Articolo: I Nonni di Vilcabamba: un intervento sulle strutture per anziani dalla misurazione antropometrica all’attività fisica. (Melino Margherita, Devalle Pietro, Taddio Deborah, Cavinato Gianni, Russo Sandra, ex ASL 16, ASL CN 1 SIAN; Bassetti Gianluigi, Boglio Elide ex ASL 15, ASL CN 1, SIAN; Bonanno Mario, Miaglia Sergio, Ex ASL 17, ASL CN 1, SIAN; Zarri Mauro, Emanuela Oliveri ex ASL 18, ASL CN 2, SIAN; Forestiero Ilenia, Susanna Spagna, ex ASL 10, SIAN; Milan Flavia, ex ASL 13, SIAN. )   
La malnutrizione in difetto è una delle cause di morte più frequente nell’anziano istituzionalizzato(1,2,3). I dati di letteratura riportano soprattutto notizie sulla malnutrizione in difetto(4,5,6). Risulta anche un aumento dell’obesità e del sovrappeso (7,8). Ma nella nostra realtà, l’anziano autosufficiente, ospite di una RA, come sta fisicamente? Quanti anziani sono in sovrappeso o francamente obesi, e quanti invece sottopeso? Per una corretta procedura di monitoraggio del peso e dell’altezza dell’anziano occorrerebbe che egli fosse pesato e misurato all’ingresso nella struttura e poi periodicamente, a cadenze fisse. Gli operatori delle strutture (OTA, OSS e simili) dovrebbero essere debitamente informati su quello che si può fare per prevenire la malnutrizione. Occorrerebbe svolgere dell’attività motoria continuativa, rivolta agli anziani, nelle strutture. Gli esercizi dovrebbero essere specifici. Il lavoro ha lo scopo di indagare sui quesiti, cercando di modificare le abitudini e fornendo nuove conoscenze.
Metodi
Il progetto ha due scopi primari, uno conoscitivo ed uno educativo / modificativo (azione sui determinanti PAR secondo il modello Precede/Proceed di Green e Kreuter) (9). Personale impiegato: dietiste, fisioterapista, assistenti sanitari, medici del SIAN. L’azione si è svolta in 24 RA (4 per ogni ASL aderente), rivolta agli anziani autosufficienti ospiti delle strutture. Le ASL aderenti al progetto (iniziato prima dell’accorpamento 2008) sono: ASL 15-16-17-18 (intera Provincia di Cuneo) e le ASL di Pinerolo (ASL10 ) e Novara (ASL13 ). 
1. Gli anziani erano pesati con bilancia elettronica standardizzata progetto PNP (TANITA – Electronic Scale- BWB 800MA SEPARATA), fatti salire in pigiama, sottoveste o abiti leggeri, privi di calzature. Erano misurati in altezza con metro a nastro calcolata secondo la formula tallone –ginocchio (10, 11), ne veniva calcolato il BMI, erano sottoposti al test MNA (12, 13, 14, 15, 16), dapprima nella forma semplificata (17). 
2. Ai direttori o responsabili delle strutture era somministrato un questionario (in cui si chiedevano notizie sugli orari dei pasti, sulla presenza di menù per patologie, sul tipo e sul numero di malattie croniche prevalenti in RA). 
3. Al personale OTA e OSS era fornita la possibilità di partecipare ad un corso diviso in tre incontri. I primi due incontri approfondivano l’importanza del controllo del peso nell’anziano e intendevano “motivare” i gruppi al monitoraggio periodico e all’adozione della cartella clinica nutrizionale; inoltre trattavano le cause principali di malnutrizione in eccesso e in difetto, fornendo indicazioni nutrizionali. La metodologia andragogica prevedeva una diagnosi motivazionale del gruppo (18) effettuata tramite la somministrazione del test dei ritratti di DiClemente e Prochaska (19, 20): un questionario con la descrizione di stati d’animo. I ritratti si sono ricavati sulla falsariga di precedenti esperienze (21) e sulle risposte spontanee tratte da alcuni focus group effettuati con personale di strutture per anziani. I partecipanti dovevano individuarsi in uno dei ritratti descritti. Le singole risposte venivano raccolte e raggruppate. L’intervento motivazionale / interattivo / didattico era effettuato tenendo conto delle risposte prevalenti. (Esempio: se la maggioranza del gruppo si situa in una fascia “precontemplativa”, la “strategia” e le metodiche didattiche sono di un certo tipo, differente dalla strategia didattica indicata per una fascia “contemplativa” o “attiva” ). Nel terzo incontro il fisioterapista faceva svolgere al personale degli esercizi di geromotricità da ripetere poi con gli anziani delle strutture (22, 23). 
4. La valutazione dei dati tiene conto della seguente stratificazione per fasce di età:

Old-Young: 65-74,9

Old: 75-84,9

Old-Old: >85aa

A questa stratificazione se ne è aggiunta una ulteriore comprendente gli ospiti nelle RA di età inferiore ai 60 anni ed un’altra dai 60 ai 64,9 anni di età.
Dati
Sono stati effettuati n.22 corsi teorici rivolti agli operatori delle strutture, pari a 44 incontri per un totale di 220 individui. I corsi di geromotricità svolti con il personale sono stati 22.
Il 100% dei direttori delle strutture soggette agli interventi ha risposto ai questionari. 
Gli anziani autosufficienti sottoposti a rilevazione antropometrica sono stati 511; idem quelli sottoposti al pre -MNA. I pre-MNA evidenziavano 115 soggetti da approfondire pari al 22,5%.
Misurazioni antropometriche- I dati evidenziano un sovrappeso pari al 36,2% ed una percentuale di obesi del 22, 1% (tra obesi moderati e gravi), mentre soltanto il 2,2% risulta sottopeso e uno 0,8% con magrezza moderata o grave. Il 36,8% degli anziani totali risulta normopeso (tabella 1, grafico 1). In totale, per tutte le fasce di età considerate, fino ad 85 anni e oltre, tra sovrappeso ed obesi raggiungiamo il 60,3% del campione analizzato (tab.1), che rappresenta un dato allarmante nella popolazione degli autosufficienti in comunità (sebbene non significativo perché riferito ad un campione parziale), meritevole comunque di attenzione e di approfondimento. Scorporando i dati in varie fasce (dai < 60 agli oltre 85) vediamo che la fascia dei 60-65 (tabella 2, grafico 2) risulta maggiormente colpita con un 72,7% di sovrappeso e obesità. Anche la fascia più “giovane”, fino ai 60 anni evidenzia (sia pure nella ristrettezza del campione) un dato allarmante con sovrappeso ed obesità pari al 66,7% (tab.3, graf.2). Queste due fasce citate sono le uniche statisticamente correlate al BMI (24, 25, 26) Si potrebbe comunque dire che la maggior parte degli anziani entra in struttura con un peso elevato che si incrementa nella fascia dai 60-64,9, per poi assestarsi, senza diminuire significativamente nelle fasce superiori. Soltanto nelle fasce di età più avanzata si evidenzia una piccola percentuale di magrezza grave o moderata (grafico 2). I MNA semplificati evidenziavano 115 soggetti da sottoporre al MNA. Di questi 115, il 19% era malnutrito, il 40% a rischio, e il 41% non a rischio. I malnutriti diagnosticati con il MNA, in rapporto alla totalità dei 511 individui del campione, rappresentano il 4,3%. (tabella 4 e 5). 
I risultati di peso, altezza e BMI sono stati poi confrontati con un progetto simile di misurazione antropometrica effettuato nel 2006 (27), con metodiche identiche, sulla totalità degli anziani autosufficienti (in numero di 1571 individui, a partire dalle fasce dei 65-75 fino a >85) presenti sulle RA del territorio delle Asl 15,16,18 (grafici 3, 4, 5; tabella 6). Il confronto dei dati conferma comunque la presenza di sovrappeso / obesità.
Autosufficienza mantenuta- Gli anziani autosufficienti in struttura che mantengono una qualche autonomia verificata al pre MNA sono il 78,7 %, mentre gli allettati o coloro che si muovono poco sono il 21,3 % del totale (tab.7). Per mobilità si intende una attività che vada al di là di spostamenti semplici (dalla sedia al letto) con una certa autonomia, ma non inerente ad attività fisica comportante un qualche dispendio energetico. 
Palestra interna- Le RA con una palestra attrezzata sono il 66,7%. 

Gradimento dei corsi e valutazione degli stessi da parte dei direttori delle strutture- I corsi sia teorici che di geromotricità sono stati apprezzati e graditi (grafico 6 e 7). La maggior parte delle strutture sarebbe d’accordo a riproporli annualmente o ogni due anni (grafico 8).

Gli interventi effettuati hanno cominciato ad apportare alcuni cambiamenti nelle strutture. Infatti, dopo gli interventi previsti dal progetto (corsi al personale, misurazioni) un 50% delle case di riposo ha incrementato le ore di attività fisica strutturata rivolte agli anziani. (grafico 9). Gli esercizi appresi nel corso di geromotricità sono stati ripetuti con gli anziani almeno nell’87,5% dei casi (grafico 10). Riguardo al personale, dal test dei ritratti somministrati durante gli incontri è risultato che la maggior parte di essi ha un desiderio di cambiamento e di informazione, ed è desiderosa di nuovi strumenti (la maggioranza dei gruppi situandosi infatti nella fascia dei “determinati, preparati all’azione” e degli “attivi”). Dopo l’intervento c’era uno spostamento del 24% su una fascia di motivazione più alta rispetto a prima (fascia “attivi” e fascia del “mantenimento dell’azione”: pre test=47%, post test = 71%) (tabella 8). Per quanto riguarda i pasti c’è un 29,2% delle strutture che ha modificato in senso”fisiologico” gli orari (cambiando gli orari troppo anticipati e a poca distanza da colazione o dallo spuntino delle 16) (grafico 11). 
Il gradimento del cibo da parte degli anziani risulta buono (dati ricavati dal lavoro “Progetto Misurazione antropometrica anziani istituzionalizzati” 2006, dati in corso di pubblicazione su sito ASL CN 1 SIAN e su sito DoRS) (27), anche se c’è una fascia di scontenti soprattutto sul pesce (39%), sulla carne rossa o carne in genere (43%) (vedi tabella 9 e 10; grafico 12, 13,14). Le cause di tale disaffezione sono state motivate per il 77,35% con gusto personale/disabitudine; per il 17,45% con adentulia / difficoltà alla masticazione /digestione; per il 5,19% con metodiche di preparazione (bollitura, condimento, spezie) non gradite. Per contro la pasta e i primi in genere sono i piatti più graditi (38%).(27).
DATI ANTROPOMETRICI PROGETTO VILCABAMBA 

Tabella 1 :

percentuali in totale di anziani misurati (BMI) da <60  a  >80

	
	BMI
	n. anziani tot. Misurati
	
	Totale tra obesi e sovrappeso

	Magrezza Grave
	<16
	1
	0,2%
	

	Magrezza moderata
	16-17
	3
	0,6%
	

	Sottopeso
	17-18,5
	11
	2,2%
	

	Normopeso
	18.5-25
	188
	36,8%
	

	Sovrappeso
	25-30
	185
	36,2%
	

	Obesità moderata
	30-40
	113
	22,1%
	

	Obesità grave
	>40
	10
	2,0%
	60,3%
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Grafico n. 1
Tabella 2
	Fascia di età

60-64,9
	BMI
	 percentuale
	 Totale sovrappeso e obesi

	Magrezza Grave
	<16
	0,0%
	

	Magrezza moderata
	16-17
	0,0%
	

	Sottopeso
	17-18,5
	0,0%
	

	Normopeso
	18.5-25
	27,3%
	

	Sovrappeso
	25-30
	27,3%
	

	Obesità moderata
	30-40
	45,5%
	

	Obesità grave
	>40
	0,0%
	72,7%


Tabella 3
	Fascia di età

<60
	BMI
	n. <60 
	%
	 Tot. sovrapp. e obesi

	Magrezza Grave
	<16
	0
	0,0%
	 

	Magrezza moderata
	16-17
	0
	0,0%
	 

	Sottopeso
	17-18,5
	1
	5,6%
	 

	Normopeso
	18.5-25
	5
	27,8%
	 

	Sovrappeso
	25-30
	5
	27,8%
	 

	Obesità moderata
	30-40
	6
	33,3%
	 

	Obesità grave
	>40
	1
	5,6%
	66,7%

	
	
	18
	
	


[image: image2.emf]%BMI anziani 

0,0%

5,0%

10,0%

15,0%

20,0%

25,0%

30,0%

35,0%

40,0%

45,0%

50,0%

<60                               60-65                                     65-75                      75-85                          >85                                                                                      

magr grave

magr.moderata

sottopeso

normale

sovrappeso

obesità moderata

obesità grave


GRAFICO  2

Confronto dati altro progetto (ASL 15, 16, 18)
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Grafico 3
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Grafico 4
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Grafico 5
Risultati MNA

Tabella 4
Anziani valutati con il MNA. Ripartizione percentuale sui 115 soggetti indagati (segnalati dal pre - MNA).
	Risultato MNA
	Numero anziani
	percentuali

	malnutrizione
	22
	19%

	A rischio di malnutrizione
	46
	40%

	Non a rischio
	47
	41%

	totale
	115
	100%


Tabella 5
Anziani valutati con il MNA. Percentuali di soggetti malnutriti in rapporto alla totalità del campione.

	 Risultato MNA
	
	percentuali

	malnutrizione
	22
	4,3%

	Non malnutrizione
	489
	95,7

	totale
	511
	100%


ANZIANI TOTALI  (altro progetto)
Tabella 6
 dati Asl 15,16,18 (totale degli anziani autosufficienti in struttura presenti sul territorio ASL15, 16, 18 )

	
	BMI
	%
	Totale obesi e sovrappeso 

	Magrezza Grave
	<16
	0,0%
	 

	Magrezza moderata
	16-17
	0,7%
	 

	Sottopeso
	17-18,5
	0,0%
	 

	Normopeso
	18.5-25
	21,6%
	 

	Sovrappeso
	25-30
	27,0%
	 

	Obesità moderata
	30-40
	47,3%
	 

	Obesità grave
	>40
	3,4%
	77,7%


MOBILITÀ ANZIANI
Tabella 7
Mobilità anziani (sul totale dei sottoposti a pre-MNA)

	 
	totale
	%

	Si muove dal letto alla sedia
	84
	16,4

	Si muove con autonomia 
	402
	78,7

	Allettato o su sedia a 

rotelle
	25
	4,9

	tot.
	511
	100


GRADIMENTO CORSI 
grafico 6
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giudizio corso SIAN su nutrizione 
grafico 7
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giudizio corso SIAN su geromotricità 

grafico 8
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Si intendono effettuare altri corsi con cadenza periodica rivolti al personale delle strutture?
grafico 9
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ore di incremento att. fisica anno 07-08 
grafico 10
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Alcuni degli esercizi appresi nel corso di geromotricità sono stati riproposti agli anziani?
Tabella 8: spostamento motivazionale dei partecipanti ai corsi dopo gli interventi di “motivazione al cambiamento” secondo le metodiche di Miller e Rollnick (valutazione con il “test dei ritratti di “Di Clemente e Prochaska)
	Fasce di motivazione al cambiamento
	Pre- test (risultati in %)
	Post- test (risultati in %)

	
	
	

	precontemplativi
	0
	0

	Contemplativi
	11%
	7%

	Determinati all’azione
	42%
	22%

	Attivi (in fase attiva)
	31%
	54%

	Attivi da lungo tempo operanti una fase di mantenimento dell’azione 
	16%
	17%

	Totale di “attivi” + in “fase di mantenimento dell’azione”
	47%
	71%


grafico 11
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orari dei pasti mutati nel 2007-08  
Tabella 9. Dati rilevati nell’indagine “misurazioni antropometriche”2006(ASL 15, 16,18).

Alimenti meno graditi per fasce di età   
Qual è l’alimento meno gradito?

	
	OY
	O
	OO

	Tutto
	1,45
	0
	0

	Nessuno
	24,64
	27,1
	21,77

	Primo
	13,04
	14,5
	13,92

	Secondo
	37,68
	38,2
	44,05

	Contorno
	14,49
	9,05
	11,14

	Frutta/dolce
	6,52
	2,26
	4,30

	Pane e sost.
	2,17
	4,98
	1,26

	Altro
	0
	3,85
	3,54


grafico 12

Dati rilevati nell’indagine “misurazioni antropometriche”2006(ASL 15, 16,18).

Alimenti meno graditi 

risultati valutati sulla popolazione totale, non stratificata per l’età.
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grafico 13
Dati rilevati nell’indagine “misurazioni antropometriche”2006(ASL 15, 16,18).

Alimenti meno graditi: secondo piatto 
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Tabella 10. Dati rilevati nell’indagine “misurazioni antropometriche”2006(ASL 15, 16,18).

Alimenti più graditi per fasce di età   

Qual è l’alimento più gradito? (percentuali)

	
	OY
	O
	OO

	Tutto
	9,46
	8,21
	10,02

	Nessuno
	1,35
	0,00
	0,00

	Primo
	44,59
	46,17
	43,79

	Secondo
	16,22
	13,14
	15,47

	Contorno
	15,54
	11,68
	14,81

	Frutta/dolce
	10,14
	12,96
	10,46

	Pane e sost.
	1,35
	4,56
	2,83

	Altro
	1,35
	3,28
	2,61


grafico 14
Dati rilevati nell’indagine “misurazioni antropometriche”2006(ASL 15, 16,18).

Alimenti più graditi 
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 Discussione dei dati

Il dato più eclatante è la quantità di obesi e sovrappeso presenti nelle strutture per anziani autosufficienti. Una quantità così alta è causa di grandi problemi di gestione, incentiva i rischi cardiovascolari e articolari ed è sicuramente una “zavorra” che rende difficoltosa la motilità ed impedisce una attività fisica efficace ed utile. Pare quasi che tutta l’attenzione dell’anziano in struttura, sia “cibo orientata” e che nient’altro conti. Risulta dunque molto importante rivedere tutto il sistema delle RA, implementando l’attività fisica organizzata, in maniera costante e duratura, aumentando e costruendo spazi ad essa dedicati, controllando la dieta, modificando gli orari di somministrazione dei pasti, rivedendo il sistema di monitoraggio e di rilevazione dei dati antropometrici, stabilendo dei contatti periodici, dei “fili durevoli” con la dietista del SIAN e del SODCN. I corsi rivolti agli operatori delle strutture hanno “gettato un ponte” (peraltro ben gradito). Sarebbe utile che diventassero un appuntamento fisso, come punto cardine della prevenzione delle malattie correlate all’alimentazione degli anziani. La metodica didattica motivazionale, interattiva, seguendo alcune modalità di conduzione dei gruppi descritte da Miller e Rollnick si è rivelata uno strumento interessante e valido, apprezzato da coloro che hanno partecipato ai corsi. Il test dei ritratti di DiClemente e Prochaska si è dimostrato uno strumento efficace per rilevare lo spostamento motivazionale dei gruppi.
Criticità

1. Il campione di RA testate e il corrispondente numero di anziani misurati e intervistati risulta piccolo rispetto alla popolazione totale e non è randomizzato. Non è stato effettuato il test di significatività. Confrontando i dati con quelli di un progetto pilota di misurazione antropometrica sulla totalità degli autosufficienti delle strutture delle ASL 15-16- 18 (tab. 4), tale criticità si evidenzia, senza però smentire la portata del problema che viene confermato (grafici 3,4,5 ). 
2. Il criterio adottato dagli operatori per la valutazione dell’autosufficienza degli anziani per l’inclusione nei setting di misurazione antropometrica e per l’intervista, è stato prettamente empirico. Criterio di esclusione era l’incapacità di stare in piedi sulla bilancia e di approssimarsi ad essa (anche con l’aiuto del girello o delle stampelle). Il pre-MNA e l’MNA mentre si rivelano predittivi e indicatori per gli anziani non autosufficienti, nel caso di autosufficienti non inquadrano bene il rischio esistente.
3. Il test dei ritratti di DiClemente e Prochaska somministrato, se pure sottoposto alla valutazione di alcuni esperti e discusso in gruppi di lavoro, non ha subito una procedura di validazione strutturata. 
4. Il BMI sopra i 65 anni non risulta con certezza correlato al peso e all’altezza. Per tale motivo si è tenuta in considerazione anche la fascia di anziani in RA al di sotto dei 64 anni e quella sotto i 60, che, come già si poteva prevedere, risulta molto limitata di numero e sicuramente legata a patologie psichiche o fisiche particolari che non sono state indagate. 
5. Non si è chiarito bene il numero di quanti fossero già sovrappeso o obesi all’ingresso in RA, anche perché tale rilevazione, in un numero consistente di strutture, non viene effettuata.

Conclusioni
1. Il lavoro rileva che il sovrappeso e l’obesità negli anziani autosufficienti ospitati in struttura è un problema crescente. Tale problema si presenta soprattutto nella fascia di età che va dai 60 ai 65. Ciò comporta costi enormi sia dal lato di salute individuale che dal lato di gestione socio-sanitaria. 
2. Vi è nel personale operante nelle strutture una maggioranza che ha una forte motivazione ad essere più informata, ad acquisire più professionalità e conoscenze specifiche. Sarebbe opportuno istituire per essi corsi di formazione periodici obbligatori annuali o biennali (vedi grafico n. 8).

3. La metodologia adottata negli incontri con gli operatori ha seguito il modello TTM (transteorico) di Di Clemente e Prochaska come diagnosi della motivazione, e gli input del colloquio motivazionale secondo Miller e Rollnick per stimolare i gruppi al cambiamento. La metodica è parsa efficace, e comunque coinvolgente, sicuramente da approfondire in setting e contesti più strutturati. Le metodiche didattiche si sono dimostrate inoltre più gradite dai partecipanti ai corsi rispetto a modalità frontali. Il test dei ritratti si è dimostrato efficace per rilevare il cambiamento motivazionale dei gruppi. 
4. I corsi interattivi per insegnare esercizi di geromotricità sono stati bene accetti, di facile comprensione, e in un 87,5% dei casi sono stati, in seguito,  riproposti agli anziani. 

5. In complesso si può dire che il lavoro è stato soddisfacente, fornendo numerosi spunti di riflessione, oltre che dati e materiale sui quali lavorare per modificare e migliorare la situazione dell’anziano in struttura.
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