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Obesity in older adults: technical review and position statement of
the Amencan Society for Nutrition and NAASO, The Obesity
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Dennis T Villareal, Caraline M Apovian, Robert F Kushner, and Samuel Klein

CHANGES IN BODY WEIGHT AND BODY
COMPOSITION WITH AGING
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NUMMARY

E sebbene sia importante prendere in
considerazione il calo ponderale come
terapia per migliorare le funzioni fisiche negli
anziani obesi...

... per contro questo approccio terapeutico
deve tener conto dei potenziali effetti
negativi del calo ponderale su massa
muscolare e ossea
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Diabetes, Metabolic Syndrome and Obesity: Targets and Therapy Dove

3 ORIGINAL RESEARCH
Impact of obesity and type 2 diabetes \Og\
on health-related quality of life in the gene \)\\a
\! X
population in England | 6(\66 N
R \\0\\ \’\’b@
RIEN\4
SN
_ o}
BMI = 30, no Diabetes, BMI & Obese and has
diabetes < 30 diabetes
0 \\\g\“a s
e 7
—0.01 - e\\\ e" Q(Gg

2 _po2 - 60(\ \66\

; 32V ot

2 ~0.03 - ?(\6 0(‘\(5\

g -0 éb'a . O(\G -

% e‘%’\

Q@ 2\

\\Z
QQQ G\—'}j

N
0Q e{ Figure | Effect of type 2 diabetes and obesity on health-related quality of life
0\ ? measured by EQ-5D.

Motes: Mean values and SEM. Error bars not shown for combined (summed) data.
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Fattori legati all’invecchiamento
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Problemi nutrizionali nell’anziano
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Cambiamenti fisiologici della composizione corporea

riduzione della forza muscolare \O@\’b‘
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Dynapenia and Aging: An Update
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Gut Microbes. 2016 Nov 3:0. [Epub ahead of print]

Nutrition and the Gut Microbiome in the Elderly. \O g\’&
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Malnutrition and Risk of Structural Brain Changes Seen on JAGS 2016
Magnetic Resonance Imaging in Older Adults 3 2016, Copyripht the Authors

Marian A. E. de van der Schueren, RD, PhD,*" Sabine Lonterman-Monasch, MD,’ ll.'.l'l.l.l'l'lﬂl f':H'l'lF'ﬂﬂtHJ“ i Ei 'El. The American Geriammics tﬂ:ﬂ;l"ﬂ}'

Wiesje M. van der Flier, PhD,¥ Mark H. Kramer, MD, PhD,Y Andrea B. Maier, MD, PhD,** an
Majon Muller, MD, PhD**

Table 3. Nutnitional Status (Mimi Nutrition
: ; ; mr.':ut (MMNA)) and Risk of Severe Global
Il prm.wc.) studio chg valuta la relazione tra (GCA), Medial Temporal Lobe At
malnutrizione proteica e la struttura cerebrale WE:

in pazienti anziani (eta 80+7)

359 anziani
o\
‘ sk ni u%% ( ’d)ﬁr_za 5)

: . . 1. m (062-1.76) [ 1.93 (1.01-3.71)
Va'“taz'o_”e ”‘{t”z'onale' @ %% 561, ?1] 1.07 (0.63-1.84) [ 1.97 (1.19-7.42)
* questionario MNA 6\33 (0.42-1.43) 095 (0.54-1.69) [ 1.88 (0.99-3.76)
. D . n (MNA =17)

dosaggio vitamine B1, B6, ,Q\\ (53 0.71 (0.32- 153} 0.97 (0.44-2.14) | 2.80 (1.19-6.60)
B12, D e acido folico Q 0.75 (0.32-1.76)  1.07 (0.47-2.46) J 2.98 (1.19-7.42)

06 5
eo 6\@ 3 060 (0.24-149)  0.93 (0.39-224) [ 2.72 (1.04 7.09)
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same A é* « 225 (63%) ATROFIA CORTICALE GLOBALE (GCA)

Q@Q Q(\") « 204 (57%) ATROFIA LOBO TEMPORALE (MTA)
d{'\“@ (@ J 83 (23%) SEVERA IPERINTENSITA’ SOSTANZA BIANCA (WMHs)
=) @“e

I Qggett?a rischio di malnutrizione (OR =1.93,95% Cl = 1.01-3.71) e
quelli malnutriti (OR = 2.80, 95% Cl = 1.19-6.60) hanno un rischio
maggiore di severa WMHs rispetto ai soggetti in buono stato
nutrizionale indipendentemente dal grado in anzianita e dal gender




Table 4. Micronutrient Levels (per Standard Deviation
(SD) Decrease) and Risk of Severe Global Cortical
Atrophy (GCA), Medial Temporal Lobe Atrophy
(MTA), or White Martter Hyperintensities (WMHs)

Odds Ratio [95% Confidence Interval)

Model GCA=2 n=225 MTA=Z n=204Q8 WMHs =2, n =83

Vitamin B1 (SD 34 nmoliL)
1 1.08(0.85-1.39) 097 (0.75-1.25) [ 1.51 (1.11-2.08)
2 106(0.80-135) 099 (0.76-1.30) | 1.51 (1.10-2.08)
3 1.05(0651.37) 1.10 (0.64-1.45) | 1.57 (1.12-2.19)
Vitamin B6 (SD 212 nmol/L)
1 1.00 (0.79-125)  0.88 (0.62-1.25)
2 1.00 (0.78-1.26)  0.88 (0.61-1.25)
3 101 (078-135)  1.10 {0.84-1.45)
Vitamin B12 (SD 130 pmol/L)
1 114 (0.90-145) 098 (0.75-1.28)
2 112 (0.88-145)  0.97 (0.74-1.37)
3 1.08(0.83-1.39)  1.10 (0.84-1 45}
Folic acid (SD 16 nmol/L) a
1 1.28 (0.88-1.85) ugu u:rs @s; (\q\ ¥ (0.75-1.81)
15

2 1.8 (0.88-1.89) (0.74-1.78)
3 1.33 (0.89 E.I}ﬂ} %Q\ 'J 1.12 {0.7V3-1.77)
Vitamin 0 (SD 23 nm-l:ll.l'l.}
1 1.03 (0.801 ﬁﬂ 1.39) 0.86 (0.66—1.12)
2 1.00 (0.7, 0.84-1.43) 0.85 (0.65-1.12)

3 94,5 _1639(\11n:nm_1 45)  0.83 (0.62-1.10)

Solo la
SEVERA IPERINTENSITA’ SOSTANZA BIANCA

si associava al deficit di VIT B1, B6 e B12
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Sarcopenia e obesita sarcopenica "&(\6 é\d\
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e Lasarcopenia e una sindrome caratterizzata da perg'('t‘@%li rag‘@sa e di forza

muscolare progressiva e generalizzata associat&@cﬁgé{& io aumentato di esiti
sfavorevoli quali disabilita fisica e ridot%a\)q&ai OB vita.

* La prevalenza di sarcopenia aumentg €on @Q}mO a interessare il 50% degli

: NP
ultraottantenni 0(\8 6\Q

e Sesiassocia alla obesi'i§ \Q'kéglo vizioso che attraverso inattivita fisica,
insulino-resistenza, o uz@i}% di citochine, aggrava I'accumulo di massa grassa e

la perdita di ngQla(rggg?aecon progressivo aumento di morbilita e disabilita.

>
. L’obesitz‘%é@'ﬁéc%@ﬁ?ta dell'anziano € considerata un importante problema di salute
pubBiiea. o\
. cﬁ%ngﬁﬂo ancora chiari il possibile ruolo della nutrizione nella prevenzione e nel
0\6 tr@t?amento della sarcopenia e la necessita di supplementare la dieta dell’anziano
con micronutrienti, in particolare calcio, vitamina B12 e vitamina D.



Sarcopenia e obesita sarcopenica

Baumgartner RN (2000) Body composition in healthy aging. \0@\6‘
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The term sarcopenic obesity was first introduced by Baumgartner and is defined by the

combination of sarcopenia and obesity. Both obesity and sarcopenia are associated with
metabolic disorders and are important causes of disability, morbidity and mortality




Biological connection between

Ageing sarcopenia and obesity
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Sarcopenic Obesity: the confluence of two epidemics
(R. Roubenoff- Obesity Research Vol 12 n6 June 2004)
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FProc Nutr Soc. 2015 Nov;74(4)405-12. doi: 10.1017/3002966511500169X. Epub 2015 Apr 27.

Muscle loss and obesity: the health implications of sarcopenia and sarcopenic obesity.
Wannamethee SG1: Atkins JLT.
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Am J Clin Nutr. 2014 Apr,99(4):875-90. doi: 10.3945/ajcn. 113068122, Epub 2014 Jan 22.

BMI and all-cause mortality in older adults: a meta-analysis.
Winter JE', Maclnnis RJ, Wattanapenpaiboon N, Nowson CA.
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HRs (95% ClIs) of all-cause mortality according to BMI for men and women aged 266@)\9
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FIGURE 2.HRs (95% Cls) of all-cause mortality according to BMI for men and women aged >65 y. BMI was modeled
with restricted cubic splines in a random-effects dose-response model. A BMI (in kg/m?) of 23.5 (most common
midpoint for the reference BMI category) was used as the reference to estimate all HRs. The vertical axis is on a log

scale.
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J Am Geriatr Soc. 2014 Feb.
Sarcopenic obesity and risk of cardiovascular disease and mortality: a population-based

cohort study of older men. ci\‘b‘
Atkins JL1, Whincup PH, Morris RW, Lennon LT, Papacosta O, Wannamethee SG. Q\oo
R\

Adjusted Hazards Ratio
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Soggetti:

O
-4000 g@ﬁ%i‘i@ﬁ%o -79 anni)
D\g@%: %u%i per 11 anni
Sallk
Risultati:

- aumento del rischio di mortalita degli individui con Circonferenza vita >102 cm e in quelli
con ridotta circonferenza muscolare al braccio anche in assenza di obesita viscerale
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Algoritmo diagnostico nell’anziano
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Sarcopenia No sarcopenia

Cruz-lentoft Al et al. Age Ageing 2010;39:412-423



Strategie terapeutiche dell’'obesita sarcopenica
S

J Mutr Health Aging. 2016;20(7):780-8. doi: 10.1007/512603-015-0631-8. \O\
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* Whey protein
* Branched-chain amino acids
* Leucine
*Hydroxy-beta-methylbutyrate

» Arginine

» Cysteine
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Sarcopenic Obesity and Its Temporal Associations With Changes in Bone Mineral Density, Soggetti: 1486
Incident Falls, and Fractures in Older Men: The Concord Health and Ageing in Men Project

NG
Scott 012, Seibel M*, Cumming R*# Naganathan 4@, Blyth F?, Le Couteur DG7, Handelsman DJF, Waite Lk, Hirani v Eta: >70 an\@g
,.\nG\V

Questo studio utilizza dati radiografici per d@v%

gli anziani obesi NON sarcopenici ha\ S@Cb ChIO d|

fratturarsi ridotto dgM
o\' > N

Negli anziani con obesi sa @t?bemca si riscontra un

aumento di oltée\q’%bgpcplo del rischio di fratture
rlsgdfb 2gPo

esi hon sarcopenici

. ’b
complete baseline data. ?(\6 (\@
S, N~ ) p—
N%'h}p: bese | Non-sarcopenic obese Sarcopenic non-ohese Sarcopenic obese
<o p&%\h (N=570) (N=58) (N=h1)
Any Fracture (%) Q9 AN 100 9.3 12.1 19.7
Unadjusted OV~ | \W\Y~  REF 0.90 (0.64, 1.28)# 1.46 (067, 3.15) 2.38 (1.29, 4.36)
Adhﬁv XY REF 0.76 (0.52_ 1.10)# 0.90 (0.38, 2.11) 1.72 (0.90, 3.27)
- \2}
o ’ F{‘S"\“ 8.4 8.1 6.9 13.1
Unadfusted REF 0.93 (0.64, 1.36) 0.95 (0.35, 2.61) 1.81 (0.87, 3.78)
Adjusted® REF 0.83 (0.56.1.24 0.52 (0.16. 1.68) 1,29 (0602 81

*Adjusted for age, income, hiving alone, psychotropic medication use, smoking status, physical activity, 250HD and number of comorbidities.
Bold values indicate significant difference to non-sarcopenic non-obese group
#imdicates sigmificant difference to sarcopenic obese group
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Problemi nutrizionali nell’anziano diabetico.»

OO

: o 0% -
Fattori legati al diabegg® \\0'\\
o 8 o

)
 Durata g{jaix'?é(ha)é@g\

. pre\é@za\g{\@\mplicanze
609 Neffopatia diabetica

\O {\Qe‘ehetinopatia diabetica

2
66\)\ G Neuropatia diabetica
&\GO eg'b * macroangiopatiche
O(\G\ é\Q‘ e Grado di scompenso glicemico
6,&\/? \06\6 e |poglicemia
66?‘\ eo(\g * Iperglicemia
22 o%
2?0 X5
CINL
~ﬂ;\"\\\‘?)\1<’J‘®\> \

Stato di malnutrizione




Lidocrin, Metabolic & Tiniuine Disorders - Drug Targets, 1018, 15, 54-63

VIT B1

VIT B6 VIT B12
Vitamins and Type 2 Diabetes Mellitus 2015 >
Ridotta nei pazienti Se deficitaria OItre che Mdotta
Roxana Valdés-Ramos”, Guadarrama-Lopez Ana Laura, Martinez-Camillo Beatriz Elima and con macro e micro aumenta la a ~anche la
Benitez-Arciniega Alejandra Donaji albuminuria, progressione di X S\ne riduce
N : parametri che tutte le 'a( @Q imento e
Vitamine e complicanze . nta rischio di
migliorano con la compli a(i\‘z% ‘ZI(
\%' \\ s amemia
. Nef i3 diabeti sua 50@\.@'[ ULt megaloblastica e
€ .ropatlif\ "’f‘ etl?a supplementazione OGYetl,slB\e degenerazione asso
* Retinopatia diabetica \\,0[5 e(e nale
* Neuropatia diabetica \\66 4 N
~eO" 6\
@
Ac. Folico ’Q‘\ @g RBP
VIT c < G‘S‘I VIT A
| deficit di acid 6\
Il deficit di acido
\ . .
folico, presente | |.B(gﬁl r@@& | livelli ridotti idott Alfm.entat.a.
nei diabetici, B ete | nel diabete e nei diabetici
e trattato ,b(’() a\uQ | ) particolarmente con aumento
o 1\)(\«5 mentanOI aumentan9| nei diabetici con della
scoQb\e < lunga durata di esister
@Qg ﬁq stress stress malattia insulinica
ION R ke ossdativo. ossdativo.
retinopatia




. . Vitamin])
Low vitamin D and DM .

Diabetes Metalh Syndr. 2016 Oct - Dec;10(4):1958-204. doi: 10.1016/.dsx. 2016.06.007. Epub 2016 Jun &. \'é
The role of vitamin D, obesity and physical exercise in regulation of glycemia in Type 2 Diabetes Mellitus, 0\6 \\0‘\ :
patients. o)
Bener A!, Al-Hamag AQ?, Kurtulus EM?, Abdullatef WK*, Zirie M®. 6(\6 6‘\6\\'

Lower 25(0OH)D3 levels were observed in Diabetes Mellitus Type 2 patients than %&% %ls\\6

\@

J Mutr Sci Vitaminol (Tokyo). 2016;62(4):213-219. 00 6

Vitamin D Deficiency in Relation to the Risk of Metabolic Syndr,gbﬁ Wﬁe-ﬁ\ged and Elderly Patients

with Type 2 Diabetes Mellitus. 0(\

Pan GT', Guo JF, Mei SL, Zhang MX, Hu ZY. Zhong CK, Zeng CY, Liu XH, Ma G)@@SQ han ZL.

Serum 25(0OH)D concentration is lower in middle-a @a%d patlents with type 2 diabetes, and the serum level
of 25(0OH)D is inversely associated with the rlsé ea ,@specially in those with a BMI > 24
Diabetes Care. 2010 Jun; 33(6): 13?§—‘1381 6 \ PMCID: PMC2875459
Fublished online 2010 Mar¥. doir 10.2337/dc09-2321 \ . . .

?( (\Q Low 25(OH)D is associated with

Association of Vitamin D Wi ES 6Q%lsggglstamce and pB-Cell Dysfunction both insulin resistance and

in Subjects at Risk for Ty

Sheena Kayaniyil. MSC,! Reinhold PHD I Z\AQ Retnakaran, MD,> Julia A_Knight, PHD,**® Ying Qi, mMsc,? beta-cell dISfunCtlon In SUbJeCtS
- ; 35 . .
:z:lzeell-;H%e.lrsa.tliem MD, ®Br rkms(@ Stewart B. Harris, MD,” Bernard Zinman, MD, and Anthony J. WIthOUt dlabetes
S
SN et

N
! diabetici mostrano livelli ridotti di Vit D soprattutto nel paziente

anziano, aumentando il grado di insulino-resistenza, disfunzione
beta cellulare e rischio di Sindrome Metabolica




Diabetic complications worsen with vit. D deficiency

===, Diabetes Care

Serum 25-Hydroxyvitamin D3 Concentrations and Prevalence

of Cardiovascular Disease Among Type 2 Diabetic Patients

Massima Cigolini, MD1, Maria Fina lagulli, MO, Valentino Miconi, MD1, Micaela Galiotto, MD1,
Simonetta Lombardi, MD1 and Gicvanni Targher, MD2

| diabetici con vit D < 20 ng/ml
presentano:

O
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Table 1—Baseline characteristics of the study participants, grouped m&@kg Loy vikarin [}

shatus
| 0\0‘ . )"
h}'pnﬁ:huut g‘\ @n@gn%miﬁ n
e
L% —g“ﬂ@

[25(0HID:

Variahles 13633 ng.l"m]] P

n \@ W \ol 279 —
Sex (% men) \G \6 57 0.001

Age (years) o® 9 o1+ 7 62 + 7 NS
Bml (I&H"mz} % 20.2 + 4.5 207 51 M5
Waist circumle \Qcm e‘ 1068 = 12 107 = 12 M5
Ciabetes w {w4'6N 11 +a 12+ & NS

N 17 14 NS

| NN 2ente onks () B =7 hE

g 19 20 001

\9'\\ e Seat 20,6 3.2 0.01
G n users (9% 20.6 EEN) .01
’ \"urrenr. smokers (%) 16.7 197 MS
Q\G Systolic blood pressure (mmHg) 44 + 18 145 + 17 NS
Diastalic blood pressure {mmHe) B+ 7 B0+ 8 NS
ALC (%) 7013 T4x+x13 0.0l
{Unhrighycerides (mmal/1) 1.74 + 0.8 203+ 173 0.01
HDL cholesterol (mmol/l} I35 = 03 136 £ 04 M5
LDL chelesteral {rmmold) 349+ 09 340 - 00 M5
Creatinine (pmaolf) T4+ 15 TH+ 18 MS
Qakmm_{mmplf’l] 235+ 01 2802 MS
Fibrinogen (g/1) 402 = 09 4.56 > 00 0.001
(Inths-CRP (mg/T) 38554 510 &7 0001
Microalbumimuria | g = [EF M=
Macroalbwminuria (%) 5.8 6.5 M5
Adult Treatment Panel 111 membalic 8.y 84.2 M5

5}.rnr.|n'.-rne (%)
i - i }

“Aggregate” end point 244 5.5 0.01
Coronary Q.5 229 0001

iR 173 5 0 5

Peripheral 0.0 8.0 NS

[Fala are the means + 5D, unless otheraise lI'IdlLdJ.Cd. Differences were assessed by the unpaired € test (for
normally distributed variables) and by the x” test {for categorical variables).
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Favars High g Favors Low ‘\’&\O‘ B\
Magnesium J| Magnesium 6\0 ‘\6\\6'
Source o\

Kao et al ,* 1999 (White)

Kao et al = 1999 [Black)

Meyer at al,"* 2000

Hodge etal 21 2004
Lopez-Ridaura &t al,® 2004 (M)
Lopez-Ridaura et al, 22 2004 (F)
sang etal 2= 2004

Frezant Study
Total Q
\/69 Q\ﬁ 02 os 10 2 510
?(\69 0‘\@0 AR (95% CI)

Schulze Arch Intern Med. 2007 Larsson J Intern Med. 2007 Ma Am J Epidemiol. 2006
Everett Nutrition. 2006
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Vitamins and Type 2 Diabetes Mellitus O\
2015\,&‘0Q &
NP\
Roxana Valdés-Ramos®, Guadarrama-Lopez Ana Laura, Maninez—Car(illg\’Be tr%@’}%a and
Benitez-Arciniega Alejandra Donaji \\0\\6 @

N\
o\ . 6(\@

»Anche se le vitamine hanno un ruolo importw&ué{daa'nio di sviluppare il
diabete e sulla progressione delle complic\g(@c% n%Q}:'}\\h sono sufficienti evidenze
che ne indichino la necessita di supp@n%n,gai}one .

S e?
»La raccomandazione e q QQ@‘\oIngﬁ%umare un’adeguata quantita di cibi che

contengono un corre%&@@bp&@i@%i vitamine.
o)

Qo @
»La supplen@%z&g&@espone al rischio di ipervitaminosi.
(GQ® @Q

. \\
> \j.m«gc%(m&omandata la supplementazione di vitamina B12 nei pazienti

@‘1;"(\3 ee(ti&“lin trattamento con metformina per ridurre il rischio di sviluppare

O\QTne%ropatia e le sue conseguenze
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(& 5|[
““'Ej"'! Standard italiani per la cura del

MAND| diabete mellito 2016

Antropometria, valutazione nutrizionale, composizione corporea, f@bfb
energetici =2

Il BMI é inadatto a valutare lo stato nutrizionale dell’ anman%ﬁt\\ a%\‘% lo sovrastima e
un BMI stabile in un anziano, la cui statura si rldu%’c mascherare una
malnutrizione. (Livello della prova IV, Forza de ka& cq@%dazmne B)

Nell’anziano, come nell’adulto, I'obesita e pato@e%a @a“la morbilita, la disabilita e la
mortalita sono correlate alla cwconfeﬁgﬂ& addGminale e non al BMI. La
circonferenza addominale e men ta dalla statura e correla con la

obesita viscerale e con il rlschlg\@% d;oqm@fabollco a essa legato. (Livello della prova
IV, Forza della raccomand z

Nell’anziano diabetico e%){@%r& %tlllzzare una valutazione nutrizionale p|u
approfondita utili ni-Nutritional Assessment (MNA). |l test e in grado di

identificare i ?gg Inutr|t| e quelli a rischio di malnutrizione fornendo
I’|nd|ca2| m@ ervento nutrizionale. (Livello della prova 1V, Forza della
racconqji aQ e B)

on%@é\ ev\lp‘r% le diete eccessivamente ipocaloriche che possono contribuire a
O\QQQ%@)@mettere lo stato nutrizionale nelle persone anziane. Non e quindi
P

ortuno scendere al disotto delle 1300- 1400 kcal nelle donne e delle 1500-
1600 kcal negli uomini. (Livello della prova |V, Forza della raccomandazione B)



Review QUESTIONARI per lo SCREENING della MALNUTRIZIONE nell” ANZIANO

Nutritional screening in community-dwelling older adults: @6‘
a systematic literature review G\O\O
. 0\6\0 . 0’\\'
Megan B Phillips BNuuDiet(Hons), Amanda L. Foley PhD, Robert Barnard MEd, o\ ‘\,@\\
Elisabeth A Isenring PhD, Michelle D Miller PhD NG -f\'b SO
\O
Asia Pac J Clin Nutr 2010;19 (3):440-449 CONCLUSION NG
Malnutrition in the eld ’S@ 15 Enlﬁcaut concern in
terms of poor healt% ence the ability to iden-
> 65 YEARS OLD tify indiv ].dllﬂlS (@crmcal ¥ Malnutrition prev a-
lence has I:toq‘féce( as [[0=30% kn the cnnmumlh
\ 4
0 ? 29
Table 2. Overall evaluation of nutrition screenin &éﬁs fm@ﬂg'm community-dwelling older adults
Vahma\,"’ @\‘0 Reliability
Evidence Q Wb f Evidence of Reliability of Acceptability Owerall rating
test Otm::l testing tool
MNA-SF *° \?ﬁ \O“ ++ — - +H+ Good
SCREEN II”? (o -H-e(% ++ ++ +H ++ Good
MUST2 292 QN + ++ +t ++ Good
SCREEN ] N\ s + ++ ++ + Fair
mem: -6(8 4+ + ++ + - Fair
SNA ++ + ++ ++ ++ Fair
@@ + +H + ++ ++ Fair
alaysian tucl 43 + + + ++ ++ Fair
ANSI*® + + - - + Poor
South African tool + + - - + Poor
High: +++ Moderate: ++ Some: + None: —



Mini Nutritional Assessment

Nestlé )
MNA® Nutritioninstitute
Test per I'assetto dello stato Soue = S o O

Rispanda alla prima parte del g per ogri

nutrizionale

EEr N

A Presenta una perdita dell' appetite™ Ha mangiato mene
negli ulimi 3 mesi? |perdita i appetito, problemi digestivi,
difficolta di a

Score

12-14: normale stato nutrizionale

G

. . id d immhaw_s«miwm@uedmﬁm
&, 52 il risullata & ugusle o inkeriore 8 11, compheli il questionano per altenene una valutazions dells stato rut.izme
*
*

Quanti pasti com
0= 1pasia
1= 2 pasli

ulm\&r{‘a A
O

cecasean?
T velts |a ssliimans

o legumi?

Oni giarme della came,

del pesce o del palame?

=200 1si

=5 2ai

=50 3

sio moO

e M 4
\5&@%’&

si0 nmo D

50 mO
L]
05
1.0

Consuma almeno due volte al giorno frutta o verdura?
O=no 1=si

8-11: rischio di malnutrizione

‘Quanti bicchieri beve al giorno? (acqua, swcchi, caffé, e, latte...)
0.0 = mana di 3 bicdhier
0.5 = da 3 a § bechier

Per una valulasions pil approfondita, continuare con ke domande

2 . o O 1.0 = pils ¢ § bicchier 0.0
F (@WMdi massa corporea (IMC) = peso in kgl (altezza in
\rl H Come si nutre?
6 0= C <10 0 = neceszita di assistenza
1= 105 IMG < 2 1 = autanamamernte eon dificoita
2m21sSIMC <23 D 2 = aubdnomamenie sanza dificalid D
m r OO © npasiente si considera ban nutrite? (ha dei problemi nutrizionali)
Valmﬁwumg P e
JCNE PRERRl iR T 1 = malruiriziane moderata o non sa
2 = nessun prablema nulrisionse
12-14 gl siabe: ruilrizionale normale - o
B-11 punfi: & rischio di malfiulrimone
7 o ) Pl pazient considera il suo stato di salute miglioree peggiore di

altre persone della sua eta?
0.0 = mena buono

G-R 0.5 = pan sa
10=
i als
G vive a domicilia? @ Circonferenza brachiale ([CB, cm)
1=¢i D=ne O 0.0 = 08 < 21
Prende pii di 3 medicinali al giomo? ds-chszichsz
5 H o -
Val 6 nulrizionale e — g = 0o
R con nza n &m
- w— g "eEsr T
. L 1=CPz3 O
2430 cla 24 HHIPLI"J stalo nuirisondle nomdale Valutazione globale (max, 16 punip oo.o
I'l !h.: d m!l Illﬁ: 1! Feal ‘il B, Vil H, Al G, 6 al. Overee of BNAY- B2 Hofory asd DDD

1723 5 da 17 8 23,5 punki
meng 17 pusi

Chaliangas J Hub Hisillh Aging 2008, 10 458488,
Rubareibin |7, Harker 30, Sabwi &, Guigss ¥, Vallis B, Soernig for
Undarmuriion in Caristes Pracios: Osveipng e Shot-Fom Mind

‘Caskpae 'Y T M b e eaatevard {IA") Ririr o s Liiwmtirn
— Vit cioa S us ¥ J M Haalth Aging 2000; 10: 408-saT,

callivo slata nutrizionale

Sereening

Walutazione dello stato nuirizionale

stalo nulrisionsle rommale
fischio di malrulriziane
callive state nulrizianale

24-30 da 24 a 30 punli

17-23.5da 17 a 23,5 punli
mena 17 punli




Linee Guida per la valutazione
della malnutrizione nell’anziano

Guidelines for malnutrition assessment in the elderly \6‘
GIORM GERONT 2007; 49: 4-12 g\'O\Og
\OG
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La valutazione dei livelli di albumina plag(ﬁ?tigé\\% in grado di
fornire sufficienti informazioni del @a%%@?r?\alnutrizione

. \

proteica: 0@60\2 5
SN Q@g
e e
(\i\)ﬂ\/ ) c
ega? Nz o Entita della malnufrizione
(8\0 e(s@nn' normali Lieve Moderata Grave
NI

mnun;u@@i@@“ 3,545 gid 253 4 g/ 2127 gl <21 gld



Take home message

\O
’\O\Og
A\nQ
» La presenza di uno stato di malnutrizione nel paziente anmano& %{\@I?nente
sottostimata. >
W @5\
2 2
» Lavalutazione del BMI non e sufficiente. 606\e\®é©\
N

» La presenza di sarcopenia, cosi come |Ié{¢ﬂatg¢§ém|mco non sempre vengono

adeguatamente valutati. .3
(&\8 @g

» Lattenzione del diabetol ggﬁgg\{lﬁfrontare il paziente diabetico anziano deve
quindi essere rivolta &%% xBhente allo stato nutrizionale mediante I'ausilio di
guestionari (MNA 0 | ematochimici.

£
» Fra ques@e?ogfg‘ttutto importante il dosaggio dell’'albumina, e delle vitamine D

e g\l’) 6“6(

0\0\' ? ‘0

Grazie per l'attenzione
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