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Il peso ed il BMI



…. Frisch RE (Arch Dis Child, 
1971) has promulgated her
postulation that with the 
attainment of a mean critical body 
weight, there is a change in 
metabolic rate to a level at which
the hypothalamus becomes
decreasingly sensitive to gonadal
signals. This body weight has
been constant through decades
of decreasing menarchal age and 
among populations of differing
states of nutrition. The relation 
of weight to onset and loss of 
cyclic menses and related
gonadotropin secretion is once 
more observed in patients with
anorexia nervosa. With weight
less than the critical body 
weight of 48 kg that Frisch has
determined, they are amenorrheic
and have immature gonadotropin
secretory patterns …..



Francobollo belga emesso 

per commemorare il 

centenario della morte di 

Adolphe Quetelet (1796–

1874), che nel 1832 

sviluppò l’Indice di 

Quetelet (ora meglio noto come 

Body Mass Index).

L’indice comparve per la 

prima volta in un articolo 

pubblicato sui 

Proceedings of the 

Academy of Sciences dal 

titolo ‘Recherches sur le 

poids de l’homme aux 

différens âges’ nel 1833.



• A. Quetelet devised the 
equation in 1832 in his quest 
to define the "normal man" in 
terms of everything from his 
average arm strength to the 
age at which he marries.

• A. Quetelet used the 
equation to describe the 
standard proportions of the 
human build—the ratio of 
weight to height in the 
average adult. Using data 
collected from several 
hundred countrymen, he 
found that weight varied not 
in direct proportion to 
height but in proportion to 
the square of height (people 
10% taller than average tended to 
be about 21% heavier.)



• In 1972, physiology professor and obesity 
researcher Ancel Keys published his (J Chronic

Dis.. 1 25 (6): 329–343) a landmark study of more 
than 7,400 men in five countries. Keys 
examined which of the height-weight formulas 
matched up best with each subject's FM, as 
measured more directly. It turned out that the 
best predictor came from Quetelet: weight 
divided by height squared. Keys renamed this 
number the body mass index.

• BMI was explicitly cited by Keys as being 
appropriate for population studies, and 
inappropriate for individual diagnosis. 
Nevertheless, due to its simplicity, it came 
to be widely used for individual diagnosis, 
despite its inappropriateness.



Il Peso e gli indici ad esso correlati 

sono: 

- strumenti epidemiologici



The relationship between BMI and all-cause 
mortality for women and men who never
smoked.

Although the BMI is a 
critical tool for 

population studies, it 
is far less useful in the 

clinic because, in the 
assessment of an 

individual patient, it 
fails to reflect adiposity 
and body composition, 

both of greater 
importance than height 

and weight.



• Men and women do 

not have the same 

percentage of body fat 

at similar levels of BMI.

• BMI of 35 kg/m2, the 

percentage of fat in 

females is 46% 

compared to 35% in 

males. 



• %FM increases with aging and is higher in 
women than men

• a BMI of 30 kg/m2 in Dutch men implies a 
FM of about 30% at 20 years of age and 
about 40% at 60 years of age. 

• in women at these ages, the percentages 
are 40% and 50%, respectively.



Stevens J: Nutr Rev 2000, 58, 5, 129-137



• The BMI also fails to account for fitness (i.e., the 

proportion of muscle mass to adiposity): 

• one of the best running backs at East Carolina 

University was 1.72m tall and weighed 140.0 kg 

who could run a 100 yard (91.4 m) dash in just 

under 10”; 

• at a BMI of 47.2 kg/m2, he certainly met the 

Medicare standards for bariatric surgery but was 

clearly not a candidate.



• South Asians, Chinese, and Aboriginal people have similar 

distributions of glucose and lipid factors related to diabetes at 

substantially lower (~6 kg/m2) BMI values compared to Europeans.

• Both of these groups, probably due to differences in fat 

distribution, are burdened by the comorbidities of severe obesity

at significantly lower BMI levels.



Il Peso e gli indici ad esso correlati 

sono: 

- strumenti epidemiologici

- surrogati della composizione 

corporea



Romero-Corral, A.; Somers, V. K.; Sierra-Johnson, J.; Thomas, R. J.; Collazo-

Clavell, M. L.; Korinek, J.; Allison, T. G.; Batsis, J. A. et al. (June 2008). 

Accuracy of Body Mass Index in diagnosing obesity in the adult general

population. International Journal of Obesity 32 (6): 959–966



The limits of agreement (95%CI) 

between: 

• FFM: measured* and predicted**              

= ±4.6 kg

• FM: calculated*** and predicted**             

= ±4.7 kg

When the change in BMI was 2

• FM might change from -2.0 to +7.4 kg

• FFM might change from -1.9 to +7.5 

kg

* total body K (1 kg FFM = 60 mmol K)

** BMI

*** FM = weight - FFM measured





• Malnutrition in AN is a serious somatic aspect that deeply affects the 
psychiatric condition and impacts the body composition of the 
patient (Pollice C et al: 1997; Meehan KG et al: 2006; Kerruish KP et al: 2002)

• FM, FFM and TBW are not always affected to the same extent due 
to the variable impact of factors such as physical exercise, vomiting, 
laxative abuse and diet

• The extreme energy restriction in anorexia causes a severe 
depletion of fat, which may be associated with muscle mass 
depletion as the disease proceeds (Dempsey DT et al, 1984)

• Patients with AN who achieve an extreme weight loss by 
semistarvation can have a different body composition profile 
from patients who achieve the weight loss primarily through 
prolongedintensive exercise (Helba M et al, 2009)



• Low REE may predispose persons in recovery from AN to be at risk 
for depositing fat as weight restoration continues, There appears to 
be a tendency to gain more FM compared with LBM during 
weight restoration (Mayer L et al, 2005; Scalfi L et al, 2002)

• 9 months following initial diagnosis, AN patients (at 81% of their IBW) 

gained 68% of weight as FM, but their %FM was still lower than 
control participants (Grinspoon S et al, 2001) 

• Despite having a FM similar to or less than control women, women 
with AN reported feeling that fat is gained primarily in the central 
region of the body, posing important challenges to treatment (Mayer L 
et al, 2001 & 2007)

• In fact, clinical studies have reported greater central adiposity (i.e., 
%truncal FM), following weight restoration, in persons with AN 
compared with control participants (De Alvaro MT et al, 2007; Mayer L et al, 
2005)



Il Peso e gli indici ad esso correlati 

sono: 

- strumenti epidemiologici

- surrogati della composizione 

corporea

- inefficaci nel fare diagnosi



• Malnutrition essentially means “bad 

nourishment”. It concerns not enough as 

well as too much food, the wrong types 

of food, and the body's response to a 

wide range of infections that result in 

malabsorption of nutrients or the inability 

to use nutrients properly to maintain 

health. Clinically, malnutrition is 

characterized by inadequate or excess 

intake of protein, energy, and 

micronutrients such as vitamins, and the 

frequent infections and disorders that 

result.

• Obesity is a condition in which body fat

stores are enlarged to an extent which

impairs health (Garrow JS).

Diagnosi: giudizio 

clinico che consiste nel 

riconoscere una 

condizione morbosa in 

base all’esame clinico 

del malato ed alle 

ricerche di laboratorio 

e strumentali.



• BMI fails to indicate the severity of the 
comorbidities and to recognize the effects of fat 
distribution (i.e., the metabolic variations between large 
visceral fat deposits and individuals where the fat is primarily 
in subcutaneous deposits). 

• Aasen G et al (2009) noted that the FM distribution in pre- and 
postmenopausal women is the major determinant of insulin 
resistance and dyslipidemia, with only minor roles for 
menopausal status, such as age-related changes in hormonal 
factors in the regulation of glucose and lipid metabolism.



NWO [normal BMI (<25 kg/m2), but high %FM (>30%)] 

have  significantly higher values of proinflammatory

cytokines  and oxidative stress parameters than NW 

subjects and similar to preobese-obese (OB) 





Invece del peso o degli indici ad 

esso correlati è necessario fare 

una Valutazione dello Stato di 

Nutrizione preceduta da una 

valutazione del Rischio 

Nutrizionale



Strumenti di screening



• Stima della probabilità di essere malnutriti per eccesso o per difetto

• Deve essere effettuata da chi ha in cura il paziente  consulenza 
nutrizionale 

• Precede quindi la valutazione dello Stato di Nutrizione (diagnosi) 
intervento nutrizionale

• Ha lo scopo di valutare rischio di malnutrizione per eccesso e/o per difetto 
(elevata efficacia)

• Deve avere un’elevata sensibilità (ed eventualmente specificità)

• Deve essere di facile utilizzo da parte di personale non necessariamente 
specializzato in ambito nutrizionale (MMG, geriatra, infermiere, care-giver, 
…)

Strumento di screening nutrizionale





• Indice di Massa 
Corporea (IMC) = 
Kg/m2

< 18.5              sottopeso
18.5-24.9  normale
25-29.9 sovrappeso
30-34.9 obesità 1°
grado
35-39.9 2°
> 40 3°

• % calo ponderale 
significativo per 
malnutrizione

• 1 mese 5%

• 3 7.5

• 6 10

Peso ed indici derivati



MNA

The MNA test is composed 

of 18 simple 

measurements and brief 

questions

• Anthropometric 

measurements (weight, 

height, and weight loss); 

• Global  assessment 
(lifestyle, medication, and 

mobility);

• Dietary questionnaire 
(number of meals, food 

and fluid intake, and 

autonomy of feeding); 

• Subjective 

assessment (self 

perception of health and 

nutrition).



• buona capacità predittiva (80.3%) ed eccellente 
sensibilità (98%) rispetto alla diagnosi di M

• correlazione significativa con parametri nutrizionali 
antropometrici (TSF, CMB, BMI) e biochimici (proteine da 

trasporto, linfocitemia)

• correlazione significativa con le variazioni dei 
parametri nutrizionali durante il ricovero

• buona capacità predittiva dell’evenienza di eventi 
clinici avversi e di mortalità durante il ricovero

Donini LM et al: Age & Nutrition 2000, JNHA 2002 e 2003

Mini Nutritional Assessment
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STATO DI 

NUTRIZIONE

Composizi

one 

corporea

Funzionalit

à corporea

STATO DI 

SALUTE

Utilizzazione

dei nutrienti

DEFINIZIONE “OPERATIVA” DI

STATO DI NUTRIZIONE

Termodinamica e 

componenti del bilancio energetico

valutazione dell’introito energetico

misura/predizione del dispendio energetico

Bilancio 

energetico



Introito Alimentare
• Attuale

• Diario alimentare dei 3 gg (con o senza pesata)

• Recall delle 24h

• Abituale

• Frequenze alimentari (tempo di esposizione ad un dato 
fattore di rischio)

• Passato

• Intervista (utile se correlato ad un periodo in cui era presente un 
dato fattore di rischio)

____________________________________

Difficoltà ed errori da:

• complessità alimentazione umana

• collaborazione non sempre “onesta”

• scarsa omogeneità dei comportamenti umani

• distorsione da ricordo
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http://w3.uniroma1.it/scialim



Principali componenti delle abitudini alimentari 

di un individuo

ABITUDINI ALIMENTARI

Numero di pasti

Orario dei pasti

Dimensioni delle porzioni

Metodi di preparazione dei cibi

Con chi si consumano i pasti

Come si consumano i 

pasti

Scelte alimentari





Calorimetria Diretta Calorimetria Indiretta



La Calorimetria indiretta

Principio di Misura

• L’energia  utilizzata da un 

individuo è resa disponibile 

grazie a processi metabolici che 

utilizano Ossigeno e producono 

Anidride Carbonica  

• VO2 e VCO2 vengono misurati 

e convertiti in Kcal attraverso la 

formula di Weir

• Un litro di ossigeno respirato 

viene utilizzato per bruciare circa 

5 Kcal

Formula di Weir

REE (Kcal/day)=
[VO2(3.941) + 
VCO2(1.11)]*1440 min/day

Dove:
REE = Consumo energetico a riposo 
(Resting Energy Expenditure)
VO2 = Consumo di ossigeno
VCO2= Prod. di anidride carbonica
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Stima del RMR sec.  

Harris Benedict
Basata su studio del 1920 

su 240 soggetti

• U: [66.5 + (13.8 x peso 

corporeo) + (5.0 x altezza) - (6.8 

x età)]

• D: [655.1 + (9.6 x peso 

corporeo) + (1.8 x altezza) - (4,7 

x età)]
Nonostante accuratezza della stima possa

essere aumentata correggendo l’equazioni

per la composizione corporea, i valori

ottenuti non sono considerati affidabili in 

molte circostanze (errori possono variare

da +/- 500kcal)

Stima del dispendio energetico

Stima dell’attività 

fisica

Diari

Questionari (IPAQ, …)

Accelerometri



STATO DI 

NUTRIZIONE

Funzionalità 

corporea
Bilancio 

energetico

STATO DI 

SALUTE

Utilizzazione

dei nutrienti

DEFINIZIONE “OPERATIVA” DI STATO DI NUTRIZIONE

modelli di composizione corporea

metodiche per la valutazione della composizione 

corporea

• valutazione antropometrica 

• analisi dell’impedenza bioelettrica

• assorbimetria a doppio raggio-X

• tecniche per immagine (TC, RMN)

Composizione 

corporea
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Low-fat Normal Over-fat Obese Obese II

% FM

Male < 15 15 ~ <20 20 ~ <25 25 ~ <30 over 30

Female < 20 20 ~ <30 30 ~ <35 35 ~ <40 over 40





Misure composizione corporea

• Pesata idrostatica   

D = BW/BVolume BW = FM+FFM

D(FM)= 0.9 Kg/l D(FFM)= 1.1 kg/l 

 FM%= [(4.95 /D) –4.5]*100

• Antropometria

• DEXA

• Bioimpedenzometria

__________________________________

Ogni misura ha un significato diverso (peso – circonferenza 
braccio …) ed un riferimento temporale diverso (variazione nel 
tempo veloce per peso, lenta per grasso sottocutaneo)



Hydrostatic Weighing

Archimedes Principle

• How much gold in the crown?

• Archimedes devised a two-
compartment system to
determine the content of the
crown: gold and silver





• Vantaggi

• Costi contenuti

• Ripetibile

• impiego da campo 

• Svantaggi

• Variabilità intra ed interoperatore

• Assenza di valori di riferimento (per popolazione, classe di età, 
sesso, per i sani e per i malati) 

• Risultati spesso definiti come 

• z-score = dato individuo – media o mediana della pop

• t-score = dato individuo – media o mediana della pop di pari 
età

• "mille" misure (diametri, spessori di pliche cutanee, 
circonferenze, lunghezze, …) 

• arto dominante o no ?

• necessità di far ricorso ad equazioni di regressione che hanno 
un errore implicito

ANTROPOMETRIA



Massa Magra (FFM) Massa Grassa (FM)

Contiene acqua ed elettroliti Poveri di acqua ed elettroliti

Buon conduttore elettrico Scarsa conducibilità elettrica

BIA  - Bioelectric Impedance Analysis



L’opposizione al passaggio della corrente è denominata IMPEDENZA

RESISTENZA REATTANZA



NOMOGRAMMA

L’angolo di fase si

riduce quando

diminuisce la massa 

cellulare o quando

aumentano i fluidi 

extracellulari

 in un giovane ben                

nutrito e ben idratato va

dai 6 agli 8 gradi



Dual Energy X-Ray Absorptiometry - DEXA

• I tessuti (grasso, massa magra, minerale osseo) possono 
attenuare un raggio X a doppio livello energetico (70 e 140 kV), in 
relazione alla massa ed alla densità 

• Intensità dell’energia (al crescere dell’energia, decrescono le 

differenze tra i diversi tessuti nell’attenuare il raggio X) è funzione 

di

• Massa corporea

• Spessore del tessuto assorbente

• Composizione corporea (densità e composizione chimica): 

coefficiente di attenuazione lineare per ogni singolo tessuto

Il coefficiente di attenuazione del raggio da parte di una struttura

composta da più tessuti è dato dalla media ponderata dei

coefficienti di ogni singola componente la struttura



• Con la RM è possibile una valutazione quali-quantitativa della

composizione del tessuto muscolare

• La RM spettroscopica è stata applicata con successo nella misura

dei metaboliti fosforici ad alta energia (CP, ATP) nel muscolo

• La RM, a differenza della TC, non utilizza radiazioni ionizzanti;

ma gli alti costi dell’apparecchiatura ne limitano l’uso

RISONANZA MAGNETICA



Valori soglia dei parametri misura/stima massa magra al di sotto dei quali si rientra nella 

malnutrizione per difetto

Janssen I et al:

JAGS 2002, 50,

889-896

4504 sogg, età >60 aa Class I sarcopenia: SMI 31-37% U, 22-28% D

Class II sarcopenia: SMI < 31% U, < 22% D

Janssen I: JAGS

2006, 54, 56-42 &

Am J Epidemiol

2004, 159, 4, 413-

421

4499 anziani (> 60 aa)

NHANES III

U: ALMI normale > 10.76 Kg/m2

Sarcopenia lieve: 8.51-10.75 Kg/m2

Sarcopenia grave ≤ 8.5 Kg/m2

D: ALMI normale > 6.76 Kg/m2

Sarcopenia lieve: 5.76-6.75 Kg/m2

Sarcopenia grave ≤ 5.75 Kg/m2

Kyle UG et al:

Nutrition 2003, 19,

597-604

3549 U e 3184 D,

caucasici, app sani, età

compresa tra 18 e 98

aa

Corrispondenza tra BMI e FFMI

U BMI 18.5  FFMI 16.7 kg/m2

D 14.6

Coin A et al: Clin

Nutr 2008, 27, 87-

94

1866 sogg italiani età

20-80 aa, senza gravi

patologie

25° percentile FFMI

U 18.7 kg/m2

D 14.9 kg/m2

Indici che rapportano la quota di massa magra alla statura o al peso 

corporeo:

• fat-free mass index (FFMI)

• skeletal mass index (SMI)

• appendicular lean mass index (ALMI)

valori inferiori alla media - 2DS  del valore riscontrato in un campione di 

controllo costituito da soggetti con età < 40 aa sono suggetsivi di M per 

difetto



Indice di massa grassa (FMI)

Valori di FMI al di sotto dei quali si rientra 

in una malnutrizione per difetto

Uomini Donne
Kyle UG et 

al: Clin Nutr

2005, 24, 

133-142

5635 sogg app 

sani
2.4 kg/m2 

corrisponde ad un 

BMI = 20 kg/m2

4.8 kg/m2 

corrisponde ad un 

BMI = 20 kg/m2

Coin A et al: 

Clin Nutr 

2008, 27, 87-

94

1866 sogg 

italiani età 20-80 

aa, senza gravi 

patologie

10° percentile: 3.1 

kg/m2

25° percentile: 4.2 

kg/m2

10° percentile: 5.7 

kg/m2

25° percentile: 6. 

kg/m2

Schutz Y et 

al: Int J 

Obes 2002, 

26, 953-960

5635 sogg app 

sani e caucasici, 

18-98 aa

25° percentile: 3.5 

kg/m2

25° percentile: 4.9 

kg/m2

Alcuni AA suggeriscono di utilizzare come cut-off i valori di FMI 

corrispondenti a:

• BMI = 20 kg/m2 

• 10-25° percentile di distribuzione di una popolazione di riferimento



Valori soglia dei parametri antropometrici indice di massa magra al di sotto dei 

quali si rientra in una malnutrizione per difetto  

Classe d’età

equazione 18-40 aa 40-60 aa Età 

geriatrica

Circonferenza del 

Braccio (CB) (cm)

28.6 U

25.2 D +
27.8 U

26.1 D +
> 22 ***

Circonferenza dei 

Muscoli del Braccio 

(CMB) (cm)

CMB = CB  - (TSF * 

π)

> 22 U

> 18.9 D **

Area Muscolare del 

Braccio (AMB) 

(mm2)

AMB = [CB - (TSF * 

π/10)2]/4π

42.6 U

24.8 D +
40.8 U

23.4 D +
> 44.1 U

> 30.2 D*

Circonferenza del 

Polpaccio (CP) (cm)

> 31 ***

*** Guigoz Y, Vellas B, Garry PJ: Mini nutritional assessment.Facts and Research in Gerontology. 

Supplement #2. 1994, 15-59

** Media ponderata 10° percentile campioni italiani SENECA (Eur J Clin Nutr 1991, 45, S3, 31-42; Nutr 

Rev 1992, 50, 7, 185)

* Frisancho AR: New norms of upper limb fat and muscle area for assessment of nutritional status. Am J Clin 

Nutr 1981, 34, 2540-5 
+ Valori di riferimento NCHS. In Bedogni G, Borghi A, Battistini N: Manuale di valutazione antropometrica 

dello stato di nutrizione. EDRA, Milano 2001



Valori di FM al di sopra dei quali si rientra nell’obesità

Uomini Donne

WHO – Physical

Status - 1995 – p327

citando Deurenberg

P et al: BJN 1991, 65,

105-114

BMI pari a 30 kg/m2 in un

campione di soggetti

danesi

30% all’età di 20 aa

40% all’età di 60 aa

40% all’età di 20 aa

50% all’età di 60 aa

De Lorenzo A et al:

Acta Diabetol 2003,

40, S254-7

596 donne e 294 uomini 

italiani app. sani con età 

compresa tra 18-83 aa

normale < 25%

aumentata > 25%

molto aumentata > 

30%

normale < 35%

aumentata > 35%

molto aumentata > 

40%

Gallagher D et al:

Am J Clin Nutr 2000,

72, 694-701

380 donne e 291 uomini ;

254 afroamericani e 417

caucasici

BMI ≥ 30 kg/m2

20-39 aa: 25%

40-59 aa: 28%

60-79 aa: 30%

BMI ≥ 30 kg/m2

20-39 aa: 39%

40-59 aa: 40%

60-79 aa: 42%

Heitmann BL et al:

Int J Obesity 2000,

24, 33-7

735 uomini di 60 aa;

follow-up di 22 aa

BMI 30.22.2 kg/m2

 FM kg  33.17.9 

(35.8%)

Baumgartner RN et 

al : Obes Res 2004, 

12, 1995-2004

229 sogg app sani, 18-40

aa

FM > 28%

(valore al disopra del

60° percentile di

distribuzione della

popolaz di riferimento)

FM > 40%

(valore al disopra del

60° percentile di

distribuzione della

popolaz di riferimento)

Coin A et al: Clin

Nutr 2008, 27, 87-94

1866 sogg italiani età 20-

80 aa, senza gravi

patologie

75° percentile: 26.5% 75° percentile: 38.4 %



Indice di massa grassa (FMI)

FMI

Uomini Donne

Kyle UG et al:

Clin Nutr 2005,

24, 133-142

5635 sogg app

sani

8.3 kg/m2

corrisponde ad

un BMI = 30

kg/m2

11.8 kg/m2

corrisponde ad

un BMI = 30

kg/m2

Coin A et al:

Clin Nutr 2008,

27, 87-94

1866 sogg

italiani età 20-

80 aa, senza

gravi patologie

75° percentile: 7

kg/m2

75° percentile:

10.6 kg/m2

Schutz Y et al:

Int J Obes

2002, 26, 953-

960

5635 sogg app

sani e

caucasici, 18-

98 aa

75° percentile:

5.9 kg/m2

75° percentile:

7.8 kg/m2

alcuni AA suggeriscono di utilizzare l’indice di massa grassa (FMI) 

corrispondente a

• BMI = 30 kg/m2 

• al 75% percentile di distribuzione di una popolazione di riferimento



STATO DI 

NUTRIZIONE

Composizione 

corporea
Bilancio 

energetico

STATO DI 

SALUTE

Utilizzazione

dei nutrienti

DEFINIZIONE “OPERATIVA” DI

STATO DI NUTRIZIONE

Funzionalità 

corporea

Parametri metabolici 

(assetto lipidemico, 

compenso glicemico, 

status proteico)
Immunocompetenza 

(linfocitemia, 

skin test, …)

Funzione motoria

/autonomia 

(grip strength, 

6MWT, TSD-OC)

Complicanze 

organiche



• Quasi tutti i nutrienti svolgono la loro azione a livello 

intracellulare e il dosaggio plasmatico è correlato 

solo parzialmente con quello. Ciò conferma la 

necessità di integrare, ad esempio, il dato sulla 

sideremia con la misura di ferritinemia, transferrinemia

ed emoglobinemia prima di intraprendere una terapia 

marziale.

• Il dosaggio ematico di un nutriente può avvenire in 

condizioni “statiche” (glicemia a digiuno, ad esempio) 

o “dinamiche” (curva glicemica da carico) 

aggiungendo  quindi un significato funzionale alla 

misura. 





• Funzionalità Motoria e problematiche osteo-articolari: 

• resistenza [p.e.6-minute-walk-test]  e percezione dello sforzo [p.e. 

scala di Borg]

• forza [p.e. hand-grip dynamometry]

• flessibilità e mobilità articolare:  test di flessione del tronco e 

dell’anca, mobilità articolare del cingolo scapolo-omerale (flessione, 

estensione, abduzione)

• Short Physical Performance Battery (balance, 4m, SitToStand)

• disabilità [p.e. ADL/IADL, TSD-OC]

• Qualità di vita [p.e. SF-36, Obesity Related Well-Being (ORWELL 97), 

…]

(Villareal DT, Obes Res 2004; Humphreys J, Nutrition 2002; Delmonico MJ, JAGS 2007; 

Donini LM,  Disabil Rehabil. 2011; Use and interpretation of anthropometry in the elderly for 

the assessment of physical status report to the nutrition unit of the WHO. JNHA 1998; ATS 

statement: guidelines for the 6-minute walk test. Am J Respir Crit Care Med 2002)

Funzione motoria e QdV



In definitiva



Malnutrizione

Grado per difetto

Bilancio

E e

nutrienti

Rischio Introito E < 10% al 

fabbisogno * 

e/o proteico < 0.75 

g/Kg

* in assenza di regimi dietetici ipocalorici prescritti 

per motivi clinici

1. un introito E < 10%% al fabbisogno, in un 

soggetto con un fabbisogno di 2000 Kcal/die, 

comporta una riduzione di poco meno di 1 Kg di 

peso corporeo al mese. 

2. un apporto proteico <  0.75g/Kg è probabile 

che, in una quota significativa di soggetti, non 

sia in grado di assicurare un bilancio azotato in 

pareggio

Compos. 

corporea

1a FFMI < 18.7 U, 14.9 

D Kg/m2 **,+

e/o FMI < 4.2 U, 6 

D Kg/m2 +

** in assenza di un’attendibile valutazione della 

FFM, è possibile utilizzare parametri funzionali 

(hand-grip, velocità di percorrenza di una 

determinata distanza) o altre misure 

antropometriche (CB, CMB, AMB, CP)
+ i valori soglia di FMI e FFMI sono validi per la 

popolazione italiana Coin A, et al: Clin Nutr 2008
1b

Funzione 

corporea

2a  compart prot 

viscerale e/o  

immunocomp e/o 

funzione motoria

2b Complic organiche

(LD, sepsi, …)



Malnutrizione

Grado per difetto per eccesso

Bilancio

E e

nutrienti

Rischio Introito E < 10% al 

fabbisogno * 

e/o proteico < 0.75 

g/Kg

Introito E > 10% al 

fabbisogno

in un soggetto con un 

fabbisogno di 2000 

Kcal/die, comporta un 

aumento di poco meno di 1 

Kg di peso corporeo (per 

l’80%, almeno, costituito da 

grasso) al mese. 

Compos. 

corporea

1a FFMI < 18.7 U, 14.9 

D Kg/m2 **,+

e/o FMI < 4.2 U, 6 

D Kg/m2 +

FM > 26.5 U, 38.4 

D % +

o FMI > 7 U, 10.6 

D Kg/m2 +

+ i valori soglia di FMI e FFMI 

sono validi per la popolazione 

italiana Coin A, et al: Clin Nutr 

2008

1b W > 102 cm U, 

88 cm D

Funzione 

corporea

2a  compart prot 

viscerale e/o  

immunocomp e/o 

funzione motoria

complicanze 

dismetaboliche 

e/o  funzione 

motoria

2b Complic organiche

(LD, sepsi, …)

Complic organiche

(ACV, resp, …)



Malnutrizione

Grado per difetto per eccesso mista

Bilancio

E e

nutrienti

Rischio Introito E < 10% al 

fabbisogno * 

e/o proteico < 0.75 

g/Kg

Introito E > 10% al 

fabbisogno

Introito E < 10% al MB e/o 

proteico < 0.75 g/Kg in un 

sogg da tempo obeso

Compos. 

corporea

1a FFMI < 18.7 U, 

14.9 D Kg/m2 **,+

e/o FMI < 4.2 U, 6 

D Kg/m2 +

FM > 26.5 U, 38.4 

D % +

o FMI > 7 U, 10.6 

D Kg/m2 +

FFM reale /FFMideale < 

0.9++  

e FM > 26.5 U, 38.4 D % 
+ 

o  FMI > 7 U, 10.6 D 

Kg/m2 +

1b W > 102 cm U, 88 

cm D

Funzione 

corporea

2a  compart prot 

viscerale e/o  

immunocomp e/o 

funzione motoria

complicanze 

dismetaboliche 

e/o  funzione 

motoria

 M difetto + eccesso

2b Complic organiche 

(LD, sepsi, …)

Complic organiche

(ACV, resp, …)

 M difetto + eccesso



Malnutrizione

Grado per difetto per eccesso mista

Bilancio

E e

nutrienti

Rischio Introito E < 10% al 

fabbisogno * 

e/o proteico < 0.75 

g/Kg

Introito E > 10% al 

fabbisogno

Introito E < 10% al 

MB 

e/o proteico < 

0.75 g/Kg in un 

sogg da tempo 

obeso

Compos. 

corporea

1a FFMI < 18.7 U, 14.9 

D Kg/m2 **,+

e/o FMI < 4.2 U, 6 

D Kg/m2 +

FM > 26.5 U, 38.4 

D % +

o FMI > 7 U, 10.6 

D Kg/m2 +

FFM reale 

/FFMideale < 

0.9++  

e FM > 26.5 U, 

38.4 D % + 

o  FMI > 7 U, 10.6 

D Kg/m2 +
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1b W > U, D

Funzione 

corporea

2a  compart prot 

viscerale e/o  

immunocomp e/o 

funzione motoria

complicanze 

dismetaboliche 

e/o  funzione 

motoria

 M difetto + 

eccesso

2b Complic organiche

(LD, sepsi, …)

Complic organiche

(ACV, resp, …)

 M difetto + 

eccesso



Contatto

iniziale
Intervento 

nutrizionale

Educazione 

terapeutica e 

interventi 

psicoterapeutici

Riabilitazione 

motoria e 

ricondizionamento 

fisico

Valutazione

• stato di 

nutrizione/funzionale

• status psicologico

• quadro clinico 

generale/comorbosità

Presa in carico Malnutrizione




