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NUTRIZIONE E ALZHEIMER

La malattia di Alzheimer è una patologia degenerativa del sistema nervoso centrale ed è il risultato dell’interazione tra predisposizione genetica e fattori ambientali (come stile di vita, alimentazione, agenti infettivi e tossine ambientali).

Con il progredire della malattia la vita sociale ed affettiva della persona che ne è colpita ed in particolare la capacità di alimentarsi in modo equilibrato e corretto possono essere compromesse.

I fattori che influiscono sulla condotta alimentare sono:

· disturbi della memoria: il paziente non ricorda di dover mangiare o di aver già mangiato;

· disturbi cognitivi e affettivi: il paziente ha difficoltà a riconoscere i cibi

· alterazioni del gusto e compromissione del centro della fame e della sazietà.

Nel paziente con Alzheimer si possono verificare due comportamenti alimentari opposti:

1. mangiare molto più del necessario

2. mangiare in modo insufficiente 

ALIMENTAZIONE ECCESSIVA


La conseguenza di questo atteggiamento è un aumento eccessivo del peso sino ad una obesità franca.


Può capitare che il paziente non ricordi di aver già mangiato e quindi cerchi cibo in diversi momenti della giornata.


Mangia troppo, con avidità, riempiendo la bocca in modo esagerato, rischiando anche il soffocamento, senza rispettare l’ordine dei piatti o dei sapori; può non avere la percezione del caldo e del freddo correndo, quindi, il rischio di scottarsi; può avere difficoltà nel riconoscere i cibi e quindi può ingerire sostanze non commestibili con conseguente intossicazione o avvelenamento.

Cosa fare?

· mettere a disposizione del paziente cibi con apporto calorico medio/basso (frutta, verdure crude, yogurt magri, fette biscottate ecc.);

· durante i pasti servire porzioni ridotte;

· non tenere alimenti in vista

· tenere impegnati i pazienti tra un pasto e l’altro

· incoraggiarli a svolgere attività fisica (passeggiate)

ALIMENTAZIONE CARENTE


Un introito alimentare inadeguato ha come conseguenza la perdita di peso che, se non prontamente trattata, può evolvere in una malnutrizione franca.


La malnutrizione è un fattore predittivo di morbilità e mortalità, rivestendo quindi un significato negativo.

Attualmente non è chiaro se la perdita di peso che accompagna la malattia di Alzheimer sia associata ad un ridotto introito energetico o ad un elevato dispendio o ad una combinazione di entrambi i fattori (1). Non è stata trovata nessuna evidenza che il metabolismo a riposo sia più alto nei pazienti con MA rispetto ai controlli(*).


Le alterazioni a carico del SNC potrebbero causare la perdita di peso influenzando l’appetito e il modo di alimentarsi. Altre possibili cause sono:

· l’aprassia: la perdita della capacità di compiere atti volontari e finalizzati, nonostante l’integrità della funzione motoria; ad esempio il malato non è capace di allacciarsi le stringhe delle scarpe, accendere la televisione ecc; nonostante la fame può esserci l’incapacità di organizzare un movimento funzionale per l’uso degli oggetti e per portare il cibo alla bocca;

· il paziente può compiere azioni inappropriate durante il pasto, come ad esempio togliersi la dentiera, essere disinibito facendo rumori o gesti non corretti;

· l’agnosia: la perdita della capacità di riconoscere gli oggetti e il loro uso appropriato; ad esempio il malato può usare la forchetta invece del cucchiaio, una scarpa al posto di una tazza ecc.

· l’afasia: alterazione o incapacità di parlare o di capire il linguaggio con conseguente perdita di comunicazione; il paziente può non essere in grado di esprimere il suo bisogno legato alla fame né di esprimere preferenze nella scelta e nella modalità di alimentarsi;

· disturbi del comportamento: un sintomo comune del malato di Alzheimer è il “girovagare” sia di giorno sia di notte;

· il paziente può essere disorientato e pertanto può avere difficoltà a trovare la stanza dove si mangia o non sapere se ha o non ha mangiato; può non essere in grado di distinguere gli alimenti tossici o pericolosi, caldi (con il rischio di ustioni della bocca e del cavo orale) o freddi;

· disfunzione del gusto e dell’olfatto, secchezza delle fauci;

· la depressione

· il rifiuto ad alimentarsi, reazioni avverse al cibo;

· la stipsi

· l’inattività, durante la giornata , può indurre una riduzione del senso di fame;

· alcuni farmaci possono influenzare negativamente l’appetito.

Il rischio di malnutrizione è contenibile se viene effettuato un corretto e appropriato monitoraggio nutrizionale (controllo del paziente durante il pasto, utilizzo di test di screening ecc.)

Risulta indispensabile, quindi, in questi soggetti organizzare un programma di intervento dietetico personalizzato. 

Nonostante questo, la capacità ad alimentarsi è l’attività che i pazienti con Alzheimer sono in grado di espletare fino ad una fase molto avanzata della malattia, se sono messi nelle condizioni di poter eseguire un gesto che altrimenti viene perduto per la mancanza d’uso.

Questo significa che la perdita di abilità da parte del paziente può essere compensata da fattori ambientali (persone che prestano assistenza, oggetti necessari per alimentarsi, luogo in cui si mangia) che permettono di mantenere il più a lungo possibile il movimento del mangiare e ridurre il più possibile quei movimenti che impediscono l’alimentazione.

E’ possibile identificare nelle fasi della malattia di un anziano demente una sorta di involuzione che, a tappe, ripercorre a ritroso l’evoluzione di un soggetto.

Per quanto riguarda l’alimentazione questo ci deve far pensare:

· al comportamento di un bambino a partire dal momento in cui inizia ad apprendere la gestualità per imparare ad alimentarsi sino al raggiungimento dell’abilità più completa,

· agli oggetti che si adattano di volta in volta alla sua capacità motoria;

· alle modalità comportamentali che sono necessarie man mano che acquisisce abilità

· all’ambiente, la cui serenità è determinante perché un soggetto possa espletare in modo soddisfacente e con gratificazione tale attività quotidiana.

E’ importante aiutare l’anziano a stimolare le sue abilità residue con l’obiettivo di mantenergli una certa indipendenza. In caso contrario il carico assistenziale potrebbe essere più oneroso e precoce.

Cosa fare?


Il mantenimento di una certa indipendenza dipende:

· dal trasformare il momento dei pasti in un’esperienza piacevole;

· dallo stimolare con input personalizzati la memoria procedurale (è la memoria di come si fanno le cose, come si usano gli oggetti);

· dall’adattare “l’ambiente” man mano che vi è perdita di abilità;

· dall’evitare di preoccuparsi molto delle “buone maniere” del paziente.

E’ altresì importante organizzare il tipo di alimenti rendendoli appetibili o invitanti in base alle particolari esigenze del malato.

Spesso l’operatore preferisce sostituirsi al malato, piuttosto che “far combinare dei disastri” sulla tavola apparecchiata. Il concetto di base è la funzionalità della persona malata, perché più a lungo mantiene l’abilità meno problemi si evidenzieranno dal punto di vista comportamentale e assistenziale.

Molti pazienti con demenza possono avere poco appetito o perdere interesse per il cibo. Ci sono diversi modi per stimolare il paziente a mangiare. 

· La presentazione delle preparazioni è importante: offrire quindi cibo colorato, “attraente”, accattivante e appetitoso; non servire piatti abbondanti ma preferire piccole porzioni riproposte più volte, anche perché il paziente con Alzheimer può impiegare molto tempo per mangiare con conseguente raffreddamento delle preparazioni stesse, che diventano così meno appetibili. Può essere inoltre utile frazionare i pasti: proporre quindi una colazione, una merenda, un pranzo, uno o eventualmente due spuntini nel pomeriggio, una cena e se necessario un dopo cena. E’ importante stimolare ripetutamente il paziente a mangiare perché spesso si dimentica di farlo. Avere a disposizione diversi alimenti nell’arco della giornata è utile anche per quei pazienti che hanno l’orologio biologico alterato (dormono durante le ore in cui canonicamente si servono  i pasti).

Spesso il paziente con demenza può modificare i suoi gusti, rifiutando cibi che ha sempre mangiato e iniziando a desiderare alimenti mai ingeriti prima o non riuscire più a riconoscere i sapori (disgeusia).  

· Cercare quindi di capire quali sono i nuovi gusti e cercare, nei limiti del possibile, di assecondarli, anche se all’operatore possono sembrare “strani” (combinazioni insolite, miscele di cibi salati con dolci, invertire l’ordine delle portate ecc.).

A volte può essere necessario aggiungere piccole quantità di zucchero anche a preparazioni salate, perché il dolce è spesso più gradito. Può essere utile usare anche sapori forti o inusuali per una persona anziana, come spezie (anche curry, zenzero ecc.) o erbe aromatiche.

Nelle fasi iniziali della malattia non vi sono particolari difficoltà nell’eseguire i comuni gesti per alimentarsi. Le prime problematiche si evidenziano quando il soggetto non riesce ad eseguire i movimenti coordinati o usa le posate in modo scorretto, come prendere il cibo con il coltello e portarlo alla bocca.

· E’ funzionale pertanto tagliare a pezzi gli alimenti consistenti e sostituire tutte le posate con un cucchiaio o con l’ausilio cucchiaio/forchetta. Se il paziente non è in grado di utilizzare neanche le posate modificate, permetterle l’uso delle mani per prendere il cibo, agevolandola preparando “finger food” (cibi preparati in piccole porzioni in modo tale da poter essere presi con le mani e mangiati direttamente).
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In questo stadio può avere anche difficoltà a versare l’acqua dalla bottiglia al bicchiere per un problema di coordinazione occhi/mano, per un deficit spaziale o perché non si rendo conto che il bicchiere è già pieno.

· Può essere utile sostituire il bicchiere normale con uno un po’ più largo o con una forma adeguata e mettere in prossimità del paziente una bottiglia più leggera con poca acqua.
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E’ inoltre importante ricordare al paziente di bere anche lontano dai pasti al fine di prevenire problemi legati alla disidratazione (stipsi, aumento della irascibilità ecc.). 

· Proporre piccole quantità di liquidi (acqua bibite, latte, succhi) più volte nell’arco della giornata in bicchieri facili da maneggiare: l’obiettivo è far bere circa 8 – 10 bicchieri di liquidi al giorno (1000 – 1500 ml). 

Con i pazienti iperattivi possono essere presenti disagi relativi all’uso non corretto degli altri oggetti necessari per apparecchiare la tavola, come ad esempio le ampolline per l’olio e l’aceto, la saliera ecc. 

· E’ necessario semplificare il modo di apparecchiare, riducendo al minimo gli oggetti sulla tavola o inserendo quelli adatti al paziente.

Quando l’agitazione psicomotoria determina continui allontanamenti dalla tavola e il paziente non riesce a rimanere molto a lungo seduto: 

· è necessario che ci sia di fronte a lui un piatto contenente tutti gli alimenti da mangiare, quindi può essere utile preparare piatti unici che contengano tutti i principi nutritivi. Utilizzare sedie pesanti al fine di evitare ribaltamenti delle stesse.

A causa delle dispercezioni visive il paziente potrebbe non essere in grado di identificare oggetti sovrapposti e/o identificarne i bordi, può avere anche delle difficoltà a riconoscere cibi bianchi in piatti bianchi.

· Può essere utile usare una tovaglia a tinta unita di colore ben distinto rispetto al piatto e alle posate e piatti con colori contrastanti rispetto alle preparazioni.

Nella fase in cui il paziente non è in grado ad organizzare il gesto  funzionale a prendere il cibo e portarlo alla bocca, può essere utile la comunicazione verbale e non verbale che stimoli il recupero della memoria procedurale.

· A tal fine l’operatore può prendere con la sua mano la mano dell’anziano che tiene la posata e lo aiuta a sollevare l’avambraccio per portare il cucchiaio fino alla bocca; questa gestualità deve essere ripetuta più volte fino a che il paziente non riprende più o meno autonomamente il movimento. E’ utile accompagnare il gesto con parole chiave che specifichino le varie fasi del gesto.

Nelle fasi avanzate della malattia il paziente può rifiutarsi di mangiare serrando o socchiudendo la bocca. In queste situazioni è necessario che l’ambiente in cui il paziente mangia sia sereno e tranquillo perché la confusione o gli stimoli sonori non aiutano a indirizzare l’attenzione visiva su ciò che deve fare o eseguire.

· Rassicurare il malato accarezzandolo dolcemente prima di iniziare il pasto può essere utile a ridurre la tensione e il rischio che il paziente rifiuti il cibo. La qualità degli alimenti deve essere funzionale alle capacità e ai gusti del paziente, e quindi essere in grado di stimolare il desiderio di mangiare.

Può essere utile utilizzare l’ausilio/cucchiaio a forma allargata che permette di mettere il cibo più internamente alla bocca.

Se il paziente avanza più della metà delle porzioni proposte o vi sia un completo rifiuto ad assumere alimenti e/o liquidi, il rischio di malnutrizione risulta più elevato.


E’ necessario informare rapidamente il personale sanitario di riferimento.
Nelle fasi molto avanzate della malattia il paziente può presentare qualche difficoltà alla deglutizione (disfagia) che si manifesta con colpi di tosse dopo l’ingestione, presenza prolungata dei cibi nella bocca, fuoriuscita di alimenti dalla bocca o dal naso.

· In questo caso avvisare il personale medico che valuterà il tipo di intervento da mettere in atto.

FINGER FOOD

I finger food sono mini porzioni di alimenti di vario tipo (verdure crude o cotte, bocconcini, dadini di prosciutto ecc.) che possono essere agevolmente maneggiati con le mani; sono utili nel paziente con demenza perché in questo modo l’anziano può mantenere la sua indipendenza e scegliere il cibo che vuole mangiare. I pazienti possono decidere a piacere cosa mangiare senza rispettare l’ordine consueto del pasto, iniziando, magari, dal dolce passando subito dopo al salato. Sono inoltre utili per quei pazienti con agitazione motoria che non sono in grado di stare seduti ad un tavolo ma continuano a camminare anche durante il momento del pasto. Possono anche essere adottati come spuntini durante l’arco della giornata soprattutto se appetibili anche a temperatura ambiente.
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