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Gruppo di Lavoro:

Dr.ssa Mariangela Capalbo - Dirigente Medico UOC Anestesia e Rianimazione e referente della
Nutrizione Artificiale per la Terapia Intensiva

Dott. Mennato Forgione — Infermiere professionale UOC Anestesia e Rianimazione e referente per la
gestione infermieristica della Nutrizione Artificiale per la Terapia Intensiva.

Dott. Modestino Matarazzo - Coordinatore infermieristico UOC

Dott. Pietro Spagnuolo - Infermiere professionale UOC Anestesia e Rianimazione e referente per la
gestione infermieristica della Nutrizione Artificiale per la Terapia Intensiva.

Dr. Angelo Storti - Direttore dell’U.O.C. di Anestesia e Rianimazione.

1. PREMESSA

La tipologia dei pazienti che giunge nella Terapia Intensiva della UOC di Anestesia e Rianimazione
del Moscati &€ molto eterogenea. Include pazienti sia chirurgici che medici. Pazienti che necessitano
di ventilazione meccanica invasiva/non invasiva e/o di supporto delle funzioni vitali. Pazienti che
rimangono degenti per pochi giorni e pazienti che necessitano di un ricovero piu duraturo. Si
consideri che la popolazione dei malati critici & diventata sempre piu anziana e caratterizzata da
condizioni pluripatologiche e/o oncologiche. Inoltre, & sempre piu alta la percentuale di accesso di
pazienti obesi. Tutti hanno in comune uno stato di IPERCATABOLISMO correlato alla criticita della
malattia acuta e la cui severita e funzionale allo stato nutrizionale pre-esistente
(DENUTRIZIONE/MALNUTRIZIONE).

Nello specifico, il ricovero in UTI e associato ad una diminuzione significativa della massa magra
e ad una incapacita di poter effettuare una adeguata alimentazione a causa della patologia di base
oppure per I’intervento chirurgico effettuato. 1l catabolismo interessa prevalentemente i tessuti a
rapido ricambio ossia mucosa gastroenterica e tessuto linfoide nella fase precoce, fegato e muscolo,
nella fase tardiva. Cio determina quella che € definita Intensive Care Unit Acquired Weakness ossia
una risposta metabolica determinata da un fattore di stress(trauma, chirurgia, infezione, ecc)con
liberazione di ormoni e mediatori infiammatori al fine di assicurare la massima disponibilita di
energia verso gli organi vitali. In sintesi, si instaura uno stato ipercatabolico con produzione di
glucosio a partire da substrati non glucidici cosicché il tessuto muscolare e adiposo vengono utilizzati
a scopo energetico (neogluconeogenesi - proteolisi/lipolisi).

Cio determina effetti sistemici rilevanti a breve e lungo termine.

COMPLICANZE A BREVE TERMINE

Ritardo nello svezzamento ventilatori

Disordini della deglutizione

Riduzione della massa muscolare con sarcopenia e steatosi muscolare
Riduzione della massa cardiaca

Riduzione della massa ossea

Immunodepressione

Scarsa guarigione della ferita

Declino cognitivo

Soppressione della funzione endocrina
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e Modifiche gastro-intestinali: gastroparesi, alterazioni della funzionalita pancreatica esocrina,
del flusso sanguigno intestinale, dell’architettura dei villi intestinali, alterata permeabilita
intestinale con malassorbimento e diarrea

Riduzione della perfusione renale e del filtrato glomerulare

Alterazione della termo-regolazione

Ritardo nella dimissione ad altri Reparti

Aumento della mortalita in ICU

Aumento dei costi

COMPLICANZE A LUNGO TERMINE

Aumento Mortalita post ICU

Ritardo nella ripresa delle funzioni fisiologiche
Ritardo nella dimissione nei centri di riabilitazione
Aumento della spesa ospedaliera

2. SCOPO ED OBIETTIVI
La Nutrizione Artificiale & un trattamento medico prescritto a scopo terapeutico e preventivo. Non &
una misura ordinaria di assistenza(come imboccare o lavare il paziente non autosufficiente), bensi un
trattamento che tende a sostituire in modo temporaneo o permanente il deficit di un organo o apparato.
Nello specifico lo scopo della nutrizione artificiale e quello di attenuare la risposta catabolica alla
malattia critica apportando soprattutto una quota proteica adeguata per prevenire la perdita di massa
magra e contenere le perdite azotate. L’obiettivo € ridurre gli effetti della malnutrizione per prevenire
le espressioni cliniche di essa e migliorare I’outcome e la qualita di vita del malato critico. La
prevenzione, la diagnosi e il trattamento della malnutrizione devono essere considerati una
fondamentale componente dell’approccio terapeutico al malato critico. ___
Alla luce della letteratura piu recente, delle Linee guida della SINPE(Societa Italiana di Nutrizione
Artificiale e Metabolismo)/ESPEN(European Society for Clinica Nutricion and Metabolism) ed
analizzando la tipologia dei pazienti adulti afferenti al Reparto di Terapia Intensiva, guesto protocollo
si_prefigge lo scopo di fornire ai medici ed infermieri del Reparto le basi fisiopatologiche e
farmacologiche, per un corretto approccio alla NA. Stabilire il timing ed i criteri cosi da uniformare
I’utilizzo della Nutrizione Artificiale nella UO Anestesia e Rianimazione del Moscati. Infine, si
prefigge 1’obiettivo di assicurare una continuita nella terapia nutrizionale al momento del
trasferimento in altri Reparti e/o Strutture riabilitative nell’ottica di un processo integrato
multispecialistico.
| pazienti al momento del ricovero, dal punto di vista nutrizionale, verranno suddivisi in due gruppi:

1. Pazienti post chirurgici(TIPO)
2. Pazienti Intensivi (supporto delle funzioni vitali nella gestione di complicanze chirurgiche
e/o di patologie mediche).

2.1. GESTIONE IMMEDIATO POSTOPERATORIO (TIPO)
1. Pazienti chirurgici di eta < 70 aa con BMI > 20

Per le prime 48 ore solo infusione di Ringer Lattato.

Dopo 48 ore il paziente iniziera la NA se non trasferito.
2. Pazienti chirurgici di eta < 70 aa con BMI < 20

Per le prime 48 ore solo infusione di Ringer Lattato.
Dopo 48 ore il paziente iniziera la NA se non trasferito.
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3. Pazienti chirurgici di eta > 70 aa con BMI > 22
Per le prime 48 ore solo infusione di Ringer Lattato.
Dopo 48 ore il paziente iniziera la NA se non trasferito.

4. Pazienti chirurgici di eta > 70 aa con BMI <22
Per le prime 48 ore solo infusione di Ringer Lattato.
Dopo 48 ore il paziente iniziera la NA se non trasferito.

5. Pazienti con BMI > 28 (sovrappeso) o BMI >30 (obesita)
Questi pazienti necessitano di un apporto di calorie non proteiche minori e di un apporto proteico
superiore: il rapporto tra calorie non proteiche e azoto deve essere basato sul peso ideale.

2.2.TIMING DELLA NUTRIZIONE ARTIFICIALE
Il Malato critico con stabilita omeostatica ricoverato in UTI per una durata superiore alle 48 ore deve
iniziare la NA entro le prime 48 ore.
Una volta stabilito il_target calorico si deve impostare una dieta sulla base della fase di criticita della
degenza in UTI.
Nella prima settimana bisogna prescrivere una dieta ipo/isocalorica per evitare 1’overfeeding (in
questa fase ¢’¢ aumento del metabolismo basale ed iperglicemia legata allo stress).
Nello specifico:
Nella fase acuta(primi 3 giorni) dobbiamo raggiungere il fabbisogno calorico del 70% rispetto a
quello stimato. Si inizia la somministrazione progressivamente dal limite inferiore del REE
calcolato(25%) con aumenti del 50% in seconda giornata,75% in terza giornata.
Dopo 3 giorni aumentare per step dall’80 al 100% nella prima settimana.
Nell’ultima fase-TARDIVA (dal 8° giorno) ci potra essere riabilitazione con restituito ad integrum o
cronicizzazione(metabolismo rivolto verso catabolismo cronico)sindrome comunemente definita
PICS (persistent infiammatory/immuosppression, catabolism syndrome).

2.3.VALUTAZIONE STATO NUTRIZIONALE
Per ciascun paziente verra valutato il rischio di malnutrizione.
Il principale parametro utilizzato per valutare I’entita della malnutrizione ¢ la perdita di peso
corporeo (vedi tabella I)

TABELLA I - CLASSIFICAZIONE DELLA MALNUTRIZIONE PROTEI-

CO-CALORICA
Malnuirizione
Lieve Moderata Grave
Calo ponderale (su peso abituale) F-10¢% 11-20% = NG

Oualora non sia acquisibile alcuna informazione sul pese abituale o 51 pud
riferire alla stima del peso ideale
Calo ponderale (su peso ideale) 10204 21-40% = 405

Esistono, inoltre, degli indici come il NUTRIC Score progettati per quantificare il rischio, nei pazienti
critici, di sviluppare eventi avversi che possono essere modificati dalla terapia nutrizionale. Il
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punteggio, da 1-10, si basa su sei variabili che sono presentate di seguito nella Tabella I1. Il sistema a
punteggio ¢ presentato nelle Tabelle 2 e 3

TAB 11

NUTRIC score

Variable

Age

<50

50 - <75

>75

APACHE Il

<15

15 -<20

20-28

>28

SOFA

<6

6-<10

>10

Number of Co-morbidities

0-1

>2

Days from hospital to ICU admission

0-<1

>1

IL-6

0 - <400

> 400

FIO|lR QR QN |O|lWINIEFIQIN]|=|O

Tabella 2: NUTRIC Score sistema a punteggio: con dosaggio di IL-6

Somma Categoria Spiegazione
Punteggio Rischio
» Associato con i peggiori outcome clinici (mortalita, ventilazione).
6-10 Alto » Questi pazienti sono i piti probabili a trarre beneficio dalla
terapia nutrizionale aggressiva.
0-5 Basso » Questi pazienti hanno un basso rischio di malnutrizione.

Tabella 3. NUTRIC Score sistema a punteggio: senza dosaggio di IL-6*

Somma Categoria

Punteggio Rischio Spiegazione
» Associato con i peggiori outcome clinici (mortalita, ventilazione).
5-9 Alto » Questi pazienti sono i pili probabili a trarre beneficio dalla
terapia nutrizionale aggressiva
0-4 Basso » Questi pazienti hanno un basso rischio di malnutrizione.

* £ accettabile non-includere dati di IL-6, se non-sono disponibile di routine; & stato dimostrato che
contribuiscono molto poco alla previsione complessiva del NUTRIC score.’

Esistono altri strumenti accurati per la valutazione dello stato nutrizionale e che stanno prendendo

sempre piu piede:

e BIOIMPENDENZOMETRIA: strumento piu specifico per la valutazione dello stato

nutrizionale del paziente che permette di determinare la composizione corporea di una

persona, distinguendo tra massa grassa e massa magra(attualmente non disponibile nel

nostro Reparto).

e DIAGNOSTICA PER IMMAGINE: Ecografia muscolare che valuta spessore e diametro
trasverso (CSA) del m. quadricipite e dei muscoli dell’arto superiore. TC muscolare.

3. CAMPO DI APPLICAZIONE
Il presente protocollo verra applicato dai medici ed infermieri della UOC Anestesia e Rianimazione
dell’A.O.R.N. S.G. Moscati di Avellino.
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4. RESPONSABILITA
Le responsabilita delle singole attivita verranno indicate di volta in volta nelle varie fasi.

5. ABBREVIAZIONIUTILIZZATE

AA

AKI(Acute Kidney
Injury)

ALI(Acute Lung
Injury)

ARDS(Acute
Respiratory Distress
syndrome)

BCAA

BMI

BUN

Cl

CKD(Chronic
Kidney Disease

CRRT(Continuous
Renal Replacement
Therapie)

DS

N

NA

NE

NP

NM

QR

REE

RG

SND

SNG

UTI

UUN

Aminoacidi

Insufficienza renale acuta

Danno polmonare acuto

Sindrome acuta da distress respiratorio

Aminoacidi ramificati

Body Mass Index

(Blood Urea Nitrogen) Azotemia
Calorimetria Indiretta

Patologia renale cronica

Terapia sostitutiva renale

Digiunostomia

Azoto

Nutrizione artificiale
Nutrizione Enterale
Nutrizione Parenterale
Nutrizione mista(NP/NE)
Quoziente respiratorio
Fabbisogno calorico
Ristagno gastrico
Sondino naso-digiunale
Sondino naso-gastrico
Unita di terapia Intensiva

Azoto Ureico Urinario
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6. METODICHE DI CALCOLO DEL FABBISOGNO ENERGETICO
Per poter impostare una corretta NA sara necessario individuare il corretto fabbisogno energetico.
L’esatto apporto calorico da somministrare al paziente non e facile da definire nel paziente critico.
L obiettivo ¢ di evitare sia I’iponutrizione (underfeeding) che I’iperalimentazione (overfeeding) e la
Sindrome da Rialimentazione.
Per valutare i fabbisogni del malato in UTI lelinee guida prediligono I’uso della calorimetria indiretta
nei pazienti ventilati. Con questa si misura il volume di ossigeno (VO2) e del diossido di carbonio
prodotto (VCO2) e cosi possiamo calcolare il quoziente respiratorio(VCO2/VO2). Si ricorda
sinteticamente che i valori normali del QR(quoziente respiratorio) sono compresi tra 0,8-1(il malato
sta usando carboidrati e proteine per produrre energia). Un valore inferiore a 0,8 indica
iponutrizione(il malato sta usando lipidi per produrre energia).
Se il calorimetro e non disponibile, si puo ricorrere alla  valutazione del consumo di ossigeno
(VO2) tramite utilizzo di catetere di Swan-Ganz o della produzione di anidride carbonica (VCO2).
Quest’ultima richiede dei ventilatori specifici ed applicabile solo su pazienti ventilati
meccanicamente. Inoltre, € meno affidabile per sovrastima e richiede misurazione delle 24h.
In assenza di queste misure, le recenti linee guida indicano I’utilizzo di semplici equazioni predittive
basate sul peso, che prevedono un calcolo di apporto energetico pari a 20-25 kcal/kg/die. E da tenere
in considerazione che esse sono associate pero ad unasignificativa inaccuratezza che potrebbe portare
ad una sovra o sotto valutazione dei fabbisogni energetici. Per questo motivo, nel caso di utilizzo di
equazioni predittive & preferibile somministrare una nutrizione ipocalorica (al di sotto del 70%)
rispetto ad una isocalorica(Cl) nella prima settimana di degenza in UTI.
N.B. Considerare nel calcolo anche le CALORIE NON NUTRIZIONALI
Es. PROPOFOL(soia, lipidi, glicerolo)—->1,1 kcal/ml(20 ml/24 ore sono 528 kcal/die).

Tra le formule predittive piu usate ¢’¢ la formula di HARRIS-BENEDICT.

Harris-Benedict
e« BMI <30

o Uomini: 66,5 + (13,75 x kg) + (5 x cm) — (6,75 x anni)
* Donne: 655 + (9,56 x kg) + (1,85 x cm) — (4,67 x anni)
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FATTORI DI CORREZIONE DELLA FORMULA DI HARRIS-BENEDICT

EEUCHE B E]

Allettato senza movimento=1
Allettato con movimento = 1,2
Non allettato = 1,3

Fattori di stress

Chirurgia minore = 1,1-1,2

Chirurgia maggiore = 1,2-1,3

Infezioni gravi = 1,6

Traumatismo scheletrico = 1,35

Politraumatismo = 1,6

Infezioni lievi= 1,2

Infezione moderata = 1,4

Infezione grave = 1,6

Ustioni 40% =16

Ustioni 75% = 2,1

Traumatismo craneoencefalico = 1,3-1,5

FORMULA DI H-B per PAZIENTI OBESI (BMI > 30 kg/m?), e necessario calcolare
I’apporto calorico e proteico facendo riferimento al peso corretto.
Peso CORRETTO (kg)= (peso attuale -peso ideale ) x 0.33 + peso ideale

Peso ideale in pazienti obesi:

maschi= 0.9 x altezza (cm-100); femmine= 0.9 x altezza (cm- 106)

* Protocollo Anestesia e Rianimazione
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7. COMPONENTI DELLADIETA

MACRONUTRIENTI
PROTEINE:

1,3 gr/kg/die (6,25 gr proteine = 1 gr N) da raggiungere nei primi 3 giorni di NA. Il
patrimonio di aminoacidi essenziali deve essere associato anche ad aminoacidi
ramificati e ad adeguata quantita di glucosio o lipidi per evitare la proteolisi(rapporto
tra calorie non proteiche/azoto > 100 kcal/N).

Iniziare con 0,8 g/kg/die e aumentare con intervalli di 0,2 g/kg/die per arrivare al
Target: 1,3 g/kg/die dal 4°giorno.

Nella NE o nella NM considerare fino a 1,5 gr/kg/die per il non completo
assorbimento enterale.

Nella CRRT—>10-20 gr/die. BCAA(Aminoacidi ramificati dovrebbero essere il 25-
30% del totale).

Nel trauma ed ustioni gravi somministrare glutammica 0,2-0,3 gr/kg/die 5-15 giorni

La somministrazione della quantita di proteine da somministrare prevede il
monitoraggio dell’ azotemia e azoturia. Cio per evitare di dare un eccesso di proteine
perché la proteosintesi € saturabile, quindi, quando raggiunge un cut-off si instaura
il catabolismo con proteolisi e conseguente sovraccarico metabolico e renale.

Schematicamente sulla base dei valori di AZOTURIA la quota proteica da
somministrare sara:

UUN <0,5 gr: proteine 1-1,2 gr/kg normale

UUN 5-10 gr: proteine 1,3-1,5 gr/kg catabolismo lieve

UUN 10-15 gr: proteinel,5 — 1,8 g/kg catabolismo moderato

UUN >15 gr: proteine 1,5 gr/kg catabolismo grave

Indicato e anche il CALCOLO DEL BILANCIO AZOTATO(vedi paragrafo 9)

CARBOIDRATI

Limite metabolico 5 mg/kg/min di carboidrati se € NE; glucosio se € NPT.
In sintesi 150 MG/DIE.

Vanno somministrati anche se ¢’¢ iperglicemia causata dallo stress per evitare la
“protein sparring” (nella neogluconeogenesi gli AA vengono usati per produrre
zucchero!).

LIPIDI

Limite metabolico 0,7-1,5 gr/kg privilegiando gli omega-3 (PRECURSORI
DELL’ACIDO ARACHIDONICO).In pazientiipercatabolici € raccomandato non
utilizzare piu del 30% di kcal in lipidi.

Nel caso di NPT somministrare EPA(olio di pesce) 0,1 - 0,2 gr/kg/die.

MICRONUTRIENT]I (vitamine, elettroliti ed oligoelementi).

* Protocollo Anestesia e Rianimazione
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I micronutrienti, cioe oligoelementi e vitamine, hanno numerose funzioni e sono essenziali per il
metabolismo dei carboidrati, delle proteine e dei lipidi, per I'immunita e la difesa antiossidante, per
la funzione endocrina, per la sintesi del DNA, riparazione genica e segnalazione cellulare.

Nello specifico:

Vitamine B1 (tiamina) contribuisce allo svolgimento dell’importante processo di
conversione del glucosio in energia. Se ¢’¢ carenza va somministrata a dosi giornaliere di 200-
300 mg

Vitamina C (Acido ascorbico) é presente in basse concentrazioni nei pazienti critici. Una
bassa concentrazione plasmatica e associata a inflammazione, gravita dell'insufficienza
d'organo e mortalita. In particolare, agisce sul microcircolo inibendo la TROMBOGENESI.
Se ¢’¢ deficienza va somministrata a dosi pari ad 1 grammo al giorno.

Vitamina D é immunostimolante. Nei pazienti critici con bassi livelli plasmatici misurati (25-
idrossi-vitamina D < 12,5 ng/ml o 50 nmol/i) pud essere somministrata una dose singola
elevata di vitamina D3(500.000 Ul) entro una settimana dal ricovero.

8. SCELTA DEL TIPO DI NUTRIZIONE
Prediligere per quanto possibile la via naturale (orale<enterale<parenterale).

In pazienti vigili, non intubati/estubati in cui la dieta orale non basta per raggiungere il target
calorico/proteico, possono essere somministrati dei supplementi nutrizionali per os, previa
valutazione  della  deglutizione. Dopo  estubazione, in pazienti non
neurologici/neurochirurgici, si riscontra un’alta incidenza di alterazione della deglutizione(dal
10% and 67.5%).Una disfunzione della deglutizione pud persistere per oltre 21 giorni,
soprattutto negli anziani e dopo intubazione prolungata. Per cui & prudente introdurre
I’assunzione di cibo per os progressivamente e con diete cremose/liquide/semiliquide e
avviare il paziente ad una riabilitazione della deglutizione.

Lo stesso discorso vale per i pazienti tracheostomizzati e decannulati.

Se la deglutizione non risulta adeguata, sara necessario procedere alla NE.

Se con la sola nutrizione enterale non & possibile raggiungere il target calorico-proteico
stabilito si puo ricorrere ad una nutrizione mista(enterale/parenterale). Se la nutrizione orale
e la nutrizione enterale sono controindicate, sara necessario somministrare una nutrizione
parenterale totale con raggiungimento calorico entro 3-7 giorno.

Se la NE é controindicata, disfagia e alto rischio di aspirazione, € necessaria una nutrizione
con accesso post-pilorico o se non disponibile procedere a NP.

8.1. NUTRIZIONE ENTERALE
La NE puo essere somministrata per via naso-gastrica(SNG),per via naso-digiunale(SND),attraverso
la gastrostomia percutanea(PEG) o chirurgica o attraverso digiunostomia. Quando si prevede che il
ricovero del paziente in ambiente intensivo sara maggiore di due settimane e/o ¢’¢ indicazione a

TRACHEOSTOMIA valutare la rimozione del SNG(alto rischio di fistola tracheo-esogagea,

discomfort del paziente durante il weaning) e posizionamento di PEG.

VANTAGGI DELLA NUTRIZIONE ENTERALE

E una nutrizione pit fisiologica, ha meno effetti collaterali ed & inoltre meno costosa. _
Preserva I’integrita anatomica e funzionale della parete intestinale (trofismo, ossigenazione,
permeabilita selettiva, motilita, increzione di entero-ormoni)

Riduce il rischio di perdita della permeabilita intestinale (che € un fenomeno dinamico tempo-
dipendente, gia presente dopo poche ore I’insulto, di qualsiasi tipo esso sia) e consente il
contenimento della produzione citochimica ed un migliore controllo della risposta
inflammatoria.
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CONTROINDICAZIONE ASSOLUTE A NE

Shock emodinamico

Ipossiemia, ipercapnia o acidosi grave;

Sanguinamento attivo del tratto gastrointestinale superiore;

Ischemia intestinale;

Fistola intestinale ad alta portata, se un accesso di alimentazione distale alla fistola non é
realizzabile;

Sindrome compartimentale addominale;

Ristagno gastrico superiore a 500 ml/6 h.

CONTROINDICAZIONI RELATIVE ALLA NE

Una NE a bassa dose deve essere somministrata:

Shock controllato con fluidi e vasopressori/inotropi(vigilare sui segni di ischemia intestinale);
Ipossiemia stabile e ipercapnia permissiva e acidosi compensata;

Sanguinamento gastro-intestinale non piu attivo;

Ipotermia terapeutica (aumentare la dose dopo il riscaldamento);

Ipertensione intra-addominale senza sindrome compartimentale addominale

(unariduzione o l'interruzione temporanea di NE dovrebbe essere considerata quando i valori
della pressione intra-addominale aumentano ulteriormente con NE in corso)

PUO’ ESSERE SOMMINISTRATA:

nei pazienti che ricevono ECMO;

nei pazienti con trauma cranico;

nei pazienti con ictus (ischemico o emorragico);

nei pazienti con lesione del midollo spinale;

nei pazienti con pancreatite acuta grave;

nei pazienti dopo chirurgia gastrointestinale;

nei pazienti sottoposti a chirurgia dell'aorta addominale;

nei pazienti con trauma addominale quando la continuita del tratto gastrointestinale e
confermata/ripristinata;

nei pazienti in posizione prona;

nei pazienti con addome aperto a meno che non vi sia sospetto di ischemia intestinale o
ostruzione.

AVVERTENZE E PRECAUZIONI:

Prima di iniziare una NE verificare sempre che i pazienti siano canalizzati.

* Protocollo Anestesia e Rianimazione
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8.2. NUTRIZIONE PARENTERALE
EFFETTI COLLATERALI

TROMBOSI

SEPSI sia correlate al catetere vascolare sia all’immunodepressione/distrofia della mucosa
intestinale con traslazione batterica.

Iperglicemia/ipoglicemia. Questa pu0 essere scatenata da un'interruzione improvvisa
dell’infusione.

Disfunzione epatica spesso transitoria (aumento delle transaminasi, della bilirubina e della
fosfatasi alcalina) e che si verifica comunemente quando viene avviata la nutrizione
parenterale totale. Gli aumenti tardivi o persistenti possono derivare da un eccesso di
aminoacidi. A volte si sviluppa una fibrosi progressiva.

Alterazioni degli elettroliti e dei minerali sierici

Un sovraccarico di volume con effetti cardiovascolari ed emodiluizionali.

Malattie metaboliche delle ossa, o la demineralizzazione ossea (osteoporosi oppure
osteomalacia), si sono sviluppate in alcuni pazienti sottoposti a nutrizione parenterale totale
per un periodo maggiore di 3 mesi. Il meccanismo & sconosciuto.

Gli effetti collaterali delle emulsioni lipidiche (p. es., la dispnea, le reazioni allergiche cutanee,
la nausea, la cefalea, la lombalgia, la sudorazione, le vertigini) non sono frequenti, ma si
possono manifestare all'inizio della terapia, in particolare se i lipidi sono somministrati a >
1,0 kecal/kg/h. Un’iperlipoproteinemia transitoria si puo verificare, soprattutto nei pazienti con
insufficienza renale o epatica; di solito non € necessario un trattamento. Gli effetti collaterali
tardivi delle emulsioni lipidiche comprendono epatopatia, trombocitopenia, la leucopenia
Colelitiasi, colecistite. Queste complicanze possono essere causate o aggravate dalla
prolungata stasi colecistica.

AVVERTENZE E PRECAUZIONI

Dal momento che le soluzioni della nutrizione parenterale totale sono concentrate e possono causare
trombosi delle vene periferiche, di solito & necessario un catetere venoso centrale. Esistono delle
formulazioni specifiche per vena periferica.

9. MONITORAGGIO NUTRIZIONALE
| principali obiettivi del monitoraggio di una adeguata nutrizione artificiale sono quelli di:

assicurare un apporto nutrizionale ottimale dal punto di vista energetico, proteico e dei
micronutrienti,

prevenire o rilevare eventuali complicanze;

monitorare la risposta alla nutrizione.

Questo protocollo prevede:

procedure operative standard (vedi Tabella 3);

monitoraggio  clinico:  sintomi  gastrointestinali, nausea/vomito, dolore addominale;
subocclusione/occlusione, ristagno gastrico, disfagia;
Esami:glicemia,fosforo,potassio,sodio,transaminasi,trigliceridi,azotemia/azoturia,prealbumina,mi
cronutrienti.

Nello specifico:
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- Azoturia_delle 24 ore;fosforemia;prealbumina e trigliceridi (PROFILO NUTRIZIONALE
INTENSIVA SU NGH) vanno chiesti all’ingresso € poi una volta a settimana. L’azoturia
dovrebbe essere valutato a digiuno per valutare il catabolismo proteico.

- Gli elettroliti(sodio, cloro, magnesio, potassio);AST/ALT; azotemia vengono gia normalmente
richiesti giornalmente(PROFILO INTENSIVA INGRESSO e 2).

- Vaposta particolare attenzione al controllo della potassiemia(ogni 8-12 ore) e della glicemia ogni

2-4 ore.
- Valutare la richiesta entro 12 ore dal ricovero del dosaggio di vitamina B1 e B12,acido folico e
vitamina D.
TABELLA 3
PROCEDURE OPERATIVE STANDARD
Valutazione stadio nutrizionale Testa sollevata a 30-45°
Posizionamento SNG/SND/PEG Misurazione del ristagno gastrico
Protocollo nutrizione artificiale Controllo glicemia
Determinazione e rivalutazione target Prevenzione costipazione/diarrea
calorico
Definizione target proteico Valutazione giornaliera del fabbisogno
nutrizionale
Dosaggio fosforo, potassio Misurazione del peso del paziente

Gestione sindrome da rialimentazione

Glicemia: le linee guida raccomandano di evitare sia I’iperglicemia (> 180 mg/dl) che I’ ipoglicemia
(< 70 mg/dl)ma anche alte variazioni di glicemia (> 20%), perché associati ad un aumentato rischio
di complicanze e di mortalita. La glicemia deve mantenersi tra i valori di 140-180 mg/dl. Nel paziente
criticol’iperglicemia deve essere controllata con dosi di insulina rapida in infusione continua, ma
quando sono necessarie alte dosi di insulina (6 Ul/h) per piu di 24 h € necessario prendere in
considerazione un adeguamento della quota di carboidrati somministrati ed indagare possibili cause
dell’iperglicemia (infezioni, steroidi, ecc).

Fosforemia: le misurazioni ripetute di fosfato, potassio e magnesio durante la degenza in UTI sono
raccomandate per evitare la Sindrome da Rialimentazione (Refeeding Syndrome). Questa rappresenta
la complicanza piu grave, a volte anche mortale, che puo verificarsi in corso di nutrizione “aggressiva”
in pazienti molto malnutriti o digiunanti da lungo tempo.

Essa si accompagna a disionie dovute a shifts elettrolitici intracellulari (ipofosfatemia,
ipopotassiemia, ipomagniesiemia),disfunzione immunitaria/proinfiammatorie, edemi, complicanze
cardiopolmonari come insufficienza respiratoria e cardiaca e aritmie per eccesso di fluidi, disfunzione
neuromuscolare per disionie e deplezione di tiamina, iperinsulinemia e iperglicemia fino al decesso.
Il verificarsi dell'ipofosfatemia pud essere concepita come un segnale di avvertimento rendendosi
necessaria la restrizione calorica per 48 h nei pazienti che sviluppano ipofosfatemia.

Trigigliceridi/AST/ALT: 1’overfeeding determina ipercapnia(aumentata produzione di
C02),aumento dei livelli di TNFalfa, IL-6 e NFkb con maggiore suscettibilita alle infezioni. Puo
essere riconosciuta in un quadro di steatosi epatica, aumento di trigliceridi, amilasi/lipasi.

PREALBUMINA: ha un’ emivita di 2-3 giorni, cio la rende un marker sensibile per il monitoraggio
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della terapia nutrizionale. I markers sierici quali albumina, trasferrina e PCR non sono parametri
adeguati per valutare il bilancio proteico nel paziente critico. Si consideri che per sintetizzare ex
novo l'albumina ci vogliono almeno 10-15 giorni.

AZOTEMIA/AZOTURIA: la perdita di massa magra e gli effetti di un intervento nutrizionale
possono essere valutati mediante il dosaggio dell'escrezione di azoto nelle urine. La stima del bilancio
azotato e la misurazione di azotemia/azoto urinario permette di saggiare la risposta alla terapia che
abbiamo impostato e I’efficacia della nutrizione artificiale. E da tenere presente che non tutto 1’azoto
che viene somministrato tramite AA/proteine con la nutrizione artificiale viene utilizzato a scopo
energetico. 1l 70% di AA viene usato per la protidogenesi, mentre il 30% viene obbligatoriamente
ossidato producendo urea chedeve essere smaltita. Per questo motivo, soprattutto in pazienti con
insufficienza epatica e/o renale, e necessario monitorare la tolleranza all’apporto proteico.

BILANCIO AZOTATO

Le proteine alimentari contengono mediamente il 16% di azoto ed e proprio questo elemento che le
caratterizza e le distingue dagli altri nutrienti. L'azoto allontanato dagli amminoacidi viene
prevalentemente incorporato nell'ammoniaca che viene eliminato con le urine sotto forma di
urea,acido urico e creatinina.

Per valutare i bisogni proteici di un individuo si deve tenere in considerazione il bilancio azotato. |
bilancio dell'azoto & un parametro clinico ottenuto dalla differenza tra I'azoto introdotto e I'azoto
perso.

Consente di valutare in modo indiretto lo stato catabolico di una persona. In un individuo adulto in
condizioni fisiologiche il bilancio dell'azoto & sempre in equilibrio. 1l bilancio dell'azoto & positivo
durante: I’accrescimento; la gravidanza; I'allattamento; l'attivita fisica intensa.

Il bilancio dell'azoto & negativo durante: il digiuno assoluto e/o proteico,

la presenza di patologie

Bilancio dell'azoto = (grammi di proteine introdotte / 6,25*) — (Nureico urinario + 3**)
*1 g azoto (N) ¢ pari a 6,25 g di proteine corrispondenti a 30-32 g di massa magra.

**| a costante 3 rappresenta le perdite in g N/die al di fuori dell’urea urinaria(feci, desquamazione
cutanea, ecc).
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10. MODALITA DI PRESCRIZIONE
Prescrivere precocemente fisioterapia per mobilizzazione passiva L’esercizio fisico & molto

importante nel metabolismo proteico(ci vogliono 12 settimane di attivita fisica per guadagnare 1,2
kg di massa muscolare e pochi giorni di inattivita per perderla)

10.1. NUTRIZIONE PARENTERALE (Vedi schema terapeutico sottostante)

La responsabilita della prescrizione & del medico di reparto. In relazione al quadro clinico del
paziente, il medico sceglie la soluzione personalizzata di NA adeguata e la registra sullo
schema terapeutico giornaliero specificando il volume da somministrare nelle 24 ore(Vedi
schema terapeutico riquadro verde).

Nello schema terapeutico dovranno essere riportate nello spazio corrispettivo le calorie
giornaliere calcolate secondo la Formula di H-B ivi riportata.(Vedi schema terapeutico
riguadro marrone).N.B. Essendo lo schema terapeutico in uso in UTI elaborato su_foglio
excel, bastera sostituire nella sbarra in alto il peso in Kg, I’altezza in cm e 1’eta del paziente,
in tal modo verranno generate in automatico le calorie/die da somministrare(\Vedi foglio excel
terapeutico esemplificativo sottostante)

L’infermiere che seque il paziente dovra registrare all’ingresso 1’altezza del paziente(cm) ed
il peso del paziente(Kq). Il peso sara rivalutato ogni 4 giorni. I letti di Terapia Intensiva
sono dotati di un sistema di rilevazione del peso del paziente.

Il medico prescrivera nell’apposito riquadro anche eventuali elettroliti e micronutrienti da
integrare

Il_medico prescrittore e I’infermiere dovranno riportare nell’apposito riquadro NOTE
eventuali intolleranze, sospensioni, ecc (Vedi schema terapeutico in riquadro giallo).

10.2.NUTRIZIONE ENTERALE

La responsabilita della prescrizione della nutrizione enterale & del medico di reparto.

Sullo schema terapeutico giornaliero verra indicato, nell’apposito riguadro riservato alla terapia
enterale, il dispositivo tramite cui fornire la NE(SNG/SND/PEG/DS), il nome della formulazione
scelta, la velocita e la durata nelle 24 h della terapia. In tale riquadro si prescriveranno eventuali
integratori proteici( (Vedi schema terapeutico riquadro blu).

Nello schema terapeutico dovranno essere riportate nello spazio corrispettivo le calorie
giornaliere calcolate secondo la Formula di H-B ivi riportata(vedi schema terapeutico
riquadro marrone).N.B. Essendo lo schema terapeutico in uso in UTI elaborato su foglio
excel, bastera sostituire nella sbarra in alto il peso in Kg, I’altezza in cm e 1’eta del paziente,
in tal modo verranno generate in automatico le calorie/die da somministrare(vedi foglio excel
sottostante).

L’infermiere che segue il paziente dovra registrare all’ingresso 1’altezza del paziente(cm) ed il peso
del paziente(Kg).Il peso sara rivalutato ogni 4 giorni. | letti di Terapia Intensiva sono dotati di un
sistema di rilevazione del peso del paziente.

Il medico prescrivera nell’apposito riquadro anche eventuali elettroliti e micronutrienti da integrare.

Il medico prescrittore e I’infermiere dovranno riportare nell’apposito riquadro NOTE eventuali

* Protocollo Anestesia e Rianimazione

15 di 30






Q@

SAN GIUSEPPE MOSCATI - AVELLINO

AZIENDA OSPEDALIERA DI RILEVO NAZIONALE E DI ALTA SPECIAUTA

SISTEMA Dl
GESTIONE PER IL
RISCHIO CLINICO

Nutrizione artificiale
nel paziente ricoverato
in terapia intensiva

PT. An. e Rian. 03*
Rev. 0
Del 24/01/2024

FOGLIO TERAPIA EXCEL

CALCOLATORE AUTOMATICO EXCEL F H-B

intolleranze, sospensioni, ecc (Vedi schema terapeutico riquadro giallo).

Formula H-B(peso/altezza/eta)

M bt

Foglio di terapia Letto Data Ricovero Cognome e Nome 'AORN MOSCATI AV
Ross! RIANIMAZIONE ETI
DATA Gluseppe DR A.STORTI
Infusioni endovenose mi/h data di nascita Peso(Kg);Altezza(kg) FAX 0825 203711
Ringer |attato 1000 ml 42  |Cervenit 1fl GRUPPO E FATTORE RH
NaCl 500 mi Kel 2l
CaGluc 211
Elettroliti,
< micronutrienti,
altro,
Nutrizione Parenterale mi/h Target REE (F.HARRIS BENEDICT) Note Nutrizione

i

Antibiotici

oo | sosiure Kgemet.

sostituire Kg;em;eta.

Es.RG,riduzione della
welocita diarrea.ecc

ORE

ESAMI PROGRAMMATI

Farmaci ev continua

mi/h

EGA

18

EGA

22

EGA

Sticks sec Portland

DOMANI I

Farmaci dose singola

ORE

NOTE TERAPIA
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11. MODALITA DI SOMMINISTRAZIONE

La responsabilitd della somministrazione & del medico di reparto e dell’infermiere. Per

approfondimento consultare il Protocollo interno per la gestione della Nutrizione Parenterale.

NUTRIZIONE PARENTERALE
E necessario un catetere venoso centrale. Si ricorda che:
- Una sacca puo essere usata massimo 24 ore.
- Ogni deflussore va cambiato.
- Vausata la linea distale del CVC (la piu grande).
- La parenterale va somministrata da sola su una singola via.

- Mai iniziare nutrizione parenterale ad alte velocita ma aumentare progressivamente fino a
raggiungere il target prescritto. Allo stesso modo la sospensione dovra essere graduale.

NUTRIZIONE ENTERALE

- Puo essere somministrata per via naso-gastrica, attraverso accesso post pilorico(duodeno ,digiuno),

PEG, digiunostomia.

- L’infusione post-pilorica(SND) € indicata nei soggetti che hanno avuto pregressi episodi ab-ingestis e
per chi soffre di gastroparesi (diabete, sclero-dermia),ostruzione pilorica e dopo interventi di chirurgia

maggiore sul tratto digestivo.

- L’infusione dovrebbe essere continua nelle 24 ore o intermittente con una pausa di 4 ore.
Si e optato per I’infusione continua nelle 24 ore assicurandosi di non superare la velocita di 200 mL/h
nello stomaco, nel digiuno di 150 mL/h e nell’ileo 60 mL/h e valutando il RG ogni 8 ore(salvo casi
specifici) per prevenire I’ab-ingestis. E noto che la somministrazione a boli non & raccomandata di
routine perché il bolo aumenta il riempimento gastrico e quindi il flusso splancnico (A. Mesenterica

superiore).

- Il paziente dovra essere mantenuto con il busto inclinato di 30°-40°. Tale posizione dovra essere
mantenuta fino a trenta minuti dopo la fine di somministrazione. Per i pazienti che non possono rimanere

in posizione semiseduta dovra essere mantenuto il decubito laterale.

- Primadi iniziare la somministrazione deve essere controllata la corretta posizione della sonda attraverso

la quale verra infusa la nutrizione.

- Deve essere controllato il ristagno gastrico, che non deve indurre alla sospensione della nutrizione, ma
alla valutazione di procinetici o alla riduzione della velocita di somministrazione. Frequenti interruzioni
infatti possono indurre un apporto nutrizionale subottimale e/o sindrome da rialimentazione.

- La somministrazione di nutrizione enterale dovra essere associata alla somministrazione di acqua

contemporaneamente.
- L’apporto idrico e necessario anche quando la nutrizione enterale & sospesa.

e Adulto: 30-40 mL H2O/kg/die oppure 1-1,5 mL/kcal
e Anziano: 25 mL/kg/die
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12. GESTIONE INTOLLERANZA DELLA NE
La responsabilita della gestione dell’intolleranza alla NE é del medico di Reparto che riportera sul
foglio di terapia giornaliero note relative ad essa (vedi paragrafo 10).
Il monitoraggio della stessa e dell’infermiere che avra cura di annotare giornalmente sul foglio dei
parametri in uso in UTI la valutazione dell’alvo e RG.
In caso di intolleranza alla NE (abbondante ristagno gastrico, diarrea, vomito, disturbi di
canalizzazione) verra valutata dal medico la possibile somministrazione di farmaci procinetici e/o una
nutrizione mista. Nella NM si associa alla quota di NE(tollerata) una dose di NP, iniziando con un
apporto calorico di 10 kcal/kg/die da incrementare progressivamente. In questi casi, sara utile
considerare anche il posizionamento di un sondino naso digiunale. Altrimenti procedere alla
nutrizione parenterale totale

12.1. RISTAGNO GASTRICO

- Non esistono studi controllati che abbiano validato 1’efficacia del controllo del ristagno
gastrico nella prevenzione delle complicanze inalatorie della NE, né esiste una indicazione
precisa alla quantita di ristagno gastrico da considerare indicativo della necessita di
sospendere 1’infusione o rallentarne la velocita. Altrettanto variabile é I’intervallo di tempo
utile indicato per la valutazione dello stesso(si va dalle 4 alle 8 ore).Sulla base della nostra
esperienza clinica e dell’organizzazione della nostra UTI, abbiamo deciso di valutare il
ristagno gastrico ogni 8 ore(salvo condizioni specifiche che richiedano un monitoraggio piu
stretto).E necessario considerarlo in relazione alla velocita di infusione della NE ed alla
produzione di secrezioni del tratto gastrico. Un RG é da considerarsi significativo solo se e
pari/superiore a 500 ml.

- La rinfusione del RG gastrico & raccomandata non solo perché contiene enzimi e
micronutrienti necessari alla digestione ma anche perché i fluidi gastro-intestinali
rappresentano una percentuale importante dei fluidi corporei e quindi della volemia.

- La valutazione del RG é utile nell'identificazione dell'intolleranza durante l'inizio e la
prosecuzione della NE.

- Nel caso in cui il RG sia significativo considerare 1’uso di procinetici secondo il seguente
schema:
e Eritromicina 100 - 250 mg x 3/ die ev
e Metoclopramide 10 mg x 2-3/ die ev
Possibile prolungamento intervallo QT e predisposizione aritmie.

L’eritromicina € da preferire alla metoclopramide in quanto incide sulla microbiota intestinale ed e
associata ad un maggior aumento della tolleranza alla NE.

12.2. DIARREA
Non sospendere la nutrizione ma ridurre la velocita. Se persistente valutare la tolleranza al prodotto
nutrizionale, escludendo altre patologie(es clostridium). Nel caso di diarrea persistente sospendere
temporaneamente la NE.
Evitare antidiarroici (es. loperamide), somministrare fermenti lattici o “disinfettanti intestinali” (es.
rifaximina,neomicina/bacitracina)
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12.3.STIPSI

- Escludere sempre che ci sia occlusione o subocclusione gastro-intestinale. Se si sospetta un
quadro occlusivo sospendere la NE e valutare 1’approccio terapeutico specifico.

- Valutazione dell’alvo con esplorazione rettale (fecaloma, ecc).

- Trattamento della stipsi persistente(superiore a 3 giorni consecutivi e con esclusione di un

quadro occlusivo):
1. Clistere

2. Macrogol per via gastro-enterica
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13. NA IN QUADRI CLINICI SPECIFICI

13.1.SHOCK CARDIOGENO
e Fabbisogni non variano

e Necessaria attesa di stabilita emodinamica

e Indicata NM con associazione di NP(aumenta flusso nelle arterie mesenteriche) /NE che
determina riduzione del flusso delle arterie mesenteriche con produzione di metaboliti locali,
vasodilatazione/edema/ischemia e conseguente traslocazione batterica.

13.2. ALI/ARDS
e Fabbisogno aumentato di >20%

e NM se nelle 72 ore non raggiunto il 60%
e Attenzione a NE ad alto contenuto di grassi e con pochi carboidrati perché alti dosaggi di
acidi grassi m-6(olio di semi) sono potenzialmente pro-infiammatori e determinano aumento
di CO2.
13.3.SEPSI
e Proteine somministrate inizialmente 0,8 gr/kg/die —>da aumentare alla risoluzione dello
shock(MAP>65; lattati<?2).

e Da favorire gli Acidi grassi o-3 (olio di pesce)

13.4. INSUFFICIENZA RENALE
e Fabbisogni calorici non si modificano

e Se CRRT—->sovraccarico calorico/glicidico fornito da lattati, citrato, glucosio presenti nel
dialisato (circa 100-600 Kcal/die).

e Moderata restrizione del regime proteico nei pazienti con AKI e/o CKD stabili (0,6-0,8
gr/kg).Nei pazienti critici senza CRRT fino a 1,3 gr/kg/die; in quelli con CRRTdal1l5a1l,7

ar/ka/die.

e Ridotto carico idro-elettrolitico.

e Occhio ai micronutrienti(selenio, zinco, rame) e non consigliabili omega 3(olio di pesce).

13.5. INSUFFICIENZA EPATICA
¢ Ridotta produzione di glucosio, aumento dei lattati per ridotta clearance, iperaminoacidemia
ed iper ammonemia, ipoalbuminemia. Ferro aumentato.

e Dare Glucosio fino al 80% associato a BCAAs (aminoacidi ramificati ossia leucina,
isoleucina, valina)

13.6. DIABETE MELLITO
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13.8.

NA Normoglicidica e lievemente iperlipidica (ac. grassi monosaturi come ®-6 (olio di semi)
perché contrasta la produzione di VLDL e la riduzione di HDL che si ha nella dieta
normoglicidica.

Fibre vegetali non idrosolubili

Target glicemico accettabile &€ massimo 180 mg/dl.

PANCREATITE ACUTA

Valutare la gravita della PA, utilizzando lo score APACHE Il e i criteri di Ranson oppure di
Imrie.

Nella PA lieve, non vi ¢ indicazione alla NA

Nella PA grave, il riequilibrio idroelettrolitico e cardiorespiratorio ha la priorita sul
trattamento del deficit nutrizionale. In questa fase acuta conviene disporre assolutamente di

una via venosa centrale e di un sondino nasodigiunale.

La quota calorica non deve superare le 25-30 Kcal non proteiche/kg/die(30% come lipidi),
arrivando a 35 Kcal in caso di sepsi.

Se ¢ presente ipertrigliceridemia > 400 mg/dl, non somministrare lipidi.

Nella fase acuta della PA grave, ottenuto I’equilibrio emodinamico, ¢é consigliata
I’associazione tra NE + NP.

La NE va iniziata presto (48-72 ore) e aumentata gradualmente, attraverso un sondino con
estremita in digiuno laddove non vi siano controindicazioni assolute.

In caso di intervento chirurgico, ¢ opportuno posizionare una digiunostomia, per iniziare o
proseguire la NE.

NA NELLE PATOLOGIE NEUROLOGICHE NON TRAUMATICHE
Prima di iniziare un’alimentazione per os nei pazienti neurologici va valutata la capacita di
deglutizione ed il rischio di aspirazione.

Postumi di stroke: i pazienti devono essere valutati durante il decorso dal punto di vista
funzionale (disfagia) e nutrizionale. | fabbisogni energetici non si discostano
significativamente da quelli previsti per la popolazione normale. Nei soggetti con normale
funzione deglutitoria, la supplementazione con integratori liquidi si ¢ dimostrata efficace. In
caso di disfagia completa, la nutrizione enterale deve essere utilizzata._Non ¢ attualmente
stabilito sulla base di evidenze il timing dell’inizio post-stroke della NE, ma ¢ ragionevole
indicare un periodo massimo di attesa di 7 giorni negli individui normonutriti e di pochi giorni
nei soggetti malnutriti. L’eventuale insorgenza di reflusso gastro-esofageo di alimenti va
attentamente monitorizzata, per evitare il rischio di aspirazione, e provvedimenti adeguati
devono essere attuati: posizione del tronco inclinata di 30° durante la somministrazione della
NE; valutazione periodica della presenza ed entita del ristagno gastrico, che non deve essere
superiore a 200 mL. Nei soggetti con disfagia persistente dopo 15 giorni dallo stroke e
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probabile sua durata > 2 mesi ¢ consigliato il posizionamento della PEG o, in caso di evidente
rischio di aspirazione, di PEJ (Digiunostomia endoscopica percutanea ).

e Demenze: la frequenza della malnutrizione, associata a una riduzione dell’alimentazione
causata dai disturbi funzionali della patologia, pone il problema del supporto nutrizionale.
Valutare supplementazione orale e NE tramite PEG/PEJ nei soggetti con disfagia totale o
subtotale.

e Malattia di Parkinson: la malnutrizione ¢ frequente durante la progressione della terapia e lo
stato di nutrizione va quindi monitorizzato. Non esistono evidenze, ma ¢ ragionevole
consigliare I’utilizzazione di supplementi per via orale quando possibile e la NE tramite PEG
0 PEJ quando la disfagia diventa sub-to- tale o totale.

e SLA: ¢ dimostrato un incremento di circa il 10% del fabbisogno energetico. La NE tramite
PEG/PEJ ¢ efficace nel ridurre il deterioramento nutrizionale e aumentare il tempo di
sopravvivenza. Queste vanno posizionate prima che la capacita respiratoria si riduca del 50%.

13.9. NANELLA CHIRURGIA ADDOMINALE E DELL’ESOFAGO
e NE precoce

e Nella chirurgia dell’esofago comunemente si perde la funzionalita dello sfintere esofageo
inferiore cio si associa con un significativo incremento del rischio di aspirazione. Per questo
e preferibile la strategia “nil per mouth”(niente per bocca) e NE attraverso digiunostomia.

e Nel caso di cedimento di un’anastomosi, fistola interna o esterna, considerare, laddove é
possibile, un accesso distale al tratto “interrotto” per somministrare NE piuttosto che
introdurre NP. Monitorare in tal caso segni/sintomi di ischemia intestinale

e In caso di stoma o fistola ad alta portata & appropriato reinfondere il chimo o in alternativa,
considerare 1’enteroclisi.

13.10. NUTRIZIONE E DIGIUNO PREOPERATORIO
e Utile Supplemento nutrizionale a base di carboidrati, privo di proteine, lipidi e fibre, indicato
per la gestione dietetica del paziente in regime di digiuno preoperatorio in attesa di intervento
di chirurgia elettiva, in accordo con quanto stabilito dai protocolli E.R.A.S.

* Protocollo Anestesia e Rianimazione

22di 30

RISCHIO CLINICO in terapia intensiva Del 24/01/2024





SAN GlUSEPPE MOSCATI - AVELINO | sESTIONE PER IL

AZIENDA OSPEDALIERA DI RILEVO NAZIONALE E DI ALTA SPECIAUTA

nel paziente ricoverato Rev. 0

‘,’ SISTEMA DI Nutrizione artificiale PT. An. e Rian. 03*

<

14. TIPOLOGIE DI SOLUZIONI DISPONIBILI

14.1.NUTRIZIONE PARENTERALE
- Le sacche saranno fornite dalla UO Farmacia Ospedaliera sulla base del capitolato stilato dal
Direttore dell'Unita Operativa Dipartimentale di Diabetologia e Nutrizione Clinica

- Il responsabile dell’approvvigionamento € il coordinatore infermieristico coadiuvato dagli
infermieri referenti della nutrizione in UTI. Questi assicureranno la costante presenza dei
prodotti nutrizionali (specificatamente prescritti per ogni singolo paziente sul foglio di terapia)
evitando brusche e prolungate sospensioni.

- Le sacche sono composte di due/tre parti che vengono miscelate tra di loro al momento
dell’utilizzo e contengono anche elettroliti.

- Inrelazione al quadro clinico del paziente il medico sceglie la soluzione personalizzata di NP
adeguata e registra il tipo corrispondente, il volume nello spazio corrispettivo alle prescrizioni
giornaliere e I’apporto di calorie e proteiche presenti nella sacca (vedi schema terapeutico
paragrafo 10).

Si possono distinguere due grandi categorie:
e Nutrizione parenterale totale (NPT) o centrale: la sua osmolarita e >800mOsm/L quindi
richiede un accesso venoso centrale.
e Nutrizione parenterale periferica (NPP): la sua osmolarita € <800mOsm/L. Utilizzabile
CON Un accesso venoso periferico.

14.2.NUTRIZIONE ENTERALE

| prodotti saranno forniti dalla UO Farmacia Ospedaliera sulla base del capitolato stilato dal
Responsabile dell'Unita Operativa Dipartimentale Malattie Endocrine nutrizione e del ricambio. I
responsabile dell” approvvigionamento é il coordinatore infermieristico coadiuvato dagli infermieri
referenti della nutrizione in UTI. Questi assicureranno la costante presenza dei prodotti
nutrizionali(specificatamente prescritti per ogni singolo paziente sul foglio di terapia) evitando
brusche e prolungate sospensioni.

In relazione al quadro clinico del paziente il medico sceglie la soluzione di Nadeguata e registra il tipo
corrispondente, il volume erogato e 1’apporto calorico/proteico nello spazio corrispettivo alle
prescrizioni giornaliere(vedi schema terapeutico paragrafo 10)

Le diverse soluzioni hanno una formulazione monomerica, polimerica e tipica per le diverse
patologie. La gamma di prodotti per la Nutrizione Enterale si compone di formule a composizione
standard e formule a composizione speciale. Le prime sono indicate per tutti quei pazienti in cui
I’obiettivo € la prevenzione o il trattamento della denutrizione. Tra le seconde invece vi sono formule
specifiche per specifiche patologie.

Esistono anche Supplementi Nutrizionali enterali/os come Integratori proteici/amminoacidici;
Supplementi nutrizionali orali per disfagia; fibre e olio MCT.
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15. MODALITA DI CONSERVAZIONE
Per approfondimento consultare il protocollo interno per la gestione della Nutrizione Parenterale ed
il protocollo interno per la gestione della Nutrizione Enterale.

NUTRIZIONE PARENTERALE
La responsabilita della conservazione delle sacche provenienti dalla farmacia e del medico di reparto
e dell’infermiere.

SACCHE NUTRIZIONE PARENTERALE
Conservare le sacche in un luogo fresco e asciutto.
Una volta aperte non vanno conservate.

NUTRIZIONE ENTERALE
Conservare il flacone chiuso in un luogo fresco e asciutto.
Il flacone aperto dovra essere conservato in frigo tra 0 e 8 °C e consumato entro 24 ore.

16.PROCEDURE E GESTIONE INFERMIERISTICA DELLA NA
Questa procedura é basata sugli studi che piu si avvicinano alle caratteristiche ed alla tipologia di
pazienti afferenti alla nostra U.O.C.
Si ricorda che la Nutrizione Artificiale € un trattamento medico e non € una misura ordinaria di
assistenza (come imboccare o lavare il paziente non autosufficiente) per cui linfermiere ha
responsabilita e compiti specifici nell’assicurare la corretta somministrazione della stessa.
Vedi anche Procedura Infermieristica interna per la gestione della Nutrizione Enterale nell” U.O.C.
di Terapia intensiva e Rianimazione del Moscati di Avellino.
NUTRIZIONE ENTERALE
La seguente procedura descrive la corretta gestione della Nutrizione Artificiale per via Entrale in un
paziente di Terapia Intensiva e/o Rianimazione, facendo riferimento alle indicazioni delle Linee
Guida ed alle raccomandazioni dell’Evidence Based Nursing. La Nutrizione Enterale (NE) prevede
la somministrazione, per mezzo di apposite sonde di sostanze nutritive attraverso il tratto
gastrointestinale. La seguente procedura si pone 1’obiettivo di:

e (Qarantire il corretto apporto nutrizionale ai pz ricoverati nell’U.O.

e Integrare ed uniformare gli interventi assistenziali legati alla gestione della NE, fornendo
indicazioni pratico-cliniche che permettono agli operatori di realizzare un approccio razionale
basato sulle migliori raccomandazioni dell’Evidence Based Nursing.

e Prevenire qualsiasi tipo di complicanza, nonché di evento sentinella correlato alla gestione
della NE.

Nello specifico, ¢ compito dell’infermiere:

1. rilevare e comunicare al medico al momento del ricovero il peso corporeo espresso in Kg e
I’altezza espressa in cm. Ci0 € necessario per il calcolo del REE e la corretta prescrizione
nutrizionale.

2. Prima di avviare la Nutrizione accertarsi sempre del corretto posizionamento, nonché della
pervieta del SNG/PEG/PEJ

3. Verificare e comunicare al medico che non vi siano controindicazioni alla somministrazione
della nutrizione(es. paziente con stipsi da piu di 3 giorni consecutivi—>stato occlusivo?;
episodio di vomito; RG maggiore di 500 ml; diarrea persistente; ecc).

4. Avviare la NE secondo la velocita prescritta, evitando prolungate e brusche sospensioni
seguite da reintroduzione “aggressiva’ della stessa(é consigliato cominciare la nutrizione ad
una velocita inferiore con un graduale incremento di 20ml/h, fino al raggiungimento della
velocita prescritta)
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5. VALUTAZIONE RISTAGNO GASTRICO somministrando una Nutrizione Enterale
continuativa nell’arco delle 24H la valutazione del Ristagno Gastrico viene effettuata ogni
8H, sospendendo la NE per 1H senza posizionare la sonda a caduta (pareri discordanti in
letteratura). Quando si sospende la NE é opportuno lavare la sonda con 50ml di acqua per
evitare eventuali ostruzioni. In base alle esigenze lavorative gli intervalli opportuni individuati
sono: 8:00-9:00 (questa fascia oraria coincide all’incirca con la fase delle cure igieniche dei
pz, per evitare sospensioni prolungate dovute alle manovre effettuate sui pz); 16:00-17:00;

23:00-00:00.

Se il Ristagno Gastrico é:

e minore

200 ml  bisogna

ripartire I’infusione;
e maggiore 200ml bisogna risomministrare 1’aspirato, sospendere 1’infusione per
2H e farla ripartire (previa rivalutazione del ristagno, se ancora >200ml
sospendere per altre 2H) ad una velocita di 30ml/h (se gia = 0 <30ml/h farla
ripartire a 10ml/h) e rivalutare al prossimo controllo. Se persiste un RG>200
ml avvisare il medico per valutare eventuale somministrazione di procinetici,
sostituzione della NE, ecc
e il materiale aspirato e non reintrodotto deve essere riportato nel conteggio delle
uscite del Bilancio idroelettrico.
e Attenzione a valutare il tipo di RG(es.se di tipo alimentare, non va rinfuso e va
segnalato al medico).
e Durante la NE il paziente deve mantenere una posizione semiseduta (con il
busto inclinato a 30°-45°).Evita la distensione gastrica, ab-ingestis oltre a
prevenire le VAP.

6. SOMMINISTRAZIONE

8. DIARREA

DI FARMACI

risomministrare ~ ’aspirato e  far

LIQUIDI PER VIA ENTRALE
Usare un’apposita siringa di collegamento al set (in assenza di questa si puo utilizzare una
siringa cono catetere). Durante il bolo la NE deve essere sospesa e riavviata al termine dello
stesso, previa infusione di un bolo di acqua per eliminare eventuali residui.

7. GESTIONE DEL SET DI INFUSIONE
Il set di infusione va sostituito non oltre le 24H. In base alle esigenze dell’U.O. I’orario individuato
per la sostituzione del set & alle ore 14:00. E stata dimostrata infatti una significativa correlazione tra
la permanenza del set di infusione e I’incidenza di contaminazione batterica.

Piu di tre scariche liquide con volume superiore ai 400ml il trattamento consiste nel ridurre la
velocita di nutrizione. Se persiste oltre le 24H sospendere temporaneamente I’infusione e
comunicarlo al medico che valutera il grado di tolleranza del prodotto (es. introdurra mosche con
minore osmolarita e maggiore contenuto di fibre),valutera la correzione del bilancio idro-elettrolitico
(perdita maggiore di acqua ed elettroliti) e eventuale eziologia infettiva.

9. STIPSI

Valutare e annotare giornalmente la regolarita dell’alvo. In caso di stipsi persistente per piu
di 3 giorni somministrare clistere evacuativo previa esclusione di presenza di fecalomi. Se la
stipsi non é risolta in tal modo comunicarlo al medico.

NUTRIZIONE PARENTERALE

La seguente Procedura descrive la corretta gestione della Nutrizione Artificiale per via Parenterale
facendo riferimento alle indicazioni delle Linee Guida ed alle raccomandazioni dell’Evidence Based

Nursing.

La Nutrizione Parenterale (NP) ¢ una metodica di alimentazione personalizzata per tipo di paziente,
che viene utilizzata quando lo stesso non e in grado di assumere per 0s o0 qualora sia controindicata
la NE. Tale metodica consiste nell'introduzione direttamente nel torrente circolatorio di substrati
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nutrizionali in forma sterile. Gli alimenti/substrati, non passando attraverso il canale gastroenterico,
devono essere necessariamente allo stato elementare o semi-elementare, perché non possono essere
"digeriti", cioe sottoposti al complesso sistema enzimatico gastro-enterico.

La seguente procedura si pone come obiettivo di:

Integrare ed uniformare gli interventi assistenziali legati alla gestione della NP, fornendo
indicazioni pratico-cliniche che permettono agli operatori di realizzare un approccio razionale
basato sulle migliori raccomandazioni dell’Evidence Based Nursing.

Prevenire qualsiasi tipo di complicanza, nonché di evento sentinella correlato alla gestione
della NP.

Nello specifico, e compito dell’infermiere:

1.

10.

rilevare e comunicare al medico al momento del ricovero il peso corporeo espresso in Kg e
I’altezza espressa in cm. Ci0 € necessario per il calcolo del REE e la corretta prescrizione
nutrizionale.

Prima di avviare la Nutrizione accertarsi sempre dell’adeguatezza dell’accesso venoso. Es. le
sacche per NP centrale_non devono essere somministrate attraverso un acceso
periferico(rischio di eventi trombo-embolici);

Accertarsi che le sacche della Nutrizione siano integre, che la soluzione non sia alterata (es.
presenza di cristallizzazioni).

Avviare la NP gradualmente secondo la velocita prescritta, evitando prolungate e brusche
sospensioni seguite da reintroduzione “aggressiva” della stessa(¢ consigliato cominciare la
nutrizione ad una velocita inferiore con un graduale incremento di 20ml/h, fino al
raggiungimento della velocita prescritta).ll rischio di eventi avversi da somministrazione
iniziali di alti volumi di NP o relativi a brusche sospensioni € molto piu elevato che con la
NE.

Utilizzare, se possibile, una via di infusione dedicata alla NP.E stata dimostrata una maggiore
incidenza di complicanze quando la via infusionale per NP viene utilizzata per scopi multipli
(prelievi, infusione di farmaci ed emoderivati, misura della pressione venosa centrale).
L’infusione di soluzione per NP deve essere effettuata mediante 1’utilizzo di apposita pompa
infusionale per garantire 1’infusione del giusto quantitativo di soluzione, nonché la giusta
velocita di infusione prescritta.

La corretta gestione dell’accesso venoso riduce drasticamente le complicanze di natura
infettiva. Tutte le manovre di gestione dell’accesso venoso devono essere eseguite in rigorosa
asepsi. Bisogna ridurre al minimo la manipolazione dell’accesso, inoltre ogni volta che la
soluzione viene collegata/scollegata va effettuato un lavaggio del lume con soluzione
fisiologica, nonché disinfezione del sito di accesso con Clorexidina 2%. Garantire in ogni
caso la gestione dell’accesso venoso secondo 1 protocolli dell’U.O.

L’utilizzo della sacca e dello stesso set infusionale oltre le 24H aumenta il rischio di
complicanze infettive, nonché di cristallizzazione della soluzione; cosi come la sospensione e
lo scollegamento del set. La soluzione di NP contenente lipidi deve terminare entro 24H
dall’avvio, in ogni caso sacca e set infusionale vanno sostituiti al termine di ogni infusione e
comunque non oltre le 24H. N.B. In caso di sospensione e scollegamento del set infusionale
della NP vanno sostituiti sia la sacca che il set.

Tra le complicanze legate alla NP troviamo sicuramente quelle di tipo metabolico, come lo
scompenso del metabolismo glucidico, lipidico, idroelettrico ecc. E quindi importante
monitorare correttamente i parametri vitali per segnalare 1’insorgenza di Febbre, iper o
ipoglicemia. Effettuare un corretto monitoraggio del Bilancio Idrico. Monitorare
adeguatamente gli Elettroliti Plasmatici(K,P, ecc)

Nel paziente con importanti variazioni dei valori glicemici e consigliato gestire
I’iperglicemia con I’infusione continua di Insulina per via endovenosa, secondo il protocollo
dell’U.O(Portland).La gestione dell’iperglicemia con somministrazione di insulina in
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infusione continua, secondo apposito protocollo, evita shalzi glicemici importanti e tutte le
conseguenze ad essi correlati in maniera piu efficace rispetto alla somministrazione di insulina
in estemporanea.

17.MODALITA DI AGGIORNAMENTO E SUA PERIODICITA
L’aggiornamento del presente protocollo & consequenziale al mutamento delle norme nazionali,
regionali o etico-professionali o in occasione di mutamenti di indirizzo proposti da norme,
regolamenti ed indicazioni tecniche degli organismi scientifici nazionali ed internazionali o in
occasione di mutamenti delle strategie, delle politiche complessive e delle esigenze organizzative
aziendali.

18.INDICATORE DI APPLICAZIONE
L’indicatore di applicazione di questa procedura é la presenza all’interno della cartella clinica del

paziente dello schema terapeutico giornaliero correttamente compilato dal medico prescrittore (come
descritto nel paragrafo 12).

La presenza di suddette prescrizioni deve essere presente almeno nel 95% dei pazienti con ricovero
in Terapia Intensiva superiore alle 72 h.
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OGGETTO

Approvazione Protocollo Nutrizione artificiale nel paziente ricoverato in Terapia Intensiva





Alla stregua dell’istruttoria compiuta e delle risultanze e degli atti tutti richiamati nelle premesse che seguono, costituenti
istruttoria a tutti gli effetti di legge, nonché per espressa dichiarazione di regolarita tecnica ed amministrativa della stessa resa a
mezzo di sottoscrizione della presente, da parte de IL DIRETTORE di UOC RISCHIO CLINICO

Premesso

- che la sicurezza del paziente all'interno delle organizzazioni sanitarie e obiettivo rilevante dei processi assistenziali in ragione del
fatto che detti processi possono essere gravati da incidenti non voluti prevenibili attraverso interventi preventivi che riguardano la
struttura, le procedure e la formazione degli operatori;

- che la Regione Campania con DGRC n. 1688/2005 e successivi decreti ha dettato le indicazioni programmatiche per I’avvio
nelle Aziende Sanitarie di apposite metodologie, sistemi e strumenti finalizzati alla Gestione del Rischio Clinico;

- Che I’A.O.R.N. “San Giuseppe Moscati” ha aderito agli obiettivi in materia di Gestione del Rischio Clinico, secondo le direttive
della Legge 24/2017, del Ministero Salute e della Regione Campania e ha sviluppato un processo di Gestione del Rischio Clinico
con lo scopo di affrontare il problema della prevenzione e della gestione del rischio in sanita.

- Che ’A.O.R.N. “San Giuseppe Moscati” ha avvertito la necessita di sviluppare un Sistema della Gestione del Rischio Clinico
basato sull’identificazione, la valutazione ed il trattamento dei rischi, sia attuali che potenziali, con lo scopo primario di migliorare
la sicurezza dei pazienti e, allo stesso tempo, ridurre i costi attraverso la riduzione degli eventi avversi prevenibili.

Considerato

- Che ’A.O.R.N. San Giuseppe Moscati ha gia aderito al Modello Italiano per la Gestione del Rischio in Sanita, in virtu del
passaggio dal modello sistemico con impostazione di sistema (ISO 9000) al modello italiano con impostazioni di processo (ISO
17065), procedendo da un approccio che definisce ed organizza, ad uno che garantisca anche 1’esito finale dettato dal modello di
riferimento;

- Che, al fine di assicurare la corretta attuazione di tutte le attivita possibili per la Gestione del Rischio Clinico, dall’anno 2013 il
Settore Gestione del Rischio Clinico ha implementato un Sistema di Gestione del Rischio elaborato in conformita al modello
nazionale di riferimento.

- Che I’adozione di protocolli validati ottimizza e colloca in rete le risorse professionali, tecnico-scientifiche e tecnologiche, in un
sistema di condivisione e di valorizzazione di ruoli, competenze e metodologie di lavoro interprofessionale;

- Che i protocolli consentono di assicurare la centralita del paziente nell’ambito del processo di cura;

Ritenuto

- Che, nell’ottica del miglioramento continuo della qualita erogata e percepita, € stato predisposto dalla UOC Terapia Intensiva il
protocollo PT An. E Rian. 03 — Nutrizione artificiale nel paziente ricoverato in terapia intensiva, quale parte integrante della
delibera.

I protocolli sono complessi di regole e procedure cui ci si deve attenere in determinate attivita, possono essere definiti come
schemi di comportamento diagnostico-terapeutico predefinito. Sono vincolanti e prescrittivi, volti a ottimizzare ed uniformare i
comportamenti degli operatori, utilizzando le evidenze mediche disponibili al momento, che siano di sicuro riferimento per tutti
gli operatori coinvolti.

Attestata

la conformita del presente atto alle norme sul trattamento dei dati di cui al D.lgs 196/2003 cosi come integrato con le modifiche
introdotte dal D.Lgs 101/2018 per 1’adeguamento della normativa nazionale al Regolamento UE 2016/679 (GDPR) e dalle novelle
introdotte dalla legge 27 dicembre 2019 n 160, che contiene principi e prescrizioni per il trattamento dei dati personali, anche con
riferimento alla loro "diffusione", e dichiarato di aver valutato la rispondenza del testo, compreso degli eventuali allegati,
destinato alla diffusione per il mezzo dell'Albo Pretorio alle suddette prescrizioni e ne dispone la pubblicazione nei modi di legge;

Dichiarato

che la documentazione originale a supporto del presente provvedimento e deposita e custodita agli del Dipartimento/ U.O.
proponente,

che non sussistono motivi ostativi a procedere essendo 1’atto conforme alle disposizioni di legge in materia ed ai regolamenti e/o
direttive dell’Ente, nonché coerente con gli obiettivi strategici individuati dalla Direzione Generale e le finalita istituzionali
dell’Ente

11 Responsabile del procedimento dichiara I’insussistenza del conflitto di interesse, allo stato attuale, ai sensi dell’art. 6 bis della
Legge n. 241/90 in relazione al citato procedimento e della Misura M4 del vigente Piano Anticorruzione.

PROPONE AL DIRETTORE GENERALE
Per quanto in premessa, che qui si intende integralmente riportato
Di prendere atto di tutto quanto in preambolo e, per quanto sopra, adottare:

il protocollo PT An. E Rian. 03 — Nutrizione artificiale nel paziente ricoverato in terapia intensiva - quale parte integrante della
delibera.





- Di dare mandato al Gestore del Rischio Clinico di caricare il documento summenzionato nell’apposita sezione Rischio Clinico
del sito web aziendale

- Di trasmettere il presente atto completo di allegato al Collegio Sindacale, alla DMPO nonché all’UOC Rischio Clinico.

- Di trasmettere la presente delibera completa di allegato al Direttore dell'UOC Terapia Intensiva per la puntuale applicazione e
diffusione del presente protocollo a tutti gli operatori della propria UOC.

- Il Direttore della UOC Terapia Intensiva sara responsabile di monitorare I'applicazione del presente protocollo e del suo relativo
aggiornamento.

Il Servizio Affari Generali sara responsabile delle necessarie notifiche.





Allegati alla presente:

Protocollo (Nome File: Nutrizione_Artificiale.pdf - Impronta:
2e25d3f2a14320dc6529fb40afebf9f35840e984c044262a7f0ff731a78b7369);

IL RESPONSABILE DELL’ISTRUTTORIA: Acone Nicolo Maria

IL DIRETTORE

UOC RISCHIO CLINICO - [ Arbucci Vincenzo ]





IL DIRETTORE GENERALE

Il Direttore Generale dell’A.O.R.N. S.G. Moscati, Dr. Renato Pizzuti , nominato con D.G.R.C. n. 329 del 21/06/2022 ed
immesso nelle funzioni con D.P.G.R.C. n. 109 del 04/08/2022, coadiuvato dal Direttore Amministrativo Avv. Chiara
Di Biase e dal Direttore Sanitario Dr. Rosario Lanzetta ha adottato la seguente Deliberazione

IN VIRTU' dei poteri conferitogli;

PRESO ATTO della dichiarazione di regolarita dell’istruttoria compiuta da UOC RISCHIO CLINICO, nonché della
dichiarazione di regolarita tecnica ed amministrativa resa dal Direttore/Dirigente proponente con la sottoscrizione della
proposta.

Condivise le motivazioni in essa indicate e fatta propria la proposta del Direttore/Dirigente proponente;
VISTO IL PARERE IN ORDINE ALLA REGOLARITA' TECNICO/CONTABILE

C.U.P.:

C.LG.:

IMPORTO TOTALE:

Motivazione/Annotazione

IL DIRETTORE UOC SERVIZIO ECONOMICO - FINANZIARIO

VISTI i pareri del Direttore Sanitario e del Direttore Amministrativo:

PARERE DEL DIRETTORE AMMINISTRATIVO:

| X |Fav0revole |

| | Non Favorevole |

Motivazione (in caso di parere non favorevole)
PARERE FAVOREVOLE

Chiara Di Biase FIRMATO

PARERE DEL DIRETTORE SANITARIO:

| X |Fav0revole |

| | Non Favorevole |

Motivazione (in caso di parere non favorevole)
PARERE FAVOREVOLE

Rosario Lanzetta FIRMATO





DELIBERA

Per quanto premesso nella proposta allegata, da intendersi come trascritto e riportato:

Di prendere atto di tutto quanto in preambolo e, per quanto sopra, adottare:

il protocollo PT An. E Rian. 03 — Nutrizione artificiale nel paziente ricoverato in terapia intensiva - quale parte
integrante della delibera.

- Di dare mandato al Gestore del Rischio Clinico di caricare il documento summenzionato nell’apposita sezione Rischio
Clinico del sito web aziendale

- Di trasmettere il presente atto completo di allegato al Collegio Sindacale, alla DMPO nonché all’UOC Rischio
Clinico.

- Di trasmettere la presente delibera completa di allegato al Direttore dell'UOC Terapia Intensiva per la puntuale
applicazione e diffusione del presente protocollo a tutti gli operatori della propria UOC.

- Il Direttore della UOC Terapia Intensiva sara responsabile di monitorare I'applicazione del presente protocollo e del
suo relativo aggiornamento.

Il Servizio Affari Generali sara responsabile delle necessarie notifiche.





Trasmessa ai soggetti esterni sotto elencati a cura del servizio proponente:

Non specificati

Notificata ai soggetti interni sotto elencati:

UOC TERAPIA INTENSIVA;

UOC DIREZIONE MEDICA DEI PRESIDI OSPEDALIERI AORN MOSCATI;
UOC GESTIONE ECONOMICO - FINANZIARIA;

COLLEGIO SINDACALE;

UOC RISCHIO CLINICO;

Allegati alla presente:

Protocollo (Nome File: Nutrizione_Artificiale.pdf - Impronta:
2e25d3f2a14320dc6529fb40afebf9f35840e984c044262a7f0ff731a78b7369);

DIRETTORE GENERALE

(Renato Pizzuti)

Firmato da Pizzuti Renato
06.03.2024 15:58:15 UTC
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ATTESTATO DI PUBBLICAZIONE

Delibera N.ro 222 del 06/03/2024

Certificato di pubblicazione

Si certifica che la presente Delibera viene pubblicata all’ Albo Pretorio on line dell’Azienda in data 07/03/2024 e vi rimarra per

15 giorni consecutivi

11 Responsabile della Pubblicazione Delibere e Determine

Notificata ai soggetti interni sotto elencati:

UOC TERAPIA INTENSIVA;

UOC DIREZIONE MEDICA DEI PRESIDI OSPEDALIERI AORN MOSCATI;
UOC GESTIONE ECONOMICO - FINANZIARIA;

COLLEGIO SINDACALE;

UOC RISCHIO CLINICO;

Trasmessa ai soggetti esterni sotto elencati a cura del servizio proponente:

Non specificati

Esecutivita

11 presente atto diviene esecutivo decorsi 10 giorni dalla data di pubblicazione all’Albo On-Line.

Il Responsabile della Pubblicazione Delibere e Determine

FIRMATO

Firmato da Tedeschi Daniela
07.03.2024 07:10:11 UTC
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