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FATTORE EZIOLOLOGICO 
PRIMARIO DELLA SARCOPENIA

MALNUTRIZIONE

…esistono individui sarcopenici non malnutriti, ma 
non esistono malnutriti non sarcopenici…



MALNUTRIZIONE

• Definizione 

• Classificazione

• Screening

• Diagnosi

• Assessment nutrizionale

• Trattamento

• Monitoraggio degli interventi terapeutici



DEFINIZIONE

Stato organico  risultante dall’insufficiente apporto nutrizionale 
e/o dall’insufficiente assorbimento caratterizzato da

• Alterazione della composizione corporea (riduzione FFMI)

• Riduzione delle capacità psico-fisiche

• Aumento incidenza delle malattie e degli eventi avversi correlati 
alle stesse



CLASSIFICAZIONE

Esistono quattro grandi gruppi di malnutrizione 

• Malnutrizione correlata a malattia con infiammazione (DRM with 
inflammation)

• Malnutrizione  correlata a malattia senza infiammazione (DRM 
w/o inflammation)

• Malnutrizione non correlata a malattia 

• Carenze micronutrizionali



DRM WITH INFLAMMATION

Si tratta di una forma di malnutrizione associata a patologia a 
preminente o importante componente infiammatoria (PCR> 5 
mg/dl) di natura acuta o cronica. In queste patologia le citochine 
pro-infiammarie, il disturbo dell’asse ipotalamo-ipofisi-surrene,            
l’insulino-resistenza portano ad una richiesta nutrizionale più alta, 
ad una minore efficienza di assorbimento ed un minore utilizzo 
metabolico dei nutrienti.



DRM WITH ACUTE INFLAMMATION

• Infezioni (soprattutto sepsi)

• Traumi (fratture, traumi cranici)

• Interventi chirurgici

• Ustioni



DRM WITH CHRONIC 
INFLAMMATION

Trattasi di malnutrizione associata a patologia  cronica a 
componente infiammatoria: termine specifico CACHESSIA

• Neoplasie

• MRC

• HF

• BPCO

• IBD



DRM WITHOUT INFLAMMATION

Si tratta di una malnutrizione che si manifesta secondariamente a 
malattia senza componente infiammatoria

• Disfagia secondaria patologie neurologiche: Parkinson, Stroke, 
Decadimento cognitivo

• Malassorbimento: SBS, interventi di chirurgia bariatrica

• Condizioni psichiatriche: anoressia nervosa, depressione



NOT DRM 

In questo tipo di malnutrizione non è possibile indentificare una 
malattia alla base del fenomeno. Si osserva soprattutto negli 
strati sociali più bassi della popolazione per mancanza di 
disponibilità economica che non consente accesso a cibo di 
qualità e quantità sufficiente o a cure mediche che consentono 
un’adeguata nutrizione (odontoiatria).



CARENZE MICRONUTRIZIONALI

• Deficit minerali: ferro, zinco, rame

• Deficit vitaminici: vit D, vit B12, vit B9, vit C, vit A



SCREENING

Come per ogni tipo di patologia si rende necessario uno 
strumento che consenta di identificare gli individui a rischio di 
malnutrizione. Tale strumento richiede:

• Semplicità di utilizzo

• Rapidità di utilizzo

• Buona sensibilità e specificità



SCREENING 2

A seconda delle esigenze possiamo utilizzare uno dei seguenti 
strumenti validati nella letteratura internazionale.

• Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

• Mini Nutritional Assessment (MNA)

• Nutrition risk screening 2002 (NRS 2002)



Malnutrition Universal Screening 
Tool (MUST)

• Scala estremamente rapida nell’utilizzo

• Non richiede personale formato

• Buona sensibilità e specificità

• Utilizzabile in ogni contesto





MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT 
(MNA)

• Strumento meno rapido del precedente anche se più flessibile: 
formato da due parti di cui una escludibile se non necessaria.

• Richiede conoscenze più approfondite sulla stato funzionale e 
sociale dell’individuo

• Maggiormente indicato nel Pz anziano in quanto considera 
elementi caratterizzanti lo stesso: stato cognitivo, autonomia 
funzionale, presenza LDD, numero farmaci assunti.



Mini Nutritional Assessment

Valutazione di screening
(totale parziale max.14 punti)

12-14 punti: stato nutrizionale normale
8-11 punti: a rischio di malnutrizione
0-7 punti: malnutrito

Per una valutazione più approfondita, continuare con le domande  

G-R

A Presenta una perdita dell’ appetito? Ha mangiato meno 

negli ultimi 3 mesi? (perdita d’appetito, problemi digestivi,  

difficoltà di masticazione o deglutizione)

0 = grave riduzione dell’assunzione di cibo
1 = moderata riduzione dell’assunzione di cibo  
2 = nessuna riduzione dell’assunzione di cibo

Risponda alla prima parte del questionario indicando, per ogni domanda, il punteggio appropriato. Sommi il punteggio della valutazione di screening  

e, se il risultato è uguale o inferiore a 11, completi il questionario per ottenere una valutazione dello stato nutrizionale.

F Indice di massa corporea (IMC) = peso in kg / (altezza in 

m)2

0 = IMC <19

1 = 19 ≤ IMC < 21

2 = 21 ≤ IMC < 23

E Problemi neuropsicologici

0 = demenza o depressione grave  

1 = demenza moderata

2 = nessun problema psicologico

D Nell’ arco degli ultimi 3 mesi: malattie acuteo stress  

psicologici?

0 = sì 2 = no

C Motricità

0 = dal letto alla poltrona

1 = autonomo a domicilio

2 = esce di casa

B Perdita di peso recente (<3 mesi)

0 = perdita di peso > 3 kg  

1 = non sa

2 = perdita di peso tra 1 e 3 kg

3 = nessuna perdita di peso

J Quanti pasti completi prende al giorno?

0 = 1 pasto

1 = 2 pasti
2 = 3 pasti

K Consuma?

sì no

sì no

• Almeno una volta al giorno  

dei prodotti lattiero-caseari?

• Una o due volte la settimana  

uova o legumi?

• Oni giorne della carne,  

del pesce o del pollame? sì no

0.0 = se 0 o 1 sì

0.5   = se 2 sì

1.0   = se 3sì .

.

Come si nutre?

0 = necessita di assistenza

1 = autonomamente con difficoltà

2 = autonomamente senza difficoltà

Il paziente si considera ben nutrito? (ha dei problemi nutrizionali)

0 = malnutrizione grave

1 = malnutrizione moderata o non sa
2 = nessun problema nutrizionale

Il paziente considera il suo stato di salute miglioreo peggiore di  

altre persone della sua età?

0.0 = meno buono

0.5 = non sa

1.0 = uguale

2.0 = migliore .

Circonferenza brachiale (CB, cm)

0.0 = CB < 21

0.5 = CB ≤ 21 CB ≤ 22

1.0 = CB > 22 .

Circonferenza del polpaccio (CP in cm)

0 = CP < 31

1 = CP ≥ 31

Sesso: Età: Peso, kg: Altezza, cm: Data:

Screening

Valutazione globale

L. Consuma almeno due volte al giorno frutta o verdura?

0 = no 1 = sì

M. Quanti bicchieri beve al giorno? (acqua, succhi, caffé, té, latte…)

0.0 = meno di 3 bicchieri

0.5 = da 3 a 5 bicchieri

1.0 = più di 5 bicchieri

N

O

P

Q

R

Valutazione globale (max. 16 punti)

Screening

Valutazione totale (max. 30 punti)

.

.

.

Valutazione dello stato nutrizionale

24-30 da 24 a 30 punti
17-23.5 da 17 a 23,5 punti
meno 17 punti

stato nutrizionale normale  
rischio di malnutrizione  
cattivo stato nutrizionale

I

Ref.

G Il paziente vive autonomamente a domicilio?

1 = sì 0 = no

H Prende più di 3 medicinali al giorno?

0 = sì 1 = no

Presenza di decubiti, ulcere cutanee?
0 = sì 1 = no

Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of MNA® - Its History and  

Challenges. J Nut Health Aging 2006; 10: 456-465.

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for  
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Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001; 56A: M366-377.

Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature
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NUTRITION RISK SCREENING 2002 
(NRS 2002)

• Strumento molto flessibile come l’MNA, relativamente time 
consuming.

• Specifico per gli individui ospedalizzati perché considera la 
presenza e la gravità delle patologie in atto come determinanti 
dello stato nutrizionale

• Considerato ad oggi il più sensibile e specifico test di screening  







DIAGNOSI

• Perdita peso non volontaria > 10% in intervallo temporale non 
definito o >5%  negli ultimi sei mesi con:

• BMI< 20 Kg/m2 sotto i 70 anni o <22 kg/m sopra i 70 anni

o

• FFMI <15 kg/m2 e 17 kg/m2 rispettivamente nelle donne e negli
uomini.  



FFMI (FAT FREE MASS INDEX)

• Trattasi dell’indice di massa magra: peso della massa magra 
indicizzato per l’altezza .

• Si può calcolare mediante varie tecniche tra le quali ritroviamo 
la BIA e la DEXA.

• Dagli studi epidemiologici sono stati identificati i seguenti cut off 
per l’uomo e la donna: 17 kg/m2 e 15 kg/m2.



BIA 
(BIOIMPEDENZIOMETRIA)

• Si tratta di una tecnologia molto semplice e rapida nell’utilizzo.

• Il principio fisico su cui si basa è quello dell’impedenziometria: i tessuti 
componenti il corpo umano, a seconda della loro composizione, mostrano 
al passaggio di corrente elettrica differente resistenza.

• Tale resistenza consente di ottenere delle informazioni sulla composizione 
corporea.

• I modelli più avanzati consentano un stima accurata non solo del tessuto 
magro, di quello grasso e dell’acqua corporea ma, anche, della 
distribuzione delle masse muscolari (sarcopenia) e dei fluidi (intracellulari 
ed extracellulari-edema e disidratazione).







DEXA 
(DUAL-ENERGY X RAY ABSORPTIOMETRY)

• Trattasi di tecnica basata sull’utilizzo di basse quantità di 
radiazioni in grado di misurare direttamente la composizione 
corporea

• Estremamente precisa (gold standard)

• Utilizzabile solo in grandi ospedali/centri di ricerca









ASSESSMENT DELLO STATO 
NUTRIZIONALE

Si possono utilizzare vari biomarker per la valutazione dello 
stadio della malnutrizione.

• Non servono per fare diagnosi!

• Non hanno valore assoluto se presi singolarmente: troppe 
variabili possono influenzarne la concentrazione

• Possono servire a monitorare l’efficacia della nutrizione clinica



ALBUMINA

Principale proteina del plasma. Correla con lo stato nutrizionale e con 
gli outcome hard come mortalità, morbilità, lunghezza della degenza e 
costi della stessa. I valori normali sono >3.5 g/dl. Tra i 3.5 e 3 
malnutrizione lieve, tra 3 e 2.5 malnutrizione moderata, <2.5 
malnutrizione grave.

• I livelli possono essere alterati non solo nella malnutrizione ma 
anche nelle epatopatie, nelle nefropatie e nelle infezioni. 

• Emivita media è di circa 14-20 giorni 

• I 2/3 del pool non sono circolanti: risulta poco sensibile per 
monitorare l’effetto a breve termine di strategie supplementative. 



TRANSFERRINA

Proteina trasportatrice del ferro. I suoi livelli correlano 
abbastanza bene con lo stato nutrizionale. 

• Valori normali: tra 200 e 400 mg/dl, m. lieve tra 150 e 200, m. 
moderata tra 100 e 150, m. grave <100.

• Emivita di circa 7 giorni: consente un monitoraggio degli effetti 
della terapia nutrizionale. 

• Influenzata dalle epatopatie, dalle nefropatie, dalle infezioni e 
dalle anemie. 



PREALBUMINA

Proteina trasportatrice la tiroxina. Considerata il gold standard 
dei biomarker nutrizionali.

• Valori normali tra 16-40 mg/dl, 10-15 m. lieve, 5-9 m. moderata, 
<5 m. grave. 

• Basso pool corporeo

• Breve vita media (2/3 die):consente di seguire in maniera 
pronta e puntuale l’effetto della terapia nutrizionale. 

• Aumenta in caso d’insufficienza renale. 



LINFOCITEMIA

Correla in maniera abbastanza soddisfacente con lo stato nutrizionale. 

• Valore normale >1500 u/microlitro, m. lieve tra 1500 e 1200, m. 
moderata tra 1200 e 800, m. grave <800 .

• Non utilizzabile in caso di infezioni.



COLESTEROLEMIA

Utilizzabile come biomarker nutrizionale: riflette l’attività 
anabolica del fegato.

• Valori normali> 160 mg/dl, m. lieve tra 130-160, m. moderata tra 
100 e 130, m. grave <100 mg/l

• Non utilizzabile in presenza di epatopatia, ipertiroidismo e 
somministrazione di ipolipemizzanti



PROGNOSTIC NUTRITIONAL INDEX 
(PNI)

The Prognostic Nutritional Index (PNI) was designed to indicate the risk of a poor outcome
after surgery based upon an assessment of nutritional status:

PNI = 158 - 16.6(Alb) - 0.78(Ts) - 0.20(Trn) - 5.8(DH)

Where:
PNI = The percentage risk of complications after surgery,
Alb = Serum albumin concentration (g/dL),
Ts = Triceps skinfold thickness (mm),
Trn = Serum transferrin concentration (mg/dL), and
DH = Delayed hypersensitivity reaction (no reaction = 0, < 5mm induration =1, and > 5mm 
induration = 2).

Reference
Dempsey DT, Buzby GP, Mullen JL. Nutritional assessment in the seriously ill patient. J Am Coll Nutr 1983; 2: 15-22





NUTRIX INDEX 

3.17 x (190 - CHL) - 77.7 x L - 7.04 x Mid-Arm
Circumference - 15.44 x HB+ 6.17 x Age - 67.78 

Sex - 97



NUTRIZIONE CLINICA

Branca della Medicina che si occupa dello studio dei fabbisogni 
nutrizionali e dell’utilizzo terapeutico della nutrizione. Si avvale 
dei seguenti elementi:

• Studio del fabbisogno energetico

• Studio del fabbisogno proteico

• Studio del fabbisogno micronutrizionale

• Studio delle modalità di alimentazione (naturale, artificiale, per 
os, enterale, parenterale)



FABBISOGNO ENERGETICO (BMR)

Si calcola il fabbisogno energetico basale in condizioni neutre 
(BMR- Pz a riposo, a digiuno da 12 ore, tranquillo, 26 gradi C) 
mediante l’equazione di Harris-Benedict (rivista da Mifflin and St 
Jeor nel 1990).

UOMINI = (10 × PESO in kg) + (6.25 × ALTEZZA in cm) - (5 × ETA’ in anni) + 5

DONNE = (10 × PESO in kg) + (6.25 × ALTEZZA in cm) - (5 × ETA’ in anni) - 161



FABBISOGNO ENERGETICO 
(STRESS)

Il BMR va corretto per un fattore dipendente dalla patologia in atto:

• Chirurgia minore 1.1

• Chirurgia maggiore 1.2/1.3

• Infezione lieve 1.1

• Infezione moderata 1.2/1.4

• Infezione grave (sepsi) 1.4/1.8

• Trauma scheletrico (fratture) 1.2/1.4



FABBISOGNO ENERGETICO 
(ATTIVITA’ FISICA)

Il BMR va corretto per l’attività fisica mediante i seguenti 
coefficienti

• Confinato a letto: 1.2

• Attività fisica lieve: 1.3



FABBISOGNO ENERGETICO 
(ESEMPIO)

Uomo di 75 anni, peso 70 kg, alto 170 cm, sepsi, confinato nel letto.

((10 × 70 kg) + (6.25 × 170 cm) - (5 × 75) + 5))x 1.4x1.2= 2340 kcal



FABBISOGNO PROTEICO

In individui sani ed in condizioni neutre il fabbisogno proteico 
ammonta a 1.2 grammi pro kg di peso die.

• Chirurgia minore, infezioni lievi, traumi minori: 1.5 g/kg

• Chirurgia maggiore, infezioni moderate, fratture: fino ad 1.8 g/kg

• Sepsi, ustioni: fino a 2.2 g/kg



FABBISOGNO 
MICRONUTRIZIONALE

Il fabbisogno micronutrizionale va studiato solo in relazione a 
specifiche carenze identificate mediante test scientificamente validati. 

• Carenza marziale: microcitosi, ipoferritinemia, bassi livelli di 
saturazione della trasferrina, alti livelli di recettore solubile della 
transferrina.

• Ipovitaminosi B: macrocitosi, iperomocisteinemia, bassi livelli di B9  
B12

• Ipovitaminosi D: livelli idrossilati della vitamina al di sotto del range, 
PTH

• Ipovitaminosi A e C: per livelli ematici inferiori alla norma



TERAPIA NUTRIZIONALE

• In primis assicurare l’apporto nutrizionale indicato mediante la 
dieta per os.

• Classico schema 3+2: 3 pasti principali e 2 spuntini.

• Prediligere (per l’apporto energetico) carboidrati complessi a 
quelli semplici ed ai grassi (<30% delle cal totali,<10% grassi 
saturi)

• Almeno il 50% delle proteine di alta qualità: carne, pesce, latte, 
uova



SUPPLEMENTAZIONE ORALE

In caso di impossibilità ad assumere il fabbisogno calorico/proteico si 
rende necessario introdurre nella dieta integratori nutrizionali. Apporto 
consigliato: 400 kcal e 30 g di proteine die per almeno 30 giorni.

• Completi nutrizionalmente con formulazione standard (Nutridrink, 
Fortimel, Fortimel Creme, Fortimel powder, Fortifit)

• Completi nutrizionalmente con formulazioni specifiche (Diasip, 
Cubitan)

• Integratori modulari: singolo o doppio componente (Protifar, BCAA, 
Glutammina)



NUTRIZIONE ENTERALE

Indicata quando impossibile raggiungere il fabbisogno 
calorico/proteico per più di 7/10 giorni. Può associarsi alla 
nutrizione orale e parenterale.

Rispetto alla nutrizione parenterale l’enterale è

• Più sicura: integrità circuito vascolare

• Più fisiologica: evita l’atrofia gastrointestinale e la traslocazione 
batterica

• Meno costosa



NUTRIZIONE ENTERALE: 
CONTROINDICAZIONI

• Mancato consenso 

• Vomito incoercibile

• Sindromi diarroiche

• Occlusioni intestinali



NUTRIZIONE ENTERALE: 
FORMULAZIONI

• Artigianali o industriali

• M. polimeriche: contenente macronutrienti intatti richiedenti 
buona attività digestiva. Possono essere ipocaloriche (< 1 kcal 
ml), nomocaloriche (1 kcal ml), ipercaloriche (> 1 kcal ml), 
iperproteiche (>20% di proteine)

• M. oligomeriche o semielementari: macronutrienti parzialmente 
digeriti

• M. monomeriche: macronutrienti completamente digeriti.



NUTRIZIONE ENTERALE: SONDINI

Indicate per nutrizioni enterali temporanee (<30 giorni)

• Sondino naso gastrico: rapida applicazione, basso costo, 
rischio broncoaspirazione.

• Sondino naso digiunale: minor rischio di broncoaspirazione dei 
nutrienti, più laborioso il posizionamento.



NUTRIZIONE ENTERALE: 
ENTEROSTOMIE

Indicate per nutrizione enterale a lungo termine o quando non 
siano praticabili le alte vie digerenti

• Gastrostomie: PEG, PGR, chirurgica

• Digiunostomie: percutanea e chirurgica. Indicate quando vi è un 
elevato rischio di reflesso gastro-esofageo. Contro: lenta 
somministrazione di nutrienti con rischio di diarrea.



NUTRIZIONE PARENTERALE

Indicata per supporto nutrizionale o sostituzione completa 
dell’alimentazione  per intervalli temporali <7/10 giorni o in Pz 
dove il supporto enterale non sia possibile o consigliabile.

• Accessi periferici: osmolarità tra 650/750, max 15 giorni

• Accessi centrali: osmolarità >750, >15 giorni





REFEEDING SYNDROME 

Sindrome potenzialmente mortale causata dall’introduzione di 
apporti anche modesti di calorie proteiche e non in fisici defedati.

Si caratterizza per grave ipokaliemia, ipofosforemia, 
ipomagnesemia, deplezione di  tiamina, ritenzione idrico salina 
ed iperglicemia.

E’ causata dalla rapido incremento della glicemia con successiva 
secrezione insulinica: ciò porta al sequestro intracellulare degli 
elettroliti ed al consumo di tiamina.

Rischio: morte per aritmia cardiaca o scompenso cardiaco acuto.





REFEEDING SYNDROME (2)

• Avviare il supporto nutrizionale con max 10 kcal/kg die ed 
incrementare non prima 4 giorni.

• In caso di digiuno superiore ai 15 giorni o BMI< 14 kg/m2 
iniziare con 5 kcal/kg die

• Prima dell’avvio del supporto nutrizionale 200/300 mg di tiamina 
per os

• Attento monitoraggio della kaliemia, fosforemia e magnesemia
con pronta correzione.



RIVALUTAZIONE E 
MONITORAGGIO

• Monitoraggio quotidiano dell’intake nutrizionale orale (il Pz 
consuma il proprio pasto? Tutto?)

• A tre giorni dall’inizio della terapia nutrizionale dosaggio della 
prealbumina per indicazioni preliminari sull’adeguatezza della 
stessa.

• Ad una settimana dall’inizio della terapia: rivalutazione della 
transferrina, dell’emocromo e del peso corporeo.

• Ad un mese rivalutazione della FFMI, del peso, dell’albumina e 
della colesterolemia





Se fossimo in grado di 

fornire a ciascuno la giusta 

dose di nutrimento ed 

esercizio fisico, né in 

difetto né in eccesso, 

avremmo trovato la strada 

per la salute. (Ippocrate 

460-377 a.C.)


