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con l’invecchiamento 
si ha fisiologicamente 
una tendenza al calo 

ponderale…



Adulti 18-69 anni

OBESI                                                   11%
SOVRAPPESO                                      31%
TOTALE ECCEDENZA PONDERALE    42%

Adulti > 64 anni

OBESI                                                   15%
SOVRAPPESO                                      42%
TOTALE ECCEDENZA PONDERALE    57%





Am J Clin Nutr-2005-Villareal-923-34

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

Il BMI della popolazione 
>60 anni dovrebbe essere 
corretto per l’aumentata 

mortalità presente nei 
pazienti obesi.



> 64 anni18-69 anni





 fattori relativi all’invecchiamento

 fattori relativi al diabete

Valutazione dello stato nutrizionale

Problemi nutrizionali nell’anziano diabetico



Problemi nutrizionali nell’anziano diabetico
Fattori legati all’invecchiamento

• Cambiamenti fisiologici della composizione 
corporea

• Problemi dentari
• Ipovisione
• Problemi articolari
• Modifiche apparato gastro-intestinale e urinario
• Demenza
• Condizione sociale
• Altre patologie associate (insufficienza cardiaca, 

insufficienza respiratoria, patologie tumorali 
ecc…)

Fattori legati al diabete

• Durata di malattia
• presenza di complicanze

• Nefropatia diabetica
• Retinopatia diabetica
• Neuropatia diabetica
• macroangiopatiche

• Grado di scompenso glicemico
• Ipoglicemia
• Iperglicemia

Stato di malnutrizione

Fattori legati al diabete

• Durata di malattia
• presenza di complicanze

• Nefropatia diabetica
• Retinopatia diabetica
• Neuropatia diabetica
• macroangiopatiche

• Grado di scompenso glicemico
• Ipoglicemia
• Iperglicemia



Problemi nutrizionali nell’anziano

Cambiamenti fisiologici della composizione corporea:

- Riduzione della massa muscolare
- Riduzione della forza muscolare
- Aumento della massa grassa
- Riduzione della componente d’acqua 

L’invecchiamento causa importanti cambiamenti nella 
composizione corporea che portano ad importanti 

conseguenze sulla salute e sulle funzioni del soggetto.



Manini TM & Clark BC. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2012; 67:28-40

Cambiamenti fisiologici della composizione corporea

riduzione della forza muscolare

L’invecchiamento porta ad una riduzione della forza muscolare 
anche quando il paziente aumenta di peso con dieta ricca in 

proteine che permette anche un aumento della massa magra.



La riduzione della forza 
con l’età è dovuta 

fisiologicamente alla 
riduzione dell’efficienza 

dell’impulso nervoso
a livello del sistema 

nervoso centrale



Riduzione
del l’attività fisica

Sedentarietà

Riduzione massa magra

Riduzione del 
metabolismo basale

Stato di aumentato 
catabolismo con 
sarcopenia

Riduzione  dell’introito 
alimentare



Problemi dentari

Riduzione del visus

Preferenza di cibi 
semiliquidi

Difficoltà nella 
preparazione dei 
pasti

Riduzione del senso di sete

Disidratazione e 
alterazione equilibrio 
idroelettrolitico

Alterazione del gusto 
e dell’olfatto Riduzione della 

ricerca del cibo



riduzione della peristalsi

costipazione

Alterazione del microbiota

Riduzione 
dell’introito idrico

Ulteriore riduzione 
dell’introito calorico



Ageing is related to changes in 
the gut microbiota which are 
frequently associated with 
physiological modifications of 
the gastrointestinal tract 
(xerostomy,reduced gastric acid 
secretion, lower absorption iron and 
B12, slower gastrointestinal motor 
function), as well as, to changes in 
dietary patterns, use of several 
drugs, including antibiotics, together 
with a concomitant decline in 
cognitive and immune function, 
all together contributing to frailty



Riduzione 
dell’introito 
alimentare

Carenza di  
macronutrienti e fibre

 Vitamina A, (25) D, E
 calcio
 Vitamin B1
Magnesium

Carenza di  
micronutrienti

 Proteine
Omega 3
 Acidi grassi
 fibre

Riduzione secrezione acida 
gastrica

Modifiche apparato gastro-
intestinale 

Deficit di:
Ferro 
Folati
Vit B12



Riduzione funzione renale

Alterazione equilibrio 
idroelettrolitico

ridotta produzione vit D

aumento del rischio di 
osteoporosi

Problemi articolari

Riduzione attività fisica

Riduzione massa magra

Riduzione del 
metabolismo basale

Altre patologie associate
(insufficienza cardiaca, 
Insufficienza respiratoria, 
neoplasie ecc…)

Deficit di ossigenazione



Condizione sociale

Solitudine e mancanza di 
supporto familiare

Ridotte risorse 
economiche

Livello cognitivo

Demenza

Capacità mnemoniche

autosufficienza



Il primo studio che valuta la relazione tra 
malnutrizione proteica e la struttura cerebrale

in pazienti anziani (età 80±7)

Esame RM

359 anziani

Valutazione nutrizionale:
• questionario MNA 
• dosaggio vitamine B1, B6, 

B12, D e acido folico

I soggetti a rischio di malnutrizione (OR = 1.93, 95% CI = 1.01–3.71) e 
quelli malnutriti (OR = 2.80, 95% CI = 1.19–6.60) hanno un rischio 

maggiore di severa WMHs rispetto ai soggetti in buono stato 
nutrizionale indipendentemente dal grado in anzianità e dal gender

Risultati RM:

• 225 (63%) ATROFIA CORTICALE GLOBALE  (GCA)
• 204 (57%) ATROFIA LOBO TEMPORALE (MTA)
• 83 (23%) SEVERA IPERINTENSITA’ SOSTANZA BIANCA (WMHs)



Solo la 
SEVERA IPERINTENSITA’ SOSTANZA BIANCA 

si associava al deficit di  VIT B1, B6 e B12

Nella conclusione gli autori 
sottolineavano che i fattori 
più importanti nei soggetti 

malnutriti erano:

- la carenza vit B1 e B12
e

- la carenza proteica



Standard italiani per la cura del 
diabete mellito 2016

Sarcopenia e obesità sarcopenica

• La sarcopenia è una sindrome caratterizzata da perdita di massa e di forza 
muscolare progressiva e generalizzata associata a un rischio aumentato di esiti 
sfavorevoli quali disabilità fisica e ridotta qualità di vita. 

• La prevalenza di sarcopenia aumenta con l’età fino a interessare il 50% degli 
ultraottantenni 

• Se si associa alla obesità in un circolo vizioso che attraverso inattività fisica, 
insulino-resistenza, produzione di citochine, aggrava l’accumulo di massa grassa e 
la perdita di massa magra con progressivo aumento di morbilità e disabilità. 

• L’obesità sarcopenica dell’anziano è considerata un importante problema di salute 
pubblica.

• Non sono ancora chiari il possibile ruolo della nutrizione nella prevenzione e nel 
trattamento della sarcopenia e la necessità di supplementare la dieta dell’anziano 
con micronutrienti, in particolare calcio, vitamina B12 e vitamina D.



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

Baumgartner RN (2000) Body composition in healthy aging. 
Ann N Y Acad Sci 904, 437–448.

Sarcopenia e obesità sarcopenica



Insulin
resistance

ObesityIL 6
TNF α

adipochine

Muscle
atrophy

Weight gain

Metabolic
syndrome

Riduction of
physical activity

Ageing

Sarcopenic Obesity: the confluence of two epidemics
(R. Roubenoff- Obesity Research Vol 12 n6 June 2004)

Biological connection between
sarcopenia and obesity



Sarcopenia: che tipo di fibre si perdono

• Nella sarcopenia si riduce il numero delle fibre 
muscolari

• Si riducono percentualmente maggiormente le fibre 
tipo 2 (bianche)

• La riduzione delle fibre tipo 1 (rosse) è comunque 
quantitativamente così importante da determinare la 
riduzione del metabolismo basale e l’aumento della 
resistenza insulinica.



La sarcopenia e l’obesità sviluppano una azione sinergica 
nell’aumento dell’insulino resistenza e del rischio cardiovascolare



HRs (95% CIs) of all-cause mortality according to BMI for men and women aged ≥65 y. 

Jane E Winter et al. Am J Clin Nutr 2014;99:875-890

©2014 by American Society for Nutrition

FIGURE 2.HRs (95% CIs) 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/m2) 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.

200.000 persone
> 65 yers old

Rischio di mortalità basso 
per BMI 24-30

nell’anziano 
Il BMI non è 
un parametro 

affidabile



J Am Geriatr Soc. 2014 Feb.
Sarcopenic obesity and risk of cardiovascular disease and mortality: a population-based
cohort study of older men.
Atkins JL1, Whincup PH, Morris RW, Lennon LT, Papacosta O, Wannamethee SG.

Soggetti:

-4000 uomini (età 60 -79 anni)
Durata: seguiti per 11 anni

Risultati: 
- aumento del rischio di mortalità degli individui con Circonferenza vita >102 cm e in quelli

con ridotta circonferenza muscolare al braccio anche in assenza di obesità viscerale

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24428349
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Atkins%20JL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24428349
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Whincup%20PH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24428349
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Morris%20RW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24428349
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lennon%20LT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24428349
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Papacosta%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24428349
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wannamethee%20SG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24428349


Velocità 
dell’andatura

Forza nella 
stretta di mano

Misura della 
massa muscolare



Riduzione grasso 
addominale

Attività fisica

Preservare massa e forza 
muscolare

Supplementazione
proteicaRestrizione dietetica

Strategie terapeutiche dell’obesità sarcopenica



Negli anziani con obesità sarcopenica si riscontra un 
aumento di oltre il doppio del rischio di fratture

rispetto agli obesi non sarcopenici

Soggetti: 1486
Età: >70 anni

Questo studio utilizza dati radiografici per dimostrare che
gli anziani obesi NON sarcopenici hanno un rischio di

fratturarsi ridotto del 50% .



Fattori legati al diabete



Problemi nutrizionali nell’anziano diabetico
Fattori legati all’invecchiamento

• Cambiamenti fisiologici della composizione 
corporea

• Problemi dentari
• Ipovisione
• Problemi articolari
• Modifiche apparato gastro-intestinale e urinario
• Demenza
• Condizione sociale
• Altre patologie associate (insufficienza cardiaca, 

insufficienza respiratoria, patologie tumorali 
ecc…)

Fattori legati al diabete

• Durata di malattia
• presenza di complicanze

• Nefropatia diabetica
• Retinopatia diabetica
• Neuropatia diabetica
• macroangiopatiche

• Grado di scompenso glicemico
• Ipoglicemia
• Iperglicemia

Stato di malnutrizione



Vitamine e complicanze

• Nefropatia diabetica
• Retinopatia diabetica
• Neuropatia diabetica

VIT A

ridotta 
particolarmente 
nei diabetici con 
lunga durata di 

malattia

RBP

Aumentata 
nei diabetici 
con aumento 

della 
resistenza 
insulinica

VIT B1

Ridotta nei pazienti 
con macro e micro

albuminuria, 
parametri che 

migliorano con la 
sua 

supplementazione

VIT B6

Se deficitaria 
aumenta la 

progressione di 
tutte le 

complicanze 
soprattutto 

retiniche

VIT  B12

Oltre che alla ridotta 
acidità, anche la 

metformina ne riduce 
assorbimento e 

aumenta rischio di 
amemia

megaloblastica e 
degenerazione asso

nale

Ac. Folico

Il deficit di acido 
folico, presente 

nei diabetici, 
se trattato 
migliora lo 
scompenso 

glicemico e la 
retinopatia

VIT  C

I livelli ridotti 
nel diabete  

aumentano il 
livello di 

stress 
ossdativo.

VIT  E

I livelli ridotti 
nel diabete  

aumentano il 
livello di 

stress 
ossdativo.

2015



Lower 25(OH)D3 levels were observed in Diabetes Mellitus Type 2 patients than in controls. 

Serum 25(OH)D concentration is lower in middle-aged and elderly patients with type 2 diabetes, and the serum level
of 25(OH)D is inversely associated with the risk of MetS, especially in those with a BMI > 24

Low vitamin D and DM

Low 25(OH)D is associated with 
both insulin resistance and 
beta-cell disfunction in subjects 
without diabetes

I 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

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

– Trattamento insulinico

– HbA1c  

– Trigliceridi

– CRP e fibrinogeno

– CVD



Magnesium intake and incidence of DMT2

Ma Am J Epidemiol. 2006
Everett Nutrition. 2006 

Schulze Arch Intern Med. 2007 Larsson J Intern Med. 2007

Il ridotto introito di magnesio aumenta l’incidenza del diabete



Anche se le vitamine hanno un ruolo importante sul rischio di sviluppare il 
diabete e sulla progressione delle complicanze, non ci sono sufficienti evidenze 
che ne indichino  la necessità di supplementazione . 

La raccomandazione è quella di consumare un’adeguata quantità di cibi che 
contengono un corretto apporto di vitamine.

La supplementazione espone al rischio di ipervitaminosi.

È invece raccomandata la supplementazione di vitamina B12 nei pazienti 
diabetici in trattamento con metformina per ridurre il rischio di sviluppare 
neuropatia e le sue conseguenze

2015



Valutazione del rischio di 
malnutrizione



Antropometria, valutazione nutrizionale, composizione corporea, fabbisogni 
energetici 
Il BMI è inadatto a valutare lo stato nutrizionale dell’anziano in quanto lo sovrastima e 

un BMI stabile in un anziano, la cui statura si riduce, rischia di mascherare una 
malnutrizione. (Livello della prova IV, Forza della raccomandazione B) 

Nell’anziano, come nell’adulto, l’obesità è patogena ma la morbilità, la disabilità e la 
mortalità sono correlate alla circonferenza addominale e non al BMI. La 
circonferenza addominale è meno condizionata dalla statura e correla con la 
obesità viscerale e con il rischio cardiometabolico a essa legato. (Livello della prova 
IV, Forza della raccomandazione B) 

Nell’anziano diabetico è preferibile utilizzare una valutazione nutrizionale più 
approfondita utilizzando il Mini-Nutritional Assessment (MNA). Il test è in grado di 
identificare i soggetti malnutriti e quelli a rischio di malnutrizione fornendo 
l’indicazione a un intervento nutrizionale. (Livello della prova IV, Forza della 
raccomandazione B) 

Sono da evitare le diete eccessivamente ipocaloriche che possono contribuire a 
compromettere lo stato nutrizionale nelle persone anziane. Non è quindi 
opportuno scendere al disotto delle 1300- 1400 kcal nelle donne e delle 1500-
1600 kcal negli uomini. (Livello della prova IV, Forza della raccomandazione B)

Standard italiani per la cura del 
diabete mellito 2016



QUESTIONARI per lo SCREENING della MALNUTRIZIONE nell’ ANZIANO

> 65 YEARS OLD



Score

12-14: normale stato nutrizionale

8-11: rischio di malnutrizione

0-7: presenza di malnutrizione

Test per l’assetto dello stato 
nutrizionale



La valutazione dei livelli di albumina plasmatica è in grado di 
fornire sufficienti informazioni del grado di malnutrizione 
proteica:



 La presenza di uno stato di malnutrizione nel paziente anziano è generalmente 
sottostimata.

 La valutazione del BMI non è sufficiente.

 La presenza di sarcopenia, così come il deficit vitaminico, non sempre vengono 
adeguatamente valutati.

 L’attenzione del diabetologo nell’affrontare il paziente diabetico anziano deve 
quindi essere rivolta maggiormente allo stato nutrizionale mediante l’ausilio di 
questionari (MNA) ed esami ematochimici. 

 Fra questi,  soprattutto importante il dosaggio dell’albumina, e delle vitamine D 
e  B12.

Take home message

Grazie per l’attenzione
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