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La	
  persona	
  con	
  diabete	
  in	
  ospedale:	
  	
  
il	
  tema	
  della	
  domiciliazione	
  

	
  

Il	
   passaggio	
   ospedale	
   territorio	
   di	
   pazien*	
  
c h e	
   r i c h i e d o n o	
   aAv i t à	
   m e d i c o	
  
infermieris*che	
   complesse	
   presso	
   il	
   loro	
  
domicilio	
   risulta	
   ancora	
   controverso	
   e	
   di	
  
difficile	
  aDuazione	
  	
  	
  

Paziente	
  fragile	
  
Ges*one	
  mul*disciplinare	
  

Percorsi	
  integra*	
  di	
  cura	
  
Dimissione	
  proteDa	
  con	
  la	
  presa	
  in	
  carico	
  



Punto	
  4	
  
La	
   persona	
   con	
   diabete	
   richiede	
   una	
   aDenta	
   e	
   	
   e	
  
competente	
   “con*nuità	
   di	
   cura”,	
   sia	
   nel	
   senso	
  
“territorio-­‐	
  ospedale”	
  che	
  di	
  una	
  “dimissione	
  proteDa”	
  
dall’ospedale	
  al	
   territorio	
  con	
  presa	
   in	
  carico	
  da	
  parte	
  
del	
  team	
  di	
  riferimento	
  (per	
  la	
  sua	
  ges*one	
  oAmale)	
  e	
  
consulenza	
  infermieris*ca	
  struDurata	
  

•  La	
  dimissione	
  segna	
  il	
  passaggio	
  di	
  responsabilità	
  da	
  una	
  situazione	
  nella	
  quale	
   il	
  
personale	
  ospedaliero	
  ges*sce	
  il	
  diabete	
  a	
  una	
  situazione	
  di	
  self-­‐management.	
  	
  

•  Necessità	
   di	
   coordinamento	
   tra	
   diverse	
   figure	
   professionali	
   e	
   non	
   (medici	
  
ospedalieri,	
   infermieri,	
   die*sta,	
   medico	
   di	
   base,	
   assistente	
   sociale,	
   pazien*,	
  
paren*	
  del	
  paziente	
  o	
  caregiver).	
  

Una	
   correDa	
   dimissione	
   deve	
   essere	
   pianificata	
   fin	
   dall’inizio	
   del	
   ricovero	
  
raccogliendo	
   precocemente	
   informazioni	
   su	
   capacità	
   cogni*ve,	
   livello	
   culturale,	
  
acuità	
  visiva,	
  abilità	
  manuali	
  e	
  contesto	
  socioeconomico	
  e	
  familiare	
  	
  



Dimissione	
  proteDa	
  	
  
•  Educazione	
  
•  Addestramento	
  
•  Presa	
  in	
  carico	
  predimissione	
  



2014	
  

Dimissione	
  proteDa	
  
	
  
•  Preparare	
  i	
  consigli	
  

terapeu*ci,	
  diete*ci,	
  
diagnos*ci	
  per	
  il	
  prosieguo	
  
delle	
  cure	
  

•  Poter	
  procurare	
  i	
  presidi	
  
necessari	
  

•  Lasciare	
  al	
  paziente	
  e	
  ai	
  
paren*	
  il	
  tempo	
  di	
  
organizzarsi	
  

•  Avere	
  tempo	
  per	
  aAvare	
  
eventuale	
  assistenza	
  
domiciliare/territoriale	
  	
  



Team	
  diabetologico:	
  Il	
  ruolo	
  dell’infermiere	
  	
  

•  la	
  consulenza	
  infermieris*ca	
  struDurata	
  
•  l’applicazione	
  del	
  PDTA	
  	
  
•  la	
  con*nuità	
  delle	
  cura	
  
•  presa	
  in	
  carico	
  del	
  paziente	
  

diabete	
  nurse	
  case	
  manager	
  	
  



Le	
   persone	
   affeDe	
   da	
   alterazioni	
   glicemiche	
   o	
   diabete	
   debbano	
  
ricevere,	
  preferibilmente	
  da	
  un	
  dietologo	
  o	
  da	
  un	
  die*sta,	
  esper*	
  
in	
   terapia	
   medica	
   nutrizionale	
   del	
   diabete	
   e	
   quindi	
   inseri*	
   nel	
  
team	
   diabetologico,	
   una	
   terapia	
   medica	
   nutrizionale	
  
individualizzata	
   al	
   fine	
   di	
   raggiungere	
   gli	
   obieAvi	
   terapeu*ci	
  
(Forza	
  della	
  raccomandazione	
  B).	
  
	
  
CURA	
  DEL	
  DIABETE	
  IN	
  OSPEDALE	
  
Alimentazione	
  
E’	
   indicata	
   una	
   individualizzazione	
   del	
   programma	
   alimentare,	
  
basata	
   su	
   obieAvi	
   terapeu*ci,	
   parametri	
   fisiologici	
   e	
   terapia	
  
farmacologica	
  concomitante.	
  Sarebbe	
  pertanto	
  auspicabile	
  che	
  la	
  
stesura	
   del	
   piano	
   nutrizionale	
   sia	
   effeDuata	
   da	
   un	
   die*sta,	
  
membro	
   del	
   team	
   diabetologico	
   ed	
   esperto	
   in	
   terapia	
   medica	
  
nutrizionale.	
  	
  
	
  	
  

Team	
  diabetologico:	
  Il	
  ruolo	
  del	
  die*sta	
  



La	
   funzione	
   dell’ospedale	
   diviene	
   in	
   questo	
   modo	
   complessiva	
   riuscendo	
   a	
   fornire	
   al	
  
paziente	
  con	
  diabete	
  l’assistenza	
  di	
  cui	
  necessita,	
  garantendogli	
  un	
  traDamento	
  adeguato	
  
del	
   compenso	
   metabolico	
   e	
   indicazioni	
   sul	
   prosieguo	
   dell’assistenza	
   e,	
   nel	
   caso	
   del	
  
paziente	
   diabe*co	
   neodiagnos*cato,	
   la	
   presa	
   in	
   carico	
   e	
   l’educazione	
   terapeu*ca	
  
struDurata	
   indispensabili	
   per	
   renderlo	
   autonomo	
   e	
   in	
   grado	
   di	
   autoges*rsi,	
   prima	
   della	
  
dimissione	
  

La	
  dimissione	
  del	
  paziente	
  diabe*co	
  neodiagnos*cato	
  



Pazien*	
  di	
  neodiagnosi	
  :	
  prima	
  di	
  dimeDere	
  il	
  paziente	
  
	
  Contenu*	
  educa*vi	
  “minimi”	
  	
  
• Cos’è	
  il	
  diabete?	
  
• Breve	
  accenno	
  alle	
  complicanze	
  e	
  alla	
  loro	
  prevenzione	
  
• ObieAvi	
  glicemici	
  	
  
• Riconoscimento,	
  traDamento	
  e	
  prevenzione	
  delle	
  iper	
  e	
  ipoglicemie	
  
• Informazioni	
  nutrizionali	
  	
  
• Informazioni	
  sui	
  farmaci	
  	
  
• Autocontrollo	
  glicemico	
  
• Autoges*one	
  della	
  terapia	
  insulinica	
  	
  
• Ges*one	
  del	
  diabete	
  durante	
  i	
  giorni	
  di	
  malaAa	
  
• Informazioni	
  sulle	
  risorse	
  comunitarie	
  
	
  Domande	
  alle	
  quali	
  rispondere	
  prima	
  della	
  dimissione	
  	
  
• Il	
  paziente	
  necessita	
  di	
  un	
  piano	
  di	
  educazione	
  all’autocontrollo	
  e	
  terapia	
  del	
  
diabete	
  ?	
  
• Il	
  paziente	
  può	
  prepararsi	
  i	
  pas*?	
  
• Il	
  paziente	
  è	
  in	
  grado	
  di	
  effeDuare	
  l’autocontrollo	
  glicemico?	
  
• Il	
  paziente	
  è	
  in	
  grado	
  di	
  assumere	
  I	
  farmaci	
  o	
  l’insulina	
  correDamente?	
  	
  
• C’è	
  qualche	
  familiare	
  in	
  grado	
  di	
  supportare	
  il	
  paziente?	
  
• E’	
  necessaria	
  un’assistenza	
  domiciliare	
  per	
  facilitare	
  la	
  ges*one	
  domiciliare?	
  

	
  
	
  
ADA	
  Standards	
  of	
  Medical	
  Care.	
  Diabetes	
  Care	
  2011;34:S11	
  



Le	
   persone	
   affeDe	
   da	
   prediabete	
   o	
   diabete	
  
devono	
   ricevere	
   una	
   Terapia	
   Medica	
  
Nutrizionale	
   individualizzata	
   da	
   un	
   team	
  
esperto	
  in	
  tale	
  seDore.	
  
( L i v e l l o	
   d i	
   p r o v a	
   I I I , 	
   f o r z a	
   d e l l a	
  
raccomandazione	
  B)	
  



La	
  dimissione	
  del	
  paziente	
  neotraDato	
  con	
  insulina	
  

Rischi	
  di	
  una	
  dimissione	
  non	
  proteDa	
  
	
  

•  Insulina	
  al	
  bisogno	
  (Sliding	
  scale	
  )	
  
•  TuDo	
  o	
  Nulla	
  :	
  dose	
  somministrata	
  o	
  no	
  in	
  base	
  

alle	
  glicemie	
  pre-­‐pasto	
  
•  Non	
   somministrare	
   la	
   Insulina	
   Bed	
   Time	
   a	
  

fronte	
  di	
  Glicemie	
  basse	
  dopo	
  cena	
  
•  Aumentare	
   la	
   dose	
   di	
   insulina	
   a	
   colazione	
   a	
  

fronte	
  di	
  Glicemie	
  elevate	
  a	
  digiuno	
  
•  Assumere	
   alimen*	
   a	
   diverso	
   contenuto	
   di	
  

carboidra*	
  a	
  fronte	
  di	
  dosi	
  fisse	
  di	
  insulina	
  



I	
   pazien*	
   traDa*	
   con	
   analoghi	
   ad	
   azione	
   rapida	
  
dell’insulina	
   devono	
   modificare	
   i	
   boli	
   di	
   insulina	
  
preprandiali	
  sulla	
  base	
  dei	
  carboidra*	
  contenu*	
  nei	
  pas*.	
  
(Livello	
  della	
  prova	
  I,	
  Forza	
  della	
  raccomandazione	
  A)	
  

Nei	
   pazien*	
   traDa*	
   con	
   dosi	
   costan*	
   di	
   insulina	
  
l’introduzione	
   dei	
   carboidra*	
   con	
   i	
   pas*	
   deve	
   essere	
  
mantenuta	
  costante	
  nelle	
  quan*tà	
  e	
  nei	
  tempi.	
  
(Livello	
  della	
  prova	
  III,	
  Forza	
  della	
  raccomandazione	
  B)	
  



L’approccio	
   nutrizionale	
   basato	
   sulle	
   liste	
   di	
   scambio	
   può	
  
essere	
  u*lizzato	
  nelle	
  persone	
  con	
  diabete	
  di	
  *po	
  1	
  e	
  2.	
  Il	
  loro	
  
uso	
  aiuta	
  i	
  pazien*	
  ad	
  essere	
  costan*	
  nell’assunzione	
  dei	
  vari	
  
principi	
   nutri*vi	
   salvaguardando	
   la	
   necessaria	
   varietà	
   e	
  
flessibilità	
  dell’alimentazione.	
  
(Livello	
  della	
  prova	
  VI,	
  Forza	
  della	
  raccomandazione	
  B)	
  



Kit	
  (strumen*,	
  presidi,	
  informazioni)	
  che	
  permeDa	
  al	
  paziente	
  la	
  
ges*one	
  della	
  sua	
  malaAa,	
  in	
  sicurezza,	
  anche	
  in	
  ambiente	
  
extraospedaliero	
  	
  e	
  assicuri	
  una	
  con*nuità	
  assistenziale	
  	
  
	
  
ObieAvo	
  	
  	
  
•  garan*re	
  al	
  paziente	
  con	
  	
  diabete	
  soDoposto	
  ad	
  una	
  nuova	
  	
  

terapia	
  insulinica,	
  sicurezza	
  nella	
  	
  con*nuità	
  terapeu*ca	
  dopo	
  
la	
  dimissione	
  e	
  sino	
  alla	
  presa	
  in	
  carico	
  da	
  parte	
  del	
  centro	
  
an*diabe*co	
  di	
  riferimento	
  	
  

	
  

	
  
	
  

	
  

	
  Kit	
  della	
  dimissione	
  



La	
  dimissione	
  del	
  paziente	
  neotraDato	
  con	
  insulina	
  

Intervento	
   struDurato	
   	
   di	
  
circa	
   un’ora,	
   al	
   leDo	
   del	
  
paziente,	
   durante	
   il	
   quale	
  
l’infermiere	
   informa	
   il	
  
paziente	
   o	
   un	
   care	
   giver	
  
sull’u*lizzo	
  della	
  penna	
  per	
  
insulina,	
   compilazione	
   del	
  
diario,	
   risconoscimento	
  dei	
  
sintomi	
   dell’ipoglicemia	
   e	
  
iperglicemia,	
   traDamento	
  
dell’ipoglicemia,	
   consegna	
  
del	
   Kit	
   della	
   dimissione,	
  
programma	
   il	
   successivo	
  
controllo	
   per	
   la	
   presa	
   in	
  
carico	
  

Educazione	
   Addestramento	
  

Ges*one	
  della	
  
terapia	
  
insulinica	
  

Tipi	
  di	
  insulina	
  
Conservazione	
  
del	
  farmaco	
  
Si*	
  d’iniezione	
  

Uso	
  dei	
  device	
  
Tecnica	
  di	
  
iniezione	
  

Ipoglicemia	
  
Iperglicemia	
  

Riconoscere	
  I	
  
sintomi	
  

Cosa	
  fare	
  

Automonitorag
gio	
  

Come	
  si	
  
interpreta	
  

Come	
  si	
  esegue	
  

Educazione	
  
nutrizionale	
  



La	
  dimissione	
  del	
  paziente	
  diabe*co	
  in	
  nutrizione	
  ar*ficiale	
  
	
  
La	
   malnutrizione:	
   condizione	
   di	
   alterazione	
   funzionale	
   ,	
   struDurale	
   e	
   di	
   sviluppo	
  
dell’organismo	
   conseguente	
   allo	
   squilibrio	
   tra	
   fabbisogni,	
   introi*	
   e	
   u*lizzazione	
   dei	
  
nutrien*	
  ,	
  tale	
  da	
  comportare	
  un	
  eccesso	
  di	
  morbilità	
  e	
  di	
  mortalità	
  o	
  un’alterazione	
  
della	
  qualità	
  della	
  vita	
  

Sono	
  par*colarmente	
  a	
  rischio:	
  
-­‐ 	
  Anziani	
  
-­‐ 	
  Pazien*	
  oncologici	
  
-­‐ 	
  Pazien*	
  chirurgici	
  
-­‐ 	
  Pazien*	
  con	
  malaAe	
  neurodegenera*ve	
  croniche	
  
-­‐ 	
  Pazien*	
  diabe*ci	
  

	
  
E’	
  un	
  problema	
  soDovalutato	
  	
  

Esiste	
   un	
   circo	
   lo	
   vizioso	
   tra	
   ospedale	
   e	
   territorio	
   che	
   riguarda	
   la	
   malnutrizione	
   :	
  
l’ospedale	
   riceve	
   pazien*	
   malnutri*	
   spesso	
   non	
   diagnos*ca*	
   	
   e	
   la	
   degenza	
  
contribuisce	
  a	
  peggiorarne	
  lo	
  stato	
  nutrizionale	
  
•  25%	
  dei	
  pazien*	
  ospedalizza*	
  sono	
  malnutri*	
  
•  78%	
  di	
  essi	
  diventa	
  ancora	
  più	
  malnutrito	
  durante	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

la	
  degenza	
  



	
  
Figh%ng	
  Against	
  Malnutri%on	
  

SINPE	
  –	
  ESPEN	
  
	
  

In	
  Italia	
  aDualmente	
  non	
  è	
  soddisfaDo	
  il	
  bisogno	
  di	
  con*nuità	
  assistenziale	
  tra	
  
ospedale	
  e	
  territorio	
  in	
  ambito	
  nutrizionale	
  
	
  
Azioni	
  da	
  intraprendere	
  
•  Collegare	
   ospedale	
   e	
   territorio	
   per	
   interrompere	
   il	
   circolo	
   vizioso	
   della	
  

malnutrizione,	
  aumentando	
  la	
  consapevolezza	
  	
  	
  della	
  malnutrizione	
  ,	
  della	
  
morbilità	
  e	
  della	
  mortalità	
  ad	
  essa	
  collegata	
  tra	
  i	
  caregiver	
  dell’ospedale	
  e	
  
del	
  territorio,	
  nella	
  popolazione	
  	
  e	
  tra	
  le	
  associazioni	
  dei	
  pazien*	
  	
  

•  Compilazione	
  del	
  MUST	
  in	
  tuA	
  i	
  pazien*	
  ospedalizza*	
  
•  No*fica	
  dello	
  stato	
  nutrizionale	
  al	
  MMG	
  	
  al	
  momento	
  della	
  dimissione	
  	
  
•  Educazione	
  del	
  caregiver	
  
•  Monitoraggio	
  della	
  qualità	
  della	
  assistenza	
  nutrizionale	
  nelle	
  RSA	
  

ObieAvo:	
  	
  
•  Ridurre	
  la	
  malnutrizione	
  del	
  10%	
  in	
  5	
  anni	
  



•  Globale	
  reinserimento	
  del	
  soggeDo	
  nel	
  proprio	
  
contesto	
  familiare,	
  sociale	
  e	
  lavora*vo	
  

	
  
•  Contenimento	
  della	
  spesa	
  sanitaria	
  legata	
  ad	
  una	
  più	
  

breve	
  ospedalizzazione	
  e	
  alla	
  riduzione	
  delle	
  successive	
  
re-­‐ospedalizzazioni	
  

	
  
•  Miglioramento	
  della	
  qualità	
  della	
  vita	
  

Vantaggi	
  della	
  nutrizione	
  ar*ficiale	
  domiciliare	
  



•  stabilità	
  del	
  quadro	
  clinico	
  e	
  possibilità	
  di	
  ges*one	
  della	
  patologia	
  di	
  
base	
  e	
  della	
  nutrizione	
  a	
  livello	
  domiciliare	
  

•  il	
   domicilio	
   del	
   paziente	
   deve	
   avere	
   caraDeris*che	
   di	
   salubrità	
   che	
  
assicurino	
  la	
  possibilità	
  di	
  una	
  ges*one	
  correDa	
  della	
  NAD	
  

•  nei	
  pazien*	
  non	
  autosufficien*	
  per	
  la	
  ges*one	
  deve	
  essere	
  presente	
  
un	
  caregiver	
  adeguato	
  o,	
   in	
  sua	
  assenza,	
   il	
   traDamento	
  deve	
  essere	
  
inserito	
  in	
  un	
  servizio	
  di	
  assistenza	
  domiciliare	
  territoriale.	
  

•  Integrazione	
  delle	
  informazioni	
  con	
  il	
  MMG	
  

La	
   Nutrizione	
   Ar*ficiale	
   Domiciliare	
   (NAD)	
   è	
   l'insieme	
   delle	
  
modalità	
  organizza*ve	
  della	
  NA	
  condoDa	
  a	
  domicilio	
  del	
  paziente,	
  
quando	
   consen*to	
   dallo	
   stato	
   clinico	
   del	
   paziente	
   e	
   dalla	
  
sussistenza	
  di	
  condizioni	
  socio-­‐familiari	
  tali	
  da	
  assicurare	
  sicurezza	
  
ed	
  efficacia	
  del	
  traDamento	
  al	
  di	
  fuori	
  dell'ambiente	
  ospedaliero	
  

NUTRIZIONE	
  ARTIFICIALE	
  
GesMone	
  del	
  malato	
  a	
  domicilio	
  



La	
  dimissione	
  del	
  paziente	
   in	
  nutrizione	
  ar*ficiale	
  è	
  sempre	
  una	
  
dimissione	
  proteDa	
  e	
  come	
  tale	
  va	
  programmata	
  in	
  an*cipo	
  
	
  

I	
  protagonis*	
  del	
  passaggio	
  ospedale	
  territorio	
  
•  Il	
  paziente	
  e	
  il	
  suo	
  stato	
  di	
  benessere	
  
•  Il	
  caregiver	
  
•  MMG	
  Medico	
  di	
  medicina	
  generale	
  
•  UO	
  di	
  Nutrizione	
  clinica	
  
•  Il	
  DistreDo	
  Sanitario	
  territoriale	
  



Cri*cità	
  nel	
  passaggio	
  	
  
dall’ospedale	
  al	
  territorio	
  

•  Tipologia	
  e	
  reperimento	
  del	
  presidio	
  nutrizionale	
  	
  
•  Personale	
  sanitario	
  che	
  ges*sce	
  la	
  NA	
  
•  Assenza	
  di	
  linee	
  guida	
  accreditate	
  e	
  condivise	
  che	
  implemen*no	
  
le	
  varie	
  fasi	
  di	
  ges*one	
  della	
  NA	
  

•  La	
  competenza	
  specifica	
  del	
  MMG	
  
•  Assistenza	
  da	
  parte	
  di	
  familiari	
  senza	
  preparazione	
  e	
  scarsa	
  
informazione	
  

•  Ruolo	
  dell’assistenza	
  da	
  parte	
  di	
  badandi	
  /care	
  givers	
  
•  Problema*che	
  medico	
  legali	
  e	
  bioe*che	
  non	
  delineate	
  e	
  
codificate	
  



14.441	
  nutrizione	
  ar*ficiale	
  domiciliare	
  

Prevalenza	
  della	
  NAD	
  in	
  Italia	
  nel	
  2012:	
  	
  
Indagine	
  epidemiologica	
  SINPE	
  

La	
  prevalenza	
  di	
  nutrizione	
  ar*ficiale	
  domiciliare	
  
è	
   raddoppiata	
   nel	
   corso	
   degli	
   ul*mi	
   7	
   anni.	
   Ciò	
  
potrebbe	
   essere	
   dovuto	
   alla	
   riduzione	
   dei	
   pos*	
  
leDo	
   per	
   degenza	
   ospedal iera	
   e/o	
   a l	
  
miglioramento	
  dell’assistenza	
  domiciliare.	
  
	
   I	
   risulta*	
   suggeriscono	
   che	
   la	
   necessità	
   di	
  
nutrizione	
   ar*ficiale	
   domiciliare	
   è	
   proporzionale	
  
all’indice	
  di	
  invecchiamento	
  della	
  popolazione	
  
Esisite	
   una	
   notevole	
   disomogeneità	
   tra	
   le	
   varie	
  
regioni	
  
	
  



Percorso	
  per	
  la	
  nutrizione	
  ar*ficiale	
  domiciliare	
  nella	
  
Regione	
  Lazio	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  21	
  Marzo	
  2013	
  

Indicazione	
  alla	
  NAD	
  
•  Qualsiasi	
  patologia	
  di	
  *po	
  medico	
  o	
  chirurgico	
  che	
  renda	
  

impossibile,	
  insufficiente,	
  controindicata	
  l’alimentazione	
  
per	
  via	
  naturale	
  al	
  punto	
  da	
  meDere	
  a	
  rischio	
  la	
  
sopravvivenza	
  del	
  paziente	
  

•  Chi	
  prescrive	
  la	
  NAD	
  
•  Medico	
  dipendente	
  SSN	
  
•  Medico	
  convenzionato	
  con	
  il	
  SSN	
  	
  

Ruolo	
  del	
  paziente	
  
•  AcceDare	
  esplicitamente	
  il	
  traDamento	
  a	
  domicilio	
  e	
  
condividerne	
  la	
  responsabilità	
  



UO	
  NAD	
  
•  Iden*fica	
  I	
  pazien*	
  che	
  necessitano	
  di	
  NA	
  
•  Esegue	
  la	
  valutazione	
  nutrizionale	
  
•  Provvede	
  un	
  supporto	
  nutrizionale	
  sicuro	
  ed	
  efficace	
  
•  Garan*sce	
  un	
  adeguato	
  monitoraggio	
  riducendo	
  le	
  complicanze	
  
•  Informa	
  il	
  MMG	
  in	
  merito	
  alle	
  scelte	
  assistenziali	
  

Ogni	
   ASL	
   deve	
   possedere	
   una	
   Equipe	
   referente	
   per	
   la	
   NAD	
   che	
  
interagisce	
   con	
  UO	
  NAD	
  e	
   con	
   la	
   rete	
   assistenziale	
   	
   (struDure	
  per	
  
acu*	
  e	
  post	
  acu*,	
  struDure	
  sanitarie	
  residenziali,	
  medici	
  di	
  medicina	
  
generale,	
  pediatri	
  di	
  libera	
  scelta)	
  	
  

CAD	
  
•  Eroga	
  l’assistenza	
  a	
  domicilio	
  in	
  caso	
  di	
  difficoltà	
  a	
  svolgere	
  la	
  
funzione	
  da	
  parte	
  del	
  caregiver	
  o	
  in	
  caso	
  di	
  par*colare	
  
complessità	
  



PAZIENTE  
in NA 

MEDICO  
Valutazione e monitoraggio 

parametri clinici 

Ø  Prescrizione terapia nutrizionale 

INFERMIERE 
Ø  Somministrazione  
e monitoraggio della 
terapia nutrizionale 

DIETISTA 
Ø  Valutazione 
nutrizionale 

Ø  Stesura piano      
nutrizionale 

personalizzato 

Ø  Monitoraggio 
parameri 

nutrizionali 

FARMACISTA 
Ø  Gestione miscele e 

materiale per NE 

Ø  Gestione prodotti per NP 
ed allestimento sacche 

standard e personalizzate 

TEAM	
  NUTRIZIONALEUO	
  NADU	
  UO	
  NAD	
  

Paziente	
  in	
  
nutrizione	
  
ar*ficiale	
  



	
  	
  UO	
  NAD	
  	
  
•  valuta	
  il	
  paziente	
  
•  prescrive	
  la	
  via	
  di	
  accesso	
  e	
  il	
  *po	
  di	
  traDamento	
  con	
  prodoA	
  

e	
  formule	
  nutrizionali	
  
•  apre	
  una	
  scheda	
  	
  individuale	
  ed	
  acquisisce	
  il	
  consenso	
  al	
  

traDamento	
  dei	
  da*	
  sensibili	
  
•  contaDa	
  l’equipe	
  NAD	
  di	
  riferimento	
  dell’azienda	
  asl	
  di	
  

residenza	
  dell’assis*to	
  per	
  verificare	
  prodoA	
  presidi	
  etc	
  
•  monitorizza	
  lo	
  stato	
  di	
  nutrizione	
  del	
  paziente	
  con	
  la	
  

collaborazione	
  del	
  CAD	
  (centro	
  di	
  assistenza	
  domiciliare)	
  
•  soDopone	
  il	
  paziente	
  o	
  le	
  persone	
  con	
  lui	
  conviven*	
  ad	
  un	
  

opportuno	
  corso	
  di	
  preparazione	
  
	
  



….L’ADDESTRAMENTO	
   DEL	
   PAZIENTE	
   E	
   DEL	
   CARE-­‐GIVER	
  
INIZIA	
   PRIMA	
   DELLA	
   DIMISSIONE……	
   CONTINUA	
   AL	
  
DOMICILIO	
  DEL	
  PAZIENTE	
  

	
  Care	
  giver	
  
•  	
  Iden*ficazione	
  e	
  formazione	
  del	
  caregiver	
  famiiare	
  
•  	
  Educazione	
  alla	
  cura	
  igienica	
  del	
  paziente	
  (lavaggio	
  delle	
  mani	
  e	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  u*iizzo	
  dei	
  guan*	
  ect))	
  
•  	
  Garan*re	
  correDa	
  igiene	
  dello	
  stoma	
  ,ges*one	
  del	
  SNG	
  e	
  del	
  CVC	
  
•  	
  Educazione	
  al	
  mantenimento	
  della	
  pervietà	
  della	
  sonda/SNG	
  
•  	
  Conoscenza	
  delle	
  miscele	
  di	
  nutrimento,	
  u*lizzo	
  e	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  conservazione.	
  
•  Conoscenza	
   della	
   tecnica	
   di	
   somministrazione	
   (ges*ione	
   del	
   sondino	
   e/o	
  

nutripompa,,	
  della	
  via	
  accesso	
  nella	
  nutrizione	
  	
  	
  	
  parenterale	
  
•  	
  Conoscenza	
  della	
  modalita’	
  per	
  la	
  somministrazione	
  dei	
  farmaci	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  aDraverso	
  Peg/SNG	
  
•  	
  Rilevamento	
  precoce	
  di	
  eventuali	
  sintomi	
  che	
  richiedono	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  l’	
  intervento	
  del	
  medico	
  o	
  del	
  personale	
  sanitario	
  



	
  
•  Scelta	
  di	
  traDamento	
  	
  

•	
  fabbisogni	
  personali	
  
•	
  *po	
  di	
  patologia	
  
•	
  contesto	
  familiare	
  

•  Scelta	
  di	
  vie	
  di	
  accesso	
  
adeguate	
  a	
  una	
  ges*one	
  
domes*ca	
  

•  Iden*ficare	
  il	
  paziente	
  a	
  rischio	
  
•  Calcolare	
  i	
  fabbisogni	
  

nutrizionali	
  
•  Definire	
  la	
  *pologia	
  di	
  

nutrizione	
  
•  Diete	
  personalizzate	
  a	
  

consistenza	
  modificata	
  
•  Nutrizione	
  enterale	
  
•  Nutrizione	
  parenterale	
  

•  Scegliere	
  la	
  formulazione	
  della	
  
terapia	
  nutrizionale	
  e	
  la	
  via	
  di	
  
somministrazione	
  
•  	
  NE	
  SNG	
  	
  	
  
•  	
  NE	
  PEG	
  	
  	
  	
  
•  	
  NP	
  EV	
  	
  	
  	
  	
  
•  	
  NP	
  CVC	
  

	
  

Peculiarità	
  della	
  ges*one	
  della	
  NA	
  a	
  domicilio	
  



Linee	
  guida	
  SINPE	
  per	
  la	
  Nutrizione	
  Ar*ficiale	
  Ospedaliera	
  2002	
  



•  Più	
   naturale	
   e	
   fisiologica,	
  man*ene	
   integrità	
   anatomo-­‐
funzionale	
  della	
  mucosa	
  intes*nale	
  

•  Meno	
  effeA	
  collaterali	
  e	
  complicanze	
  
•  Monitoraggio	
  più	
  semplice	
  
•  Migliora	
  l’immunità	
  
•  Riduce	
  la	
  frequenza	
  delle	
  infezioni	
  (dal	
  40%	
  al	
  11%)	
  
•  Basso	
  costo	
  

Ogni	
   qualvolta	
   si	
   pone	
   l’indicazione	
   alla	
   NAD	
   e	
   il	
   traDo	
  
gastrointes*nale	
   sia“funzionante”,	
   la	
   via	
   enterale	
   deve	
  
rappresentare	
   la	
   prima	
   scelta.	
   La	
   NED	
   in	
   Europa	
   cos*tuisce	
   circa	
  
l'80-­‐90%	
  di	
  tuA	
  i	
  traDamen*	
  nutrizionali	
  a	
  domicilio	
  
	
  

Nutrizione	
  Enterale	
  10	
  –	
  12	
  euro/die	
  
Nutrizione	
  Parenterale	
  80	
  –	
  100	
  euro	
  die	
  

Grazie	
  alle	
  NED	
  il	
  ricovero	
  medio	
  in	
  geriatria	
  è	
  passato	
  
da	
  14	
  giorni	
  (2007)	
  a	
  7	
  giorni	
  (2010)	
  	
  
un	
  solo	
  giorno	
  di	
  nutrizione	
  enterale	
  	
  è	
  equivalente	
  a	
  

20	
  –	
  30	
  giorni	
  di	
  ricovero….	
  
	
  
	
  



Terapia	
  nutrizionale	
  enterale	
  nel	
  paziente	
  diabeMco	
  

•  U*lizzare	
  diete	
  formula	
  patologia-­‐specifiche	
  	
  

•  Evitare	
  di	
  frullare	
  alimen*	
  per	
  i	
  rischi	
  di:	
  
-­‐	
  Contaminazione	
  baDerica	
  durante	
  la	
  preparazione	
  

-­‐	
  Alterazione	
  enzima*ca	
  dei	
  componen*	
  per	
  lisi	
  delle	
  cellule	
  degli	
  
alimen*	
  freschi	
  

-­‐	
   Ossidazioni	
   causate	
   dall’aria	
   inglobata	
   nei	
   processi	
   di	
  
miscelazione	
  (frulla*,	
  omogeneizza*)	
  

-­‐ Ostruzione	
   dal	
   sondino	
   per	
   scarsa	
   fluidità	
   ed	
   omogeneità	
   della	
  
miscela	
  finale.	
  

Nutrizione	
  Ar*ficiale	
  nel	
  paziente	
  diabe*co	
  
Linee	
  guida	
  SINPE	
  per	
  la	
  Nutrizione	
  Ar*ficiale	
  Ospedaliera	
  
2002	
  	
  



Nutrizione	
  parenterale	
  nel	
  paziente	
  diabe*co	
  
	
  
	
  Nelle	
  situazioni	
  di	
  insufficienza	
  intes*nale	
  acuta	
  o	
  cronica	
  che	
  determinano	
  
una	
   riduzione	
  della	
  massa	
   intes*nale	
   funzionante	
   tale	
   da	
  non	
   garan*re	
  un	
  
assorbimento	
  sufficiente	
  di	
  nutrien*.	
  

•  dopo	
  che	
  sia	
  stato	
  messo	
   in	
  aDo	
  ogni	
  tenta*vo	
  di	
  nutrizione	
  orale	
  o	
  
enterale	
   ar*ficiale	
   e	
   che	
   il	
   paziente	
   abbia	
   evidenziato	
   incapacità	
   a	
  
mantenere	
  il	
  peso	
  e	
  condizioni	
  nutrizionali	
  soddisfacen*.	
  

•  se	
  la	
  	
  prospeAva	
  di	
  necessità	
  di	
  traDamento	
  è	
  di	
  almeno	
  alcuni	
  mesi	
  
•  se	
  	
  il	
  paziente	
  è	
  stabile	
  	
  dal	
  punto	
  di	
  vista	
  emodinamico	
  e	
  metabolico	
  
	
  

10	
  –	
  20	
  %	
  delle	
  terapie	
  nutrizionali	
  a	
  domicilio	
  
Fino	
  al	
  30%	
  dei	
  pazien*	
  in	
  NP	
  è	
  diabe*co	
  



Supportare	
   i	
   pazien*	
   malnutri*	
   u*lizzando	
   la	
  
nutrizione	
   ar*ficiale	
   	
   aumenta	
   il	
   rischio	
   di	
  
iperglicemia,	
  par*colarmente	
  nei	
  pazien*	
  diabe*ci.	
  
	
  
	
  
	
  
Il	
  maggior	
  ostacolo	
  a	
  fornire	
  un	
  fabbisogno	
  calorico	
  
adeguato	
   a	
   coprire	
   le	
   esigenze	
   nutrizionali	
   della	
  
persona	
  malnutrita	
  	
  è	
  la	
  paura	
  dell’iperglicemia	
  



Il trattamento ipoglicemizzante a domicilio  

l Nel	
  paziente	
  diabe*co	
  in	
  nutrizione	
  ar*ficiale	
  è	
  
necessario	
   far	
   ricorso,	
   se	
   necessario,	
   solo	
   alla	
  
terapia	
  insulinica	
  
l Non	
   ci	
   sono	
   trials	
   clinici	
   confrontabili	
   che	
  
prendano	
   in	
   esame	
   differen*	
   strategie	
   di	
  
traDamento	
  insulinico	
  	
  



Nutrizione	
  enterale	
  e	
  traDamento	
  insulinico	
  

Il	
   traDamento	
   insulinico	
   deve	
   essere	
   scelto	
   in	
   relazione	
   	
   alla	
   modalità	
   di	
  
somministrazione	
  della	
  NE	
  (livello	
  di	
  prova	
  V,	
  Forza	
  B)	
  
NE	
  	
  con*nua	
  analogo	
  a	
  lunga	
  durata	
  d’azione	
  	
  (LDP	
  V,	
  forza	
  B)	
  
Somministrazione	
   a	
   velocità	
   costante	
   in	
   20-­‐	
   24	
   ore	
   	
   Modalità	
   più	
   vantaggiosa	
   ed	
  
efficace	
   per	
   ridoDa	
   velocità	
   di	
   riempimento	
   gastrico,ridoA	
   effeA	
   gastrointes*nali,	
  
intake	
  di	
  carboidra*	
  per	
  ora	
  di	
  infusione	
  costante	
  
NE	
  ciclica	
  insulina	
  ad	
  azione	
  intermedia	
  con	
  una	
  piccola	
  dose	
  di	
  insulina	
  
rapida	
  (LDP	
  V,	
  forza	
  B)	
  
	
  Somministrazione	
  in	
  10	
  –	
  12	
  ore	
  
NE	
  intermiDente	
  schema	
  basal	
  bolus	
  (LDP	
  V,	
  forza	
  B)	
  	
  
Somministrazione	
   più	
   volte	
   al	
   giorno	
   per	
   un	
   periodo	
   di	
   30	
   minu*,	
   mimando	
   una	
  
alimentazione	
  fisiologica	
  
ADenzione	
  alla	
  riduzione	
  della	
  velocità	
  o	
  alla	
  sospensione	
  della	
  infusione	
  
aDraverso	
  la	
  sonda	
  in	
  caso	
  di	
  terapia	
  con	
  insulina	
  intermedia	
  o	
  a	
  lunga	
  
durata	
  di	
  azione	
  per	
  pericolo	
  di	
  ipoglicemia	
  



Nutrizione	
  parenterale	
  e	
  traDamento	
  
insulinico	
  

•  	
  La	
  somministrazione	
  con*nua	
  nelle	
  24	
  ore	
  è	
  sempre	
  preferibile	
  nel	
  
paziente	
  in	
  NA	
  per	
  evitare	
  le	
  ipoglicemie	
  

•  Nel	
  soggeDo	
  in	
  NPT	
  stabilizzato	
  che	
  u*lizza	
  una	
  pompa	
  peristal*ca	
  
per	
  24	
  ore	
  può	
  essere	
  u*lizzato	
  un	
  analogo	
  insulinico	
  a	
  lunga	
  
durata	
  d’azione	
  soDocute	
  (livello	
  della	
  prova	
  V	
  forza	
  B)	
  

•  Eventuali	
  iperglicemie	
  occasionali	
  possono	
  essere	
  correDe	
  con	
  
analoghi	
  ad	
  azione	
  rapida	
  soDocute	
  

•  Le	
  aggiunte	
  alla	
  sacca	
  vanno	
  faDe	
  solo	
  in	
  condizioni	
  di	
  asepsi	
  
•  Possono	
  essere	
  miscela*	
  solo	
  prodoA	
  medicinale	
  per	
  i	
  quali	
  la	
  

compa*bilità	
  è	
  stata	
  documentata	
  
•  Le	
  persone	
  con	
  diabete	
  soDoposte	
  a	
  NP	
  possono	
  facilmente	
  andare	
  

incontro	
   a	
   iperglicemia	
   ;	
   è	
   necessario	
   adeguare	
   il	
   traDamento	
  
insulinico	
  ,	
  piuDosto	
  che	
  ridurre	
  la	
  nutrizione	
  ar*ficiale	
  



L’obieAvo	
  glicemico	
  
La	
   diatriba	
   rela*va	
   ai	
   target	
   glicemici	
   in	
   pazien*	
   in	
   nutrizione	
  
ar*ficiale	
   fa	
   riferimento	
   sopraDuDo	
   ai	
   pazien*	
   ricovera*	
   in	
  
condizioni	
   cri*che	
   per	
   i	
   quali	
   il	
   target	
   glicemico	
   è	
   compreso	
   tra	
  
140-­‐180	
  mg/dL.	
  
In	
   pazien*	
   con	
   caraDeris*che	
   cliniche	
   stabili	
   a	
   domicilio	
   il	
   target	
  
glicemico	
  può	
  essere	
  più	
  ambizioso.	
  
	
  

-­‐	
  ipoglicemia:	
  glicemia	
  <	
  80	
  mg/dL	
  
-­‐	
  aggressivo:	
  glicemia	
  80-­‐110	
  mg/dL	
  
-­‐	
  acceDabile:	
  glicemia	
  111-­‐144	
  mg/dL	
  
-­‐	
  intermedio:	
  glicemia	
  145-­‐180	
  mg/dL	
  
-­‐	
  mediocre:	
  glicemia	
  181-­‐200	
  mg/dL	
  
-­‐	
  iperglicemia:	
  glicemia	
  >	
  200	
  mg/dL	
  

Finney	
  SJ,	
  Zekveld	
  C,	
  Elia	
  A,	
  Evans	
  TW:	
  Glucose	
  
control	
  and	
  mortality	
  in	
  criMcally	
  paMents.	
  JAMA	
  
2003	
  

• Garan*re	
  una	
  glicemia	
  media	
  <	
  150	
  
mg/dl	
  in	
  assenza	
  di	
  chetonuria	
  ,	
  
disidratazione,	
  iperosmolarità	
  
• Glicemie	
   maggiori	
   di	
   250	
   mg/dl	
  
influenzano	
   nega*vamente	
   la	
   risposta	
  
immunitaria,	
   favoriscono	
   il	
   rischio	
   di	
  
infezioni	
  
• Il	
  controllo	
  della	
  glicemia	
  va	
  effeDuato	
  
mediante	
  refleDometro,	
  all’inizio	
  ogni	
  
2-­‐3	
  ore,	
  successivamente	
  3-­‐4	
  	
  nelle	
  24	
  
ore	
  
Linee	
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  per	
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  2002	
  	
  



I l	
   r icovero	
   ospedaliero,	
   che	
  
rappresenta	
   una	
   cri*cità	
   nella	
   vita	
  
del	
   diabe*co,	
   diventa,	
   così,	
   una	
  
opportunità	
   per	
   migliorare	
   gli	
  
outcomes	
  della	
  malaAa	
  
	
  

La	
  dimissione	
  proteDa	
  dall’ospedale	
  della	
  
persona	
   affeDa	
   da	
   diabete	
   garan*sce	
  	
  
una	
  con*nuità	
  assistenziale	
  che	
  man*ene	
  
il	
  paziente	
  al	
  centro	
  di	
  una	
  rete	
  di	
  servizi	
  
efficiente	
  ed	
  efficace	
  


