RASSEGNA

La terapia nutrizionale piu idonea
per il paziente anziano con diabete

Marilena Vitale, Claudia Vetrani, Angela Albarosa Rivellese

Dipartimento di Medicina Clinica e Chirurgia, Universitd degli Studi di Napoli “Federico 11"

INTRODUZIONE

Grazie all'allungarsi della vita media anche nei pazienti
con diabete mellito, ormai, nella nostra pratica clinica
quotidiana, ci ritroviamo sempre pitl frequentemente a
dover gestire pazienti anziani diabetici, in particolare
tipo 2 ma anche tipo 1. Il paziente diabetico anziano, ol-
tre ad essere caratterizzato dalla presenza delle diverse
comorbidita tipiche del diabete (infarto del miocardio,
ictus, arteriopatia periferica, insufficienza renale, iper-
tensione arteriosa ecc.) in misura maggiore rispetto al
diabetico non anziano, puo presentare anche altre condi-
zioni tipiche dell’eta avanzata, come sarcopenia, fragili-
ta, disturbi dell'umore, deficit cognitivi di grado variabi-
le. Anche queste condizioni sono molto pit frequenti nel
diabete (1-2).

La strategia terapeutica e gli obiettivi da raggiungere de-
vono tener conto di tutte queste condizioni e della com-
plessita che ne deriva. Nell'ambito di tale strategia, anche
quella nutrizionale deve adattarsi alle diverse condizioni
presenti, che possono influenzare 'autonomia dei singoli
individui, oltre che cercare di prevenirle (2-3).

Pertanto, se il paziente diabetico anziano e indipenden-
te e in buone condizioni fisiche, la terapia nutrizionale
dovra rispecchiare quella prevista e raccomandata per il
paziente diabetico non anziano, che tiene conto dell’'otti-
mizzazione dei diversi fattori di rischio cardiovascolare
oltre che del controllo glicemico. In aggiunta, sara ne-
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cessario porre un’attenzione particolare ad alcuni aspetti
che sono in relazione alle modifiche fisiologiche legate
all'invecchiamento e che potrebbero anche essere utili per
la prevenzione delle condizioni strettamente legate all’a-
vanzare dell’eta, come sarcopenia, malnutrizione, fragi-
lita, deficit cognitivi.

Invece, nel caso di disabilita, sia fisica sia cognitiva, e di
ridotta aspettativa di vita, la terapia nutrizionale, cosi
come l'insieme della strategia terapeutica, deve tener
conto di tali situazioni e cercare di focalizzarsi sul miglio-
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Tabella1

GIOVANE ADULTO

Massa grassa 14 %
Massa magra: 86%
Acqua corporea 61%
Massa cellulare 19%

Massa ossea 6%

ramento o, almeno, il non peggioramento della funzione
sia fisica sia cognitiva (1).

Infatti, proprio per l'attualita e la rilevanza clinica relati-
va alla strategia da adottare per i pazienti diabetici anzia-
ni, la Societa Italiana di Diabetologia (SID) insieme alla
Societa Italiana di Gerontologia e Geriatria ha recente-
mente formulato un position statement su questo argomento
in cui vengono considerate le varie problematiche, si defi-
niscono le strategie terapeutiche da adottare e gli obietti-
vi terapeutici da raggiungere (4).

In questa rassegna si cerchera di approfondire i punti
critici della terapia nutrizionale nel paziente diabetico
anziano partendo dalle evidenze scientifiche e arrivando
alla gestione pratica.

MODIFICHE DELLA COMPOSIZIONE CORPOREA
CON L'ETA

Tra le modifiche fisiologiche piu rilevanti che si associa-
no all'invecchiamento, si annoverano le modifiche della
composizione corporea (5-6) e la progressiva riduzione del
dispendio energetico (7). Nell'anziano si assiste ad un au-
mento fisiologico della percentuale di massa grassa che
dal 14% nel giovane adulto passa al 30% nell'individuo an-
ziano (Tab. 1) accompagnato dalla riduzione della massa
magra, in particolare della massa muscolare. La riduzio-
ne della massa muscolare é parial circa 16% rispetto al gio-
vane adulto e deriva da un’alterazione dell’equilibrio tra i
meccanismi di sintesi e lisi proteica (8). Infatti, la sintesi
proteica in eta avanzata é ridotta di circa il 30% mentre la
velocita del catabolismo proteico resta invariata o addirit-
tura aumentata. Inoltre, la riduzione della massa musco-
lare é legata prevalentemente alla progressiva riduzione
dell’attivita fisica, all’alimentazione inadeguata e a fat-
tori inflammatori (aumento di citochine inflammatorie)
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& Modifiche della composizione corporea del soggetto anziano rispetto al giovane adulto (5)

ANZIANO
30%
70%

53%

e ormonali (riduzione di testosterone, ormone della cre-
scita e fattore di crescita insulino-simile) (5-6).

Infine, & importante considerare che la perdita di massa
magra si accompagna anche ad una riduzione della per-
centuale di acqua corporea rispetto al giovane adulto che
e pari a circa I'8% (Tab. 1). Proprio per la presenza di tali
variazioni, il peso corporeo e I'indice di massa corporea
non sono sempre sufficienti nell'individuo anziano per
una stima corretta della composizione corporea, per la
quale é necessario utilizzare altre indagini, come ampia-
mente discusso nel position statement (4).

In secondo luogo, con l'invecchiamento si assiste anche
ad una progressiva riduzione del dispendio energetico,
che rappresenta la somma delle richieste di energia da
parte dell’'organismo. I fattori che determinano il dispen-
dio energetico sono: a) il metabolismo basale, che rap-
presenta la spesa energetica richiesta dall'organismo per
garantire le funzioni fisiologiche (60-75% del dispendio
energetico); b) il dispendio da attivita fisica, cioé l'impie-
go di energia per lo svolgimento dell’attivita fisica volon-
taria (15-30% del dispendio energetico); c) la termogenesi
indotta dalla dieta, che rappresenta la quota di energia
utilizzata dall'organismo per la digestione dei macronu-
trienti (10-15% del dispendio energetico).

Nell'individuo anziano, la diminuzione del dispendio
energetico é dovuta alla riduzione fisiologica del metabo-
lismo basale ma anche alla riduzione della spesa energe-
tica indotta dall’attivita fisica che é in relazione con l'au-
mento progressivo della sedentarieta (7).

In particolare, il metabolismo basale si riduce di circa
I'1-2% per decennio dopo i 20 anni. Questo declino sem-
bra essere strettamente legato alla riduzione della massa
magra, composta da tessuti ed organi metabolicamente
attivi (7), sebbene sia dibattuto se tale riduzione del me-
tabolismo basale sia interamente dovuta alle modifiche
della composizione corporea (9-10).



Per quanto riguarda invece I'aumento della sedentarieta,
numerosi studi hanno mostrato che l'attivita fisica vo-
lontaria si riduce drasticamente con l'avanzare dell’eta a
causa di una complessa interazione tra fattori biologici,
psicologici e socio-economici (11-12). Laumento dell'inat-
tivita fisica provoca una drastica riduzione del consumo
di energia da parte dell'organismo; inoltre, la diminuzio-
ne dell’attivita fisica induce, nel tempo, la riduzione della
massa magra, influenzando, cosi, anche il metabolismo
basale (11).

DIABETE, SARCOPENIA E FRAGILITA

Numerosi studi hanno mostrato come il diabete mellito si
associin maniera rilevante ad una maggiore incidenza di
sarcopenia e fragilita (13).

La sarcopenia e una condizione patologica in cui la pro-
gressiva riduzione della massa muscolare si associa ad
un’importante perdita di forza e potenza muscolari (4).
La sarcopenia, insieme ad altri fattori biologici (difficolta
di mobilita, debolezza muscolare, diminuzione dell’atti-
vita fisica e scarsa tolleranza all’esercizio, affaticamento
e perdita di peso involontaria), sociali e psicologi deter-
mina un’aumentata vulnerabilita del soggetto anziano
definita “fragilita”, che puo aggravare le condizioni di
salute generali dell'individuo, aumentando il rischio di
disabilita, declino cognitivo, perdita di autosufficienza e
mortalita (14).

Diversi studi epidemiologici hanno mostrato una stretta
associazione tra diabete, sarcopenia e fragilita (13, 15); in
particolare, una meta-analisi di studi di coorte ha mo-
strato un maggior rischio di sarcopenia e fragilita (so-
80%) nei pazienti diabetici anziani rispetto ai soggetti
anziani non diabetici (16).

La stretta associazione tra diabete, sarcopenia e fragili-
ta deriva dalla presenza di vie patogenetiche comuni a
queste tre condizioni patologiche. In particolare, la sar-
copenia é caratterizzata da una ridotta attivita fisica che
induce una diminuzione dell’'uptake di glucosio a livello
muscolare, con conseguente iperglicemia, e da un au-
mento della presenza di grasso nel muscolo che si associa
ad insulino-resistenza. Tali caratteristiche sono notoria-
mente fattori di rischio per lo sviluppo di diabete. Inoltre,
la sarcopenia e la fragilita si associano a sovrappeso/obe-
sita e alla presenza di inflammazione subclinica che rap-
presentano ulteriori fattori di rischio associati al diabete.
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Infine, é noto che il diabete e le sue complicanze micro
e macrovascolari aumentano il rischio di disabilita fisica
del 50-80% rispetto ai soggetti non diabetici, e, pertanto,
predispongono il soggetto anziano diabetico ad un mag-
giore rischio di sarcopenia e fragilita (13).

In virtl, quindi, della forte interrelazione tra diabete,
sarcopenia e fragilita, bisogna tener conto di queste pro-
blematiche nell’elaborazione di un’adeguata terapia nu-
trizionale per il paziente anziano con diabete, in partico-
lare per cercare di prevenirle.

FABBISOGNO ENERGETICO NELL'ANZIANO

Come spiegato in precedenza, I'invecchiamento si accom-
pagna ad un progressivo declino del dispendio energetico,
dovuto alle modifiche della composizione corporea ed una
riduzione dell’attivita fisica; pertanto, anche il fabbiso-
gno di energia dell'individuo anziano risulta ridotto.

La stima del fabbisogno energetico individuale e fonda-
mentale al fine di mantenere un giusto equilibrio tra 'e-
nergia spesa dall'organismo e quella di origine alimenta-
re e, di conseguenza, garantire una adeguata quantita di
energia per soddisfare le esigenze fisiologiche dell'organi-
smo, che definiscono il metabolismo basale del soggetto.
11 fabbisogno energetico puo essere determinato median-
te indagini strumentali complesse, come ad esempio la
calorimetria indiretta, che misura direttamente il me-
tabolismo basale, o tramite l'utilizzo di equazioni predit-
tive del metabolismo basale come proposto dai Livelli di
Assunzione di Riferimento Raccomandata di Nutrienti ed
Energia per la popolazione italiana (LARN) elaborati dal-
la Societa Italiana di Nutrizione Umana (17). Utilizzando
poi un calcolo matematico (“metodo fattoriale”) si molti-
plica il metabolismo basale per il livello di attivita fisica
(LAF), cioé un fattore numerico che definisce un profilo di
attivita fisica (leggera, moderata o intensa), e si ottiene,
quindi, il fabbisogno energetico del soggetto (Tab. 2) (17).
I fabbisogni energetici cosi calcolati per gli individui con
eta compresa tra 60-74 anni e maggiore di 74 anni sono
mostrati in tabella 3.
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Tabella2 @ Equazionipredittive del fabbisogno energetico (Kcal/die) per la popolazione anziana (17)

ETA UOMINI
60-74 anni: 11,9 X Peso Corporeo +700 x LAF
>75anni: 8,4 x Peso Corporeo + 819 X LAF

LAF: livello di attivita fisica

DONNE
9,2 x Peso Corporeo + 688 x LAF

9,8 x Peso Corporeo + 624 x LAF

Tabella3 @ Fabbisogno energetico per gliindividui anziani. (Mod. da17)

ALTEZZA (M) PESO (KG) MB (KCAL/DIE)
Uomini
60-74 anni 1,60 57,6 1380
>75anni 1,60 57,6 1300
Donne
60-74 anni 1,60 57,6 1220
>75anni 1,60 57,6 1190

Tuttavia, e da sottolineare che tale fabbisogno energetico
deve essere rimodulato in base alle condizioni del singo-
lo individuo. In particolare, in caso di ipercatabolismo,
per esempio, il metabolismo basale puo aumentare fino
al doppio di quello calcolato mediante metodo fattoriale.
D’altra parte, come detto in precedenza, il soggetto an-
ziano, in particolare il diabetico, & molto frequentemen-
te anche in sovrappeso/obeso. Pertanto, come bisogna
comportarsi nei confronti dei pazienti diabetici anziani
con obesita? E giusto indurre una riduzione ponderale e
come?

Naturalmente, se non ci sono patologie gravi, e giusto
cercare di ridurre il peso corporeo anche in eta avanzata,
utilizzando un approccio nutrizionale adeguato combi-
nato ad un aumento dell’attivita fisica.

Atal proposito, uno studio randomizzato e controllato (18)
ha valutato gli effetti del trattamento per 1 anno con die-
ta ipocalorica, attivita fisica o la loro combinazione sulla
perdita di peso, sulla composizione corporea e i principa-
li fattori legati alla fragilita nei soggetti anziani.

Dopo il trattamento, é stata ottenuta una riduzione del
peso corporeo parial 10% con dieta ipocalorica e del 9% con
il trattamento combinato; invece, nel gruppo assegnato
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FABBISOGNO ENERGETICO (KCAL/DIE) PER UN LAF DI:

1,40 1,50 1,60 1,75
1940 2080 2220 2420
1820 1950 2080 2280
1700 1830 1950 2130
1660 1780 1900 2080

al solo trattamento con attivita fisica non é stata osserva-
ta alcuna variazione significativa di peso (-1%).

Per quanto riguarda l'effetto del trattamento sulla com-
posizione corporea, la dieta ipocalorica ha determinato
una riduzione del 17% della massa grassa mentre il trat-
tamento con sola attivita fisica ha indotto una minore ri-
duzione della massa grassa (-5%) accompagnata da un au-
mento della massa magra (+2%) contrariamente a quanto
osservato con la sola dieta ipocalorica (-5% di massa ma-
gra). Dopo trattamento combinato con dieta ipocalorica
e attivita fisica e stata osservata, oltre ad un uguale per-
dita di peso, una riduzione della massa grassa (-16%) con
una riduzione minima della massa magra (-3%).

Inoltre, il trattamento combinato con dieta ipocalorica
e attivita fisica ha determinato anche un aumento del-
la performance fisica (+21%) rispetto ai singoli trattamenti
(dieta ipocalorica +12% e attivita fisica +15%).

Pertanto, gli effetti indotti dalla dieta ipocalorica com-
binata all’attivita fisica si traducono in una riduzione
del peso corporeo e della massa grassa, con una minima
variazione della massa magra, e inoltre anche in una
riduzione significativa di alcuni indici di fragilita, con



Tabellag @

AUTORE, POPOLAZIONE DI METODO DI
ANNO STUDIO (N) VALUTAZIONE
Proteine

Houston, 2066 FFQ

2008

Beasley, 24417 FFQ

2010

Lana, 1871 Storia dietetica
2015

Micronutrienti

Semba, 766 Dosaggio sierico
2006 divitamine e sali

minerali
Semba, 2007 545 Dosaggio sierico di
carotenoidi

Alipanah, 687 Dosaggio sierico di
2009 carotenoidi
Lauretani, 928 Dosaggio sierico di
2008 carotenoidi
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Studi prospettici sull’associazione tra intake di proteine, micronutrienti e fragilita. (Mod. da 14)

OUTCOME FOLLOW-UP ASSOCIAZIONE
(METODO) (ANNI) OSSERVATA
Composizione 3 Associazione diretta
corporea proteine e massa magra
(DEXA)
Criteridifragilita 3 Associazione inversa
(EO) proteine e incidenza
fragilita
Criteri difragilita 3.5 Associazione inversa
(EO) prodottilattierocaseari
abassotenoredigrassie
incidenza fragilita
Criteri difragilita 15 Associazione inversa
(EO) carotenoidi e incidenza di
fragilita
Velocita della 15 Associazione inversa tra
camminata stress ossidativo e velocita
(4 metri) cammino
Velocita della 15 Associazione inversa tra
camminata carotenoidi e velocita
(4 metri) cammino
Mobilita 6 Associazione inversa tra

carotenoidi e mobilita

DEXA: densitometria assiale a raggi X, EO: esame obiettivo, FFQ: questionario di frequenza dei consumi alimentari.

conseguente miglioramento della qualita della vita e del
grado di autosufficienza (18).

Anche nell'anziano diabetico obeso é quindi importante
la riduzione ponderale da ottenere, da una parte con una
riduzione adeguata dell’'apporto energetico e dall’altra,
con un aumento dell’attivita fisica.

FATTORI NUTRIZIONALI E FRAGILITA

Lalimentazione é strettamente correlata ai vari fattori
che determinano la cosiddetta fragilita dell'anziano (dif-
ficolta di mobilita, debolezza muscolare, diminuzione
dell’attivita fisica e scarsa tolleranza all’esercizio, affati-
camento e perdita di peso involontaria), in quanto sono
pilt o meno tutti influenzati da errate abitudini alimen-
tari; inoltre, la fragilita stessa puo causare una diminu-
zione o alterazione dei consumi alimentari e, quindi,
malnutrizione (14).

Numerosi studi prospettici (14, 19) hanno mostrato una
relazione tra alcuni componenti specifici della dieta,
come proteine e micronutrienti, e fragilita (Tab. 4). In
particolare, in quasi tutti gli studi, per un ridotto ap-
porto di proteine con la dieta si associa ad un aumento
del rischio di fragilita. Per i micronutrienti, soprattutto
i carotenoidi, il rischio di fragilita e/o di alcune delle sue
componenti aumenta proporzionalmente alla diminu-
zione della concentrazione sierica di questi componenti
(Tab. 4).

Inoltre, per quanto riguarda le vitamine, una recente
meta-analisi ha mostrato che ridotti livelli di vitamina
D (stimati attraverso la concentrazione plasmatica di
25-idrossicolecalciferolo) sono significativamente asso-
ciati al rischio di fragilita (20).

Infine, anche specifici modelli alimentari salutari, quali
per esempio la dieta mediterranea, sembrano essere cor-
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Tabellas @ Studiprospetticisull’associazione tra pattern alimentari e fragilita (Mod. da14).
AUTORE, POPOLAZIONE METODO DI OUTCOME FOLLOW-UP ASSOCIAZIONE
ANNO DI STUDIO (N) VALUTAZIONE (METODO) (ANNI) OSSERVATA
Shikany, 5925 FFQ Criteridifragilita 4,6 Associazione inversa
2014 (EO) tra qualita della dietae
incidenza fragilita
Chan, 2724 DQ index Adesione Criteridifragilita 4 Associazione inversa
2015 allabm (EO) traqualita della dietae
incidenza fragilita
Leon-Munoz, 1872 FFQ Criteri difragilita 3,5 Associazione inversa
2015 (EO) traqualita della dietae
rischio fragilita
Talegawkar, 690 Adesione alla DM Criteridifragilita 6 Associazione inversa tra
2012 (EO) adesione DM erischio
fragilita
Leon-Munoz, 815 Adesione alla DM Criteridifragilita 3,5 Associazione inversa tra
2014 (EO) adesione DM e incidenza
fragilita
Milaneschi, 935 Adesione alla DM Performance fisica 9 Associazione inversa tra
20M adesione DM e declino
motorio
Shahar, 2225 Adesione alla DM Velocita della 8 Associazione inversa tra
2012 camminata adesione DM e declino
(4 metri) motorio

DM: dieta Mediterranea, DQ index: indice di qualita della dieta, EO: esame obiettivo, FFQ: questionario di frequenza dei consumi alimentari.

relati con un minore rischio di fragilita nella maggior
parte degli studi effettuati (Tab. s5).

Pertanto, anche se ad oggi i pochi studi di intervento
effettuati non confermano completamente i risultati
derivanti dagli studi prospettici, & giusto tener conto di
quanto si evince da questi ultimi al fine di prevenire la
malnutrizione, la sarcopenia e la fragilita in particolare
per la definizione dei fabbisogni di proteine, vitamine e
sali minerali.

Fabbisogno proteico

Nell'individuo anziano esiste la possibilita che il bilan-
cio azotato si negativizzi a causa di condizioni di stress o
di patologie, che aumentano il catabolismo proteico (21).
Inoltre, alcune evidenze mostrano un inadeguato introi-
to proteico della dieta abituale dei soggetti anziani, che
puo favorire I'incidenza di sarcopenia e fragilita, soprat-
tutto negli individui non autosufficienti o in condizioni
socio-economiche precarie (14, 22).

Pertanto, e necessario che la dieta preveda un adeguato
apporto proteico per il mantenimento e il recupero del-
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la massa muscolare e per la prevenzione e il trattamento
della sarcopenia.

Sulla base delle evidenze disponibili, le raccomandazioni
dell’ESPEN (European Society of Parenteral and Enteral Nutrition)
prevedono (21):

e 1,0-1,2 g di proteine/kg di peso corporeo/die per gli
anziani sani;

1,2-1,5 g di proteine/kg di peso corporeo/die per i sog-
getti malnutriti o a rischio di malnutrizione a causa
diuna patologia acuta o cronica.

Naturalmente, parlando di soggetti diabetici, & necessa-
rio tener conto anche della frequente presenza di nefro-
patia; per cui, in questi casi, 'apporto proteico va ridotto
a 0,8 g proteine/kg di peso corporeo/die, a meno che non
ci siritroviin una condizione di malnutrizione proteica.
Oltre all’aspetto quantitativo, anche la qualita delle pro-
teine assunte ha notevole importanza. In particolare,
alcuni studi hanno mostrato che gli aminoacidi a cate-
na ramificata (leucina, isoleucina e valina) sembrano
stimolare la sintesi proteica, riducendo la perdita della
massa muscolare, e preservando la performance fisica. Per-



tanto, potrebbero avere un ruolo nella prevenzione della
sarcopenia e della fragilita (21).

Infine, per minimizzare la resistenza anabolica caratte-
ristica dell'invecchiamento, cioé la riduzione dello sti-
molo alla sintesi proteica che si osserva nell'individuo
anziano, alcuni studi (23) suggeriscono che l'assunzione
di 25-30 g di proteine per pasto (colazione, pranzo e cena),
preferendo proteine ad alto valore biologico e contenenti
gli aminoacidi essenziali, possa incrementare la sintesi
proteica muscolare.

Fabbisogno di micronutrienti e vitamine

I fabbisogni di micronutrienti e vitamine per gli indi-
vidui anziani non sono ben definiti. Tuttavia, in con-
siderazione degli inadeguati apporti nutrizionali per i
macronutrienti riportati in diversi studi osservaziona-
li (24), e ragionevole ipotizzare stati carenziali per tali
componenti della dieta che, in particolari individui,
possono essere anche gravi. Inoltre, e noto che le
modifiche fisiologiche dell'apparato gastroenterico
legate all'invecchiamento (in particolare la difficolta
nella masticazione, la riduzione della secrezione di acido
cloridrico a livello gastrico e la diminuzione del turnover
degli enterociti con conseguente riduzione della capaci-
ta di assorbimento intestinale) e l'assunzione di alcuni
farmaci possono determinare una riduzione dell’assor-
bimento di micronutrienti e vitamine. Ad esempio, uno
studio recente ha mostrato che la terapia con metformi-
na induce una riduzione significativa delle concentrazio-
ni sieriche di vitamina B,, (25).

Per quanto riguarda i micronutrienti, le carenze pit fre-
quenti sono a carico di calcio, ferro e zinco, mentre per
le vitamine, si registrano stati carenziali soprattutto di
vitamina D, folati e vitamine del gruppo B (24).

La carenza di folati e vitamine del gruppo B, soprattut-
to la vitamina B,,, puo associarsi a iperomocisteinemia,
osteoporosi, declino cognitivo e alcune forme di demen-
za. La carenza di vitamina D, invece, si associa ad un
maggior rischio di osteoporosi e fragilita nell'anziano
(20).

Le raccomandazioni nutrizionali per micronutrienti e vi-
tamine ricalcano quelle per la popolazione generale (cal-
cio 1200 mg/die, ferro 10 mg/die, zinco 12 mg/die per gli
uomini e 9 mg/die per le donne, folati 400 pg/die, vitami-
na B,,2,4 pg/die, vitamina D 15-20 pg/die) (17).
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Il primo approccio per la prevenzione o la correzione delle
carenze di micronutrienti e vitamine consiste nel racco-
mandare un introito giornaliero adeguato di frutta (2-3
porzioni al giorno), verdura (2-3 porzioni al giorno) e le-
gumi (2-3 porzioni a settimana) quale risorsa di diversi
micronutrienti, cereali integrali (almeno 2 porzioni al
giorno) quale risorsa anche di folati, pesce (2-3 volte a
settimana) quale risorsa di vitamina D, latte o yogurt
(preferibilmente a ridotto contenuti in grassi o delatto-
sati in caso di deficit secondario di lattasi) (1 porzione al
giorno) e prodotti lattiero-caseari a basso tenore lipidico
(2 porzioni a settimana) quale risorsa di calcio. In stati
carenziali particolarmente gravi é da suggerire l'assun-
zione di integratori alimentari specifici, come riportato
nel paragrafo specifico.

Altre caratteristiche della dieta dell'anziano con diabete
Carboidratie fibra

Le raccomandazioni nutrizionali per I'assunzione di car-
boidrati e fibre per il paziente diabetico anziano ricalca-
no quelle suggerite per gli altri pazienti diabetici e per la
popolazione generale (26).

I carboidrati devono rappresentare il 45-60% delle calorie
totali. La quantita, la fonte e la distribuzione durante
la giornata devono facilitare quanto piu possibile un co-
stante controllo della glicemia. A tal fine sono da prefe-
rire alimenti che inducono una bassa risposta glicemica,
come legumi, frutta e verdura che sono ricchi in fibra,
soprattutto solubile. La fibra, grazie alla sua struttu-
ra chimico-fisica, rallenta la digestione dei carboidrati
causando un minore aumento della glicemia nel periodo
postprandiale e un rischio minore di ipoglicemia lonta-
no dai pasti (27). Inoltre, numerosi studi hanno mostrato
che la fermentazione della fibra da parte del microbiota
intestinale induce la produzione di acidi grassi a corta
catena (soprattutto acetato e propionato) che influenza-
no il metabolismo glucidico e migliorano la sensibilita
insulinica (27-28). Pertanto, l'apporto di fibra alimentare
raccomandato é di circa 20g per 1000 kcal al giorno. Tut-
tavia, in caso di problemi di masticazione, che riducono
la possibilita di consumare verdure molto ricche in fibre,
o di condizioni di disconfort intestinale per un tale quan-
titativo di fibre, anche il consumo di 25-30g/die di fibre &
accettabile.

Inoltre, sono da preferire alimenti amidacei a basso indi-
ce glicemico come pasta, gnocchi di patate, ecc. che in-
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ducono un aumento della glicemia postprandiale meno
rilevante rispetto ad altri (29).

Lipidi
Il paziente anziano diabetico, come tutti i pazienti dia-
betici, presenta un rischio cardiovascolare aumentato
e, pertanto, 'apporto di acidi grassi saturi e trans deve
essere limitato al 10% e all'1% delle calorie totali ingeri-
te, rispettivamente. La quota di grassi totali non deve
essere superiore al 35% delle calorie totali e deve essere
rappresentata in larga parte dagli acidi grassi monoin-
saturi (20% delle calorie totali). Lapporto degli acidi gras-
si polinsaturi deve mantenersi entro il 10% delle calorie
totali; deve essere consigliato il consumo di pesce, pre-
feribilmente “pesce azzurro”, e alimenti vegetali ricchi
in acidi grassi n-3 (vegetali a foglia verde) per assicurare
un adeguato apporto di questi ultimi. Per quanto riguar-
da il colesterolo, é opportuno limitare il consumo degli
alimenti che ne sono particolarmente ricchi (frattaglie,
condimenti animali, tuorlo d'uovo, crostacei) per non su-
perare i 300 mg al giorno (26, 30).

Introito di acqua
Le persone anziane manifestano una riduzione del senso
di sete accompagnata da una risposta ormonale alla di-
sidratazione insufficiente. Pertanto, essi diventano pilt
sensibili al rischio di disidratazione. E inoltre importan-
te sottolineare che questi cambiamenti a carico del senso
di sete sono piu pronunciati nei soggetti con malattia di
Alzheimer, negli anziani allettati rispetto a quelli non
allettati e in coloro che sono solo in parte dipendenti,
quelli cioé che sembrano capaci di assumere liquidi ma
che in realta non lo sono per problemi di deglutizione o
per la presenza di malattie neurologiche. Inoltre, é da te-
nere in considerazione che il trattamento con alcuni far-
maci utilizzati nel trattamento del diabete, ad esempio i
glicosurici SCLT2-i, possono indurre disidratazione (31).
Il principale fattore di rischio della disidratazione é lo
scarso introito di acqua (per mancanza di autonomia,
patologie oro-faringee, scarsa sensazione di sete). A que-
sto si puo aggiungere un aumento della perdita di liquidi
causato da:
e patologie (febbre, diarrea o vomito);
« frequente uso di diuretici o di lassativi;
« presenza di altre patologie che inducono aumento
della diuresi (ipercalcemia, ipokaliemia).
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Poiché I'acqua svolge un ruolo fondamentale nei processi

di digestione, assorbimento, trasporto, utilizzo di nu-

trienti, oltre che per I'eliminazione delle scorie metabo-

liche, & importante mantenere costante il bilancio idrico
tramite l'assunzione di liquidi e consumando alimenti
ricchi di acqua.

Per stimolare 'anziano a bere é possibile:

» stabilire insieme al soggetto alcuni obiettivi della
giornata (relativi all'assunzione di liquidi) e poi veri-
ficare di aver raggiunto tali obiettivi;

+  offrire all'anziano da bere piu volte al giorno;

o sfruttare alcuni momenti della giornata per au-
mentare 'assunzione di liquidi per esempio il té del
pomeriggio oppure subito dopo l'assunzione della
terapia;

» suddividere il numero di bicchieri d’acqua nel corso
della giornata.

Assunzione di alcol

L'utilizzo delle bevande alcoliche caratterizza le abitu-
dini alimentari italiane. Tale abitudine e ancora piu
consolidata tra gli anziani, soprattutto durante i pasti
principali. Il comportamento a rischio piu diffuso tra gli
anziani é il consumo abituale in quantita elevate, per la
mancata conoscenza dei limiti da non superare per non
incorrere in problemi di salute (32).

E importante sottolineare che negli anziani la sensibilita
agli effetti dell'alcol aumenta notevolmente per le
modifiche fisiologiche e metaboliche dell'organismo
che si hanno con il passare degli anni. Infatti, a partire
dai 50 anni circa diminuisce, in modo fisiologico, la
quantita di acqua presente nell'organismo, per cuil'alcol
sara diluito in una quantita minore di liquido. Questo
significa che, a parita dialcol ingerito, il tasso alcolemico
risulta piu elevato e gli effetti sono pitt marcati. A questo
si puo aggiungere il ridotto funzionamento di alcuni
organi come il fegato e i reni, che puo determinare una
riduzione del metabolismo dell’alcol.

Pertanto, in eta avanzata, anche un consumo moderato
di alcol puo avere effetti negativi.

In particolare, per il soggetto anziano diabetico, e da te-
nere in considerazione che I'eccessivo consumo di alcol si
associa ad un maggior rischio di ipoglicemia, soprattut-
to se assunto a digiuno (33).

Le Linee Guida del'INRAN-CREA (Istituto Nazionale di
Ricerca per gli Alimenti e la Nutrizione - Centro di Ricer-
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Box1 @ Esempiodischema alimentare peril paziente anziano con diabete
CARATTERISTICHE PRIN-
PASTO ESEMPI
CIPALI
Colazione Carboidrati e proteine Latte preferibilmente a ridotto contenuto in grassi + pane o fette
biscottate preferibilmente integrali,
oppure
Yogurt preferibilmente a ridotto contenuto in grassi + cereali da
colazione, in associazione ad una porzione difrutta fresca
Spuntino Facoltativo e non deve essere  1bicchieredilatte preferibilmente a ridotto contenuto in grassi,
(meta mattina) abbondante oppure
1porzione di frutta
Pranzo Primo piatto Pasta, riso
oppure
Legumi (da solioin associazione a pasta o riso da preferire almeno 3-4
volte a settimana)
Secondo piatto Pesce (@almeno 3 volte a settimana)
oppure
Carne, preferibilmente bianca, prosciutto crudo magro, uova, formaggi
e latticini
Verdura Ad libitum
Frutta 1porzione
Pane Preferibilmente integrale
Spuntino di Facoltativo e non deve essere  1-2 fette biscottate preferibilmente integrali col té,
(meta pomeriggio) abbondante oppure
1yogurt

Cena* Secondo piatto Pesce (@almeno 3 volte a settimana)
oppure
Carne, preferibilmente bianca, prosciutto crudo magro, uova, formaggi
e latticini
Verdura Ad libitum
Frutta 1porzione
Pane Preferibilmente integrale

*dovrebbe essere consumata almeno 2 ore prima di coricarsi.

ca per gli Alimenti e la Nutrizione) consigliano per gli
anziani di non superare il limite di 12 g di alcol al giorno,
pari ad 1 Unita Alcolica (330 ml di birra - pari a una latti-
na, o125 mldivino - paria un bicchiere da tavola, o 40 ml
diun superalcolico - pari a un bicchiere da liquore) senza
distinzioni tra uomini e donne (34).

Frazionamento dei pasti

Nell'anziano, a causa delle variazioni funzionali che su-
bisce 'apparato digerente, siverifica una minore capacita
di digerire e tollerare pasti abbondanti e molto elaborati;
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pertanto, é opportuno evitare tali tipologie di pasti per
favorire il frazionamento dell’apporto calorico giornalie-
ro in pitl momenti comprensivi di spuntini al mattino e
nel pomeriggio, ove necessario (2).

Inoltre, é anche da tenere presente che l'invecchiamen-
to comporta un’alterazione della tolleranza al glucosio
a causa della progressiva insulino-resistenza post-recet-
toriale, della riduzione dei trasportatori di glucosio nel
muscolo (GLUT-4) e dell’alterazione della sintesi protei-
ca che diventa sempre meno efficiente. Di conseguenza
nell’anziano si osserva una ridotta deposizione di gluco-
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sio sotto forma di glicogeno che comporta, nei periodi di
digiuno, una maggiore tendenza ad andare incontro ad
ipoglicemia.

Lo schema alimentare giornaliero puo prevedere, pertan-
to, da 3 a 5 pasti, distribuiti come indicato nel Box 1.
Tuttavia, nei pazienti con diabete la scelta dell'inclusione
degli spuntini nello schema alimentare giornaliero deve
pero tenere conto anche della terapia farmacologica utiliz-
zata per il trattamento del diabete. In particolare, la tera-
pia insulinica va adeguata alla quantita/qualita dei car-
boidrati, al numero di spuntini e all’attivita fisica (26).

INTEGRATORINUTRIZIONALI ENUTRIZIONE ARTI-
FICIALE IN PAZIENTI ANZIANI MALNUTRITI

I pazienti anziani e, ancor di pill i pazienti con diabete,
presentano un rischio di malnutrizione particolarmente
elevato, dovuto a molteplici fattori eziopatogenetici, qua-
li la presenza di multiple malattie croniche, la maggior
suscettibilita a sviluppare complicanze acute, il progres-
sivo ridursi dell'autonomia funzionale associato ai pro-
cessi di invecchiamento, 1'utilizzo di terapie farmacolo-
giche che possono influenzare negativamente I'introito
o l'utilizzazione ottimale dei nutrienti. Inoltre, alcune
gravi sindromi dell'anziano, quali la demenza, la ma-
lattia di Parkinson e la sindrome da fragilita, sono ca-
ratterizzate di per sé dallo sviluppo di una malnutrizio-
ne severa e ingravescente che ne condiziona la prognosi
(35-40).

Pertanto, la diagnosi e la terapia della malnutrizione co-
stituiscono uno dei momenti cardine della cura dell’an-
ziano, in particolare in coloro che vanno incontro ad
ospedalizzazione per i quali il rischio di malnutrizione
é significativamente elevato, oscillando tra il 30 e il 60%
dei casi, come riportato da numerose indagini epidemio-
logiche (41-42).

La valutazione del rischio di malnutrizione nell'anzia-
no & molto importante e puo essere effettuata tramite
indagini semplici, a basso costo e con basso dispendio
di tempo, quali ad esempio l'utilizzo del Mini Nutritio-
nal Assessment (MNA), utilizzato proprio nei pazienti
geriatrici.

In pazienti anziani con diagnosi di malnutrizione é di
fondamentale importanza utilizzare un approccio nutri-
zionale che consenta il raggiungimento dei fabbisogni
nutrizionali precedentemente elencati. Una dieta ade-

174

guata ed equilibrata é sicuramente in grado di fornire
tutti gli elementi necessari al mantenimento di un buo-
no stato di salute. Pertanto, un tale approccio con even-
tuali modifiche nella composizione della dieta sulla base
delle condizioni patologiche presenti é il primo approccio
da utilizzare. Quando tale approccio non consente di ot-
tenere risultati nutrizionali ottimali, e possibile ricorre-
re all'utilizzo degli integratori nutrizionali orali che non
hanno proprieta curative, ma che possono integrare una
dieta, completandola con i principi nutritivi carenti (43).
Ovviamente, la supplementazione deve sempre tenere in
conto la dose giornaliera raccomandata di ciascun prin-
cipio nutritivo (RDA), in quanto l'assunzione di nutrien-
ti in eccesso rispetto alle dosi raccomandate e da evitare
(17).

Si definiscono integratori alimentari i “prodotti alimen-
tari destinati ad integrare la comune dieta e che costi-
tuiscono una fonte concentrata di sostanze nutritive,
quali le vitamine e i minerali, o di altre sostanze aventi
un effetto nutritivo o fisiologico, in particolare, ma non
inviaesclusiva, aminoacidi, acidi grassi essenziali, fibre
ed estratti di origine vegetale, sia monocomposti che plu-
ricomposti, in forme predosate” (38).

La scelta dell'integratore alimentare da utilizzare deve
essere fatta tenendo presente quali sono le carenze nutri-
zionali riscontrate. Le carenze nutrizionali pit frequenti
in pazienti anziani riguardano: le vitamine, in parti-
colare la B,, in soggetti che seguono una alimentazione
povera di alimenti di origine animale, la vitamina D,
gli aminoacidi essenziali, gli acidi grassi, in particolare
quelli della serie w-3 in pazienti che non riescono ad ave-
re un adeguato consumo di pesce. Nella maggioranza dei
casi, le carenze nutrizionali riscontrate non sono a carico
di un unico componente, ma coinvolgono pitt componen-
ti. Pertanto, si preferisce utilizzare integratori pluripo-
tenti che consentono di agire su piu carenze nutrizionali
contemporaneamente, come i multivitaminici, quelli
a base di sali minerali, gli integratori di amminoacidi
essenziali.

E opportuno tenere presente che in pazienti con carenza
divitamina D la supplementazione deve avvenire tramite
integratori che contengono tale vitamina e deve essere
accompagnata da un intake di calcio ottimale, che puo es-
sere ottenuto consumando latte e yogurt (preferibilmente
magri) quotidianamente, e formaggi o latticini (in parti-
colare, la ricotta per il pitt basso contenuto in grassi)1o0 2



volte a settimana, per consentirne una migliore assimi-
lazione. Per quanto riguarda, invece, le carenze di ami-
noacidi essenziali, é di particolare rilevanza la leucina
associata al suo metabolita, il B-idrossi-B-metilbutirrato
(HMG), in quanto sembrano essere efficaci nella preven-
zione della riduzione della massa magra e nell'aumento
della forza e della funzionalita muscolare, grazie alla
loro azione sulla modulazione della degradazione pro-
teica e sulla stimolazione della sintesi proteica (39). La
leucina puo essere integrata sia da sola, (con integratori
specifici che contengono esclusivamente leucina) sia in
combinazione con gli altri amminoacidi essenziali. Infi-
ne, gli acidi grassi della serie w-3 potrebbero essere utili
per la prevenzione e riduzione di co-morbidita, inclusi
gli eventi cardiovascolari, I'infiammazione ed il declino
cognitivo.

E importante sottolineare che i risultati di tali integra-
tori sullo stato nutrizionale e funzionale, sulla risposta
immunitaria, la guarigione delle lesioni da decubito e
loutcome clinico (45-49) si ottengono solo dopo un periodo
di trattamento di almeno un mese e quando sono impie-
gati in modo sufficientemente controllato (50-51).
Nell'uso degli integratori si deve fare particolare atten-
zione a possibili effetti avversi e all'eventuale interazione
con altri farmaci, come ad esempio la possibile interazio-
ne tra gli w-3 e i farmaci anticoagulanti (52-53).

Infine, qualora i supplementi nutrizionali non siano ef-
ficaci o somministrabili, 'applicazione della nutrizione
artificiale diventa I'approccio nutrizionale terapeutico di
scelta in pazienti anziani con malnutrizione, rispettan-
do naturalmente le indicazioni date per tale approccio
terapeutico dalle linee guida nazionali ed internazionali

(54-56).
FATTORI NUTRIZIONALI E DEFICIT COGNITIVO

Uno dei problemi pit frequenti che si risconta nell’anzia-
no, e ancora di piut, nell’anziano con diabete, riguarda
il declino delle funzioni cognitive che puo arrivare alla
demenza vera e propria con difficolta/incapacita all’auto-
gestione da parte del paziente.

Nel tentativo di capire meglio la patogenesi del declino
cognitivo e i possibili fattori di rischio, si sta dando am-
pio spazio anche allo studio di fattori nutrizionali che
possono risultare associati a tale condizione. Natural-
mente, 'identificazione di fattori nutrizionali associati
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a tali alterazioni potrebbe essere importante da un pun-
to di vista pratico sia in termini di prevenzione sia di
terapia.
I fattori nutrizionali chiamati in causa come possibili
fattori di rischio del deficit cognitivo sono diversi, alme-
no sulla base di studi epidemiologici, e i principali sono
deficit di vitamina D, deficit di antiossidanti, deficit di
grassi w-3, deficit di vitamina B, (57-58).
Comungque, ancora una volta, sembra che non siano tan-
to importanti i singoli fattori nutrizionali quanto l'ade-
sione ad alcuni modelli alimentari che, nel loro comples-
so, potrebbero giocare un ruolo importante nel modulare
il decadimento cognitivo. Tra i modelli alimentari che
sembrerebbero maggiormente associati a un minore de-
cadimento cognitivo c’e la “Dieta Mediterranea” (59).
I dati scientifici a tal proposito provengono da studi epi-
demiologici. Una meta-analisi di tali studi sembra in-
dicare che la maggiore adesione al modello alimentare
mediterraneo si associa ad una riduzione del rischio di
disfunzione cognitiva moderata, ad una riduzione del ri-
schio di Alzheimer e anche a una riduzione del peggiora-
mento del deficit cognitivo, se gia presente (59). Comun-
que, irisultati di questa meta-analisi devono essere presi
con molta cautela poiché si basano su pochi studi.
Anche se gli studi di intervento su tale problematica
sono ancora molto pochi e non sempre ben controllati,
c’é qualche dato che indica come una dieta di tipo medi-
terraneo possa indurre un miglioramento di alcuni de-
gli indici di performance cognitiva (60-61) e come anche
alcuni componenti di tale dieta per esempio i polifenoli,
che sono, appunto, dei potenti antiossidanti e che sono
tipici sia della dieta mediterranea ma anche di altri mo-
delli alimentari considerati “salutari”, possano indurre
dei miglioramenti della funzione cognitiva (62).
Naturalmente, sono necessari altri studi di intervento
specialmente a lungo termine per dare una risposta pitt
chiara a tale problematica.
Comungque, quanto precedentemente riportato sarebbe
valido per un modello di dieta mediterranea, che non é
sicuramente quello attuale ma quello di molti decenni
orsono e le cui caratteristiche nutrizionali sono:
¢ un elevato consumo di alimenti di origine vegetale
quali, verdura, frutta, frutta secca, legumi e cereali
e un consumo moderato ma frequente di pesce
- unridotto consumo di prodotti caseari, carne rossa e
carne processata
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Figura1

& Piramide alimentare per lI'anziano. (Mod. da 61)

0 Folico Vitamina

Integratori se AC
necessario
Vitamina D

+  olioextravergine d’oliva come principale, se non uni-
co, grasso da condimento

« moderato consumo di vino come principale fonte di
alcool.

E pertanto un modello alimentare caratterizzato da un

elevato contenuto di acidi grassi monoinsaturi, fibra ali-

mentare e sostanze antiossidanti, ed un ridotto contenu-

to di acidi grassi saturi, trans e zuccheri aggiunti come,

appunto, consigliato dalle diverse linee guida.

CONCLUSIONI

Il paziente diabetico anziano presenta alcune problema-
tiche tipiche della malattia ed altre tipiche dell’eta, qua-
li rischio di malnutrizione, fragilita, deficit cognitivi.
Inoltre, queste condizioni sono pil frequenti e gravi nel
paziente diabetico. Pertanto, ¢ necessario tener conto di
tutte queste problematiche nell'implementazione di una
terapia nutrizionale adeguata.

Per la maggior parte dei pazienti diabetici anziani, anco-
ra in buone condizioni fisiche e psichiche, i consigli nu-
trizionali devono essere uguali a quelli dati per i diabeti-
cinon anziani con una particolare attenzione all'apporto
calorico e quello proteico (1.0-1.2 g/kg di peso corporeo

Attivita Fusu:a Vana e Regolare

176

ideale tenendo pero conto anche dell’eventuale presenza
di nefropatia), per prevenire sarcopenia/malnutrizione/
fragilita.

Nel complesso, una dieta che rispecchi il vero modello
alimentare mediterraneo puo essere indicata nella no-
stra realta per la quasi totalita dei pazienti anziani con
diabete e all'intervento nutrizionale va associato, ancora
piti che nel diabetico in generale, un’attivita fisica varia
e regolare che, infatti, nella piramide esemplificativa
modificata per pazienti anziani viene posta alla sua base
(Fig. 1). Inoltre, per gli anziani é particolarmente rilevan-
te 'abitudine ad una idratazione regolare.

Per alcune situazioni particolari, pazienti fragili, pa-
zienti con demenza e pazienti terminali, le raccoman-
dazioni devono essere individualizzate, tenendo conto
anche delle diverse situazioni socio-economiche e fami-
liari, come riportato nel position statement (4).
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