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Perché alimentazione artificiale ?

Perché l’alimentazione “naturale” non è
possibile (non può mangiare,paziente disfagico
) ,o non è sufficiente (non basta,non mangia o 
non assorbe  ), o è “dannosa “ ( malattie 
metaboliche, m.di Crohn , ab ingestis), o è
”terapeutica“ ( dieta chetogena, m. di Crohn )



IF IT IS POSSIBLE 

USE IT



Nutrizione Nutrizione EnteraleEnterale

DefinizioneDefinizione

1. somministrazione diretta a vari livelli del tubo
digerente di nutrienti idonei alla situazione clinica
del paziente

2. tecnica nutrizionale alternativa o complementare
alla nutrizione parenterale, ad essa non 
competitiva, avente specifiche indicazioni

3. se sussiste normale funzione digestiva ed è
prevedibile la  copertura dei fabbisogni, la 
nutrizione enterale deve esser ritenuta la tecnica di
scelta.



SISI NONO
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SONDINO: SONDINO: 

NASOGASTRICO NASOGASTRICO 
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GASTROSTOMIAGASTROSTOMIA

DIGIUNOSTOMIADIGIUNOSTOMIA

PERIFERICAPERIFERICA CENTRALECENTRALE

OBIETTIVI OBIETTIVI 

NUTRIZIONALI NUTRIZIONALI 

RAGGIUNTI?RAGGIUNTI?

SISI

NONO

L’ intestino è funzionante ?



Indicazioni enterale in età pediatrica 

Disturbi 
dell’

alimentazione 
e della crescita 

Prematurità < 34 settimane

Cause neuropsichiatriche Anoressia mentale

Anomalie suzione
Deglutizione/grave 

disfagia

Problemi
neuro-

muscolari

PCI

CEREBROPATIE 
GENETICHE, 

METABOLICHE 

Miopatie

Ostacoli anatomici
Malformazioni–
capo-collo-prime vie digerenti

Patologie croniche 

(cardiopatie,nefropatie,epatopatie)

Patologie intestinali (Intestino corto , M. di Crohn)



Rischio Nutrizionale Perché nel paziente 

Cerebropatico

− Difficoltà ad assumere alimenti e liquidi

− Difficoltà a richiederli

− Iporessia (diminuita attività fisica, azione dei farmaci)

− Aumento richieste e perdite

− Frustrazione parentale



ALIMENTAZIONE ENTERALE

























Quando PEG ? 

• Incapacità ad alimentarsi in modo sufficiente 
per os con funzione gastrointestinale 
conservata

• Bambini con disturbi della deglutizione

• Accesso per nutrizione enterale a lungo 
termine (<3 mesi SNG)

• Quando le strategie compensatorie sono fallite

• Malnutrizione severa

• BPM ab ingestis o broncopneumopatia cronica



E il sondino nasogastrico ?

SNG “per prova” (2-4 settimane) permette valutazione
tolleranza alimentazione enterale e valutazione reflusso



• - In “emergenza”

• PEG mai emergenza

• Accessibile anche “senza esperienza”

• Rischio anestesiologico

• Tempo limitato

• Inserzione PEG centro con esperienza

E il sondino nasogastrico ?



La scelta delle miscele nutrizionali

Rapporto calorie /volume sfavorevoleRapporto calorie /volume sfavorevole

Scarsa omogeneizzazione e tendenza alla Scarsa omogeneizzazione e tendenza alla 

sedimentazionesedimentazione

OsmolaritOsmolaritàà non controllabilenon controllabile

Rischio di contaminazione battericaRischio di contaminazione batterica

Scarsa fluiditScarsa fluiditàà

Lunghi tempi di preparazioneLunghi tempi di preparazione

Sonde di calibro elevatoSonde di calibro elevato

Miscele polimeriche industriali 100 
Kcal/100ml 

Meno 

favorevoli alle 

diete 
casalinghe 



Miscele per Nutrizione Enterale (NE)

• NATURALI: alimenti naturali freschi o preparati 

industrialmente

• ELEMENTARI

• MONOMERICHE/OLIGOMERICHE

• POLIMERICHE

• MODULARI:uno o più nutrienti da integrare ad 

altri ( glucidi, protidi,lipidi)



Miscele naturali

• Contengono alimenti naturali e cioè
proteine e amidi interi , possono essere 
artigianali o prodotte industrialmente.

• Svantaggi :

• Composizione variabile

• Elevati volumi

• Ossidazione provocata dall’aria inglobata 
nella preparazione



Svantaggi delle miscele naturali di preparazione

“ artigianale”

• Scarsa omogeneizzazione e tendenza alla 
sedimentazione

• Osmolarità non controllabile

• Rischio di contaminazione batterica

• Scarsa fluidità

• Lunghi tempi di preparazione

• Sonde di calibro elevato

• Costi elevati



Osmolarità

• E’ determinata dal n° delle particelle sciolte 
nell’unità di volume ( mOsm/L)

• Se elevata ( > 400 mOsm/L) aumenta il rischio 
di diarrea osmotica

• Le macromolecole ( proteine intere,amido,LCT) 
hanno basso potere osmolare

• Le molecole piccole : 
aminoacidi,oligopeptidi,monosaccaridi, MCT 
provocano iperosmolarità



Miscele Elementari

• Contengono aminoacidi liberi, 
monosaccaridi, MCT.

• Alta osmolarità

• Pessima palatabilità

• Alto costo

• Riservate a gravi intolleranze su base 
allergica



Miscele Monomeriche/Oligomeriche

• Fonte di azoto : oligopeptidi e/o L-aminoacidi

• Fonte di carboidrati :monosaccaridi,disaccaridi, maltodestrine

• Lipidi :LCT/MCT

• Prive di lattosio e glutine

• Fibre assenti

• Micronutrienti sec LARN

• Poco palatabili

• Costo elevato

• Indicazioni : favoriscono lo svuotamento gastrico , migliori nel RGE

malassorbimento, insufficienza pancreatica, polintolleranze, sdr da intestino 

corto,enteropatia da raggi



Miscele polimeriche

• Fonte di azoto : proteine intere

• Fonte di carboidrati : polisaccaridi, oligosaccaridi,maltodestrine

• Lipidi : LCT o LCT+MCT

• Prive di glutine e di lattosio( non tutte)

• Micronutrienti secondo LARN

• Iso-osmolari : 200-300 mOsm/L

• Differenziate per concentrazione calorica e apporto di N

• Palatabili

• Fibre talora presenti

• Indicazioni:

• Pazienti con funzionalità digestiva integra



Fig. 1

Source: Clinical Nutrition 2012; 31:108-112 (DOI:10.1016/j.clnu.2011.07.009 )

Tipo di alimento e svuotamento 
gastrico



Fabbisogno :   iniziare con 50-70 % del 
fabbisogno raccomandato (LARN) per l’età

Utilizzare plicometria e BMI per follow-up

Oppure ci si basa sul METABOLISMO BASALE 

Apporto calorico giornaliero MB :

1-3 aa 50-60Kcal/kg/die

4-10aa 40-45 Kcal/kg/die

10-18 aa 25- 30 Kcal/kg/die 

MB x1,2 sogg.allettato /MBx1,5 sogg. Sedentario /

MBx1, 7 sogg. Att.normale/ MBx2 atleta



La scelta delle soluzioni e degli alimenti per una 

nutrizione enterale clinica dipende da:

• motivo ( patologia ) per il quale si è deciso il supporto 
nutrizionale

• sede e via di somministrazione dell’alimento

• stato generale del paziente ( malnutrito, catabolico,ecc )

• condizioni neuromuscolari

• condizioni delle funzione gastrointestinale







Modalità di somministrazione

Calcolo calorico e idrico suddiviso in 
infusione:

• Continua: infusione per poche ore fino a h24 
della formula senza interruzione tramite 
pompa

• Intermittente: suddivisione della formula in 
alcuni pasti (ad es 5) forniti con pompa

• Boli: frequenti somministrazioni di formula 
solitamente tramite siringa



Set da infusione con siringa



Pompe infusionali

• Tecnologia “user-
friendly”, leggere e 
facili da usare

• Fino a 24 ore di 
autonomia,

• Programmabili per 
bolo ed infusione 
continua

• Allarmi





PEG e Reflusso Gastroesofageo

- La PEG non causa reflusso (e non lo cura)

- Aumento alimentazione può renderlo “manifesto”

- Plastica antireflusso dopo PEG = stesse complicanze

- Valutazione clinica (vomito, anemia, dolore)

- Presenza di grave cifoscloliosi

- Plastica se esofagite erosiva

- Associare sempre PPI (non linee guida ma “ragionevole”)

- Non necessari accertamenti per RGE prima di PEG

- Se grave cifoscoliosi o clinica = Rx transito con mdc 



RX transito con pasto baritato via SNG

Presenza di ernia iatale

Valutazione posizione stomaco prima PEG 
(approccio PEG/laparoscopico)



Arch.Dis, Child 2009

43 pazienti cerebrolesi  

Follow-up dopo G o GJ stomia 12 mesi

Non migliora la qualità della vita “misurata”

Migliora lo stato nutrizionale

Soddisfazione dei genitori : 86% migliora la salute
Aspettativa alta : 98% prima inserzione



Percutaneous Endoscopic Gastrostomy in

Children: Caregivers' Perspectives

Resistenze alla PEG :
- Basso livello socio culturale
- Basso reddito
- Lunga malattia

- Bassa qualità vita famiglia

Adeguate informazioni


