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Lo   stato  nutrizionale   di  un 
paziente  incide  sul rischio di 
comparsa di ulcere ma anche 
sull’evoluzione e sulla gravitàsull’evoluzione e sulla gravità.

(Langer G. The Cochrane collaboration.Nutritional interventions for 
preventing and treating pressure ulcers.Review 2006)
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Ulcere croniche
• Perdita di peso riduce la risposta immunitaria e riduce l’abilità a 

i d ll t (Gil 1995)rispondere allo stress (Gilmore, 1995)

• Ad una significativa e involontaria perdita di peso è associato• Ad una significativa e involontaria perdita di peso è associato 
un rischio maggiore di sviluppare ulcere da pressione (Gilmore, 
1995))

• La malnutrizione determina un ritardo nella riparazione, 
i f i i ’ di d di i (Th 2001)infezioni e un’aumento di degenza e di costi (Thomas, 2001)

Le malattie ac te le infe ioni e le l nghe degen e sono• Le malattie acute, le infezioni e le lunghe degenze sono 
associate a un’aumento del rischio di malnutrizione (Thomas, 
2001))



MALNUTRIZIONE OSPEDALIERA:MALNUTRIZIONE OSPEDALIERA:
UN PROBLEMA SOTTOVALUTATO

1-tendenza a trascurare il rilievo delle abitudini alimentari o del peso  
e soprattutto a non riportare tali dati nelle cartelle cliniche
2-il 60% dei medici riteneva non rilevante indagare lo stato di 
nutrizione dei pazienti. 

Lennard-Jones JE, Arrowsmith H, Davison C, Dehnam AF, Micklewright A. Screening by nurses and 
junior doctors to detect malnutrition when patients are first assessed in hospital. Clin Nutr. 1995; 14: 
336-340

I risultati di un analogo studio condotto alcuni anni dopo  hanno 
dimostrato che tale convinzione non si era modificata nel tempo.m m f mp

Nightingale JMD, Reeves J. Knowledge about the assessment and management of undernutrition: a 
pilot questionnaire in a UK teaching hospital. Clin Nutr 1999; 18: 23-7.



“Ironicamente  nella nostra società caratterizzata Ironicamente, nella nostra società caratterizzata 
dall’eccesso del consumo di cibi e bevande, è comune 
trovare malnutrizione negli ospedali”

Lean “Still hungry in hospital: Identifying malnutrition in acute 
hospital admission  QJM 2000hospital admission. QJM 2000

La malnutrizione in ospedale  è un problema p p
significativo in tutta Europa: si attesta 
intorno al 20-30% dei ricoverati e non è 
di i i  li l i i 30 i"diminuita negli ultimi 30 anni"

“Food and nutritional care in hospital: how to prevent undernutrition” 
Council of Europe - Strasbourg 2002



MalnutrizioneMalnutrizione

Condizione di alterazione funzionale, 
strutturale e di sviluppo dell’organismostrutturale e di sviluppo dell organismo 

conseguente allo squilibrio tra fabbisogni, 
introiti ed utilizzo dei nutrienti tale da 
comportare un eccesso di morbilità ecomportare un eccesso di morbilità e 

mortalità o un’alterazione della qualità della 
itvita.

S.I.N.P.E  2002



Malnutrizione
• Risposta 

infiammatoria
• Aumento di 

I bilità

catecolammine e 
cortisolo

• Ridotta produzione 
d ll’i li• Immobilità

• Perdita dell’appetito
• Malassorbimento

dell’insulina
• Variazione 

dell’ormone della 
crescita• Diarrea

• Ritardo nella riparazione
• Comparsa di nuove lesioni

crescita

I li i t
p

• Insulino resistenza
• Stress ossidativo
• Alterato utilizzo dei 

t i tinutrienti

• Perdita diPerdita di 
massa magra

Wallace E. Nutrition and Wound 
care. Br J Nurs 2000



MalnutrizioneMalnutrizione

•Deplezione massa muscolare

•Perdita di proteine viscerali•Perdita di proteine viscerali

•Ridotta risposta immunitariap

•Rallentamento della cicatrizzazione

•Compromissione organi



Malnutrizione

Supplementazione 

• Apporto calorico 
insufficiente• Perdita dell’ • Diarrea insufficiente

• Carenze proteiche
• Dieta ricca in zuccheri

Perdita dell  
appetito e 
del gusto

Diarrea

• Malnutrizione 
proteica
Di id t i

• ObesitàMalassorbimento
• Disidratazione
• Immobilità
• Astenia

• Iperglicemia
• Possibile malnutrizione 

proteica

Albumina<3.0

• Alterazione 
metaboliche

Ritardo del processo 
riparativo della lesione

Avenell A . Nutritional 
supplementation. Cochrane 

Rev.2004



Malnutrizione

Processo infiammatorio

• Aumento dello stress ossidativo e ritardo della cicatrizzazione

• Essudato severo ricco di proteine, micronutrienti e perdita di fluidi 

• Nelle lesioni croniche si ha una sovraproduzione di metalloproteinasi

• Lo zinco diminuisce con la perdita del derma

Ovington L, Cullen B, Matrix metalloprotease modulation and growth factor protection. 
OWM 2002



Processo cicatrizialeProcesso cicatriziale

• Fase infiammatoria:

– Nutrienti essenziali:

• vitamina K per la coagulazione

ossigeno per il funzionamento delle cellule del• ossigeno per il funzionamento delle cellule del 
sistema immunitario

• proteine



Processo cicatrizialeProcesso cicatriziale

• Fase proliferativa:

– Nutrienti essenziali:

• Ossigeno, vitamina C, ferro e rame necessari 
all’attività dei fibroblasti.

• Vitamina A per le cellule epitelliali

• proteine



Processo cicatrizialeProcesso cicatriziale

Fase di maturazione:• Fase di maturazione:

Nutrienti essenziali:– Nutrienti essenziali: 

• zinco per la sintesi di collagene

• Vitamina C, ferro e ossigeno



V l t i d l i hi t i i lValutazione del rischio nutrizionale

Lo scopo è identificare  i pazienti a rischio che p p
possono ottenere miglioramenti degli esiti clinici 

quando sottoposti a supporto nutrizionalequando sottoposti a supporto nutrizionale

Posthauer ME Nutrtion screening and 
nutrition assesment.J AmDiet Assoc 1998



Valutazione del rischio nutrizionale
Si a ale di alc ni indici

Valutazione del rischio nutrizionale
Si avvale di alcuni indici:

• quadro clinico
• valutazione antropometrica• valutazione antropometrica
• esami bioumorali
• anamnesi dietetica quantitativa e qualitativa
• stima del fabbisogno e del dispendio energeticog p g



Screening nutrizionaleScreening nutrizionale

Nutritional Assessment viene eseguito da un espertog p

team nutrizionale per i pazienti che presentanop p p

particolari problemi metabolici o nutrizionali ai quali èp p q

necessario applicare speciali tecniche di  nutrizionepp p



Screening del rischio nutrizionaleScreening del rischio nutrizionale

E’ indicato in pazienti :

t l i i h h t ’ i t• con patologie croniche che comportano un’ incremento 
delle richieste nutrizionali

• severamente malnutriti

• con  un particolare  stadio di malattia associato ad  uno 
stato di alterata nutrizione



Screening NutrizionaleScreening Nutrizionale

Lo scopo dello Screening Nutrizionale è di predire:

• la probabilità di un migliore o un peggiore outcome dovuto a 
fattori nutrizionali

• se il trattamento nutrizionale ne possa influenzare 
favorevolmente il decorsofavorevolmente il decorso



Screening del rischio nutrizionaleScreening del rischio nutrizionale

• La malnutrizione in presenza o assenza di malattie• La malnutrizione in presenza o assenza di malattie 
croniche associate può essere il fattore principale nel 
condizionare gli aspetti psichici e fisici del singolo g p p g
individuo

• A livello ospedaliero la patologia assume una maggiore 
importanza e la malnutrizione associata alla malattia 
riveste un ruolo   secondario







Malnutrition Universal Screening Tool   
(MUST)(MUST)

I )BMI (kg/m2)     
0 > 20
1 18 5 20

II) Perdita di peso in 3-6 mesi:
0 < 5%
1 = 5-10%1 =18,5-20

2 < 18,5
1  5 10%
2 > 10%

III) Eff tt l tti iIII) Effetto malattia cronica:
+ 2 se c’è una mancata 
assunzione di cibo da > 5 gg. 

RISCHIO COMPLESSIVO DI MALUTRIZIONE

0 = Basso 1 = Medio 2 o > Alto

Routine                 Osserva                Tratta





GESTIONE NUTRIZIONALE DEI PAZIENTI 
AFFETTI O A RISCHIO  DI  U d PAFFETTI O A RISCHIO  DI  U.d.P.

PAZIENTI  

RILEVAZIONE DEL RISCHIO 
DI MALNUTRIZIONE (I.P.)

Rischio Rischio Rischio 
MINIMO MODERATO ELEVATO 

Somministrazion
e vitto comune

Applicazione delle 
indicazioni 
nutrizionali 

standardizzate

Consulenza  
dietista



Patologie associate alla cachessiag

Malattie croniche Malattie acute

•Neoplasia

•Insuffic. renale cronica
•Sepsi

•Traumi
•Insuffic. epatica cronica

•Malattie infiammatorie croniche

•Traumi

•Ustioni
Malattie infiammatorie croniche

•Infezioni

•Scompenso cardiaco•Scompenso cardiaco



Valutazione antropometricaValutazione antropometrica

L’antropometria è il metodo più applicato nonL antropometria è il metodo più applicato, non 
costoso e non invasivo per valutare e la 

i icomposizione corporea



Valutazione antropometricap

• MISURAZIONE DELLA COMPOSIZIONE CORPOREA DI UN 

SOGGETTO ATTRAVERSO:

• RILEVAZIONE DEL PESO CORPOREO 

• ALTEZZA• ALTEZZA 

• INDICE DI MASSA CORPOREA

• PLICHE (TRICIPITALE E SOTTOSCAPOLARE) CIRCONFERENZA 

BRACCIO E POLPACCIO



Valutazione antropometricaValutazione antropometrica

Il B.M.I. puo’ essere valutato a partire dalla 
misurazione della circonferenza delmisurazione della circonferenza del 
braccio nel caso in cui il paziente non è 
pesabile.

Se la circonferenza del braccio è inferiore 
23 5 il BMI è i f i 20 ila 23,5 cm il BMI è inferiore a 20 e il 

paziente è ritenuto a rischio nutrizionale



Valutazione nutrizionaleValutazione nutrizionale

• La valutazione nutrizionale dovrebbe essere 
ff tt t ll’ i i l 3 lt leffettuata all’ammissione e almeno 3 volte al 

mese per pazienti a rischio di malnutrizione 
per poi monitorare l’apporto nutrizionale ed 
integrarlo se insufficienteintegrarlo se insufficiente 

(Pressure sores Part II Management of pressure related tissue damage Best(Pressure sores -Part II Management of pressure related tissue damage   Best 
Practice 1997)



Valutazione nutrizionaleValutazione nutrizionale
• Valutare l’apporto nutrizionale (AHCPR 1992)• Valutare l apporto nutrizionale (AHCPR 1992)

• Incoraggiare l’assunzione alimentare e la• Incoraggiare l assunzione alimentare e la 
supplementazione orale se il paziente con ulcere è 
malnutritomalnutrito. 

• Se l’assunzione dietetica per os continua ad essere• Se l assunzione dietetica per os. continua ad essere 
inadeguata, difficoltosa o impossibile, il supporto 
nutrizionale (preferibilmente enterale) deve esserenutrizionale (preferibilmente enterale) deve essere 
attuato: 30-35 cal/kg/die e 1,25-1,50 g/kg/die di 
proteine con supplementi di vitamine e minerali se si p pp
valuta o si sospetta una carenza  (AHCPR 1994)           



Interventi nutrizionali

Stabilire il fabbisogno proteico e dei fluidi

Fluidi: 1500 ml + 15 ml per kg sopra i 40 anni

Valutazione degli esami di laboratorio delle 
secrezioni e lo stato del cavo oralesecrezioni e lo stato del cavo orale.

Somministrazione di arginina e di glutammina

Limitare l’apporto di zuccheri semplici



V l t i t tt t t i i lValutazione e trattamento nutrizionale

• valutazione del dietista

• valutazione del logopedista

• dieta varia, bilanciata  e personalizzata

• supplementazione nutrizionale, se necessario, 
integrazione vitaminica e minerale, nutrizione enterale g ,



Nutritional guidelines for pressure ulcers 
ti d t t tprevention and treatment (EPUAP 2004)

Esiste una relazione diretta tra nutrizione e sviluppo 

delle ulcere da pressione Le basi scientifiche di taledelle ulcere da pressione. Le basi scientifiche di tale 

assunto non sono chiare per la limitatezza  di studi p

sulla relazione tra carenze nutrizionali e aumentata 

incidenza di U d.P. 



Ulcere
St t di l t i d ll t t t i i l

• anamnesi medica, sociale e dietetica

Strumento di valutazione dello stato nutrizionale

• dati antropometrici
• presenza di segni e/o sintomi di malnutrizione
• funzione intestinale
• presenza di altri fattori di rischio 
• sede e stadio delle lesioni ed eventuale presenza di infezioni
• tipo di alimentazione in attotipo di alimentazione in atto
• appetito ed abilità a mangiare del paziente
• valutazione dello stato di introito di nutrienti verso il fabbisogno, 

inclusi proteine energia micronutrienti e fluidiinclusi proteine, energia, micronutrienti e fluidi
• necessità di supplementazione e modalità di somministrazione
• interazione farmaci/nutrienti 

parametri di laboratorio• parametri di laboratorio
• follow-up

f l i di t i t i i lformulazione di una terapia nutrizionale e 
valutazione della sua efficacia nel tempo



Per una corretta nutrizione si deve
garantire un adeguato apporto:garantire un adeguato apporto:

• di fluidi• di fluidi

• proteico e di amminoacidi essenziali (arginina eproteico e di amminoacidi essenziali (arginina e 
glutamina)

• di acidi grassi essenziali

• di vitamine, sali minerali, oligoelementi e di alcuni 
antiossidanti.

(Benati G, Del Vecchio S et al: Impact on pressure ulcers healing of an arginine 36– enriched 
nutritional solution in patients with severe cognitive impairment.

Arch. Geront. Geriatr. Suppl. 2001)



Energia
cellulare

N-Acetil Cisteina (NAC)

GlutationeGlutamine

Riduce lo stress 
ossidativo

Urea

Ossido nitrico
VasodilatazioneL-ornitina Arginina
Fagocitosi-macrofagi

Poliammine
Prolina

Poliammine

C ll l
Collagene

Vit C, Zn 

Cellule
immunitarie

Hurson M Metabolic effects  of arginine in a health  elderly population JPEN2001



ArgininaArginina
• Riparazione tessutale (supplementazione 15 g/die)

– Essenziale per la sintesi di collagene
Aumenta la deposizione di collagene con 15 g/d di arginina– Aumenta la deposizione di collagene con 15 g/d di arginina

– Apporto in media di 5-7 g/d di arginina

• Proliferazione cellulare

– Proliferazione di linfociti
– Attivazione macrofagig
– Maturazione delle cellule T

Bender BS. Arginine supplementation enhances mitogen-
induced splenocyte proliferation.J Nutr.2005



Glutamina
Supplementazione suggerita: 20 g/die

M ti il bil i t t l il t• Mantiene il bilancio azotato per regolare il turnover 
proteico

• Precursore per i nucleotidi• Precursore per i nucleotidi

Nelson K M Glutamine supplementation of enteral nutrition 
JPEN 2001



Ulcere
R l d i t i ti l di i iRuolo dei nutrienti nel processo di guarigione

Carboidrati Forniscono l'energia necessaria al processo di guarigioneCarboidrati

Lipidi

Forniscono l'energia necessaria al processo di guarigione

Forniscono energia e sono coinvolti nella formazione dei 
fattori della coagulazione e dei mediatori dell'infiammazione

Proteine

fattori della coagulazione e dei mediatori dell infiammazione

Compensano le perdite proteiche, rigenerano i tessuti e 
favoriscono la risposta immunitaria

Arginina
Migliora la circolazione sanguigna nell’area della lesione, 
stimola la risposta immunitaria,stimola la produzione di 
collagene e la sua deposizione a livello dell'area ulcerata

Glutamina

collagene e la sua deposizione a livello dell'area ulcerata

Fornisce energia alle cellule del sistema immunitario ed Glutamina

Zinco

è la principale fonte di energia di macrofagi e linfociti

Favorisce la rigenerazione tessutale stimolando la Zinco
mitosi e la proliferazione cellulare



Ulcere
Ruolo dei nutrienti nel processo di guarigioneRuolo dei nutrienti nel processo di guarigione

Selenio Svolge un’azione antiossidante e favorisce la risposta 
immunitaria

Vit. A Svolge un’azione antiossidante, stimola la proliferazione dei 
fibroblasti e regola l'attività della collagenasi

Vit. B Favoriscono il processo di riparazione tessutale e la 
risposta immunitaria come cofattori nella sintesi proteica

F i l lif i d i fib bl ti l f i d l
Vit. C

Favorisce la proliferazione dei fibroblasti, la formazione del 
collagene e l'angiogenesi

Svolge un'azione antiossidante a livello delle membraneVit. E

Acqua

Svolge un'azione antiossidante a livello delle membrane 
cellulari

Aumenta l'elasticità dei tessuti e la resistenza della feritaAcqua Aumenta l'elasticità dei tessuti e la resistenza della ferita



Stima dei fabbisognig
• Calorie    25 fino a 35 Kcal/kg, < 2000 Kcal 

• Proteine 1.5 fino a 2.5 g/kg
– Glutammina 20-30 g/die 

– L-arginina 15 g/die

– N-acetil cisteina 600 mg/die

• Fluidi
– 35 ml/kg,  2000 ml/die

• Micronutrienti
– Zinco: 50 mg/die per 4-6 sett.,

– Somministrare  2 mg di Cu per ogni 25 mg di Zn

– Vit. C: 500 fino a 1000 mg/die per migliorare la cicatrizazione

• Acidi grassi: 1g/die di Omega3
(Thomas, D.R. Nutritional Intervention,  J Am  Nutr 2000)



NUTRIZIONE ENTERALE:NUTRIZIONE ENTERALE:

Impossibilità o controindicazione alla nutrizione per via orale 
conseguente a:

• Disfagia da ostruzione al transito delle prime vie digestive 
(tumori della regione testa-collo neoplasie dell’ esofago(tumori della regione testa-collo, neoplasie dell  esofago, 
stomaco, duodeno, in fase terapeutica e non )

• Disfagia funzionale (patologie neurologiche, esiti di ictus, m. 
di Parkinson, sclerosi multipla, SLA..)



NUTRIZIONE PARENTERALE

I ffi i i t ti l ibil i ibilInsufficienza intestinale reversibile o irreversibile 
conseguente a :

• Patologie neoplastiche ( in presenza di impossibilità alla 
nutrizione per os o enterale )

• Riduzione funzionale o anatomica della massa intestinale
( i t ti t M d C h tit i( intestino corto, M. d. Crohn, pancreatite,anoressia 
grave,iperemesi gravidica, esiti di ampie resezioni, traumi..)  



SUPPORTO NUTRIZIONALE
ENTERALE

Semplice

SvantaggiSvantaggi

Ri hi d i t ti

VantaggiVantaggi

Semplice 

Di basso costo 

Richiede un intestino 
funzionante

Più sicuro
Volumi eccessivi per l’ apporto 
nutrizionale idoneo

Minor stimolo sulla crescita 
tumorale

Effetti collaterali richiedono la 
i d ll t i itumorale sospensione della nutrizione 



INTEGRAZIONE ALIMENTAREINTEGRAZIONE ALIMENTARE

Quando necessario possono essere somministrati integratori 
alimentari e alimenti dietetici formulati per ricoprire ilalimentari e alimenti dietetici formulati per ricoprire il 
fabbisogno  calorico mantenendo l’alimentazione per via 
fisiologicafisiologica

La scelta del tipo di integratore e la sua posologia deve essere 
effettuata valutando  i fabbisogni attraverso l’introito di alimenti, 
la composizione del prodotto e la situazione clinica del soggetto



NUTRIZIONE ARTIFICIALENUTRIZIONE ARTIFICIALE

• La gastrostomia endoscopica percutanea (PEG) è la 
tecnica preferibile in caso di nutrizione enterale 

dibil t i 1 L li ità diprevedibilmente superiore a 1 mese. La semplicità di 
gestione rende particolarmente indicata anche in caso di 
nutrizione artificiale domiciliarenutrizione artificiale domiciliare

• La nutrizione artificiale si è dimostrata efficace nel favorire 
la guarigione di soggetti anziani con ulcere da pressione e 
d f tt di f l id l d t d i i idopo frattura di femore, nel ridurre la durata dei ricoveri



Linee guidaLinee guida

C id t i f tt i di i hi l t tConsiderano tra i fattori di rischio  lo stato 
nutrizionale alterato, un inadeguato apporto 
di t ti l l t i i l di id t idietetico, la malnutrizione e la disidratazione. 

Bergstrom N Treatment of Pressure  Ulcers:
Clinical Practice  Guideline AHRQ 2001



Consiglio Sanitario Regionale- Regione Toscana

LINEE GUIDA SULLE ULCERE DA PRESSIONE
Prevenzione e trattamento

Valutazione e gestione nutrizionale:Valutazione e gestione nutrizionale:

- Una valutazione dello stato nutrizionale dovrebbe 
essere prevista per ogni assistito individuato come a 
rischio attraverso lo screening nutrizionale 

- La valutazione dello stato nutrizionale consente di 
individuare il grado di malnutrizione utile per laindividuare il grado di malnutrizione, utile per la 
definizione di una terapia dietetica appropriata.



Consiglio Sanitario Regionale- Regione Toscana
LINEE GUIDA SULLE ULCERE DA PRESSIONE

Prevenzione e trattamento

• introduzione calorica in grado di soddisfare completamente il 
fabbisogno energetico

• un apporto proteico adeguato generalmente elevato per compensare• un apporto proteico adeguato, generalmente elevato per compensare 
le perdite proteiche e per favorire la rigenerazione dei tessuti

• una quota proteica in grado di apportare aminoacidi ad alto valore 
bi l ibiologico

• alcuni a.a. non essenziali per persone in buona salute, devono essere 
assunti con la dieta in presenza di malattie che richiedono una p
aumentato apporto proteico (arginina e glutamina in presenza di ulcere 
di III e IV stadio)

• un adeguato apporto di micronutrienti (vitamine, sali minerali) eun adeguato apporto di micronutrienti (vitamine, sali minerali) e 
antiossidanti (selenio, flavonoidi, carotenoidi) con particolare 
attenzione alle quantità di vit. C e zinco

• un apporto idrico adeguato in relazione al bilancio idrico• un apporto idrico adeguato in relazione al bilancio idrico



CONCLUSIONICONCLUSIONI

Per un buon trattamento delle ulcere
croniche occorre realizzare una terapiacroniche occorre realizzare una terapia
dietetica personalizzata al fine di facilitare il
processo di cicatrizzazione ripristinare laprocesso di cicatrizzazione, ripristinare la
vascolarizzazione, favorire la riparazione

ftessutale, controllare il rischio di infezioni e
migliorare la qualità della vita del paziente.g q p


