici. Come conseguenza, la pres-
sione sul sistema sanitario mondiale aumenta. Le malattie croniche impongono alla popolazione anziana un
peso elevato in termini di salute ed economico a causa proprio della lunga durata di queste malattie, della
diminuzione della qualita della vita e dei costi per le cure. Sebbene il rischio di malattie aumenti con I'eta, i
problemi di salute non sono una conseguenza inevitabile dell'invecchiamento. Infatti, se per molte di que-
ste patologie non si conoscono misure preventive efficaci, per altre invece gia sono note. Fra queste c’e
I’adozione di un sano stile di vita che include una regolare attivita fisica e una sana alimentazione.

La nutrizione € uno degli aspetti piu importanti che contribuisce alla salute dell’anziano. Un'alimentazione
adeguata e importante per il mantenimento dell’attivita quotidiana e per preservare I'autonomia funziona-
le. L'avanzamento dell’eta € accompagnato da cambiamenti fisiologici, psicologici, sociali ed economici che
possono esporre ad un’inadeguata alimentazione.

Caratterizzano questa fase della vita una maggiore prevalenza di malnutrizione per difetto, ma anche
I’elevata prevalenza di obesita, cosi come il significativo impatto dell’obesita sarcopenica, che fu evidenzia-
to da Cetin gia nel 2014(“Obesity in the Enderly: more complicated than you think”).

Lo stato di nutrizione di un individuo & la risultante di una complessa interazione tra necessita nutrizionali,
apporti e utilizzazione dei nutrienti, e rappresenta un indicatore significativo dello stato di salute. Qualora
venga ad alterarsi I'equilibrio tra fabbisogni ed apporti, tra energia incamerata sotto forma di ATP, imma-
gazzinata e dissipata (Leonardi, 2018), si manifestano condizioni subcliniche o evidenti di malnutrizione (per
eccesso, per difetto e/o selettive).

Le diverse forme di malnutrizione di fatto impattano significativamente sulla fragilita che e strettamente
collegata alla sarcopenia (Jensen 2018; Laur 2017; Cruz-Jentoft 2019; Wei 2018).

Di fatto nell’anziano si osserva di frequente la presenza del “triple burden of malnutrition” in cui coesistono
nello stesso individuo o nello stesso gruppo di individui, la malnutrizione per difetto, la malnutrizione per
eccesso e la carenza di micronutrienti.

Sulla base di quanto sopra sarebbe opportuno I'avvio di un’attivita di sorveglianza attiva che preveda in tut-
ti gli ambiti d’interesse applicativo (dalla popolazione generale ai pazienti ospedalizzati) nei soggetti con eta
superiore a 65 anni il ricorso allo screening per la malnutrizione per difetto (Le Saux, 2019; Naffouje, 2019),
la ricerca dei deficit vitaminico-minerali (Ca, Fe, vit.B12, vit. D, vit. C) (Lim, 2019), il monitoraggio
dell’assunzione alimentare per os (Corbaux, 2019) e la valutazione della fragilita (Hong, 2019).

Tutte le linee guida indirizzate all’anziano raccomandano, piu 0 meno esaurientemente, la necessita di mo-
nitorare lo stato di nutrizione. Malgrado cio € ancora presente una discrepanza tra raccomandazioni e ap-
plicazione delle stesse nella pratica clinica (Johansson, 2009) e una scarsa attenzione del personale sanita-
rio nei confronti della nutrizione clinica e dell’educazione/counseling indirizzata al miglioramento degli stili
di vita (Harkin, 2018). Contribuiscono a cio la difficolta a riconoscere la malnutrizione e a calcolare il fabbi-
sogno energetico, alla scarsa conoscenza delle tecniche nutrizionali (Mowe, 2008), alla mancanza di tempo
( Crowley, 2016; Agarwal, 2018) e all'inadeguatezza/assenza di rimborsabilita delle prestazioni nutrizionali.



Nel processo di gestione dell’anziano, la valutazione dello stato di nutrizione ha un ruolo fondamentale
nell'impostazione e nella gestione della terapia, cosi come nel monitoraggio dell’evoluzione clinica della
malattia, nonché necessaria per accertare il raggiungimento degli obiettivi terapeutici (valutazione
d’efficacia) e per guidare eventuali modifiche del piano di cure stabilito. Le variabili da utilizzare (composi-
zione corporea, funzione muscolare, alcune variabili biochimiche, qualita della vita, in alcuni casi tollerabili-
ta alle terapie, ecc.) devono essere selezionate perché idonee a riflettere in modo corretto la situazione di
partenza e le variazioni nel tempo dello stato di nutrizione. Per la riduzione del rischio nutrizionale e la pre-
sa in carico di soggetti anziani con malnutrizione va accettato e condiviso un modello di processo e di ge-
stione nutrizionale che prevede la parteci zione di piu figure professionali e richiede una stretta collabora-
zione tra medici in possesso di varie competenze cliniche (nutrizionista, geriatra, fisiatra, pneumologo ecc.).
Il processo € articolato in (1) screening; (2) valutazione dello stato di nutrizione; (3) intervento/terapia nu-
trizionale; (4) monitoraggio; (5) valutazione dell’efficacia.

Un aspetto particolare & rappresentato dalla ristorazione collettiva che riguarda tutti i soggetti ospedalizzati
o istituzionalizzati. Come gia segnalato nelle Linee di indirizzo nazionale per la ristorazione ospedaliera ed
assistenziale (gia pubblicate dal Ministero della Salute nel 2011) e precedentemente nel documento
"Food and nutritional care in hospitals: how to prevent undernutrition-report and recommendations of the
commitee of experts on nutrition, food safety and consumer protection" del 2002, nelle strutture di riabili-
tazione e nelle RSA — a somiglianza di quanto avviene negli ospedali — la malnutrizione per difetto ha con-
seguenze negative sul recupero funzionale (ad esempio, dell’autonomia motoria) e sulle condizione genera-
li del paziente, aumenta il rischio di complicanze (lesioni da pressione, infezioni, cadute con conseguenti
fratture, peggioramento di preesistenti patologie cronico-degenerative, comparsa o peggioramento di de-
pressione e apatia), la complessita gestionale, i costi sanitari e socio-assistenziali, mentre riduce le probabi-
lita di rientro al domicilio.

La ristorazione collettiva ha un ruolo importante in ambito assistenziale poiché rappresenta uno strumento
indispensabile di prevenzione e cura delle malattie a componente nutrizionale nell’anziano ospedalizzato o
comunque istituzionalizzato (V. in proposito “Improvement in the quality of the catering service of a reha-
bilitation hospital” di Lor.M.Donini et Al., 2008).

Il servizio di ristorazione collettiva deve tendere al raggiungimento di un ottimale livello in termini sia di
qualita nutrizionale che di qualita sensoriale, unitamente alla progettazione di un’organizzazione efficiente
del servizio. In tal caso la ristorazione ospedaliera puo assumere un ruolo educativo utile alla prevenzione
delle malattie cronico-degenerative e al trattamento delle diverse forme di malnutrizione.

Il confronto con gli operatori sanitari ed in particolare con professionisti competenti in ambito nutrizionale,
cosi come la comprensione delle regole per una corretta alimentazione, possono avere un ruolo importante
per la comunicazione e I'informazione dei pazienti, dei loro familiari e dei caregiver.
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