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Epidemiologia

La prevalenza della mal nutrizione cal orico-proteica au-
mentain funzione dell’ etain entrambi i sessi *: trai pa-
zZienti ospedalizzati essa risulta molto variabile, con va-
lori che oscillano trail 30 e il 60% dei casi, nelle strut-
ture di lungo-degenza o nelle case di riposo sino
all’85% 2, con gradi di deplezione piti grave nei sogget-
ti di sesso femminile o di eta piu avanzata .

L’ eterogeneita dei dati pud essere attribuita ala molte-
plicitadei quadri clinici e degli stati evolutivi di malnu-
trizione, ala disomogeneita delle casistiche, alla etero-
geneitd di sensibilitd, specificita e di potere predittivo
degli indici di valutazione nutrizionale utilizzati.

Cause

Le cause di malnutrizione nell’ anziano sono numerose
e si possono schematicamente suddividere in mediche
e sociali (Tab. 1); in ambiente ospedaliero o residen-
ziale possono sussistere fattori di malnutrizione del
tutto estranei al paziente (Tab. I1). Va precisato che as-
sal Spesso possono coesistere molteplici fattori causa-
li, configurando quadri clinici di particolare gravita
(Fig. 1).

L’ avanzare degli anni comporta alterazioni dei processi
di adattamento fisiologico che possono condurre a si-
tuazioni di particolare rischio anche per quanto riguarda
I’ assunzione dei nutrienti. Sono state segnalate modifi-
cazioni del meccanismo di regolazione dell’ appetito con
conseguente alterata sensazione di sazieta .

Il riconoscimento delle cause di malnutrizione calori-
co-proteica rappresenta il primo passo per la diagnosi
clinica; una attenta storia clinica, con valutazione di
aspetti medici e non medici, puo fornire valida indica-
zione a proseguimento di indagini cliniche e strumen-
tali.

Tab. I. Cause mediche e sociali di malnutrizione (Department of
Health and Social Security, London 1979).

A - Mediche B - Sociali

- Vivere soli

- Incapacita di uscire
- Pasti irregolari

- Poverta

— Bassa classe sociale
- Basso livello mentale
— Depressione

— Bronchiti croniche

- Enfisema

— Gastrectomia

— Cattiva dentizione

- Difficolta di salivazione
- Fumo

— Alcolismo

Importanza clinica

L'importanza del riconoscimento della malnutrizione
calorico-proteica nell’ anziano dipende dalla stretta cor-
relazione tra malnutrizione e rischio di morbilita e mor-
talita °; anche la durata della ospedalizzazione e I’ esito
dei trattamenti medico-chirurgici risultano condizionati
dallo stato nutrizionale. 1l recupero di almeno il 5% del
peso ein grado di ridurrel’incidenza di morbilitae mor-
talita, in pazienti anziani istituzionalizzati affetti damal-
nutrizione ©.

1) Morbilita. La malnutrizione risulta fattore di rischio
indipendente di morbilita e di riammissione ospedalie-
ra’s.

In soggetti sottoposti a chirurgia elettiva per cause non
neoplastiche, la prevalenza di complicanze risultadi 48%
nel pazienti malnutriti e di 23% nei normali; complican-
ze maggiori, trombos, infarto del miocardio, deiscenza
delleferite, s osservano nel 31% dei soggetti malnutriti e
nel 9% del soggetti normali. Pur tenendo conto di atre
variabili prognosticamente importanti (la diagnos, I’ eta
del paziente), le dterazioni dello stato nutrizionale sono
in grado di predire «di per s&» le complicanze della fase
post-operatoria®. Tragli indici nutrizionali I albuminemia
possiede la capacita prognostica maggiore.



Tab. Il. Piu frequenti cause estrinseche di malnutrizione in sog-
getti anziani Istituzionalizzati.

— Mancata registrazione di peso e altezza in grafica

— Dispersione di responsabilita nell’accudire il paziente

- Prolungato trattamento con soluzione glucosata e
fisiologica

— Mancata osservazione e registrazione dell’'introito
alimentare

— «Salto» dei pasti per indagini diagnostiche

— Uso inadeguato della nutrizione artificiale

— Ignoranza sulla composizione dei prodotti «dietetici»

— Mancato riconoscimento delle aumentate necessita
nutrizionali per trauma o malattia

— Mancanza di collaborazione e interazione tra medico,
dietista e infermiere

— Ritardo nel supporto nutrizionale al paziente in grave
stato carenziale

— Limitata disponibilitad di esami di laboratorio per valutare lo
stato nutrizionale o mancata utilizzazione di questi ultimi

— Scarso rilievo all’educazione nutrizionale nelle scuole
mediche

2) Durata della degenza. In donne anziane ricoverate
per frattura del femore, il periodo di ospedalizzazione e
di relativa riabilitazione risulta associato alla presenza
di malnutrizione calorico-proteica: |’ associazione € piu
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rilevante nel casi di deplezione piu severa. In particola-
re, il recupero dellamobilita post-operatoriarichiede pe-
riodi significativamente maggiori nelle donne malnutri-
te rispetto ai controlli °,

In soggetti non neoplastici, ricoverati in reparti chirurgi-
ci, internistici o di terapia intensiva, la durata del rico-
vero é significativamente pitl lunga (circail doppio) nei
soggetti malnutriti (riduzione del peso > del 10% nel
mese precedente 0 peso inferiore a 75% del peso idea-
le e albuminemia < 3,5 g/dl) rispetto ai controlli 1.

| predittori del rischio di riammissione precoce in
ospedale sono diversi a seconda del momento nel qua-
le viene effettuata la valutazione; a momento del rico-
vero I'indicatore migliore € la variazione percentuale
sul peso abituale; a distanza di un mese dalla dimissio-
ne |’ unico indicatore con valore predittivo € I’ albumi-
nemia 12,

3) Mortalita. In soggetti anziani ospedalizzati, la morta-
lita durante il ricovero risulta correlata a variabili antro-
pometriche, biochimiche (albuminemia), immunologi-
che (numero di linfociti), funzionali (attivita del vivere
quotidiano) o al tipo di diagnosi 2.

Quelle maggiormente predittive, ad un anno, sono risul-
tate le variazioni, a momento del ricovero, di albumi-
nemia e del peso corporeo rispetto alla norma 4.

In donne anziane malnutrite ricoverate per frattura del
femore, la mortdita risulta cinque volte maggiore ri-
spetto ai controlli.

Fig. 1. Cause e conseguenze della malnutrizione.

Diminuito introito nutrienti

\
.

Aumento del fabbisogno nutrienti

CAUSE DI MALNUTRIZIONE

Aumento perdite nutrienti

L mentoper

Alterazioni del metabolismo

| MALNUTRIZIONE |

Deplezione riserve tissutali
¥
Alterazioni funzionali e/o microstrutturali
¥
Alterazioni strutturali macroscopiche
¥
Segni e sintomi clinici
¥

| CONSEGUENZE DELLA MALNUTRIZIONE

P Secondarie

Primarie

4 Morbilita

4 Durata della degenza

4 Impiego di farmaci

4 Durata della riabilitazione
¥ Qualita di vita

4 Mortalita

4 Costi gestione sanitaria

¥ Guarigione ferite

¥ Funzionalita intestinale
¥ Funzionalita muscolare
¥ Risposta ventilatoria

¥ Risposta immunitaria

4 Rischio di infezioni




L. BISSOLI, M. ZAMBONI, G. SERGI, ET AL.

La mortalita risulta, inoltre, predetta in modo indipen-
dente dalla perdita di autonomiain ameno una delle at-
tivita del vivere quotidiano, dal giudizio clinico e dai li-
velli di abuminemia (< 3,5 g/dl) 5.

Diagnostica

L accurata valutazione dello stato nutrizionale richiede
I"utilizzo di metodologie e indicatori diagnostici molte-
plici: sfortunatamente, nessuno di possiede, da solo,
i requisiti idealmente richiesti. Tali metodiche possono
essere schematicamente suddivise in: cliniche, bioumo-
rali, antropometriche, strumentali oppure di valutazione
globale (MNA).

1) La valutazione clinica. | criteri clinici rivestono im-
portanza diagnostica prioritaria (Tab. 111); se non esiste
il sospetto clinico, tutti i criteri e le piu sofisticate inda-
gini strumentali possono portare a risultati parziali ed
anche fuorvianti.

La diagnosi di malnutrizione deve essere posta gia in
fase preclinica: € sempre troppo tardivo il riconosci-
mento dei segni clinici manifesti di malnutrizione. E
necessario valorizzare gli indici precoci di malnutrizio-
ne: modificazioni recenti del peso corporeo, alterazio-
ni dell’ appetito e mancanza di interesse per il cibo.
Dall’analisi di questi semplici parametri clinici e possi-
bile cogliere precocemente spie di incipiente malnutri-
zione.

2) Leindagini bioumorali. Nessuno dei marker bioumo-
rali di malnutrizione, identificati negli anni, possiede i
requisiti di elevata sensibilita e specificitd; sono
usualmente influenzabili da fattori non nutrizionali, so-
no scarsamente riproducibili e poco sensibili alaterapia
nutrizionale e non risultano dotati di buon valore predit-
tivo relativamente ai rischi presenti o futuri di compli-
canze attribuibili alla malnutrizione. Per tale motivo, la
valutazione dello stato nutrizionale deve avvalersi di un
insieme di indicatori 6. nella Tabella IV sono riportati
gli indicatori bioumorali piu frequentemente citati in
Letteratura.

Albuminemia; presenta il vantaggio della semplicita e

del suo possibile impiego routinario. Vi & accordo sul
fatto che la determinazione della sola albuminemia & in
grado di fornire sufficienti informazioni per quanto ri-
guarda il grado di malnutrizione proteico-viscerale; tra
tutti i parametri nutrizionali di tipo bioumorale, essa é
guellache, in studi di ampi campioni di popolazione, ri-
sulta associata con aumento di morbilita e mortalita nel-
I’anziano. In base ai valori di albuminemia € possibile
inoltre classificare tre gradi di malnutrizione: lieve, mo-
derata e grave.

Un limite importante alla sua applicazione é rappresen-
tato dalla lunga emivita (circa 20 giorni), che la rende
marker poco idoneo a valutare modificazioni dello stato
nutrizionale che si configurano in tempi brevi.
Trasferrinemia: ha emivita pit breve della abuminemia
ed e pertanto piu indicata a sorvegliare rapide modifica-
zioni dello stato nutrizionale.

Proteina legante il retinolo: € la proteina viscerale apiu
breve emivita (10 ore) e a piu bassa concentrazione pla-
smatica (2,6-7,6 mg/dl). La sua riduzione, in corso di
malnutrizione, € molto marcata e precoce. Essendo essa
filtrataalivello glomerulare, in caso di insufficienza re-
nale con ridotta frazione di filtrazione, vi €l rischio di
falsi risultati negativi.

L'insuline-growth factor 1 (IGF-1), proteina sintetizzata
dal fegato, mediatrice del GH, correla positivamente
con il bilancio azotato; i limiti di tale indicatore sono
rappresentati dalla sua diminuzione in corso di ipotiroi-
dismo, di terapia con estrogeni e di cirrosi epatica.

Il calcolo dell’indice creatinina-altezza (IC) consente di
confrontare I’ escrezione urinaria di creatinina nelle 24
ore con il valore teorico atteso in base al’ altezza del
soggetto (IC = escrezione urinaria 24 h misurata/escre-
zione urinaria 24 h ideale x 100). Poiché la creatininuria
dipende essenzialmente dalla massa muscolare, la sua
riduzione éindice di deplezione di questo compartimen-
to (60-80% = deplezione moderata, < 60% = deplezione
grave). Si tratta di un buon indice, ma per la sua inter-
pretazione si deve tener conto di altri fattori. L'assun-
zione di carne o pesce aumenta |’ escrezione di creatini-
na; lafebbre aumentala conversione di creatinain crea-
tinina; in alcune condizioni (traumi) anche la creatina &

Tab. lll. Principali segni clinici di malnutrizione.
Organo Quadro clinico Probabile carenza nutrizionale
Condizioni generali Calo ponderale, aspetto emaciato Proteine ed energia
Cute Dermatite Proteine, zinco, vitamina A
Sottocute Assottigliato Proteine ed energia
Edema Proteine, tiamina
Mucose Pallide Ferro, vitamina E
Unghie Coilonichia Ferro
Fragilita, striature Aspecifica
Capelli Alterazione del colore e della struttura Proteine ed energia
Perdita dei capelli Zinco, acidi grassi essenziali, ferro
Labbra Lesioni angolari bilaterali, cheilosi Proteine, ferro, cianocobalamina, acido
Folico, niacina, piridossina, riboflavina
Scheletro Atrofia muscolare Proteine, energia
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Tab. IV. Principali indicatori bioumorali di malnutrizione e rischio relativo.
Entita della malnutrizione

Valori normali Lieve Moderata Grave
Albumina 3,5-4,5 g/dl 2,8-3,4 g/dl 2,1-2,7 g/dI <2,1g/dl
Prealbumina 20-50 mg/dl < 20 mg/dl
Transferrina 220-350 mg/dI 150-200 mg/dI 100-150 mg/dI <100 mg/dl
Proteina trasporto Retinolo (RBP) 3-6 mg/dl < 3 mg/dl
Indice creatinina/altezza 60-80% < 60%

secreta nelle urine; le malattie rendli, infine, possono ri-
durne I’ escrezione.

| tests immunologici sono indicatori indiretti di malnu-
trizione: i piu utilizzati sono il numero dei linfociti cir-
colanti (patologici quando < 1500/mm?3) e le prove d'i-
persensibilita cutanea ritardata (eseguite in genere tra-
mite una batteria di almeno cinque antigeni ampia-
mente diffusi quali tubercolina, candida albicans,
€cc.).

Lacolesterolemia, pud essere indicatore di malnutrizio-
ne cal orico-proteica quando presenta riduzione maggio-
re del 25% nell’ ultimo anno e quando siano state esclu-
se altre cause di ipocolesterolemia.

L’ iperomocisteinemia (valore di omocisteinena > 15
mmol/l) & indicatore importante e significativo di caren-
zanutrizionale di folati, vitamine B6 e B12.

3) Le misurazioni antropometriche. Il rilievo di peso e
altezza deve rientrare nella valutazione clinica di tutti
i soggetti anziani che si rivolgono ad un medico.
Quando la statura non pud essere misurata, si puo uti-
lizzare un dato anamnestico (altezza a 20 anni) oppure
I'altezza a ginocchio (distanzatrail tallone e la rotu-
[a), un rilevamento che si effettua in posizione sdraia-

Fig. 2. Nomogramma per valutare la statura dall’altezza al gi-
nocchio.
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ta: utilizzando un nomogramma si puo risalire all’al-
tezza (Fig. 2). Dal rapporto trail peso (in kg) eil qua-
drato dell’ altezza (in metri) si ricaval’ Indice di Massa
Corporea (IMC) (Fig. 3): si definisceil sottopeso quan-
do I'IMC < 18,5. Il rilievo seriato del peso corporeo &
misura assai semplice e di notevole importanza clinico-
diagnostica. La perdita maggiore del 10% nei sei mesi
precedenti |’ osservazione € indice di malnutrizione e ri-
sulta altamente predittiva di frattura dellatesta del femo-
re, disabilitd e mortalita®.

Non esistono oggi evidenze per raccomandare I’ uso del-
la plicometria; il suo margine di errore e troppo ampio
per essere accettato, soprattutto nel soggetto anziano,
specie malnutrito, in relazione a riduzione della elasti-
cita della cute, a modificazioni dellaidratazione e com-
pressibilita del tessuto adiposo sottocutaneo.

Conserva ancora utilita la misurazione della circonfe-
renza del braccio (MAC), quale indice indiretto di mas-
samuscolare. La MAC viene misurata a punto di mez-
zo del braccio non dominante. | valori di MAC tendono
a diminuire con I'eta: la Tabella V riportai valori per-
centili della circonferenza del braccio per uomini e don-
ne, divisi per fasce di eta.

Fig. 3. Nomogramma per determinare il BMI (adattato con il per-
messo di Am J Clin Nutr, American Society for Clinical Nutition).
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Tab. V. Valori percentili della circonferenza a meta braccio in cm.
Uomini
Anni 95% 50% 5%
65 37,8 31,9 26,7
70 37,2 31,3 26,0
75 36,6 30,7 25,4
80 36,0 30,1 24,8
85 35,3 29,4 24,2
90 34,7 28,8 23,5
Donne
Anni 95% 50% 5%
65 37,0 30,5 25,3
70 36,6 30,2 24,9
75 36,3 29,8 24,6
80 35,9 29,5 24,2
85 35,6 29,1 23,9
90 35,2 28,9 23,5

4) Le misurazioni strumentali. Esistono numerose meto-
diche valide per la determinazione della composizione
corporea, che possono essere di grande utilita anche nel-
lavalutazione dello stato nutrizionale. Le modificazioni
della composizione corporea che si configurano nel sog-
getto anziano sono di grande interesse perché I'invec-
chiamento si associa ariduzione della massa magra e ad
aumento assoluto e relativo della massa adiposa. Tali
modificazioni sono poi corresponsabili di variazioni del
fabbisogno energetico.

La valutazione del bilancio energetico

La valutazione del bilancio energetico prevede la stima

dell’introito calorico e del dispendio energetico.

— valutazione dell’introito calorico: il sistema pit im-
mediato di rilevazione dell’introito alimentare &
guello dell’ osservazione diretta del soggetto, da par-
te sia dei familiari che del personale medico, para
medico eausiliario. In alternativa, si puo utilizzarelo
strumento dell’anamnesi alimentare, la quale forni-
sce una buona val utazione delle abitudini alimentari,
soprattutto per quanto riguarda gli aspetti qualitativi,
e consente di evidenziare specifici deficit nutriziona-
li. L'anamnes alimentare deve essere effettuata da
una dietista esperta;

— valutazione del dispendio energetico: il medico s
confronta spesso con il paziente che perde peso, che
deve essere operato o che manifesta unamalattia che
aumentail suo dispendio energetico. Per assicurareil
giusto apporto, deve essere effettuata una corretta
stima della spesa energetica, che pud essere misura-
ta con la calorimetria indiretta oppure stimata me-
diante formule predittive. Le formule utili per il cal-
colo del fabbisogno energetico a riposo, che hanno
ottenuto il maggiore consenso, sono quelle di Harris
e Benedict, riportate nella TabellaVI1. Unarapidava-
lutazione del fabbisogno energetico giornaliero del
paziente si pud ottenere moltiplicando il possibile
peso ideale per 25, 35 0 45 a seconda che si presuma
una condizione di «stress» metabolico rispettiva
mente normale, media o grave.

Nel paziente critico, che presenta importanti perdite di

nutrienti da drenaggi, fistole o ferite, di difficile quanti-

ficazione, I’ unico sistema che consente |’ accurata valu-
tazione del fabbisogno energetico & costituito dalla calo-
rimetria indiretta.

Valutazione della composizione corporea

Anche la composizione corporea pud essere valutata
tramite formule matematiche che si basano sul peso e
sull’ altezza o sui valori ottenuti con la misurazione
dello spessore delle pliche cutanee. | limiti emersi dal-
la verifica dei valori ottenuti in tal modo, confrontati
con quelli di un metodo di riferimento quale la DEXA,
non consentono il loro utilizzo: non comportano van-
taggio acuno rispetto a quello di una buona valutazio-
neclinica. Se esiste lanecessitadi valori accurati si de-
ve ricorrere al’uso di strumenti validati e riproducibi-
li, fraquesti vi €1'impedenziometria, laTAC e, soprat-
tutto la DEXA.

Impedenziometria. Labioimpedenziometria (BIA) éuna
metodica che misura I'impedenza, ovvero la resistenza
dei tessuti corporei a passaggio di una corrente el ettri-
ca applicata alla superficie del paziente secondo un per-
corso mano-piede oppure segmentale. Poiché la resi-
stenza € inversamente proporzionale a contenuto di ac-
gua dei tessuti, la sua misurazione dipende prevalente-
mente dalla massa corporea magra, essendo il tessuto
adiposo in buona parte anidro e quindi cattivo condutto-
re. Tramite la BIA |’ acqua corporea, la massa magra e,
per differenza dal peso corporeo, quella adiposa vengo-
no ricavate dall’ applicazione di formule predittive che
includono, oltre alaresistenza e reattanza, anche alcune

Tab. VI. Dispendio energetico a riposo (RMR) calcolato con le formule di Harris-Benedict.

— RMR (uomini) = 66 + 13,7 x peso + 5 x altezza — 6,8 x eta

- RMR (donne) = 655 + 9,563 x peso + 1,8 x altezza — 4,7 x eta
Peso in kg, altezza in cm, eta in anni

— RMR x 30% = Dispendio energetico delle 24 ore

30% = Correzione che tiene conto dell’effetto termico del cibo e dell’attivita fisica.
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Tab. VII. Variabili laboratoristiche e cliniche per la valutazione dello stato nutrizionale nell’anziano.

Variabili laboratoristiche Costo Sensibilita Fattori limitanti

e cliniche

Albumina 1 3 Infezioni, traumi, stress,

Variazione della posizione del soggetto

Proteina legante il retinolo 2 3 Infezioni, traumi, stress,

(PBR)

Transferrina 2 3 Infezioni, traumi e stress, neoplasie

IGF-1 3 3 Diminuisce nell’ipotiroidismo, durante
terapia con estrogeni, nella cirrosi epatica
Introito recente di carne e pesce,

Indice Creatinina/Altezza 1 3 Insufficienza renale; presenza di acido urico,
purine, e composti cromogeni nelle urine
possono interferire con la metodica
permanenza per lungo tempo delle urine a
temperatura ambiente

Conta linfocitaria 2 1 Patologie infettive

Anamnesi ponderale 1 3

Anamnesi alimentare 3 2 Necessita di collaborazione
Necessita di personale con adeguato training

Valutazione dispendio

energetico:

Formula di Harris-Benedict 1 3 Malattie intercorrenti

I valori numerici da 1 a 5 esprimono costo e sensibilita della metodica. 1 costo basso, 5 costo assai elevato; 1 sensibilita bassa, 5 sensibilita assai ele-

vata.

variabili (altezza, peso, sesso, eta) in grado di influenza-
re la relazione tra impedenza e composi zione corporea.
L' accuratezza del metodo non € stata ancora ben defini-
ta, soprattutto se viene applicato a pazienti con altera-
zioni della composizione corporea secondarie a varia-
zioni dello stato di idratazione o della distribuzione del-
I"acqua corporea nei diversi compartimenti.

Densitometria. La densitometria utilizza una sorgente
di raggi X abasso dosaggio che emette fotoni adue di-
versi livelli di energia (DEXA). Un sistema di rivela-
tori a tessuti: la metodica permette di differenziare il
tessuto osseo dalle parti molli. Tramite una calibrazio-

ne estrinseca & possibile poi identificare la massa gras-
saequellamagra | vantaggi della DEXA sono la sem-
plicita, la buonariproducibilita, la precisione e la sicu-
rezza; gli svantaggi sono costituiti dal costo dello stru-
mento.

Tomografia Assiale Computerizzata (TAC). Indaga la
composizione dei tessuti alivello dei vari segmenti cor-
porei, in modo altamente accurato. La metodica espone
pero il soggetto aradiazioni e presenta costi €levati.

| piu importanti problemi interpretativi degli indicatori
dello stato nutrizionale, bioumorali e strumentali, sono
presentati nelle Tabelle VII e VIII.

Tab. VIII. Variabili antropometriche e strumentali per la valutazione dello stato nutrizionale nell’anziano.

Variabili antropometriche Costo Sensibilita Fattori limitanti

Peso (kg)/altezza? (mt?) 1 3 Cifoscoliosi, schiacciamenti vertebrali

Plicometria 1 1 Scarsamente riproducibile

Circonferenze:

Coscia 1 3 Necessita adeguato training

Braccio 1 2 Necessita adeguato training

Impedenzometria 3 3 Necessita adeguata standardizzazione

DEXA 4 5

TAC 5 5 Non facilmente utilizzabile per tali scopi
Esposizione a radiazioni ionizzanti

Calorimetria indiretta 5 4 Necessita di persone con adeguato training

vata.

| valori numerici da 1 a 5 esprimono costo e sensibilita della metodica. 1 costo basso, 5 costo assai elevato; 1 sensibilita bassa, 5 sensibilita assai ele-
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Tab. IX. Protocollo Scales per la valutazione del rischio di malnutrizione negli anziani.

Voce valutata

Criterio di attribuzione di 1 punto

Criterio di attribuzione di 2 punti

Punteggio riportato alla 10-14 >15
Yesavage Geriatric

Depression Scale

Colesterolemia <160 mg/dl -
Albuminemia 3,5 g/dl < 3,5 g/dl

Calo ponderale

Diminuzione di 1 kg (o di 0,6
cm della circonferenza del
braccio) in un mese

Diminuzione di 3 kg (0 di 1.6
cm della circonferenza del
braccio) in un mese

Problemi di alimentazione

Necessita di assistenza del paziente

Problemi di acquisto o di

Necessita di assistenza del paziente

preparazione dei cibi

Un punteggio complessivo > 3 denuncia un significativo rischio di malnutrizione.

5) La valutazione complessiva dello stato nutrizionale.
Si é affermato che «un occhio clinico esperto» e soprat-
tutto aduso a considerare il problema dello stato nutri-
zionale éin grado di riconoscere primae meglio lamal-
nutrizione rispetto a ogni indagine antropometrica, labo-
ratoristica e strumentale 7.

L’uso degli elementi clinici supportati dai rilievi labo-
ratoristici, antropometrici e strumentali consente, co-
mungue, una adeguata e accurata diagnosi di malnutri-
zione. L' aspetto piu delicato non & dunque quello del-
la diagnosi per la quale clinica e laboratorio sono del
tutto adeguati; porre diagnosi di malnutrizione quando
guesta € conclamata puo essere troppo tardivo, perché
le complicanze giain atto rendono difficileil ripristino
di condizioni soddisfacenti. L'aspetto piu delicato é
quello di saper valutare il «rischio» di malnutrizione.
In questo senso gli elementi strutturati medici possono
non essere importanti e altri fattori devono essere con-
siderati.

Sono state proposte tabelle 0 questionari contenenti va-
riabili cliniche o altri aspetti relativi allo stato nutrizio-
nale; ogni «item» comporta un punteggio numerico, la
cui somma corrisponde a un grado di «rischio» malnu-
trizionale.

I protocollo Scales (Tab. IX) 8 eil Mini Nutritional As-
sessment (MNA) (Tab. X) ° sono strumenti di valutazio-

ne multidimensionale, di facile compilazione e consento-
no un utilizzo semplice e proponibile su vasta scala.

Nel protocollo Scales, la presenza di depressione (valu-
tata mediante la Yesavage Geriatric Depression Scale)
costituisce un potente indice di previsione di decremen-
to ponderale; a sua volta un decremento ponderale rap-
presenta un indice importante di imminente malnutrizio-
ne. Oltre alle variazioni ponderali e ad acuni parametri
di laboratorio, vengono considerate eventuai difficolta
pratiche nelle attivita della vita quotidiana quali proble-
mi di alimentazione, di acquisto o di preparazione dei ci-
bi, che espongono il soggetto a rischio di malnutrizione.
I MNA comprende 18 items suddivisi in tre settori prin-
cipali (antropometria e variazioni ponderali, valutazione
dell’introito alimentare qualitativo e quantitativo, stato
di disabilita e stato cognitivo) e punteggio massimo 30;
un punteggio inferiore a 17 € indicativo di malnutrizio-
ne per difetto, un punteggio compreso tral7 e 23,5 ein-
dicativo di rischio di malnutrizione, un punteggio supe-
riore a 24 indica uno stato nutrizionale nella norma 2.
In definitiva, gli strumenti multidimensionali consento-
no una buona valutazione del rischio generico di malnu-
trizione, sono di facile utilizzo e poco costosi. Trai pa-
rametri di laboratorio, I'albuminemia costituisce I’indi-
catore dello stato nutrizionale che meglio correla con
morbilitad e mortalita.
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