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Che cosa e la Nutrizione Artificiale

La Nutrizione Artificiale (NA) € un complesso di procedure mediante le quali &
possibile soddisfare i fabbisogni nutrizionali di pazienti non in grado di alimentarsi
sufficientemente per la via naturale.

La NA si differenzia in parenterale (NP) ed enterale (NE).

Con la NP i nutrienti (acqua, glucosio, aminoacidi, grassi, elettroliti, vitamine,
oligoelementi), preparati dall'industria farmaceutica e adeguatamente miscelati, sono
somministrati direttamente nella circolazione sanguigna attraverso una vena periferica o
attraverso una vena centrale di grosso calibro, mediante I'impiego di cannule o cateteri
venosi.

Con la NE, i nutrienti (naturali o a preparazione industriale)] sono somministrati
direttamente nella via digestiva, a livello dello stomaco, del duodeno o del digiuno,
mediante I'impiego di apposite sonde inserite dal naso, dalla bocca o attraverso stomie
confezionate all’'uopo.

Sia la NP che la NE devono essere prescritte, attuate e monitorate secondo precisi
protocolli atti ad assicurare I'appropriatezza, la sicurezza e I'efficacia del trattamento.

N.B.: Sulla base di queste definizioni, consegue che la somministrazione per via orale e sotto controllo
medico di prodotti nutrizionali, anche di preparazione industriale (es. supplementi nutrizionali orali), &
“nutrizione clinica”, ma non & da considerarsi “nutrizione artificiale”. Altresi, la somministrazione di alimenti
naturali tramite sonda o stomia (benché generalmente sconsigliata) & da considerarsi “nutrizione artificiale”.
Per la definizione dei termini “alimentazione” e “nutrizione” ai fini di questa trattazione, si rimanda al
glossario.

La NA & un trattamento medico

La NA é da considerarsi, a tutti gli effetti, un trattamento medico fornito a scopo
terapeutico o preventivo. La NA non € una misura ordinaria di assistenza (come lavare o
imboccare il malato non autosufficiente).

Come tutti i trattamenti medici, la NA ha indicazioni, controindicazioni ed effetti
indesiderati. L'attuazione della NA prevede il consenso informato del malato o del suo
delegato, secondo le norme del codice deontologico.

La NA é praticata in ospedale e anche a domicilio (NA domiciliare, o NAD), se le
condizioni cliniche e metaboliche del malato consentono la prosecuzione del trattamento
al di fuori dell'ospedale.

La NA € impiegata nell'ambito delle cure riservate a pazienti con patologie spesso
assai differenti per eziologia, patogenesi e prognosi. Appaiono quindi necessarie alcune
precisazioni che possono contribuire a collocare adeguatamente tale procedura
terapeutica e a comprenderne il ruolo:

1) La NA si configura come un trattamento sostitutivo (come ad esempio la
ventilazione meccanica o la emodialisi), in altre parole un trattamento che tende a
sostituire in modo temporaneo o permanente il deficit di un organo o di un apparato. In
tal senso, la NA si sostituisce, in maniera temporanea o permanente al deficit di una
funzione complessa, come quella della alimentazione naturale, quando questa é
compromessa in tutto o in parte da una sottostante condizione di malattia. L'alimentazione
naturale € un processo complesso che presuppone - oltre ovviamente alla adeguata
disponibilita di cibo - anche l'integrita di alcune e diverse funzioni (introduzione del cibo
nella cavita orale, masticazione, deglutizione, digestione, transito intestinale, assorbimento
e metabolismo dei nutrienti). Un deficit, anche parziale, di una o piu di tali funzioni insieme
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con una durata prevista superiore a 7 giorni, costituisce di per sé un’indicazione
all'istituzione di un trattamento di NA.

a - La NA puo avere un ruolo sia preventivo sia terapeutico (prevenzione della malnutrizione o terapia di una
malnutrizione gia instaurata);

b - Come gli altri trattamenti sostitutivi, la NA costituisce un trattamento medico: soltanto il medico puo,
infatti, stabilirne in modo corretto indicazioni e controindicazioni. Come per qualunque trattamento medico,
l'inizio o l'astensione cosi come la continuazione o la sospensione della NA ricadono inevitabilmente
nellambito decisionale e di responsabilita del medico, fatto salvo quanto riconosciuto dal codice
deontologico al malato (o al tutore legale) nell’esercitare il diritto al consenso e all'autodeterminazione;

¢ - Come per altri trattamenti sostitutivi (ad esempio: la ventilazione meccanica) in alcune situazioni cliniche la
NA pud essere l'unico o uno dei trattamenti necessari per mantenere il malato in vita. In questi casi la
sospensione (withdrawal) o la non attuazione (withholding) della NA comporta I'exitus del malato.

2) La NA non e da considerarsi una terapia eziologica (come ad es. la terapia
antibiotica, la terapia antivirale, la chemioterapia, la terapia genica o determinate terapie
chirurgiche). La NA non ¢, infatti, in grado di influire sulle cause di una malattia, ma al piu
sulle sue conseguenze, ad esempio prevenendo o trattando la malnutrizione (v.), oppure
riducendo gli effetti negativi dell’ipercatabolismo (v.).

3) Anche se talvolta in grado di alleviare sintomi quali la fame e la sete, /a NA non ée
da considerarsi una terapla sintomatica (come ad esempio la terapia analgesica o
antipiretica), in quanto non rimuove semplicemente un sintomo, ma si sostituisce al deficit
di funzione che ha originato il sintomo stesso.

4) La NA non é definibile come terapia palliativa, tuttavia la NA, in quanto
trattamento sostitutivo dell’alimentazione naturale, puo trovare indicazione nell'ambito di
un programma di cure palliative, accanto ad altri provvedimenti medici (e non) riservati a
pazienti in cui non vi sia piu possibilita di attuare trattamenti eziologici o curativi della
patologia di base.

a - La SINPE ritiene che anche nell ambito delle cure palliative la NA si configuri sempre come un trattamento
medico. Cid & in accordo con la posizione delle altre societa nutrizionali internazionali, ma é in disaccordo
con il parere espresso, seppur non unanimemente, dal Comitato Nazionale di Bioetica nel 2005. In specifiche
condizioni la NA (e particolarmente, la NE) pud essere condotta a domicilio del malato (NAD) e
somministrata da personale non medico (finanche dai familiari del malato), tuttavia non ¢/ sono dubbi che
tali procedure debbaro essere considerate ‘atti medici” e “ trattamenti medici”. Occorre infatti ricordare che
I'appropriatezza dell'indicazione alla NA e la valutazione del rapporto costo-beneficio e rischio-beneficio
ricadono nell'ambito delle specifiche competenze del medico, cosi come la pianificazione di un adeguato
monitoraggio clinico-metabolico finalizzato alla prevenzione e diagnosi tempestiva di eventuali complicanze.

b - D'altra parte, appare indispensabile distinguere tra la valutazione di appropriatezza di indicazione alla NA,
la valutazione del rapporto costo-beneficio e rischio-beneficio (atti squisitamente medici) rispetto alla
valutazione dell'opportunita di instaurare o continuare uno o piu trattamenti sostitutivi in un malato affetto
da una patologia non (o non piu) suscettibile di terapia. Analoga preoccupazione & giustamente sottolineata
dal gia citato documento del Consiglio Nazionale di Bioetica, nel quale si afferma che “anche qualora la NA
venga considerata un trattamento medico il giudizio sullappropriatezza ed idoneita di tale trattamento
dovrebbe djpendere solo dalloggettiva condizione del malato (cioé dalle sue effettive esigenze cliniche
misurate sui rischi e benefici] e non da un giudizio di altri sulla sua qualita di vita, attuale €/o futurd’.

Per maggior chiarezza consideriamo le diverse problematiche inerenti a situazioni cliniche differenti. Ad
esempio pensiamo a un malato in terapia intensiva a prognosi rapidamente infausta, a un malato oncologico
terminale e a un malato in stato vegetativo permanente:

- nel primo caso, il giudizio medico & di per sé sufficiente per una valutazione di verosimile inappropriatezza o
appropriatezza del trattamento nutrizionale;
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- nel secondo caso, I'opportunita o meno di instaurare o continuare la NA deve derivare da una valutazione
medica sia del potenziale beneficio sulla qualita di vita sia delle potenziali complicazioni associate al
trattamento (ovvero, ad una valutazione di costo/efficacia e rischio/efficacia). Tale valutazione é basata sulle
linee guida nazionali e internazionali e concorrera alla decisione finale presa nell'ovvio rispetto della volonta
del malato e con il suo necessario consenso;

- nel terzo caso, dove la NA si pone come terapia sostitutiva, certamente efficace nel mantenere lo stato
nutrizionale del malato (e talora indispensabile per mantenerlo in vita), la valutazione sulla opportunita di
sospendere questo o altri trattamenti sostitutivi implica considerazioni complesse di natura etica e giuridica
che esulano da una valutazione puramente e squisitamente medica; cid hondimeno, anche in questa ultima
situazione, il giudizio medico € di importanza cruciale, poiché garantisce il necessario e imprescindibile
supporto tecnico-scientifico a decisioni di ordine etico o giuridico.

c - Vale la pena accennare, a questo punto, al concetto di accanimento terapeutico. Attualmente, la
definizione di accanimento terapeutico & assai controversa e facile fonte di incomprensioni. Nel caso si
definisse 'accanimento come l'impiego di un trattamento medico di sicura inefficacia e/o gravato da un
rischio di complicanze inaccettabile rispetto al beneficio atteso, allora esso si configurerebbe come un’errata
valutazione dell'appropriatezza di indicazione del trattamento. In questo caso al termine “accanimento
terapeutico” sarebbe preferibile I'anglosassone “overtreatment”, vale a dire “eccesso di cure”. Un eccesso di
cure non solo ¢& inutile, ma pud essere anche dannoso e quindi va evitato nel malato, sia cosciente sia
incosciente. Il riconoscimento di un “overtreatment” pud essere relativamente agevole nel malato critico
ricoverato in terapia intensiva che non risponde alle terapie rianimatorie. Viceversa puo creare sconcerto nel
malato stabilizzato e in stato vegetativo permanente, perché pud essere impropriamente confuso con la
deliberata decisione di interrompere la vita. Per quanto detto ed in considerazione del ruolo sostitutivo del
trattamento nutrizionale, la SINPE ritiene che una NA la cui appropriatezza di indicazione sia fondata sulle
linee guida nazionali e internazionali non si configuri mai come accanimento terapeutico.

Indicazioni alla NA

In generale, come accennato piu sopra, la NA rappresenta la terapia di elezione per
la Malnutrizione Proteico Energetica secondaria ad uno stato di malattia, € ne costituisce
anche un efficace trattamento preventivo. Quando si prevede che I'alimentazione naturale
sara temporaneamente preclusa o insufficiente a coprire i fabbisogni nutrizionali; la
somministrazione della NA ¢é indicata per attenuarne le conseguenze negative a livello
nutrizionale. Questa indicazione € ancora piu stringente in presenza di malattie associate a
ipercatabolismo

Le condizioni cliniche nelle quali € indicato il ricorso alla NA sono riportate nelle
linee guida emanate dalla SINPE. Tali indicazioni, condivise da tutte le societa scientifiche di
riferimento, sono state di recente recepite e condivise in un documento del Ministero della
Salute del 2004.

E’ compito del Servizio Sanitario Nazionale garantire la erogazione della NA in
ambito ospedaliero e domiciliare nel rispetto delle riconosciute indicazioni a questo
trattamento medico.

Il problema del consenso del malato

La NA, come tutte le terapie mediche, in accordo con la Convenzione di Oviedo
(1997), va prescritta ed assicurata in presenza delle riconosciute indicazioni e richiede il
consenso informato del malato: essa pud pertanto anche essere rifiutata da un malato se
capace di intendere e di volere. Il medico non pud ovviamente forzare la volonta del
malato fatte salve le condizioni previste dalla legge.

Nel caso in cui il malato in NA sia un minore di eta o sia legalmente riconosciuto
incapace di intendere e di volere, il consenso informato viene richiesto al suo tutore o
rappresentante legale come specificato nel del codice deontologico.
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Per I'intera problematica relativa al consenso informato sia nel malato cosciente che
non cosciente si rimanda comunque alla Convenzione di Oviedo del 1997 ratificata nel
2001 dal nostro Paese (Legge 28 marzo 2001, n 145).

Problematiche della NA di lunga durata

La NA & un trattamento medico sostitutivo che pud consentire la sopravvivenza
utilizzando tecnologie a costo relativamente contenuto. Essa si presta pertanto al
trattamento di pazienti anche al proprio domicilio (NAD) e per lunghi periodi di tempo (NA
di lunga durata).

La NA si & dimostrata sicuramente efficace nel prolungare la sopravvivenza di
pazienti affetti da patologie la cui prognosi, per quanto riguarda la soprawvivenza, &
significativamente dipendente dal deterioramento dello stato di nutrizione e
dall'insorgenza di una condizione di malnutrizione, a causa della preclusa o insufficiente
alimentazione per via naturale (es. pazienti con sindrome da intestino corto). In questi
pazienti, la NA va considerata come una vera e propria terapia “salvavita”“.

Esistono poi condizioni cliniche nelle quali il malato € incurabile per la sua patologia
di base, in quanto questa non € piu suscettibile di interventi terapeutici specifici (es.
pazienti con malattia oncologica in fase avanzata): in tali casi, peraltro assai frequenti, la
NA pud comunque trovare indicazione nell'ambito di un programma di cure palliative,
accanto ad altri provvedimenti medici (e non) e va quindi assicurata, analogamente agli
altri trattamenti.

La letteratura internazionale & concorde nel ritenere indicata la NA nel malato oncologico in fase
avanzata quando vi € un’attesa di sopravvivenza di almeno tre mesi. La convenzione internazionale che
identifica in tre mesi il periodo minimo di sopravvivenza perché possa essere instaurata la NA nasce
dall'osservazione empirica che la soprawvivenza in condizioni di digiuno assoluto non supera mai 7-8
settimane di vita. Nel malato incurabile preagonico o con attesa di sopravvivenza di pochi giorni o settimane,
la NA non é di norma indicata: in tali pazienti & assente il senso della fame o della sete e l'intervento medico
deve mirare prevalentemente ad eliminare o controllare i sintomi. E’ altrettanto vero che la previsione di
sopravvivenza & molto difficile da ottenere utilizzando parametri clinici e biofunzionali, ma & altrettanto vero
che i medici tendono abitualmente a sovrastimare I'attesa di sopravvivenza dei propri pazienti. Anche per
queste ragioni la valutazione dell'attesa di soprawvivenza va effettuata caso per caso e da un’equipe medica;
appare comunque inevitabile la previsione di una quota di pazienti incurabili sovra-trattati con NA.

Ancora, vi sono situazioni non oncologiche in cui la NA pud mantenere in vita il
malato per un tempo superiore alla storia naturale della malattia. Si tratta ad esempio dei
casi di stato vegetativo permanente, o di patologie neurologiche degenerative o vascolari
in fase particolarmente avanzata (m. di Alzheimer, m. di Parkinson, Sclerosi Laterale
Amiotrofica, etc.): in queste condizioni, la decisione sull'opportunita di instaurare,
continuare o sospendere determinati trattamenti sostitutivi (NA, ventilazione assistita, etc.)
implica una problematica piu complessa, da affrontare in modo collegiale con il contributo
del neurologo, del nutrizionista clinico, degli altri specialisti coinvolti, del care-giver e
dell’assistente familiare: comunque, la decisione andra presa caso per caso.

Nel caso di paziente incosciente & opportuno anche tenere conto della pregressa volonta del malato
e dell'eventuale Testamento Biologico. A tale proposito si ricorda quanto affermato dal Comitato Nazionale
di Bioetica sulle Dichiarazioni Anticipate di Trattamento: “che la legge obblighi il medico a prendere in
considerazione dichiarazioni anticipate, escludendone espressamente 1l carattere vincolante, ma
imponendoglj, sia che lo attui, sia che non lo attui, di esplicitare formalmente ed adeguatamente in cartella
clinica le ragioni delle sue decisioni;”
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In conclusione, in tutte le condizioni in cui la decisione sul continuare o meno la NA
di lunga durata preveda come punto fondamentale la valutazione dell'attesa di
sopravvivenza che, notoriamente, risente di una significativa variabilita interindividuale,
sara opportuna una decisione medica “caso per caso” che dovrebbe essere presa in
maniera collegiale, sentito eventualmente anche il Comitato Etico di competenza.

Conclusioni

La NA consente di soddisfare i fabbisogni nutrizionali di pazienti non in grado di
alimentarsi sufficientemente per la via naturale. Come ad esempio la ventilazione
meccanica o la emodialisi, la NA sostituisce una funzione complessa (I'alimentazione
naturale compromessa per qualsiasi causa), consentendo di prevenire e/o di curare uno
stato di malnutrizione. In quanto terapia sostitutiva la NA non € in grado di agire
direttamente sulle patologie che hanno causato il deficit nutrizionale (terapie eziologiche).
In alcune condizioni cliniche Ia sospensione o la non attuazione della NA pudé comportare
I'exitus del malato. Pur alleviando i sintomi generati dalla mancata introduzione di alimenti
(fame e sete), la NA non trova indicazione solamente per questo fine. Nei pazienti
oncologici la NA pud essere indicata in un programma di cure palliative, soprattutto se
I'aspettativa di vita &€ superiore a tre mesi.

Come per molte terapie o procedure mediche, la NA pud essere associata ad effetti
collaterali anche gravi e la sua attuazione prevede il consenso informato del malato o di un
suo delegato.

Da ultimo € importante ricordare la finalita di questo documento e I'impegno di
SINPE, nell'ambito delle competenze specifiche della Societa, su queste tematiche:

1. Il presente documento non vuole definire la posizione della SINPE su aspetti
controversi del dibattito etico o giuridico, bensi offrire un supporto tecnico per una giusta
€ piu corretta soluzione alle attuali e future controversie in ambito bioetico.

2. La SINPE intende essere garante perché la NA venga considerata a tutti gli effetti un
trattamento medico, spesso salvavita, che deve trovare la giusta diffusione sul territorio
nazionale italiano rispettando le indicazioni contenute nelle linee guida emanate dalla
SINPE e dalle altre societa internazionali del settore.

3. Alla stregua di altri trattamenti medici, anche per la NA si chiede la piena
applicazione della Convenzione di Oviedo.
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GLOSSARIO

La SINPE ritiene opportuno allegare, in appendice al documento, un breve Glossario per
esplicitare il significato con il quale alcuni termini sono stati usati nel contesto del
Documento, consapevole che linterpretazione di questi termini e dei concetti ad essi
sottesi € spesso oggetto di controverse versioni.

Assistenza:

insieme alla terapia fa parte della cura dellammalato. Per assistenza si intende quindi
quella componente delle cure che & essenziale per la qualita della vita e la dignita
dell'essere umano, indipendentemente dallo stato di malattia, e che non rientra
strettamente nei provvedimenti di competenza medica.

Alimentazione:

riguarda I'assunzione di alimenti naturali attraverso la via naturale (ovvero per os). In alcuni
periodi della vita (ad esempio, nel lattante, nel bambino o nell'anziano), o per alcune
patologie, un individuo pud non riuscire ad alimentarsi autonomamente ma richiedere
assistenza: in questi casi si suggerisce il termine di Alimentazione Assistita.

Accanimento terapeutico:

si tratta dell'impiego di una terapia che € di sicura inefficacia sia per la patologia di base
che per lo stato generale del malato, o nella quale la previsione di efficacia sia irrilevante a
fronte del rischio di complicanze.

Caregiver:

€ la persona di riferimento nell'assistenza. Prevalentemente coinvolta a lungo termine,
spesso non di ruolo sanitario, pud appartenere alla famiglia del malato (family care-given. i
termine care-giver pud anche riferirsi a professionisti all'interno di un servizio organizzato.

Consenso Informato:

¢ il consenso consapevole che il malato o il suo rappresentante legale deve fornire prima
che il medico possa attuare terapie o trattamenti di qualunque tipo o anche indagini
diagnostiche. La Nutrizione Artificiale richiede sempre il consenso informato del malato:
cid implicitamente riconosce che la NA & un trattamento medico.

Idratazione:

€ la procedura terapeutica che mira a garantire il bilancio idroelettrolitico dell'individuo. Di
norma si ottiene con I'assunzione per via naturale o artificiale di una quantita adeguata di
liquidi e minerali. L'idratazione, in termini strettamente medici, non mira a placare la sete di
un individuo ma a riequilibrare il bilancio idroelettrolitico, e quindi indirettamente la sete.

Ipercatabolismo:

ogni giorno una parte del nostro organismo € rinnovata. Cellule, proteine ed altri composti
sono ridotti a molecole elementari (catabolismo) e sostituiti con elementi sintetizzati
nuovamente (anabolismo). Particolari condizioni cliniche (gravi traumi, infezioni, interventi
chirurgici importanti ecc) si associano a ipercatabolismo (catabolismo molto aumentato).

Malnutrizione proteico energetica:
€ uno stato di alterazione funzionale, strutturale e di sviluppo dell’'organismo conseguente
allo squilibrio tra fabbisogni, introiti ed utilizzazione dei nutrienti.

Nutrizione:
Pur essendo usato spesso come sinonimo di alimentazione il termine “nutrizione” &
impiegato in questa trattazione per significare la somministrazione o assunzione di
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nutrienti (prodotti dellindustria con specifici valori nutritivi) e la somministrazione di
qualsiasi substrato per via artificiale. In questo caso si parla di nutrizione artificiale, una
suddivisione fra alimentazione artificiale e nutrizione artificiale appare ridondante.

Stato vegetativo permanente:

Perdita irreversibile della coscienza, secondaria di solito ad un insulto cerebrale traumatico
0 anossico, di per sé non progressivo, che pud perdurare anche per tutto il resto della vita.
Nello stato vegetativo permanente si realizza una completa, prolungata e irreversibile
dissociazione tra vita vegetativa e vita cosciente. Alcuni ritengono che possa considerarsi
I'esempio paradigmatico di morte corticale.

Testamento biologico:

si tratta di una esplicita dichiarazione che un individuo, pienamente consapevole, fornisce
circa le cure da praticare o non praticare alla fine della vita, soprattutto se vi si giunge in
una condizione di perdita della coscienza irreversibile (stato vegetativo permanente).
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