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NUTRIZIONALE DEL PAZIENTE IN ICU
Antonella Cotoia, Cristian Deana, Giorgio Fullin

La malnutrizione in ambito ospedaliero è associata a un marcato peggioramento della progno-
si, con conseguenze sia fisiche che psicologiche, oltre a rilevanti implicazioni economiche.1 I 
pazienti malnutriti presentano un rischio significativamente aumentato di morbilità, mortalità, 
infezioni, e disabilità funzionale rispetto ai pazienti ben nutriti.2 

Da un punto di vista metabolico, il paziente critico è caratterizzato da un incontrollato cata-
bolismo associato ad una marcata resistenza ai segnali anabolici, che determina significative 
variazioni nel metabolismo del glucosio, delle proteine e dei lipidi.3 

La principale conseguenza di questi cambiamenti è caratterizzata dalla perdita di massa magra, 
soprattutto a carico dei muscoli scheletrici, che si ripercuote negativamente sull’outcome dei 
pazienti critici in termini di tasso di mortalità e di complicanze come astenia, prolungato recu-
pero fisico funzionale, ritardata dimissione, ridotta qualità della vita.4-7

La riduzione della massa muscolare si associa ad una riduzione della forza muscolare: si parla 
di sarcopenia se il quadro si verifica progressivamente in un contesto di patologia cronica o 
invecchiamento, mentre si parla di debolezza acquisita in terapia intensiva (ICUAW) se il qua-
dro si sviluppa de novo durante una degenza in terapia intensiva, tipicamente in seguito a una 
malattia critica, sepsi, immobilizzazione prolungata o esposizione a farmaci come corticoste-
roidi o bloccanti neuromuscolari.8 

Durante la degenza in terapia intensiva grandi quantità di massa magra e massa grassa posso-
no essere perse (fino al 20% a settimana).9

Attualmente non è disponibile alcuno strumento validato in grado di fornire dati oggettivi 
relativi alla perdita di massa magra. Essa viene valutata indirettamente attraverso lo studio con 
gli ultrasuoni (studiando ad esempio il volume del muscolo retto femorale) o la tomografia 
computerizzata eseguita a fini diagnostici nel paziente critico; altri sistemi sono usati perlopiù 
in ambito di ricerca come l’impedenza bio-elettrica e gli isotopi stabili.10-12

Nei pazienti critici ricoverati nei reparti di Terapia Intensiva, che giungono dal pronto soccorso, 
da altri reparti ospedalieri dopo degenze più o meno prolungate, oppure dalla sala operatoria, 
il comune denominatore è la presenza di un’acuzie tale da compromettere potenzialmente una 
o più funzioni vitali. In relazione allo stato nutrizionale, i diversi percorsi pre- ed intra-ospeda-
lieri portano a condizioni cliniche molto differenti all’ingresso in Terapia Intensiva.

Come già sottolineato, coloro che giungono al ricovero in condizioni di malnutrizione e con 
riduzione della massa magra, hanno traiettorie prognostiche peggiori rispetto a quelli che 
giungono in buone condizioni nutrizionali. Questo vale anche per le persone che sviluppano 
malnutrizione o debolezza muscolare durante la loro degenza in reparto.5-7
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Le differenti procedure terapeutiche adottate in Terapia Intensiva, come ad esempio tempi 
prolungati di ventilazione meccanica, sedazione, emodialisi, ecc., possono contribuire all’im-
poverimento nutrizionale del paziente e rappresentare un ostacolo al raggiungimento di un 
corretto stato nutrizionale.

I programmi nutrizionali, soprattutto se attuati in combinazione con altri interventi clinici come 
la mobilizzazione precoce o la riduzione della sedazione e della curarizzazione, sono princi-
palmente finalizzati a prevenire o correggere la malnutrizione e la debolezza muscolare. Questi 
devono essere considerati a tutti gli effetti una terapia di supporto delle funzioni vitali e sono 
in grado di ridurre la mortalità delle persone ricoverate in terapia intensiva. Per tale ragione, la 
terapia nutrizionale deve essere pianificata e monitorata con attenzione per evitare l’iponutri-
zione, e ancor di più, l’ipernutrizione, entrambe associate ad aumento delle complicanze, con 
prolungamento della degenza e aumento della mortalità. Questo aspetto della cura dovrebbe 
inoltre trovare riscontro nella documentazione clinica e in lettera di dimissione.13

L’obiettivo nei primi giorni di ricovero non è quindi il raggiungimento del fabbisogno nutri-
zionale completo, ma l’identificazione dei pazienti a maggior rischio nutrizionale e l’avvio di 
un apporto personalizzato e progressivo, che eviti sia il sotto dosaggio che il sovraccarico dei 
macronutrienti. Il ricovero in ospedale non è una garanzia di appropriato apporto nutrizionale, 
anzi la malnutrizione ospedaliera è ancora un problema comune: tra i pazienti ospedalizzati, 
la prevalenza stimata varia dal 30% in Europa al 33,6% in Cina al 44,0% negli Stati Uniti fino al 
50% in America Latina.5-7, 14 La più alta prevalenza si osserva nei pazienti critici, geriatrici, on-
cologici e gastroenterologici: queste categorie presentano fattori di rischio indipendenti, quali 
l’età più avanzata, la patologia oncologica o l’assunzione di numerosi farmaci.
Per eseguire un valido supporto in ambito nutrizionale è necessario procedere per fasi: an-
zitutto, identificare le persone a rischio eseguendo un accurato screening delle condizioni 
nutrizionali di partenza.

Successivamente, i pazienti identificati come a rischio devono essere sottoposti a una valuta-
zione nutrizionale approfondita, che includa anamnesi, esame clinico, valutazione dietetica, 
misurazioni antropometriche, analisi della composizione corporea e, se indicato, parametri 
funzionali e laboratoristici. Questa fase consente di definire il profilo di rischio e di individuare 
eventuali deficit specifici, anche in relazione a degenze prolungate o a evoluzioni acute del 
quadro clinico.
La valutazione del rischio di malnutrizione nei pazienti critici, quindi, costituisce il primo passo 
per curare la denutrizione. Tuttavia, mentre la malnutrizione grave è facilmente riconoscibile, 
gli stati meno gravi, specialmente nei pazienti complessi, sono spesso riconosciuti solo in una 
fase avanzata della patologia.

Al momento non c’è un consenso internazionale su quale sia lo strumento di screening più 
adatto per identificare i pazienti critici a rischio nutrizionale.
Le linee guida ESPEN suggeriscono di considerare malnutrito ogni paziente ricoverato in Tera-
pia Intensiva per più di 48 ore.15 Tuttavia, questa indicazione è da intendersi come orientativa 
e non esime dalla valutazione delle condizioni precedenti al ricovero, poiché il substrato nu-
trizionale antecedente influenza la risposta alla malattia acuta e la prognosi.
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Gli score di valutazione nutrizionale considerati più adeguati a studiare il paziente critico, in 
quanto comprensivi della valutazione della severità della patologia sottostante, sono il Nutritio-
nal Risk Screening 2002 (NRS-2002)16 e il Nutrition Risk in the Critically Ill (NUTRIC),17 nonché 
l’interpretazione dei parametri biochimici.

Il Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002) costituisce uno degli strumenti di screening 
raccomandati per rilevare la presenza di malnutrizione e il rischio di svilupparla in ambito 
ospedaliero e utilizza sia parametri nutrizionali quali il BMI, la perdita di peso negli ultimi tre 
mesi, la riduzione dell’assunzione di cibo nell’ultima settimana, che la severità della malattia.

L’NRS-2002 contiene gli Items del Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)18 modificato 
in base alla classificazione della gravità della malattia e corretto in base all’età (se ≥70 anni), 
per garantire l’inclusione di tutte le possibili categorie di pazienti ospedalizzati. Tale strumento 
di valutazione include inoltre quattro domande e ciò consente una sorta di pre-screening di 
selezione dei “pazienti a rischio”, con l’indicazione alla rivalutazione a intervalli settimanali, in 
caso di condizioni cliniche dubbie. A seguito dello screening finale, il punteggio va adeguato 
all’età ed alla gravità della patologia. Nel caso in cui il punteggio finale sia >3, il paziente è 
considerato a rischio, diventando suscettibile di un piano di cure nutrizionali (Tabella 1.I).

Il NUTRIC (Tabella 1.II) score è stato sviluppato specificamente per un suo utilizzo in tera-
pia intensiva, ha una valenza prognostica più che diagnostica e per tale ragione non include 
parametri nutrizionali. Valuta, infatti, la severità della patologia sottostante grazie anche alla 
correlazione con l’APACHE II ed il SOFA score. Gli altri parametri inclusi nello score sono: l’età 
del paziente, il numero di comorbidità e i giorni di degenza in ospedale prima dell’ammissione 
in ICU ed i livelli sierici di IL-6.19-22

Tabella 1.I. Nutritional Risk Screening (NRS-2002).

Stato nutrizionale Gravità della malattia (fabbisogni nutrizionali)

Normale 0 Normali 0

Perdita di peso >5% in 3 mesi o 
assunzione alimentare tra 50-75% 
del fabbisogno

1 Traumi con fratture 
Paziente cronico, in particolare con 
complicazioni acute: cirrosi, COPD 
emodialisi cronica, diabete, oncologia 

1

Perdita di peso >5% in 2 mesi o 
assunzione alimentare <50 del fabbisogno

2 Chirurgia addominale maggiore 
Ictus 
Polmoniti gravi, onco-ematologia 

2

Perdita di peso >5% in 1 mese (>15% in 
3 mesi) o assunzione alimentare <25% 
del fabbisogno BMI (Body Mass Index 
<18,5)

3 Trauma cranico 
Trapianto di midollo 
Pazienti della terapia intensiva (APACHE >10) 

3

Punteggio totale
Calcolare il punteggio totale
1.	Punteggio (0-3) ottenuto dalla valutazione dello stato nutrizionale (scegliere la variabile con il punteggio 

più alto) e la severità della patologia (stress metabolico, per esempio, aumento del fabbisogno nutrizionale).
2.	Sommare i due punteggi ottenuti.
3.	Se età ≥70 anni: aggiungere 1 al punteggio totale per correggere in base alla fragilità dell’anziano.
4.	Se dopo l’aggiunta del punteggio correlato all’età si ottiene un punteggio ≥3. Iniziare supporto nutrizionale.
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Dopo aver effettuato uno screening iniziale, i pazienti identificati come potenzialmente denu-
triti o ad alto rischio di denutrizione dovrebbero essere sottoposti ad una valutazione più det-
tagliata che includa l’analisi delle cause della malnutrizione e dei fattori predisponenti, come 
fattori sociali, psicosociali e quelli legati all’alimentazione stessa.

La Subjective Global Assessment (SGA) è uno strumento clinico validato per la valutazione dello 
stato nutrizionale, utilizzato per identificare e classificare la malnutrizione nei pazienti ospe-
dalizzati.23 La SGA si basa su una valutazione integrata di dati anamnestici e obiettivi, ed è in 
grado di predire morbilità e mortalità correlate alla malnutrizione.23 

Rispetto ai test di screening del rischio nutrizionale, come l’NRS-2002 o il MUST, la SGA 
fornisce una classificazione più dettagliata e clinicamente orientata dello stato nutrizionale. 
Nello specifico, SGA prende in considerazione la storia recente di perdita di peso, i cambia-
menti nell’assunzione alimentare, la presenza di sintomi gastrointestinali persistenti (come 
nausea, vomito o diarrea), la compromissione della funzionalità (ad esempio ridotta capacità 
di svolgere attività quotidiane), e segni fisici quali la riduzione della massa muscolare o 
del pannicolo adiposo sottocutaneo, o la presenza di edemi o ascite. Sebbene non fornisca 
misurazioni oggettive della composizione corporea, consente una stima clinica del deterio-
ramento nutrizionale. 

Tabella 1.II. NUTRIC score.

Variabile Punteggio

Età (anni) <50
50-<75
≥75

0
1
2

APACHE II <15
15-<20
20-28

>28

0
1
2
3

SOFA <6
6-<10
≥10

0
1
2

Co-morbidità (numero) 0-1
>2

0
1

Giorni dal ricovero in ospedale al 
ricovero in rianimazione

<1
≥1

0
1

IL-6 (pg/mL) <400
>400

0
1

Punteggio totale

Somma punteggio Categoria rischio

Senza IL-6 Con IL-6

0-4 0-5 Basso rischio di malnutrizione

5-9 6-10 Alto rischio di malnutrizione

NUTRIC = Nutrition Risk in Critically Ill. IL-6 = interleuchina 6.
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Originariamente sviluppata per la valutazione dei pazienti chirurgici, la SGA è stata successi-
vamente validata in numerosi contesti clinici, inclusi i pazienti oncologici, nefropatici, anziani, 
con scompenso cardiaco e in terapia intensiva. La sua efficacia si basa sull’integrazione del 
giudizio clinico con elementi strutturati e riproducibili, rendendola uno strumento utile anche 
in contesti in cui non siano disponibili metodiche strumentali avanzate.

In sintesi, la SGA costituisce un approccio clinico affidabile e facilmente applicabile per la 
diagnosi di malnutrizione, complementare ai metodi di screening, e rappresenta uno standard 
riconosciuto in ambito ospedaliero per la valutazione nutrizionale sistematica.23

Secondo il consenso internazionale promosso dalla Global Leadership Initiative on Malnutri-
tion (GLIM), dopo lo screening iniziale, la diagnosi di malnutrizione deve essere confermata 
applicando i criteri GLIM, che prevedono la presenza di almeno un criterio fenotipico (perdita 
di peso, basso indice di massa corporea e riduzione della massa muscolare) ed uno eziologico 
(ridotta assunzione o assimilazione di cibo o infiammazione). Nello specifico, la malnutrizione 
moderata si identifica con una perdita di peso tra il 5-10% in 6 mesi (o 10-20% in più di 6 
mesi) e un BMI inferiore ai cut-off ma non gravemente basso; la malnutrizione severa si iden-
tifica con una perdita di peso superiore al 10% in 6 mesi (o superiore al 20% in più di 6 mesi) 
e un BMI marcatamente basso (<18,5 kg/m² per adulti sotto i 70 anni, <20 kg/m² per adulti 
≥70 anni). La valutazione della massa muscolare e della composizione corporea può essere 
condotta con l’analisi dell’impedenza bioelettrica (BIA), la densitometria a raggi X a doppia 
energia (DXA), la tomografia computerizzata (TC), la risonanza magnetica (RM) e l’ecografia.

La DXA è ampiamente utilizzata per la valutazione della massa magra appendicolare, mentre 
TC e RM rappresentano il gold standard per la quantificazione e la valutazione qualitativa della 
muscolatura, ma sono meno accessibili nella pratica clinica quotidiana per costi e complessità. 
La BIA è considerata una valida alternativa, grazie alla sua semplicità, rapidità e basso costo, 
anche se può sovrastimare o sottostimare la massa muscolare rispetto a DXA o TC, a seconda 
delle equazioni utilizzate e della popolazione di riferimento.

Quando queste metodiche non sono disponibili, o per preferenze regionali, le misure antropo-
metriche come la circonferenza del polpaccio o la circonferenza muscolare del braccio sono 
accettate come strumenti di screening, sebbene abbiano una sensibilità inferiore rispetto alle 
tecniche strumentali. In particolare, la circonferenza muscolare del braccio e la circonferenza 
del polpaccio sono semplici da eseguire e possono essere utili nella pratica clinica per identi-
ficare soggetti a rischio di sarcopenia o malnutrizione (Tabella 1.III).24

Il GLIM score, inoltre, può essere utilizzato anche nel monitoraggio a 7-10 giorni e prima 
della dimissione dalla terapia intensiva. Ad oggi non è stato identificato alcun biomarcatore 
di valutazione dello stato nutrizionale (Figura 1.1) con un buon indice di sensibilità e spe-
cificità. Diverse proteine hanno una potenziale espressione dello stato nutrizionale ma sono 
aspecifiche e i loro livelli plasmatici possono risentire di altre influenze, soprattutto nella fase 
infiammatoria acuta. Molte delle proteine infatti subiscono delle variazioni di sintesi durante 
lo stato infiammatorio, caratterizzandosi perlopiù con una riduzione dei livelli sierici. Bassi 
valori albuminemia, infatti, caratterizzano una risposta all’infiammazione (proteine della fase 
acuta negativa).25 
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La lunga emivita dell’albumina, inoltre, potrebbe forviare il giudizio clinico in quanto specchio 
della condizione patologica relativa a 15-20 giorni antecedenti: questa caratteristica fa del va-
lore di albuminemia un marker debole per la valutazione dello stato di nutrizione. Differente 
è l’interpretazione di proteine a breve emivita quali la prealbumina, la transferrina e la fibro-
nectina. Lo studio del trend dei valori di prealbuminemia può essere indicativo dell’andamento 
del rischio nutrizionale.26

In conclusione l’utilizzo di marcatori umorali dello stato nutrizionale rimane orientativo, da 
inserire con attenzione nel contesto clinico e da valutare più volte durante la degenza; è inve-
ce sconsigliabile prendere decisioni cliniche basandosi su un solo dato biochimico puntuale 
(Tabella 1.IV).

Figura 1.1. Valutazione nutrizionale.

Strumenti e punteggi
NRS-2002: �punteggio ≥3 = rischio nutrizionale
NUTRIC: 0-4 (basso), 5-9 (alto) senza IL-6; 0-5 / 6-10 con IL-6
Criteri GLIM: ≥1 fenotipico + ≥1 eziologico
SGA: A buono stato | B moderata malnutrizione | C grave

Ingresso in ICU  Screening (NRS-2002/NUTRIC)

Se rischio alto  valutazione SGA/GLIM

Diagnosi  Terapia nutrizionale  Rivalutazione ogni 7-10 giorni

Tabella 1.III. Global Leadership Initiative on Malnutrition Score.

Criterio

Fenotipico Eziologico

Perdita di peso 
5-10 % in 6 mesi, o 10-20% oltre i 6 mesi
o
>10% oltre i 6 mesi, o >20% oltre i 6 mesi

Ridotta assunzione o assimilazione di cibo

BMI basso 
<20 se <70 anni o <22 se >70 anni 
<18,5 se <70 anni, o <20 se >70 anni

Presenza di infiammazione acuta o cronica 

Massa muscolare ridotta 
(valutata con DXA, BIA, TC, RMN, ecografia, esame 
obiettivo)

BMI: indice di massa corporea; DXA: densitometria 
a raggi X; BIA: impedenza bioelettrica; TC: 
tomografia computerizzata; RMN: risonanza 
magnetica.
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I cambiamenti di peso sono difficili da valutare nel paziente critico a causa della fluidotera-
pia e della rapida perdita di massa magra. Pertanto, il peso e il BMI potrebbero non riflettere 
accuratamente lo stato di malnutrizione; maggiore è la perdita di peso o la diminuzione della 
massa muscolare, più grave è il grado di malnutrizione.

Risulta mandatario dover considerare la terapia nutrizionale alla stregua di qualsiasi altra tera-
pia utilizzata nella pratica clinica, pertanto suscettibile a studi retrospettivi e prospettici per po-
ter essere validata. La diffusione dei criteri di diagnosi GLIM, la loro validazione e i feedback di 
applicazione, risultano necessari per poter diffondere la cultura della valutazione nutrizionale 
in Terapia Intensiva e la consapevolezza dell’importanza dell’approccio terapeutico nutrizio-
nale del paziente critico.
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