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Evidence-Based Nursing in Nutrizione Artificiale

Premessa: Evidence-Based Nursing

Le ricerche e le revisioni della letteratura nazionale
ed internazionale non consentono ampia disponibilita
bibliografica in merito al tema di “ Evidence-Based
Nursing in nutrizione artificiale”. Sono presenti studi
importanti ma rivestono una rilevanza clinica dariferirs
esclusivamente alle competenze di ambito medico. | ri-
sultati della ricerca infermieristica internazionale ed in
particolare nord-americana, non sono sempre riconduci-
bili al contesto italiano, essendo diversa I’'impostazione
culturale e professionale.

La letteratura italiana (testi, riviste, atti di congressi
e corsi di formazione infermieristici, ricerca in internet)
evidenzia una copiosa produzione di lavori in forma di
protocolli, procedure e materiale formativo, applicabili
ad alcuni e forse non a tutti gli ospedali, che comunque
si basano su un forte razional e teorico — spesso in assen-
za di studi scientifici definitivi. Lo stesso Sillabus, ela
borato dalla SINPE per la conduzione dei corsi formati-
vi per infermieri, rappresenta un progetto nazionale, rea-
lizzato in forma multidisciplinare, i cui contenuti posso-
no considerarsi un valido riferimento per la gestione in-
fermieristica del paziente in nutrizione artificiale.

Se le linee guida devono essere il risultato di unari-
cerca, in campo infermieristico vi & ancora molta pratica
senza ricerca; in questa fase iniziale probabilmente do-
vremmo trovare un giusto compromesso tra quello che
si fae quello che sarebbe giusto fare. I lavoro qui ripor-
tato ha preso in considerazione principa mente evidenze
di primo livello, prodotte da societa o organismi a carat-
tere medico-scientifico.

Scarsamente rappresentati sono gli aspetti propria-
mente infermieristici, rispetto a quelli medici. E poche
evidenze si riferiscono alla gestione della Nutrizione
Enterale, laddove per la Nutrizione Parenterale esistono
piu ricchi riferimenti bibliografici, in particolare in rife-
rimento alla gestione degli accessi venosi Centrali (vedi
ad esempio le linee guda del CDC - Centers for Disease
Control di Atlanta).

I documento qui riportato non é rivolto solo agli in-
fermieri delle Unita Operative di Nutrizione Artificiale,
maactutti gli infermieri dei reparti ospedalieri dove sono
presenti pazienti in nutrizione artificiale. Inoltre, esso

non hala pretesa di essere esaustivo, mavuole costituire
una prima base per tutti gli infermieri che hanno acqui-
sito esperienza nella gestione della nutrizione artificiale
e che possono contribuire con le loro esperienze e lalo-
ro ricerca, al miglioramento continuo di queste linee
guida

1) Razionale: ruolo dell’infermierein Nutrizione
Artificiale

L'infermiere di Nutrizione Artificiale & un professio-
nista che ha acquisito una particolare specializzazione
nell’ area della Nutrizione Clinica; operain collaborazio-
ne con altre figure, con I’ obiettivo di ristabilire o mante-
nere un ottimale stato nutrizionale nell’individuo con
potenziali o accertati deficit nutrizionali.

L’ infermiere partecipa alla formulazione del pro-
gramma nutrizionale, nella indicazione al trattamento,
nella scelta dell’ accesso, nella pianificazione del pro-
gramma nutrizionale amedio e lungo termine.

Leattivita di competenza infermieristica sono:

- Collaborare a scegliere le modalita di somministra-
zione delle miscele nutrizionali e della scelta della
viad' accesso

- Valutare il fabbisogno del materiale previsto nel
piano di assistenza e mantenere i contatti con I'é-
quipe farmaceutica per gli approvvigionamenti

- Relazionare periodicamente all’ équipe medica cir-
ca l’andamento delle prestazioni erogate a pazien-
te in nutrizione artificiale in termini di bisogni,
problemi, interventi attuati e risultati

- Effettuare il training per il background abitativo
guando & previsto un programma di prosecuzione
dellanutrizione artificiale a domicilio del paziente.

Competenze specifiche dell’infermiere che segue il
pazientein Nutrizione Artificiale sono:
- Informare il paziente ed i familiari
- Attuare la terapia nutrizionale prescritta secondo
protocolli validati
- Prevenire le complicanze legate all’ accesso nutri-
zionale e alla gestione delle miscele nutrizionali
- Compilare e conservare la cartella clinica (infer-
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mieristica e medica)

- Contribuire ad aggiornare ed uniformare le varie
tecniche e procedure

- Partecipare dlle attivita di aggiornamento e ricerca

- Promuovere la diffusione delle conoscenze scienti-
fiche

- Contribuire alla stesura di protocolli, secondo gli
standard nazionali e le Linee Guida, da applicare e
destinare ale singole unita operative.

Formazione

L’ attivita di formazione coinvolge piu direttamente
I’infermiere assegnato alle unita operative di Nutrizione
Artificiale:

- Partecipare nei programmi di formazione e di edu-
cazione continua intra e interprofessionale per la
diffusione delle conoscenze

- Progettare, sviluppare e realizzare programmi edu-
cativi cheriflettano un continuum della cura, rivolti
ai pazienti, ai prestatori di cure e a personale sani-
tario. Il programma dovrebbe cominciare con un
approccio ala prevenzione completo, strutturato ed
organizzato e concludersi con le procedure di trat-
tamento efficace, capaci di promuovere laguarigio-
ne e prevenire le recidive

- Coordinare i programmi di formazione ai pazienti
ed altri operatori per la realizzazione del supporto
nutrizionale

- Predisporre i percorsi per la gestione dei presidii e
prodotti nutrizionali da parte degli utenti e di altri
operatori.

Ricerca

L’ attivita di ricerca come quella della formazione
coinvolge piu direttamente I'infermiere assegnato ale
unita operative di Nutrizione Artificiale.

- ldentificare, sviluppare e rivedere le politiche di
EBN, le procedure e i percorsi di cura per guidare
ed ottimizzare il trattamento nutrizionale

- Partecipare alla ricerca sia come promotore di ar-
gomenti di studio, sia come raccoglitore di dati che
come collaboratore di gruppi di studio.

Obiettivi della prevenzione in ambito nutrizionale

Obiettivo della prevenzione é I'identificazione dei
pazienti a rischio di malnutrizione ed i relativi fattori
specifici che li pongono arischio.

Tutti i pazienti devono essere attentamente esaminati
a momento della presain carico.

E consigliabile eseguire una valutazione utilizzando

strumenti convalidati (es.: variazioni del peso corporeo e
dell’indice di massa corporea, Mini Nutritional Asses-
sment, ecc.). Lo stato nutrizionale deve essere rivalutato
periodicamente e aintervalli regolari.

Tutte le valutazioni devono essere documentate.

Valutazione del paziente

L'infermiere di NA valuta, in collaborazione con al-
tre figure professionali (medico, dietista) lo stato nutri-
zionale dell’individuo malnutrito o arischio di malnutri-
zione.

Tutti i dati rilevati devono essere raccolti su idonea
cartella infermieristica e resi disponibili anche ad altri
operatori sanitari.

- Lavalutazione el punto di partenza per prepararsi

a prevenire, trattare o gestire un soggetto malnutri-
to o arischio di malnutrizione

- Lavalutazione coinvolge il paziente nella sua tota-

lita ed & la base della pianificazione del trattamento
elastimadei suoi effetti

- Una valutazione adeguata € anche essenziale per

permettere un’ efficace comunicazione tra i presta-
tori di cure

- Importante ottenere un’anamnesi infermieristica

completa del paziente, che tenga conto sia degli
aspetti fisici che psicosociali, poiché anche lo stato
nutrizionale dovrebbe essere valutato nel contesto
della salute generale del soggetto.

Pianificazione degli interventi

L’ infermiere, in collaborazione con altre figure pro-
fessionali, con il paziente ed i familiari in caso di nutri-
zione domiciliare, pianifica il piano di cura e il tratta-
mento nutrizionale compreso il monitoraggio clinico,
nutrizionale e metabolico. L' infermiere si assicura cheil
trattamento previsto sia compatibile con le risorse dispo-
nibili, con le procedure ei protocolli.

L'infermiere di NA programma, insieme ai colleghi
dei reparti, al paziente (ed ai familiari per il regime do-
miciliare), i tempi di somministrazione, il metodo di
somministrazione in base alla patologia ed alle condi-
zioni cliniche del paziente ed ala via di accesso dispo-
nibile.

In corso di trattamento nutrizionale, I'infermiere di
NA deve:

- Rivalutare periodicamente la via di accesso utiliz-

zata

- Impostare il timing della terapia prescritta in rela-

zione ad altri interventi terapeutici e/o riabilitativi

- Valutare eventuali cambiamenti avvenuti nella tol-

leranza nei confronti sia dell’ accesso sia della mi-
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scela nutrizionale e puo proporre eventuali inter-
venti correttivi.

Attuazione dellaterapia nutrizionale

L’infermiere partecipa alla realizzazione del piano
terapeutico previsto assicurando appropriatezza, sicurez-
Za, accuratezza ed efficacia.

- S occupa della gestione della via di accesso ente-
rale o parenterale: verifica sistematicamente corret-
to posizionamento, integrita e funzionamento del-
I” accesso nutrizionale

- S occupa della gestione dei nutrienti, dei tempi e
modi di somministrazione della nutrizione.

Monitoraggio e valutazione

L’infermiere, in collaborazione con atre figure pro-
fessionali, monitorizza e valuta costantemente le condi-
zioni cliniche del paziente, le sue eventuali modificazio-
ni, e I'efficacia e I’ appropriatezza del trattamento nutri-
zionalein virtu dei risultati attesi.

Qualitadellecure

L’infermiere di NA, in collaborazione con dtre figu-
re professionali, valuta I’ efficacia e I’ efficienza del trat-
tamento erogato servendosi di idonel indicatori (clinici,
di processo, di risultato). Promuove ricerche, studi o
progetti atti al miglioramento delle prestazioni erogate.

- Coinvolge se possibile i pazienti, i familiari e gli
eventuali volontari nella prevenzione e nel tratta-
mento della malnutrizione. Li informa su problemi,
disagi, obiettivi, e durata del trattamento

- Incoraggiail paziente a partecipare attivamente alle
decisioni che lo riguardano.

2) Raccomandazioni: Nutrizione Parenterale
Operatore

1) L'istruzione e la formazione del personale sanita-
rio che si occupa della gestione della Nutrizione Artifi-
ciale hanno un ruolo determinante nella qualita dell’ as-
sistenza.

2) L’impiego di personale specificamente addestrato
nella gestione dei CVC riduce efficacemente il tasso di
infezioni da catetere in corso di NP,

3) Nelle manovre per la gestione del CVC, il lavag-
gio delle mani (con soluzione saponosa di Clorexidina o
di lodio povidone) & la misura pit importante nel con-
trollo delle infezioni.

4) Tutte le manovre di gestione del CVC vanno ese-
guitein rigorosa asepsi.

Scelta ddl catetere per la somministrazione della NP

L’infermiere pud e deve partecipare ala scelta della
via di accesso e del dispositivo venoso centrale da im-
piantare (catetere monolume vs. lumi multipli; accesso a
breve termine vs. alungo termine; catetere tunnellizzato
vs. sistema totalmente impiantato tipo port).

Gestione dell’ accesso nutrizionale

1) L'utilizzo di una via infusionale “dedicata” ala
NP riduce le complicanze.

2) E stata dimostrata una maggiore incidenza di
complicanze quando la viainfusionale per NP viene uti-
lizzata per scopi multipli (prelievi, infusione di emoderi-
vati, misura della pressione venosa).

3) Il corretto posizionamento e funzionamento del-
I" accesso venoso va controllato periodicamente, e — se
discontinuo — va mantenuto irrigato in maniera appro-
priata: lavato con soluzione fisiologica ed eparinizzato
secondo i protocolli specifici per i differenti tipi di cate-
tere edi patologiadi base.

Curadel sito di inserzione dell’ accesso venoso

1) Il sito d'inserzione del catetere pud essere medi-
cato usando sia garze tradizionali che medicazioni tra-
sparenti semipermeabili. Queste ultime permettono una
migliore visibilita del sito di inserzione, senza aumenta-
re il rischio infettivo. Il cambio della medicazione deve
avvenire ogni 3 giorni oppure ogni volta che la medica-
Zione appare non adesa, bagnata o sporca.

2) La gestione della medicazione deve essere esegui-
tain rigorosa asepsi.

3) L’ispezione accurata del sito d’inserzione dell’ ac-
cesso venoso € indispensabile per individuare precoce-
mente un’infezione che dall’ emergenza cutanea pud
diffondersi al CVC.

Antisepsi cutanea

1) Per ridurre I'incidenza delle infezioni associate a
catetere, dopo accurata igiene personale e lavaggio con
soluzione saponosa della cute circostante |’ emergenza
cutanea del CVC, disinfettare la cute con un antisettico
appropriato (clorexidina o iodopovidone).

2) L'uso della pomata allo iodio povidone sul sito
d'inserzione del CVC non s associa a diminuzione si-
gnificativa delle infezioni associate a catetere. Contro-
producente € | utilizzo di pomate antibiotiche, salvo che
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non sia specificatamente indicato.

3) L' applicazione di solventi organici per sgrassare
la cute - acetone, etere, benzina o atro - non sembra
conferire protezione contro la colonizzazione cutanea
né diminuire I'incidenza di infezioni. Inoltre, il loro
uso puo far aumentare notevolmente I’ infiammazione
locale ed il disagio per il paziente; |I'impiego di questi
solventi in vicinanza dei cateteri in silicone pud dan-
neggiare il biomateriale, e deve essere riservato a rari
casi di importanti residui del collante dei cerotti. Gene-
ralmente é sufficiente la pulizia della cute con soluzio-
ne saponosa.

Preparazione delle soluzioni

1) La soluzione nutritiva deve essere preparatain lo-
cali idonel e specificamente adibiti, da personale qualifi-
cato del servizio centralizzato di farmacia o del servizio
di Nutrizione Clinica dell’ ospedale, su prescrizione me-
dica, ed in base alle specifiche esigenze del paziente; la
tecnica di preparazione deve essere asettica e mediante
I"uso di cappaaflusso laminare di aria sterile per ridurre
sostanzialmente |la contaminazione dei liquidi per la
NPT.

2) L'infermiere deve controllare prima dell’inizio
dell’infusione della NP I’ integrita della sacca.

3) L'infermiere deve anche provvedere alla conser-
vazione adeguata delle sacche nutrizionali, secondo le
modalita e istruzioni del servizio di farmacia

Somministrazione della soluzione

1) L'ausilio dei sistemi meccanici ed elettronici per
I"infusione garantisce maggiore sicurezza e precisione
nella gestione di terapie nutrizionali, grazie alla possibi-
litddi infusione controllata.

2) Il deflussore e la linea utilizzati per I’infusione
della NPT vanno sostituiti entro 24 ore dall’inizio del-
I’infusione.

3) Non s é dimostrato utile I'uso routinario di filtri
“inlinea’ per il controllo delle infezioni.

4) 1l deflussore della sacca deve essere collegato al
catetere del paziente, prestando la massima attenzione
ad usare una tecnica strettamente asettica; durante que-
sta manovra puo avvenire una contaminazione del CVC,
ed il raccordo deve essere protetto con garza sterile.

5) Ridurre a minimo le manipolazioni delle sacche
nutrizionali e dei dispositivi medici al fine di evitare
possibili contaminazioni esogene.

6) Leinfusioni di preparati per la NP contenenti lipi-
di e/o lipidi da soli devono essere terminate entro le 24
ore dall’inizio della somministrazione.

Sorveglianza e diagnos

1) La sorveglianza microbiologica di routine per la
prevenzione delle infezioni durante la NPT non é attual-
mente consigliata. Esistono comungue situazioni in cui
I'infermiere deve intervenire:

- Coltura della cute adiacente il sito di inserzione del
catetere — quando si nota presenza di materiale sie-
roso o purulento

- Coltura del liquido della sacca nutrizionale — in ca-
so di comparsa di ipertermia superiore a 38°C con
brivido

- Emocoltura sia periferica che centrale (da ciascuna
via, in caso di CVC multilume) —in caso di iperpi-
ressia superiore a 38°C.

2) L'infermiere deve registrare nella documentazio-
ne infermieristica tutti i dati riferiti alla gestione dell’ ac-
cesso e dellanutrizione artificiale.

Tricotomia

Latricotomia & causa di microlesioni cutanee che si
colonizzano con microrganismi, man mano che aumenta
I"intervallo fratricotomia ed intervento. E opportuno ef-
fettuare la tricotomia immediatamente prima dell’ inter-
vento di posizionamento dell’ accesso per NP. L'uso di
creme depilatorie pur riducendo il rischio di infezioni ri-
spetto a rasoio pud essere causa di allergie cutanee; re-
stavalida alternatival’ uso del “clipper” (macchinette da
barbiere meccaniche o elettriche) la mattina dell’ inter-
vento (2.2% di infezioni contro 6.9% nei pazienti prepa
rati la sera prima).

Bagno o doccia prepar atoria con antisettico

E stato dimostrato, che la doccia preparatoria con
I”uso di un antisettico, riduce le infezioni da stafilococco
colonizzanti la cute rispetto alla doccia eseguita con un
solo detergente; pertanto € consigliato I’uso di questa
metodica prima della preparazione al posizionamento
dell’ accesso per NP,

3) Raccomandazioni: Nutrizione Enterale
La posizione del paziente durantela NE

La posizione semiseduta diminuisce significativa-
mente il rischio di aspirazione tracheale nei pazienti ali-
mentati con un sondino posizionato nello stomaco, an-
che se numerosi studi hanno confermato che questa po-
sizione non previene |” aspirazione ma ne riduce la fre-
gquenza e gravita. Vanno controllati attentamente i pa-
Zienti con lesioni cervicali e che devono rimanere in po-
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sizione supina nei quali I'infusione intragastrica non &
consigliata.

Valutazione del ristagno gastrico primadi iniziare la
somministrazione

La valutazione del ristagno indica la corretta posi-
zione del sondino e informa sullo svuotamento gastrico.
Nel paziente critico e nel periodo di induzione della NE
s raccomanda di misurare il residuo ogni volta che il
paziente viene alimentato: seil residuo superai 150-200
mL la somministrazione varitardata di ameno un’ ora.

Cambio dd set di somministrazione

Esiste una significativa correlazione tra la perma-
nenza dei set di somministrazione e I’incidenza di con-
taminazione batterica: il 23.8% dei set di somministra
zione puod considerarsi contaminato dopo le prime 24
ore, percentuale che aumenta fino al 42.9% dopo 48 ore.
Pertanto non va utilizzato |o stesso set per oltre 24 ore.

A conferma di quanto sopra esposto s richiama an-
che la vigente normativa sul materiale monouso “D.L.
24.02.1997 n. 46: attuazione della direttiva CEE 93/42”
(NdR).

Per una nutrizione enterale continua la sacca non va
somministrata per tempi superiori ale otto ore: se la
durata € maggiore, aumenta sensibilmente il rischio di
crescita batterica soprattutto in presenza di elevate
concentrazioni di glicidi, o quando viene manipolata
da piu persone. Segnali importanti che possono indica-
re contaminazione e crescita batterica sono la nausea,
il vomito e ladiarrea. Nei sistemi chiusi con grandi vo-
lumi (sacche anche superiori ai 1500 mL) usati anche
per pit di 36 ore, non é stata documentata crescita bat-
tericarilevante.

Somministrazione di acqua in corso di NE

Il fabbisogno del paziente non si limita solo alle ca-
lorie, ma va garantita anche I’ idratazione in quanto |’ ac-
gua contenuta nelle sacche spesso non é sufficiente. Di
norma una persona adulta ha bisogno dai 25 ai 35 mL
di acqua per kg al di; con lafebbre o ladiarrea l’idra-
tazione va potenziata. Nel bilancio idrico va conteggia-
ta anche I'acqua di lavaggio. Le formule iperosmolari
0 quelle ipercaloriche possono disidratare il paziente.
Pit aumenta I’ osmolarita della formula (perché contie-
ne ad esempio aminoacidi liberi, oligosaccaridi) tanto
€ maggiore il suo potere osmotico, che agisce richia-
mando acqua nel lume intestinale, aumentandone la di-
stensione con comparsa di diarrea.

Utilizzo dell’accesso enterale per la somministrazio-
ne di far maci

La gestione dei farmaci non é cosi scontata, tanto
che rappresenta spesso un’area in cui la pratica € molto
difforme.

E pericoloso frantumare i farmaci a rilascio prolun-
gato (formulazioni retard), la cui manipolazione puod al-
terare la normale farmacocinetica riducendo I’ effetto te-
rapeutico; nelle preparazioni gastroresistenti, la rimozio-
ne della superficie esterna puo provocare I’ inattivazione
del farmaco da parte degli acidi gastrici; seil farmaco s
presenta come capsule molli, non é possibile frantumar-
le e nemmeno € consigliabile forarle per aspirarne il
contenuto.

Alcuni consigli da tenere in considerazione nella
stesura di un protocollo per la somministrazione dei far-
maci tramite SNG:

- Determinare I’ elenco dei prodotti che possono esse-

re sostituiti dallaformaliquida

- Frantumare il piu possibile le compresse per facili-

tarne lo scioglimento o la sospensione

- Utilizzare guanti e mascherina, soprattutto durante

lafrantumazione di farmaci citotossici o irritanti

- Limitare la volatilizzazione della polvere

- Sciogliere la polvere (0 metterla in sospensione)

con della comune acqua (non & necessario utilizza-
re acqua per soluzioni iniettabili)

- Sospendere I’ alimentazione prima della sommini-

strazione

- Irrigare il sondino prima e dopo la somministrazio-

ne ddl farmaco con 20-30 mL di acqua

- Verificare I’assenza di residui di farmaco nella si-

ringa dopo la somministrazione

- Non aggiungere il farmaco alla dieta enterale som-

_ministrata.

E consigliabile somministrare un farmaco alla volta,
irrigando il sondino tra una somministrazione e |’ altra,
ed evitando in questo modo il rischio di incompatibilita
trai diversi preparati.

M onitor aggio delle complicanze gastroenteriche

L’infermiere deve conoscere e riconoscere le com-
plicanze correlate alla NE come la distensione addomi-
nale, i crampi addominali, la nausea, i conati di vomito.
Nel periodo di induzione della NE I'infermiere dovreb-
be auscultare i rumori intestinali e verificare — se neces-
sario — il ristagno gastrico ogni 8 ore. L’igiene del cavo
orale va eseguita almeno due volte a giorno, compresa
I'igiene dei denti eil trattamento delle labbra.
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Scelta del sondino per NE

Per la NE, la sonda deve essere in silicone o in po-
liuretano: occorre sia morbida, flessibile e di diametro
compreso tra 8 e 12 Fr. Sonde di diametro maggiore (14
Fr o superiore) e meno flessibili sono indicate per la
somministrazione di farmaci, o per la decompressione
gastrica 0 a scopo alimentare per brevi periodi (una set-
timana 0 meno).

Posizionamento corretto del sondino

Si ritiene corretta la posizione di un sondino la cui
punta sia localizzata nella porzione distale dello stoma-
co o nel digiuno prossimale. La scelta della sede di col-
locazione del sondino dipende anche dalle condizioni
cliniche del paziente: in pazienti con stato di coscienza
o con riflesso della deglutizione alterati la sede consi-
gliata & quella del digiuno prossimale o del duodeno,
che limitail rischio di rigurgito e la possibile aspirazio-
ne tracheale. In questi pazienti, alcuni autori ritengono
mal posizionato un sondino nello stomaco. Non é corret-
tamente posizionato un sondino con la punta in esofago
o0 a livello della giunzione gastroesofagea, a causa del-
I"ato rischio di reflusso.

Il metodo migliore per determinare I’ esatta colloca-
zione di un sondino e I’esecuzione di una radiografia,
che trova indicazione particolare per le sonde di piccolo
calibro, inserite con il mandrino, o per le sonde di gros-
so calibro in pazienti ad alto rischio come i pazienti in-
coscienti, sedati, intubati, confusi, debilitati o non colla-
boranti (es.: che piangono, bambini).

Il metodo piu attendibile dopo la radiografia resta
I’ osservazione delle secrezioni aspirate (utile a differen-
ziare il posizionamento gastrico o intestinale, ma non
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