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Anita Tan, BSc

Liebe Leserin, lieber Leser

Im klinischen Setting ist die Verabreichung
von kinstlicher Erndhrung in Form von en-
teraler und parenteraler Ernahrung «daily
business». Dennoch ergeben sich immer
wieder Fragen, die es wert sind, diskutiert
und mit Literaturrecherchen untersucht zu
werden. Aufgrund der Komplexitat der The-
matik geht auch der SVDE-Fachgruppe en-
terale und parenterale Ernahrung nie der
Gesprachsstoff aus. Im Folgenden mochten
wir einen kleinen Einblick in die Diskussio-
nen und Recherchen geben.

Beispiel: Antrag auf Ernahrungstherapie bei
Hypertriglyceriddmie unter parenteraler Er-
nahrung. Ist die parenterale Ernahrung die
Ursache der Hypertriglyceriddmie? Welche
biochemischen Mechanismen konnen zu
erhohten Triglyceridwerten im Serum fiih-
ren? Mit diesen oder ahnlichen Fragen sind
sicherlich viele in der Praxis konfrontiert.
Auch das Monitoring von kunstlich ernahr-
ten Personen flihrt zu regen Diskussionen.
Verlassen wir uns auf Gewichtsverldufe, Be-
rechnungen der Nahrstoffzufuhr und Fra-
gen zur Vertraglichkeit der Sondennahrung?
Veranlassen wir, Laborwerte zu Uberpriifen?
Und gibt es noch andere Daten und kérper-
liche Untersuchungen, welche fir das Mo-
nitoring verwendet werden konnen?

Nicht nur im stationdren Setting, auch im
ambulanten Bereich finden sich Personen,
die kiinstlich ernahrt werden. Auch hier ist
eine enge interprofessionelle Zusammen-
arbeit und Kommunikation mit den unter-
schiedlichen Fachpersonen, dem familidren
Umfeld sowie den Patient/innen zentral.
Wie kann diese Zusammenarbeit effektiv
und professionell gestaltet werden?

Wir hoffen, dass dieses Nutrilnfo Antwor-
ten auf einige der oben gestellten Fragen
gibt, und wiinschen allen viel Spass beim
Lesen!

CAS Nutritional Assessment
Erndhrungstherapie/-beratung
Kantonsspital Winterthur

EDITORIAL
EDITORIALE

Chéres lectrices, chers lecteurs

En milieu clinique, I'alimentation artificielle
par voie entérale et parentérale fait partie du
quotidien. Néanmoins, des questions sont
régulierement soulevées, qui valent la peine
détre discutées et approfondies dans le
cadre de recherches bibliographiques. Au vu
de lacomplexité de ce sujet, le groupe spécia-
lis¢ ADD Alimentation entérale et parenté-
rale a toujours de quoi débattre. Dans ce nu-
méro, nous vous donnons un apercu de I'état
des discussions et des recherches a ce jour.
Prenons I'exemple d’'une demande de thé-
rapie nutritionnelle en cas d’hypertriglycé-
ridémie sous alimentation parentérale.
Lhypertriglycéridémie est-elle causée par
I'alimentation parentérale? Quels méca-
nismes biochimiques peuvent étre a l'ori-
gine d'une hausse du taux sérique de tri-
glycérides? Les diététicien-ne-s sont sans
doute confronté-e-s a de telles questions
ou a des problématiques similaires.

La surveillance des personnes sous alimen-
tation artificielle fait aussi débat. Faut-il se
fier a I'évolution de la courbe de poids, aux
calculs sur l'apport nutritionnel et aux
questions sur la tolérance de l'alimenta-
tion par sonde? Faut-il demander des ana-
lyses de laboratoire? Et y a-t-il d'autres
données et examens physiques pouvant
étre utilisés pour la surveillance?

Les personnes sous alimentation artifi-
cielle ne sont pas forcément hospitalisées,
elles sont aussi suivies en ambulatoire. Ici
encore, il est essentiel d’assurer une colla-
boration interprofessionnelle étroite et
une communication efficace avec les pro-
fessionnel-le-s de la santé, les proches et
les patient-e-s. Comment y contribuer?
Nous espérons que ce numéro de Nutrilnfo
répondra a quelques-unes des questions
qui précedent et nous vous souhaitons
une lecture plaisante!

Nora Zimmermann, Msc

Wiss. Mitarbeiterin BFH EuD

Stv. Leiterin Erndhrungsberatung/-therapie
Burgerspital Solothurn

Cara lettrice, caro lettore

Nel setting clinico, la nutrizione artificiale
enterale e parenterale fa parte del normale
lavoro quotidiano. Tuttavia emergono con-
tinuamente quesiti che vale la pena trat-
tare ed esaminare con ricerche bibliografi-
che. Data la complessita della tematica,
anche il gruppo specializzato ASDD Nutri-
zione enterale e parenterale non € mai a
corto di argomenti di discussione. Di segui-
to potete farvi un’idea dei dibattiti e delle
ricerche di cui ci occupiamo.

Prendiamo, ad esempio, la richiesta di una
terapia nutrizionale in caso di ipertriglice-
ridemia e nutrizione parenterale. Liper-
trigliceridemia e dovuta alla nutrizione
parenterale? Quali meccanismi biochimici
possono aumentare i valori dei trigliceridi
nel siero? Nella prassi quotidiana capita
spesso di dover affrontare problematiche
di questo tipo.

Anche il monitoraggio delle persone alimen-
tate in modo artificiale & fonte di intensi di-
battiti. Ci basiamo sull’andamento pondera-
le, sui calcoli dellapporto nutritivo e sulle
questioni poste in relazione alla tollerabilita
della nutrizione per sonda? Chiediamo una
verifica dei valori di laboratorio? Ci sono ul-
teriori dati ed esami fisici che si possono uti-
lizzare per il monitoraggio?

La nutrizione artificiale & una prassi diffusa
non solo nel setting ospedaliero, ma anche
in quello ambulatoriale. E anche in questo
caso la stretta collaborazione interprofes-
sionale e una comunicazione adeguata
con le specialiste, gli specialisti, la famiglia
e le/i pazienti sono fondamentali. Come si
puo rendere questa collaborazione efficace
e professionale?

Ciauguriamo che questo numero di Nutri-
Info possa fornire risposte ad alcune delle
domande precedenti. Buona lettural
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Interprofessionelle Zusammenarbeit in der heimenteralen
und parenteralen Ernahrung

3

Fiir die Fachgruppe SVDE Enterale und
Parenterale Erndhrung:

Von links nach rechts:
Franziska Bischof, Yvonne Ring,
Janine Meyer, Géraldine Arnold

Nicht auf dem Bild:
Nora Zimmermann, Rolf Jeggli

In unserem zunehmend komplexen Ge-
sundheitssystem zeigt sich die Zusam-
menarbeit verschiedener Berufsgruppen
als entscheidender Erfolgsfaktor. Eine effi-
ziente Koordination der Behandlungen,
eine angemessene Kommunikation und
eine respektvolle Wahrnehmung der je-
weiligen Kompetenzen sind ausschlagge-
bend, um sowoh! Unter- als auch Uberver-
sorgung zu vermeiden. Dies tragt nicht
nur zur Reduktion unnétiger Kosten bei,
sondern minimiert auch das Komplikati-
onsrisiko. Interprofessionelle Zusammen-
arbeit bildet somit das Fundament fir
Quialitat, Sicherheit und letztendlich posi-
tive Ergebnisse in der Gesundheitsver-
sorgung (SAMW, 2020). Dies zeigt sich
auch am Beispiel der Betreuung von heim-
enteral- und heimparenteral ernahrten
Patient/innen. Hier gehdren zum interpro-
fessionellen Team je nach Diagnose nebst
der Arzteschaft, Ernahrungsfachpersonen
und Pflegefachkraften auch Homecare-
Mitarbeitende und weitere Fachpersonen
verschiedener Berufsgruppen wie z.B. Lo-
gopadie, Spitex, Physiotherapie, Ergothe-
rapie und Apotheke (Bischoff et al., 2020).

Fallbeispiel:*

Herr X, ein 70-jahriger Patient mit einem
metastasierten Lungenkarzinom und wo-

chentlicher Chemo-/Radiotherapie entwi-
ckelt aufgrund seiner Diagnosen und The-
rapien eine Dysphagie und Inappetenz,
was zu einer deutlich eingeschrankten ora-
len Aufnahme fihrt. Im Rahmen einer
Hospitalisation wird eine Perkutane Endo-
skopische Gastrostomie (PEG-Sonde) ein-
gelegt und mit dem enteralen Kostauf-
bau begonnen. Seinen Tagesbedarf deckt
Herr X zu dieser Zeit ausschliesslich ente-
ral, ebenso erfolgt die Medikamentengabe
uber die PEG. Finf Tage nach der PEG-Ein-
lage wird Herr X nach Hause entlassen, wo
auch der weitere orale Kostaufbau erfol-
gen soll. Die Arzteschaft bestimmt auf der
Visite den Austritt, worauf die Spitex sowie
die logopadische Nachbetreuung im Do-
mizil organisiert wird.

Die Erndhrungsberaterin (ERB) erstellt
noch vor Austritt den Sondenplan, holt die
Verordnung fir die ambulante erndh-
rungstherapeutische Nachbetreuung ein
und erstellt das Kostengutsprachegesuch
fir die enterale Erndhrung. Die ERB ent-
scheidet sich gemeinsam mit dem Patien-
ten flir einen Homecare Anbieter (HC). Die
Art der ernahrungstherapeutischen Wei-
terbetreuung wird von der zuweisenden
ERB bestimmt. Diese kann sehr unter-
schiedlich sein und wird gemass den Pro-
zessen und Abldufen der jeweiligen Insti-
tution festgelegt. Im vorliegenden Fall
wird Herr X gemeinsam von der ERB im
Spital und der Fachperson des HC weiter-
betreut. Dies erfordert einen reibungslo-
sen gegenseitigen Informationsfluss, um
eine optimale Betreuung und Koordinati-
on zu gewahrleisten. Der HC wird frithzei-
tig beziiglich des Austritts informiert und
nimmt anschliessend mit dem Patienten
und der Spitex Kontakt auf, um die Erstin-
struktion und Materialbelieferung zu or-
ganisieren. Der HC richtet das Material,
welches fur die heimenterale Erndhrung
bendotigt wird. Am Austrittstag werden die
Spitex, der Patient u.a. zu folgenden The-
men geschult: Pflege und Bedienung der
Sonde, Hygienemassnahmen und Spulen

der Sonde, Bedienung der Ernahrungspum-
pe, Verabreichung der Sondennahrung,
Medikamente und Flissigkeit. Nach der
ambulanten Schluckabklarung durch die
Logopadie und Evaluation der ERB erfolgt
der orale Kostaufbau. In Absprache mit
dem Patienten wird die Menge der Son-
dennahrung angepasst. Der Informations-
fluss zu weiteren Berufsgruppen wie den
Hausarzt/innen, Onkolog/innen, Spitex etc.
muss hier jederzeit gewahrleistet werden.

Falls aufgrund weiterer Therapien eine be-
darfsdeckende orale/enterale Ernahrung
nicht moglich ist, kann in arztlicher Abspra-
che eine zusatzliche parenterale Erndhrung
evaluiert werden. Fir die heimparenterale
Erndhrung werden ein spezielles Rezept
und weitere Schulungen zur Handhabung
bendtigt. Unter anderem ist eine gute
Schulung zum hygienischen Umgang un-
abdingbar. Die Nachbetreuung erfolgt hier
engmaschiger. Regelmassige Laborkontrol-
len bedingen einen regen Austausch inner-
halb des Behandlungsteams sowie gege-
benenfalls Anpassungen der verabreichten
Nahrung oder deren Zusatze.

*Weitere Informationen finden sich in der
Broschtire «Sondenerndhrung zu Hause»
der Fachgruppe enterale und parenterale
Erndhrung des SVDEs, welche auf der GES-
KES Homepage zu finden ist.

Folgende Unterschiede zeigen sich in der

Padiatrie:

- da Sauglinge und Kinder wachsen und
gedeihen mussen, werden schneller Er-
nahrungssonden (vor allem nasogastrale
Sonden, erst im Verlauf PEG-Sonden oder
Button) gelegt

- eine «Sondeneinlage» bedeutet meist
auch «Sondenentwohnung», wofir eine
enge Zusammenarbeit mit psychologi-
schen Fachpersonen und der Logopadie
notwendig ist

- engmaschigere, ambulante, interprofes-
sionelle Weiterbetreuung notwendig, da
sich der Nahrstoffbedarf stetig verandert
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- oftmals grosseres Betreuungsnetz, das
vollumfanglich instruiert werden muss (El-
tern, Geschwister, Grosseltern, Kinderspi-
tex, Kinderdrzt:innen, Logopadie, Schule,
Kindergarten, Kita etc.)

« Kostenubernahme der enteralen/paren-
teralen Erndhrung erfolgt via Invaliden-
versicherung (IV) oder Krankenkasse

Ausblick ambulante
Gesundheitsversorgung

Das Gesundheitswesen steht schon seit
Langerem unter einem stetigen Kosten-
druck, was in Zukunft moglicherweise gros-
se Auswirkungen auf die ambulante Betreu-
ung von erkrankten Personen haben wird

FACHTEIL
RUBRIQUE PROFESSIONNELLE
RUBRICA PROFESSIONALE

(Schweizer Spitéler im Fokus, 2020). Entge-
gen der Annahme, dass alle Gesundheitsor-
ganisationen durch die steigenden Kosten
mehr verdienen, erreichen die im Spital am-
bulant erbrachten Leistungen gesamtheit-
lich betrachtet die geringste Kostende-
ckungsrate (H+2023). Bisher haben Spitaler
gewisse ambulante Leistungen (z.B. die Er-
nahrungsberatung) nach Spitalaufenthal-
ten weiterhin erbracht. Um die vorhande-
nen Ressourcen im stationdren Setting zu
blindeln, kénnte zukiinftig von dieser Hand-
habung abgewichen werden. Stattdessen
sollen Patient/innen vermehrt dem ambu-
lanten Bereich zur Nachbetreuung Uberge-
ben werden. Damit steigen die Herausfor-
derungen im ambulanten Bereich zum

einen durch den zusatzlichen Bedarf an
Fachkraften, zum anderen durch die zuneh-
mende Komplexitat der Falle und interpro-
fessionelle Behandlungsteams (kpmg, 2023).

Literaturverzeichnis
+Bischoff SC et al. (2020). ESPEN guideline on home enteral
nutrition. Clin Nutr. 2020 Jan;39(1):5-22. doi: 10.1016/
j.cInu.2019.04.022. Epub 2019 May 30. PMID: 31 255 350
+Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften
SAMW. (2020). Interprofessionelle Zusammenarbeit in
der Gesundheitsversorgung: erfolgskritische Dimensionen
und Férdermassnahmen.

«Schweizer Spitaler im Fokus. (2020, Juni 21). https://www.zkb.
ch/de/blog/themen/branchenstudie-schweizer-spitaeler.html
-Die Finanzlage und aktuelle Herausforderungen von Schweizer

Spitalern und Kliniken —KPMG Schweiz. (2023, August 29).

KPMG. https://kpmg.com/ch/de/home/branchen/
gesundheitswesen/spital-klinik-markt-ausblick-2024.html
+H+ Die Spitaler der Schweiz (2023, Aug): Positionspapier,
Die heutige Spitalfinanzierung hat ihre Grenzen erreicht.
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La collaboration interprofessionnelle dans I’alimentation
entérale et parentérale a domicile

Pour le groupe specialisé ASDD Alimentation
entérale et parentérale

De gauche a droite:
Franziska Bischof, Yvonne Ring,
Janine Meyer, Géraldine Arnold

Absent-e-s de la photo:
Nora Zimmermann, Rolf Jeggli

Dans notre systeme de santé d’'une com-
plexité croissante, il s'avére que la collabo-
ration entre les différents groupes de santé
est un facteur de succes décisif. Le fait de
coordonner les traitements efficacement,
de communiquer de maniere adéquate et
d’assumer ses compétences avec respect
joue un réle déterminant pour éviter des
soins insuffisants ou excessifs. Cela contri-

bue a diminuer les colts inutiles et réduit
a un minimum le risque de complication.
Linterprofessionnalité est une condition
préalable fondamentale a la qualité, a la
sécurité et globalement aux résultats posi-
tifs de la prise en charge médicale (ASSM,
2020). Le suivi des patient-e-s bénéficiant
de l'alimentation entérale et parentérale a
domicile en est un bon exemple. En fonc-
tion du diagnostic, I'équipe interprofes-
sionnelle se compose, en plus du corps mé-
dical, de diététicien-ne-s, d’infirmiers/éres,
de collaborateurs/trices de Homecare et
d’autres professionnel-le-s comme des lo-
gopédistes, des physiothérapeutes, des er-
gothérapeutes et des pharmacien-ne-s
(Bischoff et al., 2020).

Exemple de cas:*

Monsieur X, un patient de 70 ans présen-
tant un carcinome pulmonaire métastasé
et effectuant des séances hebdomadaires
de chimiothérapie/radiothérapie développe
une dysphagie et une inappétence en rai-
son de ses diagnostics et de ses traitements,

ce qui entraine une nette limitation de I'ali-
mentation par voie orale. Dans le cadre de
son hospitalisation, on lui pose une sonde
de gastrostomie percutanée endoscopique
(sonde PEG) afin de commencer une ali-
mentation entérale. A cette époque, Mon-
sieur X couvre ses besoins journaliers par
voie entérale exclusivement. Méme les mé-
dicaments lui sont administrés par la sonde
PEG. Cing jours apres la mise en place de la
sonde PEG, Monsieur X peut rentrer a la
maison, ou la réalimentation orale doit se
faire. Lors de la visite, le corps médical dé-
cide de la sortie, apres quoi les services
d’aide et de soins a domicile sont organisés,
tout comme les séances de logopédie dans
le cadre du suivi apreés la sortie de I'hopital.

Avant la sortie, la diététicienne dresse le
programme de la PEG, se procure la pres-
cription médicale pour le suivi nutrition-
nel ambulatoire post-hospitalier et éta-
blit la demande de prise en charge des
coUts pour I'alimentation entérale. La dié-
téticienne choisit avec le patient un pres-
tataire Homecare. Cest la diététicienne
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prescriptrice qui détermine les modalités
de la prise en charge nutritionnelle consé-
cutive. Celle-ci peut étre tres variable et
est définie selon les processus et les dé-
roulements de Iinstitution respective.
Dans le cas présent, la prise en charge
consécutive de Monsieur X est assurée
conjointement entre la diététicienne hos-
pitaliere et la professionnelle de Home-
care. Cela requiert une transmission mu-
tuelle sans failles des informations dans
le but d’'optimiser le suivi et la coordina-
tion. Homecare est informé suffisam-
ment tot de la sortie, puis il prend contact
avec le patient et le service d’aide et de
soins a domicile afin de donner les pre-
miéres instructions et de fournir le maté-
riel. Homecare se charge de mettre en
place le matériel nécessaire pour lali-
mentation entérale a domicile. Le jour de
la sortie, les collaborateurs/trices du ser-
vice d’aide et de soins a domicile et le pa-
tient sont notamment formé-e-s sur les
themes suivants: entretien et utilisation
de la sonde, mesures d’hygiéne et rincage
de la sonde, utilisation de la pompe de
nutrition, administration de l'alimenta-
tion, des médicaments et des liquides
par sonde. Apres examen de la dégluti-
tion en ambulatoire par un-e logopédiste
et apres évaluation de la situation par
la diététicienne, la réalimentation orale
commence. D’entente avec le patient, les
quantités de lalimentation par sonde
sont adaptées. La circulation des informa-
tions avec les autres groupes profession-
nels doit ici étre garantie a tout moment,
par exemple avec les médecins de famille,
les oncologues, le personnel des services
d’aide et de soins a domicile, etc.

Si une alimentation orale ou entérale per-
mettant de couvrir les besoins n'est pas
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possible en raison d’autres traitements, la
mise en place d’une alimentation paren-
térale supplémentaire peut étre exami-
née en accord avec les médecins. Pour
l'alimentation parentérale a domicile, il
faut disposer d’une ordonnance spéci-
fique et des formations supplémentaires
sur la manipulation doivent étre suivies,
notamment concernant les régles d’hy-
giene a observer. Dans ce cas, le suivi
apres la sortie de I'hdpital est tres rappro-
ché. Les analyses de laboratoire régulieres
nécessitent des échanges constants au
sein des équipes en charge du traitement
et éventuellement des adaptations de
I'alimentation administrée ou des supplé-
mentations.

*De plus amples informations figurent dans
la brochure «Alimentation par sonde a do-
micile» du groupe spécialisé Alimentation
entérale et parentérale de I'ASDD, qui est
disponible sur le site Internet de la SSNC.

En pédiatrie, il existe des différences spéci-

fiques:

- comme les nourrissons et les enfants
sont en croissance, la pose de sondes
d’alimentation (surtout des sondes naso-
gastriques, plus tard seulement sondes
PEG ou boutons) s'impose plus rapide-
ment dans leur cas;

+ une «pose de sonde» implique le plus sou-
vent aussi un «sevrage de la sonde», qui
nécessite une collaboration étroite avec
des psychologues et des logopédistes;

+un suivi ambulatoire interprofessionnel
tres étroit s'impose, car les besoins nutri-
tionnels évoluent constamment;

« le réseau d'accompagnement et de prise
en charge est souvent assez grand et doit
recevoir des instructions complétes (pa-
rents, fréres et sceurs, grands-parents, ser-

vices d'aide et de soins a domicile pour
enfants, pédiatres, logopédistes, ensei-
gnant-e-s et personnel scolaire, personnel
des jardins d’'enfants et des créches, etc.);
- les colits de I'alimentation entérale ou pa-
rentérale sont pris en charge par I'assu-
rance-invalidité (Al) ou la caisse-maladie.

Les soins de santé ambulatoires
et leurs perspectives

Une pression des colts permanente
s'exerce depuis longtemps sur le systeme
de santé, ce qui aura peut-étre a l'avenir
de grandes répercussions sur le suivi am-
bulatoire des personnes malades (Schwei-
zer Spitdler im Fokus, 2020). Contraire-
ment a I'idée recue selon laquelle toutes
les organisations de santé génerent plus
de profits en raison de la hausse des colts,
les prestations fournies en ambulatoire a
I'hopital enregistrent globalement le plus
faible taux de couverture des colts (H+
2023). Jusqu’a présent, les hopitaux ont
continué de fournir certaines prestations
ambulatoires (comme le conseil diété-
tique) apres le séjour hospitalier. Il se
pourrait que cette pratique soit abandon-
née a l'avenir pour concentrer les res-
sources disponibles sur les prestations
hospitalieres. En conséquence, les pa-
tient-e-s devront de plus en plus étre
orienté-e-s vers des cabinets ambula-
toires pour leur suivi post-hospitalier. De
ce fait, le domaine ambulatoire devra faire
face a des défis croissants, d’'une part a
cause des besoins supplémentaires en
personnel qualifié, et d’autre part en rai-
son de la complexité croissante des cas et
des équipes interprofessionnelles de prise
en charge thérapeutique (kpmg, 2023).

Bibliographie voir page 5
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Collaborazione interprofessionale nell’ambito della
nutrizione enterale e parenterale a domicilio

3

Per il gruppe specializzato ASDD Nutrizione
enterale e parenterale:

Da sinistra a destra:
Franziska Bischof, Yvonne Ring,
Janine Meyer, Géraldine Arnold

Mancano nella foto:
Nora Zimmermann, Rolf Jeggli

Nel nostro sistema sanitario sempre piu
complesso, la collaborazione tra diversi grup-
pi professionali si rivela un fattore di suc-
cesso fondamentale. Un coordinamento effi-
ciente dei trattamenti, una comunicazione
adeguata e un atteggiamento rispettoso del-
le competenze di ognuno sono determinanti
per evitare prestazioni sanitarie insufficienti
o0 eccessive. Tutto cio contribuisce ad abbat-
tere costi inutili e in piu riduce al minimo il
rischio di complicazioni. La collaborazione
interprofessionale rappresenta quindila base
per garantire qualita, sicurezza e di conse-
guenza risultati positivi nel’ambito dell’assi-
stenza sanitaria (SAMW/ASSM, 2020). Basti
pensare, per esempio, all'assistenza a pazien-
ti sottoposte/i a nutrizione enterale o paren-
terale a domicilio. A seconda della diagnosi,
il team interprofessionale & composto da
personale medico e infermieristico, figure
professionali della nutrizione, dal personale
del servizio cure a domicilio e da ulteriori
specialiste/i di vari ambiti professionali
come ad es. logopedia, Spitex, fisioterapia,
ergoterapia e farmacia (Bischoff et al.,, 2020).

Esempio di caso:*

Il signor X, un paziente di 70 anni con un
carcinoma polmonare metastatico, si sot-
topone ogni settimana a chemioterapia e
radioterapia. A causa della malattia e delle

terapie, soffre di disfagia e inappetenza,
che riducono sensibilmente la sua capacita
di assunzione orale. Durante un ricovero
ospedaliero gli viene inserita una sonda
PEG (gastrostomia endoscopica percuta-
nea) per iniziare con l'alimentazione ente-
rale. In questo periodo il signor X copre il
suo fabbisogno giornaliero esclusivamen-
te con la nutrizione enterale e anche i me-
dicamenti gli vengono somministrati tra-
mite la sonda PEG. Cinque giorni dopo
I'inserimento della sonda il signor X puo
tornare a casa, dove avverra il percorso di
ripresa dell’alimentazione orale. Una volta
che il medico ha autorizzato la dimissione,
si procede a organizzare il servizio Spitex e
I'assistenza logopedica a domicilio.

Prima della dimissione, la dietista allestisce
il piano di nutrizione artificiale, si procura
la prescrizione per la continuazione della
terapia nutrizionale nel setting ambulato-
riale e redige la domanda di garanzia di
assunzione dei costi per la nutrizione ente-
rale. Sceglie poi insieme al paziente un for-
nitore di servizi di cure a domicilio. Il tipo di
presa a carico nutrizionale viene stabilito
dalla dietista dell’'ospedale; pud variare
molto e viene definito in base alle proce-
dure dell'istituto in questione. Nel presente
caso, il signor X viene preso a carico con-
giuntamente dalla dietista dell’'ospedale e
dalla/o specialista del servizio di cure a
domicilio. Per garantire un‘assistenza e un
coordinamento ottimali, lo scambio di in-
formazionitra le parti coinvolte deve essere
ineccepibile. Il servizio di cure a domicilio
viene avvertito per tempo della dimissione
e contatta il paziente e la Spitex per orga-
nizzare le prime istruzioni e consegnare il
materiale necessario per la nutrizione en-
terale a domicilio, che provvedera a prepa-
rare. |l giorno della dimissione, la Spitex e il
paziente ricevono varie istruzioni, ad esem-
pio per quanto riguarda la manutenzione e
I'uso della sonda, le misure igieniche e la
pulizia della sonda, l'utilizzo della nutri-
pompa, la somministrazione via sonda del-
la nutrizione, dei medicamenti e dei liquidi.

Dopo l'accertamento ambulatoriale della
deglutizione da parte della/o logopedista
e la valutazione della dietista, si procede
con la ripresa dell'alimentazione orale.
D’intesa con il paziente, la quantita di ali-
menti somministrati via sonda viene modi-
ficata. Il passaggio di informazioni agli altri
gruppi professionali come medici di fami-
glia, oncologhe e oncologi, Spitex, ecc. deve
essere garantito in ogni momento.

Se a causa di ulteriori terapie la nutrizione
orale o enterale non e piu in grado di coprire
il fabbisogno del paziente, in accordo con il
medico si pud valutare una nutrizione
parenterale supplementare. La nutrizione
parenterale a domicilio richiede una pre-
scrizione speciale e istruzioni aggiuntive
per la gestione; una buona formazione sui
principi di igiene, ad esempio, € indispensa-
bile. In questo caso, il follow-up & piu inten-
so. Gli esami di laboratorio regolari richiedo-
no uno scambio assiduo tra le persone che
compongono il team curante, nonché even-
tuali modifiche dell'alimentazione sommi-
nistrata o delle relative aggiunte.

*Maggiori informazioni sono disponibili
nella brochure «Nutrizione enterale domi-
ciliare» del gruppo specializzato ASDD Nu-
trizione enterale e parenterale, pubblicata
sul sito della SSNC.

In ambito pediatrico si riscontrano le se-

guenti differenze:

« lattanti e bambini si trovano in una fase di
crescita e sviluppo. Per questo con loro si
ricorre di preferenza alle sonde per nutri-
zione, in primis alle sonde nasogastriche e
solo in seguito a sonde PEG o bottone.

- il passaggio all'alimentazione orale dopo
quella enterale € delicato e richiede una
stretta collaborazione con specialiste/i in
psicologia e logopedia.

- il fabbisogno nutrizionale cambia contin-
uamente e richiede quindi un piu attento
follow-up ambulatoriale interprofessionale.

- spesso la rete di assistenza a cui fornire
istruzioni complete & piu ampia (genitori,
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fratelli e sorelle, nonne/i, Spitex pediatri-
ca, pediatre/i, logopediste/i, scuola, asilo,
struttura di custodia collettiva diurna, ecc.).
« i costi della nutrizione enterale e parente-
rale vengono assunti dall’assicurazione
invalidita (Al) o dalla cassa malati.

Prospettive per I’assistenza
sanitaria ambulatoriale

Da molto tempo ormai il settore sanita-
rio deve far fronte a una costante pres-
sione dei costi, il che in futuro potrebbe
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avere pesanti conseguenze sull’assisten-
za ambulatoriale alle persone malate
(Schweizer Spitaler im Fokus, 2020). Con-
trariamente alla tesi per cui tutte le orga-
nizzazioni sanitarie guadagnano di piu
allaumentare dei costi, le prestazioni
erogate in ospedale in regime ambulato-
riale registrano nel complesso il tasso di
copertura piu basso (H+ 2023). Attual-
mente gli ospedali forniscono determi-
nate prestazioni ambulatoriali (p.es. la
consulenza nutrizionale) anche dopo il
ricovero. In futuro questa prassi potrebbe

essere abbandonata per concentrare le
risorse disponibili nel setting ospeda-
liero. Il follow-up delle/dei pazienti sara
quindi affidato sempre piu spesso al set-
tore ambulatoriale. Questo aumentera la
pressione sul settore ambulatoriale, da
un lato per la carenza di personale spe-
cializzato, dall'altro per la crescente com-
plessita dei casi che richiedono team cu-
ranti interprofessionali (kpmg, 2023).

Bibliografia sulla pagina 5
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Hypertriglyceridamie unter parenteraler Ernahrung

Die Hypertriglyceriddmie ist eine metabolische Komplikation, welche unter parenteraler
Erndhrung (PE) auftreten kann. Die Literatur beschreibt eine grosse Spannweite der Priva-
lenz von 6 bis 60 % (1, 2, 3). Trotz der Haufigkeit dieser Komplikation fehlt es in der Praxis
oft an einer konkreten erndhrungstherapeutischen Strategie. Dieser Artikel versucht

Lésungsansétze evidenzbasiert aufzuzeigen.

Fiir die Fachgruppe SVDE Enterale und
Parenterale Erndhrung

Von links nach rechts:
Rahel Driwachter, Michaela Bucher,
Andrea Ott

Nicht auf dem Bild:
Nadine Zulliger

Verstoffwechselung intravendser
Lipidemulsionen

Intravendse Lipidemulsionen (IVLE) sind
Ol-in-Wasser-Emulsionen. Sie werden aus
einem oder mehreren Triglycerid (TG)-hal-
tigen Fetten hergestellt und enthalten zu-
dem Glycerin und Phospholipid-Emulga-
toren. Letztere umhillen einen TG-Kern
und verleihen ihm so Stabilitat (2, 4). IVLE
werden direkt in den Blutkreislauf infun-
diert, wahrend natirliche Nahrungsfette
zuerst gastrointestinal resorbiert und in
den Enterozyten zu Chylomikronen umge-
baut werden, welche dann via Lymphsys-
tem ebenfalls in den Blutkreislauf gelan-
gen. Die Ausnahme bilden mittelkettige
Triglyceride (MCT), welche direkt tber das
Pfortaderblut die Leber erreichen. IVLE un-
terscheiden sich von endogenen Chylomi-
kronen laut (5) in den folgenden Punkten:

- Keine Cholesterylester im Innern
« Keine Apoproteine an der Oberflache

« Hoherer Gehalt an Phospholipiden

- Kleinere Grosse (220—-320nm) im
Vergleich zu endogenen Chylomikronen
(75—1000nm)

IVLE sowie endogene Chylomikronen
werden durch die Lipoproteinlipase (LPL)
hydrolysiert, welche in der Endothelzell-
schicht der Blutgefasse verankert sind.
Dabei werden TG, Phospholipide und
freie Fettsauren aus den Emulsionstropf-
chen freigesetzt (2, 5, 6). Verschiedene
Krankheitssituationen konnen die LPL-
Aktivitat vermindern (7). Wird die Hydro-
lysierungskapazitat der LPL durch zu viele
Emulsionstropfchen an der Endothelzell-
schicht Ubersattigt, steigen die Plasma-
triglyceridspiegel an. Hohere Mengen an
freien Phospholipiden beeintrachtigen
die LPL-Aktivitat. Daher ist der Phosholi-
pidgehalt der IVLE entscheidend (10 vs.
20% Formulierungen mit einem Phos-
pholipid/TG-Verhaltnis von 0.12 vs. 0.06)
(8). Obwohl beide Formulierungen den
gleichen Phospholipidgehalt aufweisen,
enthalten 10% Emulsionen proportional
mehr freies Phospholipid, das nicht an
der Emulgierung der Fette beteiligt ist.
Somit erfolgt die Hydolysierung von 20 %
IVLE schneller. Derzeitig verfligbare All-
in-one-Nahrlésungen enthalten IVLE mit
20 %-Konzentrationen, welche ein niedri-
geres Phospholipid/TG-Verhaltnis von 0.06
aufweisen (7).

Die TG aus der LPL-Hydrolyse werden zu
Low-Density-Lipoprotein (LDL) und High-
Density-Lipoprotein (HDL) transferiert. Ein
Teil davon fallt als TG-Reste (Remnants) an,
welche an den Endothelstellen der Leber
oder in den Hepatocyten weiter hydroly-
siert werden (2, 5). Die Aufnahmekapazitat
von TG-Resten ist begrenzt, eine Ubersatti-
gung fihrt ebenfalls zu einer Anreiche-
rung von TG im Plasma.

Sind im Blut Ubermassig energiereiche
Substrate wie Glukose und/oder freie Fett-
sauren verflighbar (Overfeeding), sinkt die
Insulinsensitivitat. Dadurch steigt unter
anderem die hepatische Produktion TG-rei-
cher Lipoproteine an und die LPL-Aktivitat
nimmt ab. Dieser Mechanismus lasst den
TG-Serumspiegel weiter ansteigen (9).

Folgen einer Hypertriglyceridimie

Eine Hypertriglyceridamie kann als meta-
bolische Komplikation sowohl bei kurz- als
auch langfristiger (> 6 Monate) PE auftreten
(10). Die unter einer PE anzustrebenden TG-
Zielwerte werden in der Literatur unter-
schiedlich angegeben und liegen zwischen
3 und 5mmol/l (7,11, 12). Laut den ASPEN-
Leitlinien ist das Risiko fiir unerwiinschte
Wirkungen erhoht, wenn die TG-Serum-
spiegel 4.5 mmol/| Uberschreiten (13).

Typischerweise wird eine Hypertriglycerida-
mie mit einer verminderten pulmonalen
Diffusionsfahigkeit sowie einer veranderten
Immunreaktion in Verbindung gebracht. Zu-
dem kann eine ausgepragte Hypertriglyceri-
damie (TG-Werte >11.5mmol/l) eine akute
Pankreatitis auslosen, welche die Mikrozir-
kulation beeinflusst (11, 12,13, 14). Gemass
der S3-Leitlinie der DGEM-Besonderheiten
der Uberwachung der kinstlichen Ernah-
rung ist jedoch der TG-Schwellenwert von
11.5mmol/I nicht evidenzbasiert und wur-
de willkirlich festgelegt (15, 16).

Empfohlen wird die Kontrolle der TG nach
0, 2 und 6 Wochen sowie 3, 6, und 9 Mona-
ten nach Beginn der PE und danach jahr-
lich (17). Idealerweise sollte bereits bei
Start der PE ein Ausgangswert bekannt
sein (18). Bei erhohten TG-Werten ist eine
engmaschige Verlaufskontrolle empfohlen,
da TG eine kurze Halbwertszeit von 3 bis 5
Stunden besitzen und sich deshalb nach ei-
ner Anpassung der Substratzufuhr schnell
verandern konnen (19). In welchen zeitli-
chen Abstanden TG-Kontrollen durchge-
flhrt werden sollen, kann nicht pauschal
beantwortet werden, da das Setting wie
auch die Hohe des Wertes daflir ausschlag-
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gebend ist. In der Praxis gibt es grosse Un-
terschiede in Bezug auf die Haufigkeit der
Kontrollen, die von alle 2 Tage bis alle 1 bis
2 Wochen reicht.

Erndhrungstherapie bei
Hypertriglyceridamien

Die PE-assoziierte Hypertriglyceridamie ist
multifaktoriell bedingt. Bei der Therapie
gilt es als Erstes zu evaluieren, ob eine ge-
storte Lipidclearance vorliegt. Diese kann
krankheitsbedingt sein, z.B. spielen stoff-
wechselinstabile Situationen, Niereninsuffi-
zienz, Hyperglykamien, Ubergewicht, Alkoho-
labusus, Pankreatitis, High-Output-Fisteln,
Multiorganversagen sowie vorgangige Hy-
perlipiddmien eine Rolle. Ebenso beeinflus-
sen Medikamente wie z.B. Kortikosteroide,
Cyclosporine, Tacrolimus oder Sirolimus TG-
Konzentrationen auch unter normalen in-
fundierten Lipiddosen (1, 7, 20, 21). Weiter
kénnen das Sedativa Propofol sowie das An-
tihypertensiva Clevidipine, die beide auf So-
jabohnendl basieren, dosisabhangig eine
Hypertriglyceridamie induzieren (22, 23).

In jedem Fall missen bei Vorliegen einer
Hypertriglyceridamie die intravenose Li-
pid- sowie Glukosezufuhr Uberprift wer-
den (7, 24). Hierflr sollte der Energiebe-
darfregelmassig reevaluiert werden. Initial
sollte die Glukoseinfusionsrate Uberprift
und eine Glukoseuiberladung ausgeschlos-
sen bzw. korrigiert werden. Bei erwachse-
nen Personen sind generell kontinuierliche
Glukoseinfusionsraten von <4-7 mg/kg/min
anzustreben, um hyperglykame Episoden
zu vermeiden (21, 25, 26).

Falls sich die TG-Werte nicht innerhalb von
einer Woche normalisiert haben, sollte die
aktuelle Lipidzufuhr Uberprift werden. Li-
pidinfusionsraten, welche 11g/kg/h Uber-
steigen (oder >2.5g/kg/Tag), konnen die Ka-
pazitat der LPL Ubersattigen (11, 27). Bei
Serum-TG-Werten von >11.3mmol/l kann
die intravenose Gabe von Fettemulsionen bis
zur Normalisierung der Werte pausiert wer-
den. Jedoch muss dabei beachtet werden,
dass sich innerhalb von zwei bei Kindern bis
vier Wochen bei Erwachsenen fettfreier pa-
renteraler Nahrlosung ein Mangel an essen-
ziellen Fettsauren entwickelt (28, 29, 30).
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Besteht die Notwendigkeit, die Energiezu-
fuhr aufrechtzuerhalten, kann als weitere
Therapieoption die Fettqualitdt modifiziert
werden. IVLE der zweiten und dritten Gene-
ration enthalten nicht nur Sojacl, sondern
auch Lipide aus alternativen Quellen wie
MCT, Olivendl und/oder Fischol/Omega-
3-Fettsauren. Omega-3-Fettsauren in IVLE
haben grosse Aufmerksamkeit erhalten auf-
grund ihrer Fahigkeit, wichtige Stoffwech-
selfunktionen wie Entziindungsreaktion,
Koagulation und Zellsignalisierung zu mo-
dulieren (31). Die Evidenz sieht wie folgt
aus: Eine Meta-Analyse aus dem Jahr 2019
untersuchte den potenziellen Nutzen von
IVLE, die mit Omega-3-Fettsauren angerei-
chert wurden, im Vergleich zu Standard
IVLE, bei hospitalisierten Patientinnen und
Patienten. Es wurden insgesamt 49 ran-
domisierte kontrollierte Studien (RCT) ein-
geschlossen. Mit Omega-3-Fettsauren an-
gereicherte IVLE haben das Risiko fir
Infektionen um 40% und das Risiko fir eine
Sepsis um 56 % reduziert. Zudem konnte die
Dauer des Aufenthaltes auf der Intensivsta-
tion sowie der gesamten Hospitalisation
um ca. 2 Tage verkirzt werden. Nicht alle
eingeschlossenen RCTs haben die TG als
nichtklinischen Outcome analysiert. Zu-
sammenfassend schreiben die Autoren,
dass ein signifikanter Benefit im Fettsaure-
profil beobachtet werden konnte. Genauere
Angaben stehen nicht zur Verfigung (32).

Bisher haben nur wenige Studien und sol-
che mit einer geringer Probandenanzahl
den langfristigen Effekt von Omega-3-
Fettsauren angereicherten Produkten bei
Patientinnen und Patienten mit heimpa-
renteraler Ernahrung untersucht. Eine
prospektive Kohortenstudie aus dem Jahr
2021 zeigte, dass Personen mit einer IVLE
ausschliesslich aus Sojadl ein geringeres
Risiko fUr Rehospitalisationen aufweisen
als Personen mit einer IVLE aus verschie-
denen Ol-Quellen (inkl. Omega-3-Fettsau-
ren). Beziiglich Mortalitat konnten in den
beiden Gruppen keine signifikanten Un-
terschiede beobachtet werden (33). Ein
Review, das 2021 veroffentlicht wurde,
analysierte ebenfalls den Effekt von ver-
schiedenen Nahrlésungen bei Personen
mit heimparenteraler Ernahrung. Das An-
reichern mit Oliven- und/oder Fischol war

mit einer positiven Veranderung bzgl. Le-
berfunktionsmarker sowie dem Blut- und
Fettsaureprofil assoziiert (34).

Die sparliche Datenlage zeigt auf, dass wei-
tere grosse RCTs notwendig sind, um den
Effekt von Omega-3-Fettsdure angereicher-
ten IVLEs eindeutig zu untersuchen. Nichts-
destotrotz deutet die Datenlage darauf hin,
dass das Anreichern mit Omega-3-Fettsdu-
ren sowohl bei einer kurzfristigen wie auch
einer langfristigen PE einen Nutzen bringt.

Ahnlich verhalt es sich mit der Datenlage
zum Nutzen MCT-haltigen IVLE auf die TG.
Da die MCT im Vergleich mit den langketti-
gen Triglyceriden (LCT) leichter oxidieren
und daher schneller abgebaut werden,
wird ein Vorteil bezlglich Lipidprofil ver-
mutet (4). IVLE der neueren Generationen
setzen daher auf MCT/LCT-Mischungen.
Deren Vorteile im Vergleich zu LCT-Mi-
schungen konnten aber bisher nicht ein-
deutig belegt werden (35).

Fazit

Tritt unter einer PE eine Hypertriglycerida-
mie auf, sollte diese aufgrund der Kompli-
kationsrisiken behandelt werden. In der Li-
teratur sind unterschiedliche Zielwerte zu
finden, und eine konkrete, evidenzbasierte
ernahrungstherapeutische Strategie fehlt.

Basierend auf der vorhandenen Literatur

konnen folgende Empfehlungen fiir die Er-

nahrungstherapie hilfreich sein:

- Krankheits- und medikamentenassoziierte
Atiologie in Betracht ziehen und wenn
moglich behandeln/Therapie anpassen.

« Overfeeding vermeiden: Energiebedarf
und -zufuhr regelmassig evaluieren.

« Glukosezufuhr tberpriifen, maximale In-
fusionsrate nicht tiberschreiten.

- Lipidzufuhr Uberprifen, maximale Infu-
sionsrate nicht Gberschreiten.

- Gegebenenfalls eine mit Fischol und
MCT angereicherte IVLE einsetzen.

« BeisehrhohenTG-Werten (>11.3 mmol/I):
zwischenzeitliches Pausieren der Fettzu-
fuhr erwagen.

- Daruber hinaus: bei erhohten Werten
auch die Genauigkeit der Blutentnahme
hinterfragen, um Vermischung von Nahr-
[6sung und Blut auszuschliessen.
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Hypertriglycéridémie en cas d’alimentation parentérale

Lhypertriglycéridémie est une complication métabolique susceptible de survenir dans le
cadre d’une alimentation parentérale (AP). La littérature décrit une large fourchette de pré-
valence allant de 6% a 60% (1, 2, 3). Malgré la fréquence de cette complication, il manque
souvent une stratégie concréte de thérapie nutritionnelle dans la pratique. Dans cet article,
nous proposons des ébauches de solutions fondées sur les données probantes.

Pour le groupe specialisé ASDD Alimentation entérale et parentérale

De gauche a droite:
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Absente de la photo:
Nadine Zulliger

Le métabolisme des émulsions
lipidiques intraveineuses

Les émulsions lipidiques intraveineuses
(ELIV) sont des émulsions huile dans eau.
Elles sont produites a partir de matieres
grasses contenant un ou plusieurs tri-
glycéride-s (TG) et renferment en outre de la
glycérine et des émulgateurs phospholipi-
diques. Ces derniers enveloppent un noyau
TG et lui conférent ainsi sa stabilité (2, 4).
Les ELIV sont administrées directement
dans la circulation veineuse, tandis que les
graisses alimentaires naturelles sont
d’abord absorbées par la voie gastro-intesti-
nale, puis, dans les entérocytes, elles sont
transformées en chylomicrons, qui arrivent
ensuite également dans la circulation san-
guine par le systeme lymphatique. Les tri-
glycérides a chaine moyenne (TCM), qui at-
teignent directement le foie par le systeme

porte, constituent une exception. Les ELIV se
distinguent des chylomicrons endogenes
selon (5) par rapport aux points suivants:

- pas d’esters de cholestérol a I'intérieur;

« pas d’'apoprotéine a la surface;

- teneur plus élevée en phospholipides;

- taille inférieure (220-320 nm) par
rapport aux chylomicrons endogenes
(75-1000nm).

Les ELIV ainsi que les chylomicrons endo-
genes sont hydrolisés par les lipoprotéines
lipases (LPL), qui sont ancrés dans la
couche cellulaire endothéliale des vais-
seaux sanguins. Les TG, les phospholipides
et les acides gras libres sont alors libérés
des gouttelettes démulsion (2, 5, 6). Plu-
sieurs tableaux cliniques peuvent réduire
l'activité LPL (7). Quand la capacité d’hy-
drolysation des LPL est saturée parce que

les gouttelettes d’émulsion sur la couche
de cellule endothéliale sont trop nom-
breuses, le taux de triglycérides sanguins
augmente. Des quantités assez élevées de
phospholipides libres nuisent a l'activité
des LPL. C'est pourquoi la teneur en phos-
pholipides des ELIV est déterminante (for-
mulation 10% vs 20% avec un rapport
phospholipides/TG de 0,12 vs 0,06) (8).
Méme si les deux formulations présentent
la méme teneur de phospholipides, les
émulsions a 10 % contiennent proportion-
nellement plus de phospholipides libres,
qui ne participent pas a I'¢mulsification
des matieres grasses. En conséquence,
I'hydrolysation des ELIV a 20 % est plus ra-
pide. Les solutions de nutrition «all-in-one»
actuellement disponibles contiennent des
ELIV avec desconcentrations de 20%, qui
présentent un rapport phospholipides/TG
inférieur de 0,06 (7).

Les TG de I'hydrolyse LPL sont transférés
vers les lipoprotéines de faible densité
(LDL) et les lipoprotéines de forte densité
(HDL). Une partie se présente sous la forme
de résidus TG-Reste (remnants), qui pour-
suivent leur hydrolisation sur les cellules
endothéliales du foie ou dans les hépato-
cytes (2, 5). La capacité d’absorption des
résidus TG étant limitée, la saturation en-
traine également une augmentation des
TG présents dans le sang.

Si des substrats riches en énergie comme
le glucose ou les acides gras libres sont pré-
sents dans le sang en quantité excessive
(overfeeding), la sensibilité a I'insuline di-
minue. De ce fait, la production hépatique
de lipoprotéines riches en TG augmente et
I'activité LPL diminue. Par ce mécanisme, le
taux sérique TG poursuit sa hausse (9).

Conséquences de
I’hypertriglycéridémie

Une hypertriglycéridémie peut survenir en
tant que complication métabolique, tant
en cas d’AP a court terme qu’en cas dAP a
long terme (>6 mois) (10). Dans la littéra-
ture, les indications relatives aux valeurs
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cibles TG a viser dans le cadre d’une AP va-
rient entre 3 et 5mmol/I (7, 11, 12). Selon
les directives ASPEN, le risque d’effets indé-
sirables augmente quand le taux sérique
de TG dépasse 4,5 mmol/I (13).

Une hypertriglycéridémie est typiquement
associée a une capacité de diffusion pul-
monaire réduite et a une modification des
réactions immunitaires. De plus, une hy-
pertriglycéridémie majeure (valeurs TG>
11,5mmol/l) peut déclencher une pan-
créatite aigué, qui influence la microcircu-
lation (11, 12, 13, 14). Selon les directives
allemandes S3 de la DGEM sur les spécifici-
tés de la surveillance de I'alimentation arti-
ficielle (Besonderheiten der Uberwachung
der kiinstlichen Erndhrung), la valeur-seuil
TG de 11,5 mmol/I n'est pas fondée sur des
données probantes et a été fixée de facon
arbitraire (15, 16).

Le contrdle des TG apres 0, 2 et 6 semaines
ainsi que 3, 6 et 9 mois apres le début de
I'AP, puis chaque année, est recommandé
(17). Idéalement, une valeur de départ de-
vrait étre connue dés le début de I'AP (18). Si
les valeurs TG augmentent, un contrdle de
suivi rapproché est recommandé, car les TG
possedent une courte demi-vie de 3a 5 h,
en conséquence de quoi ils peuvent se mo-
difier rapidement aprés une adaptation de
I'apport en substrats (19). Il n'est pas pos-
sible de fixer de maniere générale la fré-
quence des contrdles TG. Tout dépend du
setting et de la valeur mesurée. En pra-
tique, de grandes différences sont obser-
vées en ce qui concerne lintervalle de
temps entre les contréles, qui va de tous
les deux jours a une fois par semaine ou
une fois toutes les deux semaines.

La thérapie nutritionnelle en cas
d’hypertriglycéridémie

Lhypertriglycéridémie associée a I'AP est
multifactorielle. Lors du traitement, il con-
vient d’abord d'évaluer s'il y a une altéra-
tion de la clairance lipidique. Celle-ci peut
étre due a la maladie. Par exemple, les si-
tuations d’instabilité métabolique, I'insuf-
fisance rénale, I'hyperglycémie, le surpoids,
I'abus d’alcool, la pancréatite, les fistules
high-output, le syndrome de défaillance
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multiviscérale ainsi que les hyperlipidé-
mies préalables peuvent jouer un réle. Les
médicaments comme les corticostéroides,
la cyclosporine, le tacrolimus ou le siroli-
mus influencent aussi les concentrations
TG, méme avec des doses de lipides admi-
nistrées normalement (1, 7, 20, 21). De
plus, le sédatif propofol et I'antihyperten-
seur clévidipine, qui contiennent tous les
deux de I'huile de soja, peuvent induire
une hypertriglycéridémie en fonction de la
posologie (22, 23).

Dans chaque cas, en présence d’une hy-
pertriglycéridémie, il convient de vérifier
I'apport en lipides et en glucose par voie
intraveineuse (7, 24). Cela nécessite de ré-
évaluer régulierement les besoins en éner-
gie. Le taux de perfusion de glucose de-
vrait d’abord étre vérifié de facon a exclure
ou corriger une surcharge de glucose. Chez
les adultes, il faut en général viser des
taux de perfusion de glucose en continu
de <4-7mg/kg/min afin d’éviter des épi-
sodes d’hyperglycémie (21, 25, 26).

Siles valeurs TG ne se sont pas normalisées
en l'espace d’'une semaine, I'apport en li-
pides actuel devrait étre analysé. Les taux
de perfusion de lipides, qui dépassent
11g/kg/h (ou >2,5g/kg/jour), peuvent sa-
turer la capacité des LPL (11, 27). Pour des
taux de TG sériques >11,3mmol/l, il est
possible de faire une pause dans I'admi-
nistration démulsions grasses jusqu’a ce
que les valeurs soient redevenues nor-
males. Il convient d’observer que si une
solution de nutrition parentérale sans ma-
tieres grasses est administrée, une caren-
ce en acides gras essentiels se développera
en deux semaines chez les enfants a quatre
semaines chez les adultes (28, 29, 30).

En cas de nécessité de maintenir I'apport
énergétique, une autre option thérapeu-
tique consiste a modifier la qualité des
graisses. Les ELIV de deuxieme et troisieme
génération contiennent non seulement de
I'huile de soja, mais aussi des lipides prove-
nant d’autres sources comme les TCM,
I'huile d’olive ou I'huile de poisson/les
acides gras oméga-3. Une grande atten-
tion a été portée aux acides gras oméga-3
présents dans les ELIV en raison de leur ef-

fet modulateur sur des fonctions métabo-
liques importantes comme les réactions
inflammatoires, la coagulation et la signa-
lisation cellulaire (31). Les données pro-
bantes se présentent comme suit: une mé-
ta-analyse de 2019 a étudié le bénéfice
potentiel des ELIV enrichis en acides gras
oméga-3 par rapport aux ELIV standard
chez des patient-e-s hospitalisé-e-s. Au to-
tal 49 essais controlés randomisés (ECR)
ont été inclus. Avec les ELIV enrichies en
acides gras oméga-3, le risque d’infections
a diminué de 40% et celui de sepsis de
56 %. De plus, il a été possible de réduire
d’environ deux jours la durée de séjour aux
soins intensifs et I'hospitalisation globale.
Tous les ECR inclus ont analysé les TG en
tant que résultat non clinique. Dans la syn-
these, les auteurs concluent qu’un béné-
fice substantiel a pu étre observé chez les
participant-e-s ayant eu des acides gras.
Aucune indication plus précise n'est dispo-
nible (32).

Jusqu’a présent, tres peu d’études ont ana-
lysé I'effet a long terme des produits enri-
chis en acides gras oméga-3 chez les pa-
tient-e-s sous alimentation parentérale a
domicile. De plus, ces études présentaient
un faible nombre de participant-e-s. Une
étude de cohorte prospective de 2021 a
montré que les personnes se voyant admi-
nistrer des ELIV ne contenant que de I'huile
de soja présentent un risque de réhospita-
lisation plus faible que les personnes avec
ELIV provenant de différentes sources
d’huiles (y c. acides gras oméga-3). En ce
qui concerne la mortalité, aucune diffe-
rence substantielle n'a pu étre observée
entre les deux groupes (33). Une revue pu-
bliée en 2021 a également analysé l'effet
de différentes solutions de nutrition chez
les personnes bénéficiant d’'une alimenta-
tion parentérale a domicile. Lenrichisse-
ment en huile d'olive ou de poisson était
associé a un changement positif en ce qui
concerne les marqueurs de la fonction he-
patique ainsi que le profil sanguin et
d’acides gras (34).

Les données peu nombreuses indiquent que
d’autres ECR de grande ampleur sont néces-
saires pour étudier sans équivoque l'effet des
ELIV enrichies en acides gras oméga-3. Néan-
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moins, les données disponibles montrent
que I'enrichissement en acides gras oméga-3
apporte un bénéfice en cas d’AP, qu’elle soit
de courte ou de longue durée.

Il en va de méme en ce qui concerne les
données relatives a l'effet bénéfique des
ELIV contenant des TCM sur les TG. Comme
les TCM sont oxydés plus facilement que
les triglycérides a chaines longues (TCL), en
conséquence de quoi ils sont dégradés
plus rapidement, on peut supposer que le
profil lipidique a un avantage (4). Cest
pourquoi les ELIV de nouvelle génération
misent sur les mélanges TCM/TCL. Cepen-
dant, les avantages qu'ils présentent par
rapport aux mélanges TCL n‘ont pas encore
été attestés clairement a ce jour (35).
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Conclusion

Si une hypertriglycéridémie survient dans
le cadre d’'une AP, il faut la traiter a cause
des risques de complication. On trouve des
valeurs cibles variables dans la littérature,
et il manque une stratégie de thérapie nu-
tritionnelle concréte fondée sur des don-
nées probantes. Sur la base des articles
scientifiques disponibles, les recomman-
dations suivantes peuvent étre utiles pour
la thérapie nutritionnelle:

« prendre en considération I'étiologie asso-
ciée a une maladie et une médication et
si possible introduire un traitement ou
adapter le traitement existant;

- éviter 'overfeeding: évaluer régulierement
les besoins et les apports énergétiques;

- vérifier 'apport en glucose, ne pas dépas-
ser le taux de perfusion maximal;

- Vérifier 'apport en lipides, ne pas dépas-
ser le taux de perfusion maximal;

- le cas échéant, utiliser une ELIV enrichie
en huile de poisson et en TCM;

« encasdetauxTGtresélevé (> 11,3 mmol/l):
envisager de faire une pause intermé-
diaire de l'apport en graisses TG;

- de plus, si les valeurs sont élevées, il faut
demander des précisions sur le préleve-
ment sanguin afin d’exclure un mélange
entre la solution de nutrition et le sang.

Bibliographie voir page 12

Ipertrigliceridemia associata alla nutrizione parenterale

Lipertrigliceridemia & una complicanza metabolica che pud insorgere in corso di nutrizione
parenterale. La letteratura riporta una prevalenza molto variabile, compresa trail 6 e il 60 %
(1, 2, 3). Benché si tratti di una complicanza frequente, nella pratica manca spesso una stra-
tegia concreta di terapia nutrizionale. Questo articolo si propone di illustrare alcune solu-

zioni basandosi sulle evidenze.
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Metabolismo delle emulsioni
lipidiche endovenose

Le emulsioni lipidiche endovenose (ILE)
sono emulsioni olio in acqua ottenute da
uno o piu grassi a base di trigliceridi (TG)
e contengono inoltre glicerina ed emul-
sionanti (fosfolipidi). Questi ultimi circon-
dano un nucleo di trigliceridi, conferen-
dogli stabilita (2, 4). Le ILE vengono infuse
direttamente nel flusso sanguigno, men-
tre i grassi alimentari naturali vengono
prima riassorbiti nel tratto gastrointesti-
nale e poi, a livello degli enterociti, tras-
formati in chilomicroni, che entrano a
loro volta nel flusso sanguigno tramite il
sistema linfatico. Fanno eccezione i trigli-
ceridi a catena media (MCT), che giun-
gono direttamente al fegato attraverso il
sangue della vena porta. Secondo (5), le
ILE si distinguono dai chilomicroni endo-
geni per i seguenti aspetti:

+ non hanno esteri del colesterolo
al proprio interno;

+ non presentano apoproteine
sulla superficie;
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« hanno un tenore piuttosto elevato
di fosfolipidi;

« hanno dimensioni piu piccole
(220-320 nm) rispetto ai chilomicroni
endogeni (75-1000 nm).

Le ILE e i chilomicroni endogeni sono idro-
lizzati dalle lipoproteine lipasi (LPL), localiz-
zate nell'endotelio dei vasi sanguigni. In
tale processo vengono rilasciati trigliceridi,
fosfolipidi e acidi grassi liberi dalle goccioli-
ne di emulsione (2, 5, 6). Diverse situazioni
cliniche possono limitare I'attivita delle LPL
(7). Se la capacita di idrolisi delle LPL viene
superata a causa delle troppe goccioline di
emulsione presenti sull'endotelio, aumen-
ta il livello dei trigliceridi plasmatici. Quan-
tita elevate di fosfolipidi liberi ostacolano
I'attivita delle LPL, per cui e determinante il
tenore di fosfolipidi delle ILE (formulazioni
al 10 vs. 20% con un rapporto fosfolipidi/
TG paria 0,12 vs. 0,06) (8). Benché entram-
be le formulazioni presentino lo stesso te-
nore di fosfolipidi, le emulsioni al 10% con-
tengono in proporzione piu fosfolipidi
liberi, non coinvolti nell'emulsione dei gras-
si. Lidrolisi delle ILE al 20 % avviene quindi
piu rapidamente. Le soluzioni per la nutri-
zione all-in-one attualmente disponibili
contengono ILE con una concentrazione del
20%, che presentano un rapporto fosfolipi-
di/TG pili basso, paria 0,06 (7).

| trigliceridi, in seguito all'idrolisi ad opera
delle LPL, vengono trasferiti alle lipoprotei-
ne a bassa densita (LDL) e ad alta densita
(HDL). Una parte di essi va a formare delle
rimanenze (remnant), che subiscono un’ul-
teriore idrolisi nell’endotelio del fegato o
negli epatociti (2, 5). La capacita di assorbi-
mento dei remnant dei trigliceridi & limi-
tata e il suo superamento comporta a sua
volta un aumento della concentrazione di
trigliceridi nel plasma.

Se nel sangue e presente una quantita ec-
cessiva di substrati energetici come il gluco-
sio e/o acidi grassi liberi (overfeeding), si ri-
duce la sensibilita all'insulina. Questo, tra
I'altro, comporta un aumento della produ-
zione epatica di lipoproteine ricche di trigli-
ceridi e la diminuzione dell’attivita delle LPL.
Il meccanismo descritto fa innalzare ulte-
riormente il livello di trigliceridi nel siero (9).
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Conseguenze
dell’ipertrigliceridemia

Lipertrigliceridemia puo insorgere come
complicanza metabolica in corso di nu-
trizione parenterale sia di breve che di
lungo periodo (>6 mesi) (10). La lettera-
tura non e concorde sui valori target dei
trigliceridi per le persone alimentate tra-
mite nutrizione parenterale; il range va-
riada 3 a5mmol/l (7,11, 12). Secondo le
linee guida ASPEN, se i trigliceridi nel sie-
rosuperano la soglia di4,5mmol/lvie un
rischio maggiore di effetti indesiderati
(13).

Tipicamente, I'ipertrigliceridemia e corre-
lata a una riduzione della capacita di
diffusione polmonare e a un’alterazione
della risposta immunitaria. Inoltre, una
marcata ipertrigliceridemia (valori TG>
11,5mmol/l) pud causare una pancreati-
te acuta che influisce sulla microcircola-
zione (11, 12, 13, 14). Tuttavia, secondo la
linea guida S3 della Societa tedesca per la
medicina nutrizionale DGEM, Besonder-
heiten der Uberwachung der kinstlichen
Erndhrung (Particolarita del monitorag-
gio dell’alimentazione artificiale), il valore
soglia di 11,5 mmol/I per i trigliceridi non
€ basato sulle evidenze ed é stato definito
in modo arbitrario (15, 16).

Si raccomanda di controllare i trigliceridi
a distanza di 0, 2 e 6 settimaneedi 3,6 e
9 mesi dall'inizio della nutrizione paren-
terale e poi a cadenza annuale (17). Lide-
ale sarebbe avere a disposizione un valore
di partenza gia al momento in cui si intra-
prende la nutrizione parenterale (18). In
caso di valori elevati si raccomanda di
eseguire un monitoraggio costante, per-
ché i trigliceridi hanno un’emivita breve
(3—5 ore) e quindi possono variare rapida-
mente dopo una modifica dell'apporto di
substrato (19). Non € possibile stabilire in
termini assoluti la frequenza con cui van-
no controllati i livelli di trigliceridi, poiché
il setting e il valore riscontrato sono fatto-
ri determinanti. Nella pratica, i controlli
vengono eseguiti a intervalli molto varia-
bili: si parte da ogni 2 giorni fino ad arri-
vare a una cadenza settimanale o bisetti-
manale.

Terapia nutrizionale in caso di
ipertrigliceridemia

Lipertrigliceridemia associata alla nutrizio-
ne parenterale & condizionata da molti fat-
tori. Nellambito della terapia, per prima
cosa bisogna valutare se vi &€ unalterazione
della clearance dei lipidi, che puo essere do-
vuta a una malattia. Un ruolo rilevante, per
esempio, € svolto da situazioni di instabilita
metabolica, insufficienza renale o multi-
organo, iperglicemia, sovrappeso, abuso di
alcol, pancreatite, fistole ad alta portata e
iperlipidemia pregressa. Medicamenti come
corticosteroidi, ciclosporine, tacrolimus o
sirolimus influiscono sulle concentrazioni di
trigliceridi anche se vengono infuse dosi
normali di lipidi (1, 7, 20, 21), mentre il seda-
tivo propofol e I'antipertensivo clevidipina,
entrambi a base di olio di semi di soia, pos-
sono causare ipertrigliceridemia a seconda
della dose somministrata (22, 23).

In ogni caso, in presenza di ipertrigliceri-
demia occorre verificare I'apporto di lipidi
e glucosio per via endovenosa (7, 24). A tal
fine & bene rivalutare regolarmente il fab-
bisogno energetico. Nelle fasi iniziali si
raccomanda di controllare il tasso di infu-
sione di glucosio per escludere o correg-
gere un sovraccarico. In generale, nelle per-
sone adulte bisogna cercare di garantire
costantemente un tasso di infusione di
glucosio <4-7mg/kg/min per evitare epi-
sodi di iperglicemia (21, 25, 26).

Se ivalori dei trigliceridi non si normalizzano
entro una settimana, occorre verificare I'at-
tuale apporto lipidico. Un tasso di infusione
di lipidi che eccede il valore di 11g/kg/h
(oppure di 2,5g/kg/giorno) rischia di super-
are la capacita delle LPL (11, 27). Con valori di
trigliceridi nel siero > 11,3 mmol/I & possibile
sospendere la somministrazione endoveno-
sa di emulsioni di grassi fino alla normalizza-
zione dei valori. Bisogna considerare tuttavia
che, entro due settimane nei bambini e al
piu tardi entro quattro settimane negli adul-
ti, la soluzione per la nutrizione parenterale
priva di grassi porta a sviluppare una carenza
di acidi grassi essenziali (28, 29, 30).

Se vi € la necessita di mantenere invariato
I'apporto energetico, un'opzione terapeuti-
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ca alternativa consiste nel modificare la
qualita dei grassi. Le ILE di seconda e terza
generazione contengono, oltre all'olio di
soia, anche lipidi da fonti alternative quali
MCT, olio d'oliva e/o olio di pesce/acidi
grassi omega-3. Gli acidi grassi omega-3
nelle ILE hanno suscitato grande attenzio-
ne per la loro capacita di modulare impor-
tanti funzioni metaboliche come reazione
inflammatoria, coagulazione e segnalazio-
ne cellulare (31). Si illustrano di seguito le
evidenze scientifiche. Una metanalisi del
2019 ha esaminato il potenziale vantaggio
per le/i pazienti ospedalizzate/i delle ILE
arricchite con acidi grassi omega-3 rispet-
to alle ILE standard. Sono stati presi in con-
siderazione in tutto 49 studi controllati
randomizzati (RCT). Le ILE arricchite con
acidi grassi omega-3 hanno ridotto il
rischio di infezioni del 40% e il rischio di
sepsi del 56%. Inoltre & stato possibile ri-
durre la durata della degenza in terapia in-
tensiva nonché la durata complessiva del
periodo di ospedalizzazione di circa 2 gior-
ni. Non tutti gli studi inclusi nella metana-
lisi hanno analizzato i trigliceridi come
outcome non clinico. In sintesi, gli autori
riferiscono che & stato possibile osservare
un effetto benefico significativo nel profilo
degli acidi grassi. Non sono disponibili in-
formazioni piu precise (32).

Finora, gli studi che hanno indagato I'effet-
to a lungo termine dei prodotti arricchiti
con acidi grassi omega-3 nelle/nei pazienti
sottoposte/i a nutrizione parenterale do-
miciliare sono stati pochi e con un numero
ridotto di partecipanti. Uno studio di coor-
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te prospettico del 2021 ha mostrato che
le persone trattate con ILE a base esclusi-
vamente di olio di soia presentano un ri-
schio di nuova ospedalizzazione piu basso
rispetto alle persone che hanno ricevuto
ILE contenenti olio di fonti diverse (incl. aci-
di grassi omega-3). Quanto alla mortalita,
non si sono registrate differenze significa-
tive nei due gruppi (33). Una review pub-
blicata nel 2021 ha analizzato anche l'ef-
fetto di diverse soluzioni per la nutrizione
destinate alle persone alimentate per via
parenterale a domicilio. Laggiunta di olio
d'oliva e/o di pesce ha determinato un
cambiamento positivo nei marker della
funzione epatica, cosi come nel profilo
ematico e dei grassi saturi (34).

Gli scarsi dati disponibili dimostrano che
servono altri RCT di ampia portata per ana-
lizzare I'effetto delle ILE arricchite con acidi
grassi omega-3 e trarre conclusioni uni-
voche. Al netto di cio, i dati indicano che
l'aggiunta di acidi grassi omega-3 porta
benefici in caso di nutrizione parenterale
sia di breve che di lungo periodo.

Lo stesso vale per i dati relativi ai benefici
delle ILE contenenti MCT sui livelli di trigli-
ceridi. Poiché i MCT si ossidano piu facil-
mente rispetto ai trigliceridi a catena lun-
ga (LCT) e quindi vengono metabolizzati
piu in fretta, si ipotizza un effetto positivo
in relazione al profilo lipidico (4). Le ILE di
nuova generazione, pertanto, puntano su
miscele di MCT e LCT. | vantaggi rispetto
alle miscele LCT, tuttavia, non sono ancora
stati dimostrati in modo univoco (35).

Conclusione

Un’ipertrigliceridemia che si manifesta in
corso di nutrizione parenterale va trattata
per evitare il rischio di complicanze. La let-
teratura riporta valori target differenti e
manca una strategia concreta e basata sul-
le evidenze per la terapia nutrizionale. Sulla
base delle fonti disponibili si possono for-
mulare le seguenti raccomandazioni per la
terapia nutrizionale:

« tenere in considerazione l'eziologia asso-
ciata alla malattia e ai medicamenti e se
possibile effettuare un trattamento o
modificare la terapia;

- evitare l'overfeeding, valutando regolar-
mente il fabbisogno e I'apporto energetico;

- verificare I'apporto di glucosio, non supe-
rare il tasso di infusione massimo;

- verificare I'apporto di lipidi, non superare
il tasso di infusione massimo;

- eventualmente utilizzare ILE arricchite
con olio di pesce e MCT;

+ se i valori dei trigliceridi sono molto ele-
vati (>11,3mmol/l), valutare una sospen-
sione temporanea dell'apporto di grassi;

« in caso di valori elevati controllare inoltre
che il prelievo di sangue sia stato esegui-
to correttamente, per escludere eventuali
contaminazioni di sangue e soluzione per
la nutrizione.
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In diesem Artikel widmen wir uns dem Nu-
trition Focused Physical Exam (NFPE). Das
NFPE gehort gemass Nutrition Care Process
(NCP) zu den erndhrungsbezogenen kor-
perlichen Befunden und ist somit essenziel-
ler Teil des Ernahrungsassessments. Einer-
seits unterstltzen die Daten aus dem NFPE
die Einschatzung des Erndhrungszustandes
von enteral oder parenteral erndhrten Per-
sonen, andererseits generiert es relevante
Parameter flir das Monitoring der erndh-
rungstherapeutischen Interventionen. Da-
bei ist wichtig zu beachten, dass das NFPE
immer kritisch hinterfragt und zusammen
mit dem Rest des Ernahrungsassessments
in Kontext gebracht werden muss.

Unter dem NFPE wird eine korperliche Be-
urteilung der Patient/innen verstanden,
bei der nach klinischen Symptomen von
Energie- und Nahrstoffmangeln gesucht
wird. Es handelt sich um eine einfache und
schnell durchfiihrbare klinische Untersu-
chung, die sich auf die durch die Ernahrung
beeinflussbaren Korpermerkmale konzent-
riert. Das NFPE verwendet einen Ansatz
von Kopfbis Fuss und bewertet Muskelmas-
se, Fettspeicher, Flussigkeitsansammlun-
gen, Mikrondhrstoffmangel und Funkti-

onsfahigkeit. Von besonderem Interesse
sind die Haare, die Haut, die Augen, die
Mundhohle, die Fingerndgel und die Hand-
griffkraft. Bei einem NFPE kommen mog-
lichst viele Sinne zum Einsatz: Beobach-
tung, Berlihrung, Ertasten, Gerausche und
Geruch (Hummel & Cumming 2022, Malo-
ne 2013, Hogan 2007, Hamillton 2016).

Eine Mangelernahrung verandert das kor-
perliche Erscheinungsbild. Sie fiihrt zu
Muskelschwund, Verlust von Fettreserven,
Vitamin- und Mineralstoffmangen sowie
verminderter korperlicher Aktivitat. In der
klinischen Praxis wird die Mangelerndh-
rung haufig mittels Nutritional Risk Scree-
ning (NRS 2002) systematisch erfasst.
Dieser beschreibt den Schweregrad der
Mangelernahrung jedoch nicht explizit. Zu-
dem werden Patient:innen mit niedriger
Korperzellmasse und Entziindungsaktivitat
nicht identifiziert. Um diese Umstande zu
berticksichtigen, wurden die sogenannten
GLIM-Kriterien erarbeitet. Die GLIM-Kriteri-
en basieren auf phanotypischen und atiolo-
gischen Kernkriterien. Dadurch kann der
Schweregrad und die zugrundeliegende Ur-
sache einer Mangelernahrung bestimmt
werden. Sie ermoglichen eine gezieltere
Einschatzung des Ernahrungszustands und
stellen eine ausfuhrlichere Erndhrungsdia-
gnose. Die GLIM-Kriterien ersetzen nicht
die aktuellen validierten Screening-Instru-
mente, wie den NRS (2002), sondern wer-
den parallel zu diesen verwendet, um Min-
destkriterien fir die Klassifizierung und
Beschreibung der Mangelernahrung zu bie-
ten. Der NRS (2002) bleibt ein gutes Tool fiir
das Erkennen eines erhohten Risikos einer
Mangelernahrung und ist zurzeit auch fir
die Kodierung im SwissDRG-System zwin-
gend notwendig. (Jensen et al., 2010, Ce-
derholm et al,, 2017, Soeters et al., 2008)

Bei enteral und parenteral ernahrten
Patient/innen kann der NRS unauffallig
sein, wenn sie beispielsweise einen nor-
malen Body-Mass-Index aufweisen und
vollstandig erndhrt sind. Gemass den

GLIM-Kriterien kann trotzdem eine Man-
gelernahrung vorliegen, wenn zum Bei-
spiel aufgrund einer chronischen Entzin-
dung die Korperzellmasse erniedrigt ist
oder ein Gewichtsverlust durch Odeme
kaschiert wird.

Bei parenteral und enteral ernahrten Per-
sonen ist es wichtig, den Fokus sowohl auf
Mangelerscheinungen durch Makro- als
auch Mikrondhrstoffe zu legen. Mikro-
nahrstoffdefizite und deren Korrektur las-
sen sich besonders in Gewebe mit hohem
Umsatz, beispielsweise der Mundschleim-
haut, einfach monitorisieren (Hummel &
Cummings, 2022). Veranderungen in der
Fett- und Muskelmasse konnen an der
Schlafe, der Orbitalregion, dem Schlissel-
bein, der Region um das Schulterblatt, der
Region um den Thorax und die Lendenwir-
belsdule, dem Oberarm, dem Handrlcken,
der Knieregion, dem Oberschenkel und der
Wade erka§nnt werden (Abbildung 1) (Ma-

Areale zur Erkennung von Veranderungen in
der Fett- und Muskelmasse. Eigene Zeichnung.
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lone, 2013). Odeme konnen Verluste der
Fett- und Muskelmasse maskieren und die
Erfassung dieser Verluste erschweren (Ma-
lone, 2013). Eine Moglichkeit, den Schwe-
regrad von Odemen einzuteilen, ist die Ein-
teilung gemass Hogan (2007):

+ 1+2 mm Vertiefung (kaum erkennbar)
Sofortige Erholung
+ 2+4 mm Vertiefung (tief)
Wenige Sekunden zur Erholung
+ 3+6 mm Vertiefung (tief)
10-12 Sekunden zur Erholung
+ 4+8 mm Vertiefung (sehr tief)
>20 Sekunden zur Erholung

Im Gegensatz zu einem falschen hohen
Gewicht bei Wassereinlagerungen kann
eine Dehydratation zu einem falschen tie-
fen Gewicht fiihren. Dies kann die Mange-
lernahrungsdiagnose verfalschen. Eine De-
hydration festzustellen ist sehr schwierig.
Es gibt keinen einzelnen Indikator, sondern
es mussen korperliche Befunde, Laborwer-
te, Vitalparameter sowie das Gewicht mit-
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einbezogen werden. Korperregionen, an
denen eine Dehydration ersichtlich wer-
den kann, sind der Mund, die Augen, die
Haut und die Nagel. (Hamilton, 2016)

Insbesondere in Infektsituationen oder bei
systemisch-metabolischen Erkrankungen
sind gewisse Laborparameter von Makro-
und Mikronahrstoffen schwierig zu inter-
pretieren (Leuenberger, Nuoffer & Stanga,
2007). Das NFPE kann kostenintensive la-
borchemische Untersuchungen uberflls-
sig machen.

Als geeignete Methode zum Assessment
und Monitoring des Ernahrungszustan-
des sollte das NFPE zum routinemdssi-
gen Bestandteil werden. Das Wissen um
die genannten Veranderungen ermog-
licht es uns Erndhrungstherapeutinnen
und -therapeuten, friihzeitig einzugrei-
fen und die Therapien anzupassen. Um
das NFPE korrekt anwenden und inter-
pretieren zu konnen, benotigt es neben
dem dezidierten Fachwissen auch Erfah-

rung. Wer mehr tber dieses spannende
Thema lernen will, kann sich zum Bei-
spiel im CAS Nutritional Assessment
oder dem Masterstudiengang in Ernah-
rung und Diatetik weiterbilden.
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Dans cet article, nous allons traiter de
'examen physique axé sur la nutrition,
en anglais: Nutrition Focused Physical
Exam (NFPE). Selon le processus de soins
en nutrition (PSN), le NFPE fait partie
des résultats nutritionnels de I'examen
physique et a ce titre, il est un élément
essentiel de I'évaluation nutritionnelle.
D’une part, les données du NFPE sou-
tiennent l'appréciation de I'état nutri-
tionnel des personnes bénéficiant d’'une
alimentation entérale ou parentérale, et
d’autre part, il génére des paramétres
importants pour la surveillance des in-
terventions de thérapie nutritionnelle.
Soulignons ici que le NFPE doit étre sys-
tématiquement remis en question sous
un angle critique, et qu’il faut le resituer

dans son contexte en tenant compte du
reste de I'dvaluation nutritionnelle.

Le NFPE fait référence a une évaluation
physique des patient-e-s lors de laquelle
des symptdémes cliniques de carences
énergétiques et en nutriments sont re-
cherchés. Il sagit d’'un examen clinique
simple et facile a réaliser, qui se concentre
sur les caractéristiques physiques pou-
vant étre influencées par l'alimentation.
Le NFPE applique une approche de la téte
aux pieds et évalue la masse musculaire,
le stockage de graisse, 'accumulation de
liquide, les carences en micronutriments
et la capacité fonctionnelle. Les cheveux,
la peau, les yeux, la cavité buccale, les
ongles et la force de préhension revétent
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Zones permettant de déceler des changements
de masse musculaire et graisseuse.
Dessin réalisé par nos soins.

un intérét particulier. Lors d’un NFPE, il
faut utiliser le plus de sens possible: la
vue (observation), le toucher (palpation),
l'ouie et I'odorat (Hummel & Cumming
2022, Malone 2013, Hogan 2007, Hamill-
ton 2016).

La malnutrition modifie le tableau cli-
nique. Elle entraine une fonte musculaire,
une perte des réserves de graisse, des ca-
rences en vitamines et en minéraux ainsi
qu’'une diminution de l'activité physique.
Dans la pratique clinique, la malnutrition
est systématiquement évaluée au moyen
d’'une surveillance des risques nutrition-
nels, en anglais: Nutritional Risk Screening
(NRS 2002). Toutefois, celle-ci ne décrit pas
explicitement le degré de gravité de la mal-
nutrition. De plus, les patient-e-s ayant
une faible masse cellulaire corporelle et
une activité inflammatoire ne sont pas
identifié-e-s. Les criteres GLIM ont été éla-
borés afin de tenir compte de ces élé-
ments. Ils reposent sur des criteres clés
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phénotypiques et étiologiques, ce qui per-
met de déterminer le degré de gravité et
les causes sous-jacentes d'une malnutri-
tion. Grace a ces criteres, il est possible
dévaluer de maniere plus ciblée I'état nu-
tritionnel et de poser un diagnostic nutri-
tionnel plus détaillé. Les critéeres GLIM ne
remplacent pas les instruments de surveil-
lance actuellement validés comme le NRS
(2002), mais ils sont utilisés en parallele de
celui-ci pour proposer des critéres mini-
maux relatifs a la classification et a la des-
cription de la malnutrition. Le NRS (2002)
reste un outil efficace pour dépister un
risque accru de malnutrition et actuelle-
ment, il est impérativement nécessaire
pour le codage selon le systeme SwissDRG
(Jensenetal, 2010, Cederholm et al., 2017,
Soeters et al., 2008).

Chez les patient-e-s bénéficiant d’une ali-
mentation entérale et parentérale, le NRS
peut s‘avérer sans particularités si par
exemple leur indice de masse corporelle
est normal et qu'ils/elles sont entierement
alimenté-e-s. Selon les critéres GLIM, il
peut tout de méme y avoir une malnutri-
tion si, en raison d’'une inflammation chro-
nique par exemple, la masse cellulaire cor-
porelle a diminué ou que des cedémes
masquent une perte de poids.

Chez les personnes qui sont alimentées par
voie parentérale et entérale, il est important
de mettre a la fois I'accent sur les signes de
carence en macronutriments et sur ceux en
micronutriments. Les carences en micronu-
triments et les mesures prises pour y remé-
dier sont faciles a surveiller, en particulier
dans les tissus richement vascularisés, com-
me la muqueuse de la bouche (Hummel &
Cummings, 2022). Des modifications au ni-
veau de la masse graisseuse et musculaire
peuvent étre décelées au niveau des tempes,
de la région orbitale, des omoplates, de la
cage thoracique et du rachis lombaire, des
bras, du dos, des mains, de la région du ge-
nou, des cuisses et des mollets (figure 1)
(Malone, 2013). Il se peut que des cedémes
masquent la perte de masse graisseuse et
musculaire et compliquent donc leur dépis-
tage (Malone, 2013). La classification des
cedémes selon Hogan (2007) représente une
possibilité de classer leur degré de gravité:

« Enfoncement de 1+2mm (a peine
perceptible): aspect normal immédiat

« Enfoncement de 2 +4 mm (profond):
aspect normal apres quelques secondes

« Enfoncement de 3+6 mm (profond):
aspect normal apres 10—12 secondes

« Enfoncement de 4+8mm (trés profond):
aspect normal apres > 20 secondes

Contrairement a un poids faussement
élevé pour cause de rétention d’eau, une
déshydratation peut entrainer un poids
faussement faible. Cela peut fausser le
diagnostic de malnutrition. Il est trés diffi-
cile de constater une déshydratation. Il
n‘existe aucun indicateur spécifique, mais
il faut plutét prendre en considération des
examens physiques, des résultats d’ana-
lyses de laboratoire, les parametres vitaux
et le poids. Les endroits du corps ou une
déshydratation peut étre visible sont la
bouche, les yeux, la peau et les ongles
(Hamilton, 2016).

En cas d’infections ou de maladies métabo-
liques systémiques notamment, certains
parameétres d’analyse de macronutriments
et de micronutriments sont difficiles a in-
terpréter (Leuenberger, Nuoffer & Stanga,
2007). Le NFPE peut rendre superflues des
analyses de laboratoire colteuses.

Le NFPE devrait devenir un examen de
routine en tant que méthode appropriée
pour évaluer et surveiller I'état nutrition-
nel. Le fait de connaitre les modifications
citées permet aux diététicien-ne-s d'in-
tervenir a un stade précoce et d’adapter
les traitements. Pour pouvoir utiliser et
interpréter correctement le NFPE, il est
nécessaire d’avoir de solides connais-
sances spécialisées, mais aussi de I'expé-
rience. Pour en apprendre plus sur ce
theme captivant, il faut suivre une for-
mation continue, par exemple dans le
cadre du CAS Nutritional Assessment ou
de la filiere de master en nutrition et dié-
tétique.

Bibliographie voir page 20
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Esame fisico focalizzato sulla nutrizione in caso di persone

alimentate per via enterale o parenterale

Per il gruppe specializzato ASDD Nutrizione
enterale e parenterale:

Da sinistra a destra:
Anita Tan, Jana Schonenberger,
Renato Vettiger, Andrea Habegger

Manca nella foto:
Bernadette Kuhn

Il tema di questo articolo € il Nutrition
Focused Physical Exam (NFPE), ovvero l'e-
same fisico focalizzato sulla nutrizione.
Secondo il Nutrition Care Process (NCP),
il NFPE rientra nei dati fisici rilevanti ai
fini nutrizionali ed & quindi un elemento
essenziale dell'accertamento nutrizionale.
Da un lato, i dati forniti dal NFPE suppor-
tano la valutazione dello stato nutrizionale
delle persone alimentate per via enterale o
parenterale; dall’altro, con il NFPE si otten-
gono parametri rilevanti per il monitorag-
gio degli interventi di terapia nutrizionale.
E importante ricordare che il NFPE va sem-
pre analizzato con occhio critico e rappor-
tato al contesto, tenendo presenti gli altri
parametri dell’accertamento nutrizionale.

Con il NFPE si intende una valutazione fisi-
ca della/del paziente che permette di rile-
vare sintomi clinici di deficit energetici o
carenze nutrizionali. Si tratta di un esame
clinico semplice e veloce, che si concentra
sulle caratteristiche fisiche soggette a va-
riazioni dovute all'alimentazione. Il NFPE
adotta un approccio «dalla testa ai piedi» e
valuta massa muscolare, riserve di grasso,
accumuli di liquidi, carenze di micronu-
trienti e capacita funzionale. Elementi di

particolare interesse sono capelli, cute, oc-
chi, cavo orale, unghie e forza di presa della
mano. Il NFPE coinvolge il maggior numero
possibile di sensi, perché combina osserva-
zione, palpazione, percezioni uditive e ol-
fattive (Hummel & Cummings 2022, Malo-
ne 2013, Hogan 2007, Hamillton 2016).

La malnutrizione altera l'aspetto fisico,
causando perdita di massa muscolare e di
riserve di grasso, carenze di vitamine e
minerali e una riduzione dell’attivita fisica.
Nella pratica clinica, la malnutrizione viene
spesso rilevata in modo sistematico trami-
te il Nutritional Risk Screening (NRS 2002),
che pero non ne descrive esplicitamente il
livello di gravita. Inoltre non consente di
identificare le/i pazienti con massa cellu-
lare ridotta e attivita inflammatoria. Per
tenere conto di questi aspetti sono stati
elaborati i cosiddetti criteri GLIM, che si
fondano su criteri di base fenotipici ed
eziologici. In tal modo & possibile determi-
nare il livello di gravita e la causa fonda-
mentale della malnutrizione. | criteri GLIM
permettono di effettuare una valutazione
pit mirata dello stato nutrizionale e forni-
scono una diagnosi nutrizionale piu detta-
gliata. Non sostituiscono gli strumenti di
screening attuali validati, come il NRS
(2002), ma vengono utilizzati in parallelo a
essi allo scopo di fornire criteri minimi per
la classificazione e la descrizione della
carenza nutrizionale. Il NRS (2002) si con-
ferma uno strumento efficace per individua-
re un rischio aumentato di malnutrizione e
al momento e assolutamente necessario an-
che per la codifica nel sistema SwissDRG
(Jensen et al,, 2010, Cederholm et al., 2017,
Soeters et al., 2008).

Nel caso delle persone alimentate per via
enterale o parenterale, il NRS puo risul-
tare nella norma se per esempio I'indice
di massa corporea rientra nei limiti racco-
mandati e la nutrizione € completa. Tut-
tavia, in presenza difattori quali una ridu-
zione della massa cellulare dovuta a
un’infiammazione cronica o una perdita
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Aree dove individuare variazioni della massa
grassa e muscolare. Disegno fatto a mano.

di peso mascherata da edemi, secondo i
criteri GLIM si pud comunque parlare di
malnutrizione.

Nel caso delle persone alimentate per viaen-
terale o parenterale, € importante concen-
trarsi sulle manifestazioni carenziali dovute
sia a macro- che a micronutrienti. | deficit di
micronutrienti e le relative correzioni si pos-
sono monitorare facilmente soprattutto nei
tessuti ad alto turnover cellulare, come la
mucosa del cavo orale (Hummel & Cum-
mings 2022). Si possono individuare varia-
zioni della massa grassa e muscolare a livello
delle tempie, della regione orbitale, della cla-
vicola, della regione scapolare, del torace e
della colonna vertebrale lombare, della par-
te superiore delle braccia, del dorso della
mano, della regione del ginocchio, delle
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cosce e dei polpacci (figura 1) (Malone 2013).
Gli edemi possono mascherare le perdite di
massa grassa e muscolare, ostacolandone il
riconoscimento (Malone 2013). Un'opzione
per determinare la gravita degli edemi ¢ la
classificazione secondo Hogan (2007):

« 1+fovea di 2mm (quasi non ricono-
scibile) che scompare immediatamente;
- 2+fovea di 4mm (poco profonda)
che scompare in pochi secondi;
« 3+fovea di 6mm (profonda)
che scompare in 10—-12 secondi;
« 4+fovea di 8 mm (molto profonda)
che scompare dopo piu di 20 secondi.

A differenza degli edemi, che fanno sem-
brare il peso elevato, la disidratazione puo
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dare la percezione errata di un peso basso.
Si rischia cosi di falsare la diagnosi di mal-
nutrizione. La disidratazione & molto diffi-
cile da individuare perché non esiste un
indicatore univoco, bensi bisogna conside-
rare dati fisici, valori di laboratorio, para-
metri vitali e il peso. Le regioni corporee in
cui si puod individuare una disidratazione
sono la bocca, gli occhi, la pelle e le unghie
(Hamilton 2016).

Soprattutto in caso di infezione o di malat-
tie sistemico-metaboliche, alcuni parame-
tri di laboratorio di macro- e micronutrienti
sono difficili da interpretare (Leuenberger,
Nuoffer & Stanga 2007). Il NFPE puo ren-
dere superflui alcuni esami chimici di labo-
ratorio dal costo elevato.

E opportuno che il NFPE venga adottato
come strumento di routine, in quanto rap-
presenta un metodo idoneo per la valuta-
zione e il monitoraggio dello stato nutrizio-
nale. Conoscere le variazioni sopraccitate
consente a noi terapiste e terapisti nutri-
zionali di intervenire tempestivamente e
modificare le terapie. Per eseguire e in-
terpretare correttamente il NFPE, oltre a so-
lide conoscenze specialistiche serve anche
esperienza. A chi desidera seguire una for-
mazione approfondita su questo tema in-
teressante consigliamo il CAS Nutritional
Assessment o il ciclo di studio master in
nutrizione e dietetica.

Bibliografia sulla pagina 20
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Liebe Kolleginnen und Kollegen

Ich schreibe diese Zeilen vor den Nutri-
Days, welche ihr aber erst nach der Veran-
staltung lesen werdet. Bei mir herrscht
noch Vorfreude — ihr blickt schon (hoffent-
lich zufrieden) auf die NutriDays zurlick.
Ich erhoffe mir viele anregende Referate
und Begegnungen, welche mich weiter-
bringen, und wiinsche uns, dass wir im ge-
meinsamen Austausch neue Ideen entwi-
ckeln und unseren Berufsstand starken
konnen.

Der kommende 9. Juni ist fir unsere Pro-
fession bedeutsam. An diesem Tag stimmt
die Schweizer Bevolkerung lber die Kos-
tenbremse-Initiative ab. Diese Initiative
will die Gesundheitsausgaben an die Kon-
junktur koppeln, was unweigerlich zu ei-
nem zunehmenden Kostendruck im Ge-
sundheitswesen und einer Rationierung
der verfugbaren Leistungen fiihren wird.
Diese Beschrankungen haben eine Zwei-
klassenmedizin zur Folge, welche weder
im Sinne der Schweizer Bevolkerung ist
noch den Bedlrfnissen unseres Berufs-
stands gerecht wird.

Aus diesem Grund hat sich der Vorstand
entschieden, dem Komitee gegen die Kos-
tenbremse-Initiative beizutreten und sich
mit anderen Organisationen aktiv an die-
ser Kampagne zu beteiligen. Hierzu haben
wir euch bereits per Mail Informationen
zukommen lassen und um eure Mitwir-
kung gebeten. Wir alle sind aufgefordert,
einen Beitrag zu leisten, um diese schadli-
che Initiative zu verhindern. Sprecht die
negativen Konsequenzen der Kostenbrem-
se-Initiative in all euren personlichen Kon-
takten an und zeigt auf, dass diese in erster
Linie zu einer Verschlechterung der Ge-
sundheitsversorgung fihrt!

WORT DES PRASIDENTEN
LE MOT DU PRESIDENT
PAROLA DEL PRESIDENTE

Cheéres collégues, chers collégues

Je vous écris ces quelques lignes avant les
NutriDays. Mais vous ne les lirez qu’apres
le congres. Je me réjouis a I'idée des Nutri-
Days qui approchent, tandis que pour vous,
le congres est déja un souvenir, en espé-
rant qu’il soit excellent! J'espére que notre
congreés me réservera de nombreuses pré-
sentations et rencontres stimulantes grace
auxquelles je pourrai avancer et je sou-
haite que nos échanges nous permettent
de développer de nouvelles idées et de ren-
forcer notre profession.

Le 9 juin prochain sera une date trés im-
portante pour notre profession. Ce jour-a,
la population suisse se rendra aux urnes
pour se prononcer sur l'initiative pour un
«frein aux colts». Cette initiative veut lier
les dépenses de santé a la conjoncture, ce
qui entrainera inévitablement une pres-
sion croissante sur les colts dans le sys-
téme de santé et un rationnement des
prestations disponibles. Ces restrictions
déboucheront sur une médecine a deux
vitesses, qui ne convient ni a I'état d’esprit
de la population suisse ni aux besoins de
notre profession.

Cest pourquoi le comité de 'ASDD a dé-
cidé d’adhérer au comité de soutien contre
cette initiative et de participer activement
a cette campagne aux cotés d’autres orga-
nisations. Nous vous avons déja fait parve-
nir des informations a ce sujet par e-mail
et vous avons demandé de participer acti-
vement. Nous sommes toutes et tous te-
nu-e-s d’apporter notre contribution pour
empécher que cette initiative dangereuse
aboutisse. Parlez a toutes vos connais-
sances des conséquences négatives de
I'initiative pour un «frein aux colts» et
montrez qu'elle aboutirait avant tout a
une détérioration des soins de santé!

Adrian Rufener
Prasident
Président
Presidente

Care colleghe e cari colleghi

Nel momento in cui scrivo mancano pochi
giorni ai NutriDays, ma voi leggerete que-
sto editoriale a evento concluso. lo sono in
trepida attesa, mentre voi starete gia trac-
ciando un bilancio (spero positivo) di que-
sta esperienza. Durante i NutriDays spero
di assistere a molte conferenze stimolanti
e di fare incontri utili che mi aiuteranno a
crescere ulteriormente. Mi auguro anche
che lo scambio reciproco permetta a tutti
noi di sviluppare nuove idee e rafforzare la
nostra categoria professionale.

119 giugno prossimo e una data importante
per la nostra professione. Quel giorno, in-
fatti, il popolo svizzero votera sull’iniziativa
«Per un freno ai costi». Liniziativa intende
legare le spese sanitarie alla congiuntura.
Le inevitabili conseguenze sarebbero un
aumento della pressione sui costi nel set-
tore sanitario e un razionamento delle pre-
stazioni disponibili. Si verrebbe cosi a crea-
re una medicina a due velocita, che non
risponde né ai bisogni della popolazione
svizzera né a quelli della nostra categoria
professionale.

Per questo il comitato dell’ASDD ha deciso
di aderire al comitato del No e di parteci-
pare attivamente alla campagna contro
I'iniziativa insieme ad altre organizzazioni.
A tale proposito vi abbiamo gia contattato
via e-mail per fornirvi informazioni e chie-
dervi supporto. E importante che ogni
dietista dia il suo contributo per evitare le
dannose conseguenze di questa iniziativa.
Parlatene con tutte le persone che cono-
scete e spiegate loro che questa iniziativa
portera prima di tutto a un peggioramento
dell’assistenza sanitaria!
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Trinknahrung im MEDPass-Modus verabreichen —
verschiedene Perspektiven
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Katja Uhlmann
Wissenschaftliche Mitarbei-
terin, MSc, Erndhrungsbera-
terin SVDE

Berner Fachhochschule
katja.uhlmann@bfh
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In nahezu 70% der Deutschschweizer
Spitaler und Rehabilitationskliniken wird
Trinknahrung zumindest teilweise im MED-
Pass-Modus verabreicht (1). Dies bedeutet
eine standardisierte Verabreichung der Trin-
knahrung zusammen mit den Medikamen-
ten in unlblich kleinen Mengen. Ist diese
Art der Verabreichung zielflihrend?

In der randomisiert kontrollierten MED-
Pass-Studie, in welcher die MEDPass-
Verabreichung der herkommlichen Ver-
abreichung von Trinknahrung gegen-
ubergestellt wurde, konnten wir keine
Unterschiede bezogen auf die tagliche
Gesamtenergie und -proteinaufnahme,
den Gewichtsverlauf, den Verlauf der
Faustschlusskraft oder die 30-Tage-Mor-
talitat nachweisen (2). Auch Subgruppen-
analysen der MEDPass-Studie, welche auf
die Energiedichte der Trinknahrung (1.5
vs. 2kcal/ml), das Erndhrungsrisiko ge-
mass Nutritional Risk Screening 2002
(3 vs. 4 vs. 5=7 Punkte), den Erndhrungs-
zustand (NRS 2002 Verschlechterung des
Erndhrungszustands 1 vs. 2 vs. 3 Punkte)
(3) und die Faustschlusskraft bei Studie-
neintritt (tief vs. normale Faustschluss-
kraft) fokussierten (4), zeigten keine sig-
nifikanten Unterschiede zwischen den
Gruppen.

Trotzdem bietet der MEDPass-Verabrei-
chungsmodus fur die Praxis potenzielle re-
levante Vorteile. Die Therapieadharenz ist

gemdss mehreren Studien hoher und da-
mit verbunden wird weniger Trinknahrung
verworfen (2, 5).

Zudem wird durch das Konsumieren der
Trinknahrung mit den Hauptmahlzeiten
die Proteinmenge pro Hauptmahlzeit op-
timiert. Das fordert die Muskelprotein-
synthese, vorausgesetzt die Patient/innen
essen aufgrund der Trinknahrung nicht
weniger von den Hauptmahlzeiten (6). Ob
die Einnahme der Trinknahrung im MED-
Pass-Modus die Essmenge bei der Haupt-
mahlzeit negativ beeinflusst, ist nicht ab-
schliessend geklart. Jedoch gaben in einer
qualitativen Untersuchung Patient/innen,
welche die Trinknahrung zwischen den
Mahlzeiten erhielten, teilweise einen ver-
minderten Appetit an (7).

Weitere vorteilhafte Aspekte beziehen sich
auf die Arbeitsorganisation und die Versor-
gungsqualitat. Dazu haben wir im Rahmen
einer Bachelorarbeit Deutschschweizer Pfle-
gefachpersonen aller Listenspitdler befragt
(8). Die Verabreichung der Trinknahrung im
MEDPass-Modus lasst sich einfacher in den
Pflegealltag integrieren (8). Sie geht weniger
haufig vergessen, wenn sie an die Medika-
mentenrunden gebunden ist (8). Fir Pfle-
gende ist es einfacher, die eingenommene
Menge zu dokumentieren — moglicherweise
aufgrund der durchsichtigen Becher, in de-
nen die Trinknahrung im MEDPass-Modus

serviert wird (8). Zudem wird trotz des Um-
flllens der Trinknahrung der MEDPass-Mo-
dus als effizienter eingeschatzt (8). Da die
Trinknahrung im MEDPass-Modus haufiger
wie ein Medikament angeboten und wahr-
genommen wird, scheint der Motivations-
aufwand fir die Pflege kleiner, was die zeitli-
chen Ressourcen schont (7, 8).

Und wie steht es um die Praferenzen der
Patient/innen? Es haben sich in unseren
qualitativen Interviews individuelle Prafe-
renzen herauskristallisiert. Es gibt Patient/
innen, welche die Trinknahrung lieber her-
kommlich zwischen den Mahlzeiten kon-
sumieren, da sie die Autonomie Uber die
Einnahme haben mochten (7).

Zusammenfassend fehlen uns Evidenzen
flr klare Vorteile hinsichtlich klinischer Er-
gebnisse. Dennoch kann aus 6kologischen
Griinden und zur optimaleren Integration
in den Pflegealltag der MEDPass-Modus
fir die Trinknahrungsverabreichung prafe-
riert und gegebenenfalls als Standard-Ver-
abreichungsmodus im Alltag implemen-
tiert werden. Die Praferenzen der Patient/
innen sollten bei einer Standardisierung
der Verabreichung nicht vernachlassigt
und ein Wechsel des Modus entsprechend
moglich gemacht werden.

Das Literaturverzeichnis kann bei Silvia
Kurmann angefordert werden.
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Dans quasiment 70 % des hopitaux et des
cliniques de réadaptation de Suisse aléma-
nique, I'alimentation buvable est adminis-
trée, du moins en partie, en mode MED-
Pass (1). Cela veut dire que l'alimentation
buvable est administrée de facon standar-
disée en méme temps que les médica-
ments dans des quantités inhabituelle-
ment faibles. Ce mode dadministration
est-il judicieux?

Dans I'¢tude MEDPass contrdlée randomi-
sée, dans laquelle I'administration MED-
Pass a été comparée a l'administration
conventionnelle d’alimentation buvable,
nous n‘avons pu prouver aucune différence
en ce qui concerne I'apport protéinique et
énergétique global journalier, I'évolution
du poids corporel, I'tvolution de la force de
fermeture du poing ou la mortalité dans les
30 jours (2). Les analyses de sous-groupes
de I'¥tude MEDPass, qui ont porté sur la
densité énergétique de l'alimentation bu-
vable (1,5 vs 2kcal/ml), le risque nutrition-
nel selon le Nutritional Risk Screening 2002
(3 vs 4 vs 5-7 points), I'état nutritionnel
(NRS 2002 détérioration de I'état nutrition-
nel 1 vs 2 vs 3 points) (3) et la force de fer-
meture du poing au début de I'étude (force
de fermeture du point faible vs normale)
(4), n'ont pas non plus montré de différence
significative entre les groupes.

Le mode d’administration MEDPass offre
néanmoins des avantages potentiels dé-

terminants pour la pratique. Selon plu-
sieurs études, l'adhésion thérapeutique
est meilleure, et en relation avec celle-ci, la
quantité d’alimentation buvable jetée est
moins importante (2,5).

De plus, comme I'alimentation buvable est
consommeée avec les repas principaux, la
quantité de protéines par repas principal
est optimisée. Cela favorise la synthése des
protéines musculaires, pour autant que les
patient-e-s ne mangent pas moins lors des
repas principaux a cause de I'alimentation
buvable (6). La question de savoir si la prise
de I'alimentation buvable en mode MED-
Pass influence négativement la quantité
de nourriture lors du repas principal n’a
pas été clarifiée définitivement. Toutefois,
dans une étude qualitative, les patient-e-s
ayant recu de l'alimentation buvable entre
les repas ont parfois indiqué avoir eu une
baisse d’appétit (7).

Les autres aspects favorables concernent
l'organisation du travail et la qualité des
soins. A ce sujet, nous avons réalisé une
enquéte auprés d’infirmiers/ieres de tous
les hopitaux des listes cantonales de
Suisse alémanique dans le cadre d’'un tra-
vail de bachelor (8). Ladministration de
I'alimentation buvable en mode MEDPass
est plus facile a intégrer dans les soins
quotidiens (8). On l'oublie moins souvent
quand elle est associée aux heures de prise
des médicaments (8). Pour le personnel
soignant, il est plus facile de documenter
la quantité ingérée, peut-étre grace au go-
belet transparent dans lequel I'alimenta-
tion buvable est servie en mode MEDPass
(8). De plus, malgré le remplissage de I'ali-
mentation buvable, le mode MEDPass est
jugé plus efficace (8). Comme l'alimenta-
tion buvable est proposée et percue plus
frequemment comme un médicament
dans le mode MEDPass, le temps passé par
les soignant-e-s a motiver les patient-e-s
semble moins important, ce qui écono-
mise les ressources en termes de temps
(7,8).

Et qu'en est-il des préférences des patient-
e-s? Nos interviews qualitatives ont per-
mis de cerner les préférences individuelles.
Il'y a des patient-e-s qui préferent consom-
mer I'alimentation buvable de facon clas-
sique entre les repas, car elles/ils sou-
haitent gérer les prises de facon autonome

(7).

En résumé, il nous manque des données
probantes relatives aux avantages indiscu-
tables concernant les résultats cliniques.
Néanmoins, il se peut que le mode MED-
Pass soit préféré pour I'administration de
I'alimentation buvable, pour des raisons
écologiques et grace a son intégration op-
timale dans le quotidien des soins. Le cas
échéant, il peut étre mis en ceuvre au quo-
tidien en tant que mode d’administration
standard. Il ne faut pas négliger les préfe-
rences des patient-e-s lors de la standardi-
sation de I'administration, et un change-
ment de mode doit étre possible.

Il est possible de se procurer la bibliogra-
phie aupres de Silvia Kurmann.
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Somministrazione di alimenti liquidi in modalita MedPass:

diversi punti di vista

Silvia Kurmann

Docente, MSc, dietista ASDD
Scuola universitaria
professionale di Berna
silvia.kurmann@bfh

Katja Uhlmann
Collaboratrice scientifica
Msc, dietista ASDD

© Scuola universitaria
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In quasi il 70% degli ospedali e delle clini-
che di riabilitazione della Svizzera tedesca,
gli alimenti liquidi vengono somministrati
almeno in parte in modalita MedPass (1),
ovvero secondo una procedura standard,
insieme ai medicamenti, in quantita insoli-
tamente piccole. Questo tipo di sommini-
strazione é efficace?

Lo studio controllato randomizzato Med-
Pass, nellambito del quale la modalita
MedPass e stata messa a confronto con
la somministrazione tradizionale di ali-
menti liquidi, non ha rilevato differenze
per quanto riguarda 'apporto energetico e
proteico totale giornaliero, 'andamento
ponderale, la misurazione della forza di
presa della mano e la mortalita a 30 giorni
(2). Neppure le analisi dei sottogruppi dello
studio MedPass, che hanno preso in esame
la densita energetica dell'alimentazione

liquida (1,5 vs. 2 kcal/ml), il rischio nutrizio-
nale secondo il Nutritional Risk Screening
2002 (3 vs. 4 vs. 5-7 punti), lo stato nutri-
zionale (peggioramento dello stato nutri-
zionale di 1 vs. 2 vs. 3 punti secondo I'NRS
2002) (3) e la forza di presa della mano
all’inizio dello studio (bassa vs. normale)
(4), hanno evidenziato differenze significa-
tive tra i gruppi.

Cio nonostante, la modalita di sommini-
strazione MedPass offre potenziali vantag-
gi rilevanti nella pratica. Secondo numerosi
studi garantisce una maggiore aderenza
alla terapia e di conseguenza una ridu-
zione della quantita di alimenti liquidi
rifiutati (2,5).

Inoltre, il fatto di consumare alimenti
liquidi durante i pasti principali ottimizza
la quantita di proteine assunta ad ogni pa-
sto. Cio favorisce la sintesi delle proteine
muscolari, a condizione che le/i pazienti
continuino a mangiare tutto quello che
hanno nel piatto nonostante I'alimenta-
zione liquida aggiuntiva (6). Non & stato
chiarito del tutto se la somministrazione
di alimenti liquidi in modalita MedPass
influisca negativamente sulla quantita di
cibo assunto durante il pasto principale.
Tuttavia, nell'ambito di un’indagine qua-
litativa, le/i pazienti che hanno ricevuto
cibi liquidi tra i pasti hanno dichiarato di
avvertire talvolta una diminuzione dell’ap-
petito (7).

Ulteriori vantaggi riguardano l'organizza-
zione del lavoro e la qualita delle cure. A tal
proposito, nel’ambito di un lavoro di ba-
chelor, abbiamo intervistato infermiere e
infermieri di tutti gli ospedali che figurano
negli elenchi cantonali della Svizzera tede-
sca (8). La somministrazione di alimenti
liquidi in modalita MedPass si inserisce
piu facilmente nell’attivita quotidiana e
capita piu di rado che venga dimenticata,
poiché & associata alla somministrazione
dei medicamenti (8). Per il personale infer-
mieristico & piu facile documentare la
quantita assunta, probabilmente grazie ai
bicchieri trasparenti in cui viene servito il
cibo liquido in modalita MedPass (8). Inol-
tre, nonostante gli alimenti liquidi venga-
no travasati, la modalita MedPass viene
considerata piu efficiente (8). Dato che il
cibo liquido in modalita MedPass viene
presentato e percepito piu spesso come un
medicamento, le/i pazienti sono piu dispo-
nibili ad assumerlo, il che fa risparmiare
tempo al personale infermieristico (7,8).

Ma quali sono le preferenze delle/dei pa-
zienti? Dalle nostre interviste qualitative
sono emerse alcune preferenze individuali.
Ci sono pazienti che preferiscono ricevere
gli alimenti liquidi nel modo tradizionale,
tra i pasti, per poterli assumere in auto-
nomia (7).

In sintesi, non abbiamo evidenze che indi-
chino chiari vantaggi in termini di risultati
clinici. Tuttavia, per motivi ecologici e per
favorire un’integrazione ottimale nelle atti-
vita di cura giornaliere, la modalita MedPass
puo essere preferita a quella tradizionale ed
eventualmente adottata come modalita di
somministrazione standard dei cibi liquidi
nella prassi quotidiana. Al momento di defi-
nire la modalita di somministrazione stan-
dard, & opportuno considerare le preferenze
delle/dei pazientiin modo da rendere possi-
bile il cambio di modalita.

La bibliografia puo essere richiesta a Silvia
Kurmann.
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Die Kostenbremse-Initiative verlangt einen Kostendeckel fiir grundversicherte Leistungen,
wodurch die Gesundheitsversorgung rationiert wird. Nur wer es sich leisten kann, wird in
Zukunft jederzeit gut versorgt. Mit der Kostenbremse wird die Zweiklassenmedizin zur Tat-
sache. Wir brauchen eine Gesundheitsversorgung fiir alle, unabhéngig von finanziellen
Méglichkeiten. Der SVDE hat beschlossen, dem Nein-Komitee beizutreten und sich gegen

diese Initiative einzusetzen.

Ursula Zybach
Nationalratin SP BE

m

Wir haben bei Ursula Zybach, Nationalrdtin
SP BE, nachgefragt, welche Konsequenzen die
Kostenbremse-Initiative auf Patient/innen
und Erndhrungsberater/innen haben kénnte.

Worum geht es bei

der Kostenbremse-Initiative?

Die Kostenbremse-Initiative verlangt, die
Gesundheitsausgaben an die Wirtschafts-
entwicklung zu koppeln. Nach der Annahme
der Initiative misste der Bund zusammen
mit den Kantonen, den Krankenversicherun-
gen und den Erbringern von medizinischen
Leistungen daflir sorgen, dass die Gesund-
heitskosten nicht viel starker steigen, als die
durchschnittlichen Lohne bzw. als die Ge-
samtwirtschaft wachst. Mit dieser Initiative
wirden nicht die Kosten im Gesundheits-
wesen gesenkt, sondern die Gesundheits-
kosten einzig mit der wirtschaftlichen Ent-
wicklung verkniipft. Dieser Mechanismus
ist falsch und sehr gefahrlich.

Aber die Krankenkassenpramien steigen
schneller als die Lohne, so kann es doch
auch nicht weitergehen?

Darum braucht es die Pramien-Entlastungs-
Initiative der SP. Fur Personen mit niedrigen
Einkommen sind die Pramienverbilligungen
eine gute Losung. Doch fir Familien mit ei-
nem mittleren Einkommen und altere Men-
schen stellen die hohen Pramien ein grosses
Problem dar. Mit der Pramien-Entlastungs-
Initiative wird genau diese Bevolkerungs-
gruppe entlastet, wahrend die Leistungen
der Versicherung identisch bleiben.

Die Kostenbremse-Initiative hat einen vol-
lig anderen Ansatz: Die Pramien bleiben
hoch, da aber wegen der Koppelung ans
Wirtschaftswachstum nicht mehr ausge-
geben werden darf, mussten Leistungen
gestrichen werden. Dies wiirde dazu fiih-
ren, dass wichtige Behandlungen aus Kos-
tengriinden nicht mehr durchgefiihrt wer-
den konnten. Das ware ein grosses Risiko
fir die Gesundheit der Bevolkerung.

Was ware denn die Konsequenz,

wenn die Kostenbremse-Initiative
eingefiihrt wiirde?

Wir hatten sehr rasch eine Zweiklassen-
medizin! Die Kostenbremse-Initiative fihrt
dazu, dass willklrlich Leistungen von der
Grundversicherung nicht mehr bezahlt
werden. Nicht die Dringlichkeit eines Lei-
dens entscheidet dann Uber die Behand-
lung, sondern die Kosten. Dies hatte fir
Personen mit chronischer Erkrankung wie
Krebs oder Herzkreislauferkrankungen dra-
matische Auswirkungen. Und: Wer genu-
gend eigene finanzielle Mittel hat, kénnte
sich die Leistung privat einkaufen.

Was hiesse das fiir uns Erndhrungs-
beraterinnen und Ernahrungsberater und
unsere Patientinnen und Patienten

im Konkreten?

Es besteht ein grosses Risiko, dass der Bund
gemeinsam mit den Kantonen und den
Krankenkassen entscheiden wirde, dass
Erndhrungsberatung nur noch in Spezial-
fallen Gber die Grundversicherung abge-
rechnet werden darf oder dass die Anzahl
der Konsultationen weiter limitiert wir-
den. Dies wiederum konnte das Gesund-
heitswesen teuer zu stehen kommen — da
fehlende Erndahrungsberatung zu Folgeer-
krankungen fiihren kann und damit auch
zu weiteren Kosten, die anschliessend wie-
der irgendwo eingespart werden mussten.

Was ist fiir Sie ein gutes
Gesundheitssystem?

Ein gutes Gesundheitssystem muss flr
alle zuganglich sein, unabhangig von ih-
rem Einkommen oder ihrem sozialen Sta-
tus. Es sollte eine qualitativ hochwertige
Versorgung bieten, die auf den Bedarf der
Patieninnen und Patienten zugeschnitten
ist, und gleichzeitig erschwinglich und
nachhaltig sein. Und die Bevolkerung muss
Uber eine hohe Gesundheitskompetenz
verfligen, damit sie ihre eigene Gesund-
heit schitzen und unterstiitzen kann und
die Leistungsangebote optimal nutzt.

Wir bedanken uns bei Frau Zybach fiir
das Interview.

Wer als Mitglied aktiv werden mochte,
findet weitere Informationen und Materi-
alien auf der SVDE-Webseite unter Kos-
tenbremse sowie auf der Webseite des
Nein-Komitees. (nein-zur-kostenbremse.ch)
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Commentaire sur 'initiative «Frein aux couts»

Linitiative pour un «frein aux colits» demande un plafonnement budgétaire des presta-
tions couvertes par I’assurance de base, aboutissant a un rationnement des soins de san-
té. A P’avenir, seules les personnes en ayant les moyens pourront se faire bien soigner. Si
le mécanisme de frein aux coiits est introduit, la médecine a deux vitesses deviendra une
réalité. Nous avons besoin de soins de santé accessibles a ’ensemble de la population,
indépendamment de la situation financiére de chacune et chacun. L’ASDD a décidé d’ad-
hérer au comité pour le non et de s’engager contre cette initiative.

Ursula Zybach
Conseillére nationale PS BE

'

Nous avons interrogé Ursula Zybach, conseil-
lere nationale PS BE, sur les conséquences de
l'initiative pour un «frein aux codts» sur les
patient-e-s et les diététicien-ne-s.

Qu’est-ce que I'initiative

«Frein aux colts»?

Linitiative pour un «frein aux colts» de-
mande que les dépenses de santé soient
liées a Iévolution de I'économie. Si l'initiative
était acceptée, la Confédération devrait veil-
ler avec les cantons, les assureurs-maladie et
les fournisseurs de prestations médicales a
ce que les colts de la santé n'augmentent
pas plus que les salaires moyens ou I'écono-
mie globale. Cette initiative ne réduirait pas
les colts de la santé. Elle se contenterait de
lier les dépenses de santé a Iévolution éco-
nomique. Il s'agit d’'un mauvais mécanisme,
qui est de surcroit trés dangereux.

Mais les primes de caisse-maladie
augmentent plus vite que les salaires.

On ne peut pas continuer ainsi, non?

Cest pour cela qu'il faut accepter l'initia-
tive du PS pour des primes abordables. Les
réductions des primes sont une bonne so-

lution pour les personnes ayant un faible
revenu. Pour les familles dont le revenu est
moyen et pour les personnes agées, les
primes élevées sont trés problématiques.
Grace a l'initiative d’allegement des primes,
cette partie de la population sera soulagée,
mais les prestations de I'assurance reste-
ront identiques. Linitiative pour un «frein
aux colts» poursuit une approche totale-
ment différente: les primes restent élevées,
mais, comme les dépenses sont liées a la
croissance économique et donc plafon-
nées, il faut supprimer certaines presta-
tions. Cela aurait comme conséquence que,
pour des raisons de colts, des traitements
pourtant importants ne pourraient plus
étre dispensés. Pour la santé de la popula-
tion, cela représenterait un risque élevé.

Que se passerait-il en cas d’acceptation

de I'initiative pour un «frein aux colts»?
Nous aurions trés rapidement une méde-
cine a deux vitesses! En conséquence de
I'initiative pour un «frein aux colts», cer-
taines prestations de I'assurance de base ne
seraient plus prises en charge, de facon
totalement arbitraire. Ce n'est plus l'ur-
gence d'un probléme de santé qui serait
déterminante pour un traitement, mais les
colts...Cela aurait des conséquences catas-
trophiques pour les personnes souffrant de
maladies chroniques comme le cancer ou
les maladies cardiovasculaires. Et les per-
sonnes qui en ont les moyens pourraient
s'offrir les prestations a titre privé.
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Qu’est-ce que cela impliquerait
concrétement pour nous les diététicien-
ne-s ainsi que pour nos patient-e-s?

Il'y aun gros risque pour que la Confédéra-
tion décide alors avec les cantons et les
caisses-maladie que le conseil diététique
ne peut plus étre facturé a la charge de 'as-
surance de base que dans des cas spéciaux
ou que le nombre de consultations doit
étre soumis a de nouvelles limitations. Cela
pourrait colter cher au systéme de santé,
car 'absence de conseil diététique peut en-
trainer de nouvelles maladies et ainsi des
colts consécutifs élevés, pour le finance-
ment desquels il faudrait réaliser ailleurs
de nouvelles économies...

Comment définiriez-vous un bon

systéme de santé?

Un bon systéme de santé doit étre acces-
sible a I'ensemble de la population, indé-
pendamment du revenu ou du statut so-
cial. Il doit proposer des soins de qualité
parfaitement adaptés aux besoins des pa-
tient-e-s, et a la fois abordables et durables.
Les gens doivent disposer de grandes com-
pétences en matiére de santé afin d'étre en
mesure de protéger et de soutenir leur
propre santé ainsi que d’utiliser les offres
de prestations de facon optimale.

Merci, Ursula Zybach, de nous avoir
accordé cette interview.

Si vous souhaitez vous mobiliser pour la
campagne de votation, vous trouverez de
plus amples informations ainsi que le ma-
tériel nécessaire sur le site Internet de
I'ASDD a la rubrique «Frein aux colts» ainsi
que sur le site Internet du comité NON a
I'initiative. (frein-aux-couts-non.ch)
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Commento all’iniziativa «Per un freno ai costi»

Liniziativa «Per un freno ai costi» vuole fissare un tetto massimo alle prestazioni dell’as-
sicurazione malattia di base, portando cosi a un razionamento dell’assistenza sanitaria.
In futuro, solo chi potra permetterselo avra sempre accesso a cure di qualita. Mettendo un
freno ai costi si viene a creare di fatto una medicina a due velocita. Noi pero abbiamo bi-
sogno di un’assistenza sanitaria per tutti, a prescindere dalle possibilita economiche delle
singole persone. Per questo I’ASDD ha deciso di aderire al comitato del No e di schierarsi

contro questa iniziativa.

Ursula Zybach
Consigliera nazionale SP BE

m

Abbiamo chiesto a Ursula Zybach, consigliera
nazionale SP BE, quali ripercussioni potrebbe
avere l'iniziativa per le/i pazientie le dietiste e
i dietisti.

In cosa consiste I'iniziativa

«Per un freno ai costi»?

Uiniziativa «Per un freno ai costi» chiede di
adattare la spesa sanitaria alla congiuntura
economica. Se venisse accolta, la Confedera-
zione, insieme a Cantoni, assicurazioni ma-
lattia e fornitori di prestazioni mediche, do-
vrebbe far si che i costi sanitari non siano
nettamente superiori ai salari medi e alla
crescita dell'economia. Liniziativa non ridur-
rebbe i costi nel settore sanitario, ma si limi-
terebbe a collegarli al'andamento dell’eco-
nomia. Questo meccanismo € sbagliato e
molto pericoloso.

Pero i premi delle casse malati aumen-
tano piu in fretta dei salari. Anche questo
non é sostenibile, giusto?

A questo serve l'iniziativa per premi meno
onerosi del PS. Le riduzioni dei premi sono
una buona soluzione per chi ha redditi
bassi, mai premi elevati rappresentano un
grande problema per le famiglie con reddi-
ti medi e per le persone anziane. Con I'ini-
ziativa per premi meno onerosi si concede
uno sgravio proprio a queste fasce della
popolazione, mantenendo pero invariate
le prestazioni dell'assicurazione. Linizia-
tiva «Per un freno ai costi» adotta un ap-
proccio completamente diverso: i premi

rimangono elevati, ma poiché I'incremen-
to consentito dei costi sanitari e collegato
alla crescita dell’'economia, si dovrebbero
abolirealcune prestazioni. Diconseguenza,
diversi trattamenti importanti non potreb-
bero piu essere eseguiti per motivi finan-
ziari, mettendo a serio rischio la salute del-
la popolazione.

Cosa accadrebbe se l'iniziativa

venisse accolta?

Si verrebbe presto a creare una medicina a
due velocita. Con l'iniziativa «Per un freno ai
costi», diverse prestazioni dell’assicurazione
di base verrebbero tagliate arbitrariamente:
il criterio di scelta non sarebbe pil 'urgenza
del problema, bensi i costi del trattamento.
Questo meccanismo avrebbe conseguenze
drammatiche per le persone con patologie
croniche, come cancro o malattie cardiova-
scolari. E, naturalmente, chi dispone di mez-
zi sufficienti potrebbe curarsi privatamente.

Quali sarebbero i risvolti concreti

per noi dietiste e dietisti e per le persone
che assistiamo?

Vi e il grosso rischio che la Confederazione,
insieme ai Cantoni e alle casse malati, de-
cida che I'assicurazione di base debba farsi
carico della consulenza nutrizionale solo in
casi speciali, oppure che il numero delle
consultazioni venga ulteriormente limita-
to. Cio, a sua volta, potrebbe costare caro al
settore sanitario: la mancanza di una con-
sulenza nutrizionale puo infatti favorire
I'insorgere di malattie secondarie e quindi
causare ulteriori costi, per sostenere i quali
si dovrebbero tagliare altre voci di spesa.

Come dovrebbe essere, secondo lei,

un buon sistema sanitario?

Un buon sistema sanitario deve essere
accessibile a tutti, a prescindere dal reddito

o dalla condizione sociale. Deve garantire
delle cure di alta qualita, su misura per le
esigenze delle/dei pazienti, ma a costi ragio-
nevoli e sostenibili. E la popolazione deve
avere un'elevata competenza sanitaria che
le permetta di proteggere e promuovere la
propria salute e sfruttare in modo ottimale
le prestazioni offerte.

Ringraziamo Ursula Zybach per I'intervista.

Se desiderate impegnarvi attivamente,
trovate ulteriori informazioni e materiale
sul sito dellASDD nella sezione dedicata
all’iniziativa «Per un freno ai costi» (in te-
desco e francese) e sul sito del comitato del
No. (freno-ai-costi-no.ch)
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FORTBILDUNG

FORMATION CONTINUE
FORMAZIONE CONTINUA

Bevorstehende SVDE-Fortbildungen
Prochaines offres ASDD de formation continue

Thema: Berufsentwicklung

Titre: Processus de Soins en
Nutrition Terminologie du PSN:
formation de base

Titre: Processus de Soins en Nutrition
(PSN) et Terminologie Internationale
de Diététique et Nutrition (TIDN):

du diagnostic a I'intervention

Organisator:
SVDE-Interessengruppe SpitERB

Kursdatum:
25.06.2024

Kursort:

Stadtspital Zirich, Standort Triemli

SpitERB-Reha-Tag —
Berufsentwicklung

Intervenant:
Aurélien Clerc

Dates des cours:
02.07.2024 et 05.09.2024

Lieu:
Hopital Fribourgeois, Fribourg

Thema: Erndhrungstherapie
bei Nierensteinen

Referent:
Verschiedene Referentinnen und
Referenten

Kursdatum:
25.06.2024

Kursort:
Stadtspital Zirich Triemli, Festsaal

Organisator:
SVDE-Fachgruppe Nephrologie

Kursdatum:
07.11.2024

Kursort:
Kantonsspital Olten

Intervenant:
Aurélien Clerc, MSc HES-SO UNIL

Dates des cours:
12.11.2024

Lieu:
AxelCare, Chemin d’Entre-Bois 29,
1018 Lausanne

www.svde-asdd.ch > Formation
> Offre de formation continue
> Cours ASDD

www.svde-asdd.ch > Bildung
> Fortbildungsangebot
> SVDE-Kurse

SVDE ASDD
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KURSUBERSICHT
VUE D’ENSEMBLE DES COURS
PANORAMICA DEI CORSI

Veranstaltung
Manifestation

Manifestazione

SVDE-Punkte
Points ASDD
Punti ASDD

14.05.2024-11.06.2024
22.05.2024

23.05.2024

23.05.2024
24.05.2024
24.05.2024
25.05.2024
25.05.2024
25.05.2024
25.05.2024
25.05.2024
25.05.2024
27.05.2024
27.05.2024
27.05.2024~-10.06.2024
27.05.2024-10.06.2024
28.05.2024
28.05.2024
29.05.2024
30.05.2024
31.05.2024
31.05.2024-01.06.2024
05.06.2024—26.06.2024
06.06.2024
06.06.2024
06.06.2024
06.06.2024-07.06.2024
07.06.2024
07.06.2024

07.06.2024—-08.06.2024
07.06.2024-08.06.2024
11.06.2024
12.06.2024
12.06.2024
12.06.2024
13.06.2024
13.06.2024-14.06.2024
13.06.2024
13.06.2024
14.06.2024
14.06.2024

Online
Online

Zurich

Olten
Luzern
Online
Bern
Luzern
Horgen
Wadenswil
Zurich
Zlrich-Flughafen
Online
En ligne
Online
Online
En ligne
Lausanne
Zurich
Genf
Online
Online
Online
En ligne
Genf
Lausanne
En ligne
Online

Olten

Bern
Online
Online
Online
Bern
Berne
Ittigen bei Bern
Leipzig
En ligne
Genf
Ziirich

Online

Erndhrungsmedizinische Komplexbehandlung der Mangelerndhrung
SGE-Online Lecture Series — Sarkopenie und Integrated care for older people (ICOPE)

Die wohltuende Kraft der Natur auf unseren Tellern —
Wie Wildkrauter unsere Ernahrung ganzheitlich erganzen

AKJ Impulsnachmittag — Kérperwahrnehmungsstorung
Ubungstag Humor und Provokation

Rheuma, Arthritis und Silent-Inflammation

Emotionalem Essen in der Erndhrungsberatung begegnen und intervenieren: eine Vertiefung (Teil 2)

Improtheater-Tag

Better Aging — Life in Motion

Vertiefung der Orthomolekularen Therapie

Zoliakie-Tagung 2024

Kinderstartbahn

Gut durch die Wechseljahre — So kann Erndhrung helfen

Webinaire Les maladies cardiovasculaires partie 1

Histamin — unvertraglich oder unverzichtbar

Histamin — unvertraglich oder unverzichtbar

La cicrisation et ses conséquences nutritionnelles

Perturbateurs endocriniens et nanoparticules dans notre alimentation: Risques et conséquences
«Erst wenn ich diinn bin, dann...» — Glaubenssatze und deren Wirkung auf unsere Ziele
Cours de Nutrition: Journée Nutrition — Oncologie

Erndhrungs-Psychologie des Reizdarms

Was Hanschen nicht lernt ... Ernahrungsberatung fur Kinder, Jugendliche und Familien
Basiskurs Marketing und Kommunikation fiir Erndhrungsfachkrafte

La dysphagie et ses conséquences nutritionnelles

Cours de formation en nutrition: Gériatrie et Nutrition

Forum cantonal Diabéte

Endocrinologie Diabétologie Update Refresher

Update: Protein

Fachtagung Beratungssektion diabetesschweiz 2024 —
Integrative Ansatze in der Diabetologie und bei postbariatrischen Hypoglykamien

Resilienz und andere Ressourcen aktivieren

Abnehmen mit Sport: So geht’s richtig!

AD(H)S in der Erndhrungsberatung Grundlagen

Webinar «Beratung und Begleitung von Schwangeren nach bariatrischen Eingriffen»
Gendermedizin und 6ffentliche Gesundheit — ein Plus fiir die gesamte Gesellschaft
Médecine de genre et santé publique

Jahrestagung der Swiss Sports Nutrition Society

Ernahrung 2024 — Gesundheit ist nachhaltig

Webinaire Les analyses biologiques pour doser les métaux lourds

Workshop mesures anthropométriques

Anders denken, handeln, sein — ADHS und die sechs Lebensdimensionen

Online-Supervisonsgruppe (Tiefenpsychologie) Juni

Alle Kurse und Details finden Sie auf unserer Webseite unter Bildung/Fortbildungsangebot

Vous trouverez tous les cours et les détails sur notre site web sous Formation/Offre de formation continue

Tutti i corsi e i dettagli sono disponibili sul nostro sito web alla Formation/Offre de formation continue (FR)
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ENSURE®PLUS ADVANCE
MEHR MUSKELKRAFT -

ZURUCK IM LEBEN

PLUS DE FORCE MUSCULAIRE -
PLUS DE LA VIE

«Endlich wieder den

Fahrtwind spiiren.

ich wieder mit dem Velo.»

Den Weg ins Dorf schaffe /l“‘
y

«Enfin, je peux a nouveau A
AN

me rendre au village en
vélo — et sentir la brise !»

Heidi, 78

Von ESPEN
empfohlen’
Recommande

par PESPEN!

CH-ENSPA-2200007 (v2)

5g CaHMB
5de CaHMB

1,7g Nahrungsfasern (FOS)
1,7g de fibres (FOS)
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Abbott AG

g in | i lvlppul‘t for polymorbi al ents., Clinic: DES ECHANTI- Hotline 0800 88 80 81 .
Nutrition 42 (2023) 1545-1568 .E LLONS ICI www.nutrition.abbott/ch llfé to the fullest®

Nur fiir Gesundheitsfachpersonen. Réservé aux professionnels de santé.
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Durch die Natur inspirierte klinische Erndhrung
Nutrition clinique inspirée par la nature

Hochkalorisch 1,5 kcal/ml N\ Riche en calories 1,5 kcal/ml
Proteinreich mit 20% kcal \ Riche en protéines avec 20 % kcal
Mit Zutaten aus natirlichen Lebensmitteln (19 %) N Avec des ingrédients a base de vrais aliments (19 %)

Nahrungsfaserhaltig (50 % losliche und \ Avec des fibres alimentaires (50 % solubles
50 % unlosliche Nahrungsfasern) et 50 % insolubles)

20 % MCT im Fettanteil N\ 20 % des lipides sous forme de TCM
Gluten- und lactosefrei (< 0,10 g /100 ml) \ Exempt de gluten et de lactose (< 0,10 g / 100 ml)
Geeignet ab 11 Jahren N\ Dés 11 ans

Nestlé Suisse S.A., -
Nestlé Health Science
Entre-Deux-Villes, 1800 Vevey .

Infoline: 0848 000 303 0
¥%¥ HealthScience o

www.nestlehealthscience.ch





