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VALUTAZIONE NUTRIZIONALE
OBIETTIVO

Identificare le conseguenze metaboliche
di uno stato non fisiologico:

digiuno

insufficiente apporto di nutrienti

in relazione ai fabbisognicalorico-
proteici “contingenti”




VALUTAZIONE NUTRIZIONALE

DIAGNOSTICA

'accurata valutazione dello stato nutrizionale richiede
I'utilizzo di metodologie e indicatori diagnostici molteplici

Tali metodiche possono essere schematicamente suddivise
in:

cliniche

antropometriche

bioumorali

strumentali

di valutazione globale

Bissoli L, Zamboni M, Sergi E, Ferrari E, Bosello O. Linee Guida per la valutazione della malnutrizione nell’anziano.
G Geront 2001;49:4-12



VALUTAZIONE NUTRIZIONALE

ANAMNESI NUTRIZIONALE

Introito alimentare

o : diagnosi di base
attivita motoria : sintomi gastrointestinali

problemi neuropsichiat

calo ponderale
o P apacita funzionale

assunzione di farmaci



APPORTI ALIMENTARI

Indagine alimentare: qualita-quantita-
distribuzione in giornata

Modalita di preparazione
Modalita di somministrazione
Apporto di liquidi: quantita-qualita



VALUTAZIONE NUTRIZIONALE

ESAME OBIETTIVO

Organo

Quadro clinico

Probabile carenza nutrizionale

Condizioni generali
Cute
Sottocute

Mucose
Unghie

Capelli
Labbra

Scheletro

Calo ponderale, aspetto emaciato
Dermatite

Assottigliato

Edema

Pallide

Coilonichia

Fragilita, striature

Alterazione del colore e della struttura
Perdita dei capelli

Lesioni angolari bilaterali, cheilosi

Atrofia muscolare

Principali segni clinici di malnutrizione

Proteine ed energia

Proteine, zinco, vitamina A

Proteine ed energia

Proteine, tiamina

Ferro, vitamina E

Ferro

Aspecifica

Proteine ed energia

Zinco, acidi grassi essenziali, ferro
Proteine, ferro, cianocobalamina, acido
Folico, niacina, piridossina, riboflavina
Proteine, energia

Bissoli L, Zamboni M, Sergi E, Ferrari E, BosedI.OLinee Guida per la valutazione della malnutrizione nell’anziano. G

Geront 2001;49:4-12




ESAME OBIETTIVO

ANTROPOMETRIA

I rilievi antropometrici sono indispensabili
per la valutazione dello stato nutrizionale
del rischio nutrizionale
per la diagnosi di malnutrizione

per il trattamento e il follow-up

Misurazione di

Peso e altezza = indici antropometrici
Circonferenze ‘ = grasso sottocutaneo/viscerale
Pliche = taglia corporea

. . = valutazione dell’accrescimento
Diamettri

lunghezze segmental




PESO CORPOREO

Necessita di apparecchiature atte a valutare
il peso anche nei pazienti allettati (bilancia
a sedia oppure sistema di misurazione
applicabile al letto).

e In carenza di tali strumenti, si puo ricorrere ai
dati di peso corporeo recente riportati dai
pazienti o dai familiari, se disponibili e
attendibili.

e In caso contrario, si consiglia di riferirsi al peso

ideale, per il calcolo del quale € comunque
—necessaria-la misurazione dell'altezza.



CALCOLO DEL PESO CORPOREO
(dalle misure antropometriche)
femmine:

peso Kg = (1,27xCP cm)+(0,87xhGcm)+
+(0,98xCBcm)+(0,4xSST mm)-62,35

maschi:

peso Kg = (0,98xCP cm)+(1,16 x hG cm)+
+(1,73xCBcm)+(0,37xSSTmm)-81,69

Servizio Dietetico ICP - Milano




IL PESO CORPOREOQ
La bilancia

Pesa persone

completa di statimetro
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La bilancia
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La bilancia
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STEP 1 - Rilevazione Tara

Peso del paziente = peso lordo — tara

TARA = carrozzina, ausili...
Pesatura della carrozzina

attribuzione di un numero identificativo alla
carrozzina

registrazione del peso della carrozzina
archiviazione del peso della carrozzina

Pesatura di eventuali ausili

(cuscino antidecubito, stampelle, cinghie...)



STEP 2 - Rimozione Di Eventuali Oggetti
STEP 3 - Rilevazione Del Peso Lordo
STEP 4 — Calcolo Del Peso Del Paziente

stabilire preliminarmente se sottrarre il
peso degli abiti, individuando un peso
da sottrarre ad ogni rilevazione

Es 1 kg per abbigliamento invernale

0,5 kg per abbigliamento estivo

Oltre alla tara rappresentata da
carrozzina e/o ausili, sara necessario
=



STEP 5 — Archiviazione Del Dato

Registro dei pesi
dati identificativi del pz
data di rilevazione (giorno, mese, anno)

Trascrizione In cartella clinica/infermieristica

Trascrizione nella lettera di trasferimento/dimissione




LA STATURA

e misurata con lo stadiometro o antropometro
il soggetto deve essere in posizione eretta
il dorso e i talloni aderenti al piano verticale

I piedi devono essere scalzi, i talloni uniti e le punte
lievemente divaricate

il capo deve essere posto in modo tale da mantenere
orizzontale la linea di visione o meglio il piano di
Francoforte (piano passante per il trago sinistro e per il
punto piu basso del margine inferiore dell’orbita di sinistra)




ANTROPOMETRIA
LA STATURA

Deformita progressiva della colonna vertebrale nell’ osteoporosi
.




ALTEZZA/LUNGHEZZA

e Altezza: quando il paziente
non € in grado di mantenere
la stazione eretta, |'altezza
pUO essere misurata con
centimetro flessibile,
mantenendo il paziente in
posizione supina, oppure,
con migliore
approssimazione, puo venire
ricavata con apposito
nomogramma dalla
misurazione dell'altezza del
ginocchio.




ALTEZZA AL GINOCCHIO

Altezza al ginocchio

Si misura con ginocchia e caviglie
flesse a 90° , fra superficie inferiore
del tallone (sulla pianta del piede) e
faccia anteriore della coscia in
corrispondenza dei condili femorali.

FORMULE PER LA MISURA DELLA STATURA TRAMITE L'ALTEZZA AL
GINOCCHIO
= Statura uomini = 64,19 - (0,04 x eta) + (2,02 x altezza al ginocchio)

= Statura donne = 84,88 - (0,24 x eta) + (2,83 x altezza al ginocchio)

N.B. La misura dell’altezza al ginocchio é espressa in cm, l’eta in anni




Nomogramma per valutare Ia statura dall’altezza al ginocchrio
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LUNGHEZZA DELL'ULNA

Si determina tra olecrano al
gomito e processo stiloideo dell’'ulna
al polso con I'avambraccio flesso e in
diagonale sul torace, e le dita della
mano appoggiate verso la spalla
opposta.

Binetti P, Marcelli M, Balsi S. Manuale di nutrizione clinica e scienze dietetiche applicate. Ed. 2006. Societa Editrice Universo



_ ESAME OBIETTIVO

ANTROPOMETRIA

e ll

D’Amicis A et al. Project: Iatrogenic malnutrition in Italy (PIMAI). Parte seconda. In: Aggiornamenti in nutrizione clinica 14. Il Pen
Scientifico Editore 2006;47-55
s




ANTROPOMETRIA

INDICI ANTROPOMETRICI - BMI

BMI= PEso (kg)/ALTEZZA * ALTEZZA (m?)

IMC

DONNE y UOMINI

cam:sgi:i:: SOTTOPESO BMI < 18,5
NORMOPESO 18,5 < BMI < 24,9
B ik SOVRAPPESO 25 < BMI < 29,9
Sovrappeso OBESITA’ 30 < BMI < 34,9

NORMALE

35< BMI < 39,9
Sottopeso BMI > 40




VALUTAZIONE NUTRIZIONALE

IL BMI
Rischio di iponutrizione

* Appetito: ridotto, inappetenza
* Intake orale: ridotto, iporessia
* Stress: fisico e/o psichico

Segni di malnutrizione

e Intake di nutrienti: insufficiente

* Calo ponderale: involontaria perdita di peso
>5% in 3 mesi 0 >10% in 6 mesi

e BMI: <20 kg/m?

Volkert T et al. ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition: Geriatrics. Clin Nutr 2006;25:330-360




ANTROPOMETRIA

CIRCONFERENZE

* Le circonferenze corporee esprimono le
dimensioni trasversali dei vari segmenti
corporel.

» Sia che siano utilizzate da sole o
congiuntamente a circonferenze di altri livelli
0 a pliche dello stesso livello, esse sono indici
di crescita, dello stato nutrizionale e della
distribuzione della massa grassa.



Circonferenza del braccio: finalita

* La circonferenza del braccio
costituisce un utile indice delle
riserve energetiche
dell’'organismo e della sua massa
proteica.

e Per quanto possa essere
utilizzata singolarmente, questa
dimensione viene spesso
combinata con le pliche per
calcolare I'area muscolare del
braccio.




Circonferenza del polso: finalita

e La circonferenza del polso
e un indice della taglia
corporea poiché questa
regione e relativamente
priva di tessuto adiposo e
muscolare.

e E’" un utile indicatore di
crescita.




ANTROPOMETRIA
PLICOMETRIA

e Tecnica semplice e non invasiva per la
valutazione del grasso corporeo. Il grado di
correlazione del grasso sottocutaneo con
quello totale € in funzione dell’eta del
soggetto e varia in differenti individui o
popolazioni.

* Questa tecnica consente di definire la
topografia del grasso sottocutaneo.



ANTROPOMETRIA

LA PLICOMETRIA

Non esistono oggi evidenze per raccomandare l'uso della plicometria;

il suo margine di errore & troppo ampio per essere accettato, soprattutto
nel soggetto anziano, specie malnutrito, in relazione a riduzione della
elasticita della cute, a modificazioni della idratazione e compressibilita del
tessuto adiposo sottocutaneo!.

Plica tricipitale

Viene misurata sulla superficie posteriore del braccio, sopra il muscolo
tricipite in corrispondenza del punto medio di una linea tracciata tra il
processo acromiale della scapola ed il margine inferiore del processo
olecranico dell’'ulna.

La misurazione viene effettuata in posizione eretta, con il braccio libero di
pendere a lato del corpo.

L'operatore con il calibro nella mano destra si pone dietro al soggetto,
solleva la plica nel punto indicato con il pollice e l'indice sinistro.

BissdN SN S e S e g O e TidaTperlawvalutazione della malnutrizione nell’anziano. G Geront 2001;49:4-12



Plica tricipitale: finalita

» La plica tricipitale e la
plica piu comunemente
misurata in quanto
facilmente accessibile.

» Essa e correlata con il
grasso corporeo totale.




ANTROPOMETRIA

AREA MUSCOLARE DEL BRACCIO

N
e 3

AREA MUSCOLARE A META' BRACCIO =
[CIRC. META" BRACCIO - (n X PLIC.TRIC. /10 maschio - 6,5 femmina)] 2 / 4n




AREA MUSCOLARE A META BRACCIO

e Il calcolo dell'area muscolare a meta braccio
si basa sulla misurazione della circonferenza
a meta braccio e sullo spessore della plica
cutanea tricipitale.

[ CIRC. META BRACCIO -
(n X SPES.PLIC.TRIC. /10) ]2/ 4n

E un indice della massa magra o massa
muscolare

La massa magra e metabolicamente attiva e
quindi e utile per determinare il metabolismo
basale e il dosaggio dei farmaci
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ANTROPOMETRIA

LE CIRCONFERENZE - Circonferenza del polpaccio

MNA_Mini Nutritional Assessment

Circonferenza del polpaccio (CPin cm)

= CP<3T 1 = CP>31




~ VALUTAZIONE NUTRIZIONALE

PARAMETRI BIOUMORALI

Nessuno dei marker bioumorali di malnutrizione, identificati negli
anni, possiede i requisiti di elevata sensibilita e specificita; essi
sono usualmente influenzabili da fattori non nutrizionali, sono
scarsamente riproducibili e poco sensibili alla terapia nutrizionale e
non risultano dotati di buon valore predittivo relativamente ai rischi
presenti o futuri di complicanze attribuibili alla malnutrizione.

Per tale motivo, la valutazione dello stato nutrizionale deve
avvalersi di un insieme di indicatori.

Bissoli L, Zamboni M, Sergi E, Ferrari E, Bosello O. Linee Guida per la valutazione della malnutrizione nell’anziano.
G Geront 2001;49:4-12
I
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VALUTAZIONE NUTRIZIONALE

PARAMETRI BIOUMORALI

MALNUTRIZIONE
PARAMETRO LIEVE MODERATA GRAVE
Valutazione clinica 0 0 0
Calo Ponderale (su peso abituale*) 5-10% 11 - 20 % > 20 %
BMI (kg/m?2) 17 - 18,4 16 - 16,9 < 16
Indice creatinina/altezza 99 - 80 79 -6 < 60

Principali parametri biochimici usualmente alterati nei vari gradi di
Malnutrizione

Albumina (g/dL) 3,5-3,0 2,9-2,5 <2,5
Transferrina (mg/ dL) 150-200 100 - 149 < 100
Prealbumina ( mg/dL ) 18 - 22 10 - 17 <10
Proteina legante il retinolo (mg/dL) 2,5-2,9 2,1-24 <21
Linfociti / mm3 1200 - 1500 800 - 1199 < 800

* Quando non disponibile il peso abituale ci si puo riferire al peso ideale:
Calo Ponderale (su peso ideale) 10 -20 % 21 - 40 % > 40 %

Liree guida SINPE per la nutrizione artificiale ospedaliera 2002.Rivista italiana di nutrizione parenterale ed enterale.2002; 20(

55)




PARAMETRI BIOUMORALI

ALBUMINEMIA | VALORINORMALI:35-45g/dl  EMIVITA: 20 giori

Presenta il vantaggio della semplicita e del suo possibile impiego routinario

Fornisce sufficienti informazioni sul grado di malnutrizione proteico-viscerale; tra tutti |
parametri nutrizionali di tipo bioumorale, e quella che, in studi di ampi campioni di
popolazione, risulta associata con aumento di morbilita e mortalita nell’anziano.

In base ai valori di albuminemia e possibile classificare tre gradi di malnutrizione: lieve,
moderata e grave.

La lunga emivita la rende marker poco idoneo a valutare modificazioni dello stato
nutrizionale che si configurano in tempi brevi

| suoi valori sono influenzati da stati morbosi acuti 0 subacuti

Valori ridotti si riscontrano in malnutrizione, epatopatie, ascite, edema idiopatico,
nefrosi, enteropatie, ustioni, edema, ipotiroidismo, deficit di zinco

Il ritorno a valori normali ¢ lento € non deve far sottovalutare I’efficacia della terapia
nutrizionale




Albumina sierica
Valore normale
Indicator1 nutrizionali

Altre cause di valore
ridotto

Cause di valori normali
nonostante
malnutrizione

g/dl
5 g/dl compromissione nutrizionale
2 8 g dl probabile kwashiorkor
Valore 1n salita indica un bilancio azotato positivo.
Infezioni e altri fattori di stress. soprattutto se associati a ridotto
apporto proteico.
Ustloni, traumi. insufficienza cardiaca congestizia. sovraccarico
1drico. mnsufficienza epatica grave. sindrome nefrosica.
Deficit di zinco
Disidratazione
Infusione di albumina, plasma. sangue intero
Malnutrizione di tipo marasmatico

L’1ipoalbuminemia non ¢ presente in tutte le condizioni di denutrizione o iponutrizione; ¢
caratteristica del Kwashiorkor

Nella malnutrizione cronica I’albuminemia ¢ spesso nella norma

Linee guida per I'impiego della nutrizione artificiale nei pazienti adulti ospedalizzati. Azienda ospedaliera Ospedale Ospedale Niguarda Ca Granda. On line.




PARAMETRI BIOUMORALI

TRAN SFERRI N EM IA VN: 220-350 mg/dl EMIVITA: 8-10 giorni

La transferrina ha emivita piu breve della albuminemia ed e pertanto piu indicata a
sorvegliare rapide modificazioni dello stato nutrizionale

Gli stati morbosi acuti ne influenzano i livelli plasmatici, accellerandone la degradazione

La carenza di ferro ne incrementa la sintesi

Valori ridotti si riscontrano in malnutrizione, anemia permiciosa, anemia in corso di
malattie croniche, epatopatie, sovraccarico marziale, sindrome nefrosica, enteropatie,
terapia steroidea (glucocorticoidi e andrpogenti)

Valori elevati si riscontrano in ipossia, terapia con estrogeni, deficit di ferro




VALUTAZIONE NUTRIZIONALE

SALI MINERALI

CATIONI INTRACELLULARI

SODIO POTASSIO
CLORO
CALCIO

MAGNESIO

FOSFATO



VALUTAZIONE DELLA COMPOSIZIONE
CORPOREA

BIOIMPEDENZA INTRA ED EXTRACELLULARE

L'analisi dell'impedenza corporea avviene iniettando una
corrente

alternata totalmente innocua nel soggetto attraverso due
elettrodi

(iniettori); una seconda coppia di elettrodi (sensori) viene
quindi

utilizzata per misurare l'opposizione dell'organismo al
passaggio della corrente, definita impedenza.




L'impedenziometria

Consente la stima dellidratazione corporea

Nel caso di malattie croniche, infettive
endocrino-metaboliche e cardiovascolari, la
componente corporea che si modifica
rapidamente e rappresentata da acqua

E utile quindi nel prevenire e correggere gli stati
di malnutrizione legati al sottopeso ed all’'obesita




VALUTAZIONE NUTRIZIONALE

METODICHE DI VALUTAZIONE GLOBALE

Associazioni standardizzate di indicatori di
malnutrizione consentono la formulazione di un
punteggio valutativo:

SGA o Subjective Global Assessment

MNA o Mini Nutritional Assessment per I'anziano
ESPEN NRS 2002

THE MUST



METODICHE DI VALUTAZIONE GLOBALE

SGA Subjective Global Assessment

Dati anamnestici Esame obiettivo

* calo ponderale " masse muscolari
e introito alimentare

e sintomi gastrointestinali
» diagnosi di base
 capacita funzionale

" massa grassa
= presenza di edema




SUBJECTIVE GLOBAL ASSESSMENT (SGA)
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METODICHE DI VALUTAZIONE GLOBALE

MNA Mini nutritional assessment

Dati anamnestici Esame obiettivo
e calo ponderale = BMI (0 IMC)
* appetito = autonomia funzionale

» diagnosi di base

o attivita motoria

e problemi neuropsichiatrici
e assunzione di farmaci

= presenza di LDP
= circonferenza del braccio
= circonferenza del polpaccio
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ALGORITMO DI PLYMOUTH per N'accertamento dello stato nutrizionale

Tratho da: Jones . Senior Derriforthh Hospital Ply mouath, WL KR, Growup of the British Dietetic Association

PUNTE GGICO 1 =2 = L
ET. A7 S1-<4 A5 -E0 al-7F0 TO e podi ararad
=350 armii
PESO Feso aldtuaale e Ferdita =1 0% Ferdita =1 0% Estremamerite magro,
stabile IMezli vltimid tre mesi IMelle altitme Emaciato, cachettico
4 & settirmarne
APPETTITO

Sppetiio abitaale,
capacitd dd
marighiare tuatto il
cibo e bewvande
offerte ai pasti tra i
foasti.

Sppetito ridotto:
lascia la metd della
quiaritita di cibo of-

ferto ai pasti.

Sppetito scarso:

lascia la magzior

parte del cibo ai

pasti. Filuattante a
bere.

Sppetito poco o allo:
trigiata i pastd & le bewrar-
de. inncapacitd a mangiare

(foer es. inicosciernn=al

ABILITAT A
MAMNGILARE

Crapace di rmangiare
e i bere
normalmente =
indiperndentemente.

FRichiede aivito per

tagliare gli alimernti

e per portare il cibo
alla bhocca.

Ha difficoltia a

masticare ed lia

bhisozrno di vrna
dieta ligaida

Inncagpace
di mangziare & bhere.

COMNDIEIOMNE
RIEDIC S E
TRATTARMEINT O

Condimorne medica
1o coxnplicata per
e= innfarto
o cardio, aritrmie,
asma. Mon intera-
=iore dell alimeri-
tamone.

Fost-intervernto di
chitarzia mitiore |
Il alattie gastroinite-
stitnali. Irnnfe=iori
moderate.
Fratture delle ossa
luanghe. Talora
interrmaziorne della
alitn enta=ione per
esSeSdre esatni.

Fost-operatorio di
Chirnargia rmmassiva.
Frattiure mualtiple.
Mumeros=si eppisodi
di interrazione
della alimentazione
Per eseZdre oS atd .

T =tiori, carwcro frattiare
o ltiple .
Fadioteragpia, chemiotera-
fodia
Interrazmione della alismern-
tamione per ppita i 249 ore.

FUMNZIOMNE
INTESTINNALE

Frurmiore
ifite stitiale normale.

Sente naasea.

Diarrea /50 wotndto.

Frofiiza diasrrea +
Womito o assente
fun=iornalitd intestitiale.

PUNTEGGIO DELL"ACCEFR TAMEMNT O MUOUTRIZIOMN ATLE

o-10 = Rischio mmimizmoe
11-18 : Rischio mmuodex b
1924 = Rischio elevaito

Crosm Fane per i paFienti ““m pischiao®™ :

BIoimdizo (0-103%: a) Fesare all’accettamione ed viia wolta alla settimana:. B Rivedere settitnanalmente & se opportuno prenndere
provweditnernti come per pazmienti a rischio moderato;

RModexrabe (11-18H): al) Pesare all’accettamiorne ed tma wolta alla settirnarna; b)) SAdatare a completare it smmodo appropriato il
fprasto, imboccarndo se necessario;, ©) Registrare la guantitad & gqualitd di cibo assuvrdo, o) Dare giornalmente degli intesratori tra
i pastd ded pamienti a merno che o siatio gid a dieta speciale per altre patologice, ) Rivedere settimatnalmente =, rael caso dd
on miglioramento, informare lo staff medico & chiedere 17intervento del sermi=io di dietolozia; £ Documentare sulla cartella
infermieristica la progres=sione del pamiente;

a1 Informare lo staff medico per chiedere 17intervento del servizmio di dietologzia ed avere consigli it merito
alla sitvamiorne;, bl Pesare all"accettazmione & due wrolte alla settithmatia; o) Formoialare an thernnd completo e personalizzato im-
boccardo il pa=miente se mecessario;, o) Registrare la guantitd & gualitd di cibo assuanto;, &) Werificare che tatti i supplementd
“rergario assimtd come prescritto dalla dietista; £1 Rivredere gmiormalmente e riferire se mnecessario alla dietista per vilteriori cor-
sigli: &) Documentare sulla cartella infermieristica la progressione del paziente;

Elevaito (19-247:



THE MUST

(Malnutrition Universal Screening Tool)

|
0820 " [Sowpe |1

<185 ' Sottopeso |2

025 Peso desiderabie | 0
' l

[F ‘ g : - .
PUNTEGGIOBMI CATEGORIA | PUNTEGGIO | SIGNIFICATONALORE

: Probabile stato di carenza proteinica
| e energetica

Possibile stato di carenza proteinica
& energetica

‘- Improbabcle szato di carenza proteinica :
' g energelica

25-30 o .Sovrappeso 0 'Nmemodansdrodnoon'pkazmassocato:

130 - 35 Mederato rischio di complicazioni { 1

aun sowappeso cronico

relative al'obesita |
35 - 40 Ao rischio di complicazioni refative : ‘

~all'obesita

> 40 altissmo nechio di complicazion rebme '

all'obesita :

S— T e DN



} NON PROGRAMMATA PERDITA DI PESO PWTEGGID SIGNIHCATOIVALORE-

- NEGL! ULTIMI 3 - 6 MESI

~ (INPERCENTUALE) ‘ i

Q? 0% 0 _*,_2“‘-_ | Clinicame masign‘ﬁcauvd 7
',';}5-109;." i T A 1 waelmmae primo indicatore.
; , ‘ - di aumento del rischio di malnu-
£ frizione

[ <5% o Nalla normait
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| Seaezza pesoe BMI nonsonoomenbies:smunasmadsaiendmepossmoamtarendnmmalasa ‘
' un'idea del fischio complessivo di malnutrizione. A
Si raccomanda di utilizzare questi criten non come risultato & un attuale rischio di malnutrizions macome
autopemdicareseulsogamhamatmermmmn'dnumone !

BMI

Indicare 'mpressione dinica: chiara magrezza (motto magro), magro, pesoamﬂabtlemppmdmna u

{molto sovrappeso) f."
3

- - - — —

PERDITA DI PESO :
Ossarvare e abiti o bigiotteria sono palesemente larghi :
Racongiere |2 storia di diminuito di introito di cbo, idatto appetto o disfagia da pil di 3-6 mesi e chiari segni
dicisaia psiceogica o fica che possond causare percita 3 peso k

MALATTIE ACUTE N I
Assenza di nutnzione o possibile assenza cl nutrizione per pio o 5 giom) i

| STIMA IL RISCHIO DI MALNUTRIZIONE IN BASE ALLA TUA w.umzme
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INDICE “MUST" | COMPLESSIVORISCHIO AZIONI o !
DI MALNUTRIZIONE f
»2 Alto ’ | Tratta: ameno che il supporto ntrizonals |
! xnonabbia benefici o sia dannoso l‘
11 | Medo Osserva o fratta in caso di un rapidoJ
' , dmdo:amem clinico o e si awicina
I ‘ ~u~ashaznoned|albonsdn ‘-.
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~ STER1 STEP2 STEP 3
 BMI % perdita di peso ivolontaria  Efatta della malattia acuta
8 e 36 mesi precedenti
“;,-~‘~ — — - -A.A—.._-,__...—_._-_ _—
BMikgnZ  Pumtegg % Punleggio SealsoqgabohawmhmawnacwesmOn
> 20 (>3D|io <5 =0 sxdunaassenza dinutrecoe parpli A S gomi |
- obasa) = §-10 =1 Punteggio = 2
18520 =1 210 =2 .
<185 i=2 i ‘
|
| . ‘
L | Y] BT
| ~ STEP4
; Rischio complessivo di malnutrizione ;
STEP 14 STEP2+STEP3 !
. ; )
lPuttgg'oO Bmsorischo Punisggio ! = Medorschic Punteggio » 2= alo fischio
K STEPS
| Gestione ,
0 5 22
- Basso Rischwo Rischio Medio Alte rischio
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TEST PERIDENTIFICAZIONE PAZIENTE A RISCHIO MALNUTRIZIONE !
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| LTOC di Medicina Generale Dirctitore Lodovico Boncinells - SEEIMICANA NUTHRIZIONALE

ETICHETI A DATI PAZIENTE

Da cormpilare a coaura del repario

Screcening preliminare =1 N . '\x;\ﬂu b
N A :

1 1l BMI({Kg m 1€ = 205
2 1l pariente ha perso peso negli ultimmi 53 mesi?
1l pazientc ha ridotto Falimeniazione™”

&l

L} Provisto un ricovero ospodsaliero pin lungo di 7

Ziorm ™
S la risposta ¢ —5S) od ainscmo unag domeends opgpare s A rispossa & NON VaAatrliTAaBILE ad almmen
tre domande. inviare guesta scheda presso v casella del dax-hospital della MNMoedicoinae Natririenate (&5

Prance swino all " condosoopeas )

Da compilare a crura della Medicina Nurrizionale

Scrveming complcto
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