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ABSTRACT 
 
INOTRODUZIONE 

La malnutrizione costituisce una problematica clinica frequente nel paziente anziano 
ospedalizzato, che può aggravare lo stato di salute influenzando negativamente 
morbidità, mortalità, recupero funzionale, decorso della malattia e qualità di vita.   
Spesso nel contesto ospedaliero la malnutrizione è sottostimata e non sempre 
diagnosticata. Anche se esistono innumerevoli interventi assistenziali e criteri 
diagnostici volti alla prevenzione e alla gestione della malnutrizione nell’anziano, 
quest’ultimi non sempre vengono attuati rigorosamente nella pratica clinica quotidiana 
dal personale curante coinvolto.  
 
OBIETTIVI 

Innanzitutto, lo scopo di tale lavoro di Bachelor è orientato all’approfondimento della 
tematica della malnutrizione in relazione al paziente anziano e mostrare le correlazioni 
esistenti. Un ulteriore obiettivo consiste nell’ evidenziare il ruolo infermieristico 
nell’assistenza nutrizionale per evitare un peggioramento dello stato nutritivo del 
paziente anziano ospedalizzato e quindi l’identificazione di interventi infermieristici 
efficaci volti a far fronte ad una condizione di malnutrizione.  
 
METODOLOGIA 

Dopo aver approfondito il quadro teorico e definito gli obbiettivi di ricerca, per il 
seguente lavoro di tesi è stata effettuata una revisione della letteratura scientifica. Per 
eseguire la ricerca del materiale necessario sono state svolte molteplici ricerche nelle  
seguenti banche dati: PubMed e CHINAL (EBSCO).  
In seguito, dopo aver svolto la lettura di 73 abstract relativi agli studi scientifici 
selezionati, solamente sei studi sono stati validi e attinenti al mio quesito di ricerca: 
“Quali sono gli interventi infermieristici efficaci volti a prevenire e trattare la 
malnutrizione nel paziente anziano ospedalizzato?”. 
I risultati emersi sono stati riassunti in tabelle di lavoro che hanno avuto poi la funzione 
di identificare aspetti comuni e criticità necessari per identificare i possibili interventi 
infermieristici. 
 
RISULTATI 
Dalle evidenze scientifiche emergono molteplici interventi infermieristici efficaci da 
mettere in pratica nel paziente anziano durante la degenza ospedaliera che 
comprendono interventi di valutazione, monitoraggio, prevenzione e trattamento della 
malnutrizione. Nella fase di valutazione e monitoraggio è opportuno l’utilizzo dello 
screening nutrizionale, il compimento della documentazione specifica nella cartella 
elettronica e l’efficace attuazione dell’assesment nutrizionale. Invece il peggioramento 
dello stato nutritivo dell’anziano durante la degenza può essere prevenuto tramite 
l’applicazione di una diagnosi infermieristica di rischio. Infine, per far fronte ad una 
condizione di malnutrizione nell’anziano ospedalizzato è importante fornire 
un’assistenza durante i pasti, erogare pasti protetti con educazione multidisciplinare, 
aggiungere un assistente infermieristico con pasto dedicato, somministrare integratori 
orali, fortificare o arricchire alimenti/fluidi ed eseguire interventi educativi.  
 
Parole chiave: “Malnutrition”; “Elderly or Older Adults”; “Nursing Intervention or 

Nursing Care”, “Hospital”. 
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1. Introduzione  

1.1  Introduzione alla tematica 

 

Nel passato, la carestia e la fame rappresentavano la causa principale della 
malnutrizione e lo sono ancora tutt’oggi; tuttavia, grazie al progresso avvenuto 
nell’istruzione, nell’agricoltura, nella sanità pubblica, negli standard di vita e 
nell’assistenza sanitaria, oggi i disturbi della nutrizione e le condizioni associate 
includono tutti gli aspetti della denutrizione, l’obesità, la cachessia, le anomalie dei 
micronutrienti, la fragilità e la sarcopenia (GLIM, 2019). 
L’Organizzazione mondiale della sanità (OMS), ritiene che la malnutrizione possa 
rappresentare la minaccia più importante per la salute pubblica a livello mondiale 
(COFA & DFI, 2018). 
Pertanto, la malnutrizione rappresenta una delle più grandi sfide sanitarie a livello 
globale di questa generazione, poichè apporta ad una maggior utilizzazione delle 
risorse sanitarie, nonché in termini di morbidità e mortalità (Jones et al., 2020).  
Per le persone anziane a livello mondiale, la malnutrizione permane uno dei problemi 
di salute più gravi. Difatti, la popolazione anziana è particolarmente suscettibile ad una 
condizione di malnutrizione, che a sua volta le espone ad un maggior rischio di esiti 
clinici avversi tra cui; il declino funzionale, la morbidità, la mortalità, l’aumento del 
rischio di infezioni ed il prolungato tempo di degenza nelle strutture sanitarie (Dent. et 
al., 2019).  
I pazienti anziani rappresentano un gruppo di individui altamente a rischio di 
malnutrizione per la presenza di patologie sia croniche che multiple, per la diminuzione 
delle riserve fisiologiche correlate ai processi dell’invecchiamento, per la progressiva 
riduzione dell’autonomia funzionale e per la maggior suscettibilità ad avere 
complicanze acute (Saiani & Brugnolli, 2013). 
I valori relativi alla prevalenza della malnutrizione in età senile espongono cifre che 
variano molto a seconda dei parametri rilevati, dalla definizione utilizzata e dalla 
selezione dei vari gruppi di pazienti (COFA & DFI, 2018). 
In ambito ospedaliero, la malnutrizione è molto comune tra gli individui anziani degenti, 
laddove si trova circa la metà dei pazienti anziani colpiti (Dent et al., 2019). 
A livello internazionale, la prevalenza degli anziani ospedalizzati malnutriti, è compresa 
tra l’11% e il 45% (Abd Aziz et al., 2017).  
Inoltre, emerge che in ambito ospedaliero viene a mancare un efficace erogazione di 
assenza nutrizionale di alta qualità nella pratica clinica da parte degli infermieri (ten 
Cate et al., 2021). 
L’alimentazione e le attività associate alla nutrizione costituiscono un elemento 
essenziale per i pazienti anziani, in termini di promozione della salute, di prevenzione 
e di trattamento della malnutrizione (ten Cate et al., 2021) 
Difatti, la figura dell’infermiere raffigura e svolge un ruolo essenziale, in quanto 
costituisce il ruolo di sostenitore e promotore della salute, con la responsabilità di 
erogare cure efficaci e di alta qualità a livello individuale e collettivo (Competenze 
generali delle professioni sanitarie SUP, 2011).  
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1.2 Motivazioni della scelta 

 

Ho deciso di elaborare il mio progetto di tesi, riguardo una tematica di rilievo nell’ambito 
sanitario che tocca direttamente la professione infermieristica. Più precisamente, si 
tratta del tema della malnutrizione nell’anziano degente in una struttura ospedaliera, 
in relazione agli interventi infermieristiche efficaci che si possono mettere in atto per 
farne fronte. Personalmente, ho scelto di affrontare questo argomento, poiché durante 
le varie esperienze professionali che ho svolto in questi anni di formazione SUPSI, 
spesso mi sono trovata confrontata con delle situazioni dove vi era presente una 
condizione di malnutrizione in pazienti anziani ospedalizzati.  
Durante le mie esperienze professionali mi è capitato più volte di visionare il ruolo 
infermieristico in merito alla nutrizione nell’anziano e in più mi sono anche confrontata 
direttamente con delle situazioni di malnutrizione nell’anziano ospedalizzato.  
Più precisamente, ho osservato come tale condizione non viene sempre individuata e 
quindi non viene presa in carico nel processo assistenziale e integrata nel piano 
terapeutico tramite interventi di prevenzione e trattamento.   
Queste molteplici situazioni che ho vissuto nella pratica professionale mi hanno fanno 
sorgere delle domande; non comprendevo perché molti anziani ospedalizzati 
andavano incontro ad uno stato di malnutrizione o che cosa poteva fare in più il 
personale sanitario coinvolto per prevenire e trattare tale condizione. 
Osservando a mia volta come questa situazione inevitabilmente conduce ad avere nel 
soggetto anziano, delle ripercussioni negative sullo stato clinico a livello psico-fisico e 
quindi sulla qualità di vita, incrementando un maggior rischio di complicazioni.  
Per rispondere alle domande che mi sono posta durante le esperienze pratiche che ho 
affrontato, ho approfittato di tale lavoro di Bachelor per accrescere le mie conoscenze 
sulla malnutrizione dell’anziano ospedalizzato ed identificare gli interventi 
infermieristici efficaci per farne fronte.  
Durante la formazione è stata toccata e approfondita più volte la tematica della 
malnutrizione, soprattutto durante il quarto semestre, dove si è approfondito la 
sindrome di fragilità, nel quale il tema predominante era rivolto verso gli anziani. Lo 
svolgimento di tale modulo mi ha fornito le conoscenze di base relative all’anziano e 
alla malnutrizione, grazie alle quali, durante le esperienze lavorative che ho svolto mi 
hanno permesso d’avere una visione clinica più specifica verso tali tematiche. 
Un ulteriore motivo per il quale ho scelto questo argomento, è dato dalla mia curiosità 
verso il tema della nutrizione, il quale da tempo mi stimola; perciò, questo elaborato 
mi pone l’occasione di approfondirla. 
Penso fermamente che esaminare il ruolo infermieristico in merito a tale argomento, 
possa essere molto interessante ma anche molto utile per il mio futuro professionale, 
in quanto viviamo in una realtà dove la popolazione anziana è in crescente aumento e 
la si può trovare in svariati contesti sanitari. Oltre a ciò, reputo che i professionisti della 
salute abbiano un ruolo fondamentale per far fronte alla problematica della 
malnutrizione nei pazienti anziani, in quanto ritengo che sia frequente, sottostimata ed 
ha delle grosse ripercussioni su vari aspetti.  
 

1.3 Metodo di lavoro  

 

Nel presente elaborato di Bachelor desidero approfondire, attraverso una revisione 
sistematica della letteratura, il tema della malnutrizione nella popolazione anziana in 
ambito ospedaliero, focalizzando la mia attenzione anche sull’importanza del ruolo 
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infermieristico nel mettere in atto interventi assistenziali efficaci per farne fronte. 
Pertanto, lo svolgimento di tale elaborato avviene attraverso una ricerca di testi di 
rilevanza infermieristica che si trovano all’interno di banche dati scientifiche e in siti 
internet affidabili e sicuri. Il seguente elaborato di tesi è strutturato da tre grandi parti 
principali. La prima parte è composto da un quadro teorico, dove sono fornite le 
informazioni necessarie alla comprensione dell’elaborato, che comprendono 
tematiche come la malnutrizione, il processo di invecchiamento, la fragilità, l’aspetto 
nutrizionale nell’anziano, l’accertamento e la valutazione dello stato nutrizionale, le 
problematiche relative alla malnutrizione e infine il contesto ospedaliero per l ’anziano. 
Dopodiché, nella seconda sezione, viene esposta la metodologia adottata per il 
seguente lavoro di tesi, in cui viene riportata la domanda di ricerca, gli obbiettivi, lo 
scopo e perdipiù altri molteplici aspetti che caratterizzano una revisione della 
letteratura. Per finire, l’ultimo capitolo, è rivolta alla revisione della letteratura dove 
viene riportata l’analisi e i risultati degli articoli scientifici selezionati nelle banche dati, 
con la rispettiva discussione e conclusione.  
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2. Background   

2.1 Definizione di malnutrizione  

 

L’Organizzazione mondiale della sanità (OMS), definisce la malnutrizione come 
“carenze, eccessi o squilibri nell'assunzione di energia e/o nutrienti da parte di una 
persona” (WHO, 2021). 
Il termine malnutrizione viene anche definito, come uno stato nutrizionale dove vi è 
uno squilibrio o una carenza dell’apporto calorico, proteico o di altri nutrienti, al che 
causa esiti indesiderati misurabili, riguardo le funzioni dell’organismo e dei tessuti; 
quindi, a sua volta accresce il tasso di complicanze (DFI& COFA, 2018). 
Tutti i nutrienti, sia micro (vitamine e minerali) che macro (lipidi, glucidi e proteine), 
possono condurre ad una condizione di malnutrizione nel caso in cui siano assunti in 
quantità non appropriate (Volpato & Zuliani, 2016). 
Esistono due differenti tipologie di malnutrizione, la prima comprende la malnutrizione 
per eccesso o sovranutrizione, che è caratterizzata da un eccesso cronico di introito 
energetico, in relazione alle calorie consumate. Quest’ultima causa una condizione di 
obesità e sovrappeso che rappresentano dei fattori di rischio per molteplici patologie. 
La seconda tipologia di malnutrizione invece comprende la malnutrizione per difetto o 
denutrizione, definita da un deficit cronico di calorie e/o nutrienti rispetto ai fabbisogni 
quotidiani. Tale condizione può causare patologie da malfunzionamento di tessuti e 
organi, stabilito dal deficit nutrizionale (E. A. Loiacono, 2018).  
Per cui, la malnutrizione consiste in uno stato morboso che si crea laddove non 
vengono soddisfatti i bisogni nutrizionali quantitativi e/o qualitativi del singolo individuo 
(Saiani & Brugnolli, 2013). 
La malnutrizione viene definita primaria quando vi è una diretta conseguenza di 
carenze nutrizionali (alimenti), in assenza di altre condizioni patologiche, ma d’altro 
canto può favorire proprio l’insorgere di patologie; pertanto, la malnutrizione può 
essere causa di malattia. Invece, la malnutrizione secondaria si presenta quando è 
conseguente ad una o più condizioni patologiche, perciò lo stato di malattia può 
causare uno stato di malnutrizione (Saiani & Brugnolli, 2013). 
Il deficit nutrizionale può essere distinto in globale (proteico-energetico) o selettivo cioè 
per specifici nutrienti come vitamine, proteine, oligoelementi, ecc… (Saiani & 
Brugnolli,2013). 
Per quanto concerne l’elaborazione di questo dossier, mi sono voluta focalizzare sulla 
malnutrizione per difetto, poiché nei rispettivi contesti clinici in cui sono stata raffigura 
la forma di malnutrizione che ho riscontrato più frequentemente rispetto alla 
malnutrizione per eccesso.  

2.2 Epidemiologia  

 

Si stima che entro il 2050 la popolazione mondiale di individui di età uguale o superiore 
a 60 anni diverrà il doppio; invece, il numero di individui di età pari o superiore a 80 
anni triplicherà. Infatti, entro il 2030 a livello mondiale, un individuo su sei avrà 60 anni 
di età o più (World Health Organization, 2021). 
A livello Europeo, la prevalenza della malnutrizione nei soggetti anziani è variabile in 
relazione al setting di cura preso in considerazione; è stato stimato che la prevalenza 
in ambito comunitario sia il 3%-10%, in ambito residenziale il 17%-40% e in ambito 
ospedaliero il 15-40% (Volpato & Zuliani, 2016). 
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Uno studio condotto negli ospedali Svizzeri, nel 2010, mette in evidenza che al 
momento del ricovero in ospedale, il 18,2% degli utenti presenta segni di malnutrizione 
(Imoberdorf et al., 2010).  
In Svizzera, tra i pazienti ricoverati in una struttura ospedaliera, circa tra il 20% e 25% 
è a rischio di malnutrizione o è malnutrito (DFI & COFA, 2018). 
In aggiunta, è stato dimostrato che negli individui anziani vi è una correlazione rilevante 
tra la prevalenza di malnutrizione ed il grado di autonomia: la prevalenza più bassa di 
malnutrizione si orienta tra gli anziani che vivono una vita indipendente, mentre la 
prevalenza accresce con il graduale fabbisogno assistenziale (casa di cura, ospedale, 
riabilitazione) (DFI & COFA, 2018).  
Tra i pazienti degenti in ospedale la prevalenza di malnutrizione è incostante, varia tra 
il 30% e il 60%: gli individui di sesso femminile e gli anziani sono solitamente i più lesi 
(Saiani & Brugnolli, 2013).  
Se si prendono in considerazione vari ambiti in cui si trova il paziente anziano, per 
quanto concerne la malnutrizione proteico-energetica severa, è stata visionata nel 10-
38% degli anziani non ospedalizzati, nel 26-65% degli ospedalizzati ed infine nel 10-
38% degli istituzionalizzati (Agnello e Amerio, 2011). 
 
 

2.3 Processo di invecchiamento e stato nutrizionale  

 

Il rapido invecchiamento della popolazione, particolarmente nei paesi industrializzati e 
l’incredibile progresso avvenuto negli ultimi anni in merito l’aspettativa di vita, hanno 
arrecato una presa di coscienza sull’importanza della tematica inerente il processo d’ 
invecchiamento. Il termine di invecchiamento “abituale” è stato rimpiazzato da un 
invecchiamento ottimale o senza patologie. D’altronde, pur essendo inevitabile, il 
processo di invecchiamento è influenzabile (Jaeger, 2018).  
Sul piano metodologico, il termine “popolazione anziana” viene definito sulla base 
dell’ottenimento di una certa età anagrafica, solitamente coincide con l’età del 
pensionamento e quindi alla variazione del ruolo nella società (Giudici, et al., 2015). 
Invecchiamento, fragilità e vulnerabilità nell’anziano, non sono determinati unicamente 
dall’età anagrafica; quindi, non è possibile poter delineare in maniera universale le fasi 
di vita che si basano esclusivamente sull’età-soglia (Giudici, et al., 2015). 
In fisiologia e in medicina, per età fisiologica/biologica, si fa riferimento all’età che può 
essere assegnata ad un individuo tramite le proprie condizioni funzionali e 
morfologiche, valutate in relazione a criteri standard di riferimento. L’età biologica, pu 
essendo strettamente correlata e in parte definita dall’età anagrafica, è fortemente 
condizionata da molteplici fattori, inclusi gli aspetti genetici e comportamentali (es. 
l’alimentazione), ambientali e socio-economici (es. le risorse finanziarie) ed 
ulteriormente dall’aggregazione di vari fattori avvenuti durante il corso della vita 
condotta fino a quel punto (Giudici, et al., 2015). 
Per cui, eventualmente, si può presentare una certa discrepanza tra età biologica ed 
età cronologica nei soggetti anziani (Volpato & Zuliani, 2016).  
 
Il processo d’invecchiamento, nel genere umano, è un processo universale, 
progressivo, continuo ed eterogeneo, ma, oltre a ciò, è anche dinamico e modulabile, 
poiché il suo meccanismo può essere influenzato da molteplici fattori ambientali 
(attività fisica, alimentazione, livello di istruzione, tipologia di lavoro svolto, ecc…). 
Alcuni di questi fattori sono responsabili d’un eventuale progressione verso il processo 
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di invecchiamento, mentre altri sono in grado di provocarne un rallentamento (Senin 
U., 2006). 
Il processo di invecchiamento viene definito come un decadimento progressivo dei 
meccanismi di difesa deputati dall’organismo, rispetto alle normali modificazioni 
ambientali, con riserve funzionali deficitarie e capacità di adattamento ridotte 
(omeostenosi) (Volpato & Zuliani, 2016).  
Analogamente, l’invecchiamento è stato pur definito come il calo della complessità 
fisiologica che consente all’organismo di ostacolare l’entropia, che in modo naturale 
prevale sull’organizzazione di quest’ultimo (“teoria del caos”) (Volpato & Zuliani, 2016). 
L’evoluzione dell’invecchiamento, si svolge pertanto in modalità molto individuale, i 
segni funzionali ed anatomici di questo processo possono mostrarsi durante l’arco 
della vita in momenti molto distinti da individuo a individuo (Castelli & Sbattella, 2008).  
Pertanto, tale processo, si instaura su vari aspetti: morfologico, fisiologico, cellulare e 
molecolare e altresì psicologico e sociale (Jaeger, 2018).  
 
Durante tale processo fisiologico, un punto fermo fa riferimento all’osservazione di 
rilevanti cambiamenti a livello cellulare, organico e tissutale oltre alle alterazioni 
inerenti la condizione psichica, intellettiva e fisica. Tali trasformazioni, 
immancabilmente, saranno ancor più accentuate negli anziani che presentano un 
invecchiamento patologico. Per giunta, si stima, che la maggior parte degli apparati va 
incontro ad una scomparsa funzionale che ha inizio tra i 30 e 40 anni di età, 
progredendo poi ad una regolarità dell’1% all’anno. (Volpato & Zuliani, 2016).  
Le alterazioni anatomo-fisiologiche, che si instaurano nell’organismo dell’anziano 
durante l’invecchiamento, spiegano in parte la graduale diminuzione dell’efficienza 
delle performances ma d’altro canto possono anche emergere le caratteristiche 
cliniche spesso atipiche delle patologie che colpiscono il soggetto anziano (SIGG, 
2018).  
Infatti, le modificazioni età correlate, come lo stile di vita, la presenza di malattia, i 
fattori ambientali e sociali possiedono la capacità di condizionare direttamente lo stato 
nutrizionale ed i comportamenti alimentari dell’individuo anziano (Landi et al., 2016).  
 
La composizione corporea si modifica, in termini percentuali, la massa grassa 
raddoppia dai 25 ai 75 anni, con un maggior accumulo a livello muscolare e viscerale. 
Invece, la massa magra, diminuisce in relazione alla perdita della massa muscolare e 
alla diminuzione del peso osseo e viscerale, allo stesso tempo si riduce anche l’acqua 
corporea totale contenuta nella massa magra. In un soggetto giovane, il 30% del peso 
corporeo totale è riconducibile al muscolo, il 20% al tessuto adiposo ed il 10% alla 
struttura ossea. Mentre, nell’individuo anziano sano, il suo peso corporeo a livello 
muscolare figura in media il 15%, la porzione adiposa il 35% e la struttura ossea l’8%. 
(Volpato & Zuliani, 2016).  
La degradazione ossea nell’anziano è accentuata dai seguenti fattori di rischio 
nutrizionali: sottopeso, apporto insufficiente di proteine, carenza di vitamina B12 e 
consumo eccessivo di alcool (COFA & DFI, 2018).  
 
In aggiunta, i cambiamenti che avvengono a livello della composizione corporea sono 
il fondamento della riduzione del metabolismo basale, che consiste nel 20% in meno 
e lo si osserva tra i 20 ed i 90 anni di età (Volpato & Zuliani, 2016).  
Frequentemente, è presente negli individui anziani una diminuzione della tolleranza 
glucidica, che viene definito “diabete senile”. Un ulteriore modificazione consiste nella 
moderata riduzione dell’albumina, che si aggrava in presenza di patologie acute o 
croniche. Per quanto concerne il colesterolo totale ed il colesterolo LDL, nei paesi 
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occidentali si osserva un progressivo aumento fino ai 70 anni di età e dopodiché va 
incontro ad una moderata diminuzione. Nell’anziano, è risaputo che uno stato di 
ipocolesterolemia è spesso riconducibile a comorbidità, stati infiammatori e/o 
disabilità. Invece, per quanto concerne il colesterolo-HDL, permane invariato per tutta 
la durata della vita. Vi è la possibilità di visionare ridotti livelli di C-HDL negli anziani 
poiché sono affetti da comorbidità e/o fragilità e/o disabilità; questo collegamento è 
così rilevante che considerare livelli ridotti di C-HDL, viene utilizzato come marker per 
la sindrome di fragilità negli anziani (Volpato & Zuliani, 2016). 
 
Per quanto concerne l’apparato digerente, avvengono molteplici modificazioni 
rilevanti. Innanzitutto, per quanto consiste il cavo orale, si assiste frequentemente a 
parodontosi e atrofia gengivale che consegue ad edentualia che può essere parziale 
o totale. Perdipiù, si può osservare la secchezza delle fauci, dovuto ad una minor 
produzione salivare. Queste modificazioni età correlate del soggetto anziano, possono 
condurre a delle difficoltà durante l’atto nutrizionale, contribuendo a sua volta alla 
patogenesi della malnutrizione (Volpato & Zuliani, 2016) 
A livello dell’esofago, si può visionare la condizione di “presbiesofago”, contraddistinta 
dalla diminuzione dell’ampiezza delle onde peristaltiche durante l’atto di deglutizione 
(Volpato & Zuliani, 2016). 
A livello gastrico, in età avanzata, le modificazioni che si presentano si caratterizzano 
negli aspetti seguenti: alterazione della secrezione degli acidi gastrici, diminuzione 
della motilità intestinale, riduzione dell’area di assorbimento, diminuzione 
dell’irrorazione sanguigna, accrescimento della permeabilità della mucosa intestinale 
con conseguente debilitazione del sistema immunitario e del sistema linfatico 
gastrointestinale. Si stima che la metà degli individui anziani abbia una mucosa 
gastrica fragile (COFA & DFI, 2018).  
In aggiunta, vi son presenti delle alterazioni età-correlate, che avvengono nell’intestino 
tenue, che includono, una moderata atrofia delle ghiandole e dei villi, una diminuzione 
della peristalsi, una riduzione dello spessore delle pareti e del calibro ed infine un 
eventuale incapacità funzionale della valvola ileo-cecale (Volpato & Zuliani, 2016). 
Le modificazioni associate all’età che coinvolgono il colon, riguardano il prolasso 
muscolare e l’atrofia della mucosa, con usuale formazione di diverticoli, soprattutto a 
livello del colon retto e del sigma (Volpato & Zuliani, 2016).  
Tramite il processo d’invecchiamento anche il fegato subisce delle alterazioni, 
quest’ultimo infatti va incontro ad una riduzione del flusso e del volume ematico, che 
corrisponde circa al 40% (Volpato & Zuliani, 2016). 
Infine, il pancreas è contraddistinto dall’atrofia degli acini e dall’aumento del tessuto 
adiposo e fibroso; perdipiù vi è la riduzione della secrezione esocrina, di lipasi e 
tripsina (Volpato & Zuliani, 2016). 
 
Per quanto riguarda i cinque sensi, durante l’anzianità è spesso frequente un 
deterioramento del senso del gusto che può aggravarsi tramite l’assunzione di farmaci 
e/o dal tabagismo (COFA & DFI, 2018).  
La riduzione della sensibilità gustativa è riconducibile al calo della salivazione e delle 
papille gustative (Volpato & Zuliani, 2016).  
Il deficit che si presenta a livello del senso del gusto rappresenta un fattore di rischio 
per la malnutrizione, perdipiù con il calo della distinzione dei vari sapori viene meno 
una protezione verso l’assunzione di nutrienti alterati (COFA & DFI, 2018). 
 
Altresì, vi sono presenti delle modificazioni a livello psicologo e sociale che si verificano 
durante il corso della vita, tali condizioni hanno un rilevante impatto sulla qualità di vita 
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e sulle patologie che caratterizzano l’anziano, come; la solitudine, la depressione, la 
perdita di persone care, le difficoltà economiche e comunicative, la memoria incerta, 
lo stress di eventi esistenziali ed il mancato supporto psicologico. Ricerche relative alla 
psicologia dell’età senile e alla qualità di vita, hanno esposto che l’invecchiamento non 
consiste in un processo omogeneo, in quanto è condizionato globalmente da svariati 
fattori; patrimonio genetico, clima relazionale, esperienze vissute, educazione, 
potenzialità creative, disadattamenti e perdite (Società Italiana di Gerontologia e 
Geriatria, 2018).   
 

2.4 Fragilità nell’anziano e nutrizione 

 

Un’indagine europea di sorveglianza nutrizionale Seneca ha mostrato che la 
condizione di malnutrizione è moderatamente infrequente nei soggetti anziani sani, ma 
colpisce specialmente il gruppo di anziani fragili (Cavazza & Malvi, 2014).   
La tematica relativa la fragilità ha suscitato un importante interesse scientifico negli 
ultimi anni, poiché questa sindrome colpisce più domini funzionali dell’organismo 
umano, tra cui la mobilità, l’equilibrio, l’andatura, la forza muscolare, la cognizione, 
l’elaborazione motoria, la resistenza, l’alimentazione e l’attività fisica (Lorenzo-Lòpez, 
2017).   
Nonostante, tra i ricercatori ed i clinici vi siano presenti numerose interpretazioni, il 
termine fragilità viene definito come una condizione geriatrica, contraddistinta 
dall’incapacità di far fronte allo stress e di preservare l’omeostasi (Yannakoulia & al., 
2017). 
La sindrome di fragilità rappresenta un fenotipo che identifica un soggetto anziano a 
rischio ospedalizzazione, cadute, disabilità e altresì mortalità (Foroni, 2006). 
Per quanto concerne l’individuazione dei soggetti anziani fragili, tra i svariati criteri 
operativi esposti, il modello di Fried costituisce uno dei modelli che ha ottenuto un 
maggior riscontro di consensi. Secondo Fried, la fragilità è definita come una vera e 
propria sindrome clinica conclamata, che è individuabile grazie alla presenza di cinque 
condizioni ben precise; perdita di peso involontaria, ridotta forza muscolare, ridotto 
livello di attività fisica, astenia/affaticabilità, ridotta velocità di marcia. Per definire che 
un individuo sia fragile, deve possedere almeno tre delle condizioni sopraelencate; 
mentre si identifica il soggetto pre-fragile quando vi sono presenti solamente uno o 
due di tali aspetti clinici (Zuliani & Volpato, 2016). 
Tra i fattori di rischio della fragilità, è rilevante nominare, gli stati infiammatori cronici, 
la malnutrizione e lo squilibrio immunitario, così come le esperienze stressanti 
correlate ad eventi negativi della vita (Foroni et al., 2006).  
La gestione dello stato nutrizionale, pare che renda un’alterata alimentazione, un 
fattore di rischio modificabile in correlazione alla fragilità (Jayanama et. &, 2018). 
 
L’alimentazione è un aspetto fortemente collegato alla sindrome della fragilità, in 
quanto, considerando le definizioni ed i criteri diagnostici che identificano 
maggiormente gli individui fragili, come la ridotta forza muscolare, il calo ponderale 
involontario, la diminuita velocità di deambulazione e la capacità di attività fisica, 
costituiscono tutti criteri influenzati proprio dalla nutrizione (Yannakoulia et al., 2016).  
La malnutrizione conduce al calo ponderale e alla sarcopenia (diminuzione 
progressiva età dipendente sia della massa muscolare che della funzione muscolare), 
che a sua volta possono determinare una bassa forza muscolare ed una sensazione 
di astenia (Yannakoulia et al., 2016). 
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D’altro canto, anche la fragilità stessa può influire un effetto negativo sull’alimentazione 
e pertanto sullo stato nutrizionale (Yannakoulia et al., 2016).  
Sia la malnutrizione che la fragilità condividono percorsi d’eziopatogenesi comuni, in 
quanto presentano; riduzione dell’assunzione di alimenti, infiammazioni, ridotta attività 
fisica ed aumento del fabbisogno energetico (Sharma et al., 2021).  
È ormai consolidato che, uno stato nutrizionale ottimale nel soggetto anziano e nel 
grande anziano, abbia un’influenza positiva per quanto concerne lo sviluppo della 
sarcopenia e della fragilità (DFI & COFA, 2018).  
I tassi di prevalenza di fragilità e malnutrizione variano dal 30% a più del 50% a causa 
dell’adozione di diversi strumenti diagnostici e dalle varie impostazioni adottate degli 
studi condotti (Sharma et al., 2021). 
Uno studio prospettico, eseguito in un ospedale australiano, mostra una significativa 
sovrapposizione tra la sindrome di fragilità e la malnutrizione tra i pazienti anziani 
ospedalizzati. I risultati indicano che circa un terzo dei pazienti presi in considerazione 
erano fragili mentre quelli a rischio di malnutrizione erano il 15%, in più oltre il 30% dei 
soggetti erano sia fragili che a rischio malnutrizione (Sharma et al., 2021). 
Infine, sorge che uno stato di malnutrizione aumenta di ben quattro volte il rischio di 
fragilità (Sharma et al., 2021). 
 

2.5  Fabbisogni nutrizionali e raccomandazioni nutritive nell’anziano 

 

La nutrizione fa riferimento a quell’insieme di fenomeni che concernono il metabolismo 
basale energetico e l’adozione di nutrienti per il funzionamento ottimale 
dell’organismo, in relazione ai bisogni in condizioni fisiologiche, che a sua volta sono 
influenzate da altre variabili come l’età, il sesso, le patologie, lo stile di vita e l’attività 
fisica (Innocenti, 2020). 
Il processo di invecchiamento è caratterizzato da cambiamenti che avvengono a livello 
fisiologico e della salute, tali modificazioni influenzano il fabbisogno nutrizionale della 
popolazione anziana. La dieta nel soggetto anziano non apporta i nutrienti adeguati 
essenziali per possedere uno stato di salute ottimale, ma altresì determina carenze 
nutrizionali e conduce allo sviluppo di malattie degenerative. Gli anziani sono soggetti 
frequentemente ad un elevato rischio di contrarre delle carenze nutrizionali, poiché 
sono causate dal basso apporto dietetico o dall’ alterato meccanismo di assorbimento 
oppure dall’inefficacia conversione alle forme attive (Kaur et al., 2019).  
Una alimentazione corretta influenza in modo positivo lo stato di salute e perciò la 
qualità di vita, questo vale in particolar modo per gli anziani, in quanto essendo soggetti 
a cambiamenti fisiologici dell’organismo, richiedono particolari esigenze alimentari 
(Rizzi & Pirola, 2020).   
Quando l’obiettivo consiste nel mettere in atto raccomandazioni nutrizionali, è 
fondamentale far sì che gli alimenti assunti restano in ogni caso fonte di piacere e 
gusto (USAV, s.d).  
In età avanzata, assumere un’alimentazione equilibrata condiziona positivamente la 
qualità di vita. Inoltre, favorisce il ritardo dell’insorgenza di limitazioni funzionali e a 
sottrarsi da patologie correlate con una malsana alimentazione, ed in caso di malattia, 
ad affrettarne la guarigione. Oltre alle necessità energetiche e nutritive, assumono un 
ruolo essenziale le esigenze del singolo individuo, come la malevolenza di particolari 
alimenti, le tradizioni culturali culinarie, i gusti soggettivi, ecc… (USAV, s.d) 
Per quanto concerne la situazione nutrizionale in Svizzera, è stata svolta un’indagine 
svizzera dove i soggetti avevano un’età compresa tra 50 e 80 anni, laddove ha 
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evidenziato che l’82% ha espresso di avere un’alimentazione piuttosto sana, mente il 
10% molto sana. Invece, il 66% degli individui intervistati ha espresso di conoscere la 
piramide alimentare della Società Svizzera di Nutrizione (SSN), però solamente il 38% 
degli individui ha espresso di usarla come riferimento nutrizionale (DFI & COFA, 2018).  
Per fornire indicazioni a livello nazionale, la piramide alimentare svizzera eroga 
informazioni precise e complete per poter seguire un’alimentazione quotidiana che 
soddisfi i fabbisogni nutrizionali (USAV, s.d). 
 

 
 

Fig. 1: Piramide alimentare (USAV, s.d) (pag.9). 
 
 

2.5.1 Fabbisogno energetico  

 

Il fabbisogno energetico/calorico è la quantità di energia della quale il singolo individuo 
necessita durante l’arco di una giornata e che deve derivare dai nutrienti assunti. Con 
il progredire dell’età diminuisce il fabbisogno energetico a causa della perdita di massa 
muscolatura attiva con corrispondente incremento della massa grassa, dal il calo del 
metabolismo basale ed infine dal progressivo declino dell’attività fisica (Rizzi & Pirola, 
2020). 
In merito all’apporto proteico la raccomandazione nutrizionale indica che sia 
consigliato assumere 25 kcal/per chilogrammi di peso corporeo (PC) giornalmente per 
gli anziani robusti mentre per gli anziani fragili e i bisognosi di assistenza è del 30-
35kcl/kg PC/dìe. Un’assunzione inferiore a 21kcl/kg di peso corporeo al giorno è 
correlata ad un incremento del rischio di sviluppare la sindrome di fragilità nel soggetto 
anziano (DPI & COFA, 2018). 
Per calcolare il fabbisogno calorico si deve sommare al metabolismo basale il 
fabbisogno energetico per l’attività fisica tramite l’utilizzo di coefficienti di correzioni, 
regolati dal LARN (livelli di assunzione di riferimento di nutrienti). La valutazione del 
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fabbisogno calorico deve prendere in considerazione lo stato nutritivo dell’individuo e 
la situazione patologica (Rizzi & Pirola, 2020). 
 

2.5.2 Fabbisogno proteico 

 

Innanzitutto, le proteine costituiscono un vasto gruppo di macromolecole organiche 
formate da sequenze di molecole legate tra loro. Perdipiù, le proteine rappresentano 
la classe di molecole organiche più consistente in tutti gli esseri viventi; sono presenti 
in tutte le cellule e compongono il 50% o più del loro peso e nell’individuo adulto il peso 
corporeo è costituito circa dal 15-20% da molecole proteiche (Innocenti, 2020).  
La definizione che concerne l’adeguato apporto proteico nei soggetti anziani assume 
una specifica rilevanza per la prevalenza della malnutrizione proteico-energetica, che 
in particolar modo si osserva in questa fascia di età (Rizzi & Pirola, 2020).   
Un ulteriore aspetto riguarda la sintesi ed il catabolismo proteico che in età avanzata 
diminuisce del 12-18% (Zuliani & Volpato, 2016).  
Il fabbisogno proteico degli anziani deve essere maggiore rispetto a quello degli adulti 
di mezza età. Più precisamente, negli anziani robusti, il fabbisogno quotidiano di 
proteine dovrebbe essere compreso tra 1,0-1,2 g/kg di peso corporeo; invece, nei 
soggetti fragili e bisognosi di assistenza il valore aumenta a 1,2-1,5 g/kg di peso 
corporeo. La condizione di un maggior fabbisogno proteico negli anziani provvede a 
preservare l’indipendenza funzionale e la massa muscolare, in aggiunta può facilitare 
anche la guarigione dopo uno stato di malattia (DFI & COFA, 2018). 
L’indagine del National Health and Nutrition Examination, espone che l’apporto medio 
di proteine negli anziani è del 0,9% di peso corporeo al giorno, consigliando che il 50% 
del consumo di proteine giornaliero deve avvenire durante il pasto principale della cena 
(Kaur, 2019).  
Pertanto, è altresì consigliato ripartire l’apporto proteico, tra cinque pasti giornalieri, 
con un minimo di 20g, preferibilmente 25-30g di proteine ad ogni pasto principale (DFI 
& COFA, 2018).  
Le raccomandazioni relative all’apporto proteico negli anziani mirano a preservare o 
favorire un miglioramento di massa, forza e funzionalità muscolare per poter 
continuare a svolgere le attività di vita quotidiana, ma altresì per prevenire cadute e 
salvaguardare l’autonomia e la qualità di vita, diminuendo a sua volta il rischio di 
sarcopenia, osteoporosi e fragilità (USAV, s.d). 
Per potenziare o preservare la funzionalità muscolare è fondamentale concordare 
l’apporto proteico con un’attività fisica abituale, ancor meglio se concerne un’attività di 
forza e resistenza (DFI & COFA, 2018).  
 

2.5.3 Fabbisogno lipidico 

 

Nella popolazione anziana il fabbisogno lipidico, è inferiore a quello relativo agli adulti 
di mezza età, poiché è riconducibile ad una diminuita richiesta energetica (Zuliani & 
Volpato, 2016). 
La quota calorica di lipidi, in età senile, deve costituire il 20-25% delle calorie 
giornaliere totali (Allegato 2) (Rizzi & Pirola, 2020).  
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Valori che ricoprono un’assunzione inferiori o superiore di lipidi sono stati associati ad 
un peggioramento della condizione di salute generale e della qualità di vita (Innocenti, 
2020). 
Le raccomandazioni, espongono che l’apporto di colesterolo tramite gli alimenti non 
deve oltrepassare i 300 mg/die. Gli alimenti grassi, oltre che a fornire energia, donano 
appetibilità, consentono di fornire all’organismo gli acidi grassi essenziali e servono 
come trasportatori per le vitamine liposolubili (Rizzi & Pirola, 2020).  
Condizioni patologiche e/o di eccessi calorici, possono incrementare la biosintesi degli 
steroidi ed in tale situazione è consigliato che la quantità di colesterolo assimilato 
tramite l’alimentazione deve essere inferiore (Innocenti, 2020).   
 

2.5.4 Fabbisogno glucidico 

 

Il fabbisogno di carboidrati del soggetto anziano in media è di 45-65% delle calorie 
totali giornaliere, dove la funzionalità dei carboidrati è unicamente calorica e non 
plastica.  Quest’ultimi, rappresentano una fonte energetica per l’organismo di semplice 
assimilazione ed utilizzazione (Zuliani & Volpato, 2016). In un’alimentazione 
equilibrata sono preferibilmente raccomandati i carboidrati complessi, in quanto hanno 
un assorbimento lento; invece, gli zuccheri semplici devono essere assunti in un 
quantitativo inferiore al 15% delle calorie totali. Una quantità corretta di carboidrati è 
fondamentale per consentire un’utilizzazione efficace di tutti i principi nutrizionali, 
soprattutto degli amminoacidi e delle proteine, così al contempo si favorisce il 
rafforzamento del bilancio azotato (Rizzi & Piroli, 2020).  
 

2.5.5 Fabbisogno di fibre 

 

Le fibre, anche se non si possono definire un nutriente, esercitano azioni di tipo 
metabolico e funzionale; quindi, sono da considerare un aspetto importanti 
nell’alimentazione quotidiana. Un corretto apporto di fibre è fortemente raccomandato, 
in quanto esercita fondamentali funzioni metaboliche e fisiologiche che sono di 
particolar importanza per l’anziano (Rizzi & Pirola, 202). 
Da molteplici studi emerge che l’aumentato apporto di fibre è correlato ad una 
diminuzione del tasso di patologie che coinvolgono l’apparato digerente, di alcune 
patologie neoplastiche e delle dislipidemie (Rizzi & Pirola, 202). 
In generale, si raccomanda una quantità di fibre pari a 20 g/die per le donne, mentre 
per gli uomini di 30g/die, prediligendo il consumo di carboidrati complessi (Zuliani & 
Volpato, 2016). 
Per promuovere l’ottenimento di tale nutriente si dovrebbe incoraggiare l’apporto di 
corretti consumi di frutta e verdura, alimenti integrali e legumi. Altresì, per alcuni 
individui, potrebbe essere utile e necessario una valutazione della reale tollerabilità del 
singolo, poichè il consumo di fibre in quantitativi non ben tollerati dal soggetto anziano, 
può condurre ad un aumentato malassorbimento di alcuni nutrienti e determinare 
disturbi del tratto gastrointestinale (Rizzi & Pirola, 202).  
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2.5.6 Fabbisogno di vitamine e sali minerali  

 

Le vitamine dal punto di vista chimico sono sostanze molto differenti, le quali devono 
essere introdotte e assunte tramite l’alimentazione, poiché l’organismo non ha più la 
capacità di produrle. Quest’ultime sono necessarie per il corretto funzionamento e 
sviluppo dell’organismo e hanno altresì funzioni regolatrici (consentono l’ottimale 
utilizzo di grassi, carboidrati e proteine) e di proattive (ad esempio antiossidanti). Per 
ottenere il soddisfacimento del fabbisogno di vitamine e di sali minerali è riconducibile 
nell’assumere una dieta varia, costituita da alimenti sia di origine vegetale che animale 
(Rizzi & Piroli, 2020). 
Tuttavia, nella popolazione anziana, vi sono presenti alcuni squilibri alimentari 
associati ad alterazioni digestive e di assorbimento; pertanto, tali condizioni possono 
far nascere facilmente stati di ipovitaminosi (Rizzi & Piroli, 2020). 
Infine, per ottenere un adeguata assunzione del quantitativo di vitamine è 
indispensabile variare la selezione degli alimenti, preferibilmente consumarli freschi, 
così da diminuire quanto possibile, l’assunzione di cibi cotti o conservati (Rizzi & Piroli, 
2020).  
 

2.5.7 Fabbisogno idrico  

 

La popolazione anziana è a rischio di disidratazione, poichè vi è presente una 
diminuzione dello stimolo della sete e altresì per la comune assunzione di alcuni 
farmaci, come ad esempio i diuretici (Zuliani & Volpato, 2016). 
In assenza di patologie con perdite idriche è stimato che il fabbisogno idrico 
corrisponde ai 30-35 ml/kg, ciò significa circa 2,5 litri di liquidi quotidiani per gli uomini 
mentre per le donne 2 litri (Rizzi & Piroli, 2020). 
È fondamentale per lo stato di salute dell’individuo anziano sia l’equilibrio del bilancio 
idrico che uno scrupoloso monitoraggio, poiché frequentemente lo stato di 
disidratazione viene sottovalutato. Un bilancio idrico negativo può essere correlato ad 
importanti perdite (diarrea, febbre, malassorbimento, perdite ematiche, vomito), ad un 
inadeguato introito (demenza, malattie croniche, immobilizzazione) e all’assunzione di 
alcuni farmaci (lassativi e diuretici) (Rizzi & Piroli, 2020). 
D’altronde, è rilevante rammentare che il carico di liquidi sia particolarmente 
complicato da gestire nel soggetto anziano, quindi ogni raccomandazione dovrà 
essere personalizzata al singolo individuo e valutata caso per caso (Rizzi & Piroli, 
2020).  
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Fig. 2: Fabbisogno di macro e micronutrienti nell’anziano (LARN 2014): 

Rizzi, R., & Pirola, R. (2020). Il cibo per la longevità: Principi di Nutrizione per 
l’anziano. NEMS.  

 

2.6 Ruolo infermieristico – accertamento nutrizionale 

 

I pazienti che necessitano di un supporto nutrizionale hanno bisogno del 
coinvolgimento di molteplici professionisti sanitari tra cui: dietisti, medici, infermieri, 
assistenti di cura, logopedisti, farmacisti, terapisti occupazionali e fisioterapisti. 
Pertanto, è essenziale che tutti gli operatori sanitari coinvolti nell’assistenza 
nutrizionale diretta al paziente, riconoscano il valore di fornire un’alimentazione 
adeguata e se necessario di erogare un supporto nutrizionale (Nutrition Support for 
Adults, 2006).  
Inoltre, a tutti i professionisti che sono direttamente coinvolti nella cura del paziente si 
raccomanda che dovrebbero ricevere un’istruzione e una formazione adeguata al loro 
incarico, per garantire l’erogazione di un adeguata alimentazione (Nutrition Support for 
Adults, 2006). 

Proteine 1,1g/proteine/ Kg/die (di 
cui almeno 50% alto 
valore biologico) 

Lipidi 
  
saturi 
monoinsaturi 
polinsaturi 

20-25% delle Kcal 
giornaliere 
<10% 

10-15% 
> 10% 

Carboidrati 

Zuccheri semplici  
45-60% con tendenza 
a mantenersi intorno 
50-55% 
<15% delle Kcal 
giornaliere  

Colesterolo < 300mg/die 

Fibra > 25g/die 

Vitamina C  

Uomini 
Donne 

 
105mg/die 
85mg/die 

Vitamina B12 2,4 microgrammi/die 

Vitamina D 

Fino a 74 
 
>75 anni 

 
15 microgrammi/die 
20 microgrammi/die 

Calcio 1200mg/die 

Ferro 10mg/die 

Sale  2-3g/die 

Acqua 

Uomini  
Donne  

 
3-3,5 litri/Kcal/die  
2.5 litri/Kcal/die 



 

 

 

19/60 
 

Peraltro, è opportuno che gli operatori garantiscano che tutti gli individui che 
necessitano di supporto nutrizionale ricevano un’assistenza coordinata da un équipe 
multidisciplinare (Nutrition Support for Adults, 2006). 
La qualità assistenziale e la soddisfazione del paziente potrebbero migliorare grazie al 
coinvolgimento attivo del paziente stesso. Infatti, le barriere rivolte all’empowerment 
del paziente correlate all’assistenza nutrizionale rappresentano una delle cause alla 
base della malnutrizione (van den Berg et al., 2021). 
 

2.6.1 Valutazione nutrizionale  

 

La valutazione nutrizionale costituisce un processo al fine di ottenere, verificare e 
interpretare i dati necessari per trovare le problematiche legate allo stato nutrizionale, 
il significato e le loro cause. La valutazione nutrizionale rappresenta una fase che offre 
le informazioni necessarie per determinare diagnosi di sovranutrizione o denutrizione 
e la relativa eziologia, in più tale fase si colloca alla base del processo di cura 
nutrizionale. Tale valutazione viene di norma effettuata tramite l’ausilio di uno 
strumento di valutazione nutrizionale. Lo strumento per la valutazione nutrizionale 
utilizzato dal personale sanitario specializzato, come strumento diagnostico della 
malnutrizione, dovrebbe essere conforme con la popolazione a cui viene destinato. Le 
cause multifattoriali che originano la malnutrizione tra la popolazione anziana hanno 
condotto i ricercatori a sviluppare una vastità di strumenti di valutazione nutrizionale, 
deputati a identificare precocemente i problemi nutrizionali. Inoltre, è importante che 
tutti gli operatori sanitari tenessero in considerazione che una diagnosi nutrizionale 
non è determinata solamente da un singolo riscontro ottenuto da una valutazione 
nutrizionale (Abd Aziz et al., 2017). 
L’ASPEN (American Society for Parenteral and Enteral Nutrition) definisce la 
valutazione nutrizionale come “un approccio completo alla diagnosi dei problemi 
nutrizionali che utilizza una combinazione di quanto segue: anamnesi medica, 
nutrizionale e farmacologica; esame fisico; misurazioni antropometriche; e dati di 
laboratorio” (Abd Aziz et al., 2017, tda).  
 

2.6.2 Valutazione clinica  

 

Non esistendo una modalità di valutazione e una definizione del gold standard per la 
malnutrizione, viene solitamente utilizzato uno standard di riferimento per 
diagnosticare la malnutrizione. Tale standard di riferimento è usualmente una 
valutazione nutrizionale completa (FNA) oppure è una valutazione eseguita da parte 
di un operatore qualificato come, un infermiere, un dietista, un ricercatore o un medico. 
Una valutazione nutrizionale completa è composta da quattro elementi principali, 
riassunti come “ABCD”, che comprendono; valori antropometriche, misure biochimiche 
di laboratorio, metodi di valutazione dietetica e metodi clinici. Altresì, le capacità 
funzionali, quali velocità di deambulazione e presa di forza, sono componenti 
essenziali in una valutazione nutrizionale completa (Dent et al., 2019). 
L’ l'American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) e l'Academy of 
Nutrition and Dietetics hanno esposto unitamente che la diagnosi di malnutrizione 
dovrebbe essere confermata quando due o più dei seguenti criteri coesistono: basso 
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apporto energetico, perdita di peso, accumulo di liquidi, perdita di grasso, perdita di 
massa muscolare e forza di presa indebolita (Dent et al., 2019). 
La Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM), ha raccomandato, con 
l’approvazione dell’ASPEN (l'American Society for Parenteral and Enteral Nutrition) e 
dell’ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism), che la 
malnutrizione sia diagnosticata laddove esistano almeno uno dei tre criteri fenotipici 
(BMI basso e/o riduzione della massa muscolare e/o perdita di peso) ed inoltre almeno 
uno dei due criteri eziologici (diminuita assunzione o assimilazione di cibo e/o carico 
di malattia o infiammazione) (Dent et al., 2019). 
Altri standard di riferimento approvati, includono il Mini Nutritional Assesment (MNA) e 
il Subjective Global Assesment (SGA) (Dent  et al., 2019).  
 

2.6.3 Valutazione antropometrica   

 
La valutazione del peso rappresenta un parametro antropometrico, che viene spesso 
trascurato nei reparti geriatrici. Uno studio condotto in Germania in un reparto di 
geriatria ha mostrato che la rilevazione del peso era stata documentata solamente nel 
54% dei pazienti anziani. Tale misurazione è di difficile esecuzione nelle persone 
anziane, poiché possono esistere molteplici ragioni, compresi problemi di perdita di 
udito o vista, demenza, incontinenza, fragilità, barriere linguistiche e stato acuto della 
malattia (Dent et al., 2019).  
In molti strumenti di screening nutrizionale vi sono presenti informazioni relativi alla 
perdita di peso. Nelle persone anziane, la perdita di peso è correlata a diversi esiti 
negativi, inclusi l’aumento del rischio di infezioni, la degenza ospedaliera prolungata, 
il declino funzionale e la diminuita aspettativa di vita. È stato eseguito uno studio di 
follow-up della durata di 5 anni dal Cardiovascular Health Study (CHS), dove è stato 
evidenziato che la perdita di peso è il predittore più efficace di mortalità nella 
popolazione anziana (Dent et al., 2019).  
 
Anche l’indice di massa corporea (BMI) è un elemento essenziale dello screening 
nutrizionale ed è solitamente adoperato come strumento di screening per la 
malnutrizione al momento del ricovero ospedaliero. Difatti, tale parametro 
antropometrico è compreso in molti strumenti di screening nutrizionale relativi alla 
popolazione anziana. Tuttavia, l’utilizzo del BMI come strumento di screening 
nutrizionale negli anziani è controverso, poiché potrebbe non verificarsi una misura 
affidabile, sensibile o valida rispetto lo stato nutrizionale negli anziani a causa di una 
mancata precisione nella rilevazione sia del peso che dell’altezza (Dent et al., 2019). 
Infine, l’ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) ha indicato 
che per definire uno stato di malnutrizione negli individui di età pari o superiore a 70 
anni, il valore del BMI deve essere inferiore a 22kg/m (Dent et al., 2019).  
 
In aggiunta, tra gli esami antropometrici, rientrano le misurazioni di circonferenza di 
alcuni arti. Tali misure, rispecchiano i livelli corporei di massa grassa e magra, difatti 
possono essere prese in considerazione per valutare lo stato nutrizionale negli 
individui anziani, senza dover solamente affidarsi alla misurazione del peso o 
dell’altezza. Comunemente, le misurazioni che vengono rilevate in ambito ospedaliero 
comprendono la circonferenza del polpaccio (CC) e la circonferenza del braccio medio 
(MAC). Tali valori di misura, sono inclusi in alcuni strumenti di screening nutrizionali 
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ed inoltre sono apprezzati dagli operatori sanitari, in quanto sono di facile esecuzione 
(Dent et al., 2019) 
Si è riscontrato che la circonferenza del polpaccio (CC) rappresenta la misurazione 
più accurata nell’identificazione della malnutrizione in confronto alla circonferenza del 
braccio medio (MAC), eccetto negli individui con declino funzionale terminale (Dent et 
al., 2019). 
Malgrado i vantaggi di tale valutazione antropometrica, vi sono presenti anche dei 
limiti, ad esempio, la rilevazione della circonferenza del braccio medio (MAC), benché 
sia connessa con il BMI, risulta essere un debole marker della malnutrizione. In più la 
circonferenza del polpaccio (CC) è condizionata dalla frequente presenza di edemi agli 
arti inferiori nel soggetto anziano (Dent et al., 2019). 
 

2.6.4 Parametri bioumorali  

 

Alcuni semplici esami biochimici, come l’emoglobina, il TLC (totale dei linfociti) e 
l’albumina sono stati per lungo tempo individuati come indicatori del rischio di 
complicanze associati alla malnutrizione. L’albumina è stata diffusamente utilizzata 
come marcatore nutrizionale rispetto alle altre proteine sieriche, però avendo una 
lunga emivita, ne limita l’utilità nella valutazione dei cambiamenti a breve termine 
associati all’assunzione di proteine e di energia (Abd Aziz et al., 2017). 
Perdipiù, l’albumina è influenzata non solo dallo stato nutrizionale, ma anche da 
condizioni infiammatorie e infettive, che ne limitano l’utilità nei pazienti con 
problematiche acute (Abd Aziz et al., 2017). 
Tuttavia, escludendo questi semplici marcatori biochimici, non esiste però un singolo 
parametro che rappresenta risultati determinanti nel test di screening per la 
malnutrizione. In merito a ciò, è emersa una discussione sul fatto che questi parametri 
biochimici possono rappresentare lo stato nutrizionale o la manifestazione dello stato 
di malattia. Quindi, semplici parametri biochimici possono avere solamente 
un’utilizzazione con scopo di valutazione e di monitoraggio mirato (Abd Aziz et al., 
2017). 
 

2.6.5 Screening nutrizionale  

 

Lo stato di malnutrizione nelle persone anziane è difficile da identificare e facilmente 
ignorato dagli operatori sanitari, se viene a meno l’esecuzione dello screening 
nutrizionale. La mancata identificazione di una condizione di malnutrizione comporta 
a sua volta il mancato trattamento e quindi degli esiti indesiderati. Per garantire 
l’identificazione di individui a rischio malnutrizione o malnutriti, si dovrebbe eseguire 
una valutazione nutrizionale completa. Ad ogni modo, l’esecuzione di tale valutazione 
non è attuabile su tutti i pazienti in ambito ospedaliero a causa di vincoli finanziari e 
temporali (Dent et al., 2019). 
Un’opzione più pratica e efficace è l’utilizzo dello strumento di screening nutrizionale; 
infatti, quest’ultimo offre un metodo più rapido ed economico per identificare i pazienti 
a rischio malnutrizione. In contesto ospedaliero, viene raccomandato invece 
l’attuazione di uno strumento di screening nutrizionale associato sia ad una 
valutazione nutrizionale completa che ad un intervento appropriato, per tutti i pazienti 
anziani identificati a rischio malnutrizione. Pertanto, lo screening nutrizionale 
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rappresenta un precursore cruciale del Nutrioin Care Process (NCP) (Dent et al., 
2019). 
Sebbene sia importante eseguire lo screening nutrizionale per i pazienti anziani 
ospedalizzati, vari studi hanno riportato che tale strumento resta attuato irregolarmente 
nel contesto ospedaliero a causa di molteplici fattori persistenti e comuni, che sono i 
seguenti: 

• carenza di personale sanitario e tempo 
• confusione su quale strumento di screening adottare 
• test di screening nutrizionale non considerato una priorità all’ammissione  
• informazioni limitate per il personale deputato all’attuazione dello 

strumento di screening  
• idea errata comune da parte degli operatori sanitari che il loro giudizio 

relativo ad un paziente sottopeso sia efficace tanto quanto lo screening 
nutrizionale (Dent et al., 2019). 

 

2.6.5.1 Strumenti di screening nutrizionale (NST) 

 

Le caratteristiche che indicano un buon strumento di screening nutrizionale sono le 
seguenti:  

• applicazione facile e rapida  
• rapporto costo-efficacia 
• accettazione da parte dei pazienti  
• accettazione nel contesto clinico  
• può individuare coloro che necessitano di una valutazione nutrizionale  
• specifico della popolazione 
• dispone di criteri di validità 
• validità del contenuto e del costrutto (Dent et al., 2019).  

 
Gli standard di riferimento per lo screening nutrizionale rivolto agli individui anziani in 
ambito clinico, non sono stati ancora concordati, per cui sono stati sviluppati vari 
strumenti di screening nutrizionale (NST) (Dent et al., 2019). 
 

 The Mini Nutritional Assessment (MNA) e (MNA-SF) 
L’ MNA è lo strumento di screening e di valutazione nutrizionale più utilizzato e 
consolidato per gli individui anziani, rappresenta un buon strumento prognostico 
per la rilevazione della malnutrizione in questa popolazione (Abd Aziz et al., 
2017) 
Tale strumento di screening è composto da diciotto domande sviluppate 
specificamente per l’applicazione nel soggetto anziano. Più precisamente, 
l’MNA è costituito a sua volta da quattro componenti: salute autodichiarata, 
antropometria, domande dietetiche e salute clinica (Dent et al.,2019). 
Il Mini Nutritional Assesment Short Form (MNA-SF), è stato prodotto in seguito, 
per offrire uno strumento più pratico rispetto all’MNA originale, in quanto può 
richiedere tempi più lunghi applicato nella pratica (Abd Aziz et al., 2017). 
Lo strumento di screening MNA può predire il rischio di malnutrizione prima che 
si verifichino alterazioni nelle proteine sieriche (esclusi i livelli sierici di 
prealbumina). In genere, l’MNA può predire anche il rischio di malnutrizione 
prima ancor che si prestino cambiamenti rilevanti nel peso o nel livello di 
albumina sierica (Abd Aziz et al., 2017).  
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Ad ogni modo, l’MNA presenta anche degli svantaggi, come la presenza di 
domande soggettive che possono comportare una mancata affidabilità. 
Perdipiù, può sovradiagnosticare il rischio di malnutrizione nella popolazione di 
anziani fragili, poiché lo stesso MNA può anche identificare la fragilità stessa 
(Dent et al.,2019). 
Infatti, la sensibilità di tale strumento di screening è ancora in dubbio poiché 
questo strumento è stato associato ad un alto rischio di sovradiagnosi (Abd Aziz 
et al., 2017). 
Un ulteriore svantaggio in merito a tale strumento di screening comprende 
l’impossibilità di essere utilizzato in pazienti con deterioramento cognitivo o con 
alimentazione enterale (Dent et al., 2019). 
Ciò nonostante, l’MNA è raccomandato ad essere adoperato come strumento 
di screening per la popolazione anziana basatosi sulle evidenze scientifiche 
(Abd Aziz et al., 2017). 
 

 
 The Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) 

Il MUST classifica i pazienti come a basso, medio o alto rischio di malnutrizione 
basandosi sull’indice di massa corporea (IMC), sulla probabilità di perdita di 
peso futura in base alla malattia acuta e sulla storia clinica di perdita di peso 
non intenzionale. È stato riscontrato che in termini di affidabilità il MUST è simile 
all’MNA (Mini Nutritional Assessment) nello screening del rischio nutrizionale 
nella popolazione anziana. In relazione all’MNA, è stato identificato che il MUST 
richiede tempi più brevi e meno soggettività da parte degli intervistatori. Tale 
test di screening nutrizionale, include però anche degli svantaggi; clinicamente 
è meno applicabile rispetto ad altri strumenti, risulta difficoltosa la misurazione 
dell’indice di massa corporea (IMC) e ha una bassa concordanza sia con il BMI 
che con la perdita di peso. Per giunta, è stato altresì dimostrato in un vasto 
studio condotto su anziani ospedalizzati, che il MUST ha una bassa specificità 
(76%) e sensibilità (61%) (Dent et al.,2019).  

 
 Subjective Global Assessment (SGA) 

L’SGA è stato creato all’inizio degli anni ’80 dalla Società Europea per la 
Nutrizione Clinica e il metabolismo (ESPEN) e da Detsky et al. (Abd Aziz et al., 
2017). 
Pertanto, rappresenta uno strumento di valutazione nutrizionale 
multidimensionale, che valuta primaditutto la storia relativa alla perdita di peso, 
le modificazioni degli apporti nutrizionali e la sintomatologia gastrointestinale. 
Dopodiché, valuta la capacità funzionale, le caratteristiche fisiche dell’individuo 
e infine l’influenza della diagnosi della malattia sui fabbisogni nutritivi. L’SGA 
non possiede un punteggio numerico, ma viene adottato dai professionisti 
sanitari per classificare i pazienti soggettivamente come; ben nutriti, con 
malnutrizione lieve/moderata o con malnutrizione grave. Inizialmente, tale 
strumento di screening nutrizionale è stato sviluppato per essere utilizzato negli 
individui di tutte le fasce d’età, ma da allora è stato convalidato solamente per 
l’applicazione per i pazienti più anziani ospedalizzati (Dent et al., 2019).  
L’SGA rappresenta uno strumento di screening semplice, economico, risparmia 
tempo, di facile eseguibilità e rileva un rischio nutrizionale elevato. Tutti i 
vantaggi sopraelencati hanno condotto l’SGA ad un ampio utilizzo in ambito 
clinico (Abd Aziz et al., 2017). 
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Una limitazione dell’SGA, consiste che sia la sua validità simultanea che il suo 
costrutto sono bassi (Dent et al., 2019). 

 
 Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI) 

Il GNRI è stato sviluppato da Boillanne et al. nel 2005, ed è stato progettato 
nello specifico per la popolazione anziana, per identificare e prevedere le 
complicazioni correlate alla nutrizione (Abd Aziz et al., 2017). 
Il Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI) è stato creato come indice di rischio 
nutrizionale per le persone anziane, basatosi sull’indice di rischio nutrizionale 
della popolazione giovane (Dent et. AL, 2019).  
Il GNRI richiede poco tempo ed è uno strumento di facile utilizzazione per 
facilitare i dietisti a diagnosticare uno stato di malnutrizione (Abd Aziz et al., 
2017). 
 

2.7 Problematiche relative alla malnutrizione  

2.7.1 Strutture sanitarie e costi 

 

La malnutrizione, per le strutture sanitarie acute pone un ulteriore condizione di stress, 
poiché i pazienti malnutriti hanno spesso tassi più elevati di ulcere da pressione, 
infezioni, richiesta di farmaci, minor autonomia a causa della perdita muscolare che 
causano un conseguente prolungamento del periodo di degenza ospedaliera. 
L’insieme di tutti gli elementi sopra citati aumentano indirettamente i costi economici 
ospedalieri. Uno studio condotto da Barker et al., ha riportato che i pazienti a rischio 
malnutrizione avevano una degenza ospedaliera di 6 giorni più lunga rispetto ai 
pazienti senza rischi nutrizionali e di conseguenza vi è presente un innalzamento dei 
costi di trattamento per i degenti malnutriti (Barker et.al, 2011). 
Lo studio di coorte prospettico della Canadian Malnutrition Task Force combinato con 
i dati amministrativi del Canadian Institute for Health Information, ha preso in 
considerazione i pazienti degenti in reparti di chirurgia e medicina in 18 ospedali in 
tutto il Canada. Tale studio, ha evidenziato che le degenze ospedaliere nei pazienti 
moderatamente malnutriti (il 34% dei partecipanti) sono state mediamente il 18% più 
lunghe rispetto ai pazienti non malnutriti. Perdipiù, i pazienti gravemente malnutriti 
(11% dei partecipanti) sono rimasti degenti più a lungo del 34% in più e con costi 
finanziari totali superiori del 38% rispetto ai pazienti ben nutriti (Curtis, et. Al., 2017). 
Grazie ai molteplici studi effettuati sulla relazione tra malnutrizione e le sue 
conseguenze sia sui costi di trattamento che sui pazienti, emerge che se la 
malnutrizione viene identificata correttamente e trattata, si originano dei benefici sia 
per gli individui che per le strutture ospedaliere (Barker et.al, 2011). 
 

2.7.2 Esiti clinici e complicanze 

 

Le conseguenze della malnutrizione che influenzano le funzioni fisiologiche 
dell’individuo hanno un rilevante impatto sull’esito clinico. Difatti, i pazienti malnutriti 
sono più soggetti ad avere delle complicanze durante il periodo di ricovero ospedaliero 
rispetto a pazienti con una buona condizione nutrizionale (Barker et al., 2011). 
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Durante gli anni ’30 i chirurghi avevano osservato che i pazienti con problematiche 
relative alla nutrizione possedevano una maggior incidenza di complicanze e mortalità 
postoperatorie. Successivamente, molteplici studi condotti hanno sostenuto questa 
precedente osservazione. Infatti, è stato dimostrato che i pazienti chirurgici malnutriti 
hanno tassi di complicanze e mortalità postoperatorie da tre a quattro volte superiori 
rispettivamente a pazienti normalmente nutriti. Perdipiù, spesso è difficoltoso separare 
gli effetti deleteri della malnutrizione dal processo patologico concomitante, poiché 
ognuno può essere causa e/o conseguenza dell’altro (Saunders & Smith, 2010).  
 

2.7.3 Mortalità  

 

Grazie ad uno studio di coorte prospettico relativo all’associazione tra mortalità e 
malnutrizione nei soggetti anziani, si è determinato che gli anziani malnutriti e quelli a 
rischio hanno costantemente il rischio più elevato di mortalità rispetto agli anziani ben 
nutriti, indipendentemente dalla causa della morte. I seguenti dati, dimostrano che il 
rischio di malnutrizione e la malnutrizione in sé sono essenziali fattori prognostici per i 
soggetti con età superiore o uguale a 65 anni, a prescindere dalla causa di morte 
(Söderström et al., 2017). 
L'Australasian Nutrition Care Day Survey (ANCDS) ha condotto uno studio che ha 
voluto accertare se la malnutrizione e la scarsa assunzione di alimenti sono fattori di 
rischio indipendenti per gli esiti in relazione alla salute nei pazienti ospedalizzati. Lo 
svolgimento dello studio si è diviso in due fasi, la prima ha registrato lo stato 
nutrizionale e l’assunzione di cibo nelle 24 ore. Mentre il secondo passo rappresenta 
invece i dati degli esiti che includono la durata della degenza ospedaliera, le 
riammissioni e la mortalità ospedaliera, che sono stati raccolti dopo 90 giorni dalla fase 
primaria (Agarwa et al., 2012).  
Da qui, è emerso che il tasso di mortalità ospedaliera dopo 30 giorni di degenza è 
dell’1,5% invece dopo 90 giorni del 2,4% (Agarwa et al., 2012). 
Pertanto, è emerso che i pazienti malnutriti e quelli che si alimentano ≤25% del cibo 
offerto, presentano tassi di mortalità molto più elevanti rispetto ad altri pazienti (Agarwa 
et al., 2012). 
 

2.7.4 Funzione cardio-respiratoria 

 

Negli individui malnutriti è riconosciuta la condizione di riduzione della massa 
muscolare, per cui anche della massa cardiaca. Pertanto, la conseguente diminuzione 
della gittata cardiaca ha un riscontro che impatta sulla funzionalità renale riducendo a 
sua volta la perfusione renale e la velocità di filtrazione glomerulare. In aggiunta, anche 
le carenze di elettroliti e di micronutrienti possono avere un’influenza sulla funzionalità 
cardiaca, in particolar modo durante la rialimentazione di tali carenze (Saunders & 
Smith, 2010).  
Infine, la malnutrizione può adempire anche sulla funzionalità respiratoria, apportando 
una scarsa funzionalità muscolare del diaframma, diminuendo a sua volta la pressione 
esercitata per la tosse e per l’espettorazione delle secrezioni, con conseguente ritardo 
della guarigione delle infezioni correlate alle vie respiratorie (Saunders & Smith, 2010).  
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2.7.5 Funzione gastrointestinale 

 

Assumere un’alimentazione adeguata è essenziale per preservare la funzionalità 
gastrointestinale, poiché la malnutrizione cronica apporta modifiche relative la 
funzionalità esocrina del pancreas, la struttura dei villi, il flusso sanguigno intestinale 
e la permeabilità intestinale. Oltre a ciò, il colon perde la propria capacità di riassorbire 
elettroliti ed acqua, pe cui la secrezione di ioni e liquidi avviene nell’intestino tenue e 
crasso. Tale riscontro, può originare stati di diarrea, che sono associati ad un elevato 
tasso di mortalità nei pazienti gravemente malnutriti (Saunders & Smith, 2010). 
 

2.8  Paziente anziano ospedalizzato  

 

Il tasso delle ospedalizzazioni è rappresentato per ripartizione di età e genere (Figura 
3.), tale immagine mostra che i ricoveri degli anziani con età superiore i 65 anni, 

aumentano di numero ed aumenta altresì notevolmente il numero nella popolazione 
dei grandi anziani (età >90 anni) con prevalenza nel genere femminile (SIGG, 2018). 
 

 
Fig. 3: Remunerazione teorica delle prestazioni ospedaliere (tipo di attività e regime 

di ricovero) per età e genere (Ministero della salute, 2015). 
 

 
All’incirca il 75% degli individui con 75 anni o più, con funzionalità mantenuta 
all’ammissione del ricovero ospedaliero giunti dal domicilio, quando arrivano alla 
dimissione ospedaliera non sono più autonomi. Mentre, il 15% delle persone sopra i 
75 anni viene dimesso con ausili di difficile gestione (SIGG, 2018). 
La tendenza ad avere degenze ospedaliere brevi conseguiti da un’assistenza e una 
riabilitazione subacuta può spiegare la necessità ed il fenomeno di una complicata 
assistenza a lungo termine (SIGG, 2018) 
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Le cure ospedaliere per gli anziani vengono definite da tradizionali protocolli con vasti 
riferimenti alle evidence based medicine (EBM), ma d’altronde, si presentano di difficile 
trasferimento alla popolazione anziana con multipatologia (SIGG, 2018). 
Una delle conseguenze negative più comuni e di ampia portata del ricovero 
ospedaliero dell’individuo anziano e con ripercussioni a livello famigliare e sul sistema 
sanitario, concerne il declino funzionale. Questa problematica, si protrae a lungo nel 
tempo fino ad un anno dopo la dimissione; quando si giunge alla situazione in cui nei 
tre anni antecedenti non vi si presenti alcun recupero funzionale, aumenta così il 
rischio di disabilità permanente, istituzionalizzazione e morte. Quando avviene un 
efficace rilevazione di questi aspetti del paziente anziano, può quindi avvenire 
l’individuazione di situazioni tipiche in cui è necessario attuare degli interventi 
preventivi. Un fattore psicosociale di rilevanza in tale contesto è rappresentato dal 
sostegno sociale da parte dei cargiver informali, specialmente quando quest’ultimi 
sono parenti del paziente ricoverato (SIGG, 2018). 
Per i pazienti anziani ospedalizzati, la limitazione della mobilità fisica, riconducibile a 
presidi medici, risulta associata al calo delle attività di vita quotidiana, alla diminuzione 
della funzionalità a breve e a lungo termine e all’aumentato rischio di mortalità.  
In aggiunta a ciò, anche una condizione di malnutrizione conduce l’anziano al declino 
funzionale, poiché molte volte è il risultato di periodi prolungati di degenza, dove 
prescrizioni mediche limitano l’assunzione orale di cibo solido e liquido o che diverge 
dalle preferenze del paziente (SIGG, 2018).  
Persino la polifarmacologia rappresenta uno dei fattori capaci di condurre l’anziano 
ospedalizzato verso una riduzione dell’autonomia, perdipiù può rappresentare una 
concausa delle cadute (SIGG, 2018). 
L’ambiente ospedaliero relativo alla strutturazione, il sovraffollamento e i ritmi delle 
attività, per l’anziano, risulta essere uno spazio caotico, deprivato in termini sociali e 
sensoriali perciò nell’insieme disorientante. Tali elementi non solo disincentivano 
l’anziano alla mobilità, laddove concessa, ma favoriscono la confusione temporale e 
spaziale; modificano il ritmo sonno-veglia, conducono all’isolamento sociale, 
accrescono il rischio caduta e l’eventualità di esordio della sintomatologia 
psicogeriatrica. La scarsa autonomia nelle ADL, l’età e la funzionalità cognitiva 
inferiore ai livelli di norma, rappresentano dei predittori rilevanti del deterioramento 
funzionale nel corso dell’ospedalizzazione (SIGG, 2018).  
L’ospedalizzazione dell’anziano è accompagnata da vari sentimenti, i quali 
comprendono: solitudine, senso di inutilità e timore verso le pratiche mediche eseguite 
poichè frequentemente non sono spiegate e condivise da parte degli operatori sanitari. 
Infatti, sono molto comuni i sintomi depressivi nei pazienti anziani ospedalizzati e i 
disturbi dell’umore correlati alla degenza dove entrambe le condizioni non si risolvono 
con la dimissione (SIGG, 2018)  
Per di più, anche il delirium rappresenta un sintomo frequente, difatti un paziente 
anziano su cinque affronta tale condizione clinica in osepdale. Gli individui che 
sviluppano delirium e al contempo usufruiscono d’un assistenza sanitaria per 
problematiche mediche, chirurgiche e neurologiche, presentano un aumento del 
rischio di istituzionalizzazione, morbidità e mortalità. Il soggetto anziano con delirium 
presenta spesso restrizioni fisiche (20%), stati di malnutrizione (39%) e cadute (9%) 
(SIGG, 2018) 
L’ospedale rappresenta frequentemente un ambiente ostile che porta ad una cascata 
di dipendenza negli anziani: un terzo degli anziani durante la degenza perde una o più 
attività funzionali di vita quotidiana. Buon parte del declino non è associata alla 
patologia acuta ma rappresenta un risultato avverso delle pratiche ospedaliere e delle 
terapie destinate alla popolazione giovane (SIGG, 2018).  
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I risultati favorevoli per i pazienti anziani dipendono da diversi fattori, tra i quali: la cura 
centrata sull’individuo, un ambiente predisposto e qualificato, una frequente 
valutazione medica, una precoce riabilitazione ed un piano di dimissione, il quale 
consente il proseguimento dell’assistenza e delle cure (SIGG, 2018). 
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3. Metodologia 

 

Nel seguente capitolo verrà esposta una presentazione relativa alla metodologia 

selezionata per la redazione di tale lavoro di tesi. Dove ci sarà una parte iniziale 

dedicata agli obbiettivi, a seguire una breve presentazione dell’Evidence Based 

Practice (EBP) e infine vi sarà riportata la metodologia della revisione della 

letteratura, che ho scelto per la stesura di tale documento.  

 

3.2 Obbiettivi  

 

Gli obbiettivi relativi al lavoro di Bachelor sono i seguenti: 
 

• Approfondire la tematica della malnutrizione in relazione al paziente anziano e 
mostrare le correlazioni esistenti. 

• Evidenziare il ruolo infermieristico nell’assistenza nutrizionale per evitare un 
peggioramento dello stato nutritivo del paziente anziano ospedalizzato  

• Ricerca ed identificazione di interventi infermieristiche efficaci e validati da 
attuare nella pratica per far fronte alla malnutrizione nel paziente anziano 
ospedalizzato. 

 

3.3 Evidence Based Practice (EBP)  

 

Nel corso degli ultimi decenni, l’assistenza infermieristica ha subito innumerevoli e 
profondi cambiamenti. È aumentata la probabilità che il personale infermieristico 
comprenda e s’appresti ad attività di ricerca fondando la propria pratica clinica su prove 
di efficacia sorte dalla ricerca, utilizzando, pertanto una pratica incentrata sulle prove 
di efficacia (EBP). Dalle ricerche effettuate dagli infermieri e da altre figure sanitarie, 
in genere, derivano le migliori evidenze che sono disponibili nella formulazione di 
decisioni di origine assistenziale. Tali evidenze d’efficacia vengono sfruttate 
dall’Evidence Based Practice (Polit & Beck, 2014).  
I servizi sanitari percepiscono la necessità di fondare decisioni assistenziali mirate 
sulle evidenze, per garantire un rapporto costo-efficacia proficuo, un’appropriatezza 
clinica relativa le decisioni formulate e esiti postivi per il paziente assistito (Polit & Beck, 
2014). 
 

3.4 Revisione della letteratura  

 

Per l’elaborazione del seguente lavoro di tesi ho scelto di adottare la metodologia della 
revisione della letteratura, in quanto, tale tipologia di revisione rappresenta una sintesi 
critica di pubblicazioni relative un determinato argomento. Inoltre, in ambito sanitario 
svolge una funzione essenziale, poiché offre una revisione della letteratura orientata 
all’aggiornamento su un argomento specifico (Saiani & Brugnolli, 2010).  
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Lo scopo primario della revisione della letteratura comprende l’integrazione delle 
evidenze di ricerca per fornire un resoconto delle conoscenze e delle carenze relative 
la ricerca stessa (Polit & Beck, 2014). 
Durante la preparazione di una revisione della letteratura si dovrebbero estrapolare 
maggiormente le informazioni da delle fonti primarie, ovvero da degli studi elaborati 
dai ricercatori che li hanno effettuati. Mentre, d’altro canto, i documenti di ricerca che 
derivano da fonti secondarie, comprendono studi descritti da terzi che non ne sono gli 
autori. Pertanto, le revisioni della letteratura, sono compresi tra le fonti secondarie. 
(Polit & Beck, 2014).  
Le prime fonti a dover essere consultate sono le revisioni recenti, poiché offrono 
un’improvvisa panoramica relativa la letteratura e la bibliografia. Le fonti secondarie, 
per redigere una revisione della letteratura, non dovrebbero essere considerate al 
posto delle fonti primarie, in quanto non sono abbastanza dettagliate e raramente del 
tutto obbiettive (Polit & Beck, 2014).  
Esistono due distinte metodologie per svolgere una revisione della letteratura, la 
revisione narrativa e la revisione sistematica.  
La revisione sistematica: si fonda sulla rigorosa analisi delle evidenze che sono il 
risultato di una meticolosa valutazione della più opportuna letteratura disponibile 
concernente un argomento, secondo dei criteri qualitativi condivisi dall’unanimità 
(Saiani & Brugnolli, 2010). 
Innanzitutto, per la preparazione di una revisione della letteratura, l’autore deve iniziare 
con la scelta dell’argomento, circoscrivere il problema e dopodiché formulare il quesito 
di ricerca (Saiani & Brugnolli, 2010). 
Il quesito di ricerca lo si esegue tramite il metodo PICO: popolazione (P), influenza o 
intervento (I), confronto (C) e outcomes/esiti (O) (Polit & Beck, 2014). 
A questo punto, l’autore dovrà primaditutto raccogliere, analizzare e interpretare le 
informazioni per poi riassumere in un prodotto scritto i risultati trovati (Polit & Beck, 
2014).  
Le decisioni che portano all’inclusione o all’esclusione di un determinato studio devono 
essere espresse, poiché una efficace revisione dovrebbe essere replicabile, cioè un 
altro autore tramite le stesse regole decisionali, dovrebbe giungere a simili conclusioni 
in merito allo stato delle evidenze scientifiche della tematica presa in considerazione 
(Polit & Beck, 2014).  
Nel caso in cui, durante l’identificazione e selezione degli articoli, vi è una ricchezza di 
studi, l’autore può essere più specifico sul problema e altresì può condurre un’analisi 
più approfondita dell’argomento selezionato. Invece, se l’autore si trova davanti ad una 
situazione dove vi è proposta una scarsa letteratura, esso deve modificare 
nuovamente la personale strategia di ricerca utilizzata o estendere l’area d’interesse 
tramite ulteriori quesiti (Saiani & Brugnolli, 2010).  
Un ulteriore attività fondamentale, a conclusione della ricerca della letteratura, consiste 
nell’organizzare le informazioni che si è raccolto. Nel caso in cui la letteratura 
riguardante un argomento è ampia, si ritiene utile organizzare le informazioni trovate, 
in tavole riassuntive, dette tavole estrazione dati. Bensì, se la revisione è complessa 
e lunga, è vantaggioso utilizzare uno schema-mappa relativa i concetti connessi al 
quesito da elaborare (Saiani & Brugnolli, 2010).  
Le fasi adottate per la realizzazione di tale progetto di revisione della letteratura, sono 
avvenute tramite i capitoli del “Flusso di attività in una revisione della letteratura”, 
illustrate qui di seguito (Figura 4.).  
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Fig. 4: Flusso di attività in una revisione della letteratura (Polit & Beck, 2014). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

32/60 
 

4. Applicazione della metodologia  

 

In tale capitolo vi saranno esposte le relative tappe che compongono la seguente 

revisione della letteratura. La stesura di tale paragrafo si attinge alle fasi dello schema 

di Polit & Beck (2014) esposto nel capitolo precedente.  

 

Formulazione e a affinazione dei quesiti primari e secondari 

Le tematiche principali che ho preso inizialmente in considerazioni comprendevano la 
malnutrizione e nello specifico la persona anziana. Essendo tali argomenti ampi, ho 
delimitato la problematica focalizzandomi su un contesto specifico, cioè quello 
ospedaliero.  
 
Il quesito che caratterizza tale lavoro di Bachelor è il seguente: 
Lo scopo di tale lavoro di tesi è quello di individuare e comprendere come la presa in 
carico infermieristica incida sulla gestione della malnutrizione nel paziente anziano 
ospedalizzato per far fronte alla malnutrizione. 
La domanda di ricerca sarà quindi la seguente: Quali sono gli interventi infermieristici 
efficaci volti a prevenire e trattare la malnutrizione nel paziente anziano ospedalizzato?  
 
P = Pazienti anziani (>60 anni) malnutriti o a rischio malnutrizione e ospedalizzati 
(esclusi tipologie di pazienti che richiedono dieta specifica e patologie che incidono 
direttamente sullo stato nutrzionale). 
I = Individuare degli interventi infermieristiche efficaci per prevenire e trattare la 

malnutrizione nel pazenti anziano ospedalizzato 
O = Promuovere il benessere psico-fisico dell’anziano, migliorare la qualità di vita e 

riduzione del rischio di complicanze (istituzionalizzazione, morbidità, mortalità…). 
 

Pianificazione della strategia di ricerca  

Per eseguire la ricerca degli articoli per la seguente revisione della letteratura, le 

banche dati scientifiche che ho consultato sono: CINHAL (EBSCO) e PubMed.  

Più precisamente, per la ricerca degli articoli conformi con la domanda di ricerca che 

mi sono posta, è stato necessario inserire all’interno delle banche dati, nella stringa di 

ricerca le seguenti parole chiavi: “Malnutrition”, “Elderly”, “Older Adults”, “Nursing 

Intervention or Nursing Care”, “Hospital”.   

Per ampliare la ricerca tra le parole che ho utilizzato vi è presente l’operatore booleano 

AND, mentre, è stato altrettanto utile utilizzare NOT, poiché mi ha permesso di 

restringere la ricerca ed escludere tutti gli articoli che comprendevano malattie che 

hanno un’influenza sulla nutrizione del paziente anziano, come “Cancer”, “Dementia” 

e “Pressure lesions”. In aggiunta, per delimitare ulteriormente la ricerca ho utilizzato 

l’operatore booleano NOT per quando riguarda il contesto di cura che ho scelto di 

prendere in considerazione, pertanto ho utilizzato “NOT Nursing Homes or Nursing 

Care”.  

 

Per eseguire correttamente la ricerca mi è stato molto utile e opportuno utilizzare come 

banca dati iniziale PubMed, poiché ho potuto inserire i Mesh (Medical Subject 

Headings). Successivamente, per ampliare la ricerca ho svolto delle ricerche anche in 
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altre banche dati come CINHAL, dove ho trovato articoli simili o gli stessi che avevo 

visionato in PubMed.   

 

Ricerca, identificazione e recupero di possibili materiali di fonte primaria  

Dopo aver pianificato una strategia di ricerca per identificare degli studi pertinenti, ho 

intrapreso la lettura degli abstract di alcuni articoli che potevano essere conformi con 

il quesito di ricerca.  

 

Selezione di foni per attinenza e appropriatezza 

In tale momento, è stato necessario l’individuazione di articoli appropriati con la mia 

domanda di ricerca, a sua volta definendo dei criteri sia di inclusione che di esclusione, 

così che mi hanno permesso di limitare il campo d’azione.   

Criteri di inclusione: anziani > 60 anni (donne e uomini), ospedalizzati, articoli negli 

ultimi 10 anni (dal 2012 al 2022) in lingua inglese ed italiana, articoli con “full text”, 

nessuna limitazione della nazione geografica, studi che argomentano gli interventi 

infermieristici per prevenire o trattare la malnutrizione.  

Criteri di esclusione: anziani affetti da malattie che hanno un’influenza diretta sullo 

stato nutrizionale e case/istituti per anziani. 

 

In seguito, ho proceduto con la lettura di circa 73 abstract, decidendo di scartarne 66, 

poiché non erano conformi con la domanda di ricerca che mi sono posta. Alcuni articoli 

erano privi di “full text”, altri non soddisfacevano i criteri di inclusione selezionati, 

mentre taluni trattavano argomenti uguali ad altri studi già trovati in precedenza. 

Cinque studi su cinque li ho trovati all’interno della banca dati di PubMed utilizzando 

le parole chiavi sopra elencate. Mentre un articolo l’ho selezionato mediante la banca 

dati di CHINAL.  

 

Lettura del materiale selezionato 

Dopo aver terminato la ricerca e quindi l’identificazione dei sei articoli d’interesse in 

merito al quesito di ricerca, ho intrapreso un’accurata lettura ed un’analisi di 

quest’ultimi. 

 

Estrapolazione e analisi delle informazioni degli studi selezionati  

A questo punto, l’adozione di un efficace strategia per organizzare e ordinare le 

informazioni contenute dagli articoli d’interesse selezionati, è stata trascrivere gli 

aspetti più rilevanti di ciascuno studio sotto forma di tabelle riassuntive.  

 

Valutazione critica degli studi  

Per indagare e garantire la qualità degli articoli scientifici presi in considerazione, ho 

scelto di utilizzare la scala proposta da Zangaro e Soeken (2007), denominata “meta-

analisi degli studi degli infermieri”. 

Tale scala è composta da 10 quesiti dai quali il ricercatore deve dare una risposta 

affermativa o negativa, in più la scala può essere utilizzata tra bassa, media e alta. Nel 
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caso in cui si siano date delle risposte più volte affermative, maggiore è la probabilità 

di far parte della categoria “alta” di fondo scala (Zangaro & Soeken, 2007). 

Per la valutazione di uno studio in modo ottimale, le risposte devono essere incluse 

tra le 8 e 9 domande con esito affermativo. Invece se le risposte affermative sono tra 

5 e 7, vorrà dire che lo studio preso in considerazione si collocherà nella categoria 

moderata. Invece per collocarsi nel livello basso, le risposte affermative saranno 

solamente 4 (Zangaro & Soeken, 2007).  

 

Le domande che fanno parte della scala di valutazione sono le seguenti: 

1) Il quesito di ricerca è esposto chiaramente  

2) I partecipanti del campione selezionato sono descritti 

3) Vi è espresso l’ambito in cui è stato svolto lo studio  

4) La metodologia adottata per la raccolta dati è descritta 

5) Il tasso di risposta è stato esposto  

6) La definizione operativa della variabile di studio è stata definita in modo chiaro 

7) Sono stati identificati gli strumenti utilizzati per quantificare la soddisfazione del 

lavoro svolto 

8) Vi è presente una valutazione complessiva della qualità dello studio  

9) È stato provvisto un campione di affidabilità per lo strumento di soddisfazione 

del lavoro 

10)  Vi è presente la valutazione complessiva della qualità dello studio (Zangaro & 

Soeken, 2007).  

 

Articoli 

scientifici  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Silver et 

al., 2018 

SI SI SI SI SI SI SI NO NO Moderato 

Tonkikh 

et al., 

2019 

SI SI SI SI SI SI Si SI SI Alto  

Tassone 

et al. 

2015 

SI SI SI SI SI SI SI SI SI Alto 

Young et 

al., 2012 

SI SI SI SI SI SI  SI NO NO Moderato 

Brunner 

et al., 

2021 

SI SI SI SI SI SI SI SI NO Moderato 

Ten 

Cate et 

al., 2020 

SI SI SI SI SI SI  SI SI SI  Alto 
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Analisi e integrazione delle informazioni, ricerca delle tematiche d’interesse  

Una volta che ho reperito e poi esaminato criticamente le evidenze raccolte dagli 

studi scelti, è stato opportuno analizzare e sintetizzare le informazioni raccolte. In 

tale tappa metodologica, lo scopo è stato quello di individuare gli argomenti più 

essenziali in merito al mio quesito di ricerca, pertanto, le potenzialità ed i limiti degli 

studi estrapolati. 

 

Preparazione sintesi 

Per la redazione di tale revisione della letteratura è stato essenziale, riassumere tutte 
le informazioni relative agli articoli selezionati all’interno di tabelle, così da poter 
produrre una rappresentazione rapida d’insieme della ricerca svolta ed inoltre per 
ordinare con logica le informazioni trovate.  
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5. Risultati  

5.1 Tabella riassuntiva degli articoli  

 

Qui di seguito ho riportato i riferimenti principali in formato tabella dei sei articoli 

analizzati, tramite un breve riassunto.  

Il primo studio, mira a valutare l'implementazione di un kit di strumenti MQii 

(Malnutrition Quality Improvement Initiative) delle risorse relative alle migliori pratiche 

che comprendono lo screening, la diagnosi, la documentazione e la tempestività della 

cura della malnutrizione. 

In più, ho compreso nell’elaborato di tesi, un’analisi secondaria di uno studio di coorte, 

che si focalizza a valutare la frequenza e la tempistica ottimale da adottare in merito 

alla valutazione dell’assunzione di cibo in ambito ospedaliero, in termini di capacità di 

prevenire gli esiti funzionali correlati al ricovero nel soggetto anziano. 

Inoltre, ho identificato una revisione con meta analisi che tratta l’assistenza durante i 

pasti per i pazienti anziani ospedalizzati erogata da infermieri, personale qualificato o 

volontari, in relazione agli esiti nutrizionali e antropometrici. 

Un ulteriore articolo selezionato invece mira a contrastare in modo specifico le barriere 

all’ora dei pasti e quindi a migliorare l’assunzione di energia nei pazienti anziani nel 

contesto ospedaliero. Pertanto, ha messo a confronto tre interventi di assistenza ai 

pasti.  

In più, ho preso in considerazione un ulteriore studio che ha mirato a sviluppare una 

diagnosi infermieristica di rischio, che includa etichetta, definizione e fattori di rischio 

relativa alla malnutrizione.  

L’ultimo studio che ho selezionato consiste in una revisione sistematica, dove espone 

gli interventi infermieristici identificati per prevenire e trattare la malnutrizione negli 

anziani ospedalizzati ma anche istituzionalizzati e residenti in comunità. 
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La malnutrizione è presente nel 30-50% dei 

pazienti ospedalizzati di età pari o superiore 

a 60 anni. Solo il 3,2% dei pazienti 

identificati come ad alto rischio ha una 

diagnosi di malnutrizione documentata dai 

fornitori di servizi sanitari. La Malnutrition 

Quality Improvement Initiative (MQii) mira a 

ridurre l'onere della malnutrizione 

ospedaliera migliorando il processo e 

l'erogazione delle cure. 

Lo studio mira a valutare l'implementazione 

del kit di strumenti MQii delle risorse delle 

migliori pratiche per lo screening, la 

diagnosi, la documentazione e la 

tempestività della cura della malnutrizione. 

 

Questo progetto pilota prospettico di 6 mesi 

includeva un intervento di 3 mesi con moduli 

di formazione e istruzione personalizzati, per 

tipo di professionista e integrati 

nell'insegnamento esistente e nel flusso del 

lavoro clinico. 

Il punteggio di conoscenza della malnutrizione è 

aumentato del 14%, dal 39% al 53% (P=0,009). 

Tutti i pazienti il cui screening nutrizionale 

indicava che erano malnutriti/ad alto rischio 

avevano registrato la diagnosi di malnutrizione 

del dietista documentata nell'EMR (cartelle 

cliniche elettroniche). La percentuale di persone 

che avevano una diagnosi di malnutrizione da 

parte di un operatore sanitario (medico, 

infermiere o assistente medico) documentata 

nell'EMR è aumentata dell'11,6%, dal 26,7% al 

38,3% (P=0,08). Circa il 95% dei pazienti 

malnutriti/ad alto rischio ha avuto un intervento 

documentato per affrontare la malnutrizione. 

L'inclusione della cura della malnutrizione nel 

piano di dimissione è aumentata del 4,8%, dal 

70,0% al 74,8% (P=0,13). 

 

Questo studio pilota ha valutato un intervento 

basato su un'iniziativa di miglioramento della 

qualità che utilizza un toolkit specifico per la 

malnutrizione e le risorse associate per migliorare 

la conoscenza della malnutrizione e le capacità 
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Sono stati presi in considerazione 

quarantacinque operatori sanitari provenienti 

da unità di geriatria, medicina generale e 

chirurgia generale presso il Vanderbilt 

University Hospital da gennaio a giugno 

2016. 

del flusso di lavoro clinico, tra una varietà di 

professionisti sanitari. L'intervento con queste 

risorse è stato adattato al tipo di operatore 

sanitario e al suo ambiente di lavoro clinico. Sono 

stati osservati miglioramenti nei punteggi delle 

conoscenze sulla malnutrizione, nella diagnosi 

del fornitore e nella documentazione della 

malnutrizione nell'EMR e nell'inclusione della cura 

della malnutrizione nel piano di dimissione. I dati 

attuali supportano che concentrarsi sul 

miglioramento della qualità dell'assistenza alla 

malnutrizione utilizzando un approccio globale 

che mira alla durata del ricovero e alla 

pianificazione delle dimissioni, ha il potenziale per 

aiutare a risolvere il carico della malnutrizione tra 

i pazienti anziani ospedalizzati. 
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Titolo, Autori, Rivista e Data Disegno dello studio/scopo Principali risultati e conclusioni 

Food intake assessment in acutely ill 

older internal medicine patients- 

 

Orly Tonkikh 

Efrat Shadmi  

Anna Zisberg  

 

Luglio 2019 

 

 

Tale studio ha voluto analizzare la frequenza e 

la tempistica ottimale da applicare in merito 

alla valutazione dell’assunzione di cibo in 

ambito ospedaliero in termini di capacità di 

prevenire gli esiti funzionali correlati al 

ricovero. 

Per l’attuazione della seguente analisi 

secondaria di uno studio di coorte avvenuta su 

699 anziani (età ≥70 anni) ricoverati nei reparti 

di medicina interna per condizioni non 

invalidanti, in due centri medici israeliani.  

L’assunzione quotidiana di alimenti è stata 

valutata tramite l’utilizzo della stima auto-

riferita delle porzioni assunte ad ogni pasto e 

calcolata in relazione alla composizione 

calorica dei pasti. Lo stato cognitivo, lo stato 

nutrizionale all’ammissione le attività di base e 

di dimissione della vita quotidiana sono stati 

valutati adoperano questionati convalidati. In 

più, tale studio ha svolto delle analisi ripetute 

della varianza e dei modelli di regressione 

logistica multipla per la previsione del declino 

cognitivo e delle attività di vita quotidiana, sono 

stati adoperati per determinare la frequenza 

L’assunzione medica quotidiana di cibo è 

aumentata in modo significativo dalle prime 48 

ore dall’ammissione. In più, l'assunzione di cibo 

aumenta a partire dalle prime 48 ore di ricovero 

diventa più consistente 3 giorni dopo il ricovero.  

Inoltre, sorge che una bassa assunzione di cibo 

dopo 48 ore dal ricovero era associata a maggiori 

probabilità di declino delle attività della vita 

quotidiana.  

 

Da qui emerge che le associazioni tra scarsa 

assunzione di cibo in vari momenti del giorno e 

peggiori risultati funzionali, dimostrano 

l'importanza del monitoraggio di routine 

dell'assunzione di cibo auto-riferito, per almeno 3 

giorni dopo il ricovero ospedaliero.  

Il semplice e limitato addestramento richiesto per 

la valutazione dell'assunzione di cibo tramite 

l’utilizzo della stima auto-riferita indica la praticità 

dell'uso tale intervento nei contesti di cura.  



 

 

 

40/60 
 

che viene richiesta e la tempistica ottimale del 

monitoraggio dell’assunzione di alimenti.   

Il punteggio dell’assunzione quotidiana di cibo 

nel conteso ospedaliero (DIHFI), si esegue 

tramite la stima visiva auto-riferita delle 

porzioni consumate nei pasti principali.  

Le quantità misurate effettivamente consumate 

dei pasti principali offerti sono state analizzate 

quotidianamente, partendo dal giorno dopo 

l’ammissione, fino ad attuare tre valutazioni 

consecutive, utilizzando una scala a 4 punti. 
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Titoli, Autori, Rivista e Data Disegno dello studio/scopo Principali risultati e conclusioni  

Should we implement mealtime 

assistance in the hospital setting? A 

systematic literature review with 

meta-analyses 

 

Eliza C. Tassone 

Jasmin A. Tovey 

Jessica E. Paciepnik  

Isabel M. Keeton 

Anthony Y. Khoo 

Nicholas G. Van Veenendaal 

Judi Porter 

 

Agosto 2015 

Journal of Clinical Nursing 

Questa revisione mira a determinare l’effetto 

dell’assistenza durante i pasti fornita ai pazienti 

ospedalizzati (≥65 anni) da infermieri, personale 

qualificato o volontari sugli esiti nutrizionali e 

antropometrici.  

 

Per la realizzazione di tale studio sono stati 

presi in considerazione sei database elettronici. 

I criteri di inclusione comprendevano pazienti 

ospedalizzati ≥65 anni, assistenza durante i 

pasti da parte di infermieri, volontari o personale 

formato. Gli studi sono stati esaminati per la 

qualità e il rischio di bias. I dati relativi i risultati 

sono stati combinati in modo narrativo e 

mediante meta-analisi.  

Da 5458 pubblicazioni, cinque studi hanno 

soddisfatto i criteri di inclusione. Tali studii sono 

stati valutati neutrali e positivi secondo l’Academy 

of Nutritional and Dietetics Quality Checklist. 

L’aderenza ai protocolli di studio non è stata 

sempre segnalata. Le meta-analisi hanno 

dimostrato che un’assunzione giornaliera di 

proteine e di energia è significativamente 

maggiore quando è stata fornita assistenza 

durante i pasti. I risultati antropometrici 

generalmente non differivano in modo 

significativo con l’assistenza durante i pasti.  

Grazie a questo studio è stato dimostrato che 

l’assistenza durante i pasti aumenta l’assunzione 

giornaliera di energia e proteine nei pazienti 

ospedalizzati ≥65 anni.  

Per molti pazienti anziani, tale aumento 

dell'assunzione sia di energia che di proteine sarà 

clinicamente significativo, riducendo il divario tra il 

fabbisogno e l'assunzione effettiva. 
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Titoli, Autori, Rivista e Data Disegno dello studio/scopo Principali risultati e conclusioni 

Encouraging, assisting and time to 

EAT: Improved nutritional intake for 

older medical patients receiving 

Protected Mealtimes and/or 

additional nursing feeding 

assistance. 

 

Adrienne M. Young 

Alison M. Mudge 

Merrilyn D. Banks 

Lynda J. Ross 

Lynne Daniels 

 

Novembre 2012 

Un’assistenza alimentare inadeguata e le 

interruzioni dei pasti durante il ricovero 

ospedaliero possono contribuire alla 

malnutrizione e allo scarso apporto nutrizionale 

nelle persone anziane. Questo studio mira a 

implementare in modo specifico le barriere 

all’ora dei pasti e migliorare l’assunzione di 

energia nei pazienti ospedalizzati di età ≥65 

anni. 

 

Lo studio pre-post ha confrontato tre interventi 

di assistenza ai pasti: PM: pasti protetti con 

educazione multidisciplinare; AIN: assistenza 

infermieristica aggiuntiva (AIN) con ruolo pasto 

dedicato; PM + AIN: intervento combinato. 

L'assunzione dietetica di 254 pazienti (pre: n = 

115, post: n = 141; età media 80 ± 8) è stata 

stimata visivamente in un solo giorno della 

prima settimana di ricovero e confrontata con il 

fabbisogno energetico stimato. Le attività di 

assistenza sono state osservate e registrate. 

 

I livelli di assistenza ai pasti sono aumentati 

significativamente in tutti gli interventi (p < 0,01). 

I partecipanti post-intervento avevano maggiori 

probabilità di ottenere un'adeguata assunzione 

di energia (OR = 3,4, p = 0,01), senza alcuna 

differenza notata tra gli interventi (p = 0,29). 

 

I pasti protetti (PM) e l'assistenza aggiuntiva 

(AIN) (implementata da sola o in combinazione) 

possono produrre modesti miglioramenti 

nell'apporto nutrizionale. L'assistenza alimentare 

mirata per alcuni gruppi di pazienti è 

promettente. 



 

 

 

43/60 
 

Titoli, Autori, Rivista e Data Disegno dello studio/scopo Principali risultati e conclusioni  

Developing a nursing diagnosis for 

the risk for malnutrition: a mixed‐

method study. 

 

Silvia Brunner, 

Hanna Mayer 

Matthias Breidert 

Michael Dietrich 

Maria Müller‐Staub  

 

Giugno 2021 

Poiché il rischio di malnutrizione nelle persone 

anziane negli ospedali è spesso sottostimato, il 

seguente studio ha mirato a sviluppare una 

diagnosi infermieristica di rischio, che includa 

etichetta, definizione e fattori di rischio. 

 

Tale studio ha adottato metodi misti, dove 

inizialmente ha svolto una revisione della 

letteratura che ha permesso di individuare i 

fattori di rischio, convalidati dalle prospettive e 

dalle osservazioni di 22 anziani ricoverati, 

comprese le loro cartelle cliniche. Per ogni 

partecipante, sono state condotte un’intervista 

(qualitativa), un'osservazione non partecipativa 

di tre pasti (198 ore; qualitativa) e una 

valutazione della cartella infermieristica 

(quantitativa). 

Secondo il sistema di classificazione di NANDA 

International, il rischio di malnutrizione proteico-

energetica è definito con 18 fattori di rischio, 

comprese le condizioni associate. I fattori di 

rischio convalidati dal contenuto sono presenti in 

tre partecipanti con la cartella infermieristica più, 

medio e meno coerente, misurati con lo 

strumento Qualità della Diagnosi, Intervento e 

Risultati. 

 

La nuova diagnosi infermieristica “Rischio di 

malnutrizione proteico-energetica” fornisce un 

contributo fondamentale al corpus di 

conoscenze nel linguaggio infermieristico 

standardizzato. Consente agli infermieri di 

descrivere i bisogni nutrizionali delle persone 

anziane nel team interdisciplinare. Inoltre, 

riconoscere il rischio di malnutrizione proteico-

energetica aiuterà gli infermieri a prevenire la 

malnutrizione e le sue complicanze associate. Si 

raccomanda vivamente di sensibilizzare gli 

infermieri su questo argomento vitale 

implementando questa diagnosi nella pratica 

clinica. 
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Titoli, Autori, Rivista e Data Disegno dello studio/scopo Principali risultati e conclusioni  

Interventions to prevent and treat 

malnutrition in older adults to be 

carried out by nurses: A systematic 

review 

 

Debbie Ten Cate 

Roelof GA Ettema  

Getty Huisman-de Waal 

Jack J. Bell   

Remco Verbrugge  

Lisette Schoonhoven Marieke J. 

Schuurmans  

A nome del Basic Care Revisited Group 

(BCR) 

 

Journal of Clinical Nursing 

Gennaio 2020 

Tale revisione sistematica ha l’obiettivo di 

identificare gli interventi per prevenire e 

trattare la malnutrizione negli anziani 

ospedalizzati, istituzionalizzati e residenti in 

comunità, con diverse condizioni di salute, che 

possono essere integrati nell’assistenza 

infermieristica. Inoltre, tramite tale studio si è 

altresì valutato gli effetti di tali interventi sugli 

esiti relativi alla malnutrizione.  

 

Lo studio ha ricercato e incluso studi 

randomizzati e controllati sugli interventi, che 

possono essere integrati nell’assistenza 

infermieristica per gli anziani, per prevenire e 

curare la malnutrizione. Inoltre, hanno 

valutato il rischio di bias tramite lo strumento 

Cochrane e l’evidenza dei risultati con 

GRADE.  Per la stesura del rapporto è stata 

seguita la dichiarazione PRISMA 

Sono stati inclusi 21 studi, dai quali si sono 

identificati quattro tipi di intervento che potrebbero 

essere integrati nell’assistenza nutrizionale 

infermieristica, i quali comprendono: integratori 

orali, fortificazione o arricchimento di cibi/fluidi, 

consulenza dietetica ed interventi educativi. 

È emerso che il personale infermieristico può 

fornire integratori alimentari orali e fortificazione o 

arricchimento di cibo/fluidi e fornire consulenza ed 

educazione dietetica, poiché si trovano in una 

buona posizione per guidare i processi essenziali 

della cura nutrizionale agli anziani. 

Perdipiù, gli effetti di questi interventi sono stati 

valutati su 11 esiti nutrizionali, che possono 

essere esaminati dagli infermieri. In genere uno o 

più dei quattro tipi di intervento hanno mostrato 

effetti controversi relativi stato nutrizionale, peso 

corporeo, apporto energetico, apporto proteico, 

BMI, circonferenza medio-superiore del braccio, 

circonferenza del polpaccio, forza di presa e 

funzione delle ADL. Infine, non si sono riscontrati 

effetti sulla circonferenza della vita e sulla plica 

cutanea del tricipite. 

 



 

 

6. Discussione 

 

L’obiettivo di tale lavoro di tesi è quello di identificare gli interventi infermieristici per 

prevenire o trattare la malnutrizione nel paziente anziano ospedalizzato.  

Ho fatto emergere vari punti importanti per quanto riguarda l’assistenza infermieristica, 

più precisamente gli interventi infermieristici efficaci per far fronte alla condizione di 

malnutrizione nella persona anziana nel contesto ospedaliero.  

Ho suddiviso la seguente revisione della letteratura svolta, in interventi di valutazione 

e monitoraggio, di prevenzione, di trattamento e altri interventi associati.  

 

Interventi di valutazione e monitoraggio della malnutrizione 

Gli interventi di valutazione e monitoraggio nutrizionale, risultati più efficaci per la 

malnutrizione nel paziente anziano ospedalizzato, sono emersi nello studio numero 1 

di Silver et al. (2018) e nello studio numero 2 di Tonkikh et al. (2019).   

Nel primo studio, innanzitutto, emerge un intervento di valutazione, che più 

precisamente consiste nell’utilizzo dello strumento di screening nutrizionale nella 

popolazione anziana ospedalizzata. In più sempre nello studio di Silver et al (2018) 

sorge un secondo intervento che comprende invece un intervento di monitoraggio, che 

consiste nell’utilizzo della documentazione della cartella informatica. Entrambi i 

seguenti interventi che possono essere effettuati dagli infermieri, sono stati guidati 

dallo sviluppo di un toolkit MQii (Malnutrition Quality Improvement Initiative) specifico 

per la malnutrizione.  

L’intervento volto alla valutazione, consiste nello strumento di screening nutrizionale, 

che nella maggior parte dei casi viene eseguito dalla figura professionale 

dell’infermiere come parte integrata dell’anamnesi al momento dell’ammissione al 

ricovero (Silver et al., 2018).   

Il continuum della cura della malnutrizione inizia con lo screening nutrizionale che può 

identificare i pazienti che sono già malnutriti al momento del ricovero ospedaliero. 

L’adozione di un toolkit ha avuto un’influenza positiva sull’utilizzo dello 

strumento di screening nutrizionale negli anziani ospedalizzati malnutriti, poiché 

ha aumentato il numero di utenti con una diagnosi di malnutrizione, 

documentata nella cartella elettronica in collaborazione con la figura 

professionale del dietista, verificatosi entro le prime 24 ore dall’ammissione. In 

più, l’adozione di uno strumento di screening per la valutazione nutrizionale nel 

gruppo di individui preso in considerazione, ha fatto sì che un maggior numero 

di pazienti ha avuto una documentazione specifica per la cura della 

malnutrizione nel proprio piano di cura generale e una documentazione relativa 

ad un intervento nutrizionale per affrontare la malnutrizione (Silver et al., 2018).  

Attualmente, non tutte le strutture utilizzano completamente uno dei numerosi 

strumenti convalidati esistenti per lo screening nutrizionale. Ciò può essere in 

https://www-sciencedirect-com.proxy2.biblio.supsi.ch/topics/nursing-and-health-professions/total-quality-management
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parte dovuto alla mancanza di standard specifici per lo screening o alla mancata 

qualifica o formazione specifiche per gli operatori sanitari che effettuano tale strumento 

(Silver et al., 2018).  

Il secondo intervento da attuare per un efficace monitoraggio della malnutrizione, 

tramite lo sviluppo del kit di strumenti MQii, consiste nell’eseguire e completare una 

documentazione specifica nella cartella elettronica. Questo intervento ha 

implementato la percentuale di pazienti malnutriti con una diagnosi di malnutrizione da 

parte di un medico nella cartella informatica. Inoltre, ha altresì aumentato il numero di 

pazienti malnutriti che possiedono una documentazione specifica per la cura della 

malnutrizione, nel proprio piano di cura generale, con un intervento nutrizionale mirato 

per trattare la malnutrizione. Infine, tale intervento di monitoraggio, ha favorito lo 

sviluppo di una documentazione relativa all’assistenza alla malnutrizione nel piano di 

dimissione (Silver et al., 2018).  

Per quanto riguarda invece lo studio di Tonkikh et al. (2019), mette in evidenza un 

intervento di monitoraggio nutrizionale, con l’obiettivo di valutare la frequenza e la 

tempistica ottimale da applicare in merito alla valutazione dell’assunzione di cibo in 

ambito ospedaliero, in termini di capacità di prevenire gli esiti funzionali correlati al 

ricovero. 

Frequentemente, nella pratica clinica nel contesto ospedaliero, i professionisti sanitari 

si focalizzano solo nell’’applicazione dell’assesment nutrizionale solamente all’entrata 

del ricovero, senza però che ci sia un approfondimento quotidiano dell’assunzione di 

cibo da parte del paziente. Tale studio scientifico mette in evidenza l’importanza del 

monitoraggio dell’assunzione di nutrienti durante l’intero arco del ricovero ospedaliero.  

Il presente studio espone un aspetto essenziale, cioè che la coerenza nell'assunzione 

di cibo tra i pasti di un dato giorno è evidente a partire dal terzo giorno di degenza, 

mentre le prime 48 ore variano in termini di porzioni consumate ad ogni pasto. Inoltre, 

mostra che vi è presente un’assunzione significativamente inferiore il primo giorno 

rispetto ai follow-up successivi, suggerendo quindi che dal terzo giorno di ricovero in 

poi, l'assunzione di cibo in ospedale è più affidabile e coerente. Tale aspetto 

suggerisce che la valutazione dell'assunzione di cibo in ospedale dovrebbe essere 

effettuata almeno 48 h dopo il ricovero da parte del personale coinvolto (Tonkikh et al., 

2019).  

In aggiunta, emerge che l’assunzione di cibo in ospedale è altamente correlata agli 

esiti funzionali del paziente, al di là del controllo dei fattori di rischio noti e al rischio 

nutrizionale al momento del ricovero (Tonkikh et al., 2019).  

Quindi, l’associazione tra una scarsa assunzione di cibo in vari momenti del ricovero 

ospedaliero e un peggioramento degli esiti funzionali, dimostrano l’importanza del 

monitoraggio di routine dell’assunzione di cibo auto-riferita per almeno 3 giorni dopo il 

ricovero ospedaliero. Pertanto, risulta fondamentale che il personale curante coinvolto, 

accompagna l’andamento nutrizionale in modo approfondito nel tempo, poiché ciò 

permetterebbe d’individuare le persone a rischio malnutrizione, nei primi giorni di 

degenza ospedaliera (Tonkikh et al., 2019). 
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Interventi di prevenzione della malnutrizione 

In 2 studi su 6, sono emersi degli interventi efficaci di prevenzione della malnutrizione, 

il primo studio è stato condotto da Silver et al. (2018) mentre il secondo da Brunner et 

al. (2021). Nel primo studio di Silver et al. (2018), sono emersi due interventi per 

prevenire la malnutrizione nelle persone a rischio. Gli interventi individuati, sono 

l’attuazione dello strumento di screening ed eseguire una documentazione completa 

e mirata nella cartella elettronica nei pazienti anziani a rischio malnutrizione, tali 

interventi li ho già esposti e collocati nel capitolo precedentemente trattato. Tali 

interventi possono essere sia di valutazione e monitoraggio e sia di prevenzione da 

attuare per gli anziani a rischio malnutrizione.  

Invece, nello studio di Brunner et al. (2021), si è individuato che un possibile intervento 

infermieristico preventivo d’efficacia, consiste nell’introduzione di una nuova diagnosi 

infermieristica di rischio basata sull’evidenza con etichetta, definizione e fattori di 

rischio relativi alla malnutrizione negli anziani ospedalizzati ed è la seguente: “Rischio 

di malnutrizione proteico-energetica” (Brunner et al., 2021).  

Lo sviluppo e l’utilizzo di tale diagnosi infermieristica supporta il giudizio clinico degli 

infermieri per dare priorità alla cura nutrizionale preventiva. Eseguire tal intervento 

infermieristico individuato ha dimostrato di implementare sia l’erogazione da parte 

degli infermieri di bevande proteiche ai pazienti che la documentazione di feedback 

nutrizionali in modo preciso e completo (Brunner et al., 2021). 

L’adozione di tale nuova diagnosi per il personale infermieristico è di essenziale 

importanza, in quanto esperti nutrizionisti supportano che il primo passo nella 

prevenzione della malnutrizione è lo screening del rischio e la realizzazione del 

problema (Brunner et al., 2021) 

L’utilizzo di un linguaggio standardizzato da parte degli operatori sanitari è di primaria 

importanza, poiché, acconsente di comunicare efficacemente osservazioni relative alla 

nutrizione con le parti interessate coinvolte, come infermieri, dietisti, medici e i case 

management. Infatti, l’utilizzo di tale diagnosi infermieristica acconsente all’infermiere 

di descrivere i bisogni nutrizionali degli anziani malnutriti nel team interdisciplinare 

(Brunner et al., 2021). 

Pertanto, le evidenze confermano, che sia vivamente raccomandato sensibilizzare e 

implementare l’utilizzo di tale diagnosi infermieristica di rischio, tra gli infermieri, poiché 

può rappresentare una grande risorsa nella pratica clinica (Brunner et al., 2021).  

 

Interventi sulla malnutrizione  

In 4 studi selezionati su 6 emergono interventi di gestione della malnutrizione che sono 

risultati efficaci, più precisamente mi sto riferendo agli studi di Tassone et al. (2015), 

di Young et al. (2012), di Ten Cate et al. (2020) e di Vázquez-Sánchez et al. (2018). 

Negli studi di Tassone et al. (2015), affiora un intervento relativo all’assistenza fornita 

durante i pasti agli anziani ospedalizzati, svolto da infermieri, personale qualificato o 

volontari in relazione agli esiti antropometrici e nutrizionali. 
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L’assistenza durante i pasti viene definita come il processo che acconsente ad un 

individuo di completare l’atto di alimentazione laddove un pasto od uno spuntino viene 

servito in un contesto di cura (Tassone et al., 2015).  

Attuare tale intervento assistenziale ai pazienti anziani degenti in ambito ospedaliero, 

migliora i risultati nutrizionali, poiché apporta ad un aumento statisticamente 

significativo nell’assunzione giornaliera di energia e proteine (Tassone et al., 2015).  

L’assistenza durante i pasti include caratteristiche di intervento come l'allestimento di 

vassoi per i pasti, il posizionamento dei pazienti, l'apertura di cibi e bevande, la 

rimozione di coperchi, l'atto di alimentazione, l'incoraggiamento nell'assunzione e il 

supporto sociale durante i pasti. Inoltre, le figure professionali coinvolte possono altresì 

utilizzare strategie che comprendono incoraggiare i pazienti a consumare prima le 

porzioni più energetiche e proteiche del pasto, assicurarsi che la vista del paziente 

fosse ottimizzata durante l’atto nutritivo e che le protesi dentarie fossero montate prima 

dei pasti (Tassone et al., 2015). 

In aggiunta a ciò, l’assistenza durante ai pasti non è generalmente associata a 

differenze rilevanti nelle variabili antropometriche, anche se è emerso che vi sia una 

tendenza nell’aumento del peso corporeo e che si possa verificare un cambiamento 

significativo dell’IMC (indice di massa corporea) (Tassone et al., 2015).  

In merito alla figura professionale dell’infermiere è stato riconosciuto che un ostacolo 

per attuare tale intervento d’assistenza sia riconducibile alle tempistiche lavorative 

(Tassone et al., 2015). 

La figura dei volontari costituisce una grande risorsa per gli infermieri, in quanto 

quest’ultimi generalmente trascorrono meno tempo con i pazienti duranti i pasti rispetto 

ai volontari (Tassone et al., 2015).   

Nello studio di Young et al. (2012), vengono confrontati tre interventi efficaci di 

assistenza ai pasti: i pasti protetti (riduzione delle interruzioni durante i pasti) con 

educazione multidisciplinare, l’assistente infermieristico aggiuntivo con ruolo pasto 

dedicato e i due interventi combinati assieme. 

L’attuazione di tutti e tre gli interventi in combinazione ha condotto i pazienti malnutriti 

ad una maggior probabilità di ottenere un’adeguata assunzione di energia e proteine 

durante il ricovero ospedaliero (Young et al., 2012). 

È sorto che l’assistenza durante i pasti può essere più efficace rispetto ai pasti protetti 

(ridurre le interruzioni dei pasti). Inoltre, è emerso che intervenire implementando 

l’assistenza durante i pasti e nel miglioramento nel coinvolgimento dell’équipe 

interdisciplinare può essere efficace quanto l’introduzione di un ruolo alimentare 

dedicato nella struttura (Young et al., 2012). 

In aggiunta, dallo studio condotto da Ten Cate et al. (2020), sono stati identificati 

quattro interventi infermieristici per trattare la malnutrizione degli anziani valutati su 11 

esiti relativi la malnutrizione.  

Emerge che gli interventi infermieristici erogati come la somministrazione di integratori 

alimentari orali e la fortificazione o l’arricchimento di alimenti e fluidi conducono a degli 

effetti positivi o a nessun effetto sullo stato nutrizionale, sul peso corporeo, 

sull'assunzione di energia e proteine, sull'IMC, sulla circonferenza del braccio medio-
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superiore, sulla circonferenza del polpaccio, sulla forza della presa e sulla funzionalità 

nelle ADL (Ten Cate et al., 2020).  

In aggiunta, sorge che erogare un intervento educativo da parte dell’infermiere ad un 

paziente anziano ospedalizzato ha un effetto positivo sull’assunzione di proteine nello 

stato nutrizione. Altresì la consulenza e l’istruzione dietetica fornita dalla figura 

dell’infermiere ha apportato invece un effetto positivo sull’indice di massa corporea per 

il gruppo di pazienti presi in considerazione (Ten Cate et al., 2020). 

 

Altri aspetti correlati agli interventi  

All’interno dei sei studi che ho selezionato per tale revisione della letteratura sono sorti 

degli aspetti essenziali correlati alla pesa in cure del paziente anziano malnutrito in 

ambito ospedaliero. 

Nello studio di Ten Cate et al. (2020), è emerso che è essenziale che il coordinamento 

e le attività svolte dagli infermieri in collaborazione con altre figure professionali 

nell’ambito dell’assistenza sanitaria, faccia parte di interventi multimodali e 

multidisciplinari basati sull’evidenza (Ten Cate et al., 2020). 

Un ulteriore aspetto rilevante è riconducibile anche all’atteggiamento che assume 

l’infermiere durante gli interventi erogati nel momento del pasto, poiché se si interviene 

con entusiasmo e motivazione, si migliora l’assunzione nutrizionale dei pazienti anziani 

ospedalizzati (Young et al., 2012).  

Dallo studio di Silver et al. (2018), vi è evidenziata l’importanza di implementare moduli 

di istruzione e formazione per gli operatori sanitari come infermieri, medici e medici 

assistenti, poiché migliora significativamente le conoscenze relative alla malnutrizione 

dei professionisti coinvolti (Silver et al., 2018). 

Nello studio di Silver et al. (2018) lo sviluppo del toolkit ha messo in evidenza un 

aspetto efficace in merito alla dimissione dell’anziano malnutrito in ospedale. Ciò fa 

riferimento all’importanza della documentazione della cura della malnutrizione nel 

piano di dimissione del paziente. È essenziale quindi che l’infermiere includa i piani di 

cura della malnutrizione e gli obiettivi specifici di tale condizione, nel processo di 

dimissione, poiché è un mezzo per assicurare la continuità delle cure e per non 

perdere i miglioramenti di salute legati alla nutrizione ottenuti dall'intervento 

nutrizionale ospedaliero. La mancata inclusione delle cure per prevenire e trattare la 

malnutrizione nella pianificazione delle dimissioni può contribuire a complicanze post-

dimissione, come deterioramento dello stato fisico e funzionale e, quindi, riammissioni 

ospedaliere (Silver et al., 2018).  
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7. Limiti della ricerca 

 

Nella redazione dell’elaborato di tale revisione della letteratura mi sono confrontata 

con alcune limitazioni. La complicanza che si è rilevata più importante è stata proprio 

la scarsa reperibilità di articoli scientifici che concernono la tematica scelta, che ha 

condotto ad ottenere un numero scarso di articoli, così da ottenere un lavoro di ricerca 

poco completo. Ritengo che tale problematica sia stata riconducibile alla scelta di 

effettuare una ricerca dell’anziano malnutrito o a rischio nell’ambito ospedaliero, 

poiché la maggior parte degli articoli visionati erano contestualizzati in casa per 

anziani.  

 

Inoltre, la scelta di voler escludere pazienti anziani a rischio o malnutriti che non 

presentassero patologie con influenza diretta sullo stato nutrizionale, ha ristretto 

ampiamente la ricerca, poiché molte malattie nell’individuo anziano, come ad esempio 

la demenza, hanno una grande implicazione clinica nella pratica professionale.  

Perdipiù, una gran parte degli articoli che si erano mostrati potenzialmente rilevanti e 

conformi con la mia domanda di ricerca, non sono stati potuti essere considerati in 

quando erano reperibili solamente con la modalità di pagamento o erano reperibili solo 

all’interno di banche dati di cui il mio istituto universitario non vi ha accesso.  

 

Infine, un ulteriore limite riguardo gli studi scientifici selezionati concerne l’aspetto 

geografico. Purtroppo, non è stato possibile individuare studi che prendessero in 

considerazione la popolazione svizzera o ticinese. La gran parte degli studi individuati 

coinvolge altri continenti e ciò implica il fatto che il ruolo infermieristico non sia 

esercitato in maniera uguale alla nostra realtà. 

7.1  Riflessioni personali  

 

Innanzitutto, questo percorso svolto mi ha dato l’occasione di ampliare il mio bagaglio 

di conoscenze rispetto l’immenso tema dell’alimentazione. Grazie  alla possibilità di 

affrontare una revisioni della letteratura su tale argomento, ho avuto l’opportunità di 

appropriarmi di rilevanti nozioni sull’’alimentazione e ifabbisogni nutrizionali della 

persona anziana, sul processo di invecchiamento e la fragilità, ma soprattutto mi ha 

fornito l’opportunità di conoscere più ampiamente la problematica della malnutrizione 

nell’anziano ospedalizzato e le sue varie implicazioni nella presa in carico 

infermieristica.  

Quanto esposto fin qui, rappresenta personalmente un prezioso bagaglio di 

conoscenze che mi permetterà, nel mio futuro professionale, di avere nozioni rilevanti 

per la pratica clinica e quidni di saper porre un’attenzione efficace verso tale tipologia 

di pazienti. Per cui, grazie ad aver scelto di indagare e analizzare tale argomento, 

anche se tutt’oggi è poco preso in considerazione all’interno del contesto ospedaliero, 

potrò in futuro promuovere e far conoscere quanto ho acquisito ai miei futuri colleghi.  
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In più, un ulteriore aspetto essenziale, consiste che attraverso tale elaborato ho 

appreso e sviluppato competenze come redigere un progetto di tale importanza, 

svolgere una ricerca di analisi e sintesi per poi esporre per iscritto le varie informazioni 

trovare ed infine la dimestichezza nell’utilizzare alcune banche dati.  

Posso esporre che redigere tale lavoro di Bachelor ha favorito in me una crescita, sia 

in ambito professionale come futura infermiera che sia sul piano personale. 

Giunta al termine di tale percorso, mi ritengo soddisfatta per quello che sono stata in 

grado di sviluppare. Pur essendoci stati dei momenti di sconforto, grazie alla 

motivazione e al sostegno ricevuto da terzi, ho affrontato le difficoltà incontrate per 

raggiungere la riuscita dell’elaborato. Anche se non è stato per nulla facile. sono 

appagata di aver avuto l’opportunità di svolgere un elaborato di tesi, poiché mi ha 

fornito maggior fiducia e sicurezza in me stessa. 

 

8. Conclusioni  

 

Grazie all’elaborazione di tale lavoro di Bachelor ho avuto l’opportunità di svolgere un 

approfondimento rispetto ad una tematica che mi è sempre interessata molto, ovvero 

l’alimentazione in relazione ad una problematica presente in ambito clinico, cioè la 

malnutrizione nel contesto ospedaliero. In più, ho sempre desiderato approfondire le 

mie conoscenze in merito all’individuo anziano, poiché mi è sempre parso molto 

complesso e rappresenta una tipologia di paziente molto presente in vari contesti 

clinici.  

Gli obiettivi che mi ero prefissata all’inizio del lavoro di tesi sono stati raggiunti, ovvero 

ho sviluppato un approfondimento della tematica della malnutrizione in relazione al 

soggetto anziano ed ho evidenziato le correlazioni esistenti, ho approfondito il ruolo 

infermieristico nell’assistenza nutrizionale dell’ anziano e in più grazie alla ricerca 

d’analisi svolta ho identificato degli interventi infermieristiche validati scientificamente 

per far fronte alla malnutrizione in tale gruppo di pazienti.  

In particolar modo grazie alla ricerca condotta e ai risultati ottenuti dall’analisi degli 

articoli selezionati nelle banche dati, sono riuscita a rispondere al quesito di ricerca 

che mi sono posta all’inizio dello svolgimento di tale revisione della letteratura, ossia: 

Quali sono gli interventi infermieristici efficaci volti a prevenire e trattare la 

malnutrizione nel paziente anziano ospedalizzato?. 

Nello specifico, questa tesi di Bachelor, mi ha permesso di scoprire dell’esistenza di 

molteplici interventi infermieristici efficaci da mettere in pratica nell’assistenza 

infermieristica, volti a far fronte alla malnutrizione nell’anziano ospedalizzato, più 

precisamente che si caratterizzano in interventi di monitoraggio, valutazione, 

prevenzione, gestione e trattamento.  

In aggiunta, ritengo di aver acquisito delle conoscenze che mi danno la possibilità di 

svolgere al meglio il mio ruolo professionale della salute e in merito al lavoro di ricerca 

ho sviluppato capacità riflessive, d’analisi e critiche. 



 

 

 

52/60 
 

Tale lavoro di tesi mi ha permesso di comprendere l’importanza del ruolo 

infermieristico in relazione all’aspetto nutrizionale per gli individui anziani, 

specialmente quando questi si trovano in una situazione di ospedalizzazione che li 

rende più fragili e vulnerabili. Come ho potuto visionare negli articoli, vi è tutt’oggi ancor 

presente una carenza di educazione e d’intervento in merito a tale tematica, il che 

potrebbe spiegare il rilevante tasso di incidenza dei pazienti anziani malnutriti e a 

rischio nel contesto ospedaliero. 

Come riportato nel capitolo volto alla discussione, dall’analisi critica svolta degli studi 

selezionati, emerge l’importanza di; incentivare la formazione e l’istruzione del 

personale curante coinvolto, implementare l’utilizzo di strumenti di screening, attuare 

l’assesment nutrizionale in modo efficace durante la degenza, eseguire una completa 

e corretta documentazione elettronica, garantire una collaborazione nel team 

interdisciplinare. 

Inoltre, negli individui anziani malnutriti o a rischio ospedalizzati, non deve essere solo 

assicurato un adeguato apporto nutrizionale, ma si devono affrontare le possibili 

barriere che si possono insidiare in tale situazione, come è emerso dagli articoli 

scientifici scelti, risulta efficace proporre un assistenza fornita durante il momento del 

pasto, i pasti protetti con un educazione multidisciplinare, l’erogazione di integratori 

alimentari orali, la fortificazione o l’arricchimento di alimenti/fluidi la consulenza 

dietetica, gli interventi di educazione e l’adozione di una diagnosi infermieristica di 

rischio. 

Vorrei precisare che tutte le strategie individuate all’interno degli articoli scientifici 

rappresentano interventi assistenziali che possono essere mettessi in atto dal 

personale infermieristico.  

La ricerca degli articoli non è stata semplice in quanto la maggior parte degli articoli 

che avevo visionato erano eseguiti soprattutto in case per anziani; perciò, mi ha 

richiesto molto tempo ed impegno. Pertanto, gli studi identificati mi hanno permesso di 

rispondere in modo soddisfacente alla mia ricerca, perciò mi reputo contenta del lavoro 

prodotto.  

Ritengo fermamente che ogni passo svolto per l’ottenimento di tale lavoro di tesi, sarà 

estremamente utile per mio futuro professionale, in quanto le professioni sanitarie sono 

in continua evoluzione e sviluppo; pertanto, reputo essenziale essere sempre 

aggiornati per divenire ed essere un buon professionista della salute. 
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11. Allegati  
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body.  
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 Allegato 2: Regole al fine di mantenere un correto apporto di colesterolo e 

grassi. 
Rizzi R. & Pirola R. (2020). Il cibo per la longevità: Principi di Nutrizione per 
l'anziano 
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