
La nutrizione 
dellôanziano 
in RSA   



Le dimensioni del problema 

ITALIA: percentuali di anziani malnutriti [1]. 
 

Á 4-10% di coloro che vivono al domicilio  

Á 20% dei residenti in RSA 

Á 40% di quelli ricoverati in ospedale 

Á 70% di quelli ricoverati in reparti di lungodegenza. 

 
Circa il 42% degli anziani risulta malnutrito al momento del 
ricovero in ospedale contro il 18% degli altri ricoverati. 
 
[1] Ministero della salute. 
Ȱ,ÉÎÅÅ ÄÉ ÉÎÄÉÒÉÚÚÏ ÎÁÚÉÏÎÁÌÅ ÐÅÒ ÌÁ ÒÉÓÔÏÒÁÚÉÏÎÅ ÏÓÐÅÄÁÌÉÅÒÁ Å ÁÓÓÉÓÔÅÎÚÉÁÌÅȱ 2009 

 
 



Le dimensioni del problema 

USA: percentuali di anziani malnutriti (1993) 

Á 40% degli ospiti delle residenze assistenziali 

Á 50% degli anziani ospedalizzati.  

 

Á Soggetti ultraottantenni ricoverati in ospedale 
sviluppano malnutrizione con una frequenza 
cinque volte superiore rispetto a pazienti di età 
ÉÎÆÅÒÉÏÒÅ Á ΫΦ ÁÎÎÉ ɉȰThe German hospital 
malnutrition studyȱ  Clin. Nutr. 2006) 
 



,Á ÍÁÌÎÕÔÒÉÚÉÏÎÅ ÎÅÌÌȭÁÎÚÉÁÎÏ 

Gruppi di popolazione maggiormente a rischio di 
malnutrizione: 
 

1. Anziani. 

2. Persone affette da patologie croniche. 

3. Soggetti con storia di recenti ricoveri ospedalieri. 

4. Persone che vivono in condizioni di povertà e/o 
isolamento sociale. 

 



,Á ÍÁÌÎÕÔÒÉÚÉÏÎÅ ÎÅÌÌȭÁÎÚÉÁÎÏ 

MALNUTRIZIONE: condizione di alterazione 
ÆÕÎÚÉÏÎÁÌÅȟ ÓÔÒÕÔÔÕÒÁÌÅ Å ÄÉ ÓÖÉÌÕÐÐÏ ÄÅÌÌȭÏÒÇÁÎÉÓÍÏ 
conseguente allo squilibrio tra i fabbisogni, gli introiti e 
ÌȭÕÔÉÌÉÚÚÁÚÉÏÎÅ ÄÅÉ ÎÕÔÒÉÅÎÔÉ ÔÁÌÅ ÄÁ ÃÏÍÐÏÒÔÁÒÅ ÕÎ 
ÅÃÃÅÓÓÏ ÄÉ ÍÏÒÂÉÌÉÔÛ Å ÍÏÒÔÁÌÉÔÛ Ï ÕÎȭÁÌÔÅÒÁÚÉÏÎÅ ÄÅÌÌÁ 
qualità di vita.  
 

 



,Á ÍÁÌÎÕÔÒÉÚÉÏÎÅ ÎÅÌÌȭÁÎÚÉÁÎÏ 

.ÅÌÌȭÁÎÚÉÁÎÏ ÃÏÎÄÉÚÉÏÎÉ ÄÉ ÍÁÌÎÕÔÒÉÚÉÏÎÅ ÄÁ ÃÁÒÅÎÚÁ ÄÉ 
macronutrienti  e/o di micronutrienti  sono 
estremamente frequenti.  
 
 
La malnutrizione proteico energetica  (PEM: Protein 
Energy Malnutrition) è da intendersi come una 
sindrome carenziale ÄÅÔÅÒÍÉÎÁÔÁ ÄÁÌÌȭÉÎÓÕÆÆÉÃÉÅÎÔÅ 
apporto o dal malassorbimento dei macronutrienti che 
ÆÏÒÎÉÓÃÏÎÏ ÅÎÅÒÇÉÁ Å ÐÒÏÔÅÉÎÅ ÁÌÌȭÏÒÇÁÎÉÓÍÏȢ  



La malnutrizione: classificazione  

Å Malnutrizione tipo marasma o cachessia: deficit calorico e proteico di lunga 
durata che causa perdita di peso per deplezione delle masse muscolari e dei 
depositi di grasso con tuttavia un contenuto proteico viscerale normale. 
Molto spesso è la fase terminale di malattie quali neoplasie, demenze, 
uremia, scompenso cardiaco , BPCO. Albumina, transferrina, conta 
linfocitaria ed emoglobina sono, almeno inizialmente, normali o poco 
diminuite 
 

Å Malnutrizione tipo kwashiorkor o malnutrizione proteica 
ipoalbuminemica: malnutrizione prevalentemente proteica con riserve 
adipose e muscolari inizialmente conservate legata ad un quadro 
ipercatabolico ad insorgenza acuta conseguente a malattie acute quali sepsi, 
traumi gravi.  La risposta di risparmio proteico normalmente presente nel 
digiuno risulta bloccata dalla situazione di stress e dalla infusione di 
soluzione glucosataȢ  %ȭ ÐÒÅÓÅÎÔÅ ÅÄÅÍÁ ÃÏÎ albuminemia,  solitamente 
inferiore a 2,8 gr/dl, linfocitopenia, anemia e ipotransferrinemia. 



La malnutrizione: classificazione  

Å Malnutrizione di tipo misto (malnutrizione 
proteico-calorico-ipoalbuminemica): su una 
condizione di marasma si instaura un evento 
catabolico acuto che porta ad una ipoalbuminemia 
con comparsa di edema e alle altre alterazioni 
biochimiche proprie della malnutrizione proteica. 



La malnutrizione: classificazione  

Meccanismi biochimici diversi: 
 
1. il paziente con marasma è un paziente 

cronicamente iponutrito, ipometabolico e solo 
lievemente catabolico mentre il paziente stressato 
(a rischio kwashiorkor) è un paziente 
ipermetabolico e ipercatabolico.   
 

2. Tali differenze sono mediate da citochine 
proinfiammatorie e da ormoni quali catecolamine, 
glucagone, cortisolo. 



La malnutrizione: classificazione  

Durante la restrizione calorica cronica (digiuno) il 
dispendio energetico a riposo si riduce anche del 30% 
come meccanismo di compenso teso a rallentare la perdita 
di peso corporeo.  
 
Viceversa, in presenza di stress acuto, il dispendio 
energetico a riposo aumenta sensibilmente e la perdita di 
peso avviene più rapidamente. 
  
In condizioni di digiuno totale ma in assenza di stress la 
perdita proteica è di circa 12-18 gr/die mentre aumenta 
drammaticamente in condizioni di sepsi, trauma etc. (60-
90 gr/die in corso di infezione, 100/130 gr/die in caso di 
sepsi severa).  
 



La malnutrizione: classificazione  

In sintesi: mentre in condizioni di digiuno 
ÐÒÏÔÒÁÔÔÏ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÍÏ ÒÉÄÕÃÅ ÉÌ ÍÅÔÁÂÏÌÉÓÍÏ 
basale, risparmia la massa corporea e si adatta a 
usare come principale substrato energetico il 
grasso corporeo, il paziente ipermetabolico 
continua a degradare rapidamente le proteine 
muscolari e viscerali per produrre glucosio 
mettendo così a repentaglio le funzioni vitali.  



La malnutrizione: classificazione  
Effetti metabolici delle citochine  proinfiammatorie  

1  Aumento del dispendio energetico a riposo.  

2  Aumentata produzione epatiche di proteine della fase acuta.  

3  Ridotta sintesi epatica di albumina.  

4  Aumentata proteolisi muscolare.  

5  Riduzione della sintesi di proteine muscolari.  

6  Aumento della resistenza periferica allôinsulina. 

7  Riduzione della clearance  ematica dei trigliceridi.  



#ÁÕÓÅ ÄÉ ÍÁÌÎÕÔÒÉÚÉÏÎÅ ÎÅÌÌȭÁÎÚÉÁÎÏ 

CAUSE LEGATE ALLO STATO CLINICO E FUNZIONALE DEL PAZIENTE 

Introito 

ridotto  

Å Anoressia 

Å Edentulia e cattiva gestione delle 

protesi 

Å Disfagia 

Å Abitudini e consumi alimentari 

inadeguati e/o insufficienti 

Å Malattie neuropsichiatriche 

(demenza, depressione) 

Å Malattie neurologiche (ictus, 

Parkinson, SLA etc.) 

Å Altre patologie croniche (cfr. infra) 

Å Deficit funzionali, motori, sensoriali  

Å Polifarmacoterapia 

Å Chemio-radioterapia 

 

Perdite 

aumentate 

Å Nausea/vomito 

Å Diarrea protratta 

Å Malassorbimento (malattia 

infiammatoria intestinale, 

pancreatite cronica) 

Å Fistole enteriche 

Å Proteinurie 

Å Lesioni cutanee da pressione 

Å Drenaggi 

Alterato 

metabolismo 

Å Interazioni farmacologiche 

Å Diabete mellito 

Å Insufficienza renale cronica specie se 

in trattamento dialitico 

Å Ipertiroidismo 

Aumentato 

fabbisogno 

Å Traumi 

Å Ustioni 

Å Lesioni da pressione 

Å Infezioni 

Å Interventi chirurgici in genere 



#ÁÕÓÅ ÄÉ ÍÁÌÎÕÔÒÉÚÉÏÎÅ ÎÅÌÌȭÁÎÚÉÁÎÏ 

CAUSE  INDIPENDENTI DAL  PAZIENTE 
Å Prolungati trattamenti con glucosata 

e/o fisiologica 

Å Alimentazione artificiale ipocalorica 
protratta nel tempo 

Å Prescrizioni dietetiche troppo 
restrittive o inadeguate 

Å Scarsa conoscenza degli effettivi 
fabbisogni nutrizionali  

Å Mancata registrazione di peso e BMI 
ÁÌÌȭÉÎÇÒÅÓÓÏ  

Å Mancato monitoraggio nel tempo del 
peso corporeo 

Å Mancata esecuzione di screening 
ÎÕÔÒÉÚÉÏÎÁÌÅ ÁÌÌȭÉÎÇÒÅÓÓÏ 

Å Mancata osservazione, registrazione, 
ÍÏÎÉÔÏÒÁÇÇÉÏ ÄÅÌÌȭ ÅÆÆÅÔÔÉÖÏ ÉÎÔÒÏÉÔÏ 
alimentare 

Å Frequenti digiuni correlati alla 
esecuzione di indagini diagnostiche. 

Å Eccesso di prelievi ematici 

Å Scarsa conoscenza dei prodotti 
nutrizionali e della loro composizione 

Å Scarse conoscenze nutrizionali da 
parte del personale sanitario. 

Å Dispersione di responsabilità e 
mancanza di collaborazione fra le varie 
ÆÉÇÕÒÅ ÎÅÌÌȭÁÃÃÕÄÉÒÅ ÌȭÁÎÚÉÁÎÏ 

Å 2ÉÔÁÒÄÏ ÎÅÌÌȭÉÎÉÚÉÁÒÅ ÉÌ ÓÕÐÐÏÒÔÏ 
nutrizionale  

Å Prolungata immobilizzazione a letto 

Å 3ÃÁÒÓÏ ÒÉÌÉÅÖÏ ÁÌÌȭÅÄÕÃÁÚÉÏÎÅ 
nutrizionale nelle scuole mediche ed 
infermieristiche 



#ÁÕÓÅ ÄÉ ÍÁÌÎÕÔÒÉÚÉÏÎÅ ÎÅÌÌȭÁÎÚÉÁÎÏ 
CAUSE  AMBIENTALI  (IN RSA) 
Å Cibi poco appetibili per aspetto, 

presentazione, sapore 

Å Monotonia e ripetitività dei menu 

Å Scarsa flessibilità/disponibilità del 
servizio cucina  

Å Scarsa qualità delle materie prime 
(convenienza economica vs qualità 
nutrizionale) 

Å Eccessiva proposta di piatti freddi 
(soprattutto a cena) 

Å Orari dei pasti che tengono conto più 
delle esigenze organizzative della 
struttura e degli operatori che di quelle 
ÄÅÇÌÉ ÏÓÐÉÔÉ ɉÅÓÅÍÐÉÏ ÔÉÐÉÃÏ ÌȭÅÃÃÅÓÓÉÖÁ 
anticipazione del pasto serale) 

Å Scarsa comunicazione/collaborazione 
fra nuclei e cucina 

Å Scarsa conoscenza dei gusti e delle 
richieste dei pazienti 

Å Scarse occasioni di convivialità 

Å Cibi serviti a temperature 
inappropriate  

Å Presentazione dei piatti, in tavola, 
poco curata. 

Å Scarsa qualità ambientale 
(illuminazione, arredo, rumorosità 
etc.) delle sale da pranzo. 

Å Mancata o insufficiente assistenza al 
momento del pasto 

Å Mancato rispetto dei tempi del 
paziente 

 



CAUSE SOCIO-ECONOMICHE 

Å Livello culturale 

Å Povertà 

Å Solitudine 

Å 0ÅÒÄÉÔÁ ÄÉ ÒÕÏÌÏ ÁÌÌȭÉÎÔÅÒÎÏ ÄÅÌÌÁ ÆÁÍÉÇÌÉÁ 

Å Istituzionalizzazione 

Å Incapacità a procurarsi il cibi e/o a preparare i 
pasti. 

Å Scarsa assistenza o assistenza non professionale 
ai pasti 

#ÁÕÓÅ ÄÉ ÍÁÌÎÕÔÒÉÚÉÏÎÅ ÎÅÌÌȭÁÎÚÉÁÎÏ 



Conseguenze della malnutrizione 

Danno a livello biochimico 
(alterazione di sistemi enzimatici) 

Danno funzionale, clinicamente 
evidente (comparsa di segni, 
sintomi, alterazioni di parametri 
laboratoristici)  

Danno anatomico di organi e 
apparati che può essere 
ireversibile. 



Conseguenze della malnutrizione 

1. Ridotta risposta immunitaria e maggior facilità alle infezioni. 

2. Riduzione della massa muscolare (sarcopenia) e della forza 
muscolare. 

3. Alterazioni della termoregolazione con tendenza alla ipotermia. 

4. Anemia. 

5. Ritardata guarigione delle ferite. 

6. Aumentato rischio di sviluppare ulcere da pressione. 

7. Disfunzioni cognitive. 

8. Depressione e apatia. 

9. Riduzione della libido. 

10. Comparsa di edemi declivi. 

11. Ipotensione ortostatica. 

12. Aumento delle interazioni fra farmaci.  



Conseguenze della malnutrizione 

Aumento  morbilità 

Aumento mortalità 

Aumento della spesa 
sanitaria 

Perdita delle capacità 
funzionali 

Minor qualità di vita 

Maggior durata della degenza 
ospedaliera e maggior incidenza di re-

ospedalizzazioni 



La valutazione dello stato di nutrizione 

La 
malnutrizione 
nelle RSA è 
frequente ma 
è spesso 
sottostimata o 
non 
diagnosticata. 
 



La valutazione dello stato di nutrizione 

Valutazione dell'introito alimentare e delle eventuali 
variazioni di peso negli ultimi 3-6 mesi 

Esame clinico 

Misure antropometriche di base (peso, statura, 
calcolo del BMI) 

Scale di valutazione per screening nutrizionale 
(MNA o MUST) 

Esami ematici di primo livello 



La valutazione dello stato di nutrizione 



La valutazione dello stato di nutrizione 

,ȭÅÓÁÍÅ ÏÂÉÅÔÔÉÖÏ ÓÉ ÃÏÎÃÅÎÔÒÅÒÛ ÐÒÉÎÃÉÐÁÌÍÅÎÔÅ ÓÕȡ 
 
1. Condizioni generali (segni di calo ponderale, 

aspetto emaciato etc.) 
 

2. Cute e sottocute (dermatiti, alterazioni degli 
annessi cutanei, riduzione del pannicolo adiposo 
sottocutaneo, segni di disidratazione etc.) 
 

3. Mucose (colorito, segni di disidratazione) 
 

4. Muscolatura (ipo-atrofia muscolare) 
 

 



La valutazione dello stato di nutrizione 

PESO CORPOREO 
 
Å Rilevazione periodica 
Å Rilevazione accurata 
Å Utilizzo di bilance a seduta o sollevatori con 

bilancia incorporata se necessario. 
 

 %ȭ ÐÏÓÓÉÂÉÌÅ ÓÔÉÍÁÒÅ ÉÌ ÐÅÓÏ ÃÏÒÐÏÒÅÏ ÄÅÌ ÐÁÚÉÅÎÔÅ 
ÁÌÌÅÔÔÁÔÏ ÁÐÐÌÉÃÁÎÄÏ ÆÏÒÍÕÌÅ ÃÈÅ ÕÔÉÌÉÚÚÁÎÏ ÌȭÁÌÔÅÚÚÁ 
al ginocchio, la circonferenza del braccio, la 
circonferenza del polpaccio e lo spessore della plica 
sottoscapolare.  



La valutazione dello stato di nutrizione 

La perdita di peso rimane il miglior fattore predittivo singolo per 
ÍÁÌÎÕÔÒÉÚÉÏÎÅ Å ÌȭÅÎÔÉÔÛ ÄÅÌÌÁ ÐÅÒÄÉÔÁȟ ÒÉÓÐÅÔÔÏ ÁÌ ÐÅÓÏ ÁÂÉÔÕÁÌÅ 
del soggetto, negli ultimi sei mesi permette di quantificare la 
gravità della malnutrizione. 

 
PERDITA DI PESO  (ULTIMI SEI MESI)  E GRAVITÀ DELLA 

MALNUTRIZIONE  

1  Perdita di peso compresa fra 5% e 10%  Malnutrizione lieve  

2  Perdita di peso compresa fra 10% e 20%  Malnutrizione 

moderata  

3  Perdita  di peso superiore  al 20%  Malnutrizione  grave  



La valutazione dello stato di nutrizione 

PERDITA DI PESO E GRAVITÀ DELLA MALNUTRIZIONE (LINEE 

GUIDA SINPE)  

1  Perdita  di peso compresa  fra  10% e 20%  Malnutrizione lieve  

2  Perdita  di peso compresa  fra  21% e 40%  Malnutrizione 

moderata  

3  Perdita  di peso superiore  al 40%  Malnutrizione  grave  

Si fa riferimento al peso ideale determinato con le 
formule di Lorenz anziché al peso abituale 



La valutazione dello stato di nutrizione 

ALTEZZA 
 
Se non è possibile utilizzare ÌȭÁÐÐÏÓÉÔÏ antropometro è 
ÐÏÓÓÉÂÉÌÅ ÒÉÓÁÌÉÒÅ ÃÏÎ ÂÕÏÎÁ ÁÐÐÒÏÓÓÉÍÁÚÉÏÎÅ ÁÌÌȭÁÌÔÅÚÚÁ 
del soggetto misurando la lunghezza di un arto (o, 
meglio, di una parte di esso): 
 
1. Altezza al ginocchio 

 
2. Lunghezza ÄÅÌÌȭÁÖÁÍÂÒÁÃÃÉÏ 



La valutazione dello stato di nutrizione 

Il BMI, comunemente utilizzato per la diagnosi di 
obesità, è un utilissimo indice nutrizionale anche nei 
pazienti in sottopeso. Esso infatti, fra tutte le misure 
antropometriche, si è dimostrato essere il miglior 
indice diagnostico dello stato nutrizionale . 



La valutazione dello stato di nutrizione 

Il cut off  usuale fra 
normopeso e sottopeso 
(BMI = 18,5) deve essere 
aumentato a 20 quando 
si voglia indicare una 
condizione di rischio per 
malnutrizione nel 
paziente ospedalizzato e 
addirittura a 22 nel 
paziente ospedalizzato 
anziano (e quindi, del 
tutto ragionevolmente, 
anche nel soggetto 
ospite di RSA) 
 

CLASSIFICAZIONE OMS  VALORE DI BMI  

Sottopeso  <18,5  

Normopeso  18,5 ï 24,9  

Sovrappeso  25 ï 29,9  

Obesità lieve (I grado)  30 ï 34,9  

Obesità moderata (II grado)  35 ï 39,9  

Obesità grave (III grado)  >40  

Un BMI <13 nel maschio e <11 nella 
donna è considerato incompatibile con 
la sopravvivenza.  



La valutazione dello stato di nutrizione 
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Malnutrizione: scale di valutazione 

1. Nutritional Risk Screening (NRS-2002) 
 

2. Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) 
 

3. Mini Nutritional Assessment (MNA) 
 
 Non esiste accordo unanime su quale strumento sia 

preferibile nello screening della malnutrizione proteico-
energetica: la European Society for Clinical Nutrition 
and Metabolism (ESPEN) raccomanda il MNA nella 
popolazione geriatrica, il MUST nelle comunità e in 
ambito ospedaliero Å Ìȭ.23-2002 nei pazienti ricoverati. 

 



Mini Nutritional  Assessment 

Il MNA è lo strumento di screening nutrizionale più 
diffusamente utilizzato e permette di identificare un 
rischio di malnutrizione o una malnutrizione vera e 
propria nel paziente geriatrico, sia a domicilio che in 
casa di cura. 
 
La scala consta di due sezioni, una di screening e una 
di valutazione globale che verrà somministrata 
qualora il punteggio conseguito nella prima parte 
risulti indicativo di una possibile malnutrizione. 



Mini Nutritional  Assessment 

Struttura del Mini Nutritional Assessment: 
 
1. Valutazione antropometrica (BMI, 

recente perdita di peso, circonferenza 
braccio, circonferenza polpaccio) 
 

2. Valutazione globale (vive da solo, 
assume più di tre farmaci, mobilità, 
stress da malattie acute, ulcere da 
pressione, problemi neuropsicologici). 

 



Mini Nutritional  Assessment 

Struttura del Mini Nutritional Assessment: 
 

3. Valutazione Alimentare (numero pasti 
completi, markers assunzione proteine, 
assunzione frutta e verdura, inappetenza 
negli ultimi tre mesi, assunzione di liquidi, 
autonomia nel mangiare. 
 

4. Autovalutazione (giudizio sui propri 
problemi nutrizionali e sul suo stato di 
salute) 

 



Mini Nutritional  Assessment 

VALUTAZIONE DI  SCREENING (totale parziale max. 14 punti )  

 

12 punti o più   normale , nessuna necessità di continuare la valutazione  

11 punti o meno   possibilità di malnutrizione prosegui la valutazione.  

VALUTAZIONE GLOBALE (totale parziale max  16 punti)  

SCREENING (totale parziale max  14 punti)  

VALUTAZIONE TOTALE ( max  30 punti)  

 

Ó24 punti Ben nutrito  

Da 17 a 23,5 punti Rischio di malnutrizione  

Meno di 17 punti Cattivo stato nutrizionale  



Mini Nutritional  Assessment 

Å Il MNA correla bene con la valutazione 
clinica, ÌȭÁÌÂÕÍÉÎÅÍÉÁ, il BMI, i valori della 
plica tricipitale, ÌȭÉÎÔÁËÅ calorico e lo stato 
vitaminico e costiuisce un buon predittore 
per eventi avversi, mortalità, declino 
cognitivo, declino funzionale, 
reospedalizzazione. 



MUST 

-534 ɉȰ-ÁÌÎÕÔÒÉÔÉÏÎ 5ÎÉÖÅÒÓÁÌ 3ÃÒÅÅÎÉÎÇ 4ÏÏÌȱɊ 
  
Proposto nel 2003 dalla British Association for Parenteral 
and Enteral Nutrition (BAPEN) per identificare i soggetti 
adulti malnutriti o a rischio di malnutrizione è indirizzato 
principalmente a medici ed infermieri. 
 
%ȭ ÔÁÒÁÔÏ ÓÕ ÓÏÇÇÅÔÔÉ ÁÄÕÌÔÉ Å ÑÕÉÎÄÉ ÎÏÎ ÉÍÍÅÄÉÁÔÁÍÅÎÔÅ 
estensibile alla popolazione anziana. 
  
Si articola su cinque passaggi successivi qui di seguito 
brevemente riassunti. 



MUST 

 Step_1 
ɆDeterminazione del BMI 

Step_2 
ɆRicerca di eventuale perdita di peso negli ultimi 3-6 mesi. 

Step_3 
ɆEventuali malattie in fase acuta. 

Step_4 
ɆValutazione del rischio complessivo di malnutrizione. 

Step_5 
ɆPredisposizione del piano di cura. 


