
Oggetto: Recepimento dell' Intesa, ai sens i dell'articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003. N.
131, tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sulle linee di indirizzo
nazionale per la ristorazione ospedaliera e assis tenziale, Rep. Atti n. 246/CSR del 16 dicembre
20 10, (S.O. alla G.U. n. 37 del 15 febbraio 20 11) e dell ' Intesa , ai sensi dell'art. 8, comma 6, della
legge 5 giugno 2003 , n. 13 1, tra il Governo, le Reg ioni e le Province autonome di Trento e Bolzano
sulle "Linee di indirizzo nazionale per la ristoraz ione ospedaliera pediatrica" , Rep. Atti n. 190/CSR
del 18 dicembre 2014, (S.O. alla G.U. n. 38 del 16 febbraio 2014) .

Il PRESIDENTE IN QUALlTA' DI COMMISSARIO AD ACTA

VISTA la Legge Cos tituzionale 18 ottobre 200 1, n. 3;

VISTO lo Statuto della Regione Lazio;

VISTA la Legge 27 dicembre 1978, n. 833 e successive modifiche e integrazioni, concernente
l'istituzione del Servizio San itario Nazionale;

VISTO il Decreto Leg islativo 30 dicembre 1992 , n. 502 e successive modifiche e integrazioni,
concernente il riordino della disc iplina in materia sani tar ia;

VISTA la Legge Regionale 16 giugno 1994, n. 18 e suceessive modifiche e integrazioni ,
concernente il riordino del servizio sanitario regiona le ai sensi del d.lgs. 50211992;

VISTA la Legge Regiona le 18 febbraio 2002 n. 6 e success ive modifiche e integrazioni ,
conce rnente "Disciplina del sistema organizzativo della Giunta e del Cons iglio e disposizioni
relative alla dirigenza ed al personale regionale";

VISTO il Regolamen to regionale n. I del 6 settembre 2002 e success ive modifiche e integrazioni,
concernente "Regolamento di organ izzaz ione degli Uffici e dei Servizi della Giunta regionale";

VISTO il Regolamento regionale n. 3 del 28 marzo 2013 concernente "Modifiche al regolamento
regionale 6 settembre 2002, n. I "Regolamento di organizzazione degli uffic i e dei servizi della
Giunta regionale) e successive modificazioni'';

PRESO ATTO che con Delibera del Consiglio de i Ministri del 21 marzo 20 13, il Presidente della
Regione Lazio , dotI. Nicola Zingaretti, è stato nominato Commissario ad Acta per la realizzazione
degli obiettivi di risanamento finanziario previsti nel piano di rientro dai disavanzi regionali nel
settore sanitario;

PRESO ATTO che con Delibera del Consiglio dei Ministri del l dicembre 20 14, l'Arch. Giovann i
Bisson i, è stato nominato sub commissario per l'attuazione del Piano di rientro dai disavanzi del
SSR della Regione Lazio, con il compito di affiancare il Commissario ad Acta nella predi sposizione
dei provvedimenti da assumere in esecuzione dell'i ncarico commissar iale, ai sensi della
deliberazione del Consiglio dei Mini stri del 21 marzo 2013;
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VISTA l'intesa, ai sensi dell ' articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003. N. 131, tra il Governo,
le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sulle linee di indirizzo nazionale per la
ristorazione ospedaliera e assistenziale, Rep. Atti n. 246/CSR dci 16 dicembre 2010, S.O. alla G.U.
n. 37 del 15 febbraio 20 Il (Allegato 1);

VISTO il documento concernente le "Linee di indirizzo nazionale per la ristorazione ospedaliera e
assistenziale", Allegato Sub A alla sopracitata intesa, parte integrante della stessa;

VISTA l'Intesa, ai sensi dell' art . 8, comma 6, della Legge 5 giugno 2003, n. 131, tra il Governo, le
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sulle "Linee di indirizzo nazionale per la
ristorazione ospeda liera pediatrica'', Rep. Atti n. 190/CSR del 18 dicembre 2014, S.O. alla G.U. n.
38 del 16 febbraio 2014 (Allegato 2);

VISTO il documento concernente le "Linee di indirizzo nazionale per la ristorazione ospedaliera
pediatrica", Allegato sub A alla suddetta Intesa, parte integrante della stessa , che costituisce una
specificaz ione delle suddette "linee di indirizzo nazionale per la ristorazione ospedaliera e
assistenziale";

CON SIDERATO che i documenti, di cui alle sopramenzionate Intese, redatti da esperti nei settori
della dietetica e della nutri zione clinica ospedaliera e territoriale nonché della salute del bambino,
propongono modelli di ristoraz ione in ambito ospeda liero, assistenziale e pediatr ico con l' intento di
rendere omogenee le attività connesse al fine migliorare il rapporto dei pazienti ospedalizzati con il
cibo nonché di mantenere la salute nel bambino sin dalla nasc ita, eonsiderato che lo sviluppo
psicofisico e l' accrescimento del bambin o sono in stretta relazione con lo stato di nutrizione;

CON SIDERATO inoltre che il predetti documenti contengono, tra l' altro, indicazioni in ordine alle
strategie gestionali e clinico-nutrizionali da adottare per la prevenzione e eura della malnutrizione e
alle modalità organizzative della ristorazione ospedaliera, assistenziale e pediatrica;

RITENUTO di recepire la predette Intese e i documenti concernenti rispettivamente le Linee di
indirizzo nazionale per la ristorazione ospedaliera e assistenziale" e le "L inee di indirizzo nazionale
per la ristorazione ospedaliera pediatrica", Allegati sub A alle suddette Intese, parti integranti delle
stesse per l' adozione in tutte le strutture sanitarie del Lazio (Allega ti I e 2 al presente decreto);

DECRETA

Per le motivazioni espresse in premessa che si intendono integralmente richiamate:

di recepire l'Intesa, ai sensi dell' articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003. N. 131, tra il
Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sulle linee di indirizzo
nazionale per la ristorazione ospeda liera e assistenziale, Rep. Atti n. 246/CSR del 16
dicembre 20 10, S.O . alla G.U. n. 37 del 15 febbraio 20 1I, per l'adozione in tutte le strutture
sanitarie del Lazio (Allegato I);

di recepire l'Intesa, ai sensi dell'art. 8, comma 6, della Legge 5 giugno 2003, n. 131, tra il
Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sulle "Linee di indirizzo
nazionale per la ristorazione ospedal iera pediatrica", Rep. Att i n. 190/CSR del 18 dicembre
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20 14, S.O. alla G.U. n. 38 del 16 febbraio 20 14, per l'adozione in tutte le strutture sanitarie
del Lazio (Allegato 2).

La Direzione Regionale Salute e Integrazione Soeiosanitaria provvederà a trasmettere il presente
decreto alle Aziende Sanitarie Locali della Regione Lazio per la sua diffusione.

Il presente decre to sarà pubblicato sul Bollettino Uftìciale Regione Lazio.

Avverso il presente decreto è ammesso ricorso giurisdizionale innanzi al Tribuna le Amministrativo
del Lazio nel termine di sessanta giorni, ovvero, ricorso Straordinar io al Capo dello Stato entro il
termine di giorni centoventi.

Pagina 4/90



D' ~· ~ :f~~:
~. ~,.

9tòr~tf,/l%a
r~/q;:'YI.:Jj7d rkl'J~tr,)4/

CONF"E.Ht:. NZA PER\fAtE "ll E PER l RAPPORn
TRA LO STATO. l E REGIONI l U: PROVINCIE Al;TOI\ OMI:

DI TRENTO E BDLZANO

Intesa, ai sensi dell'articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, tra il Governo, le
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sulle linee di indirizzo nazionale per la
ristorazione ospedaliera e assistenziale,

Rep, n,Z. 4(, IQ ç Cè del .{ b <YL ~~.-e. '2-Q,,{ O

LA CONFERENZA PERMANENTE PER I RAPPORTI TRA LO STATO, LE REGIONI E LE
PROVINCE AUTONOME DI TRENTO E BOLZANO

Nell'odierna seduta del 16 dicembre 2010:

VISTO l'articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n, 131 , che prevede la possibilità per il
Governo di promuovere , in sede Conferenza Stato-Region i o di Conferenza Unificata, la stipula di
intese dirette a favorire l'armonizzazione delle rispettive legislazioni o il raggiungimento di posizioni
unitarie o il conseguimento di obiettivi comuni;

VISTA la nota pervenuta in data 3 agosto 2010 con la quale il Ministero della salute ha trasmesso,
ai fini del perfezionamento di una apposita intesa in sede di Conferenza Stato-Regioni, un
documento recante "Linee di indirizzo nazionale per la ristorazione ospedaliera e assistenziale";

CONSIDERATO che il documento in parola, redatto da un gruppo tecnico di esperti nel settore
della dietetica e nutrizione clinica ospedaliera e territoriale, propone un modello di ristorazione in
ambito ospedaliero ed assistenziale con l'intento di rendere omogenee le attività connesse e di
migliorare il rapporto dei pazienti ospedalizzati con il cibo;

CONSIDERATO che il predetto documento contiene, tra l'altro, indicazioni in ordine alle strategie
gestionali e c1inico-nutrizionali da adottare per la prevenzione e cura della malnutrizione e alle
modalità organizzative della ristorazione ospedaliera ed assistenziale;

VISTA la lettera in data 6 settembre 2010 con la quale il documento di cui trattasi è stato diramato
alle Regioni e Province autonome;

VISTA la lettera in data 9 settembre 2010 con la quale il Ministero della salute ha trasmesso una
nuova versione del documento, che è stata diramata in data 15 settembre 2010;

CONSIDERATO che nel corso dell'incontro tecnico svoltosi il 4 novembre 2010 sono state
concordate una serie di modifiche al documento in oggetto e i rappresentanti del Ministero della
salute si sono impegnati ad inviare una nuova versione del testo che tenga conto degli
approfondimenti condotti nell'incontro medesimo;
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CON~[qENZA PERMAt~I:NTE PER I RAPPORTI

TRA l O STATO. lE REGIONI!:. LE PROVIN: IE AUTOp..CME
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VISTA la nota del 10 novembre 2010 con la quale il Ministero della salute ha inviato la versione
definitiva del documento in oggetto, allegato sub A, parte integrante del presente atto, che
recepisce quanto concordato nel corso del predetto incontro tecnico, e che è stata diramata in data
15 novembre 2010;

VISTA la nota in data 9 dicembre 2010 con la quale la Regione Veneto , Coordinatrice della
Commissione salute, ha comunicato l'avviso tecnico favorevole sul documento in parola;

ACQUISITO, nel corso dell'odierna seduta, l'assenso del Governo e delle Regioni e Province
autonome di Trento e Bolzano sullo schema di intesa in oggetto;

SANCISCE INTESA

tra il Governo , le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sulle linee di indirizzo
nazionale per la ristorazione ospedaliera e assistenziale, Allegato sub A, parte integrante del
presente atto.

IL SEGRETARIO
Cons. Ermenegilda Siniscalchi
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I. lntroduzione
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Lo stato nutri zionale contribuisce alla qualità della vita di ogni persona e l' alimentazione può
costituire fattore di rischio per num erose patologie.

Alla luce della notevole incidenza e prevalenza delle patologie cronico-degenerative, per le qual i
l'alimentazione rappresenta un fatto re determinante, l'OMS e l' VE hanno sinergicamente
pianificato una politica internaz ionale final izzata all'adozione. da parte della popolazione. di
ab itudini di v ita salutari. Rientrano tra le principali iniz iative : accordi, interventi mirati a gruppi
di popolazione ad alto rischio, promozione di attività di comunicazione. nonché l'adattamento
dci sistemi sanitari per garantire cure effi cac i c co ntinuità assistenziale .

Il Consiglio d'Europa ha recentemente ribadito che la ristoraz ionc ospedaliera è parte integrante
dcIla terapi a clinica e che il ricorso al cibo rappresenta il primo e più economico strumento per il
trattamento de lla malnutrizione:

La malnutrizione, problema misconosciuto e/o sottovalutato. spesso presente già all'inizio del
ricovero, aumenta durante la degenza, particolarmente negl i anziani e nei lungodegenti . e
comporta e levati cost i, sia diretti (co rrelati alla patologia) , sia indiretti (in termini socio­
psicologici, aumentata vulnerabilità a lla malattia, ricoveri ripetuti. ecc .).

Per fronteggiare que ste pro blematiche, il Ministero del lavoro. deIla salute e de lle polit iche
sociali, oggi Mini stero della Salute, ha ema nato, per l' anno 2009. una Direttiva gene rale. per
l' azione amministrativa e la ges tione concernente il Proget to finalizzato al miglioramento della
qualità nutriziona le e della sicurezza alimentare nei soggetti ospcdalizzati anz iani e/o degenti
de lle strutture riabilitati ve.

Ai fini de lla realizzazione del suddetto progetto è stato ist ituito , presso la Direzione Generale per
la Sicurezza degli Alimenti e della Nutrizione, un tavolo tecnico (I) su lla ristorazione negli
ospedali e nelle strutture assistenziali con l'obiettivo di predisporre delle Linee di indirizzo. Lo '
scopo è di stabilire i princip i generali per la ristorazione ospcda liera e ass iste nziale e di
presentare un modello da proporre a livell o nazionale. al fine di rendere omogenee le att ività :
connesse con la ristorazione ospeda liera, intese a migliorare il rapporto dei pazienti ospeda lizzati i
con il cibo.

La attuale sit uaz ione italiana vede una d isomogeneità particolarmente marcata tra le Regi oni e,
spesso, ne ll'ambito della stessa Regione, tra le diverse strutture.
Tale disomogeneità non si manifesta soltanto a livello di qualità nutrizionale, ma anche
nell'approccio alle varie problema tichc quali ad esempio modalità di d istribuzione del pasto,
livello di conoscenza degli operator i, figure professionali impiegate, diversa consapevolezza del
ruolo dell'alimentazione nella promozione della salute, mentre la Nutrizione deve esse re inser ita
a pieno titolo nei perc orsi di diagno si e cura.

Le Linee di indirizzo nazionale per la ristorazione ospedaliera ed assistenziale riconoscono quali
elementi portanti la centralità del pazient e ospedalizza to e il rispetto delle sue esige nze
nutrizionali specifiche.

Tra le tematiehe affrontate, sono di grande attualità e rilevanza per il benessere psicofisico del
paziente le strategie gestionali e c1inico-nutrizionali da adottare per la prevenzione e cura della
malnutrizione e la descrizione de lle modalità organizzat ive della ristorazione.

L'intento è quello di garantire sia la sicurezza alimentare che quella nutri zion ~:ra\l· ttt~
trase urata anche per la scarsa presenza di Unità Operative di Dietetica e Nutri "gj\~ " c \ 0
nell' ambito del SSN. E' auspica bil e, ino lt re, un maggiore coinvolgimen to ,1;& , ii ,~ ~

Igien e d egli Ali menti e della Nutr izione (SIAN) d ellc ASL. 00 :', ', . c- ./ I .N
~}~:.' "." 'c ..• •. ~ :~o
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Una corretta alimentaz ione costitui sce uno strao rdinario fattore di salute c la nutri zione va dunque
inserita a pieno titolo nei percorsi di diagnosi e cura. mentre una non corretta gestione del dege nte
da l punto di vista nutriz ionale può determ inare com plicanze e cos titu ire. qu indi, una "malattia
nella malatti a". L' aspetto nutrizionale è part e di una visione strategica più amp ia del percorso di
salute all' interno di un'attività assistenziale e clinica di qualit à.

La ristorazione in ospedale e nelle strutture assistenzia li deve divenir e un momento di educaz ione
alimentare e di vera e propria cura ; a tal fine, occorre sensibilizzare e formare il personale.
renderlo consapevole della delicatezza della materia e disporre di strumenti fondam entali quali il
Prontuario dietetico (o Dietetico), il monit ora ggio del grado di soddisfacimento del paziente e la
rilevazione periodica deg li scart i.

Il Min istero, nell 'ott ica di migliorare la quali tà del servizio, la soddisfazione e lo stato di salute
del paziente intende monitorare la situaz ione. valutare il riscontro e l'efficacia delle presenti
Linee di indirizzo nazionale per la ristorazione ospedaliera e assistenziale, anche att ivando una
Rete nazionale di monitoraggio attraverso le Regioni e le Province Autonome, secondo
modalità che saranno concordate in relazione alla più vasta problematica del flusso di
informazioni tra le Aziende sanita r ie, le Regioni e le Province Autonome e il Ministero della
Salute.

li ) Per i componenti del tavolo tecnico. presieduto dal direttore genera le DG SAN Min istero della Salute. si rimanda
alla pagina 2 - Autori .
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2. l utcrvcnto nu trizio na le

L'intervento nutrizionale assume un diverso significato in relazione alle situazioni in cui può
essere messo in atto . Si può sostenere che, essendo molteplici le possibilità d'intervento, risulta
quanto mai opportuno stabilirne significato, finalità ed obiett ivi, modalità e tutte quelle altre
caratteristiche che ne definiscano in maniera chiar a il ruolo ed i limiti.
L'esigenza di chiarezza appare più netta laddove più marcata è la differenza, come tra soggetto
sano e malato .
L'intervento nutri zionale ha come obiettivo, nel primo caso, il mantenim ento e la promozione
della salute, mentre nel sogge tto affetto da patologia ha anche finalità terapeutiche specifiche e/o
di prevenzione delle complicanze.
L' argomento, con le problematiche connesse, assume maggiore rilevanza qualora lo si affront i
per la popolazione anziana nella quale la linea di confine tra salute e malatti a è dec isamente più
sottile e l 'assenza di malattia può non coincidere propriamente con lo stato di salute e di
benessere.

Nel 2002 il Consiglio d'Europa ha emanato le linee guida relative alla corretta alimentazione
negli ospedali, esortando le amministrazioni ospedaliere a porre maggiore attenzione alla
ristorazione, intesa come mezzo di prevenzion e della malnutrizione.

Gli attori di questo intervento sono l' Unità Operativa (U.O.) di Dietetica e Nutrizione clinica

(medici specialisti in scienza dell'alimentazione c dietisti) (2), i Reparti di degenza (personale
sanitario e para sani tario), la Direzione Sanit aria ospedal iera, il Servizio di Ristorazione.
E' opportuno che l'identificazione di soggetti a rischio di malnutrizione sia seguita dalla
segnalazione alla sopraccitata V.O. che predi spone il tipo d 'intervento nutr izionaie che deve
iniziare sin dai primi momenti del ricovero, per proseguire fino alla dimissione, con la
prescrizione della terapia dictetico-nutrizionale da seguire a domicili o.

Da quanto esp osto risulta chiaro il ruolo della nutrizione e delle competenze specifiche
necessarie per affrontare al meglio le problematiche di salute della popo lazione, e appare altresi
evidente che , ne lla condivisione degli obiettivi, il suo ruolo non è certamente secondario rispetto
ad altri ruoli sanitari .

(2) In caso di assenza dell' Unità Op erativa (V .O .) di Dietetica e Nutrizione clinica - di cui si auspica una
maggiore diffusione nell'a mbito de l SSN - la stessa sa rà compensata con competenze qual ificate
opportunamente ind ividuate.
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Sintesi
L'intervento nutri zionale ha come obiettivo quello di mantenere e promuovere la salute nel
soggetto sano , mentre nel soggetto affetto da patologia ha finalità terapeutiche specifiche e/o di
prevenzione delle complicanze.
E' necessario 'ché' l' identificazion e di soggetti a rischio di malnutri zione sia seguita dalla
segnalazione al medi co specialista in Scienza dell'Alimentazione, che, a sua volta , predisporrà
il tipo d'intervento nutrizionale che dovrà iniziare sin dai primi momenti del ricovero, per
proseguire fino alla dimissione con la prescrizion e della terapia dietetico-nutrizionale da seguire

a domicilio. .;:;:" P"",~
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3. Malnutrizione

Per malnutrizione si intende una condizione di alterazio ne funzionale, strutturale e di sviluppo
dell 'organi smo conseguente allo squilibrio tra i fabbisogni, gli intro iti e l'utilizzazione dei
nutr ienti ta le da comportare un eccesso di morbi lità e mortalità o un 'alterazione della qualità di
vita.
Esistono due grandi tipologie di malnutrizi one, per eccesso e per di fetto.
Quest'u ltima, in particolare, non è causata da un unico fattore ma il più de lle vo lte è dovuta a
carenze nutrizionali mu ltiple, determinate da problemi di masti cazione, deg lutizione, digestione.
assorbimento, alterato me tabolismo, perdi ta di nutrienti o aumento dei fabbisogni.
Si riconoscono diverse form e di malnutrizion e per difetto, ma in seguito si farà riferimento
principalmente alla Malnutrizione Proteico- Energetiea (Protein Energy Ma lnutrit ion, PEM).

Conseguenze cl iniche de lla malnutrizion e

E' noto che la malnutrizione incrementa la vu lnerabilità del paziente, con maggiore morb ilità e
mortalità . Tale situaz ione è inoltre responsabil e dell'aumento dell e co mplicanze, condiziona
negativamente i risult at i delle terapie, riduce la risposta immunitaria e pred ispon e alle infezioni.
ritard a la cicatrizzaz ione, compromette la funz ione di organi ed apparati, riduc e massa e forza
muscolare, induce effetti dannosi a livell o psichico con depressione e scarso interesse per il cibo.
Tutto ciò comporta una richiesta di cure maggiore e più pro lungata, co n ritardo nel recup ero delle
perform ance : la malnutrizione associata alla malattia prolunga la degenza del 10-1 5%, in media
di 6 giorn i.

Conseguenze eco nomiche de lla malnutrizione

Dati di letteratura suggeriscono che la maln utrizione co rrela ta a patologia costi al Regno Unito
7.4 miliardi di sterline/anno (Elia el al. 2005). il che equivale al 50% delle spese in ambito
comunitario, so lo per quanto riguard a i costi di retti, essendo difficile quant ificare l' impatto
econo mico in term ini socio-psicolog ici e di maggiore vulnerab ilità a lla malatt ia .
Da non so ttovalutare poi che la malnutrizione è di per sé freq uente motivo di riammissione
ospedaliera, instaurando così un circo lo vizioso in cui lo stato nutrizionale può peggiorare ad
ogni passaggio con con seguente ulter iore aume nto dei cos ti sanitari.
Paralle lam ente è riconosciuto che un miglioramento dello stato nutrizionale conduce a benefici di
natura econom ica e ad un più efficiente utili zzo de lle risorse di cura , particolarmente in termini
di ridu zione del rischi o di ospedalizzaz ione, ricovero più breve e ridotto risc hio di riammi ssione
ospedaliera.
AI con trari o, l'incremento dei tempi di degenza indotto da lla malnutriz ione comporta un aume nto
de i costi annuali ospeda lieri quantificato in di verse realtà nazionali.
Considerato che la malnutrizione iatrogen a attesa negli ospeda li non è infe rio re al 15,7% e
l'allungamento della degenza media a causa della PEM è 54,9% (media ponderata dei 6 studi
europei più recenti da l 2000 al 2008), le giornate di degenza a causa dell a PEM iatrogena
recuperabili annualmente ammontano a circa 8,5% in ospedal i di 800-900 posti letto.
Se si recuperasse so lo metà di detta percentuale, detratt i anche i costi relativi al trattamento
nutrizionale, l'ut ile previsto sarebbe comunque 1-3 milioni d i euro/anno per singolo ospedale (L.
Lucchin 2009).
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3.1 m alnutrizione iII ambito ospedatiero

La letteratura riporta che, in Europa. la malnutrizione si riscontra con una frequenza del 10­
80 % (in media 35%) tra i nuovi ammessi in ospedale e che tale condizione si aggrava, nella
maggior parte dei cas i, durante la degenza ospedaliera stessa,
Anziani, pazienti oncologic i, chirurgic i, co n insufficienza d 'organo, neurologici sono tra le
categorie maggiorm ente a rischio, E' dimost rato che ultraottantenni ricoverati in ospedale hanno
una probabilità 5 volte supe riore di sviluppa re la malnutrizione rispetto a pazie nti di età inferiore
a 50 anni, e presentano minore risposta al trattamento della malnutrizione stessa (Pirlich Cl al.

2005) .

Nel 1994 appaiono i primi dati nazionali di ordine generale relativi all' incidenza della
malnutrizione, ottenuti a seg uito di una ricerca multicentrica che ha coinvolto IOUnità Operative
di Diete tica e Nutriz ione clinica (Comi D el af.l99-1), seguiti nel 1999 dai dati raccolti dalla rete
dei Servizi di Dietetica e Nutrizione clinica del Piemo nte. In questo studio l'incidenza della
malnutrizio ne si attesta tra il 22% e il 35%, ed è stato sempre registra to un pegg ioramento al
termine della degenza.

Nel novembre 2002 il Comitato dei Ministri della Sanità del Consiglio d 'Europa ha emanato una
Risol uzione , teoricamente vincolante per i Paesi firma tari, tra cui l 'Italia, dal titolo "Food and
nutritional care in hospital", che ha esaminato il problema della malnutrizione in Europa e le
stra teg ie finalizzate ad affrontarlo.

Lo studio PIMAI (Project Iatrogenic MAlnutrition in Italy), terminato nel settembre 2005, ha
coinvolto 13 strutture ospedaliere in 13 Reg ion i per un eampione totale di 1830 soggetti. Il
primo dato che emerge e su cui è necessario riflettere è la presenza tra i degenti di un tasso di
malnutriti tuttora pari al 31%. che conferma ulteriormente la disatt enzione nei confronti del
pro blema.

Da questo studio è emerso inoltre che il vitto ospedaliero è il parametro maggiormente percepito
dal pazien te ricoverato, che gli attr ibuisce significati che vanno oltre il mero aspe tto alberghiero .
Come è logico attendersi , i degen ti ritengono che il cibo che viene loro forni to sia mirato alla
pato logia di cui soffrono e tendono a continuare a domicilio quanto vissuto in ospedale.

Il mancato inserimento della ristorazione ospedaliera nella gestione aziendale si configura,
dunque , come un erro re tutt' altro che veniale.
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Fa ttori ch e concorrono alla g('IH'si della malnut riz ion e osp cd ulicra

!" patologia di base c sue complicanze

" immobilizzazione a letto

i " mancata regi strazione di peso e statura all'ammissione in reparto

" mancato monitoraggio del peso durante il rico vero

" eccessivi prelievi ematici nosocomiali, anemi a

" vitto ospedaliero poco gradevole

" scarsa attenzione all'alimentazione spontanea

" frequenti digiuni correlati a procedure diagnostiche e/o terapeutiche

'" man cato riconoscimento di aumentato fabbisogno energetico (febbre, sepsi, ustioni, interventi i

chirurgici , ecc .)

!" mancato riconoscimento di aumentate perdite di nutrienti (fistole, vomito, malassorbimento,
proteinurie , ccc.) j

" uso prolungato di perfusioni parenterali gluco-saline o alimentazion e artificiale ipocalorica i

protratta

" scarsa conoscenza della composizione dei prod otti nutri zionali (N.E. , N .P.)

," ritardo dell'inizio della somministraz ione di supporti nutri zionali

" scarse conoscen ze nutr izionali del personale sanitario

,. _~~s~ iatr<:gel1~: ~~~lllio~r~~i?terapi~ chirurgi~lll~ggi()ree~_c. ~

3.2 matnntrizione in ambito extraospedaliero reluti va ti! puzil!l1tt! anzlano

La malnutrizione nell ' anziano è in gran parte correlata all'ambiente in cui vive: la prevalenza è
4-10 % quando vive in casa, mentre quando vive in casa di ripo so, in ospedale o in lungodegenza
raggiunge rispettivamente il 20%, 40% e il 70% .
Anche i valori di prevalenza di malnutrizione per eccesso (obesità) sono degni di considerazione
in età geriatrica in quanto compresi tra il 20% ed il 35%.
Qualora l'indice utili zzato per definire la PEM sia l'Indice di Massa Corporea (lM C),
considerando 20 kg/rrr' il valore di riferimento per identificare il limite inferi ore di normalità, la
prevalenza di malnutrizion e oscilla tra il 10% e il 50%.
Mediante lo screening che utili zza il decremento ponderale si identifica una prevalen za che varia
tra i15% ed i14J %.
Nell ' anziano di età superiore ai 65 anni si osservano spesso situazioni di malnutrizione sia per
difetto che per eccesso che riconoscono un ' eziologia multipla.
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Fattori che concorronu ullu gef1l'~i <..Id la matnurrlziouc n ell 'unzianu

r
I
!

NUTRIZIONALI

CLIN ICI

NEURO­
PSICHI ATRI CI

SOCIALI

abitud ini e consumi alimentari inadeguati e/o
insufficienti

diminuzione dell' appetito

interazione farmaci-nutrienti

prescrizioni dietetiche restrittivc e/o inadeguate

variazio ne nel fabbisogno energet ico e di nutrienti

~d~ni~lia e-c~iii~a g~st~n~ della protesi

nausea/vom ito, malassorbimento. diarrea protratta

patologie croniche

confusione, depressione, demenza

deficit funzionali o motori o sensoriaIi

disfagia

Parkin son e altri disturbi neurologici

livello culturale

povertà

istituzionalizzazione

isolamento, inabilità a procurarsi e/o a preparare i cibi

assistenza scarsa o non professionale ai pasti
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rVlalnutriziolll' per ecc esso ncll 'anzlano

In età avanzata, una modica eccedenza di peso può essere tollerata (3-5 Kg rispetto al peso forma
dell' età adulta) in quanto risulta fisiologicamente "protettiva" per la salute ed aumenta
l' aspettativa di vita.

Sono comunque ampiamente documentate le relazioni tra eccessi alimentari, che determinano
sovrappeso , obesi tà e malattie cronico-degenerative quali diabete mellito non insulino­
dipendente, dislipidemie, ipertensione, malatt ie cardiovasco lari.

Nel soggetto anziano il sovrappeso e l'obesità sono aggravati dalla sedentarietà e dalla
progressiva riduzione del metabolismo basale e favoriscono con maggiore frequenza ulcere da
decubit o, frattura del femore e disturbi vascolari periferici.



Pagina 17 190

11

Sintesi
Per malnutrizione si intende una condizione di alterazione funzionale, strutturale e di sviluppo

"'dell 'organismo, conseguenteallo squilibrio tra fabbisogni, introiti e utilizzazione dei nutrienti,
tale da comportare un eccesso di morbilità e mortalità e/o un'al terazione della qualità di vita.
Si riconoscono due grosse tipologie di malnutrizione : per eccesso e per difetto che
incrementano la vulnerabilità del paziente aumentando le complicanze, condizionando
negativamente i risultati delle terapie, inerementando i tempi di degenza e comportando un
aumento dei costi annuali ospedalieri quantitìcato in diverse realtà nazionali.
La malnutrizione si riscontra già al momento del ricovero in un'alta percentuale di pazienti e
aumenta ulteriormente nel corso del ricovero stesso. Studi nazionali hanno messo in evidenza
che il vitto viene considerato fondamentale dal paziente per il miglioramento dello stato di
salute.
La malnutrizione dell'anziano è fortemente correlata all'ambiente in cui vive. I dati
epidemiologici infatti dimostrano una prevalenza della malnutrizione proteico-energetica
(PEM) che aumenta per gli anziani che vivono nelle lungodegenze rispetto a quanti vivono
presso il loro domicilio.
I fattori di rischio di malnutrizione sono essenzialmente riconducibili a problematiche
nutrizionali, cliniche.neuro-psichiarriche e sociali.

I
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~. Scrcening dci rischio nutrizioua le

La valutaz ione precoce del rischio nutr izionale del paziente. effettuata al moment o del ricovero e
dei successivi monitoraggi, consente di co ntrastare l' instaurarsi di stat i di malnutrizione
ospedaliera cio di correggere situazioni di malnutri zione precedenti .

La prim a valutazione del rischio nutrizionale deve costituire la prass i ed esse re effettuata
tempestivamente da personale appos itamente identificato in ciascuna struttura sanitaria. I risultati
dello screening nutriziona le devono essere fina lizzati ad una richiesta appropriata di intervento
nutrizionale per la valutazione e il trattamento.

Le metodiche a cui fare riferimento per la valutazione dello stato nutrizionale sono molte plici,
tuttavia è possibile ricorrere a protocolli semplificati, applicabil i in tutti gli ospedali e strutture
assistenziali . Richiamando i criteri espress i da diverse società scient ifiche, la procedura per la
valutazione dovrebbe comprendere:
• rilevazione di peso e statura,
• calcolo dell'IMe,
• rilevazione e valutazione del calolincremento pondera le negli ultimi 3-6 mesi,
• valutazione della gravi tà della malatt ia. In particolare il paziente è a risch io nutrizionale se è

ricoverato in terapi a intensiva, se ha subito traumi , ustioni, fratture, interventi di chirurgia
elettiva, se ha sepsi o lesioni da decubito o soffre di complicanze acute in corso di malattia
cromca,

• rilevazione e valutazio ne dell' introito alimentare.

La valutazione dello stato di nutrizione deve essere completata e monitorata utilizzando misure e
indici antropometrici e biochimici ed effettuando la determinazione dell'introito alimentare
secondo schemi codificati (vedi flow-chart in appendice).

Gli interventi con screening nutrizionali in differenti contesti di cura generalmente indicano
benefici clinici, ma non di rado sono limi tati da camp ioni troppo piccoli elo da inadeguate
metodologie.

I fattori che influenzano i risultati includo no la valid ità, l'attendibilità. la facilità d'uso delle
procedure di screening e il divario che esiste tra un approccio standard di cura e l'approcc io
ottimale.

Lo screen ing nutrizionale, procedura che può esse re utilizzata da infermieri, dietisti, medici al
primo contatto con il sogge tto, permette di evidenziare una condizione altrimenti non
riconoscibile e solitamente sensibile a trattame nto nulrizionale.
Esso permette di definire:
• il paz iente non a rischio, ma che deve essere controllato a specifici intervalli di tempo (es.

settimanalmente durante la degenza ospedaliera),
• il paziente a rischio che necess iti di un piano nutrizionale.
• il paziente a rischio con complicanze metaboliche o funzionali che impediscono di portare

avanti il piano di cura nutrizionale,
• se esiste il dubbio che il paziente sia a rischio di malnutrizione.

Tim ing dello screening nutrizionale

Lo screening de l rischio nutrizionale deve essere effettuato su tutti i pa .oofr"àh'"é ga na

Paqina '" rso ricoverati presso W,""divisioni ospedaliere con "M previsione di ricover ~:" ;~mi

-,~·I , 'I~) ~ " \
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La procedura va eseguita da parte de l personale sanitario de l reparto di degenza entro le 48 ore
dall' accettazione e ripetuta ogni 7 giorni, anche nei pazienti senza rischio di malnutrizione
all'ingresso in ospedale.

La valutazione degli scarti dei pasti somministra ti rappresenta un momento di estrema
impo rtanza nella gestione degli aspetti nutrizional i dei pazienti, sia per la valutazione ed il
mon itoraggio dello stato nutrizionale sia per l'impostazione di un adeguato supporto nutriziona le.
E' infatt i comune e doc umentata un'assunzione alimentare ridotta rispetto ai fabb isogni.
A tale scopo possono essere impiegati strument i anche di semplice utilizzazione e lettura quali .
ad esempio, qu estion ari semiquan tita tiv i in grado di valutare se l'assunzione da parte de l paz iente
deg li alimenti previsti dalla dieta è totale o parziale.

Strumenti di screening nutrizionale validati

Nel 2002 l' Educa/ion and Clinica! Pratice Committee de ll'ESPEN (European Society of
Parenteral and Enteral Nutrition) ha elaborato il documento Guide!ines for Nutrit ion Screening
2002 con lo scopo di forn ire linee guida in merito allo scree ning del rischio nutrizionale,
att rave rso strumenti applicabi li a diversi contesti (comuni tà, ospedale. popolazione anziana) e
basati su ev idenze va lidate.

• Malnutrition Universal Screening Too! (MUST) per adu lti residenti in comunità (v .
appe ndice) .

Lo scopo del MUST, che è stato svi luppato principalmente per essere usato nelle comunità, è di
identificare la malnutrizione sulla base di conoscenze circa l' associazione tra stato nutrizionale
deterio rato ed alterazioni funz ionali.
Questo strumento è stato recentemente esteso ad altri contesti di cura, inclusi gli ospedali. dove si
è riscontrata un'elevata attendibilità tra operato ri-ri levatori e una notevole vali dità predittiva
(durata de lla degenza, mortalità).

• Nutritional Risk Screening (NRS) per pazienti ricoverati in ospedale (v . appendice) .

Lo scopo è det erminare la presenza di ma lnutrizione ed il rischio di svi lupparla in ambiente
ospedaliero . Il NRS contiene i co mponenti nutriz ionali del MUST e, in aggi unta , il grado di
severità di malattia co me responsabile de lle maggiori richieste nutr izionali. Anc he l'età viene
inclusa come un fattore di rischio ne ll'anziano.

• !nitia! Mini Nutritional Assessmenl (MNA) nell'anziano (v. app end ice)

Lo scopo de l MNA è di identificare la malnutrizione e il rischio di svi lupparla negli anziani
ricoverati in strutture d i riposo. in case di cura ed in ospedale.
Questo strumento è in grado di iden tificare il risch io di malnutrizione ne lla maggior parte deg li
anziani ed è ancora più utile per identificare la ma lnutrizione nel suo stadio iniziale. Include
infatti anche aspett i fis ici e mental i, che frequentemente riguardano lo stato nutrizionale
dell 'anziano, cosi come un quest iona rio sull'alimentazione.
Per att uare tale test occorrono meno di lO minuti per paziente e la sua util ità è stata dimostrata
da ll 'impiego di questa metodica in un ampio numero di studi.

o. o.e' ~ Sintesi
:p".'

La valutazione del rischio nutriz iona le del paz iente effettuata al momento del ricovero e dei
"successivi' monitoraggi consente di contrastare l'instaurarsi di stati di malnutrizione
ospedaliera elo di correggere situazioni di malnutrizione precedenti. Strumenti e .. I

'0nel l'individuazione di soggetti a risc hio di malnutrizione sono gli indici di mal ~~tQ ",,' :',,~
integrati, che consentono una precoce valutazione del rischio nutrizionale. !! o~ , ,,'~

."E' .~omunque séIripfl: necessario ril~vare al momento dell'accettazione in repart ~~~r .8 ;)'1;
· peso corporeo e II1omtorare quest'ultimodurante la degenza. ~'o': " ' " '' ' oJ' ~
Lo scr.eeningnutrif:ionale può essere utilizzato da infermieri, dietisti emedici all'in ~q:!g:, .t!7
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5. Tcrapiu nutriziouale

Lo screening nutrizionale, ass ieme alla va lutazione dell o stato nutri zionale nei diversi ambiti
(ospedale o Residenza Sanitaria Ass istita - RSA) rappresenta la base su cui impostare e gestire
l' intervento nut rizio nale .
In relazione al grado di rischio nutrizionaie riscontrato. è necessario di fferenziare il percorso
terapeutico nutrizionale per:
• pazi enti nonno-nutriti o con grado di rischi o minimo ai quali deve essere fornita una dieta

che risponda ai fabbisogni nutriziona li e alla capacità di alimentarsi ; sett imanalmente va
monitorato il peso e definito il nuovo grad o di risch io;

• pazienti nutrizionalmenle vu lnerabili. con grado di rischio medio o elevato o con
malnutriz ione in atto per i quali è fondamentale un immediato supporto nutr izionale e la
scelta di un percorso terapeutico nutriziona1c personalizzat o.

Settimanalmente, in aggiunta al controllo del peso, è necessario effettuare il monitoraggio degli
introiti alime ntari e definire il nuovo grado di rischio, soprattutto ne i pazienti con dege nza
superiore alle due setti mane.
Gli st rumenti a disposizione per la terapia nutrizionale sono il Dietetico e l' eventuale ricorso ad
un ' integrazione con Nutr izione Artifi ciale (N. A.) .
Qualora i normali alimenti non siano suffic ienti a garantire un adeguato app orto nutrizionale, a
causa d i sca rso app eti to. scarsa collaborazione da parte del paziente o a causa di aumentati
fabbisogni legati alla patologia, è necessario ricorrere all'integrazione nutrizionale con prodotti
specifici per os, che forniscano un ' am pia gamma di possi bilità dieto terap iche .
La necessità di integrazione con la N.A . si configura laddove, per mo tivi legati alla patologia di
base , risu lti impossibile con la so la alimentazione per os garantire al paziente un introito calorico
e di nut rien ti sufficiente a copri re il suo fabb isogno.

In tutti i casi in cui l' apparato gas tro -enterico sia integro, si deve dare la prefe renza alla
Nutrizione Enterale con l'impiego di miscele sterili e rispondenti ai fabb isogn i, anche specifici,
del paziente; qualora invece l'intestin o non sia utili zzabi le, si deve far ricorso alla Nutrizione
Parenterale, per via peri ferica o centrale (v. in appendice scelta di tipo e via di somministraz ione
de lla N. A. e algor itmo de ll' intervento nutriziona le) .

E' infi ne necessario che l' ident ificaz ione di soggetti a rischio di malnutrizione sia segu ita dalla
segnalaz ione alla U.O . di Dietet ica e Nutrizione cl inica (2) che, a sua volta, predisporrà il tipo
d 'intervento nutrizionale. L'intervento deve iniziare all'atto de ll 'accettazione del paz iente presso
la struttura, per prosegui re poi nell'arco di tutto il ricovero ed even tua lmen te. se necessario.
anche successivamente alla dimissione.

Sintesi
Lo screening nutrizionale ev idenzia pazienti norme-nutri ti o co n grado di rischio minimo e
pazi enti nutrizionalmente vulnerabili con grado di rischio medio/elevato.
Gli strumenti a disposizione per la terapia nutrizio naie sono il Dietetico ospedaliero,
integraz ione nut rizionale con prodotti dieteti ci specifici (c.d, in/egra/ori) e la Nutrizione
Art ificiale (N. A.) .
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6. Ris torazionc ospedalicra ed extra ospcdal icra

Sistemi di ris torazione
Esistono d iverse modal ità d i preparazione e di distribuzione dei pasti, ognuna delle quali richiede
specifiche proc edure al fine di ottene re una ristorazione ottimale; esse devono essere prescelte
in base alle ca ratteristiche della struttura ospeda liera o extraospedaliera e alla tipologia di risorse
a disposizion e.
Vanno innanzitutto dis tint i un sis tema che uti lizza risorse de ll'azienda (vinsourcing") , sia a
livell o di personale che di strutture, un sistema che prevede l'appalto esterno sia per il personale
che per gli approvvigionamenti ("o utsourcing"), o un sistema misto (Cungressu ADI 1998).
Inoltre , è necessario considerare che la preparazione dei pasti può avvenire in una cucina
convenz iona le, ubicata presso la struttu ra ospeda liera, oppure presso un centro di cott ura esterno,
solitamente ges tito da grandi aziende di ristorazione coll ettiva, che median te una rete distributiva
trasportano i pasti alle varie strutture. Qualsiasi sia il s istema adottato, questo deve garantire la
corretta ap plicaz ione del sistema HACCP .

Ind ipend entemente dal sistema prescelto. ogni att ività effettuata deve essere prevista nel
capit olato del servizio di ristorazione.
Nel capitolato vanno descritti tutti i parametri fondamental i (ambient i idonei , scel ta di
attrezzature e materie prime, form azione de l person ale, Dietetico, etc.) per la tutela della salute
dei degenti e degli stes si addetti (A Costa, C. Pedro/li 2003).

La tecnica di preparazione può basarsi su :

• sis tema "fresco-caldo": gli ali men ti vengono cotti dalla cucina (centra lizzata o in loeo ) e il
cibo traspo rtato dalla cuc ina ai reparti , con carrello riscaldato e refrigerato. In tale situazione
il trasporto deve essere effe ttua to in tempi brev i dopo la finc della cottura. per evitare un
notevole sca dimento dell e qualit à organo lett iche e la possibilità. in caso di interru zioni
prolungate dei livelli prescritti di temperatura, che si possa verificare una pro liferazione
batterica incontrollata. Il tempo intercorrente tra preparazione e somministrazione non deve
comunque superare le 2 ore se il cibo è con servato in isotermia (Venturini 2000);

• sistema cook and chili il cibo, preparato in maniera convenzionale. viene sottoposto a
raffreddamento rapido , con abbattitore, fino a 10°C al cuore del prodotto, entro 90 minuti
circa . Dopo eventuale porzionamento (in locali a temperatura modificata di 12°C e con
chi usura in carrelli neutri) viene stoccato e conservato sopra il punto di congelamento tra O e
3°C. Il prodotto può essere conserva to per un massi mo di 5 giorni (co mpreso il giorno de lla
preparazione e abbat timento) ; vie ne quindi trasportato mediante automezzi refrigerati , a non
più d i 4°C, nel luogo del con sumo ove, immed iatamente prima del consumo, viene portato ad
una temperatura di almeno 70°C (con rigenerazione a vapore, irradiamento, conduzione ,
indu zione o microonde) e servito. Solitamente si utili zza uno spec ifico carrello
refri gerant e/risca ldante. che è in grado prima di mantenere una temperatura di 3°C e poi di
portare l'alimento a 73°C circa. Data l' importanza di una corretta preparazione,
conservazione, trasporto, dis tribuzione e rinvenimento in reparto al fine di mantenere le
qua lità organolettiche ed ev itare proliferazioni batte riche. si so ttolinea l' importanza delle
att rezzature e della preparazione spec ifica del personale addetto (Linee guida Irlandesi 2006);

• sistema cook andfreeze: il cibo , preparato in maniera convenzionale, viene subito sottoposto
ad abbatti men to della temperatura fino a - 18°C in un tempo rap ido (3 ore ) e confezionatç.ia,____
idonei co ntenitori. Infine viene stoccato in co nge lato ri a - 20°C. Prima della distri bu: ° aqe:'i~,~,:0<i'
prodotti vengono fatt i rinvenire in m anier a corretta . Le attrezzature debbo l ~esser 0<' ,'>;.
a deg ua te e correttamente util izzate a l fine di consentire la preparazione di p !ìQQlf .'". '; >
e levata qualità e l'adeguato sconge lamento degli stessi; ~,'} \ . '.;:,::.::?j
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• sistema mislo: prevede la possibi lità di utilizzare, per differenti preparazioni alimentari,
differenti sistemi di produzione che ne ottimizzino il risultato sensoriale, nutrizionaIe ed
igienico-sanitario, Questo sistema, se opportunamente studiato, può produrre grandi vantaggi
in termini di flessibilità dell'offerta giornaliera del men ù (che potrà cosi pre vedere una scelta
programmata di piatti, alcuni preparati uifresco-caldo , altri in cook and chili o in sottovuoto) .

Capitolato

11 capitolato d 'appalto è parte integrante ed indispensab ile per l'organizzazione della risto razione
ed è l'unico strumento in grado di prevenire elementi di discrezionalità ed ep isodi di contenzioso
con le ditte appaltatrici .

11 capito lato va redatto dal Servizio di Economato con la stretta co llaborazione de lla Direzione
San itaria ospedaliera o distrettuale (o SIAN) e della V.O. di Dietetica e Nutrizione clin ica (2) , in
particolare in ambito ospedaliero . Ta li settori possono avvalersi anche del SIAN elo del
Servizio Veterinario per le specifiche competenze.
11 capitolato deve riportare:

- criteri ispirati alla promozione della sa lute e ad esigenze sociali che contribuiscano alla tute la
della salute dell 'utente ed alla salvaguardia dell'ambiente ,

- requisiti oggettivi c misurabili nell 'ambito di principi definiti di qualità, economicità,
efficacia, trasparenza e correttezza.
Il cap itolato rappresenta un'occasione importante per definire requisiti e progettare azioni che .
oltre a garantire la qualità igienico-nutrizionale deg li a limenti, promuovano comportamenti
alimentari corretti e perseguano obiett ivi di tutela della salute collettiva e di salvaguardia
dell'ambiente.
L 'affidamento del servizio di ristorazione de ve essere effettuato in conformità alle disposizioni di
cui al D .L. 12 apr ile 2006 n. 163 (c.d. Codice degli appalti) e successive mod ifiche.
Va precisato che nella formulazione del capitolato bisogna porre particolare attenzione, oltre alla
corretta gestione del servizio, anche alla qual ità dei prodotti. A parità di requisiti di qualità e di
coerenza con modelli di promozione della salute, bisogna porre attenzione ad una sostenibile
valorizzaz ione d i prodotti rispettosi de ll'ambiente e di altri va lori di sistema, direttamente e
indirettamente corre lati con le po litiche alimentari, quali agrico ltura sostenibile, sicurezza del
lavoratore, benessere animale, tradiz ioni locali e tipic ità, coesione sociale e commercio equo­
solidale. L'obiettivo è quello di avere un organico rapporto tra qual ità e prezzo, nel sistema
complessivo dei requisiti di qualità totale de l pasto e del servizio.
A tutela della qualità e della sicurezza igien ico-san itaria, il capitolato de ve q uindi prevedere (a
prescindere dal sistema insourcing o outsourcing o misto; taluni elementi, tra i quali meritano
particolare menzione:

- idoneità dei locali del centro cottura,
- figure professionali indispensabili,
- piano di autocontrollo redatto secondo il sis tema HACCP (in particolare si sottolinea la

formazione de l personale),
- possesso della certifica zione serie ISO 9000 e certificazione ISO 22000,
- Dietetico ospedaliero ,
- disciplinare merceo logico (schede prodotto),
- costo della giornata alimentare, specificando il costo delle diverse voci che lo compongono
(forn iture a lime ntari, personale , trasporto, ristrutturazione e altri one ri a cari co dell 'appaltatore,
spese acces sorie).

La capacità dell 'aziend a di fornire ciò che il cliente si aspetta determina la qualità del ~lIWaJ~,
del servizio. Un Sistem a di Gestione de lla Qualità (SGQ) viene qui ndi appro ntato co '; bje 11v~~

<
prin cipale di soddisfare il cliente ed avere la capaci tà di migliorarsi con tinuamente zem "-, ",~
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Nuove modalità di approvvigionamento materi e prime

Esistono pregevoli esperienze inerenti l'introduzione di criteri ecologici e socia li nelle procedure
di acquisto di beni e servizi da parte delle pubbliche amministrazioni. Un esempio sono gli
acquisti pubblici verdi (Green Public Procurement), acquisti che perseguono obiettivi di
sostenibilità ambientale con scelte di prodotti provenienti da agricoltura biologica o da lotta
integrata, eco-certificati, o del commercio equo e solidale e che considerano, inoltre, nei processi,
l'impatto dei mezzi di trasporto, la quant ità e la tipologia degli imballaggi, la quantità e il tipo di
smaltimento dei rifiuti .
Un altro esempio intere ssante che coniuga aspetti di sostenibilità ambientale, legame con il
territorio e sostegno all 'economia locale, è l 'utilizzo di prodotti locali attraverso convenzioni con
fornitori di zona, in un processo definito filiera corta o chilometri zero che, accorciando le
distanze tra luogo di produzione e consumo, determ ina un minor utilizzo di sistemi di trasporto.
imballaggio, energia, minor numero di passaggi, con evidenti effetti sull' ambiente. Scelte di
questo tipo attivano processi di tipo partecipativo , percorsi di salvaguardia dell ' ambicntc c
sostegno all 'economia locale e inoltre determinano una maggiore responsabilità e controllo
sociale con ricadute in termin i di salute sulla colletti vità.

Sintesi
.In base alle caratteristiche della struttura devono essere prescelte le diverse modalità di
preparazione e di distribuzione dei pasti, ognuna delle quali richiede specifiche procedure al

' fine di ottenere una ristcrazi one ottimale. In relazione alle risorse di cui si dispone e/o che si..... ' : ~ ..
decide di utili zzare, si,opta per una gestione interna all'azienda o gestione esterna o gestione
mista. ..
Indipendentemente dal tipo di gestione prescelto, ogni attività svolta deve essere prevista nel
capitolato del servizio di ristorazione. La tecnica di preparazione del vitto può basarsi su
sistema tradizionale o fresco-caldo o convenz ionale, congelato o sistema cook and freeze,
refrigerato o cook and chili, sistema misto.
Il capitolato è parte integrante della ristorazione ed è l'unico strumento in grado di prevenire

"elementi di discrezionalità ed episodi di contenzioso con le ditte appaltatrici .
Esso va redatto dal Servizio di Economato, con la stretta collaborazione della Direzione

,Sanitaria ospedaliera, o distrettuale, e della V.O. di Dietetica e Nutrizione clinica,
,.aWa lendosi eventualmente anche del SIAN e/o del Servizio Veterinario per le specifiche

competenze. ,
E~ necess,!-"io che il'capitolato disciplini, nella sua totalit à, il piano organi zzativo dell' intero
processo e che)'affidamento del servizio venga effettuato in conformità alle disposizioni di
'cui,?l D.L 12 aprile 2006 n. [63 (c.d . Codice degli appalti ) e successive modifiche.
Parte integrantedel capitolato è il Dietet ico ospedaliero.

:.:,:",
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6.1 Organizzazione iII ambito ospetlaliero

L'organizzazione del Servizio di Ristorazione si avvale del Servizio Economato. della Direzione
Sanitaria ospedaliera e della U.O. di Dietetica e Nutrizione clinica (2) in collaborazione con gli
operatori del servizio di ristorazione ed il personale dei reparti.

Dietetico ospedaliero

Il Dietetico ospedal iero rappresenta un mezzo valido per pianificare ed ottimizzare l'intervento
nutrizionale in ambito ospedaliero e consente di conciliare le esigenze terapeutiche con quelle
tecnico-amministrative.

Il Dietetico deve contenere prescrizioni dietetiche elaborate considerando le patologie prevalenti
e le esigenze nutrizional i dei ricoverati. Inoltre, deve essere di facile lettura e consultazione per
consentire al personale di reparto di utilizzarlo presto e bene nell'interesse del paziente.
La raccolta delle diete deve essere accompagnata dalla composizione bromatologica dell 'intero
pasto. I me nù devono essere settimanali, periodicamente aggiornati e variati anche in base alla
stagionalità.
Le calorie totali giornaliere vanno ripartite tra colazione (20%). pranzo (40%) e cena (40%).
Qualora, come auspicabile, siano previsti anche merende o spuntini sarà necessario modificare la
suddetta ripartizione.
I singoli pasti devono prevedere un'equilibrata ripartizione tra i vari principi nutritivi rispettando
le percentuali precedentemente espresse.
La popolazione degente in una struttura ospedaliera, da un punto di vista medico nutrizionale.
può avere infatti tre differenti esigenze:

vitto comune: rappresentato da un insieme di menù fruibili in tutte le situazioni che non
richiedono un trattamento dietetico particolare. Il menù deve :

o prevedere ricette standardizzate, a composizione bromatologia definita e ripetibili, che
consentano il raggiungimento degli apporti nutrizionali idonei,

o essere articolato su almeno 15 giorni ,
o prevedere l'a lternanza stagionale e privi legiare i prodotti del territorio,
o rispettare le abitudini alimentari e gli orari dei pasti,
o tener conto delle tradizioni local i, in particolare di quelle relative ai giorru festivi o a

ricorrenze nelle quali sia previsto il consumo di cibi particolari.

Giornalmente devono essere previste 2 alternative per ogni portata e un numero minimo di piatti
fissi .
diete standard: schemi dietoterapeutici adatti a specifiche pato logie con caratteristiche
bromatologiche precodificate. Le diete standard devono essere codificate sulla scorta delle
caratteristiche nutrizionali e non della patologia per la quale possono essere impiegate. Vengono
allestite, quando possibile, con i piatti dell 'al imentazione comune (menù del giorno e/o piatti
fissi), opportunamente adattati e combinati a seconda dell'esigenza di modifica bromatologica. In
questo modo si garantisce una maggiore accettazione della restrizione dietetica da parte del
paziente, che si sente meno discriminato, e si consente, inoltre, una migliore organizzaz ione a
livello di cucina.
È necessario che tutte le strutture ospedaliere predispongano un Prontuario dietoterapico
(Dietetico) nel quale debbono almeno essere descritte le seguenti diete:
o ipoca/orica: è indicata nei pazienti con malattie metaboliche (obe sità, sovrappeso. diab ete,

dislipemie). Tale dieta è caratterizzata, oltre che dal contenuto calorico ridotto, da un limitato

::::~m~~~~"" 'o particolare satun, e di zuccheri =,1101 preferendo I gl",ld{!;,~}
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• ipercalorica: è ind icata nei pazienti con fabbisogno energetico aumentato (es. : puerpere che
allattano, giovani con frattura ossa lunghe, politraumatizzati, ustionat i). Ta le dieta deve
prevedere anche spuntini da consumare oltre l' orario di distribuzione dei pasti;

• priva di glutine: è indicata per i pazienti affetti da morbo celiaco; tale dieta prevede l'uso di
alimenti senza glutine. Le fasi di preparazione e di cottura del cibo devo no seguire procedure
specifiche, atte ad evitare contaminazio ni anche con sole tracce di glutine;

• ipoproteica: è indicata per i pazienti affetti da insufficienza renale cronica e nelle fasi di
scompenso acuto delle epatopatie con encefalopatia porto-sistemica. In assenza di
controindicazioni deve essere, possibilmente, discretamente ipercalorica al fine di permettere
un uti lizzo ottimale della ridotta quota proteica; nell 'insufficienza renale cronica deve essere
anche con ridotto apporto in fosforo;

• a ridotto apporto di fibre e di lal/osio: è indicata in alcuni cas i di diarrea acuta, di
riacutizzazione di diverticolite intest inale, nell a preparazione di alcun e indagini diagnostiche
sull' apparato digerente, nella fase di preparazione alla chirurg ia colica. Tale dieta può
risultare carente in vitamine e mineral i e pertanto va utili zzata solo per brev i periodi ;

• per disf agia : è indi cata nei pazienti con deficit della masticazione (es. anziani, anoressici) e in
pazienti che presentano problemi meccanici o funzionali di degluti zione. Per tali pazient i è
necessario prevedere una progressione di cibi basata sulla capacità mast icatoria e
deglutitoria . La sce lta degli aliment i, dipendente dal tipo e dal grado di disfagia, deve esse re
guidata principalmente dai seguenti criteri:

sicurezza del paziente, limitando il rischio di aspirazione (passaggio di cibo nelle vie
aree) attraverso la scelta di alimenti co n idonee proprietà fisiche (densità, omogeneità,
viscos ità).

fabbisogno alimentare del paziente, con riferimento all'apporto calor ico e di liquidi,
alle eventuali esigenze dietetiche e alle sue preferenze alimentari ,

ad alta densità nutrizionale, indicata per pazienti inappetenti che non presentano
difficoltà di masticazione e di deglutizion e: i pasti sono di volume ridotto, ad alta densità di
nutrienti , fraz ionati durante la giornata con l'aggiunta di spuntini tra i pasti principali;

• di rialimentazione: è indicata dopo digiuno prolungato (es. interventi chirurgici, sospensione
dell' alimentazione per patologie gastro-enteriche, ecc.). Devono essere previsti almeno 3
livell i con quote caloriche e prote iche gradualmente aumentate. Ne i livell i l e 2 è utile che le
proteine del pasto siano rappresentate prevalentemente da alimenti di orig ine animale, per il
loro maggiore valore biologico. L' apporto di lattosio deve essere inizialmente ridotto;

ad personam: schemi dietoterapeutici ricettati individ ualmente, per soggetti con prob lemat iche
nutr izionali complesse. Le diete ad personam vengono prescritte dallo specialista in Nutrizione
clinica , calcolate dal dietista ed allestite utilizzando grammature, alimenti e modalità di
preparazioni specifiche.
---o - - _ ._ ---- .: __._._-_ ---' o • " " " : --. • -- - ~ _ . ._~'_ .• . _ . • ~. ~.--" ' -~'- -- . . -- -- -:-- " -"1
Se In ospedale VI sono repart i ped iatrici, deve essere previsto ti Dietetico pediatrico con diete l
specifiche: ad alta densità energetica, ipocalorica, ipoproteica, priva di glutine e/o lattosio e/o .
pr~t~n.e__di-Iatte vaccino, ecc. ._.

6.1 Ruoli" responsabilit àin ambito ospeduliero

Nella complessa organizzaz ione della ristorazione ospeda liera ogni attore coinvolto riveste un
ruolo con spec ific ità e responsabilità relative a lla propr ia funzione .
]] servizio di ristorazione si avvale deIl'V.O. Dietetica e Nutrizione clinica 121. dell'Economato,
della Direzion e Sanitar ia ospedaliera, del Ges tore del Serv izio di Ristorazione. Deve " ..
inoltre garantita " sorvealianza sulla sicurezza deì lavorator i, attrave rso il Serv izio di r . ti7.
e Prevenzione, secondo la norma tiva vigente. ~ " , ..~;>"
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La tabella sottos tante illustra le specifiche competenze delle parti coinvo lte nella gestione della
ristorazione ospedaliera.

i Direzione •
Sanitaria I.
~p~d!! l i e.!a._ _ ~1 _

•

•
•

•

•,

I.,

'.

..

'.

,.

. - -- ----
valutazione del rischio nutrizionaie
sorveglianza nutrizionale, integrando gli aspetti clinico-nutrizionali con '
quelli puramente dietetici della ristorazione; di rilievo sono la '
valutazione periodica degli scarti e la conformità dei menù e delle :
grammature degli alimenti
partecipazione alla stesura del capitolato
elaborazione del Dietetico ospedaliero
elaborazione di menù
attenzione alla qualità tramite controlli diretti a campione sulle
forniture e sul vitto
collaborazione con la Direzione Sanitaria ospedaliera nella
sorveglianza igienic a sugli alimenti
attenzione alla qualità percepita tramite l'utilizzo di questionari e di
interviste ai pazienti
stesura del capitolato
recepimento dei verbali di non conformità inoltrati dalla V.O. di '
Dietetica e Nutrizione clinica
inviodelle penali alle ditte appaltanti pe~Je _n~I~_conformità!i l evate

sorveglianza igienica sugli alimenti
sorveglianza igieni ca sui locali

V.O.
Dietetica e
Nutrizione clinica

Economato

Sintesi
Il Dietetico, indispensabile per pianificare ed ottimizzare l'intervento nutrizionale in ambito
ospedaliero, deve contenere indicazioni dietetiche per vitto comune e diete elaborate
considerando le diverse esigenze nutrizionali dei degenti.Tale Dietetico, inoltre, deve essere
di facile lettura e consultazione.
La raccolta delle diete deve essere accompagnata dalle indicazioni dietoterapiche e dalla
composizione bromatologica.
E' necessario che anehe le strutture territoriali si dotino di tale strumento terapeutico.
Il servizio di ristorazione in ambito ospedaliero si avvale dell ' V.O. di Dietetica e Nutrizione
clinica (2) dell'Econom ato, della Direzione Sanitaria; le specifiche competenze sono elencat__.e....-____
in tabella. .~ ..\ ~ "'-.",

.i ~~ V(~. . ..
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6. 3 Organiz zazione iII ambito cxtraospetluliero

Le politiche assistenziali rivolte agli anziani a livello di Unione Europea sono caratterizzate dalla
rilevanza attrib uita al criterio della dom icil iarità sia per l'aumento esponenziale della
popolazione anziana che per la necessità di tenere sotto contro llo la spesa pubblica. All'interno di
detto contesto, alcune Regioni hanno condiviso tale orientamento. ponendo l'accento sulla
domiciliarità e sul ruolo della famiglia.
Tenuto conto che i bisogni dell 'anziano sono diversi e complessi, a livello nazionale si intende
attualmente sviluppare un sistema organico di servizi a favore della persona.
L'idea che guida la rete dei servizi è di utilizzare strumenti idonei alla valutazione della
situazione generale della persona interessata e della sua famigl ia, in termini fisici, psichici.
relazionali ed economici e, di conseguenza, attivare uno o più servizi tra le soluzioni possibi li.
Il sistema dei servizi soc io-assistenzia li per gli anziani comprende:

Residenze san itarie assistenziali e case per anziani autosufficienti e non autosufficienti .

Quando la permanenza al proprio dom icilio non è più possibi le e la famig lia non è più in grado di
fornire l'assistenza che l'anziano richiede . vi è la necessità di ricorrere ai servizi residenziali. Tra
questi ultimi si distinguono le strutture per autosufficienti che offrono occasioni di vita
comunitaria e attività ricreative organizzate .
Vi sono, poi, le strutture per anziani non autosufficienti ove le persone anziane in condizioni
d'accertata non autosuffic ienza, fisica o ps ichica, possono usufruire di un servizio qualificato
d'assistenza e di tutte le cure sanitarie necessarie: mediche, infe rmieristiche, riabilitative.
I destinatari sono le persone ultra sessantacinquenni con diversi gradi di disabi lità, per le quali
non è possibile la permanenza nel propri o ambito familiare e sociale.

Assistenza domicil iare e assistenza domiciliare integrata

E' il tipo di assistenza preferita dall 'anziano. in quanto all'interno dell 'ambiente fisico. sociale ed
emozionale in cui è vissuto, egli riesce a mantenere il rapport o con i propr i spazi vitali e la
propria memoria.
E' un servi zio rivolto a persone, non esclusivamente anziane, che hanno bisogno d 'aiuto nella
propria casa per la cura o l'igiene della persona elo per lo svolgimento delle normali attività
quotidiane.
Il servizio d'assistenza domiciliare integrata offre la possibilità di usufruire unitamente
all'assistenza domiciliare, anche delle cure mediche, infermieri stiche e/o riabilitative necessarie,
al proprio domicilio. L'assistito può cos i essere adeguatamente curato a casa evitando i disagi e i
costi di un ricovero ospedaliero.

Centro diurno socio-sanitario

E' un servizio d'accoglienza a cara ttere diurno, con finalità di natura prevalentemente
assistenziale e riabilitativa che permette alla persona anziana, anche in cond izione di rilevante
gravità, di rimanere nel proprio ambiente famili are e sociale e trovare le cure necessarie anche
dopo le dimis sioni dall'ospedale, alleviando le famiglie dal carico assistenziale.
Il centro diurno svolge principalmente attività di tipo:

sanitario: prevenzione, terapia e riabilitazione,
assistenziale: cura della persona e promozione dell 'autonomia personale,
sociale: animazione. terapia occupazionale e soc ializzazio ne.

Comunità alloggio per anziani

E' un servizio soc io-ass istenziale di tipo residenziale, di ridotte dimensioni , funzionalmente
collegato ad altri servizi o strutture per anziani. L'obiettivo è quello di cercare una vita
comunitaria parzialmente autogestita con l'app oggio dei servizi territoriali. • P"l;e
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6. 4 Ruoli e responsabilità in mnbito extraospednllen»

La progettazione del Servizio di Ristorazione extraospedaliera deve essere necessariamente
multidisciplinare e coinvolgere figure professionali appartenenti a S.LA.N., Assistenza
Domiciliare Integrata (ADI), Servizio Economato, Personale Medico, Operatori Sanita ri e
V.O. di Dietetica e Nutrizione c1inica.m

Nella tabella sottostante vengono illustrate le principali specifiche competenze delle parti
coinvolte nella complessa gestione della ristorazione nelle strutture assistenzial i.

ambito igienico sanilario

~.. registrnzione delle strutture come previsto dalle Normative vigenti
• controllo igienico sanitario e verifica dell' appl icazione del piano di

autocontrollo (HACC P)
• campionamento di alimenti e bevande ai fini del controllo ufficiale
• informazione ed educazione in materia di sicurezza alimentare

ambito igienico nutrizionale

i · valutazione e approvazio ne del Dietetico e della formulazione dei men ù '
, elaborati secondo le Linee Guida per una sana alimentazione e L.A.R.N.

l
i . verifica, controllo ed eventuale predisposizione delle tabelle dietetiche. indagini

sulla qualità nutrizionale dei pasti fomiti e consulenza dietetico nutrizionale per
l' elaborazione del Dietetico e per elaborazione e controllo delle diete speciali

• consulenza sui capitolati per i servizi di ristorazione sia in fase di elaborazione
che di aggiudicazione

I · informazione ed educazione in tema nutrizionaie per il personale delle '
.__ ...~_ ..,--_~!Utture di rist.s>razione pubb lich<:..e f()rtlJazione del personale stesso _

, . stesura dei capitolati d'appalto per il servizio di ristorazione in collaborazione
I Servizi con i SIAN
I Economato '· recepimento dei verbali di non conformità inoltrati dagli operatori e invio delle

~_e.."entua l~ penali.... .. ...
. nelle strutture con maggior numero di ospiti sono presenti coordinatore e medici di

Medicina generale o interni alla struttura
• consulenza geriatrica

. • valutazione degli ospiti in fase di inserimento nella struttura
• valutazione della malnutrizione e impostazione dell'intervento dietoterapico da

attuare a seguito di consulenza del medico specialista in scienza
dell' alimentazione

• impostazione dell 'intervento nutrizionale di tipo educativo da attuare a
seguito di consulenza de l medico specialista in scienza dell'a limentazione

I Operato ri
: Sanitari
,
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' . infermieri: rilevazione e monitoraggio dei parametri antropometrici di base

• operatori socio-sanitari (OSS): partecipaz ione e contro llo nella fase di
distribuzione e porzionamento dei pasti e rilevazione degli scarti con
valutazione mediante questionari del gradimento del pasto

• logopedista: screening disfagia e training deglutitorio
i . fisioterapista: riabilitazione finalizzata al contrasto

sarcopenia, della disabilit à in generale e .
I . dietista: screening del rischio di malnutri zione. valutazi 'ii,·

nutrizionale, elaborazione delle diete . educazione nutrizionale ~ ~ i, ~ .' a-- ~ .. ,'.,. ". :.~ ~..-",
o~__~~~.~ .' ',~..~,..~ ~
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Per la popolazione che non richiede un trattament o dietetico particolare si fa riferim ento a
quanto già ind icato per il vitto comune nel d ieteti co ospedaliero.

In ambito terr itoriale la V .O. di Dietetica e Nutrizione clinica (2) può collaborare con il SIAN e
l'A DI per:
• l'elaborazione del Dietetico,
• la formazione del personale su tematiche inerenti la dietoterapia e la malnutrizione, al fine di

ritardare il più possibile il ricorso alla nutrizione artificiale.
• la Nutriz ione Artificiale, anche in fase elaborazione ed aggiudicazione del capitolato di

appalto,
• la prescrizione di piani individuali di N.A. e monitoraggio dei pazienti in N.A. domiciliare.
• progetti di studio e di ricerca sugli aspetti nutrizionali che coinvolgono l'ambito

extraospedaliero ed assistenziale .

Sintesi
Tenuto eonto ehe la popolazione anziana è in awnento e i bisogni dell 'anziano sono diversi
e complessi, al fine di contenere le spese, in accordo con le politiche assistenziali dell' UE, a
livello nazionale si tende a sviluppare un sistema organico di servizi a favore della persona
che prevede:
Residenze sanitarie assistenziali e case per anziani autosufficienti e non autosufticienti:
destinatari sono le persone ultra sessantacinquenni con diversi gradi di disabilità.
Assistenza domiciliare e assistenza domicil iare integrata: per persone che hanno bisogno
d'aiuto per la cura o l'igiene della persona o per lo svolgimento di normali attività
quotidiane. .'
Centro diurno sociosanitario: consente all'anziano, anche in condizione di rilevante gravità,
di rimanere nel~proprio ambiente familiare e sociale. Esso ha finalità prevalentemente
assistenziali (ct1ra della persona e della promozione dell'autonomia personale) e
riabilitative, svolgendo anche attività di tipo sociale (animazione, terapia occupazionale e
socializzazione).
Comunità alloggio per anziani: è un servizio socio assistenziale di tipo residenziale di
ridotte dimensioni, con l'obiettivo di creare una vita comunitaria parzialmente auto gestita
con l'appoggio dei servizi territoriali .
Nelle strutture assistenziali extraospedaliere gli attori coinvolti sono: i S.LA.N., l' ADI, i
Servizi Economato, il Personale Medico e Parasanitario, la V .O. di Dietetica e Nutrizione
clinica (2) con i compiti specifici riportati nella tabella.
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7. Fabbisogni Il Il t rizionali

Fabbisogno calorico
AI momento i fabbisogni nutrizionali specifici delle persone ricoverate in strutture ospcdaliere o
territoriali che fruiscono di vitto comune non presentano chiari caratteri di specificità.
Considerando che l'alimentazione fomita dalle st rutture ospeda liere o territoriali deve comunque
assicurare un corretto apporto di nutrienti, in grado di soddisfare le esigen ze nutrizionali . sono
stati utilizzati come riferimento i Livelli di Assunzione Raccomandati di Energia e Nutrient i per
la popolazione italiana (L.A.R.N.) della Società Italiana di Nutrizione Umana. revisione 1996. e
le Linee Guida per una sana alimentazione italiana dell'Istituto Nazionale di Ricerca per gli
Alimenti e la Nutrizione (I.N.R.A.N.), revisione 2003. Tali documenti costituiscono il
riferimento nazionale per una sana ed equilibrata alimentazione .
Il calcolo del dispendio energetico può essere effettuato utilizzando le formule dei L.A.R.N. o in
alternat iva que lle di Harris-Benedict:

Donne

c··_ ·········· ,""" - -' "-'

. . Calcolo de l metabolismo basale (MB).._-- ..-.-_ --- ~_. r--- . ---- --- _ .
.. Età i Maschi

. __ ....... (a'2fli)i....
18..29 15.3 x PC + 679 14.7 x PC + 496

-~~-_._.. - ~-_. ,- .~- .,--,.__._-,-"...,... -""""--

30..59 11.6 x PC + 879 8.7 x PC + 829
J6Ò-:'Z4... 11.9 x PC + 700 '9:Ù PC + 688-
, > 75 8.4 x PC + 819 9.8 x PC + 6241- 1 66,5 + 13,75 x PC + 5 x H - 665,1 + 9,56 x PC + 1,85 x
. , 6,75 x E H -4,676xE

PC = pesoc()!poreoattuaiei.~'kg ;H;;; ~t~i~r~ i~~'iji;..r:..;;;~tàTn~~I1 ~ ..

f
i Harris-Bcnedict

I,
.. L.A.R.N .

Il valore ottenuto sulla base dei descr itti parametri va moltiplicato per il Livello di Attività Fisica
(LAF) e per il fattore correttivo di malattia (FM) a cui corrisponde la situazione del soggetto in
esame, come di seguito riportato :

Fattori correttivi per la stima del dispendio energetico

1.1

0.65 .. 0.7

FM
---- -- - ------ - ---

1.3 -- 1.5

1.37

1.37

Soggetto
deambulante

Soggetto
deambulante

._ _ __ .._ ._._......~r --LAF
Soggetto..s.eduto .. I .O.!... .. neoplas i<}

patologie neurologiche
stabi lizzate con ipomobilità o
plegia e riduzione della
massa...m.agra
patologie neurologiche
recenti e/o con manten imento
della mas sa magra
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Se il pazient e è malnutrito. andrà aggiunto un surplus energetico per l' anabolismo non indicabile
in modo univoc o: iniz iare la renutrizione gradualmente, raggiungend o un livello energetico
corrispondente al MB x 1.7. valutando quindi con follow-up ravvicinati l' evo luzione del peso
corporeo e dello stato di nutrizione.
Mediamente i pazienti necessitano di apporti calorici giornalieri compresi tra 20 e 35 kcal per kg
di peso corporeo; apporti analoghi sono stimati corretti anche per gli anziani.
La ripartizione delle calorie non proteiche è: 60% glucidi e 40% lipidi.

Fabbisogni in gravidanza

Durante la gravidanza le donne hanno un maggiore fabb isogno in nut rienti per sostenere la
crescita e lo sviluppo del feto. la formazione della placenta e dei tessuti riprodu ttivi.

;L' aumento di peso racc omandato e la quantità di energia addi zionale necessaria sono diversi per
ogni donna e dipend ono dalla compos izione corporea prima della gravi danza.

!In append ice sono ripo rtate le tabelle relative all' incremento ponderale. al fabbisogno energetico
.(:l1ut.r: iti~o del~onnejn gravidanza,

Fabbisogno proteico
In mancan za di indicazion i per patologie specifi che, posson o essere adottate que lle relative alla
popolazione di riferimento : 0.8 - l g/Kg/di e. Nel paziente neoplastico si propone un fabbisogno
di 1.2 - 1.3 g/kg/die (rapporto calorielN ; 100 - 120/1 ); nel pazien te in cui è indicata la
renutrizione, l'apporto proteico va incrementato approssimativamente fino a 1.7 - 1.8 g/kg/die,
monitorando efficacia e funzione renale; in presenza di insuffi cienza d 'organo (alterata funzione
renale ed epatica) l'apporto proteico andrà modificato in modo adeguato .

Fabbisogno idrico
In asse nza di perdite patologiche, è di 30 - 35 ml/kg/d ie. Nell'anziano il fabbisog no idrico in
condizion i fisiologiche è stimato intorno ai 25 - 30 ml/kg/die; il fabbisogno idrico va rivalutato
in presenza di perdite patologiche o di eve nti ambientali che possano variarlo o in base a
situaz ioni cliniche particolari.

Fabbisogno in micronutrienti
Va calcolato secondo i valori indicati dai L.A.R.N.. In particolare, si raccomanda attenzione allo
stato nutriziona le di minerali e vitam ine in caso di:
• iniz iale grave malnut rizione,
• presumibile incremento delle rich ieste per pato logie o perdite pato logiche,
• necessità di sommi nistrazione di un ridotto apporto energetico, che . di conseguenza, può non

sodd isfare il fabbisogno di micronutrienti esp resso dai L.A.R.N.,
• o olazione anziana.

Sintesi
Al momento, si ritiene che i fabbisogni nutri zional i delle persone ricoverate norm onutrite siano
comparabili a quelli dell a popolazi one gene rale di età , sesso e peso corporeo similari, con
spec ifici adeguament i da apportare in presenza di malnutrizione proteico-energetica elo
patologie associ ate (specialmente in caso di ipercatabolismo), secondo quanto indicato nei testi
di riferimento dedicati a tali condizioni. In particolare il dispendio energetico può esse re
calcolato utilizzando le formule dei L.A.R.N. o in alternativa quelle di Harris-Bcnedict,
tenend o conto del Livello di Attività Fisica e del fattore correttivo di malatti a.
La valutazione del fabbisogno proteico va effettuata tenendo presente lo stato di nutrizicw(,4/wo:t::"
eventuali patologie ipercataboliche associate. Ne i casi in cui sarà necessario a ~ta;e
l 'app orto proteico è fondamentale monitorare efficacia e funzionalità renale. f ii
In assenza di perdite patologiche, è necessario controllare il bilancio idrico, con azgi . i •
attenzione nei paz ienti anziani, somministrando fluidi in caso di disidratazione. Il"<',.", . . <'i~o
I fabbisogni di minerali e vitamine da fornire sono quelli raccomandati dai L.A.R.N., ~~'flo'" ":.;h

'311,,"P.... t '::lot; <:,p C't"\n ..... - ..........~". ....T; l' ........ rt;.,.;.nn; ;~~....,. t ~hnl ; .... h<:> ..... eo••ll .. h~ C' "" ~",,; ...: ""............t~ h ;........ h, t_"'"
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!l. Aspetti q ua lita tivi

La qualità dietetico-nutrizionale del sistema di ristorazione ospedaliera e ass istenziale

Le dieci cara tteristiche chiave per una buona "cura" nutrizionale negli ospedali, enunciate dal
Council of Europe Alliance, rappresentano una pietra miliare su lla strada della Qualità
Nutrizionale tracciata dalla Resolution ResAP (2003) , Di fatto. nell'ambito delle molteplici
raccomandazioni form ulate dalla Resolution sono esplicitati i principi basilari per il
raggiungimento e la gestione della Qualità Tota le (QT); un concetto quest'ultimo che prevede,
per il conseguimento della mission aziendale. il coinvolgimento c la mobilitazione di tutto il
sistema operativo. Una gestione della qualità totale. in ambito ospedaliero, ha quale obiettivo la
salute e di conseguenza anche quello di garantire uno stato di nutrizione ottimale del paziente.
In questa ottica è quindi fondamentale che. assieme alla U.O. di Dietetica e Nutrizione clinica (2)

l'intero sistema ospedal iero sia coinvolto nella gestione di quei fatto ri che riguardano sia la
ristorazione ospedaliera che , sinergicarnente, le attività inerenti la nutrizione clinica. Pertanto:
- l' organizzazione deve essere orientata alle necessità ed alle aspettative dietetico-nutrizionali di

ciascun degente,
- l'approccio deve essere basato su processi, specificatamente pianificati per il servizio di

ristorazione ospedal iera e per l'attività clinico-nutriziona le,
- tali processi vanno condivisi: tutto il personale sanitario e parasanitario deve essere coinvolto

nella comprensione c gestione delle procedure dietet ico-nutrizionali.
- le dec isioni devono basarsi su dati di fatto e, cioè, sulla Evidence Based Med icine (EBM) e sui

dati ricavati dall'analisi di specifici indicatori, questi ult imi correlati a processi
precedentemente codificati ed attuati .

Sullo sfondo delle normative vigenti in materi a igienico -sanitaria e di sicurezza alimentare è
quindi necessario definire i processi caratteri zzanti la qualità e gli indicatori atti a verificare il
rispetto della salubrità e sicurezza alimentare .
Tra i processi che un sistema di ristorazione di qualità dovrebbe attuare, meritano menzione:
- l'approvvigionamento: scelta di una elevata categoria merceologica delle derrate alimentari e di
materiali di consum o di buona qualità.
- la gestione delle attrezzature e la defin izione dei metodi di lavoro : ado zione di attrezzature ad
avanzata tecnologia per la lavorazione. lavaggio. conservazione e cottura degli alimenti;
allest imento (es.: su nastro traspo rtatore) del vassoio persona lizzato a termoregolazione
controllata; prev isione di un sistema di prenotazione del vitto al letto del malato (es.: palmari);
eventuale connessione in rete (intranet wired/wireless) tra centro cottura, capo sala dei vari reparti
e la U.O. di Dietetica e Nutrizione clinica(21• tale da consentire l'immediata visione del menù
prescelto e/o della dieta prescritta da/pe r ciascun degente.
- il trasporto e la distribuzione: breve distanza del centro di cottura dall'ospedale o dai reparti .
fondamentale qualora si adotti un sistem a fresco-caldo o convenzionale; defini zione dei tempi di
trasporto/di stribuzione del vitto; orario del pasto, che deve avvicinarsi alla quotidianità del
paziente.
La predi sposizione e l'attuazione della sorveglianza igienico-sanitaria consente di valutare e
stabilire se il sistema di gestione ed erogazione del servizio di risto razione ha effettivo controllo
sull' intero processo in ogni sua fase. dall'approvvigionamento delle materi e prime fino alla
distribu zione dei pasti e alla successiva valut azione della qualità percepita dal degente.
A tale scopo è necessari o effettuare una serie di interventi di verifica (con trolli, riscontri interni
e/o estern i, ana lisi chimiche e microbio logiche, ecc.) i cui risultati costitu iscono i cl . ~ _l>
informazioni di riferimento per comprendere se il sistema adottato è realmente e ' . ..lIC~" ' ~:<>
affidabile. ~ i ., ' .

~ C, .. ; j "
Pagina 32/ 90 -. " ', : , ~' ~

·0·... · . .: ~.3' O
,,'0' ., .... ' . ,' ''I ,.."'/



Pagina 33/ 90

27

La V.O. di Dietetic a e Nutriz ione clinical l
} ha il compito di svo lge re e monitorare, In

collaborazione co n la Direzione Sanitaria ospeda liera, detta att ività di sorveg lianza .
Per il suo svo lgimento è nece ssari o avvalers i di spec ific i indicatori di qualità:

• indicatori di percorso/processo: es. appl icazione e veri fica del sistema HACCP, controllo
delle temperatu re, de i programmi di sanificazione degli ambienti e delle attrezzature, delle
gram mature, etc . Essi permettono di verificare se e in quale misura le att ività programmate
sono state effett ivame nte real izzate.

• indicatori di attività o di output: es. atteggiamento ve rso gli utenti da parte de l personal e che
effe ttua la d istribuzione; rispetto degli orari di distribuzione pian ificati; giudizio sulla
tempistica e sulla organizzazione della d istribuzione; presenza di carrelli termici portavassoi;
disponibilità ed idoneità di stov iglie, utensili e vassoi personalizzati; tamponi ambienta li, etc.
Ta li indicatori permettono di verifi care se e in quale misura le attività programmate hanno
prodotto i risultati attesi.

• indicatori di esito o outcome: es. rapporto tra pasti distribuiti a temperatura di
somministrazione co rretta e totale pasti , pasti con grammature corrette/totale dei pasti,
contenuti bromatologici dei pasti serviti e loro co nfronto con i livelli teori ci ; totale pietanze
non consumate/totale pietanze erogate; verifica dei tempi di trasporto e stazionamento del
vitto rispetto alla tempistica prevista; personale for mato/numero complessivo di personale
impiegato; n° di pietanze gradite/no totale di pietanze erogate, etc . Ta li indica tori permettono
di verifica re se e in qual e misura l'insieme dei risultat i ottenut i abbiano prodotto il
raggiungimento degli obiettivi.

Ai fini della QT nutrizionale, parallelamente ai req uisiti della salubrità, risulta di estrema
importanza la definizione di taluni processi cl inico-nutr iziona li:

• il rischio nutrizionale di tutti i pazienti de ve essere valutato al momento del ricovero e
monitorato periodic amente (NRS 2002, M VST, MNA),

• le cartelle cliniche ed infermierist iche devono contenere informazioni circa lo stato di
nutriz ione di ogn i degente.

• una volta identi ficati , i pazienti a rischio nut rizionale devono essere sottoposti ad un piano di
trattamento d ieteti co-nutrizionale e alla va lutazione della risposta,

• la diet a va con siderata come elemento integrante della terapia,
• il tipo di dieta prescritta, l' effettivo apporto di cibo (anamnes i alimentare. valutazio ne deg li

scarti), cos ì come i supporti nutri zionali (N .A.) , devono esse re regis trat i in apposite cartelle
clinico-nutriz iona li,

• il ricorso al regime nulla per bocca va limi ta to alle specifiche necessità,
• medici, infermieri e farmacisti dei vari reparti e serv izi, ass ieme allo staff dell'U.O. di

Dietetica e Nutrizione clinica Il i. devono lavorare in un'ottica interdisciplinare per fornire la
cura nutrizionale.

Al fine di mon itorare i pro cessi ineren ti la nu trizion e clinica, è necessario pianificare e svo lgere
una costante att ività di sorveglianza nutri z ionale, che si deve avvalere dei seguenti indicatori
clinico- nutriz ionali:
• compilazione de lla cartella nutrizionale: consente di verificare l'effett iva registrazione dei

parametri previsti dagli sereening per il monitoragg io de i soggetti a rischio di malnut rizione
(peso, statura, BMI, eventuale ca lo ponderale negl i ultimi 3 mes i, eventuale riduz ione degli
apporti a limentari negli ultimi 7 giorni , e tc); desc riz ione de lle motivazioni per cui il vitto è
stato rifiutato (es: inappetenza, disfagia, scarso gradimento);

• tempestiva segnalazione dei degenti a rischio di malnutrizione: collaborazione e siner l!J'<H:ta-_
V.O. ~i Dietetica e Nutrizione clinica(2) e farmacisti, medici, infermieri dei vari _ tz} 6Z~,()

reparti : - <' f1'·
• valuta~ione della risposta al piano di trattamento; f f( . '. ~";~

-<~~ :., -'~' .~~.~~o
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o valutazione del numero di pazienti sottoposti a terapia dietetico-nutri zionale con migliorate
condizioni di sa lute su l tota le di pazienti trattati;

o customer satisfaction, sensibi lità del persona le sanitario verso le problematiche nutrizionali
deg li utenti, etc .

E' evidente che la sorvegl ianza igien ico-sanitaria e quella nutri zionaie rappresentano due aspetti
sinergici del medesimo sistema di gestione dietetico-nutrizionale, fina lizzato a una buona
assistenza nutrizionale; infatti, talune deci sioni (dietoterapia, supplementaz ioni, N.A.) sono
dettate dai risultati dei diversi processi c!in ico-nutri zionali (es. esito dello screening per la
valutazione de l rischio di malnutriz ione) , ma anche dalle evidenze forni te sia dagli indicatori
clini co-nutrizionali che dagli indicatori di qualità del sistema di ristora zione ospedaliera ed
assistenziale. Ad ese mpio, l'inappetenza o un basso gradimento del vitto, con conseguent e rifiuto
di pietanze, è presupposto di inevitabi li carenze nutrizionali che certamente incidono sul
determinismo della maln utrizione ospedaliera.
Infine, è importante ev idenziare come la Direzione aziendale debba dare la dovuta attenzione alle
attivi tà clinico-nutrizionali ed agli aspetti qualitativi del sistema di ristorazione ospeda liera.
Come raccomandato dal Council of Europe, i manager devo no anal izzare il potenziale costo delle
complicanze e de lla prolungata degenza dovuti alla malnutri zione ospedaliera (Kondrup J el al.

2004) .

S.l Carta del Se rvizio

La Carta del Servizio è il "biglietto da visita" della struttura, va stilata e aggiornata
periodicamente dalle Direzioni Sanitaria e Amministrativa ospedaliere (o Servi zio Economato) e
U.O. Dietetica c Nutrizione clinica 12) ovvero, in ambito assistenzia le, da SIAN e Servizio
Economato, avvalendosi di eventuali con sulenze del settore ospedaliero.
In altr i termini, con la Cart a la struttura si presenta (modalità c orari di accesso, descrizione e
ubicazione dei reparti, standard di qualità stabiliti, ecc .) e si impegna con l'utente a raggiungere
il livello mas simo di qualità realizzabile con le risorse finanziar ie, tecnologiche e umane di cui
dispone.

In particolare , la Carta del Servizio deve contenere almeno:

o orari dei pasti dei degenti/fruitori della struttura assistenziale,
o menù settimanale (negli ospedali per acuti ) o bisettimanale (nelle strutture per lungodegenti),

"speciali" per i giorn i festivi e/o nei quali la tradizione locale preveda il consumo di cibi
part icolari, con la descrizione degl i alimenti.

o modalità di produzione dei pasti ,
o mod alità e tempi di prenotazione e distribuzione dei pasti ,
o standard di qualità e loro modalità di verifica,
o ubica zione dei luog hi dedicati e adeguatamente attre zzati al consumo dei pasti per utenti non

immobilizzati a letto, al fine di favor ire la convivialità,
o presenza nella struttura di associazioni di volontariato e loro impegno,
o indicazione delle figure (professionali/familiari/volontariato) e relative modalità di

attivazione, che aiutano l' utente non in grado di alimentarsi autonomamente,
o orari di visita degli esterni (fam iliari, ecc .),
o eventuale pre senza della mensa per i dipendenti e i visitatori con orari, modalità di

prenotazione e accesso, menù e relativ i costi ,
o even tuale presenza di distributori automatici di aliment i (sce lta "guidala" degli alimenti).
La Carta va consegnata all 'utente all' atto dell 'ammissione nella struttura, in form ato cartaceo di
rapid a consulta zione; si può prevedere, inoltre, la consultazione on-line sul sito

..(, . . ..
Paqina ",00 struttura. {~~~J
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Soddisfazione del cliente

La misurazione della qualità dei servizi risulta una funzione fondamentale poiché consente di
verificare il livello di efficien za ed efficaci a di un servizio, cosi come percepito dagli utenti
nell'ottica di miglioramento della performance .

Si consiglia una valutazione periodica della soddisfazione del cliente stabilendo obiettivi ,
strumenti. attori e modalità di indagine .

.r Sintesi
Qualità totale è un modello organizzativo adottato da tutte le aziende leader mondiali e
rappresentaunasvolta importante nella gestione della qualità. Secondo questo approccio,
tutta ' l'impresa ' dè:ve essere coinvolta nel raggiungimento dell'obiettivo (missioni. Ciò
comporta anche il coinvolgimento e la mobilitazione dei dipendenti e la riduzione degli
sprechi in un'ottica di ottimizzazione degli sforzi. La qualità deve essere valutata utilizzando
una serie di indicatori e .cioè variabili che consentono di descrivere fenomeni complessi e di
prendere decisioni per ottenere cambiamenti o stabilizzare risultati.
Nella norma UNI EN ISO 9004:2000 (e 9000 :2005) sono stati definiti i principi di gestione
per la qualità: ..orientamento al cliente, leadership, coinvolgimento del personale, approccio
per processi, approc cio sistemico alla gestione, miglioramento continuo tramite:
aggiornamento, rapporto di ascolto con il cliente, ogni piccolo miglioramento là dove sia
possibile, controllo dei processi, innovazione, decisioni basate sui dati di fatto: analisi
vendite, statistiche e analisi di marketing, feedback dai clienti, indicatori macro e micro­
economici, rapporti di reciproco beneficio coi fornitori.
Un ruolo essenziale ha in questo settore l'U.O. di Dietetica e Nutrizione clinica (2) che tramite
i processi relativi alla ristorazione e la pratica clinico-nutrizionale può pianificare e svolgere
una intensa sorveglianza nutrizionale, essenziale per il raggiungimento della qualità totale.
Nella nuova cultura sanitaria assume notevole importanza il coinvolgimento dei pazienti nei
processi di cura. La soddisfazione del cliente è un argomento non secondario ed è centrale nel
tema della qualità.
Il ruolo attivo ~dei pazienti favorisce quindi una maggiore attenzione alla prevenzione dei
rischi e rafforza il rapporto di fiducia tra il cittadino e il sistema sanitario.
In questa ottica, assume particolare rilievo la Carta dei Servizi Sanitari. Essa rappresenta il
patto tra le strutture del SSN e i cittadini, e per quanto attiene alla ristorazione deve fornire
ampie e chiare informazioni sui servizi offerti e sulla modalità di erogazione degli stessi.
Il paziente cliente deve quindi essere informato su tutto quanto attiene ai pasti, dalla loro
composizione al sistema di prenotazione e distribuzione.
La Carta deve essere consegnata al momento del ricovero ed essere di facile e semplice
lettura.
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9. Formazione

Affinché un programma di miglioramento della ristorazione possa avere successo è
indispensabil e prevedere un programma di formazione esteso a tutto il personale coinvolto nel
serVIZIO .

Programma di formazione

E' opportuno promuovere la conoscenza dei con tenuti delle presenti Linee di indirizzo e quindi
la programmazione di eventi formati vi coerenti con gli obiettivi di miglioramento e con le
necessità di innovazione.
La formaz ione dev e:

promuovere un costant e apprendimento dell e conoscenze igieni co-sani tarie, legislative,
dietetiche cliniche e nutri zionali,
facilitare il migli oramento ges tionale dei proc essi ed il rafforzamento delle capacità di
audi ting e di integrazione, anche con i fo rnitori di servizi esterni,
trasmettere la con sapevolezza della valenza terapeuti ca che può assum ere il pasto all'interno
del proc esso di cura e della situaz ione passiva ed emotiva mente frag ile del paziente
ospedalizza to,
essere di stimolo per i progetti innovativi a sostegno di una nuova visione del paziente, inteso
anche come cliente, con il proprio bagaglio di cultura e tradizioni.

Fruitor i dell a formazione

La formazione deve rivolgersi a tutte le componenti coinvo lte nel processo di erogazione dei
pasti in ospedale o in strutture assistenziali. focali zzando maggiormente l' attenzione sulle attività
che risultano essere più critiche.
Si tratta degli ope ratori :
• impegnati nelle diverse fasi della preparazione dei pasti , se a gestione diretta, con lo scopo di

fare acquisire le conoscenze necessarie al fine di adottare corretti comportamenti in grado di
garantire la sicurezza alimentare e nutrizionale,

• appartenent i a ditte esterne, addetti alle prenotazion i e/o distribu zione pasti, al fine di
individuare le più idonee modalità per garanti re, attraverso una comunicazione efficace. la
corretta qualità del servizio erogato,

• addetti ai servizi economali e logistici, al fine di sviluppare competenze nella stesura dei
cap itolati per l' acquisizione di beni/serviz i,

• appartenenti ai reparti di degenza (coordinatori inferm ieristici e figure infermieristico
assistenziali),

• ove presente , perso nale dei servizi dietetici e clinici, con lo scopo di fare acquisire c
sviluppare adeguate conoscenze sugli al imenti e sui principi nutri zionali (materie prime,
prep arazione, combinazioni, compatibilità con le diverse patologie, ecc.).

Modalità didattiche
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Il percorso formativo viene realizzato con modalità didattiche differenziate e finalizzate
all 'efficacia degli apprendimenti, che possono prevedere:
• formazione in aula uti le per imp lementare conoscenze tecnico-scientifiche,
• formazione sul campo e di gruppo: efficace per sostenere processi di camb iamento

organizzativo e gestionale e per favorire l' integrazione, basata sul confronto delle esperienze
ed il coinvolgimento dei partecipanti.



Sintesi
Il miglioramento della qualità della ristorazione deve prevedere un programma di
formazione esteso a tutto il personale, che deve prendere atto dei contenuti delle presenti
Linee di indirizzo. I contenuti devono promuovere l'apprendimento delle conoscenze
igienico-sanitari é, legislative, dietetiche e nutrizionali. La formazione si rivolge al personale
delle ditte fornitrici, a quello impegnato nella preparazione dei pasti, al personale
economale e dei reparti di degenza ed infine al personale specializzato dei servizi di
dietetica ed ai clinici, al fine di implementare le loro conoscenze sulle problematiche
relative alla ristorazione.
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I(l. S trategie di comunicazio nc

Al fine di coinvolgere att ivamente operatori, pazienti e loro familiari, è necessario identificare le
modalità più efficaci per una co rretta comunicazione delle conoscenze . Le diverse fasi della
comunicazione posson o essere cos i definite:
• identificazione dei gruppi sociali e/o professionali coin volti ,
• definizio ne del livello cul turale "di base" per ciascun gruppo e delle con oscenze da acquisire.
• definizione delle modalità di trasferimento delle conoscenze (tipologia di linguaggio da

ado tta re, forma di comunicaz ione, scritta o verbale, modalità di diffusion e all'interno dei
gruppi, etc. ) basata sul livello culturale di ciascun gruppo,

• modalità di d iffusione dell'informazione in maniera omogenea su tutt o il territorio nazionale.

Identificazion e de i gruppi sociali e/o profession al i coinvo lti e definizione delle conoscenze
necessarie per ciascun gruppo.

La trasm issione delle conoscenze deve consentire, a ciascun gruppo coin volto, di divenire parte
attiva nel processo di trasformazione delle modal ità di ristorazione ospedal iera e ass istenziale e,
success ivamente , di garantire il manten imento del livello ragg iunto e di promuoverne
miglioram ent i. Ciascun soggetto di ogni gru ppo deve, inoltre , essere in grado di partec ipare alla
catena della comunicaz ione: genitori/figli, medico/paziente, etc. I soggetti coinvo lti
appartengono sos tanzialmente ai seguenti gru ppi:

• popolazione generale: acquisire i concetti base di nutnzione; esse re consa pevol i che una
co rretta nutr iz ione, in caso di ricovero ospcdali ero , in casa di cura o in struttura assistenziale,
è fondamenta le ai fini del recupero o del mantenimento dell o stato di sa lute; essere edotti del
fatto che tutti gli assistiti hanno diritto al soddisfacimento dci loro bisogn i nutrizionali; in
particolare per gli anz iani (età > 65 anni), conoscere la perico losità dello sta to di
malnutrizione in età avanzata e le sue potenzial i conseguenze sullo sta to di salute,

• ricoverati in ospedale/re sidenze ass istenz iali e loro famil iar i: con oscere le modalità di
ristorazione dell a struttura nella quale si trovano (orari , possibilità di prenotazione e scelta,
etc. ) e l'eventuale terapia dietetica prescritta,

• personale ded icato all'assistenza sanitaria : essere consc i in particolare del fatto che:
tutti i pazi enti hanno diritto al soddisfacimento dei loro bisogni nutrizi onali,
i bisogni nutrizionali vengono soddis fatt i so lame nte se il paziente consuma i pasti serviti, che

devon o quindi appagare anche le esigenze organo letti che ,
ogni paziente dev e essere valutato con apposito screening nutri zionale,
la malnutriz ione dei pazienti ospedalizzati è un aspetto rilevante del processo di diagnos i e

cura,
la malattia è, in generale, associata alla ridu zione di app etito e alla perdita di peso,
la malnutrizione interferi sce con il recupero, accrescendo i tempi di degenza e i costi

dell ' assistenza sanitaria; il tratt amento nutriz ionaie dei sogg etti malnutriti, al contra rio. riduce le
complicanze e i tempi di degen za,

nei pazienti ospedalizzati e negli anzian i in residenze assistenziali la preva lenza de lla
malnutrizione è elevata e generalmen te aumenta con la durata de l ricovero,

la ma lnutrizione è raramente riconosc iuta e trattata.
• responsabi li sanitari :

sapere che un 'adeguata ristorazione è il mezzo più eco nomico e privo di complicanze per
prevenire la malnutriz ione in corso di ospedalizzazione e per forni re una corretta terapi j;j" ,O~

\!',"~' " ~ '\o
patologie in cui la die ta è parte de lla cura, , ' .~.'" '"
- riconoscere che è fondamentale che i pazienti possano scegliere i pasti e che i men ù ~sen" •. " \~O

Pag ina 381 so sce lte sufficienti per soddisfare i gusti, le abi tudini e le necessità terapeutiche , ~)~\:;' " '", .~ :,'~!;
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- essere consapevoli che la funzione di ristorazione rappresenta un aspetto rilevante della qualità
dell 'offerta terapeutica dell ' ospedale.
- rendersi conto che spesso sussistono carenze formative in ambito di dietetica e nutrizione
clinica negli operatori sanitari,
- sapere che il trattamento nutrizionale nei soggetti malnutriti riduce le complicanze e i tempi di
degenza,
• governo politico della sanità a livello regionale e locale: rendersi conto che è utile oltre. che

possi bile, realizzare Unità Operative di Dietetica e Nutrizione clinica nelle Aziende Sanitarie:
essere consapevoli che cosi si potrebbero determinare. a medio termine, ingenti risparmi sulla
spesa sanitaria.

Definizione delle modalità di trasferimento dell e conoscenze

La trasmissione delle conoscenze deve essere effettuata con modalità atte a consentire ai diversi
gruppi di acquisire quanto previsto. E' necessa rio quindi adottare strategie di "accesso e
diffusione" o di "trasmissione lineare"; la prima modalità ha come obiett ivo quello di rendere
partecipi dell'oggetto della comunicazione tutti i membri della popolaz ione. o gruppi generici (ad
esemp io gli anziani). Nel secondo caso , invece. la comunicazione è indirizzata ad un particolare
gruppo "qualificato" (medici, san itari in genere, politic i), ed implica la necessità di trasmettere
un sapere specializzato. Un processo di comunicazio ne efficace deve utilizzare i saperi dei gruppi
specializzati, previamente formati, per consentire l'accesso e la diffusione dellc conoscenze negli
altri gruppi a minore o bassa preparazione specifica.
E' possibile visualizzare in figura i flussi della comunicazione .

g o v erno polit ic o
d e lla sa n ità Cl

livello centrale

J.
gover no p oli ti c o

d e lla s a n it à et
l ivell o reg ion a l e

Igoverno politico direzion e
d ella sa ru r è a s a n it a r ia
livello local e az i e n da le

med icina d el persona l e

t e rrit ori o d e ll' a ssiten z a
sa n i t a r i a

l Lp opol a zi on e popolaz ione r icoverat i e
anz ia na generale fa .-'n i lla r i

Ogni livello provvede all'identificazione delle specifiche modalità di comunicazione. sulla base
delle proprie conoscenze dci territorio e delle popolazioni che su esso insistono.

Diffusione omogcnea delle informazioni sul territorio
f' A E ./()~

Il s.istema di di:fu~ione de~ le conoscen~e deve. operare i? mod? tale che, nelle diver A '1', éa~lt ,. " C;~

regionali e locali , sia garantito lo stesso livello di accesso al sapen, ({,~ .:: :.. . ..'::~)j

~ .. .... -'o ,' .,~' I'\ J
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Sintesi
È necessario identificare le modalità più efficaci per la corretta comunicazione alla
popolazione attraverso: l' identificazione dei gruppi sociali e/o professionali, la definizione
del livello culturale, la definizione delle modalità di trasferimento delle conoscenze e di
diffusione dell'informazione.
l soggetti coinvolti appartengono, sostanzialmente , a gruppi definiti.
La trasmissione delle conoscenze deve consentire, a ciascun gruppo coinvolto, di divenire
parte attiva nel processo di trasformazione delle modalità di ristorazione ospedaliera e
assistenziale e, successivamente, di garantire il mantenimento del livello raggiunto e di
promuoverne miglioramenti. E' necessario quindi adottare strategie di "accesso e
diffusione" o di "trasmissione lineare". Tali modalità hanno come obiettivo: nel primo caso
quello di rendere partecipi dell 'oggetto della comunicazione tutti i membri della
popolazione, o gruppi generici (ad esempio gli anziani) e, nel caso della "trasmissione
lineare", indirizzare la comunicazione ad un particolare gruppo "qualificato" (medici,
sanitari in genere, politici), implicando la necessità di trasmettere un sapere specializzato.
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11. Rete nazionale inerente il se rv izio di ri storuzioue

Nell'ottica di valutare il riscontro e l'efficacia delle Linee di indirizzo nazionali per la
ristorazione ospedaliera e assistenziale nelle Aziende Sanitarie Ospedaliere (ASO) e Aziende
Sanitarie Locali (ASL) , si intende attivare una Rete di monitoraggio att raverso le Regioni e le
Province Autonome, secondo modalità che sa ranno concordate in relazione alla più vas ta
problematica del flusso di informazioni tra le Aziende sanita rie, le Regioni e le Province
Autonome e il Ministero della Salute.

Successivamente, tenendo conto dell e esigenze e/o problematiehe evidenziate nelle varie
realtà, si potrà intervenire con una eventuale successiva revisione delle Lin ee di indirizzo.

In prima istanza, tra i dati di interesse vi sono:
o presenza nella ASO/ASL di U.O. di Dietetica e Nutrizione clinica. specificando il persona le
assegnato (medici specialisti in scienza dell'alimentazione. dietisti) o le competenze qualificate
individuate,
o dotazione strumentale di base presente in ogni reparto/struttura assistenziale (bilancia
pesapersone, antropometro, sollevatore con dinamometro per persone immobilizzate),
o rilevaz ione dello stato nutr izionaie all'accettazione in reparto/struttura assistenziale effettuata
abitualmente e ripetuta durante il ricovero,
o valutazione nutrizionale,
o Dietetico (ospedaliero e/o extraospedaliero) con specifica della tipologia di diete e della
composizione bromatologica del menù del vitto comune, diete standard ovvero schemi
dietoterapeutici adatti a specifiche patologie con caratteristiche bromato logiche codificate sulla
scorta delle caratteristiche nutrizionali,
o malnutrizione rilevata all 'i ngresso e alla dim issione,
o terapia nutrizionale: dietetica, integrazione con dietetici, NE, NP centrale c periferica.
o terapia nutrizionaIe post-dimissione: dietetica, NE, NP,
o tipo di gestione del servizio, sistema di preparazione e di distribuzione,
o modalità e tempi di prenotaz ione. locali dedicati al consumo dei pasti,
o rilevazione ingesta, modalità e frequenza.
o indiv iduazione di figure che aiutano l'utente non autosuffic iente e modalità di attivazione .
o rilevazione della soddisfazione dell' utente, modalità e frequenza.
o valutazione delle criticità e interventi per eliminarle, modalità e frequenza.
o Carta del Servizio ristorazione,
• costo del pasto o della giornata alimentare,
o distributori automatici presenti nella struttura.
o presenza della mensa per i dipendent i, modalità di prenotazione e scelte alternative,
o presenza della mensa per i visitatori, modalità di prenotazione e scelte alternative.
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12.1 FLOW CHART OPERATIVA PER LA VALUTAZIONE DEL RISCHIO

NUTRIZIONALE

Scheda Nutriz iona!e
(da compilare a cura dei Reparti )

Lo screening nutri zionale va effettuato in tutti i soggetti:
a) al momento del ricovero ;
b) ogni 7 giorni (specie qualora si siano aggravate le condizioni clini che)

Reparto: data .! .I. .
Degente: data di nascita: .! .! stanza .: Ietto: ..
diagnosi di ingresso: ..

i 7 gg.?

,
Indicatori nutriziona!i : statura......(m). peso: .. .. .. (Kg) . IMC: .... .. .(Kg/m ')
I. IMC .. .. .. <20.5? si [] no n
2. calo ponderale negli ultimi 3 mesi? si lJ no D
3. il paziente ha ridotto gli apporti alimentari neg li ultim si D no C
4. è severamente malato/acuto? si D no [
(N.E. in alternativa si possono utilizzare il MUST o il MNA per gli anz iani.)

I · . N O l d 1-----1 rivalutare dopo 7 giorn i ~----_ •• _--se a nsposta e a tutte e omande. I

IRisch io di malnutrizione

si effettua la valutazi one finale dell o
screening N RS

L

~ se 1 rispo sta su 4 è p os,_ti_va__

i Reparti inv iano la SchedaNutrizionale alla
U.O. di D ietetica e Nutrizione Clinica

51

-.

Terap ia nutrizionale
gestila dalla U.O.

Dietetic a e N utrizione clinica

Dietoterapia

..

..
Nutrizione Artificrale
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12.2 SCELTA DI TIPO E VIA DI SOMMINISTRAZIONE DELLA N.A.

Indicazione alla N.A.

1
funzione intestinale

38

adeg uata

via enterale (N.E.)

insufficiente

via parente rale (N.P.)

durata prev ista
< 30 giorni

sonda naso - gastr ica
o

sonda naso - digiunale

durata prev ista
> 30 giorni

stomia

durata prevista
< 15 giorni

vena periferica ' I

durata prevista
> 15 giorni

l
vena centra le

• comporta bassi appo rti nutr izionali
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12.3 ALGORITMO DELL'INTERVENTO NUTRIZIONALE

Paziente__I~

distribuzione

I

preparazione

CUCIna

screening e monitoraggio
nutrizionale

menù appropriato

integrazione

nutrizione artificiale
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12.4 MALNUTRITION UNIVERSAL SCREENING TOOL (MUST)

S1EP1
IMC + STEP2

perctadi peso + STEP3
effetti di malattiaacuta

decremento ponderale non se il paziente èaffettoda una
IMC (kglm2) punteggio intenzionale negli ultimi 3-6 mesi malatlia acuta esi èverificato
>20(>30 obeso) O decremento % punteggio osi prevede peralmeno 5giorni

18,5-20,0 1 <5 O un introitonulJizionale insufficiente
5·10 1

<18.5 2
>10 2 pun1eggio =2

I
,~

STEP4
valutazione globaledel rischio di malnutrizione

sommare STEP 1+STEP 2+ STEP 3

Pagina 46 / 90

punteggio O
basso riSChiodi malnutriZiOne

Basso Rischio
Ass istenza routinaria

Ripetere lo scree ning:
• In ospedale:

settimanalmen te
• In istituto: mensilme nte
• AI domicil io: annualmente

punteggio 1

mediOrischiodi malnutrizione

STEP5
Gestione

Rischio Medio
Osservare

Documentare l'introito nutrizionale
per 3 giorni nei soggetti ricoverati
in ospedale o in istituto
Se l'int roito nutrizionale è
adeguato, ripe tere lo screening
nei tempi descritti, se l'introito è
inadeguato ricorrere alle linee
guida specifiche

Ripetere lo screening :
• In ospedale: settimanalmente
• In istituto: almeno men silmente
• AI domici lio: alme no nei

successivi 2-3 mesi

punteggio ;:-2

ano rischio di malnutriZione

Alto rischio
Tratta re"

Consu ltare il dietista e il team di
supporto nutrizionale o
implementate le linee guida
Perfezionare e aumentare
l'i ntake nutrizionale.
Monitorare e rivedere il piano di
cu ra:
• In ospeda le: sett imanalmente
• In istituto: mensilmente

• AI domicilio: me nsilmente
-z: D ,Et. <~ ".,.~" " t'. ~

"(a meno che ti supporto /' ,:1 ,,' .. . l . . .. . "

nutmionete non abbia berl'JeJd"
.<:<;;:' rf;:,nnmml f i.:i -:;.~ .



12.S.a PRE SCREENING DEL NUTRITIONAL RISK SCREENING (NRS)

41

1 BMI<20.5 ? SI NO

2 Il paziente ha perso peso negli ultimi 3 mesi? SI NO

3 Il paziente ha ridotto l' intake nell 'ultima settimana? SI NO

4
Il paziente è severamente malato? (es.: in terapia

SI NO
intensiva)

- Se la risposta è SI ad alcune domande, lo screening è eseguito.
- Se la risposta è NO a tutte le domande, lo screening viene ripetuto ad intervalli settimanali.
Se il paziente è programmat o per un intervento di chi rurgia maggiore, un piano di cura nutrizionale
dovrebbe essere considerato per impedire che si associ rischio nutrizionale.

12.S.b NUTRITIONAL RISK SCREENING (NRS)

Pagin

punti stato nutrizionale punti condizione medica e trattamento

perdita peso >5% negli ultimi 3 mesi , frattura dell'anca;
oppure presenza di patologie croniche anche in

I assunzione dietetica <50-75% rispetto ai I fase di riacutizzazione, tumori solidi:
fabbisogni nella settimana precedente radioterapia (ipercatabolismo lieve)

perdita peso >5% negli ultimi 2 mesi post-intervento di chirurgia (addominale)
oppure maggiore;

lMC 18.5-20,5 associato a condizioni pazienti geriatrici istituzionalizzati;

2 generali scadute
2

ictus;
oppure insufficien za rcnale nel post-operatorio;

assunzione dietetica <25-50% rispetto ai pazient i ematologici;
fabbisogni nella settimana precedente chemioterapia (ipercatabolismo

moderato)

perdita peso >5% nell'ultimo mese traumi cranici;
oppure: trapianto di midollo osseo;

lMC <18,5 associato a condizioni pazienti in terapia intensiva
3 generali scadute 3 (ipercatabolismo gl'Gl'e)

oppure:
assunzione dietetica-c 0-25% rispetto ai
fabbisogni nella settimana precedente

Totale A Totale B

~.~TOTALE A+B: basso rischio di malnutrizione (punteggio g); /.f<.' ; :~ "II.(.0 ' " ' <;',.0

rischio moderato/elevato di malnutrizione (punteggio 2::3)
i ' ~ ~ .:. 1-
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12.6 MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT (MNA)
42

Cognome: Nome:

s~sso: Età: Poso, ia): Aftezza,cm: Data;

Rlspond.'l .114 prima parte del q uest iona no ind icando, per ogni dom anda. il punt~9iu 4ppropridtn Sommi il puntW:J<:J io d elle valu taz ione di sueening e. se il
risultate è ugUdle o mfencee cl 11. cc mpleml quesncoe nc pe r ottenere una valu ta zione dello stato nutrizionele.

Screeninq
A Presenh una pe-rdita dell' appetito? H. mangiato ~no negli

ultimi 3: mesi 7(~rdita d',appt'ttto, problemi digestivl difficoh. d i
ma stica rione o deglutizione)

O graw riduzione del tauunzione di cibo
I = moderata riduzione de!rauunzìom~ di cibo
2 = neSSUN riduzione d~l'assunzionedi cibo D

M Oua nti bk chlen bev e " I gio nlo? Iecq uc , succhi, ceft è, t é, latt e .. .I

0.0 = men o d ì 3 biccbien
0.5 = dd 3 d 5 bicchieri O
1.0 = più di 5 bicchie ri . D

l Consum a a lme no due vo lte <'II gio rno frutt a o verd ura!

O

O

00

ee sino

Quan ti p asti com ple ti prende 41 9iorno~

O 1 past o
1 2 pa m
l 3 pasti

o

K Co nsuma?

Almeno una volta ,,1 giorno
dei prodotti 13uiera. cast>dti ? si D no D
Una o due vche Idsetnrn ena
uova o legumi? , i D no D
Om giorn o de ll.,( ....m e.
del pe sce o del pollame? ,i D no D

0.0 = se o ol si
0.5 = 51?2 sì
l O = se 3 si

D

o

o

8 Perdita di peso reeeree (<3 rM-si)

O = perd ite d i pe so > 3 kg
1 nan sa .
2 perdite di pes~ tll1 1e3 kg
3 = nessuna pe rd ita di peso

C Motridl';

O dal letto allo poltrona
1 = auto nomo a d omicilio
2 esce di casa

o Noli' arco dogli ultimi 3 meslr malertìe acute
o st ress ps:ic~logici1

O :: sì 2 no,

E Probl.ml neuropsirologid

O demenze o d~sslon@gr"v~
l :: demenze mod eeete
2 nessun pro blema psicologico o

N Come si nutre!

O necesstte di a snst enz e
1 euton cmemen te co n rhfficolte
2 eutoncmemente se nza dlfficolt., O

F Indice di maSSA corporee (.IMC= peso I (a ltelZa~ In kg /nr)

O = IMC<19
I 19 s1MC <21
2 21 s:IMC <23
J = IMC223 O

o Il paziente si cc nslde re ben nutrito ? (ha dei problemi nutrizion.li)

O rnalrurmzione qrave
1 malnutrizione moderata o non se
2 nessun prob lema nutnzicnele D

Va lutaztonedi screenlng
Itotele perzlele m.n.. 14 punti)

12 puni i o ptù:

11 punti o m eno :

DD
norma li>, nessuna ne cess ita di
contin uare lavehnezione

possibiht<'i di mal nutrizione - <ontlnui Lt velutazione
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12.7 FABBISOGNIINGRAVIDANZA

Estratti dalle raccomandazioni congiunte delle società scientifiche ADI, AMD e SID (2006).

Incremento pondera le raccomandato in gravidanza

IM C pregravidico IM C pregravidico IM C pregravidico
< 18.5 Kl1m 2 18.5-25 KI:/m 2 > 25 Kl1m 2

Incremento ponderaie a termine
12.5-18.0 11.5-16.0 7-11.5

gravidanza (Kg)
Incremento ponderaie a termine

2.3 1.6 0.9
primo trimestre (Kg)

I Incremento ponderaie per
0.5 0.4 0.3! settimana nel corso del terzo

I trimestre (Kg)

Fabbisogni energetici in gravidanza

IMC pregravidico IMC pregravidico IM C pregravidico
< 18.5 Kl1m2 18.5-25 Kl1m 2 > 25 Kl1m 2

Fabbisogno energe tico totale
90800 74100 49000

(kcal)
Fabbisogno supplementare/die

365 300 200
(kcal)
Fabbisogno supplementare/die per

365 150 100
ridotta attività fisica (kcal)

Fabbisogni nutr itivi giornalieri per le donne adulte, gravide e non gravide
(livelli di nutrienti raccomandati nelle gravide revisionati nel 1996)

Nutr ienti Donne non gravide Gestanti Nul r ici
18-29 anni 30-49 anni

Proteine (g) 53 53 59 70 I
Folati (ug) 200 200 400 350
Calcio (mg) 1000 800 1200 1200
Ferro (mg) 18 18 30 18..

Fabbisogno energetico in gravidanza in termini di Kcal/kg .

IMC pregravidic o Kcal/Kgldi e
< 18.5 Kl1m 2

< 19.8 36-40

19.8-26 30
26-33 24
> 33 12-18 ...._-o •

Il fabbisogno energetico nelle gravide diabetiche non differisce da quello delle non diabeti ~;.~. ,~~<

P · 49 / 90 deve essere sufficiente a promuovere un incremento ponderale ottimale. "'... '. ...., .. ;~..<"t'c
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13. Glossa rio

ADI : Assistenza Domiciliare Integrata

Abbattimento della temperatura : è il processo che co nsente di raffreddare rapidamente
al imenti , co tt i in anticipo rispetto al consumo, per evitare la crescita di ge rmi che possono avere
contamina to l' alimento stesso . Gli alim enti cotti (P > 75°C) devono essere raffreddati
rapidamente (abbattimento delle temperatura) e successivamente con servati ad una temp eratura
compresa fra 0° e +4"C;

Agricoltura biologica: è la pratica agricola che ammette so lo l'impiego di sost anze natu rali,
escludendo l'ut ilizzo di sos tanze chimiche di sintesi. Si tratta di un tipo di agricoltura che
considera l'in tero ecos istema agricolo, sfrutta la naturale fertilità del suo lo favo rendola con
interventi limitati , promuove la biodiversit à dell'ambi ente in cui opera ed esclude l'utilizzo di
pro do tti di sintes i (sa lvo quelli specificatamente ammess i dalle dispos izioni comunitarie ) e
organismi geneticamente modificat i.

Algor itmo: è un procedimento per ottenere un ris ultato atteso eseguend o un insieme di azioni
svo lte in sequenza e in un determinato ordine.

Alimen tazione per os: alimentazione per via or a le

Auditing: va lutazione/controllo di un'organizzazione, sistema, processo, progetto o prodotto,
effettuato in modo tale da permettere di con frontare le att ività svo lte con le politiche e le
procedure stabili te al fine di determinare la loro conformità, suggerendo eventualmente
l'opport unità di int rod urre delle migliorie.

BMI: Body Mass lndex, vedi IMe.

Bromatologia: è la scie nza che studia la composizione degli alimenti.

Carrelli neutri: sono carre lli non term ici dedicati al trasporto all'interno di una cucina o di un
centro di cottura.

Celia chia: è una intolleran za permanente al glutine, sos tanza proteica contenuta in alcuni cereali,
causata da un ' enteropatia immunomediata che si manifesta nei soggetti geneticamente
predisposti a qu alsia si età, a seguito dell 'ingesti one del glutin e, presente in cereali qual i grano,
segale ed orzo. La malattia si manifesta con quadri clinici estremame nte d iversi e pol imorfi. Può
associarsi ad altre malatt ie e determinare, a sua volta, a ltre patologie se non viene trattata con
dieta priva di glutine . Le persone affette da cel iachia sono tutelate dall a Legge n. 123 del 4 luglio
2005.

Commercio equo e solidale: è un sistema di distribuzione commerciale che ha l'obiettivo di
promuovere un processo di auto-sviluppo dei produttori dei Paesi più poveri de l mondo. Si
tratta di una atti vità di acquisto diretto di prodotti, pre valente mente agro -a limentari e
artigiana li tipici, dai piccoli produttori e di vendita diretta ai consumatori , nel rispe tto dei diritti
d i coloro che li hanno realizzati e con il vantaggio dei consumatori final i.

Conserv azione: è uno de i processi fon dame nta li della trasformazione agro-alimentare che si
prefigge lo scopo pr imario di preservare nel tempo l'ed ibilità e il valore nutritivo d i un prodotto,
prevenendone le alterazioni accidental i.

Deme nza : è una sindro me caratterizz ata da defic it de lla memoria e dis turbi di altre ;:6''' /;)

cognitive ; compo rta significativa riduzione della capacità di svo lgere le comuni atti vità -<;vità' · :.~"·:<
quotidiana. !lo' .
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Diabete mellito: malattia croni ca caratterizzata da lla pres enza di elevati livelli di glucosio nel
sangue (iperglicemia), dovuta a una insufficiente quanti tà (tipo 1 o insul ino dipenden te) o ad una
altera ta funzione dell ' insulina (tipo 2 o non insulino-dipendente. frequente neg li adu lti,
soprattutto se sovrappeso, è causa di molte co mplicanze) .

Dieta: termine che deriva dal latino diaita, gre co diuita, «modo di vivere»; costi tu isce l'insieme
degli al imenti ass unti abitualmente. Lo stesso term ine si usa in italiano corrente per identificare
indi cazioni dietetiche ido nee in determinate condi zioni fisiologiche (es.: grav idanza.
allattamento, ecc. ) oppure terapia dietetica per paziente affetto da patologia, prescritta dal medico
che individua le specifiche caratteristiche.

Disciplinare merceologico: indica le caratteri stiche merceologiche che le derrate alimentari
fom ite devon o avere in co nformità ai requisiti prev ist i dalla normati va vigente in mater ia. La
qualità dei prodotti a limentari uti l izzati per la preparaz ione de i pasti deve corrispondere
tassativam ente alle caratt erist iche merceolog iche indicate nel capi tolato.

Disfagia: si intende il passaggio difficoltoso di beva nde e/o alimenti durante una delle tre fasi
che caratte rizzano la deglutizione normale: o rale, faringea ed esofagea.

Disidratazione: è lo stato che con segue alla perdita di quantità eccessive di acq ua
dall 'org ani smo.

Dislipidemia: a lterazione della qu antità di grassi o lipidi normalmente presenti nel sangue.

Dispepsia: digestione difficoltosa.

Diverticolite intestinale: è una infiammazione di uno o più diverticoli , estroflessioni che nella
maggior parte dei casi sono localizzati nel co lon,

Edentulia: indica la mancanza totale o parziale di den ti,

Encefalopatia portosistemica: è una patologia del cervello, che insorge in seguito a ridotta
funzionalità del fegato con passaggio in circolo di sos tanze tossiche.

En ter oci ta: ce llula dell'epitelio intesti nale. munita di numerosi microvilli sul lato apicale che
consente un aum ento della supe rficie di assorbimento dell' intestino.

Epidemiologia: è la disciplina biomedica che si occupa dello studio, della distribuzione e
frequenza di malatti e, d i eve nti di rilevanza sa nitaria nella popolazione.

ESPEN: European Soc iety far Clinica l Nutrition and Metabolism .

Evidence Based Medicine (EHM): letteralmente Medicina basata sulle evidenze, tale concetto
significa che le decisioni , diagno sti che e terapeutiche, debbono essere basate sulla valutaz ione
crit ica dei risultati reperibili nella letteratura scienti fica.

Fa bbisogno calorico o energetico: quant ità di calorie che una pe rsona deve assumere per
svo lgere le funzioni vegetative (att ività ca rdiaca, respiratori a, epatica, intes tinale, riparazione dei
tessuti, mantenimento de l calore interno, acc rescimento, ecc .) e volontarie (attività muscolare,
ecc.).

Fa bbisogni nutriziona li: rappresentano le quantità di nutrient i necessarie a soddisfare i bisogni
del singo lo ind ividuo e garantire adeg uate riserve co rpo ree degli stess i,

Farmacoeconomia : è un insieme di strumenti, concetti e tecniche basate su lla teoria eco J€~"f

, che danno al decisore evidenze ut ili per va lutare il profi lo di costo-efficacia c la so i / i~~iJ:ìà::: ç, ~'.~'
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economica di nuovi farmaci (o altre tecnologie bio-mediche) e fomiscono un razionale
economico per la destinazione delle risorse nel sistema sanitario.

Fibra alimentare: gruppo di sostanze di origine vegetale, non digeribili. diverse tra loro sia per
composizione chimica che per proprietà (attivazione della peristalsi, modulazione
dell'assorbimento di nutrienti).

Fillem corta: l'insieme di attività che prevedono un rapporto diretto tra produttore e
consumatore. che accorcia il numero degli intermediari commerciali e diminuisce il prezzo
finale.

Folìow-up: si intende un periodo di tempo successivo alla fine di un trattamento terapeutìco
durante il quale il soggetto è controllato periodicamente attraverso visite cliniche o esami
strumentali.

Glutine: è una sostanza proteica che origina dall'unione di due tipi di proteine: le gliadine e ie
glutenine presenti nei cereali quali frumento, segale c orzo. 1\ glutine conferisce agli impasti
viscosità, elasticità. e coesione.

HACCP (Hazord Analysis and Criticai Contmll'oints): il: un sistema di autocontrollo che ogni
operatore nel settore della produzione di alimenti deve mettere in atto al fine di valutaree stimare
pericoli e rischi c stabilire misure di controllo per prevenire l'insorgere di problemi igienici c
sanitari.

Incidenza: è una misura di frequenza utilizzata in studi di epidemiologia, che misura quanti
nuovi casi di una data malattiacompaiono in un determinato periodo di tempo.

Indicatori di attività o di outpot: misurano i risultati dell'attività in termini quantitativi.

Indicatori di esito o outcorne: misurano "l'impatto sociale" di un'attività.

lngesta: cibo ingerito

IMC (Indice di Massa Corporea): deriva dal rapporto peso (kg) Istntura (m'); \'IMe. in
inglese 13MI (Body Mass lndex), classifica gli stati ponderaii.

lnsourclng: (approvvigionamento inreMlo) è un tcrmine usato in economia aziendale per Indicare
i! mantenimento di una attività. all'interno dell'azienda tramite la collaborazione di una ,ocielà
esterna che garantisca il necessarioknow-how,

Insufficienza renale: condizione nella quale i reni hanno ridotto o perso la loro funzione.

Ipertensione: aumento della pressionesanguigna rispetto ai valori considerati normali.

ISO 9001-22000: L'lntemational Organization far Standardizatìon è la più importante
organizzazione a livello mondiale per la definizione di norme tecniche. ISO 9000 identifica una
serie di norme e linee guida che propongono un sistema di gestione per la qualità. pensato per
gestire i processi aziendali affinché siano indirizzati al miglioramento della efficacia e
dell'efficienza della organizzezione, oltre che alla soddisfazione del cliente. Lo Standard [SO
22000 è lino standard applicato su base volontaria dagli operatori del settore alimentare. ii stato
pubblicato dall'Ente di Nonnazione Internazionale ISO nel settembre 2005 al fine di armonizzare
gli standard nazionali e internazionali prcesistenti in materia di sicurezza alimentaree HACCP.

Isntermìa; è una variazione dello stato di un sistema fisico durante la quale la temperatura
rimane costante.

Kllocalorìa (keal): è l' unità di misura per indicare l'apporto energetico di un alimento. E'
multiplo della caloria (cal), unità di misura dell'unità calorica·DaI1978 si utilizza anche l' unità.
di misura Joule (I): lcal'= 4,18 J.

. ' ".. ~ ....t O o
Lattosior è uno zucchero semplice (disaccaride) contenuto principalmente nel lane. :';/Jj~" " , . " '~/~Iv , ....."',~
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Lay-out organizzativo: schema progettuale co n le spiegazioni rela tive allo svolgimento di un
determinato lavoro (chi fa cosa e rispetto a chi).

Malnutrition Univers a l Sereening Tool (M UST): è uno screening in cinque fasi per
identi ficare gli adulti malnutriti o a risch io di malnutrizione per cccesso o per difetto.

M ass a grassa: si intende la parte di massa (peso) di un organismo costituita dal grasso .

M assa magra: si intende la parte di mas sa dell ' organismo costitu ita da sos tanze non grasse
(acqua, proteine, gluc idi , minerali).

Mini Nut r it iona l Assessment (MNA): è lo stru mento per lo screcni ng nutrizionale nelle persone
anziane più di ffusamente affermato.

Morbilità : è un indi ce della statistica sanita ria che esprime la frequ enza d i una malattia in una
popolazione. È definito come il rappo rto tra il numero di soggetti malati e la popolazione totale e
rappresenta il rischio di ammalarsi.

Mortalità: è il rapporto tra il numero delle mo rt i in una comunità o in un popolo durante un
periodo di tempo e la quantità della popolazione media dello stesso periodo.

Nas t ro trasportatore: è un dispos itivo adibito al trasport o di vassoi .

Nutritional Risk Screening (NRS): strumento grazie al quale è possib ile valutare in modo
rapido e semplice il rischi o di una carenza nutritiva.

Nutr izione artificiale (NA) : proc edura terapeutica mediante la quale è possib ile soddi sfare i
fab bisogni nut rizionali di pazienti non in grado di alimen tarsi sufficientemente per la via
naturale.

Nutr izione enterale (NE): i nutr ient i, vengono somministrat i direttamente nello stomaco o
nell 'intestino mediante l'impiego di app osite sonde (sondino naso-gastric o, naso-duodenale,
naso-digiunale, stomie).

Nutrizione parenterale (NP): i nutrienti vengono somministrati diretta mente nella circolazione
sanguigna, attraverso una vena periferica (es . cefalica, basilic a, ecc.) o una vena centrale di
grosso calibro (es . giugul are, succlavia, ecc.), mediante l' impi ego di aghi o cateter i venosi.

Outeome: risultato , esito .

Outsourcing: (approvvigionamento esterno) rappresenta l'assegnazione de lla gestione di
determinate attività o processi produttivi a imprese esterne all' az ienda .

Parkinson morbo: distu rbo del sis tema nervoso centrale caratterizzato principalme nte da
degenerazi one di alcune cellule nervose (ne uro ni) con ridu zione del ncurotrasmcui torc dopamina
responsab ile dell 'att ivazione dci circui to che genera il mov imen to.

PEM (Protein Energy Malnutrition): Malnutrizione Proteico Energetica.

Performance: presta zione.

Prevalenza: è il rapporto fra il numero di soggetti affett i da una patologia in un definito
mom ento (od in un breve arco temporale) e il numero tota le degli individui dell a popolazione.

Principi nutritivi: sono glucidi, lipidi , proteine, vi tamine e minerali.

Q uestionario sem iq uan tita tivo: strumento per la va lutazione semiquant itativa deg li scarti
alimentari, consente di determinare l 'assunzion e di nut rienti in base alla valutazione deg li scarti
a limentari di cui si accertan o le quantità . Può an che essere auto-sommi nist rato . "," c O li,

o '"" ~ ~ ~...~ . "...
RCT : Randomized Contro l ~ed Trial (Ietteralt.Dente studio ~Iinico random izzato) " 'Un9~' ~tUdiQ\?(
spenmentale che permette di valutare l'e fficacia di uno specifico trattamen to 111 untl';dete a" ., o
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Sarcopenia : termine usato per definire la perdita di massa musco lare.

Screening: termine inglese utilizzato per indicare una strategia di indagini condotte su larga
scala che, nell'ambito di gruppi di persone apparentemente sane, permettono di identificare i
soggetti a rischio riguardo ad una determinata patologia.

Sepsi: (o setti cernia), è un 'infezione diffusa a tutto l'organismo, dovuta alla penetrazione di
germi patogeni, precedentemente localizzati in un focolaio, nel circolo sanguigno.

SIAN: Servizio Igiene degli alimenti e della nutrizione

SPP: Servi zio di Prevenzione e Protezione.

Stoccaggio: si intende la fase di deposito e mantenimento di materie prime, semilavorati e
prodotti finiti .

Timing: scansione temporale delle fasi di un processo articolato.

Ulcere da decubito: sono lesioni della cute e dei tessuti sottocutanei causate da forze di
pressione, trazione, frizione, o da una combinazione di queste, che si manifesta solitamente in
corrispondenza di prominenze ossee e la cui gravità è classificata in stadi .

Valutazione degli scarti dei pasti: metodo di indagine dei consumi alimentari, semplice e
rapido per monitorare l'assunzione individuale di nutrienti.
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CONFERENZA PERMANENTE PER 1 RAPPOATI
TRA lO STATO, LE REG'ONI F LE PROVINCE AUTONOME

DI TRENTO E BO!..ZA.\I0

Intesa, ai sensi dell'articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, tra il Governo, le
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sulle Linee di indirizzo nazionale per la
ristorazione ospedaliera pediatrica.

Rep. n. ~qoIC S(L

LA CONFERENZA PERMANENTE PER I RAPPORTI TRA LO STATO, LE REGIONI E LE
PROVINCE AUTONOME DI TRENTO E BOLZANO

Nell'odierna seduta del 18 dicembre 2014:

VISTO l'articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, che prevede la possibilità per il
Governo di promuovere, in sede Conferenza Stato-Regioni o di Conferenza Unificata, la stipula di
intese dirette a favorire l'armonizzazione delle rispettive legislazioni o il raggiungimento di posizioni
unitarie o il conseguimento di obiettivi comuni;

VISTE le linee di indirizzo nazionale per la ristorazione ospedaliera e assistenziale, oggetto
dell'intesa in sede di Conferenza Stato-Regioni del 16 dicembre 2010( S.O. G.U. 15 febbraio
2011l, delle quali le presenti Linee di indirizzo costituiscono specificazione;

VISTA la nota dell'11 agosto 2014, con la quale il Ministero della salute ha trasmesso, ai fini del
perfezionamento di una apposita intesa in sede di Conferenza Stato-Regioni, il documento recante
"Linee di indirizzo nazionale per la ristorazione ospedaliera pediatrica";

CONSIDERATO che il documento in epigrafe, redatto da un gruppo tecnico di esperti nel settore
della dietetica e nutrizione, propone un modello di ristorazione in ambito ospedaliero con l'intento
di rendere omogenee le attività connesse al fine di mantenere la salute nel bambino sin dalla
nascita, considerato che lo sviluppo psicofisico e l'accrescimento del bambino sono in stretta
relazione con lo stato di nutrizione;

CONSIDERATO che il predetto documento contiene, tra l'altro, indicazioni in ordine alle strategie
gestionali e clinico-nutrizionali da adottare per la prevenzione e cura della malnutrizione e alle
modalità organizzative della ristorazione ospedaliera;

VISTA la nota in data 19 agosto 2014, con la quale il documento è stato diramato alle Regioni e
Province autonome con richiesta di assenso tecnico; / /'7 0-.

. "-,
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CONFERENZ A PERMANENT E PER I RAPPORTI
TRA LO STATO. LE REGIONI E LE PROVINCE AUTONOME

DI TRENTO E BOLZANO

VISTA la nota del 28 novembre 2014, con la quale l'Ufficio di Segreteria di questa Conferenza ha
convocato una riunione tecnica, su richiesta delie Regioni, per il giorno 4 dicembre 2014;

CONSIDERATI gli esiti delia riunione tecnica del 4 dicembre 2014, nel corso delia quale sono state
concordate una serie di modifiche al documento in epigrafe;

VISTA la nota del 5 dicembre 2014, con la quale il Ministero della salute ha trasmesso la versione
definitiva del documento, riformulato sulia base delie proposte emendative delie regioni, e diramato
in pari data;

VISTA la nota dell'11 dicembre 2014, con la quale la Regione Veneto, Coordinatrice delia
Commissione salute, ha comunicato l'avviso tecnico favorevole sul documento in epigrafe;

ACQUISITO, nel corso dell'odierna seduta, l'assenso del Governo e delie Regioni e Province
autonome di Trento e Bolzano sulio schema di intesa in epigrafe;

SANCISCE INTESA

tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sulie linee di indirizzo
nazionale per la ristorazione ospedaliera pediatrica, Aliegato sub A, parte integrante del presente
atto.

,r-:--<,

1_. -' " ' \... . . c-l IL PRESIDENTE.S1.:~..;\~:1/j Maria Carmela Lanzetta

"IUiwv
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Nutrizione in ambito ospedaliero

L' intervento nutrizionale in età pediatrica ha come obiettivo promuovere e mantenere la salute nel

bambino fin da lla nascita e deve essere adattato agli stati di benessere e malattia che possono

alternars i durante la crescita.

Lo sviluppo psicofisico e l'accrescimento del bambino sono in stretta relazione con lo stato di

nutrizione: deficit nutrizionali derivanti da un'alimentazione inappropriata possono causare uno

sviluppo incompleto e danni spesso irreversibili ad organi e apparati.

L'alimentazione nei primi anni di vita è in grado di influenzare il comportamento alimentare e lo

stato di salute a lungo termine.

Per tali motivi è importante porre particolare attenzione alla "adeguatezza nutrizionale della dieta",

in modo tale da garantire le necessarie riserve dei nutrienti, il mantenimento delle funzioni

dell'o rganismo a livelli ottimali, la prevenzione di deficit e di patologie a componente nutrizionale.

L'al imentazio ne nel corso dell' infanzia cambia continuamente: nei primi mesi di vita il latte

materno è l'alimento ideale ed esclusivo per il neonato e il lattante; con il divezzamento invece, si

passa all 'introduz ione graduale dei cibi solidi. fino a pasti paragonabili per varietà a quelli degli

adult i ma con porzioni adeguate all'ep oca di vita e frequenze di assunzione definite per ogni

alimento.

In ambito ospedaliero, l'intervento deve prevedere uno schema nutrizionale adeguato al piccolo

degente, per poi fornire ai genitori chiare indicazioni alimentari da seguire a domicilio secondo i

fabbisogni del bambino in crescita.

La valutazione precoce del rischio nutriziona!e del paziente pediatr ico, effettuata al momento del

ricovero e dei successivi monitoraggi, consente di contrastare l' instaurarsi di stati di malnutrizione

ospedaliera e/o di correggere situazioni di malnutriz ione precedenti.

La prima valutazione del rischio nutrizionale deve costituire la prassi ed essere effettuata

tempestivamente da personale qualificato appositamente identificato in ciascuna struttura sanitaria.

J risultati dello screening nutrizionale saranno utilizzati sia per la valutazione che per l'intervento e

iI trattamento.

La valutazione dello stato di nutrizione comprende il

antropometrici, biochimici e l'apporto di energia e nutrienti.

4
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Malnutrizione Ospedaliera in Età Pediatrica

Lo stato di nutrizione di un individuo, inteso quale la risultante del complesso rapporto tra

fabbisogn i nutrizional i e introito o utilizzazione di nutrienti essenziali, è uno degli indicatori più

significativi del suo stato di salute. Innumerevoli studi clinico-epidemiologici hanno ampiamente

dimostrato come diverse condizioni sub-cIiniche o manifeste di malnutrizione secondaria proteico­

energetica (PEM), determinano uno stato di alterazione funzionale, strutturale, metabolica e di

sviluppo de ll'o rganismo che, proprio in età pediatrica, possono assumere particolare importanza per

la crescita e il benessere psico-fisico del bambino . Notevo le preoccupazione destano, peraltro, i dati

relativi all'elevata prevalenza di Malnutrizione Ospedaliera (MO), la quale comporta un aumento

della morbilità, della mortalità e dei costi soc io-sanitari.

Oltre ai comp lessi meccanismi fisiopatologici (neuroendocrini, immunologici, metabolici, etc)

messi in atto dall'organismo in risposta ad una evento acuto, molteplici fattori correlati

all'ospedalizzazione possono rendersi responsabili di una carenza assoluta o relativa di nutrient i e

concorrere alla genesi della MO. Tra questi, meritano particolare menzione:

• la mancata valutazione (antropometrica, bioumorale, integrata, etc) dello stato di nutrizione;

• l'omessa rilevazione della curva di crescita staturo-ponderale;

• la poca attenzione verso l'anamnesi alimentare e gli scarti del vitto ospedaliero;

• la scarsa consideraz ione di un aumento del fabbisogno calorico-proteico dovuto a stati

ipercatabolici e/o a perdite proteino-disperdenti;

• i frequenti digiuni diagnostico-terapeutici elo una nutrizione parenterale.

Le evidenze riguardanti la prevalenza della MO in età pediatrica; studi effettuati negli USA e nel

Regno Unito, tra il 1980 ed il 1997, mostravano una riduzione della crescita staturo-ponderale

nell'TI - I6% dei bambini affetti da MO. Recent i indagini cliniche, condotte su pazienti critici,

descrivono invece valori di prevalenza ben più elevati sia di malnutrizione per difetto (47,1%) che

per eccesso (4 1,1%). Questo dato offre lo spunto per evidenziare come, anche nei soggett i affetti da

obes ità infant ile sia indispensabile attuare un'att enta valutaz ione del rischio nutrizionale.

Le "Linee di Indirizzo Nazionale per la Ristorazione Ospedaliera e Assistenz iale" (Ministero della

salute 20 10), nel ribadire che "una carrello alimentazione costituisce uno straordinario fattore di

salute e lo nutrizione va dunque inserita a pieno titolo nei percorsi di diagnosi e cura ", pongono in

particolare rilievo come "lo valutazione precoce del rischio nutrizionale del paziente, effettuata al
~ .-...........

momento del ricovero..., consente di contrastare l'instaurarsi di stati di malnutrizione ospe.dt1lierci- . ,,~).

eia di correggere situazioni di malnutrizione precedenti ". F;' .. ;.:
, . J. . './

" . ..., -~;~.., ~'
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Alla luce di quanto descritto, tutti i soggett i ospedalizzati devono essere sottopost i a uno screening

nutrizionale semplice e affidabile, utile a identificare i degenti a rischio di malnutrizione.

L'obiettivo, nel bambino cosi come nell'adulto, è quello di defmire meglio la prognosi nutrizionale,

di pianificare il piano di trattamento dietetico-nutrizionale anche in funzione del grado di

malnutrizione e di verificare l'outcome clinico (in termini di complicanze e tempi di degenza)

indotto dalla dietoterapia elo dalla nutrizione artificia le (NA) eventualmente attuata.

Screening del rischio nutrizionale

Le metodiche cui fare riferimento per la valutazione dello stato nutrizionale sono molteplici,

tuttavia è possibile ricorrere a protocolli semplifi cati, applicabili in tutti gli ospedali e strutture

assistenziali. Richiamando i criteri espressi da diverse società scientifiche, la procedura per la

valutazione dovrebbe comprendere:

• rilevazione di peso, statura e il relativo confronto con le curve di crescita

• calcolo dell'indice di massa corporea (IMe = peso in Kglstatura in m2
)

• rilevazione e valutazione della velocità di crescita, eventuale deficit di crescita e/o calo/incremento

ponderale negli ultimi 3-6 mesi

• valutazione della gravità della malattia. In particolare, il paziente è a rischio nutrizionale se è

ricoverato in terapia intensiva, se ha, ad esempio, subito traumi, ustioni, fratture , interventi d i

chirurgia elettiva, se ha sepsi o complicanze acute in corso di malattia cronica

• anamnesi alimentare

• valutazione degli scart i dei pasti somministrati in ospeda le, rilevabile anche mediante l'utiliz zo di

semplici questionari semiquantitativi.

La valutazione dello stato di nutrizione può essere determinata attraverso semplici misure come il peso

e l'a ltezza correlate tra loro e/o all'età, tramite tabelle di riferimento; normalmente si usano le tabelle

dei centi li, di cui si conoscono riferimenti nazionali e internazionali iTanner - NCHS - SIEDP

italiana). L'OMS ha proposto curve di crescita costruite, per la prima volta, su dati di popolazioni non

semplicemente osservazionali, ma scelti in base a criteri specifici (allattamento esclusivo al seno per

almeno sei mesi; madri non fumatrici di elevato livello socio-economico; follow up di 5 anni).

Tali parametri possono diventare riferimenti ideali per la popolazione mondiale, in quanto rilevati in sei

diversi paesi del mondo in uno studio multicentrico (WHO 2004).
..... ,~",
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Tra gli indici nutrizionali nel bambino di età <24 mesi appare importante il rapporto pesoflunghezza

(PIL) nell' individuazio ne di un quadro di malnutrizione acuta (PIL<5°c), rispetto ad un quadro

cronico in cui è coinvo lta anche la crescita staturale (rapporto lunghezza/e tà: LIE <5°c).

Nel bambino di età> 24 mesi si usa l'IMC che consente di definire , qualora lo si rapporti a

specifiche tabelle di rifer imento (SIEDP o CDe), un quadro di malnutr izione per difetto «)Oc) elo

eccesso (>85°c).

Strumenti di Screening Nutrizionale

Tutt e le strutture ospeda liere che si interessano di soggett i in età pediatrica devono munirsi di una

procedura specifica con lo scopo di descrivere le modalità di effettuazione dello screening

nutrizionale mirato ad identificare i pazient i a risch io di malnutrizione (per eccesso o per difetto ).

Tutti i pazienti devo no essere sottopos ti, da personale adeguatamente formato (infermieri, dietisti,

etc) a misure di:

Peso (Kg)

Statura (cm), se il paziente ha un'età > 24 mesi

Lunghezza (cm), se il paziente ha un'età::: 24 mesi

Circo nferenza cranica (cm), se il paziente ha un'et à ç 24 mesi

Circonferenza vita (cm) e plica tricipitale se il soggetto ha età > 5 anni ed è in sovrappesol

obesità (SP/OB).

Tutti i pazienti devono essere sottoposti, dal med ico, a screening dello stato nutrizionale tramite

valutazione dei seguenti indici, secondo l'età:

Pazienti di età::: 24 mesi

Peso/L unghezza (PIL)

PesolEtà (PIE)

LunghezzalEtà (LIE)

Circonferenza Cranio/Et à (CCIE)

Curve di riferim ento:

OMS (http ://www.who.int/childgrowth/standards/en/)
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Pazienti di età > 24 mesi

PesolEtà (PIE)

StaturalEtà (SIE)

Peso/Statura (P/S)

IMC (kg/rrr')

Circonferenza vitalEtà (in caso di soggett i

SP/OB)

Curve di riferimento:

SIEOP (http://o ld.siedp.itIindexlindexlatom!20)

COC (http://www. cdc.gov/growthcharts)

IOTF (http: // www. ioft.org)

Il medico definisce i soggetti a rischio di malnutrizione, nei seguenti casi:

pazienti di età:::: 24 mesi

PIL o P/E< SOc malnutrizione acuta

L/E < SOc malnutrizione cronica

pazien ti di età> 24 mesi

P/S < SOc malnutrizione acuta

IMC < SOc malnutrizione per difetto

PIE + S/E < SOc malnutrizione per difetto o bassa statura

IMC >8Soc e :::: 9Soc (COC ) sovrappeso

»i s-«e S 9Soc (SIEOP)

IMC >9Soc e/o plica tricipite > 9SOc obesità

Circonferenza vita/statura > 0.5 aumento di gras so viscerale

~
"J' ~ . (:.t" r::-"

Riferimenti di cut off per la plica tricipita le: Barlow S and Dietz IV. Pediatrics 1998; 1 02;e2,Jl·~.i' ·;' · ··:>1
.. " ,:' '"

.1 ' ' -' ~<',. '.', ,.'...:(;"
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Indici integrati per la valutazione del Rischio Nutriz iona le

Gli indici antropometric i sopra descritti rappresentano, nel loro insieme. uno strumento

partico larmente utile per la defin izione del Clinica l Nutritional Bedside Assess ment .

Va comunque rilevato come in letteratura siano stat i proposti una serie di indici nutriz ionali integrat i

[Scll?ening Toolfor the Assessment ofMalnutrition in Paediatrics (STAMP), Screening Toolfor Risk

011 Nutritional status and Growth (STRONGkids). Paediatric Yo rkhill Malmnrition Score (P }~"'[S) e

Simple Paedialric Nutrition Risk Score (PNRSJ) i qual i mirano ad aumentare la sensibilità e

l' attend ibilità della diagnosi nutr izionale, grazie a lla combinazione di più variabili.

Ad esempio, lo STAMP integra tra loro diversi fattor i preditt ivi di rischio nutr izionale, quali: peso

ridotto per l'età, perdita di peso, discrepanza tra peso e a ltezza. riduzione dell'appet ito, rischio

nutrizionale deriv ato dalla patologia in quanto tale.

Uno studio recente ha evidenziato come l' applicazione di tale metodo permette un'ident ificazione

della malnutriz ione nel 91% dei sogge tti esaminati rispetto ad un 70% ident ificato attraverso

un'osservazione clinica nutrizionale. Altri lavori nel confro ntare i sopra descritti indici marizionali

integrati concludevano che nelle patologie croniche (ad esempio, nelle Malattie Infiammatorie

Croniche Intestinali-MI CI), non era chiara l'importanza e l'affidabil ità di un singolo indice rispetto

ad un altro . Inoltre , nessuno di questi indici prende in considerazione il problema della

malnutrizione per eccesso. Sono utilizzabili come indici per obesità la valutazione della pressione

arteriosa, l'eventuale anemi a da carenza di ferro, il dosaggio della vitamina D.

Sono stat i proposti dei criteri per l' intervento nutr izionale in base ai valori antropometr ici integrati

con la storia c linica, come indicati in tabella.

Cri teri per l'intervento nutrizionale

I) Crescita o incremento ponderale inadeguato per un periodo > I mese in un bambino di età < 2

anni

2) Perdita di peso O assenza di incremento ponderale per un periodo > 3 mesi in un bambino di età >

2 anni

3) Calo di due percentili del peso per l'età

4) Diminuzion e della velocità di crescita staturale < 2 crn/aa dall ' anno precedente all' inizio o nella

fase intermedia della pubertà

5) Plica tricipita le < 5°c per l'età

6) Rallentamento della velocità di crescita > 0,3 DS/anno

Nota: il rallentamento della velocità di crescita è l 'indicatore più sensibile

precocemente un deficit nutrizionale

Puntis .l-Malnutriì ìon and Growth -JPGN Volume51. Supplement 3. December20/0
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Timing dello Screening Nutriziona!e

Lo screening del rischio nutrizionale deve essere effettuato su tutt i i pazienti e va eseguito entro le

24 ore dall'a ccettazione, anche nei pazienti per i quali non si sospetti, all'ingresso in ospedale, un

rischio di malnutrizione. La procedura va ripetuta ogni 7 giorni.

I dati relativi allo screening nutrizionale vengono riportati dal medico in cartella clinica o sulla

documentazione ambulatoriale ospedaliera.

Nei soggetti a rischio di malnutrizione, il medico prescrive il trattamento dietetico e/o pianifica,

qualora necessaria, la terapia nutrizionale art ificia le; il tutto , con l'eventuale consulenza dell' Unità

Operativa (U.O.) di Dietetica e Nutrizione clinica (medici specialist i in scienza dell 'alimentazione e

dietisti). (I)

(1)ln caso di assenza dell'Unità Operativa (V .O.) di Dietetica e Nutrizione clinica - di cui si auspica una maggiore diffusione

nell'ambitodel SSN- la stessa sarà compensata concompetenzequalificate opportunamente individuate.

10
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La ristorazione ospedaliera

Il capitolato

E' opportu no ricordare che il capitolato è parte integrante ed indispensabile per l'organizzaz ione

della ristorazione ed è l'unico strumento in grado di prevenire elementi di discrezionalità ed episodi

di contenz ioso con le ditte appaltatr ici.

Il capitolato va redatto dal Servizio di Economato con la stretta collaborazione della Direzione

Sanitaria ospedalie ra o distrettuale (o SIAN) e della U.O. di Dietetica e Nutrizione clinica, in

particolare in ambito ospedaliero.

Il Capito lato deve richiedere:

• Criteri ispirati alla promozione e alla tutela della salute e alla salvaguardia dell' ambiente

• Requisiti oggettivi e misurabili per la qualità, economicità, efficacia, trasparenza

• Sicurezza igien ico-sanitaria

• Figure professionali necessarie

• Previsione di specifici piani di formazione/aggiornamento del personale

• Piano di autocontrollo HACCP (del quale sarebbe opportuno ricevere un report mensile da

parte della ditta di ristorazione)

• Certificazioni dei sistemi di gestione per la sicurezza alimentare

• Costo della giornata alimentare (con particolare attenzione al rapporto qualità/prezzo)

• Dietetico Ospedaliero

• Merceologico

Il servizio di ristorazione ospedaliera dovrà quindi rispondere a criteri di salubrità e qualità, che

dovranno essere consoni ai bisogni clinici dell'ut enza e, comunque, misurabili (mediante indicatori

di percorso/processo, di att ività O output, di esito o outcorne).

A tal fine è necessario che la stesura del capitolato, per l'affidamento del serviz io, dettagli tutte le

fasi organizzative ed i processi inerenti la "food security' e la "food safety (d ietetico, disciplinare

merceologico, metodi di approvvigionamento, stoccagg io, trattamento, preparazione,

conservaz ione, cottura, distribuzione del vitto, igiene e sanificazione delle attrezzature e dei locali,

ecc.) al fine di descrivere in toto il servizio atteso e, quindi, prevenire contenziosi con le Aziende

appa ltatrici.

Per l' allestimento del vitto ospedaliero, come per esempio la preparazione di pasti senza g~~~,:9lI,,>­

posta particolare attenzione al rischio di contaminaz ione crociata e di quella accidentale. / ,;" '" ,.:' ,";\
~ f .~-" '.: ~

". ' .;~
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Per prevenire tali eventi , è indispensabile che nel capitolato vengano previste zone, attrezzature e

utensili dedicat i alla preparazione, cottura, confezionamento e conservazione degli alimenti privi di

glutine e delle procedure specifiche per la gestione del rischio di contaminazione da glutine durante

il processo di produzione dei pasti.

Per quel che riguarda l'approvvigionamento, devono essere utilizzati prodotti alimentari

naturalmente privi di glutine come mais, riso, soia, legumi, verdura, frutta, latte e derivati, uova,

carne, pesce e i prodotti alimentari trasformati che in etichetta riportano la dicitura "senza glutine" .

Per le scelte è utile far riferimento ai prodotti del Registro Nazionale dei prodotti senza glutine del

Ministero della Salute:

Elenco per prodotto

http://www.salute.gov.it/imgslC_17JlagineAree_3667JistaFilejtemName_2_file.pdf

Elenco per impresa

http://www.salute.gov.it/imgslC_17JlagineAree_3667_listaFile_itemName_5_file.pdf

Fondamentale è la lettura delle etichette (che dovranno essere conformi al Regolamento

n.1169/20 II relativo all' informazione sugli alimenti ai consumatori) e la specifica scelta/esclusione

di taluni aliment i (diete ad personarn, ad es.: per allergie e intolleranze alimentari , malattie

metaboliche congenite, ecc.), al fine di evitare il rischio di anafilassi o di gravi conseguenze clinico­

metaboliche.

Considerato che tali diete possono rappresentare il gold standard del trattamento terapeutico di

molteplici patologie, è importante che il capitolato preveda, per il personale addetto al servizio di

cucina, periodici e specifici piani di formazione/aggiornamento.

Sulla base delle caratteristiche strutturali di ciascun ospedale e delle risorse disponibili, sarà

necessario scegliere sia il sistema organizzativo-gestionale (insourcing, outsourcing o misto) sia la

tecnica di preparazione del vitto da adottare che potrà essere scelta tra diversi sistemi operativi,

quali ad esempio:

• Sistema fresco-caldo: gli alimenti sono cotti dalla cucina (centralizzata o in loco) ed il cibo

trasportato dalla cucina ai reparti, con carrello termico. li trasporto deve essere effettuato in

tempi brevi, per evitare alterazione delle proprietà organolettiche elo il verificarsi di

alterazioni della temperatura che potrebbero dar luogo ad una proliferazione batterica non

desiderata.

• Sistema cook and chili: il pasto, preparato in modo convenzionale, viene sottoposto a
'--.->- "

raffreddamento rapido, dopo eventuale porzionamento, con abbattitore, fino a 10°C al c ~ ~ ". . :::.:\
~ ;". ..,,\

del prodotto, entro 90 minuti. Quindi, gli alimenti/pasti sono conservati tra 0° e 3° - , ,?' '. i ":;)
~< .: . :" -, ~' .~ : :\j:.,...:~/

'1"2'" ,- ~,~ >/......_- ....
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massimo per 5 giorni; al momento del consumo sono trasportati a temperature inferiori a

7°C fino al terminale dove vengono riscaldati. Questo sistema è utilizzato solo in centri di

cottura

• Sistema cook and freeze : il pasto preparato in maniera convenzionale, è sottoposto ad

abbattimento rapido della temperatura a -18°C, stoccato a bassa temperatura, e fatto

rinvenire term icamente prima della distribuzione.

Il Dietetico

La ristorazione ospeda liera è da considerarsi parte integrante della terapia clinica.

Una corretta alimentaz ione costituisce per tutti un presupposto essenziale per il

mantenimento/ragg iungimento di un buono stato di nutrizione e, con particolare riguardo all'età

pediatrica, per una cresc ita ottimale.

Il dietet ico è, quindi, uno strumento fondamentale sia per la prevenzione della malnutr izione che per

l'efficacia dell ' intervento dieto-terapeutico,

[n quest'ott ica, il dietetico ospedaliero pediatrico dovrà soddisfare tre diverse esigenze nutrizionali:

1.Vitto comune pediatrico: dovrà essere corredato da una serie di tabelle dietetiche fruibili da tutti

quei soggett i che non richiedono uno specifico trattamento dieto-terapeut ico,

Sarà, quindi, opportuno allest ire dei menu che siano adeguati per:

• fascia di età,

• apporto equilibrato di nutrienti

• copertura dei fabbisogni

• varietà e gradevolezza degli alimenti

Ogni dieta dovrà riportare la composiz ione bromatologica di tutti i nutrienti che la compongono

(per la cui specifica definizione sarà necessario indicare le quantità dei singoli ingredienti da

utilizzare per la preparazione delle pietanze).

Il menu deve, inoltre, tenere conto delle tradizioni alimentari del territor io, offrire i piatti tipici delle

ricorrenze e delle festività, anche in considerazione delle diverse etnie, ponendo particolare

attenz ione alla porzionatura delle pietanze, che dovrà essere consona alle capacità masticatorie e

deglutitorie dei piccoli pazienti.

Il disciplinare merceologico (facente parte integrante del dietetico) descriverà, sulla base delle

vigenti normative nazionali e comunitarie, le caratteristiche merceologiche dei prodotti alimentari

presenti nel dietetico e dei quali è consentito l'approvvigionamento,

Considerato che le legislazioni nazionale ed europea raccomandano, in modo particolare per i pastv-o-........

destinati ai bambini , l' uso di prodotti di "qualità" e freschi, si dovrebbero prediligere ali
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vegetali a filiera corta, detta anche a km O, ossia distanze ridotte tra la raccolta ed il consumo, in

modo che ci sia la possibilità di acquistare prodotti stagionali a sostegno dell'economia locale.

La varietà è un elemento fondamentale della preparazione dei menu, in quanto solo attraverso il

consumo di tutti gli alimenti si assicura l'apporto adeguato dei nutrienti necessari per una crescita

armon ica.

La stagionalità è un altro elemento essenziale con un menu che sarà diverso per il periodo autunno­

inverno e per primavera-esta te. In particolare, l'alternanza stagionale di prodotti freschi e locali ha

una importante valenza dal punto di vista nutr izionale.

Per una ottimale copertura dei fabbisogni, il computo di energia e nutrienti dovrà fare riferimento ai

LARN (v. appendice: Livelli di Assunzione Raccomandati di Nutrienti, ed. 2012), tenendo conto

de lle diverse fasce di età dei ricoverati (dei valori medi di gruppo) e delle Linee Guida per una sana

alimentazione.

Il vitto comune sarà costituito da colazione, pranzo, spuntino e cena (v. appendice), con variazione

settimanale dei menu al fine di evitare scelte ripet itive e monotone.

Sarà importante monitorare il gradimento del pasto, gli scarti nei piatt i, la qualità percepita rispetto

all'ambiente.

2.Diete standard: dovranno essere previste una serie di tabelle dieto-terapeutiche, ciascuna delle

quali dovrà riportare una composizione bromatologica adatta a specifiche patologie, come ad

esempio: ipercalorica eia iperproteica; ipocalorica; ad alto apporto di fibre; a ridotto apporto di

fibre; per disfagia; di rialimentazione (es.: postoperatoria); priva di glutine eia lattosio e/o proteine

di latte vaccino, ecc.

3.Dieta ad personam: per i soggetti che presentano problematiche nutrizionali complesse (es.:

allergie alimentari, ecc.) elo rare (es. malattie metaboliche congenite: fenilchetonuria, glicogenos i,

deficit di fruttosio, ecc.), sarà necessario e laborare schemi dieto-terapeutici personalizzat i.

Le diete ad personam vengono prescritte dal medico (pediatra, specialista in nutr izione clinica),

calco late dal diet ista ed allestite utilizzando grammature, alimenti e modalità di preparazioni

specifiche .

14
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Nutrizione artificiale

I bambin i che non possono deglut ire, digerire o assorbire un' adeguata quant ità di nutrienti assunti

per via orale, devono essere indirizzati alla nutrizione artificiale . In prima istanza, se il tratto

gastrointes tinale funziona, è indicata la nutrizione enterale (NE), ossia la somministraz ione di

nutrienti mediante un sondino fino al tratto gastrointestina le.

Nei casi in cui si preveda una NE di lunga durata (> 2-3 mesi), è indicato il posizionamento della

Gastrostomia Endoscopica Percutanea (p EG).

La NE è sempre da preferirsi a quella parenterale in quanto più fisiologica, associata a minori

complicanze e meno costosa.

Tra le indicaz ioni principali alla NE ricordiamo:

• Insufficiente apporto orale per:

a. Disfag ia funzionale (prematurità - esiti danno neurologico - quadri sindromici)

b. Disfagia organica (neoplasie - traumi - ustioni del I tratto intestinale - ventilazione

meccanica - atresie elo fistole)

c. Anoressia - Iporessia (grave reflusso gastroesofugeo RGE - patologie psichiatriche,

metabo liche, oncologiche - cardiopatie congenite - nefropatie croniche)

d. Aumentato catabo lismo elo perdite eccess ive (fibrosi cistica - insufficienza d'organo)

La via enterale può configurarsi come esclusiva o parzia le (in associazio ne ad una fonte di nutrienti

per 0 5 o per via parenterale), in relazione al quadro clinico del singolo bambino.

Nel percorso di definizione del programma terapeutico appare essenziale:

• Valutaz ione anamnestica: storia clin ica della patologia di base e modal ità di assunzione degli

alimenti

• Screening del rischio nutr izionale

• Bilancio metabo lico con valutazione dello stato di idratazione, del bilancio elettro lit ico e

minerale (Na, K, Fe marz iale, P), dell' assetto prote ico (alburninernia, prealbumina, ecc.), glicidico e

lipid ico; funzionalità epat ica e renale.

Sedi di infusione della NE:

• Lo stomaco: permette l'introduzione di nutrienti anche in forma di boli ed è la prima via da

usare, a meno che non sussistano gravi controindicazioni (in part icolare nel pre-termine);

• II digiuno: è la via da utilizzare se quella gastrica non è access ibile (stomaco non

:::::::;~:;:""'" interventi demolitivi, post-o peratorio "di. chirurgia maggiore, ri~--"" i

~15 .
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Modalità di infu sione:

• Continua: la somministrazione a velocità costante nelle 24 ore, mediante nutripompa, è di

solito quella maggio rmente tollerata; l' uso della nutripompa consente anche una somm inistrazione

intermittente , a veloc ità di flusso regolata.

• In termitten te/bolo a velocità non con trollata: somministrazione rapida e intermittente ­

fisiologicamente simile ad alimentazione standard - Adatta a pazienti stabili con deficit di crescita

non grave.

Principali categorie di formule usate:

Form ule standa rd per prematuro e lattante fino a ll' anno di vita (assimilabili agli altri

tipi di formule usate per os)

Formu le polimeriche (diete complete con apporto bilanciato di macro e micronutrienti

uso esclusivo anche per lunghi periodi di tempo, in soggett i con funzione gastrointestinale

normale)

Formule semi-elementari o olìgomerìche (indicate per soggett i con funzione

gastrointes tinale compromessa eia affetti da allergie alimentari; caratte rizzate da idro lisi spinta della

componente proteica e con elevati apporti di MCT)

Formule elementari o monomeriche (la componente proteica è rappresentata da

aminoacidi liberi; indicate per allergie alimentari non rispondenti alle diete semi-elementar i)

Supplementi nutrizionali (bevande atte ad integrare un' alimentazione carente sotto il

profilo calorico globale o proteico; si distinguono in prodotti ipercalorici eia iperproteici)

Sup plementi modulari (prodotti nutrizionali in polvere che vanno addizionati alle formule

per completare l' apporto in carboidrat i, lipidi o prote ine)

Indicazioni in relazione a ll'età

Bambini con meno di 1 anno di età

Il latte materno cost ituisce, anche nell'enterale, l'alimento più adeguato per i bambini al di sotto di

l anno d'età. Ne l neonato prematuro, ad esempio, la prat ica del cosiddetto "t rophic feeding"

acce lera i tempi di maturazione intestinale. E' poss ibile ricorrere alle banche del latte che

rappre sentano un'ottima alternativa per non privare il bambino dei benefici del latte materno.

Nel caso di impossibilità ad allattare al seno è possibile ricorrere alle formule per lattanti reperibili

in commercio. Queste comprendono quelle standard a base di latte vaccino, quelle a base di soia

(priv.e di lattosio), gli idrolisati di caseina (semi-elementari) e le formule dal contenuto liPid~. , . ~ ..''0,.

modificato, 1/ .::"-' . , <: ~~
,~, , / ! .! • -. ' o. ~~

; ' . >1
. '. 16 ' .' . " '/

o .~. ~ . ~
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La dilu izione standard delle formule pediatriche è di 20 Kcal/30 mI. Tuttavia in caso di richiesta di

apporto calor ico maggiore nello stesso volume di alimento può essere utilizzata una formula più

concentrata, fino ad un massimo di 30 KcaV30 mi (senza supplementi modulari) aggiungendo una

minore quantità di acqua ad una formula di base liquida concentrata o in polvere.

Quando questa formula di base viene concentrata, deve essere controllato anche il bilancio idrico

del bambino in relazione al carico renale dci solut i.

Tale modalità è spesso sfruttata per bambini con malattie polmonari croniche e cardiopat ie

congenite, con insufficienza renale cronica che richiedono una continua dialisi peritoneale. In ogni

caso è necessario che sia rispettata un'adeguata d istribuzione calorica (7- 16% delle calorie sotto

forma di proteine, 30-55% in lipidi e 35-65% sotto forma di carboidrati).

Bambini di età superiore ad l anno

In ambito ospedaliero la nutr izione enterale si avvale di miscele nutrizionali adeguatamente

formulate.

La densità calorica degli alimenti tipicamente utilizzati per i bambini di questa età è all'incirca di 30

KcaV30 mI. Inoltre, può essere necessario incrementare ulteriormente la densità calorica se i

pazient i hanno aumentate richieste metaboliche c/o una ridotta tolleranza verso i liquidi.

E--, '., ......
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IAlimentazione da Oa 6 mesi

L'a llattamento al seno rappresenta il metodo di alimentazione d i scelta per il neonato dal primo al

sesto mese di vita, secondo le raccomandazioni dell'Organizzaz ione Mondiale della Sanità.

Il latte materno è un alimento funzionale, specie-specifico. Numerosi studi hanno dimostrato il

migliore "outcome" dei soggetti allattati al seno rispetto a quelli allattati artificialmente: minore

predisposizione a infezioni e allergie, migliore sviluppo neurocomportamentale, minore

predisposizione a sviluppare soprappeso e obesità.

Il Ministero della salute ha elaborato le "Linee di indirizzo nazionali sul/a protezione, la

promozione e il sostegno dellallattamento al seno", (approvate in Conferenza Stato Regioni del

20.12.2007 e pubblicate nella GU n. 32 del 7-2-2008) che rappresentano la "policy" nazionale sulle

problemat iche connesse all'allattamento al seno e ai sostitut i del latte materno.

La strategia globale per l'alimentazione dei neonati e dei bambini proposta dall'OMS e UNICEF si

fonda sull 'importanza dell'alimentazione dei primi mesi e anni di vita, e sul suo ruolo determinante

per raggiungere condizioni di salute ottimaIi. La mancanza dell'allattamento al seno, e in particolare

esc lusivo, nei primi sei mesi di vita, comporta seri fattori di rischio in termini di salute soprattutto

se si accompagna ad un'al imentazione complementare inappropriata, i rischi di morbilità e di

mortalità diventano ancora più gravi. Le conseguenze, tra cui basso rendimento scolast ico, scarsa

produttività, carenze nello sviluppo intellettuale e sociale, durano per tutta la vita.

(http ://www.unicef.itlAlIegati/Strategia_globale_al imentazione_neonati_bambini.pdf)

Per incoraggiare e sostenere l'allattamento al seno l'OMS e UNICEF hanno preparato una

dichiarazione congiunta denominata: "I IOpassi per al/altare al seno con successo ",

Ogni punto nascita e di assiste nza al neonato dovrebbe:

I. Definire un protocollo scritto per la promozione dell'allattamento al seno da far conoscere a tutto

il personale sanitario.

2. Addestrare il personale sanitario affinché possa mettere in pratica tale protocollo.

3. Informare le donne già durante la gravidanza sui vantaggi e sulla conduzione dell'allattamento al

seno.

4. Aiutare le madri perché comincino ad allattare al seno entro mezz'ora dal parto.

5. Mostrare alle madri come allattare e come mantenere la produzione di latte anche in caso di

separazione dal neonato.

6. Non somministrare ai neonati alimenti o liquidi diversi dal latte materno, salvo indicazioni

mediche.
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7. Praticare il rooming-in, permettere cioè alla madre e al bambino di restare insieme 24 ore su 24

durante la permanenza in ospedale.

8. Incoraggiare l'allattamento al seno a richiesta.

9. Non dare tettarelle art ificiali o succhiotti durante il periodo dell'allattamento.

lO. Favorire lo stabilirsi di gruppi di sostegno all'allattamento al seno ai quali le madri possano

rivolgersi dopo la dimissione dall'ospedale o dalla clinica.

L'indicazione a passare dall'allattamento al seno all'aggiunta di un latte formulato è un atto medico

che spetta al pediatra. La decisione viene adottata sulla base delle conoscenze relative ai tassi

fisiologici di incremento ponderale del neonatollattante, diversi a loro volta in relazione ai vari tipi

di alimentazi one, e sulla base della valutazione della curva di crescita, differente in caso si tratti di

allattato al seno o bambino alimentato con formula. Il pediatra stesso potrà indicare, sulla base delle

conoscenze in materia di nutrizione, il t ipo di formula che ritiene più indicato per ciascun bambino.
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IAlimentaz ione 6-12 mesi

Il divezzamento, nella storia alimentare del bambino, rappresenta il periodo di transizione da una

alimentazione esclusivamente al seno all'assunzione di alimenti solidi e liquidi diversi dal latte

materno ed è da effettuare intorno ai 6 mesi (non prima delle 17 settimane e non dopo le 26

sett imane) e comunque secondo le indicazioni del pediatra.

Il periodo del divezzamento è associato a cambiamenti. Progressivamente il latte materno da solo

d iventa insufficiente a soddisfare le richieste fisio logiche di macro e micronutrienti del bambino in

crescita, soprattutto per quanto riguarda l'assunzione di energia, proteine, ferro, zinco e alcune

vitamine liposolubili (A e D). Contemporaneamente il lattante, favorito dalla maturazione dei

riflessi associat i alla coordinazione motoria e alla deglutizione, comincia a scoprire e ad interessarsi

agli alimenti diversi da llatte.

Il divezzamento deve essere iniziato in una situaz ione di serenità, ossia in un momento di buona

salute e non in concomitanza con modifiche della quotidianità.

E' importante mantenere l'allattamento materno, se possibile, oltre i 6 mesi proseguendo quindi

anche dopo l'introduzione delle pappe. Ove non fosse possibile l'allattamento materno, si

somministra latte formulato secondi le indicazioni dal pediatra. Il latte vaccino o latte fresco non

deve essere somministrato prima dei 12 mesi, meglio dopo il secondo anno di vita.

Le abitudini legate al divezzamento sono in genere differenti tra le culture e dettate da diverse

tradizioni e disponibilità di aliment i nei vari Paesi e continenti. Particolari esigenze alimentari

legate al credo religioso vanno rispettate e supportate anche in ambito di ricovero ospedaliero. Nei

Paesi in via di sviluppo i bambini che non possono essere a lungo allattati con latte materno sono a

rischio non solo di patologie infettive gastrointestinali, ma anche di malnutrizione per mancanza di

alimenti a contenuto proteico adeguato. Gli schemi di divezzamento di tali Paesi sono caratterizzati

da bassa densità energetica e proteica.

Condizione opposta si verifica nei Paesi industrializzati dove non esiste problema di disponibilità di

alimenti e gli schemi di introduz ione, dettati da abitudini e tipo di econom ia di base (es.

introduzione precoce di pesce nel Nord Europa), spesso sono caratterizzati da eccesso proteico.

L'anamnesi alimentare al momento del ricovero risulta di estrema importanza per valutare

l'adeguatezza del divezzamento intrapreso al dom icilio. Eventuali errori riscontrati devono essere

discussi con i genitori e corrett i nel corso del ricovero, fornendo pasti adeguat i che siano anche di

indicazione per una corretta alimentazione.
",.~'_.. 'v -,

~/" _ " -,
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RISCHI LEGATI AD UN DIVEZZAMENTO PRECOCE (prima della 17° settimana)

• Riduzione dell'effetto protettivo dell'alla ttamento sul neonato

• Sbilanciamento della dieta del lattante verso un'alimentazione iperglucidica e ipolipidica

• Diarrea

• Sens ibilizzazione allergica

• Eccessivo carico renale di soluti

RISCHI LEGATI AD UN DIVEZZAMENTO TARDIVO

• Rallentamento dell'accrescimento staturo-ponderale

• Malnutrizione per inadeguato apporto di ferro, zinco, calcio, rame

• Depressione immunitaria da deficit energetico e proteico
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IAlimentazione da l2 a 36 mesi

Sono consigliat i quattro pasti giornalieri , con la seguente suddivisione calorica:

•
•
•
•

Co laz ione

Pranzo

Merenda

Cena

20%

40%

10%

30%

Alimenti da alternare durante la frequenza di consumo suggerita

settimana per il secondo piatto (su 14 pasti settimanali)

Carne 3 volte

Pesce 3-4 volte

Uovo 1 volta

Formaggio 2 volte

Legumi 3-4 volte

Saltuariamente il bambino può assumere prosciutto cotto.

La merenda può essere alternata con: pane e marmellata - frutta (frutta fresca di stagione, non

passata ne frullata) - yogurt e biscott i secchi - spremuta di arance e biscotti secchi- pane e olio ­

pane e pomodoro - fetta di torta saltuariamente - prodott i confezionat i nutrizionalmente adeguati.
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MODALITA' DI ESECUZIONE DELLE MISURAZIONI ANTROPOMETRICHE

Alla base di una corretta esecuzione dello screening nutrizionale vi è la necessità di usare metodologie

standardizzate e, se per il peso è sufficiente disporre di bilance per neonati e lattanti e bilance da terra,

per i soggetti più grandi appare importante definire la modalità di esecuzione della misurazione della

lunghezza e/o della statura:

la misura della lunghezza di un bambino fmo all'età di 2 anni deve essere effettuata da supino,

con l'utilizzo di un infantometro e richiede due esaminatori di cui uno, che può essere il genitore, tiene la

testa del bambino ferma contro il poggiatesta dello strumento. La posizione corretta del capo si ottiene

quando i bordi inferiori dell'orbita sono sullo stesso piano verticale dei meati uditivi esterni (Piano di

Francoforte). Le gambe devono essere unite ed il poggia-piedi aderente alle piante dei piedi;

la misura dell'altezza, per bambini e ragazzi di età superiore ai 2 anni, deve essere effettuata in

piedi, senza scarpe, con le spalle, le natiche ed i calcagni ben appoggiati contro lo statirnetro, i talloni

uniti, la testa dritta con i bordi inferiori dell'orbita sullo stesso piano orizzontale dei meat i uditivi esterni.

Al momento della misurazione il bambino dovrebbe fare un'inspirazione profonda, mentre il misuratore

dovrebbe effettuare una lieve pressione verso l'alto sulle mastoidi per favorire la massima estensione

della colonna vertebrale;

la misura della circonferenza minima della vita si effettua con l'utilizzo di un metro a nastro

posto parallelamente al pavimento nel punto mediano tra l'ultima costa e la cresta iliaca, in

corrispondenza alla parte più stretta dell'addome (circonferenza minima come indicato nel 1995

dall 'OMS , secondo McCarthy)

Tratto da Lohman TG Roche AF, Martoreìt R. eds. Anthropometric standardization reference manual. Champaign. IL, Human Kìnetics

Books. J988
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Vitto comune: esempio di giornata alimentare

Colazione:

lane, fette biscottate, biscotti

Pranzo:

I piatto (pasta, riso, semolino, farro, polenta, ecc)

Il piatto (carn i, uova, pesce, formaggi, salumi)

verdure di stagione (es.: insalata o passato di verdure)

pane

frutta di stagione

Spuntino:

yogurt, biscott i, frutta, latte

Cena:

I piatto (pasta, riso, ecc)

Il piatto (carni bianche, rosse, uova, pesce, formaggi, salumi)

verdure di stagione

pane

frutta di stagione

}(OPP. piatto unico:

pasta e legumi)

- Sarà opportuno, ogni giorno, avere la possibilità di almeno 2 scelte alternat ive per ogni portata.
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Fabbisogno in energia

lARN 2012· ENERGIA: FABBISOGNI ESEMPUFICATIVIIN ETÀ EVOLUTIVA

Età Peso MB Fabbisognoenergetico (kcaVdie) per LAF
(anni) (1<9) (kcaVdie)

25"pct mediana 75"pct
Maschi

2 14,0 800 1085 1120 1150
3 16,3 875 ' 250 1382 , 486
4 ,8,5 925 1322 1460 1571
5 20,8 980 1397 1543 1660
6 23,3 1030 1478 '633 1757
7 26 .2 1100 1572 1737 1869
8 29,5 1170 1679 1855 1996
9 33,2 1260 1799 1988 2139
10 37,2 1320 2211 2303 244!l><-
11 41,7 1400 2345 2442 25§!;'
12 46,9 1490 2499 2603 2767
' 3 52,7 1590 2672 2763 2956
14 58,7 1700 2850 2969 3155
'5 63,5 1780 2993 31'7 3313
16 66,6 1840 3085 3213 3415
17 68,2 '860 3132 3263 3468

Femmine

2 '3,4 750 1010 1040 1070
3 15,7 810 1218 ' 346 1448
4 18.0 850 1290 1426 '534
5 20,5 900 1290 1426 '534
6 23,3 960 '372 1516 1631
7 26,4 1020 1462 1615 1738
8 29,6 1090 ' 555 1718 1848
9 33,2 1140 '910 1990 2115
10 37,5 '200 2007 2090 2222
11 42,7 1260 2124 2212 2351
12 48,4 1340 2252 2346 2493
' 3 52,5 1400 2344 2442 2595
14 54,6 1420 2391 2491 2647
15 55,4 1430 2409 2510 2667
'6 55,7 '440 2416 2517 2675
17 55,8 1440 24 18 2519 2677



Fabbisogno in proteine e Iipidi per le diverse fasce di età

LARN 2012 •PROTEINE
APPORTIGIORNALIERIDI RIFERIMENTO PER LA POPOLAZIONE ITALIANA:

FABBISOGNO MEDIO (AR) EASSUNZIONE RACCOMANDATA PER LA POPOLAZIONE (PRI)

PRI
Età Peso -- - - -- - - ----- - -- _._-

(g/kgxdie) (g/die)
(anni) (kg)-.- _ .

1,32 11LATTANTI O,5-0,99 8,6
1,00 14

BAMBINI 1-3 13,7
0,94 19E ADOLESCENTI 4-6 20,6
0,99 31

7-10 31,4
O,97 48Maschi 11-14 49,7
0,93 62

15- 17 66,6
0,95 48

Femmine 11-14 50,7
0,90 50

15-1 7 55,7

LARN 2012 - LIPIDI
APPORTI GIORNALIERI DI RIFERIM ENTO PER LA POPOLAZIONE ITALIANA:

sor = Obiettivo nutriziona f per la prevenzione; AI = Livello di assunzi ona adeguata;
RI = Intervallo dì riferim ent o per l'assunzione di ma cronutrienti

BAMBINI E ADOLESCENTI
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lI pidi totef

Acidi grassi saturi

PUFA totali

PUFA n-6

PUFA n-3

Acidi grassi trans

SOT

<10% En

Il meno possibile

LC-PUFA 250 mg

1-3 anni: DHA 100 mg

AI
----

' ·3 anni: 35-40% En
;0>4 anni: 20-35 % En'

S-10 % En

4-8 % En

0,5-2,0 % En

RI

6
_-'-- -". ' ,. .....

!./L/"< ' ', - .. .- .
." . " t .

..
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Fabbisogno in vitamine e minerali

LARN 2012 - VITAMINE
APPORTI 0 1RIFERIMENTO GIORNALIERO PER LA POPOLAZIONE ITALIANA:

ASSUNZIONE RACCOMANDATA PER L;' POPOLAZI ONE (PRI, IN GRASSETTO); ASSUNZIONE ADEGUATA {AI, IN CORSIVO )

Ac. pantol Vlt. B. Biotina Fotati ViLB12
ViL A VIt,D ViL E Vlt.KEt> VitoC Tiamlna Riboflavlna Niacina

",g) (rng (l.TE) I"g,ImgNE) (mg) Img) I"g ' I" g) I"g, I"g RE)(anni) (mg) Imo' (mg)
. _ •• _ __" ___ 0 -

------- _._-------------~------~---_ .

IO7 90 O,. 450 IO 4LAnANTI O,5~O.99 35 0,3 0,4 4 2,0 0,3

0,5 IO 150 O,g 400 15 5 60BAMBINI 1-3 40 0,5 0,6 1 2,0

0,6 15 190 1,2 450 15 • 70E ADOLESCENTI 4-6 50 0,6 0,1 a 2,5
O,, 20 260 1,6 500 15 8 .57-10 65 o.e l ,O 11 3,5

1,2 25 340 2,1 600 16 12 12511-14 95 1,1 1,4 16 4,5Maschi
1,3 30 400 2,0 100 15 12 14015 M1? 105 1,2 1,6 l a S,O

1,2 25 340 2,1 600 ,5 11 125
11 ~ 1 4 15 l,O 1,2 16 4,5Femm ine

1,3 30 400 2,4 600 15 Il lAn
15-17 B5 l,l 1,3 16 S,O

LARN 2012 - M IN ERALI
A PPORTI DJR IFER IMENTO GIOR NALIERO PER LA POPOLAZIONE ITALI AN A:

ASSUNZIONE RACCOMANDATA PER LA POPOLAZIONE (PRI, IN GRASSETTO); ASSUNZIONE AOEGUATA (AI, IN CORSIVO)

Età Ca P Mg Na K CI Fe Zo Cu Se I Mo MD Cr F(anni) (mg) (mg) (mg, (g) (g) (g) (mg) (mg) (mg) ",g) iI'9' (mg, ",g) '"g) Img)
LATTANTI 0,5-0.99 2.0 275 80 0,4 0,7 O,. 11 3 0,2 'O 90 O,. 3 B.5 0,5
BAMBINI 1-3 700 460 80 0,7 ts 1,1 6 3 D,O 20 90 l ,O 17 12 1,4E ADOLESCENTI

4-6 1000 500 100 0,9 2,3 1,3 11 5 0,4 30 90 1,2 22 15 1,7
7-10 1100 875 150 1,1 2,8 1,6 13 8 0,1 30 '20 1,7 30 20 2,3

Maschi 11·14 1300 1250 240 1,5 3,. 2,3 10 s 0,6 46 150 2,4 39 31 2,6
15·17 1300 1250 320 1,5 3,. 2,3 13 11 1,0 55 150 2,7 45 35 4

Femmine 11-14 1300 1250 240 1,5 3,. 2,3 18 9 o.s 48 150 2,3 45 25 3
15·17 1300 1250 270 1,5 3,9 2,3 18 9 o.s 55 150 2,3 45 25 3
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