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SALUTE:

»Definizione OMS: equilibrio tra benessere fisico,
cognitivo, psichico, sociale ed economico.

»Per I'anziano lo stato di salute non e 'assenza di
malattie (come per il soggetto giovane) ma e |l

mantenimento dell’autonomia.
%
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CLASSIFICAZIONE DELLA MALNUTRIZIONE

MALNUTRIZIONE LIEVE MODERATA GRAVE
calo del peso 5% - 10% | 11% - 20% >20%
abituale %
albumina 35-3,0 29-25 <25
g/dl
transferrina 200 - 150 149-100 <100
g/dl
linfociti 1500-1200 1199-800 <800

mm3




STATO NUTRIZIONALE

“Nutritional status is the condition of the body re sulting from
the intake, absorption and utilization of food, as well as from
factors of pathological significance. Nutritional s tatus assessment
usually includes anthropometric, dietary and bioche mical
measurements, clinical history and physical and oth er data”
(World Health Organization, 1973)

STATO NUTRIZIONALE:

E la risultante dell’equilibrio tra apporto bilancia to ed adeguato di
nutrienti e fabbisogno dell’organismo




Una corretta alimentazione occupa un ruolo preminente
nel favorire un adegquato equilibrio nutrizionale e quindi

il prolungamento di una vita attiva e autonoma




Introito
energetico

Tessuto
Adiposo

(Trfllcemdu)
140.000

Aot

Tessuto
Muscolare
(proteine)

24.000

——

Dispendio
energetico




“»Inadeguata assunzione di cibo
“*Malassorbimento
»Difetto del metabolismo di specifici

hutrienti: es. malattie renale, malattie del fegato
o errori congeniti del metabolismo

“*Aumentate richieste energetiche

“*»Qualunque combinazione delle
precedenti




Perdita di peso o obesita

Perdita di massa muscolare ed
adiposa/perdita di forza

Danno della risposta immune
Lenta riparazione delle ferite
* Lesioni cutanee
* Apatia




Zonha sicura

Tnizio della zona di
rischio
Zona di rischio

Rischio di morte
per cachessia




Diversi organi viscerali vanno incontro a
grave deplezione proteica.

*Fegato e milza possono perdere fino al 60-65%
della loro massa.

Cuore e rene si atrofizzano piu’ lentamente

*I| cervello non subisce iniziali apprezzabili
perdite anche nelle forme piu gravi di MPE




PREVALENZA DELLA MALNUTRIZIONE
NELL'ANZIANO

5-10% nella popolazione generale sana

30 —-65 % nei soggetti ospedalizzati

30 —-60 % nei soggetti in lungodegenza




MALNUTRIZIONE E CAUSE

1) LA MALNUTRIZIONE CONSISTE IN INADEGUATO
INTROITO DI :

Calorie
Proteine
Vitamine
Minerali

Variamente combinati o anche singolarmente.




ALTERAZIONI DEGLI INTROITI NUTRIZIONALI

1) Importante riduzione dell’apporto calorico

2) Riduzione di apporto di proteine di elevato
valore biologico

Riduzione calorico — proteica




INSUFFICIENTE UTILIZZAZIONE DEGLI AMINO ACIDI
DELLE PROTEINE ALIMENTARI

m L'eta geriatrica puo associarsi a riduzione della

risposta anabolica dei tessuti ad un normale pasto

m La risposta anabolica risente piu della quantita e

qualita delle proteine ingerite durante ciascun pasto
che della quantita e qualita delle proteine totali

ingerite in un giorno




m In soggetti anziani, lI'ingestione di un normale
pasto proteico non e seguito da adeguata

stimolazione della sintesi delle proteine muscolari

m E' stato osservato che In soggetti anziani, la

perdita giornaliera di proteine muscolari, pur di

piccola entita, puo non rispondere agli apporti

alimentari




DIAGNOSI

di

MALNUTRIZIONE




DIAGNOSI DI MALNUTRIZIONE

1) STRUMENTI “STANDARD”

a) ALTERAZIONE DELLA COMPOSIZIONE CORPOREA:
peso e variazioni di peso.
Misure antropometriche.
BIA
DEXA
TAC
RMN




PROTEINE SOMATICHE :

Escrezione di creatinina nelle urine 24 ore
Indice Creatinina/altezza

PROTEINE VISCERALI :
Albumina
Transferrina
Retinol binding-protein
Prealbumina

MISURE DI BILANCIO :

Energetico
Azotato

DETERMINAZIONE DELL'TIMMUNOCOMPETENZA :

Conta dei linfociti totali periferici
Ipersensibilita cutanea ritardata
Complemento




...DIAGNOSI DI MALNUTRIZIONE

2) METODO FATTIBILE OVUNQUE

a) Considerare che ogni malattia induce stato
inflammatorio e squilibrio ormonale fra ormoni
anabolici e catabolici

b) RILEVARE IL PESO CORPOREO :
In conseguenza di malattia, la perdita di

peso ( = peso attuale/abituale) e significativa
se :

Peso attuale/abituale = 95% nei 3 mesi precedenti
oppure = 90% - 94% nei 6 mesi precedenti.
oppure < 90% nei 12 mesi precedenti.

c) Misurare la circonferenza del braccio.

d) Eventualmente, lattato plasmatico.




COMPOSIZIONE CORPOREA

Il corpo umano e diviso in 2 maggiori compartimenti:
Tessuto adiposo (trigliceridi) = 9.4 Kcal/g
Tessuto magro = non adiposo

Tessuto magro:

comprende piu di 30 differenti tessuti magri
il 20% e costituito da tessuto secco (proteine 1Kcal/g,
glicogeno, minerali)

1'80%6 é costituito da acqua

E’ un tessuto che consuma O, é sede di scambi gassosi

produce calore




Un test di screening sullo stato nutrizionale
deve contenere le seguenti informazioni

Calo ponderale recente

BMT attuale

Gravita della patologia in atto
Assunzione di cibo attuale

Test disponibili: MUST, NRS, MNA




MNA — Mini Nutritional Assessment
Recommendation for intervention

Screening

A Presenta una perdita dell’ appetito? Ha ma
problemi digestivi, difficolta di masticazion
0 = Grave riduzione dell'assunzione di cibo q N
1 = Moderata riduzione dell'assunzione di cibe |
2 = Nessuna riduzione dell'assunzione di cbo
At Risk

of Malnutrition
(8 =11 points)

4 1 >
C Motricita ( W
0 = dal letto alla poltrona No Weight Loss Weight Loss
1 = autonomo a domicilio | |

B Perdita di peso recente (<3 mesi)
0 = perdita di peso > 3 kg
1=nonsa
2 =perditadi pesotra 1e 3kg
3 = nessuna perdita di peso

2 =esce dicasa

D Nell’ arco degli ultimi 3 mesi: malattie acut RESCREEN MONITOR TREAT

0=si 2=no

« After acute » Close weight * Nutrition
E Problemi neuropsicologici event or illness monitoring intervention
0 = demenza o depressione grave )
; - demenza prm _ = & pnce per year « Rescreen - Diet enha'n.cement
: 9 in community every 3 months - Oral nutritional
F1 Indice di massa corporea (IMC) = peso ink dwelling elderly supplementation
— < 1
‘1J= Ii‘;(; IIL?: <21 « Every 3 months in SRRyt
§ = ;‘"ucs :‘zg <23 institutionalized « Close weight
patients monitoring
SE L' IMC NON E DISPONIBILE, SC _
NON RISPONDERE ALLA DOMANDA » Further in-depth
nutrition
F2 Circonferenza del polpaccio (CP in cm) assessment

0 = CP. infeniore a 31
3 =CP 31 o superiore




'Malnutrition Universal Screening Tool' (‘MUST’) M A«

BAPEN Aiumwwdcml
Advancing Clinical Nutrition BAPEN is mgistered chanty nurber 1023037  waw.bapsen.org.uk
Stepl + Step2 + Step 3
BMI score Weight loss score Acute disease effect score
Unplanned
BMI kg/m? Score weight loss in If patient is acutely ill and
>20(>30 Obese) =0 past 3-6 months there has been or is likely
18.5-20 -1 % Score to be no nutritional
185 =5 2510 = g intake for >5 days
’ ~10 -5 Score 2

If unable to obtain helght and weight,
see reverse for alternative measurements
and use of subjective criteria step 4

Overall risk of malnutrition

Add Scores together to calculate overall risk of malnutrition
Score O Low Risk Score 1 Medium Risk Score 2 or more High Risk

Step 5

Management guidelines

d 0 ) é . ) " 2 ormore )
Low Risk Medium Risk High Risk

Routine clinical care Observe Treat"
® Repeat screening *® Document distary Intake ® Refer to dietitian, Nutritional
Hospital — weekl for 3 days If subject in Support Team or implement
p Y hospital or care home local policy
Care Homes — monthly )
Community — annually ® If improved or adequate ® Improve and increase
for special groups intake — little clinical overall nutritional intake
e.g. those >75 yrs, concem; if no improvement ® Monitor and review care plan
— clinical concern - follow Hospital — weekly
local policy Care Home — monthly
# Repeat screening Community — monthly
Hospital — weekly * Unless detrimental or no benefit
Care Home — at least monthly is expected from nutritional

Community — at least every Suppocte & imminack death:

L - J \_ 23 months " J \_ - J

¢ All risk categorles:

® Treat underlying condition and provide help and
advice on food choices, eating and drinking when
necessary.

* Record malnutrition risk category.

k- Record need for special diets and follow local policy.

Obesity:

& Record presence of obesity. For those with
underlying conditions, these are generally
controlled before the treatment of obesity.

R j at risk as they move through care settings
See The ‘MUST" Explanatory Bookiet for further details and The ‘MUST Report for supporting evidence.




Anamnesi familiare, patologica,
alimentare, farmacologica

Esame obiettivo generale

Parametri antropometrici (peso e altezza
etc. )

Parametri bioumorali routinari
Valutazione proteine viscerali
Indagini immunologiche

Calcolo della spesa energetica totale (TEE
con Calorimetria indiretta)

Valutazione della FAT ,FFM,e idratazione
(BIA)




Calo ponderale recente
Assunzione di cibo attuale
Abitudini alimentari

Allergie e intolleranze alimentari
Assunzione di farmaci che possano

influenzare l'appetito e/o le funzioni
gastrointestinali

Condizioni di salute attuali e patologie
croniche che comportino limitazioni
funzionali (valutare le eventuali implicazioni
sul dispendio energetico totale e sulla
composizione corporea)




Valutazione della massa muscolare e delle riserve di
grasso sottocutaneo

Misure antropometriche ( CV-BMI-Composizione
corporea )

Test funzionali mentali: Mood score

Valutazione presenza di segni di ritenzione idrica

Ricerca all'ispezione di segni e sintomi di deficit di
vitamine e/o minerali: dermatiti, glossiti, cheiliti,
irritabilita neuromuscolare, alopecia etc

Test funzionali ( Dinamometria, Spirometria)




Peso in Kg/(altezza in m)?

SOTTOPESO MAGREZZA NORMALE SOVRAPPESO OBESITA

BMI  <18,5 18,5-20 20-25 25-30 >30




Proteine plasmatiche: albumina, prealbuming,
transferrina (T,,,: 7 gg)

Elettroliti, urea e creatinina
Bilancio azotato

Minerali e vitamine

Creatinine/Height Index (CHI)

Conta dei leucociti - linfociti T

Risposte cutanee a stimolazioni intradermiche




V.N.

ALBUMINA (g%) >3,
TRANSFER.(mg%) >200
RBP (mcg/ml) >250
PREALB.(mcg/ml) >50
LINFOCITI (N/ml) >1800

CREATINURIA/ALT.U »8,5
(mcg/cm/die) D >58
PESO ATTUALE (kg)

7%PESO IDEALE >90
%PESO ABITUALE >95
%CALO PESO <10

(6 mesi)

LIEVE

3-3,5
180-200
<250
<60
1500-1800
7,6-6,8
5,2-4,6

>80
> 85

MODERATA

2,5-3
160-180

900-1500

6,8-6
4,6-4

40)
>7H




« Il bilancio azotato riflette la differenza fra l'intake
proteico e le perdite

« E'paria zero in condizioni di hormalita, positivo in
condizioni di accrescimento e negativo in condizioni
cataboliche

e Bilancio azotato (g/die) =

(intake proteico/6,2B) - (azoto urinario +perdite fecali +
perdite obbligatorie)

Perdite obbligatorie=10-20 mg/kg(die)




DEFICIT

MALNUTRIZIONE
CALORICO-PROT.

SINTOMI

BASSO PESO CORPOREO, PALLORE
ASTENIA, RIDUZIONE GRASSO SOTTO
CUTANEO, ATROFTA M. TEMPORALT
EDEMI, IPOPROTIDEMIA, DEFICI IM-
MUNITARI

ANORESSTA, MALESSERE, ASTENIA A
ARTI INFERIORT, IPO-AREFLESSIA,
PARESTESIE, ENCEFALOPATIA

CHEILOSI, STOMATITE ANGOLARE,
PERDITA CAPELLTI, VISION CONFUSA
BRUCTORE AGLI OCCHI




DEPRESSIONE ED ALTERAZIONE TONO
UMORE IRRITABILITA', AMNESIE,
NEUROPATTIA PERIFERICA, ANEMIA
FATICABILITA'

AMNESTE, ANEMIA, IRRITABILITA’,

ECCHIMOSI SPONT., ARTRALGIE,

DOLORI OSSEI FRATTURE IPOSTATURA
ASTENIA

EMERALOPIA, DERMATITI




VIT. B12
CALCIO
FOSFORO

ZINCO

IODIO

RAME

SELENIO

ANEMIA MEGALOBLASTICA, ALT.NEUROLOGICHE
GLOSSITE, MALASSORBIMENTO

DOLORT OSSEI ED ARTICOLARI, OSTEOPOROST E
FRATTURE SPONTANEE

IPOGEUSTA, IPOOSMIA, ANORESSIA, PERDITA
CAPELLI, ALTERAZIONI VISIONE NOTTURNA

G0ZZO

ANEMIA TIPERCROM.MICROC., ALTER.OSSEE,
NEUTROPENTIA

CARDIOMIOPATIE, MIOSITE, AN.EMOLITICA




& Identificare il paziente a rischio

Integrazione tra operatori e specialisti, percorso di complessita’
crescente che abbisogna di strumenti formativi

@ Calcolare i fabbisogni nutrizionali

Uso di alimenti ad alta densita’ calorica.

Uso appropriato di integratori per os

®Fornire correttamente la terapia
nutrizionale, scegliendo la corretta
via di somministrazione e la corretta

formulazione

Terapia sostitutiva-Nutrizione Enterale (PEG) e Parenterale




Intervento nutrizionale

Valutazione di

* Bilancio energetico

« Stato nutrizionale

» Scelta degli alimenti

« Stato di idratazione



Dopo aver effettuato le proprie valutazioni clinico-nutrizionali e
dietetico-comportamentali , il medico stabilisce le finalita di una
dietoterapia volta a :

controllare i sintomi e i segni di malattie correlabili ad errori dietetici
contenere |'evoluzione di molte malattie degenerative croniche
prevenire o correggere stati subcarenziali o di franca malnutrizione
recuperare funzioni vitali compromesse da stress chirurgici

modificare percentuale dei macronutrienti e composizione diete

eventualmente prescrivere grammatura con possibili correzioni

stimare il fabbisogno individuale e coinvolgere la-il dietista




* Nel soggetto adulto e in buone condizioni fisiche la ripartizione
considerata ottimale prevede:

dell'apporto energetico giornaliero, fornito da

dell'apporto energetico giornaliero, fornito da

di cui preferibilmente 7-8% come PUFA (di cui Q;. 5%),
10-12% come MUFA e <10% come SUFA

Colesterolo <200 mg

dell'apporto energetico giornaliero, fornito da
cui <10% di tipo semplice, il resto di tipo complesso

: apporto ottimale intorno ai 30 g/die
corrispondente a circa 30 kcal/kg/die

Nel soggetto disfagico si dovra’ tener conto di circa




TERAPIA

NUTRIZIONALE

FISICA

FARMACOLOGICA




CHE COS’E” LA NUTRIZIONE...

E’ il processo di trasformazione delle

centinaia di composti chimici contenuti nei

cibi in proteine strutturali e funzionali

delle cellule




Scopi della terapia nutrizionale:

1. conservare la massa magra
2. sostenere la risposta immunologica

3. modulare l'ipercatabolismo.




Iniziali introiti/apporti giornalieri
consigliati:

30 kcal/kg:
CHO  55% (3,5-4,5 g/kg)

PROT 15% (1-1,5 g/kg)

Lipidi 30% (0,8-1 g/kg)




Modalita della terapia nutrizionale:

1. alimentazione spontanea

2. Supplementazioni: calorica, proteico-
aminoacidica, minerali, vitamine

3. Nutrizione artificiale:
— enterale
— parenterale




Alimentazione spontanea

= Va sempre conservata, quando e chimicamente
accettabile

= Il problema che sorge e: riesce qualitativamente e
quantitativamente a raggiungere gli scopi della
terapia nutrizionale

m Se inadeguata per quantita o qualita:
— Supplementazione o

— Integrazione con nutrizione parenterale
periferica o

— Nutrizione enterale (sondino
nasogastrico/enterale)




Supplementazione
Esistono molti prodotti:
m Calorico-proteici

m Proteici
= Aminoacidi

La scelta e in rapporto alle necessita




Contenuto di macronutrienti per confezione

Proteine Osmolarita | Energia
g mOsmol /L Kcal

Nutridrink

Fortimel

Cubitan

Resource Energy

Resource Meritene
(liquido)

Clinutren HP/HC

Ensure

Ensure plus

Twocal

Ipercalorico * Iperproteico




Contenuto di macronutrienti (minimo —> massimo)

Min —> Max 20.6-51.2

Senza gli estremi 35.8+7.9
maedia+DS

Equivalente a circa

Pane 509
Carne 70 g
Olio 10 g

Proteine
g

4.2-21.1

9.8+2.4

Osmolarita
mOsmol/L

303-500

427+62.5

Energia
Kcal

200-475

278+32




Contenuto di macronutrienti per confezione

MERITENE polvere

102 g = 9 cucchiai=3 dosi consigliate

CHO 55.2 ¢
Proteine 34.8¢g
Lipidi 0.81g

Energia 366 Kcal




Supplementi calorico-proteici:

m sonho di solito bilanciati in senso
calorico

m sono di solito iperosmolari




PROTEINE

!

AMINOACIDI

ESSENZIALI NON-ESSENZIALI

RAMIFICATI:
Leucina
Isoleucina
Valina

AROMATICI:
Fenilalanina
Triptofano
metionina

Treonina

Istidina
(glutamina,arginina)




Amino acidi essenziali

A//\‘\A

l TNF alfa I IGF-1 In_sulino Slnt_esi
resistenza proteiche

pur con
terapia

cortisonica
| |

1

Riequilibrio del rapporto alterato ormoni
catabolici/anabolici

1

Ricostruzione dei tessuti/organi




Il problema:

La sarcopenia

LA SPATUZZA DI DAMOCLE




SARCOPENIA

E’ un fenomeno — entro certi limiti fisiologico - che inizia attorno ai 50 anni,
rallentabile ma non arrestabile, con diminuzione della forza e della

massa muscolare in grado di condizionare negativamente la qualita della
vita, la prognosi di altre malattie e la sopravvivenza

(Evans WJ, Campbell WW. 1993)
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Allaumento dell’'eta puo essere associata una fisiologica
diminuzione dell'introito di cibo, che a volte evolve in una
forma di vera e propria anoressia, ma anche una
alimentazione squilibrata, monotona e povera in proteine a
causa delle difficolta di masticazione e di vitamine ed
antiossidanti __per _difficolta _di __approvvigionamento e
preparazione che puo accelerare la fisiologica perdita di fibre

muscolari. Situazione che occorre riconoscere per poter

prevenire I'accelerazione del processo di sarcopenia.
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Nadia Milanesio
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Federica Boschi




La sarcopenia e un fenomeno in parte inevitabile
con l'avanzare dell’eta ma e in parte rallentabile:

- dall’attivita fisica e
- da un adeguato apporto proteico

Studi hanno dimostrato un netto guadagno di forza
muscolare nel soggetti che abbinavano una
supplementazione alimentare ad un’attivita fisica
aerobica regolare almeno 3 volte la settimana.
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VARIAZIONI DELLA MASSA MUSCOLARE
IN FUNZIONE DELLETA’




100% -

14% o .
90% - 114% Fat §ain 30%
80% -
70% -
60% 61%
50% 53%
40% -

q,
30% - gZ/ihiluscle Loss .
20% - 19% I ?
10% - 6% 5% /
0% |
25-Year-Old 70-Year-Old

M Bone Mineral M Lean Mass ™ Water M Fat
BLSA, Schock et al. 1984
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Dinamometri




La misurazione della funzione attraverso la
velocita di cammino (walking speed) in un tratto di
4 metri, al di sotto di 0,8 metri al secondo siamo di
fronte ad un campanello di allarme.

The 4m walking speed test detects frailty

Taking more than 5
seconds to walk 4m
predicts future:

Disability
Long-term care
Falls

Mortality

SN S

Van Kan et al JNHA 2009; 13:881
Systematic Review of 21 cohorts



La sarcopenia — guando e particolarmente accentuata e diventa quindi una
condizione patologica — € la principale causa di invalidita e
debolezza nell’anziano con compromissione della qualita della
vita. Infatti comporta equilibrio instabile, incapacita di salire o
scendere le scale o portare a casa la spesa; aumenta il rischio

di cadute e la loro gravita e aggrava I'osteoporosi per la riduzione
della tensione muscolare sulla struttura scheletrica.

70 anni
f
8% - 5_ 15%
di massa muscolare ', |di massa muscolare
persa ogni decade J persa ogni decade
traid40ei70anni — ‘l?— dopo i 70 anni




Obesity - and sarcopenia -associated risks

Adjusted Hazards Ratio

2 .
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Obesity and mobillity disability

In older adults

Lower extremity joint degeneration and pain
Functional decline
Mobility limitations

Joint pain develops in y
the knee, hip, ankle &

Poor lifestyle choice develop
Fat mass increases and muscle
mass declines

Visceral and intramuscular body fat accumulation
Relative decline in skeletal muscle mass to fat mass

Youth Advancing Age

Vincent, Obesity rev 2010

Obesity and sarcopenia
can independently
contribute to clinical and
functional deterioration.

Their combined effects
are multiplicative

usping uljesH 1.
Aungesig Anpiqow

Clinical and functional
conseqguences are tightly
linked in SO subjects.

Although most frequent
in the elderly, SO is not
only related to the
geriatric age.
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ki =

'71' /2
N | Fondazione =
« TERESA CAMPLANI

° ° . y =
Casa di Cura DOMUS SALUTIS D efl n I Z I O n e == e .w'g

Sindrome caratterizzata dalla progressiva e generalizzata
perdita di massa muscolare e forza con un rischio
Incrementato di eventi avversi fra cui disabilita fisica, scarsa
gualita di vita e morte

Table |. Criteria for the diﬂgﬂ{}ﬂiﬂ of sarcopenia

Diagnosis is based on documentation of crterion 1 plis (crterion 2 or
criteion  3)

1. Low muscle mass

2. Low muscle strength

3. Low physical performance

EWGSOP: Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis. Age and
Ageing 2010; Delmonico et al: J Am Geriatr Soc 2007; 55: 769-74.
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Casa di Cura DOMUS SALUTIS

Meccanismi

SARCOPENIA

Endocrine
corticosteroids, GH, IGF-1
abnormal thyroid function
insulin resistance

LI\

Age-related (Primary)
sex hormones
apoptosis
mitochondrial dysfunction

Neuro-degenerative
diseases
motor neuron loss

\ Inadequate

immobility
physical inactivity

Cachexia

zero gravity

o nutrition /
Isuse ) Malabsorption
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L Parametri e strumenti di misura

Table 4. Measurements of muscle mass, strength, and

function in research and }:rracr_ici:EI

Muscle mass

Muscle strength

Physical performance

Research Clinical practice

Computed tomography (CT) BIA
Magnetic resonance DXA
imagmg (MRIT)

Dual energy X-may
absorptiometry (DXA)
Bioimpedance analysis (BIA)
Total or pamial body

Anthropometry

potassmm pet fat-free
soft tissue

Handgnp strength Handgrip strength
Knee flexion/extension

Peak expiratory flow

Short Physical Performance SPPB

Battery (SPPB)

Usual gait speed

Usual gait speed
CGet-up-and-go test
Timed get-up-and-go test

Stair climb power test




complicanze nutrizionali e respiratorie

Paziente fragile/geriatrico

Colonizzazione Alterata clearance
orofaringea batterica [~ = = = = = = = = = = — — —‘1‘- ———————————— orofaringea

Disfagia |<=---____— "

===
A

Aspirazione

Malnutrizione Disidratazione

Polmonite Ab
ingestis

Modificato da Rofes et al. Review
Gastroent Res & Pract 2010



Disfagia

/\

malnutrizione polmonite
disidratazione ab-ingestis

By

Qualita della vita



Team multidisciplinare

\ 4

* Geriatra
« Infermiere
* Logopedista
* Fisioterapista
* Gastroenterologo
« Otorinolaringoiatra
* Neurologo
 Chirurgo
 Dietista/Nutrizionista
 Radiologo




Team multidisciplinare

\ 4

e Geriatra
e Infermiere
* Logopedista

* Dietista/ Nutrizionista
 Radiologo



Intervento nutrizionale
scelta degli alimenti
* consistenza e omogeneita
» volume del bolo
* femperatura

* sapore



Disfagia e consistenza del cibo

Liquidi =2>(Semiliquidi > Semisolidiy> Solidl
Omogenel
> ‘




Intervento nutrizionale

Appetibilita’

Temperatura

Volume

L “aspetto del cibo dovrebbe essere
invitante

Se possibile mantenere le portate
separate

Preferire t° fredde
Evitare temperature tiepide

Introdurre piccole quantita,
Dopo che il primo boccone é stato
deglutito



Per migliorare | appetibilita

utilizzare

Odori
Alimenti saporiti, speziati
Preparazioni composte (mescolare i
colori..)
Guarnizioni
Emollienti
Impasti

Modif da. ADA; National Dysphagia Diet: standardization for optimal care, Chicago 2003



Intervento nutrizionale
Cibi da evitare

alimenti con diverse pastina in brodo,
consistenze minestrone con verdure a
pezzi,gelati con nocciole

alimenti secchi, friabili, pane, fette biscottate,

croccanti grissini, pasta frolla
alimenti verdure a foglia verde
filamentosi, fibrosi (crude e cotte), buccia

della frutta, uva
alimenti in piccoli pezzi riso, mais

alimenti duri, compatti frutta secca, caramelle




Limiti della gestione dietetica della disfagia

I pazienti disfagici non sono sempre in grado di soddisfare il proprio
fabbisogno di energia, le possibili ragioni potrebbero includere :

- non ricevere la scelta corretta

- minore scelta di cibo

- cibi meno appetitosi

- presentazione dei piatti poco invitante

- il fatto che le diete dalla consistenza modificata diano
meno energia a causa dell” aggiunta di liquidi extra per
formare la consistenza desiderata

- maggiore durata del fempo necessario per il pasto




Interazione
dietista/nutrizionista e logopedista

Gravita della disfagia Strategie di trattamento
evidenziata ai test

— _

Lieve-moderata
Moderata-grave ?

Grave ?

<+

Terapie specifiche legate al tipo di alterazione
riscontrata alla Videofluoroscopia



disfagia lieve

Modesta ritenzione di cibo in bocca o faringe
eliminabile spontaneamente

Aspirazione nelle vie aeree solo dei liquidi con
Tosse

Dieta di transizione, richiede capacita di
masticare e deglutire, consistenze differenti
sono tollerate. Non tollerati solo cibi di
consistenza dura.

Liquidi tollerati

Modif da. ADA; National Dysphagia Diet: standardization for optimal care, Chicago 2003



disfagia lieve-moderata

Ritenzione di cibo in bocca o faringe
eliminabile con 1 deglutizione

Aspirazione nelle vie aeree con tosse

Dieta richiede capacita di masticare,
consistenze differenti possono
essere tollerate. Tollerati cibi di
consistenza soffice o tritati con
pezzi non superiori a ca 1/2 cm,
preferibile amalgamare.

Liquidi possono essere tollerati.

Modif da. ADA; National Dysphagia Diet: standardization for optimal care, Chicago 2003



disfagia moderata-grave

Ritenzione di cibo in bocca o faringe
eliminabile con piu deglutizioni
Aspirazione nelle vie aeree senza tosse

Dieta consistente di alimenti finemente
tritati, omogenei, ben amalgamati
(consistenza purea/ budino).

Liquidi non tollerati richiedono addensante

Modif da. ADA; National Dysphagia Diet: standardization for optimal care, Chicago 2003



disfagia grave

Incapacita di assumere cibo
Aspirazione silente

Nutrizione enterale

Modif da. ADA; National Dysphagia Diet: standardization for optimal care, Chicago 2003



Screening, Diagnosi e Trattamento

Paziente con sospetta
F———=—-—- > disfagia €= —————— o

—————————— Infermiere, —_— e = = ===
Medico, Familiare

\ Rischio di Aspirazione
Rischio di Malnutrizione / e/o POImon”e i

ingestis
J« Logopedista
Nutrizionista-Dietista |€ 5| Questionario clinico
Anamnesi alimentare N\ Esame fisico
Test MUST Follow-up Test Volume-
Individuazione di piano Infermiere, medico, Viscosity bolus
dietetico e follow up familiare.

Modificato da Rofes et al. Review
Gastroent Res & Pract 2010



Nutrizione enterale o parenterale?

unzione intestinale

adeguata insufficiente

| |

Via parenterale totale

Via enterale l
Durata prevista Durata prevista
<30 gg >30 gg <15gg >15 gg

! ! PEG-PEJ ! !

SNG o SND stomia -

“ Via periferica Via centrale
l chirurgica — \
Copertura fabbisogni assicurata? <3 mesiCVC >3 mesi CVC
/ esterni non esterni
Sj \‘ No tunnellizati tunnellizati
l l (Hohn o PICC) (Groshong) o
PORT

NET Integrazione con nutrizione parenterale



La valutazione

antropometrica
nell’ anziano




ﬁ.&‘% - Aprile 2017
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g ‘Eﬁ"ﬁ POSITION STATEMENT
s I D ) \ ¢
&k : SOCIHA ITALIANA Personalizzazione del trattamento dell'iperglicemia
fondata nel 14 SOC[BfU |TU|IUHU DI GERONTOLOGIA nell'anziano con diabete tipo 2

di Diabetologia E GERIATRIA

Valutazione della composizione corporea

Misure antropometriche, come la plicometria, sebbene debbano rientrare nella
valutazione clinica dello stato nutrizionale dell’'anziano, possono presentare ampi
margini di errore relativamente allo stato di idratazione, del tessuto adiposo, della
elasticita della cute[5,.

La valutazione dell'Indice di Massa Corporea (BMI) n  on e consigliabile : con
I'eta si verifica una progressiva riduzione di statura per cui riscontrare in un
soggetto anziano un BMI stabile potrebbe mascherare una malnutrizione.

E stato infatti calcolato che il falso aumento del BMI dovuto a riduzione della statura
a 70 anni e di 0,7kg/m2 per gli uomini e dil,6 kg/m2per le donne; a 80 anni e di
1,4kg/m2per gli uomini e 2,6 kg/m2per le donne.

Zamboni M.. Health consequences of obesity in the elderly: a review of four unresolved questions.
International journal of obesity. 2005; 29(9):1011-1029.

Bissoli L. LG per la valutazione della malnutrizione nell'anziano. Giornale di Gerontologia. 2001; 49:4-12.
Pellegrini MAB, M; Bollati, P.M.; Il Diabete nell’Anziano Fragile: Istruzioni per I'uso. AMD. 2013:1-49.



La valutazione antropometrica
nell’anziano

Variazioni della composizione corporea condizionano
I"'uso del BMI nell’'anziano in quanto con l'eta si
modificano

* humeratore: aumento del grasso e perdita di massa
magra

e denominatore: deformita della colonna, assottigliamento
dei dischi vertebrali, riduzione di altezza dei corpi vertebrali
per osteoporosi

Zamboni M et al. Int J of Obesity 29, 1011-29, 2005



Effetto dell'invecchiamento su BMI,
% di grasso corporeo e massa muscolare

60

% differenza
40_

-60

% grasso

massa

muscolare

Uomini

Donne
% grasso

N BMI

massa
— muscolare

30 40 50 60

70 80

90 30 40 50 60 70 80 90

Eta (anni)

BLSA (analisi trasversale) Muller et al, 1994



Hazard Ratio

BMI e sopravvivenza in
uomini e donne di 70-75 anni seguiti fino a 10 anni

All-cause mortality

15 R
| | | WOMEN MEN
I I | | Healthy Healthy
\ | | |
\ : : : Nonhealthy Nonhealthy
O e
\ | | |
10 4 \ | | | //
Under' I I Over I i '
Weight\ | Normal I\V::ight: Obese 4
5
14 e
|
D) !
| | | | T T
30 60

Flicker L et al. J Am Geriatr Soc 58, 234-41, 2010

Cardiovascular disease

I | |
10 4 Und | | Men -—-
aer |Normal | ver | Obese
Weight I I Weight I Won]en
g I I -
| | | // //
2 | I y P
S 64 | I p y
&~ v I / ‘
] N | | | _-
E 4 N\ I I I 7 - -
~ 1 | | e -
NS Dot
2 - ==
| = T i el O L L L LA TR RN
| | |
0 I L
I I | I I I
10 20 0 40 50 60
BMI
Conclusione . Gli anziani sovrappeso

non hanno rischio di mortalita maggiore
dei normopeso



Valori accettabili di BMI
nell’anziano

>65 anni: 24-29 Kg/m 2

National Academy Press, Washington, DC, 1989, pp 21-22




Linee guida e

raccomandazioni
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3 factors influence protein use
In older individuals

Reduced ability to use

available protein
(eg, insulin resistance, protein
anabolic resistance, high
splanchnic extraction, immobility)

Greater need

for protein

(eg, inflammatory disease,
oxidative modification of proteins)

Inadequate intake

of protein
(eg, anorexia of aging)

Loss of functionality

muscle, bone, immune systems
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Diabetes Care Volume 41, Supplenf{ent 1, January 2018 5119

Check for
updates

11 O]_der A_d‘u_]_ts Standards Of American Diabetes Association
Medical Care in Diabetes—Z2018

Diabetes Care 2018;41(Suppl. 1):5119-5125 | https://doi.org/10.2337/dc18-5011

Nutritional Considerat. Nutritional Considerations

utritiona onsiaeratons T . oy

An older adult residing in an LTC facility An older adult reS|d|r_lg iIn an LTC facility ma_ly have
may have irregular and unpredictable  Irregular and unpredictable meal consumption

meal consumption, undemutrition, an-  yndernutrition, anorexia, and impaired swallowing.
orexia, and impaired swallowing. Further- Eurth th tic diet inad tentl
more, therapeutic diets may inadvertently urthermore, therapeutic diets may inaavertently

lead to decreased food intake and contrib- lead to decreased food intake and contribute
ute to unintentional weight loss and un-  tg ynintentional weight loss and undernutrition.

dernutrition. Diets tailored to a patient’s

Diets tailored to a patient’s culture, preferences, and
culture, preferences, and personal goals

might increase quality of life, satisfaction ~ personal goals might increase quality of life, satisfaction
with meals, and nutrition status (41). with mea|s’ and nutrition status.

Dorner B, Friedrich EK, Posthauer ME. Practice
paper of the American Dietetic Association:individualized nutrition approaches for older
adults in health care communities. J Am Diet Assoc2010;110:1554-1563
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GLI AMINOACIDI ESSENZIALT

NELLA PRATICA CLINICA:

EVIDENZE SCIENTIFICHE




Studi con EAA In soggetti anziani

Diabetes
Mellitus 2

Alzheimer’s
Disease

——————
—————

~

-
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Hindawi Publishing Corporation
BioMed Research International

Volume 2014, Article ID 341603, & pages
http://dx.doi.org/10.1155/2014/341603

Hindawi

Review Article

Essential Amino Acids and Exercise Tolerance in Elderly
Muscle-Depleted Subjects with Chronic Diseases: A
Rehabilitation without Rehabilitation?

Roberto Aquilani,' Giuseppe D’Antona,”” Paola Baiardi,* Arianna Gambino,’ Paolo
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'esercizio fisico nel sarcopenico

Table 1 - Recommendations for physical exercise in sarcopenic older people.
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Type of Training

Frequency

Intensity

Duration/Set

Aerobic Exercise

A minimum of 5 days/week,
for moderate intensity,

or 3 days/week for vigorous
intensity

Moderate intensity at 5-6
on a 10-point scale;
Vigorous intensity at 7-8
on 10-point scale

Accumulate at least 30 min/day of moderate-intensity
activity, in bouts of at least 10 min each;
continuous vigorous activity for at least 20 min/day

Resistance Exercise
involving the major
muscle groups

(free weights and
machines)

At least 2 days/week

Slow-to-moderate lifting
velocity 60-80% of 1 RM

8-10 exercises
1-3 sets per exercise
8-12 repetitions (1-3 min of rest among set)

Power Training
to practice only after
the resistance training

2 daysiweek

Light to moderate loading
(30-60% of 1 RM)
High repetition velocity

1-3 sets per exercise, 6-10 repetitions




Some similarities between the effects of exerdiseapy and those following EAA supplementation

M easures Exercise therapy

Exer cise capacity
Maximal oxygen uptake Increased
Six-minute walk distance Increased
Anaerobic threshold Increased
Maximal incremental exercise duratiotncreased
Resting ejection fraction

Resting lactate production n.d.

Muscle structure and function
Muscle cross sectional area Increased
Muscle fiber size Increased
N° of type | muscle fibers Increased
Mitochondrial numbers Increased
Mitochondrial crystal density Increased
Muscle dynamic strength Increased

Muscle fatigability Reduced

* inferred from improved recovery time of \{@eak to baseline value; ~ in animals; n.d.: no¢deined

EAA supplementation

Increased
Increased
Increased *

Increased

Unchanged or slight iasee Slight, significant increase

Reduced

Increased "
Increased
Increased "
Increased "
Increased "
Increased

Reduced »




Effetti della supplementazione degli amino acidi essenziali sul tessutootans
del ratto (*Am. J. Cardiol., 2008 suppl)

AUTORE STRUTTURA PRINCIPALI EFFETTI SIGNIFICATO

*Corsetti G. Mitocondri Aumento del numero e Aumento della
del volume formazione di
energia

*Pansarasa O. Fibre muscolari  Aumento di grandezza Aumento della massa

Aumento di densita delle ~ Muscolare
miofibrille Aumento della

Tendenza allo shift capacita contrattile

da fibre I a fibre II Tendenza al ripristino
della distribuzione di
fibre a maggior
velocita di
contrazione

*Scarabelli C.C. Fibre Muscolari  Aumento del profilo Aumento della
proteico ed energetico capacita di sintesi
proteiche e di
formazione
energetica




Effetti della supplementazione degli amino acidi essenziali (Aminotr8gtdie per>2
mesi) in soggetti patologici

AUTORE SOGGETTI PRINCIPALI VARIABILI EFFETTI SIGNIFICATO

Scognamiglio R. Anziani 6 min. Walking test +10% Aumento autonomia
(Am. J. Cardiol., 2008 suppl) C HF

Solerte B. Anziani con DEXA (composizione corporea) +6.6% kg tessuto magro Aumento della mass
(Am.J. Cardiol., 2008suppl) — digbete magra corporea

Aquilani R. CHF Potenza di lavoro +22.8% watts Aumento della capacita
(Am. ). Cardiol., 2008 suppl) Tempo di recupero di consumo di Riduzione fisica
ossigeno dopo esercizio Aumento della capacita
aerobica

Aquilani R. CHF con Peso +2.3 kg Aumento del peso
(Bur. J Heattla et deplezione Tessuto muscolare (AMB) +11.8% cm corporeo per aumento
muscolare  Concentrazione plasmatica di acido -0.3 pumol/I della massa muscolare
lattico Diminuzione del
6 min Walking test +22.3% m metabolismo
anaerobico
Aumento
dell’autonomia fisica

Dal Negro R. BPCO con Peso +5.53 kg Aumento del tessuto
(Monaldl Arch. Chest-Med. 2010 ggrcopenia  BIA (composizione corporea) +3.59 kg massa magra magro
+ O, terapia Concentrazione plasmatica in acido -0.35 pmol/l Riduzione dei processi
lattico anaerobici
Questionario qualita di vita (S.G.R.Q.) -2.69 score Miglioramento della
Test funzioni cognitive (MMSE, percezione di salute
Mini Mental State Evaluation) +1.62 score Miglioramento delle
funzioni cognitiyg




(...continuazione) Effetti della supplementazione degli amino acidi esge(&minotrofic
8g/die per-2 mesi) in soggetti patologici

AUTORE SOGGETTI PRINCIPALI VARIABILI EFFETTI SIGNIFICATO

Baldi S. BPCO con DEXA (composizione corporea) +1.5 kg tessuto Aumento della massa magra
(Int. J. COPD, 2010) cachessia magro
6 min. Walking test +49.7%

Rondanelli M. Anziani HANDGRIP (forza muscolare) +5.7% kg Aumento della forza muscolare
(Clin. Nutr., 2011) istituzionalizzati

Aumento capacita fisica

Albumina siero +0.16 g/dI Aumento delle sintesi proteiche

Test depressione -3.55 score Riduzione del livello di

Nutrizione (MNA) +0.8 score depressione

Miglioramento della nutrizione

Aquilani R. Riabilitazione Frequenza infezioni nosocomiali -30% Miglioramento della capacita
(Arch. Gerontol. Geriatr., 2011) geriatrica difesa

Boselli M. Gravi Frequenza infezioni nosocomiali Miglioramento della capacita
(Nutr. Clin. Pract., 2012) cerebrolesioni difesa
acquisite

Aquilani R. Ictus subacuto A-V Fenilalanina, arto sano da negativo a Correzione dell’
(Bio Med Res nt, 2014) positivo ipercatabolismo muscolare
della’arto “sano”

Aquilani R. Ictus subacuto Rapporto neutrofili/linfociti riduzione del Correlazione tra riduzione
(Int J Pharmacol Immunol., circolanti rapporto del rapporto e

2015) - . .
miglioramento disfagia
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AMINO ACIDI ESSENZIALI

LIBERI ?




DIVERSA UTILIZZAZIONE degli AAE da PARTE del PAZIENTE

1. A livello gastrico:

La copresenza di CHO e lipidi riduce lo svuotamento

gastrico delle proteine

Lo svuotamento gastrico dipende da alcune

caratteristiche delle proteine




DIVERSA UTILIZZAZIONE degli AAE da PARTE del PAZIENTE

2. A livello intestinale:

Premessa: la cinetica di assorbimento modula sostanzialmente

I'abilita degli aminoacidi di stimolare le sintesi proteiche

muscolari perché:

Un assorbimento rapido riduce l'entita di estrazione da
parte degli organi splancnici, per cui si hanno maggiori

effetti anabolici periferici

E la cinetica di assorbimento che influenza le sintesi

proteiche muscolari

La rapidita con cui gli AAE arrivano alle cellule intestinali
dipende dallo svuotamento gastrico e dalla normale

presenza di enzimi pancreatici e del microbiota




DIVERSA UTILIZZAZIONE degli AAE da PARTE del PAZIENTE

3. Alivello del plasma:

L'incremento della concentrazione plasmatica degli
AAE e piu rapido se gli AAE vengono
assunti/somministrati come liberi e non derivanti

dalle proteine

Gli AAE liberi aumentano nel plasma piu velocemente

nei giovani che negli anziani (>65 anni)




DIVERSA UTILIZZAZIONE degli AAE da PARTE del PAZIENTE

4. A livello muscolare:

Gli AAE liberi inducono un effetto anabolico maggiore degli

AAE contenuti nelle proteine di un pasto misto

L'effetto anabolico deriva dalla simultaneita di arrivo di

tutti gli AAE ai siti delle sintesi proteiche

ALY

E piu importante, per le sintesi proteiche, una
concentrazione plasmatica alta di AAE per un tempo
limitato (3 ore) che una concentrazione plasmatica

inferiore di AAE per un tempo piu lungo (4-6 ore)




AMINOACIDI ESSENZIALI vs
PROTEINE

Quando il paziente non riesce a mangiare una
adeguata quantita di alimenti ad alto valore
biologico

Quando vi e un rallentamento dello svuotamento
gastrico

Quando vi e necessita di ripristinare i livelli
plasmatici di aminoacidi essenziali

Quando vi e’ necessita’ ad ottenere un piu’
rapido intenso sicuro effetto anabolico




Essential Amino Acids and
Mitochondrial Biogenesis

Sympathetic nervous system activity

Exercise

Caloric restriction

Amin_o acid supplementation
Impairment of mitochondrial

function associated with:
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