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INTRODUZIONE

La popolazione delle Residenze Sanitarie Assistenziali
(RSA) è molto eterogenea: anziani, grandi vecchi, ma
anche adulti con perdita di autonomia: soggetti fre-
quentemente affetti da polipatologie e con una riser-
va d’organo assai variabile in funzione sia dell’età sia
delle malattie croniche concomitanti; anziani più o
meno “fragili”, che di fronte a patologie, anche di lieve
entità, perdono il compenso clinico e lo recuperano
con difficoltà. Si tratta di una popolazione particolar-
mente a rischio di sviluppare malnutrizione con ezio-
patogenesi multifattoriale. Un parametro molto
importante nella valutazione della malnutrizione è la
perdita di peso, che nell’anziano troviamo associato a
molte condizioni (Morley J.E., 1999):
- sociali: povertà, bassa scolarità, solitudine, iso-
lazione sociale, istituzionalizzazione, compromissione
funzionale tale da influenzare le attività quotidiane;
compromissioni neurologiche e psichiche: demenze,
parkinsonismi, alterazioni della sfera affettiva e del
tono dell’umore, asocialità, alcolismo, anoressia, distur-
bi del sensorio (ipovisus, disgeusia, iposmia);
cause mediche: patologie del cavo orale e del tratto
gastroenterico, diabete, insufficienza epatica e renale,
broncopneumopatia cronica ostruttiva, cachessia car-
diaca, traumi e sindromi d’allettamento, patologie neo-
plastiche, terapie farmacologiche.
Condizioni che accompagnate da inappetenza e ipo-
ressia, ma anche a inattività, la quale a sua volta con-
duce verso la malnutrizione proteico-energetica cro-
nica con sarcopenia (riduzione della massa muscolare
e modificazione della composizione corporea): inatti-
vità, mancata funzione muscolare e ossea, perdita di
appetito e/o di prestanza fisica, riduzione dell’introito
alimentare complessivo, carenze nutrizionali, perdita di
peso e modificazioni nella composizione corporea e
ossea, ulteriore ipofunzione e compromissione funzio-

nale, ulteriore riduzione dell’attività, malnutrizione pro-
teico-energetica cronica. In questa spirale progressiva,
l’organismo sembra trovare una sorta di adattamento
(De Jong N., 2000) (Fig. 1). Sotto il profilo metabolico,
infatti, l’iponutrizione cronica è paragonabile al digiuno
protratto, caratterizzato dall’aumentato utilizzo dei cor-
pi chetonici da parte dei tessuti non strettamente gli-
colitici e dalla riduzione della spesa energetica basale.
La malnutrizione da deplezione cronica, o malnutrizio-
ne marasmatica, si caratterizza per un deficit nutrizio-
nale prevalentemente energetico; nel lungo termine,
ciò si traduce inevitabilmente anche in un deficit pla-
stico, proteico e di micronutrienti; clinicamente si
osserva una deplezione delle riserve adipose e delle
masse muscolari (tipicamente a livello dei muscoli
interossei del metacarpo, del deltoide e del quadrici-
pite femorale nelle forme più gravi), mentre le protei-
ne circolanti si mantengono entro i limiti della norma,
quando la sintesi non sia condizionata da dismetaboli-
smi o stati infiammatori. In condizioni di stabilità clini-
ca, l’anziano con malnutrizione cronica e sarcopenia
“sta bene”, ma in corso di acuzie la perdita della capa-
cità omeostatica si traduce in incapacità di adattamen-
to alle aumentate richieste metaboliche con maggiori
complicanze, morbilità e mortalità.

MALNUTRIZIONE E SUE COMPLICANZE

I meccanismi principali attraverso i quali la malnutri-
zione proteico-energetica condiziona la prognosi sono
la perdita del patrimonio proteico e la perdita dell’im-
munocompetenza; da un lato, la condizione di deple-
zione cronica con perdita del patrimonio proteico
rende assai difficile la risposta alle aumentate richieste
metaboliche dettate dallo stress (aumento della spesa
energetica e del catabolismo proteico), dall’altro, alle
alterazioni dei meccanismi di difesa dell’ospite (mec-

ANNO II - N. 3 - 2004

Nutrizione e malnutrizione in RSA

Anna Crippa

Servizio di Dietologia e Nutrizione Clinica - Istituto Geriatrico e Riabilitativo Pio Albergo Trivulzio, Milano



ASPETTI CLINICO-ASSISTENZIALI

I luoghi
della cura

35

canismi specifici, aspecifici e barriere fisiche) conseguo-
no infezioni più gravi e di più lunga durata. È ampia-
mente descritto nella letteratura scientifica internazio-
nale che la malnutrizione porta a prolungamento dei
ricoveri nei pazienti ospedalizzati, prolungamento del-
la riabilitazione, riduzione della qualità della vita e costi
non necessari per la cura della salute.
In considerazione, inoltre, dell’allungarsi della vita
media e del conseguente incremento del numero di
soggetti bisognosi di interventi sanitari a vari livelli, la
valutazione della malnutrizione nell’anziano è ancora
più rilevante. L’Italia è il primo Paese al mondo come
numero di anziani, con una prevalenza di ultrasessan-
tacinquenni del 18,4% nel 2001 (Colis J.P., 2003) e di
questi oltre la metà sono ultrasettantacinquenni
(http\\www.oecd.org); le valutazioni demografiche
sono incerte, ma secondo l’OECD, Organisation for
Economic Co-operation and Development, è verosi-
mile che l’attuale rapporto anziani/adulti raddoppierà
verso la metà del secolo (Colis J.P., 2003).

STUDIO SULLO STATO NUTRIZIONALE IN UN ISTITUTO

GERIATRICO IN MILANO

In un nostro studio epidemiologico (Crippa A., 1998)
abbiamo valutato 212 anziani con età media 82,7 anni
(range 65-999, 73 maschi e 139 femmine, ricoverati
presso il nostro istituto, il 75% in RSA e il restante 25%
in reparti di lungodegenza riabilitativa, con una durata
di ricovero molto variabile, in media superiore ai due
anni; il 63% era affetto da polipatologia, l’85% era com-
promesso dal punto punto di vista neurologico, soprat-
tutto per esiti di ictus e sindromi demenziali, e in gran
parte erano soggetti non autosufficienti (Tab. 1).
Lo stato nutrizionale venne valutato attraverso misu-
razioni antropometriche e parametri ematochimici. Gli
indici antropometrici furono valutati prendendo come
riferimento la distribuzione in percentili dello studio
multicentrico del CNR sullo stato nutrizionale nei sog-
getti anziani (Melchionda N., 1989), una casistica nazio-
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Figura 1 - Interazione tra inattività e iponutrizione nell’anziano.

(De Jong N., 2000 mod.)
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nale che include soggetti di età fino a 95 anni con una
distribuzione in percentili distinta in base al sesso e
all’età (anziani giovani di 65-74 anni e anziani vecchi di
75-95 anni), assicurando quindi una buona comparabi-
lità.
Nel 42% dei casi almeno uno dei tre indici antropo-
metrici considerati (Tab. 2) risultò inferiore al 5° per-
centile. L’albuminemia risultò inferiore ai limiti minimi
di riferimento nel 58% dei casi; la conta dei linfociti
risultò inferiore a 1500/ml nel 40% dei casi.
La prevalenza della malnutrizione nella nostra popola-
zione sembrava sostanzialmente sovrapponibile ad

altre importanti casistiche della letteratura prese a
confronto: uno studio porspettico su 500 pazienti
ospedalizzati in geriatria, pneumologia, medicina, orto-
pedia e chirurgia (McWhirter J.P., 1994); uno studio
trasversale su 200 pazienti lungodegenti ultrasessanta-
cinquenni (Keller H.H., 1993); uno studio epidemiolo-
gico sulla mortalità a 18 mesi in 300 pazienti ospeda-
lizzati ultrasettantacinquenni (Volkert D., 1992).Tutta-
via i criteri utilizzati per fare diagnosi di malnutrizione
non erano univoci nei diversi studi. Nella nostra casi-
stica, pertanto, innalzando il cut-off dei parametri
antropometrici dal 5° al 10° percentile, la prevalenza
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Tabella 1 - Epidemiologia della malnutrizione presso il Pio Albergo Trivulzio: Descrizione della casistica.

Popolazione

(m ± ds)

(mediana)

N = 212, 73M, 139F Età, anni

82,7 ± 7,6

83,6

Mesi di ricovero

26,9 ± 46,2

8,4

Autonomia 

motoria

19%

deambulante

66%

in carrozzina

15%

allettato

Autonomia 

all’alimentazione

59%

si alimenta da solo

37%

si alimenta con aiuto

4%

in nutrizione artificiale

Stato di coscienza 64%

vigile

31%

rallentato

5%

soporoso

(Crippa A., 1998)

Tabella 2 - Epidemiologia della malnutrizione presso il Pio Albergo Trivulzio: Distribuzione della casistica in percentili per i singoli parametri antro-

pometrici considerati (BMI = indice di massa corporea; PT = plica tricipitale; MAC = circonferenza muscolare a metà braccio).

Maschi (n = 73) Femmine (n = 139)

< 5° < 10° < 25° < 50° < 5° < 10° < 25° < 50°

BMI 30% 42% 67% 86% 32% 45% 65% 89%

PT 6% 10% 28% 43% 8% 17% 39% 77%

MAC 32% 38% 72% 90% 17% 26% 44% 74%

(Crippa A., 1998)
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dei dati patologici saliva dal 42 al 56% dei casi.
La mancanza di criteri diagnostici univoci rendeva il
confronto difficile e metteva in evidenza la necessità di
disporre di criteri diagnostici standard per la malnutri-
zione nell’anziano. Fra gli indicatori di malnutrizione più
utilizzati, soprattutto in passato, vi è la concentrazione
plasmatica di albumina, indice di sintesi proteica e fat-
tore prognostico di sopravvivenza; tuttavia l’albumine-
mia risente in misura importante dello stato infiam-
matorio, della funzionalità epatica e renale e non può
quindi essere considerato un indicatore nutrizionale
puro, ma va valutato in un contesto clinico più ampio.
Ovvia è l’importanza dei parametri antropometrici,
dato l’elevato rischio di malnutrizione marasmatica cui
è esposta la fascia più anziana della popolazione.Tutta-
via, con l’invecchiamento aumenta la variabilità tra sog-
getti e quindi gli anziani rappresentano la popolazione
più eterogenea, anche quando suddivisi per decadi di
età o per età funzionale/biologica. Sulla base di queste
considerazioni l’OMS (De Onis M., 1996) invitava a
considerare con cautela i dati antropometrici dei gran-
di studi epidemiologici quali dati di riferimento per la
popolazione anziana, quando non suddivisi per decadi
e per sesso e non espressi come media, deviazione
standard e percentili per ciascun parametro.
Negli anni più recenti l’attenzione si è allontanata dagli
indicatori biochimici attribuendo maggiore significato
agli indici antropometrici e all’introito alimentare (Kon-
drup J., 2003).Tra gli indici antropometrici viene in par-
ticolare considerato il peso corporeo, espresso come
BMI in kg/m2, e ancor più la perdita di peso corporeo
negli ultimi 3-6 mesi. Un problema centrale nell’analisi
ponderale, infatti, è che nell’ambito dei soggetti con
basso peso corporeo sono compresi quelli che sono
sempre stati magri e attivi, i magri fumatori e coloro
che sono dimagriti in conseguenza di una salute cagio-
nevole (molte malattie con un’elevata mortalità si
associano a calo ponderale, che talora si manifesta
molti anni prima del decesso!) (Willett W. C., 1997).

L’INTERVENTO NUTRIZIONALE

Per ridurre il rischio di malnutrizione cui sono esposti
gli ospiti delle RSA è fondamentale l’attento monito-
raggio del peso corporeo e dell’introito alilmentare.Va
garantita la quota alimentare necessaria e aumentato
il livello di attenzione sulla quota assunta e sulle cause
della eventuale ridotta/mancata assunzione alimentare;

è necessario elaborare strategie che permettano di
offrire un’alimentazione formulata in maniera tale da
poter essere assunta e, in caso di acuzie, va non solo
considerata la necessità di un supporto calorico e pro-
teico, ma garantito sin dall’inizio un adeguato apporto
di micronutrienti, che da un lato sono fattori indispen-
sabili per i metabolismi, dall’altro la loro carenza è
spesso concausa dell’inappetenza e dell’iporessia. È
altresì noto che le carenze di micronutrienti si instau-
rano molto più facilmente in condizioni di introito
energetico complessivo ridotto, quindi negli ospiti del-
le RSA estremamente sedentari o negli anziani istitu-
zionalizzati con massa corporea bassa.
La sorveglianza nutrizionale deve essere continua e, in
caso di aumentati fabbisogni e/o ridotti apporti o di
calo ponderale non desiderato, prima di ricorrere alla
via enterale deve essere tentata la via orale attraverso
l’alimentazione orale assistita (che utilizza specifiche
variazioni della composizione e consistenza dei pasti e
la fornitura di integrazioni dietetiche specificamente
formulate) e il corretto uso degli integratori. La som-
ministrazione di questi ultimi deve essere integrativa e
non sostitutiva al pasto, con somministrazione preferi-
bilmente protratta a lungo termine e accompagnata
da un attento monitoraggio dell’assunzione reale. È
utile l’impiego di prodotti ad alta densità calorica e, sal-
vo indicazioni particolari, nella malnutrizione proteico-
energetica cronica va data la preferenza ai prodotti
con rapporto calorie/azoto elevato.
Il passaggio alla nutrizione artificiale deve essere ben
ponderato, ma non rimandato eccessivamente; è
importante intervenire con tempismo per evitare il
“failure to thrive” (cioè l’incapacità alla ripresa vitale)
che è spesso irreversibile. L’indicazione alla nutrizione
enterale non può prescindere da un’attenta valutazio-
ne degli aspetti clinici e delle considerazioni etiche;
richiede un’accurata identificazione dei fabbisogni e la
consapevolezza che i risultati attesi non saranno
immediati in considerazione della risposta metabolica
lenta dell’anziano.

CONCLUSIONI

La problematica nutrizionale in ambito sanitario è
attualmente di grande rilevanza. Ne è una conferma il
recente documento del Comitato dei Ministri del
Consiglio Europeo sulla problematica nutrizionale
negli ospedali (Committee of Ministers. Council of
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Europe; 2003), le cui premesse essenziali sono ripor-
tate nella Tabella 3.
La risoluzione esorta i governi degli stati membri e le
autorità sanitarie a tutti i livelli a implementare le 116
raccomandazioni contenute nelle appendici (parte
integrante del documento), mettendo in evidenza
come il problema sia irrisolto e necessiti di grande
impegno per essere affrontato.
Le vie indicate per ottenere risultati propositivi sono:
Sviluppare standard operativi per la valutazione e il
controllo del rischio nutrizionale;
Includere tra gli standard per l’accreditamento lo
screening del rischio nutrizionale, la valutazione e il
monitoraggio dello stato nutrizionale;
Adoperarsi affinché la cartella clinica di ciascun pazien-
te contenga informazioni nutrizionali e vi sia registrato
l’introito alimentare dei pazienti a rischio nutrizionale
e di quelli in terapia nutrizionale;
Definire linee guida nazionali e standard per l’approv-
vigionamento alimentare, comprendenti diete speciali
su indicazione medica;
Implementare un programma di formazione continua
in nutrizione clinica per tutto il personale sanitario;
Intraprendere studi per validare i metodi di screening
e l’effetto dell’alimentazione ordinaria e del supporto
nutrizionale sull’outcome.

In considerazione dell’elevato rischio e dell’alta preva-
lenza di malnutrizione nell’anziano, in ambito geriatri-
co l’applicazione di tali raccomandazioni deve essere
prioritaria.
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Tabella 3 - Razionale dell’iniziativa del Comitato dei Ministri del Consiglio d’Europa sull’alimentazione e l’assistenza nutrizionale.

(a) l’accesso a una varietà sana e salubre di alimenti è un diritto umano fondamentale;

(b) un servizio alimentare adeguato e l’assistenza nutrizionale negli ospedali ha effetti benefici sulla guarigione dei

pazienti e sulla loro qualità della vita;

(c) il numero di pazienti ospedalizzati malnutriti in Europa è inaccettabile;

(d) la malnutrizione nei pazienti ospedalizzati porta a prolungamento dei ricoveri, prolungamento della riabilitazione,

riduzione della qualità della vita e costi non necessari per la cura della salute.

(Committee of Ministers. Council of Europe; 2003)


