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La malnutrizione nel paziente oncologico deve essere

considerata una vera e propria
"MALATTIA nella MALATTTIA"

v' E’ la diagnosi secondaria Nei pazienti malnutriti
piu comune nei pazienti piu frequente l'interruzione,
oncologici temporanea o definitiva, dei

¥ Elesrrelata ad ian j1> cicli di chemioterapia, e

- lI'insorgere di tossicita dose-

significativo
peggioramento della
morbilita, della mortalita
e della qualita di vita

correlata piu severa

Ridotta tolleranza

srminiicione )| P

L sopravvivenza & .

Minor risposta «
\ - Minor trattamento




Nei pazienti con
carcinoma
dell’'esofago e della
giunzione esofago-
gastrica si ha:

elevata prevalenza di
malnutrizione alla diagnosi
— disfagia
— cachessia neoplastica
ulteriore rischio di
malnutrizione per schemi di
chemio-radio neoadiuvanti
— 15-28% esofagite da RT

— nausea, vomito e diarrea da
5-FU e cisplatino

PREVALENZA MALNUTRIZIONE
Stratton et al. 2003

Polmone 45-60 %
» Colon/Retto 30-60 %

» Ginecologici 15 %

Urologici 10 %




Decorso terapeutico nel paziente oncologico e prevalenza di

Diagnosi

malnutrizione (Stratton et al. 2003)
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SINDROME ANORESSIA-CACHESSIA

Agnello E, Amerio ML 2011



Cachexia Begins to Affect Patients
Early: Anorexia in Precachexia

Precachexia Cachexia Refractory cachexia

Normal

Weight loss =5% Weight loss >5% or
nd : BMI <20 and weight
metabolic change : loss >2% or

: sarcopenia and
: weight loss >2%

i Often reduced food
I intake/systemic
i inflammation

Fearon K, Strasser F, et al. Lancet Oncol. 2011;12:489-495.

Death

Variable degree of
cachexia

: Cancer disease both
: procatabolic and not
: responsive to

: anticancer treatment
: Low performance

: score

: <3 months expected
: survival

Sindrome multifattoriale, caratterizzata dalla perdita progressiva di massa
muscolare (con o senza perdita di massa grassa), che non puo essere

completamente corretta con un supporto nutrizionale convenzionale e che porta

ad un progressivo danno funzionale.
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TABLE 1. Summary of the AIOM-SINPE practical recommenda-
tions for nutritional support in cancer patients

- Nutritional screening should be performed using validated tools (NRS 2002,
MUST, MST, MNA) upon diagnosis and systematically repeated at regular
time points in patients with cancer type, stage or treatment potentially af-
fecting nutritional status.
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- Patients at nutritional risk should be promptly referred for comprehensive
nutritional assessment and support to clinical nutrition services or medical
personnel with documented skills in clinical nutrition, specifically for cancer
patients.

- Nutritional support should be actively managed and targeted for each
patient according to nutritional conditions, clinical status, planned treatment
and expected outcome. It should comprise nutritional counseling with the
possible use of oral nutritional supplements and/or artificial nutrition (en-
teral nutrition, total or supplemental parenteral nutrition) according to
spontaneous food intake, tolerance and effectiveness.

- Nutritional support and dietary modifications should aim to assist the
maintenance or recovery of nutritional status by increasing or preserving
protein and calorie intake. “ Alternative hypocaloric anti-cancer diets” (e.g.
macrobiotic or vegan diets) are not recommended.

- Nutritional support may be integrated into palliative care programs, ac-
cording to individual-based evaluations, quality of life implications, life
expectancy and patients” awareness.

- Home artificial nutrition should be prescribed and regularly monitored
using defined protocols shared between oncologists and clinical nutrition
specialists.

- Nutritional parameters should be considered as relevant outcomes or po-
tential confounders in outcome assessment in clinical oncology research.

- Well-designed clinical trials are needed to improve the evidence in favour of
nutritional support in different care settings for cancer patients.




The *“parallel pathway”: a novel nutritional
and metabolic approach to cancer patients

Maurizio Muscaritoli

NEOPLASTIC DISEASE UPON DIAGNOSIS

ONCOLOGICAL PATHWAY METABOLIC NUTRITIONAL PATHWAY
|
v
DISEASE STAGING NUTRITIONAL SCREENING & ASSESSMENT

(max. within 4 weeks from cancer diagnosis)

} :

ELABORATION OF THERAPEUTIC PLAN ELABORATION OF NUTRITIONAL PLAN
({tailored on pationts' specific needs, dnigs)
I
v
FIRST-LINE THERAPY FIRST LEVEL NUTRITIONAL INTERVENTION
(lalored oral det +/- supplements)
FOLLOW-UP FOLLOW-UP
(every 4 morihis)
} I
PERIODICAL RE-EVALUATIONS PERIODICAL RE-EVALUATIONS
(evary <6 woeeks)
SECOND-LINE TREATMENTS ‘UPPER LEVEL NUTRITIONAL METABOLIC STRATEGIES

(taiored artificial nutntion, specific nugnants)

Intem Emerg Med (2011) 6:105-112




Valutazione precoce dello stato nutrizionale

valutazione ORL
. ' ecografia collo + stazioni claveari '
+ esofago cerl.ricale.:}— b EGDS + biopsie >
' ecoendoscopia (EUS)£ FNAB
1C total-body /

09V40S53,1130 [HOWNL Yading 33NN

Rx digerente Chirurgo

__.-"'E{:ugraiia collo + stazioni claveari \

EGDS + biopsie \
ecoendoscopia (EUS) £ FNAB ; N

/

Oncologo medico

esamidi \
| stadiazione /™, esofagotoracico &
fibrobroncoscopia

\ {ecarcinomasopra o alla carina)
' TC total-body
PET/TC total-body{se MO) ,

Radioterapista

!

valutazione multidisciplinare

MNutrizionista

Rx digerente

EGDS + biopsie TEAM NUTRIZIONALE

/' ecoendoscopia (EUS) * FNAB

',-"" esofago distale e laparoscopia
", giunzione gastroesota /
. 9 ga gea {opzionale) /
\ TC total-body '

/

PET/TC total-body (se MO)

Pidiziome 2003



Screening nutrizionale:

> MUST

> NRS 2002

> MNA INFERMIERE
DIETISTA

> SGA

J/X\)J\J rXJ

VALUTAZIONE e
PROGRAMMA
NUTRIZIONALE

>valutazione stato nutrizionale
»>valutazione degli intake
»>valutazione dei fabbisogni

> scelta del trattamento
nutrizionale

>scelta della via di accesso

»impostazione del trattamento
> valutazione esercizio fisico

DIETISTA
NUTRIZIONISTA



TEST di SCREENING

MUST (Malnutrition Universal
Screening): raccomandato per
pazienti in comunita;
successivamente esteso in ambito
ospedaliero)

NRS 2002 (Nutritional Risk
Screening): specifico per i
pazienti ospedalizzati

MNA (Mini Nutritional
Assessment): specifico per i
pazienti anziani ospedalizzati

SGA (SUBJECTIVE
GLOBAL
ASSESSMENT):
specifico per il
paziente oncologico

g

grado di

malnutrizione

(assente, lieve
0 severa)




: Scheda di valutazione dello STATO NUTRIZIONALE Om'.::. l:’:,,;;

{ds Linee Guida SINPE 2002, ESPEN 2002, SPREAD 2012)

wess 1T Ben

Redatto ed approvato da: Gruppo Nutrizione Cli

Reparbos: o s i emveise

Gruppo Nutrizione Clinica:
INTRAWESB..

{cognome, nome. dat

Motivo  dell'ospedalizzazione:  ......cooeiiciiiiiinnian, PR N TR YAy SN

1- misurazioni antropometrniche: BMI (Kg/ 2kezza® (mi)
<1 ralnutrito

rischio malsatnzion:
moamak:

= peso corporeo: ........... (Kg) altezza! ........ {mi}

- BMI{indice di massa corporea): .......... (Kg'mr)

o
- andamento ponderale negli wltimi 3 mesi: STABILE
AUMENTATO( + Kg)
DIMINUITO - Kg) >5%

"

2- albuminemia ... | Valore del ................ (data)

t [ ) [ ] l l |=noemsale; = malnutrizione heve; 21 malnutnzione moderata, <2 1g/l- malnutrizone grave)
u r ' z ' 3- indici nutrizionali integrati: Nutritional Risk Screening (Public Health Commitee, 2003)
Stato nutrizionale Punt
Condizione medica e trattamento Punti
perdita peso >5% negh ultin 3 mes: Tratturs dellanca;
‘ o n o assunzione dietetica pan al 50-75% rispetto alla | patologie cronsche anche macutizzate 1
settimana precedente tumon solidi; radsoterapss
(ipercatsholismo lieve)
perdita peso >5% negh ultins 2 mwss post-miervento di chirurgia (addonnale)
Y Y Y o: BMI 18,5-20.5 associato a condizioni 2 maggore, pazienll geriatnel ssinuzsonalizzaty; 2
scadute ictus: IR nel postoperatonio;
N u*r ' t ' o na I R ' S k o: assunzzone deetetsea pan al 25-50% rispetto alla paz ematologics; chemioterapia
seltimana precedente (ipercatsbolismo moderato)
perdita peso =5% nellulimo mese Traums cranact
o: BMI <18.5 sssociato a condizioni 3 trapianto di midollo vsseo 3

pazienti mn lerapia intensiva

® i
scadute

' o! msunzione dietetica infeniore al 25% rspetto (ipercatabolismo grave)
alla settimana precedente

TOTALE A:

TOTALE B:

Correzione per etd: Cdh se etd <70 anm C=1 se etd *70 annt

Punteggio £ 2: rischio lieve;

TOTALEA+B+C= ....ccoiiiinnnn i
ischio moderato/elevato.

Punteggio * 3:

Scheda compilatada........cco.oceiiiiininienes fmay s e o O e sl s

()

Se Paziente Malnutrito /o Punteggio tot Nutritional Risk Screening *

PAZIENTE a RISCHIO MALNUTRIZIONE: attivare intervento nutrizionale!




Valutazione nutrizionale
(Linee Guida SINPE 2002).

Parametro Lieve Moderata Grave
Calo ponderale (su peso 5-10% 11-20% > 20%
abituale)

IMC (0 BMI) (kg/m?) 17-18,4 16-16,9 <16
Indice creatinina/altezza 99-80 79-60 <60
Albumina (g/dL) 3,5-3,0 2,9-2,5 =25
Transferrina (mg/dL) 200-150 149-100 <100
Prealbumina (mg/dL) 18-22 10-17 <10

Retinol-binding protein (mg/dL)  2,9-2,5 2,4-2 1 < 2.1
Linfociti /mm?3 1500-1200 1199-800 < 800



Valutazioni Composizione corporea e
forza muscolare

BIA (bioimpedenziometro): analisi
della composizione corporea(si base
sulle diverse proprieta conduttrici e
resistive dei vari tessuti corporei);
consente di distinguere la massa
grassa dalla massa magra e
quest’ultima a sua volta in massa
cellulare e massa extracellulare (la
componente principale della massa
extracellulare e rappresentata
dall'acqua extracellulare)

Hand grip (dinamometro):
indicatore della forza muscolare

Entrambe andrebbero effettuate
alla diagnosi e ripetute nel tempo

Densitometria DEXA
Dual Energy X-Ray Absorptiometry

 —

HOLOGIC LUNAR - GE

Tecnica 6old Standard




OBESITA' SARCOPENICA

35 anni; donna normopeso 49 anni: donna obesa
BMI 20, Circonf. Vita 70 cm BMI 35, Circonf. Vita 110 cm

FEMORE




Trattamento Nutrizionale

Il tubo digerente & utilizzabile?

Nutrizione
Parenterale

v

—— NO = Nutrizione Enterale

Si No ™=

|
Si
|



Paz. a rischio nutrizionale in grado

di alimentarsi

in fase terapeutica:
mantenimento di adeguato stato di nutrizione (prevenzione del calo

ponderale ed adeguamento degli introiti ai fabbisogni, attraverso il
counselling nutrizionale) per favorire

'efficacia delle terapie attraverso:
v Prevenzione o correzione dei deficit nutrizionali
v Miglioramento della tolleranza alle terapie
v Riduzione del rischio delle complicanze chirurgiche
v Miglioramento della qualita di vita

esercizio fisico “individualizzato"

INTAKE CALORICO Supplementi Nutrizionali
INADEGUATO Orali



AIOM cap.6: SUPPORTO NUTRIZIONALE
Supporto nutrizionale in pazienti non
(gravemente) disfagici candidati a RT

Qualita Forza della

dell’evidenza Raccomandazione raccomandazione
SIGN clinica

[l supporto nutrizionale ~mediante supplementi _orali
eventualmente associato a supervisione dietetica ¢ indicato per

A P , . . — i : Positiva forte
migliorare I'assunzione di nutrienti e lo stato nutrizionale det
pazienti durante trattamento radioterapico. (233-235)
I supporto nutrizionale orale associato a supervisione dietetica
almeno bisettimanale) potrebbe essere indicato anche per =
A ( ) po b Positiva debole

migliorare la compliance al trattamento e la qualita di vita dei
pazienti. (237)




IMPACT OF NUTRITION ON OUTCOME: A PROSPECTIVE RANDOMIZED CONTROLLED
TRIAL IN PATIENTS WITH HEAD AND NECK CANCER UNDERGOING RADIOTHERAPY

Energy Protein
v §§
4 * § ,
25N =2 . ‘ % /l\
AN __d.f'_’:-___‘--__ /__/‘ k\ 4 sunselling
) 2000 = < . e 0 A/ \
21500 b e p T
A Zrn, ST = 4
s -~ —4  adlib. £ <3 i
5 1000 v 20 Ry
£ e— 4 odlib,
500 ’ ¢ ,
0  Intervention | 13  Intervention |
! | | |
() ()
Haseling tnd R1 { months Baseline Lnd } months
R

Ravasco P. Head Neck 27: 659 - 668, 2005

CONCLUSIONS: During RT, nutrtonal interventons postively influenced outcomes, and counseling was of
similar/higher beneft in the medium term, only counseling exerted a significant impact on patient outcomes.



PAZ. MALNUTRITO o che NON puo
ALIMENTARSI ADEGUATAMENTE »>>>
>>> NUTRIZIONE ARTIFICIALE

Intestino integro funzionante, accessibile?

Si l No
<
Enterale Parenterale
— //"\\\
<30 giorni >30 giorni <15 giorni >15 giorni
Sonda naso-gastrica Gastrostomiao| Accesso Accesso
O naso-digiunale digiunostomia | periferico centrale
~ o
N o
\ P

Gli obiettivi nutrizionali sono stati raggiunti?

|

Continua enterale No

$
!
|
!
!
|

_ Integrazione con
parenterale




AIOM cap.6: SUPPORTO NUTRIZIONALE
SUPPORTO NUTRIZIONALE PERIOPERATORIO

Qualita Forza della
dell’evidenza Raccomandazione raccomandazione
SIGN clinica
Nei pazienti da sottoporre a intervento per carcinoma
D* dell’esofago ¢ indicato un supporto nutrizionale perioperatorio, Positiva forte

preferibilmente per via enterale.

*opinione espressa dal panel L
Immunonutrizione ?

SUPPORTO NUTRIZIONALE ARTIFICIALE nel
POSTOPERATORIO

Nel post-operatorio la nutrizione artificiale € raccomandata in caso di:
paziente gia malnutrito all’atto chirurgico (valutare digiunostomia intraoperatoria)
indipendentemente dallo stato nutrizionale preoperatorio, quando si preveda un
introito alimentare inadeguato (< al 60% del fabbisogno) per piu di 10 giorni o
nihil per os per piu di 7 giorni

(raccomandazione di grado C, Linee Guida ESPEN 2006).

Il digiuno o introiti alimentari inadeguati per piu di 7-10 giorni nel postoperatorio
aumentano, infatti, il rischio di complicanze




AIOM cap.6: SUPPORTO NUTRIZIONALE
Nutrizione per sonda in pazienti disfagici
candidati a RT

Qualita Forza della

dell’evidenza Raccomandazione raccomandazione

SIGN clinica
La nutrizione enterale per sonda dovrebbe essere considerata nei
pazienti disfagici candidati a radioterapia o chemioradioterapia
in quanto in grado di limitare 1l calo ponderale, mantenere una
miglior qualita di vita, facilitare I'esecuzione del trattamento
oncologico e ridurre la frequenza di ospedalizzazione nei
pazienti ambulatoriali. (242, 243)

Positiva debole
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- 79 paz con recente diagnosi k gastroenterico sup.
candidati a chirurgia resettiva
- NRS>3
- posizionamento digiunostomia nutrizionale (+ os)
- randomizzati alla dimissione:
NED vs COUNSELLING
follow up per 6 mesi



2months 6 months
0 |
Gr. NED: 1 T E
- peso stabile a 2 mesi dopo
chirurgia;
- assunzione calorica maggiore
(40.6 vs 30,2 kcal/kg)

% Variation vs Basdeline
PN

Gr. Counselling: 58

- calo del 5,8% a 2 mesi 7

WHEN mControl Group

Fig. 1. Percentage variation in body weight over the study.

Trattamenti:
- il 48% del gr. NED ha completato CT-RT come pianificato
vs 34 % del gr. Counselling

- nessuna differenza significativa nella qualita di vita



Keywords: chemoradiotherapy; malnutrition; nutritional intervention; Nutritional Risk Index; cesophageal cancer; SCOPE1

Role of nutritional status and intervention in
oesophageal cancer treated with definitive
chemoradiotherapy: outcomes from SCOPE1
S Cox'®, C Powell'®, B Carter®®, C Hurt?, Somnath Mukherjee™*® and Thomas David Lewis Crosby'*®

C 0 UK, “Institute of Primary Care and Public Health, Cardiff

# CF14 4YS, U
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University, Neuadd Me
University of Oxford, Level 2 Admin, Churchill Hospital, Oxford OX3 7LE, UK

Background: Malnutrition is common in oescphageal cancer. We aimed 1o identify nutritional prognostic factors and survival

outcomaes associated with nutritional intervention in the SCOPET {Study of Chemcradiotherapy in OesoPhageal Cancer with or

s were randomly allocated to definitive chemoradiotherapy (JCRT) 4/

cetuximab. Nutritional Risk Index (NR1) s alculated; NRI< 100 identified patients at

intervention included dietary advice, oral supplementation or major in ntion (enteral feading/tube placement). Univanabl=s

and multivanable analyses using Cox proportional hazard modaling were conductad

Results: At baseline NRI-
P=0.00 Nutriticnal inte
tation (HR 0.13,

ximab patients receiving major nutritional int

0.001) or majo ut provided later in the treatment
cutcomes compared with controls (13 vs 28

months, P=0.003).

Conclusions: Pre-treatment assessment and correction of malnutrition may improve survival outcomes in cesophageal cancer
patients treated with dCRT. Nutritional Risk Index is a simple and objective screening tool to identify patients at risk of

The nutritional risk index (NRI) was calculated at each time point using

the following formula: NRI=(1.519 x albumin g dI"") + 41.7(present weight/ideal

weight) (Buzby et al, 1988; The Veterans Affairs Total Parenteral Nutrition Cooperative

Study Group, 1991; Aziz et al. 2011). Patients were stratified according to the risk of
malnutrition: NRI score 100: no risk; NRI 97.5-100: mild risk; NRI 83.5-97.5:

moderate risk; NRI<83.5: major risk.

N = 258:. sopravvivenza migliore in

pazienti trattati con N. Enterale Precoce

Figure 1
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An Interdisciplinary Nutrition Support Team Improves Clinical and Hospitalized
Outcomes of Esophageal Cancer Patients with Concurrent Chemoradiotherapy.

Cong MH, Li SL. Cheng GW, Liu JY, Song.CX, Deng YB, Shang WH, Yang D, Liu XH, Liu WW, Lu SY, YuL'.

# Author information

Abstract

BACKGROUND: The prevalence of malnutrition is very high in patients with cancer. The purpose of this study
was to investigate whether or not a nutrition support team (NST) could benefit esophageal cancer patients
undergoing chemoradiotherapy (CRT).

METHODS: Between June 2012 and April 2014, 50 esophageal cancer patients undergoing concurrent CRT
were randomly assigned into two groups: The NST group and the control group. The nutritional statuses of 25
patients in the NST group were managed by the NST. The other 25 patients in the control group underwent the
supervision of radiotherapy practitioners. At the end of the CRT, nutritional status, the incidence of
complications, and completion rate of radiotherapy were evaluated. Besides, the length of hospital stay (LOS)
and the in-patient cost were also compared between these two groups.

RESULTS: At the completion of CRF, the nutritional status in the NST group were much better than those in the
control group, as evidenced by prealbumin (ALB), transferrin, and ALB parameters (P = 0.001, 0.000, and
0.000, respectively). The complication incidences, including bone marrow suppression (20% vs. 48%, P =
0.037) and complications related infections (12% vs. 44%, P = 0.012), in the NST group were lower and

significantly different from the control group. In addition, only one patient in the NST group did not complete the

planned radiotherapy while 6 patients in the control group had interrupted or delayed radiotherapy (96% vs.

76%, P = 0.103). Furthermore, the average LOS was decreased by 4.5 days (P = 0.001) and in-patient cost was

reduced to 1.26 + 0.75 thousand US dollars person-times (P > 0.05) in the NST group.

CONCLUSIONS: ANST could provide positive effects in esophageal cancer patients during concurrent CRT on
maintaining their nutrition status and improving the compliance of CRF. Moreover, the NST could be helpful on
reducing LOS and in-patient costs.

Table 2: Changes in the characteristics of patients
before and after the treatments

Energy intake goal: 30-35 kcal/kg/die
Protein intake goal: 1,5 gr/kg/die

Length of hospital stay and hospitalization cost

the average LOS of patients in the NST group decreased by 4.5 days (45,68 £ 3.87 vs. 50.16

£5.38 days, t==3 382, P=0,001) and the inpatient cost reduced |.3 thousand dollars
person-times (16,95 4 2.50 vs, 18.22 4 2.80 thousand dollars, = =1 683, P = 0.099)
(Student’s -test).

Variables Baseline End

\\ught (kg)
NST group §ST8 8% §8.20 + K08 036+216
Control group  S6.12 + K17 S168 + K06* J4 260
ALB(g'L)
NST group 18361 255 1836+ 308 000+ 457
Control group 3580 + 3.72 30.00 + 3.82¢ S80:479
PALB (mg L)
NST group ISS.74£28.15 23871 24802°* 7998+ §7.54'
Control group 157474340 17490 =42.07 43 = 66.52

Table 3: Complication incidence and completion rates
of therapy

Variables

NST  Control  / P

group group
Bone marrow suppression S0 12(4%) 4367 000
(Cirnde 11 and above)
Complications 3(12) [H(44) 6349 0012
( umplcuun rales 4 wm 19(76) 2658 003

\alues are nprc\ud as 1 (%), P values were calculated uxm; the
Chi-square test. NST: Nutrition support team,



CONCLUSIONI

I paz con ca dell'esofago sono ad alto rischio di malnutrizione
La malnutrizione influenza negativamente l'outcome
Lo screening nutrizionale & fondamentale sin dalla diagnosi

Il supporto nutrizionale va pianificato ed adattato per ciascun
paziente ed in ogni fase di malattia e frattamento

Il counselling nutrizionale € fondamentale in tutto il percorso
terapeutico

I supplementi nutrizionali orali sono necessari in caso di ridotto
intake ma sono poco efficaci se non sono associati a counselling

In presenza di severa disfagia e/o malnutrizione va pianificato
un intervento di nutrizione artificiale, preferendo sempre la via
enterale alla parenterale

LG SINPE 2002 e 2011, ESPEN 2006, LG AIOM 2015,
Position Paper ATOM-SINPE 2016






Iter terapeutico nel paziente oncologico e prevalenza di

malnutrizione (Stratton et al. 2003)

Possibili recidive

MALNUTRIZIONE |
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Agnello E, Amerio ML 2011



Early recognition of malnutrition and cachexia in
the cancer patient: a position paper of a European School

of Oncology Task Force.
Aapro M et al

...con le nuove terapie che si stanno
sviluppando, la diagnosi precoce di
malnutrizione e di cachessia sara sempre
piu importante, nella speranza che un
intervento tempestivo possa migliorare
sia gli esiti centrati sul paziente che sulla
patologia oncologia...

Ann Oncol. 2014;25:1492-9.
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Raccomandazioni
pratiche
AIOM-SINPE
per il supporto
nufrizionale
nel paziente oncologico

,, SINPE
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Raccomandazioni pratiche AIOM-SINPE per il supporto nutrizionale nel paziente oncologico

o Lo screening nutrizionale deve essere eseguito con strumenti validati a partire dalla diagnosi
e ripetuto sistematicamente ad intervalli regolari nei pazienti affetti da neoplasie, che, per
tipologia, stadio o trattamento, possono influenzare negativamente lo stato di nutrizione.

o [ pazienti a rischio nutrizionale devono essere prontamente inviati per una valutazione
completa e la prescrizione del supporto nutrizionale ai servizi di nutrizione clinica o a
personale medico con documentate competenze di nutrizione clinica in ambito oncologico.

o| Il supporto nutrizionale deve essere gestito tempestivamente e in modo mirato per ogni
paziente, in base alle condizioni nutrizionali, allo stato clinico, ai trattamenti previsti ¢ ai
risultati attesi. Esso deve comprendere il counseling nutrizionale personalizzato e la
nutrizione artificiale (enterale, parenterale, con supplementi orali), in base all'assunzione
spontanea e tollerata degli alimenti e alla sua efficacia.

[l supporto nutrizionale ¢ le modifiche dietetiche devono mirare al mantenimento o al
recupero dello stato nutrizionale, favorendo I'incremento degli introiti proteici e calorici o
preservandoli. Diete “alternative™ ipocaloriche per la cura del cancro (es. macrobiotiche o
vegane) non sono raccomandate poiché potenzialmente dannose.

o Il supporto nutrizionale puo essere integrato nei programmi di cure palliative, in base a
valutazioni individuali caso per caso, alle implicazioni sulla qualita di vita, alle aspettative
di sopravvivenza ed alla volonta consapevole dei pazienti.

¢ La nutrizione artificiale domiciliare deve essere prescritta e regolarmente monitorata
utilizzando protocolli definiti e condivisi tra oncologi € nutrizionisti clinici.

e [ parametri di valutazione dello stato nutrizionale devono essere considerati come obiettivi
rilevanti o potenziali fattori di confondimento nell'interpretazione dei risultati della ricerca
clinica oncologica.

* Studi clinici d'intervento adeguatamente disegnati sono necessari per migliorare le evidenze
a favore del supporto nutrizionale nei differenti ambiti di cura per i pazienti oncologici.



Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

STEP 1 STEP 2 STEP 3
BMI score Calo ponderale Effetto patologia acuta
BMI (kg/m?) Calo ponderale in 3-6 mesi Paziente con patologia acuta
0 > 20, 0 < 5% e presenza o probabilita
1= 18,5-20,0 1= 5-10% di intake nullo
2 <185 2 2 10% per > 5di
\
STEP 4
Rischio globale di malnutrizione
STEP S
0 1 22
Basso rischio Rischio Medio Rischio elevato
Cure cliniche di routine Monitoraggio Trattamento”

* Ripetizione dello screening:
- in ospedale: settimanalmente
- nelle cliniche: mensilmente
-~ in comunita: annualmente per
gruppi speciali (> 75 anni)

* La procedura va seguita finché il paziente pud
trame beneficio

e Intake nutrizionale per 3 di se il pa-
ziente @ in ospedale o in clinica

e Se & migliorato o con adeguato in-
take: osservazione

e Se non & miglorato: intervento se-
condo le linee guida locali

¢ Ripetizione dello screening:
~ in ospedale: settimanalmente
- in case di cura: mensilmente
— in comunita: ogni 2-3 mesi

e Fare riferimento al dietista, al team

nutrizionale o implementare le linee
guida locali

e Migliorare e incrementare |'intake

nutrizionale

e Monitorare e rivedereil piano di cura:

— In ospedale: settimanalmente
- nelle case di cura: mensimente
- nelle comunita: mensiimente
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SGA: SUBJECTIVE GLOBAL ASSESSMENT

Parte 1 Anamnesi
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cale 5 -10% 02 re El =7
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 Part 2: Esame oblettive
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VALUTAZIONE DELLO STATO NUTRIZIONALE,

DELL'INTAKE E DEI FABBISOGNI

~- 3

Valutazioni Valutazioni

antropometriche bioumorali

Anamnesi hutrizionale
Osservazione clinica
Studio metabolismo
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Cancer-associated malnutrition, cachexia and sarcopenia: the skeleton in the hospital

closet 40 years later
6 9
Aoffe M. Ryan *', Derek G. Power 2, Louise Daly *'| Samantha . Cushen '/ . + g .
DOL https;//doi.org/10.1017/S002966511500419% Published online: 20 january 2016 lg: 50
; o B Sarcopenic

Abstract An awareness of the importance of nutritional status in hospital settings began more than 40 years ago. Much has been learned 8 % 8 Non-sarcopenic

since and has altered care. For the past 40 years several large studies have shown that cancer patients are amongst the most S 'Tot 30

malnourished of all patient groups. Recently, the use of gold-standard methods of body composition assessment, Including § -

computed tomography, has facilitated the understanding of the true prevalence of cancer cachexia (CC). CC remaing a devastating 8 0

syndrome affecting 50-80 % of cancer patients and it is responsible for the death of at least 20 %, The aetiology Is multifactorial and S 10

complex; driven by pro-inflammatory cytokines and specific tumour-derived factors, which initiate an energy-intensive acute phase E

protein response and drive the loss of skeletal muscle even in the presence of adequate food intake and insulin, The most clinically 0-

relevant phenatypic feature of CC is muscle loss {sarcopenia), as this relates to asthenia, fatique, impaired physical function, reduce Body Composition Type

tolerance to treatments, impaired quality of ife and reduced survival. Sarcopenia is present in 20-70 % depending on the tumaur

{ype, Inere 1s mounting evicence thd 0penia INCredses SK O LOXICItY 10 many chemot v Oweve ntincatior .

ype. There is mounting evidence that sarcopenia increases the risk of toxicity to many chemotherapy drugs. However, identification Prado. Clin Cancer Res 2009

of patients with muscle loss has become increasingly difficult as 40-60 % of cancer patients are overweight or obese, even in the
setting of metastatic disease, Further challenges exist in trying to reverse CC and sarcopenla, Future clinical trials investigating dose
reductions in sarcopenic patients and dose-escalating studies based on pre-treatment body composition assessment have the

potentialto alter cancer treatment paradigms,




Am J Clin Nutr. 2014 May;99(5):338-1005. doi: 10.3945fajen.113.071399, Epub 2014 Feb 26.

Obesity paradox in cancer: new insights provided by body composition.
Gonzalez MC', Pastore CA, Qrlandi SP, Heymfield SB.

& Author information

Abstract
BACKGROUND: Obesity, defined by body mass index (BMI), appears to have a paradoxical protective effect in
several chronic diseases.

OBJECTIVE: We investigated the obesity paradox in cancer patients by using body composition.

DESIGN: The study was an observational study of 175 cancer patients assessed before chemotherapy. Obestty
was defined as BMI (in kg/m(2)) 230 or fat mass index (FMI; fat mass divided by the square of height) 25.2
(men) and 28.2 (women) measured by using a bioelectrical impedance analysis. Low muscle mass (sarcopenia)
was defined as fat-free mass index (fat-free mass divided by the square of height) <17.5 (men) and <15.1
(women).

RESULTS: Most patients were women (65.7%) and had a mean (£SD) age of 56,9 + 12.8 y. According to BMI
criteria, 60% of patients were overweight or obese. The median survival time for overweight (2.64 y; range:
0.23-3.16'y) and obese (2.61y; range: 0.26-3.20 y) patients was significantly higher than for patients with a
normal (2,04 y; range: 0.06-3.05 y) or low (0.52 y; range: 0.19-0.98 y) BMI (P < 0.001). Sarcopenic patients had

shorter survival, regardless of their M1, Obestly predicted higher survival rates only when sarcopenia was
absent. In @ multivariate Cox regression model, sarcopenia was an independent predictor of higher mortality
(HR: 5.19; 95% CI: 2.58, 10.43) after we controlled for BMI, age, and tumor stage.

CONCLUSIONS: The obesity paradox is present in cancer patients only when obestly is defined by BMI. Patients
with sarcopenic obesity had the poorest prognosis. Cancer patients with high mortality risk can be identified by a
body-composition assessment.
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Valutazione dei fabbisogni energetici

European Journal of Clinical Nurtrition (2016) 70, 12301238
© 2016 Macmillan Publishers Limited, part of Springer Nature. All rights reserved 0954-3007/16

www.nature.com/ejcn

REVIEW
Key determinants of energy expenditure in cancer and
iimplications for clinical practice

SA Purcell’, SA Elliott’, VE Baracos®, QSC Chu”® and CM Prado’

Great discrepancies exist in the reported prevalence of altered energy metabolism (hypo- or hypermetabolism) in cancer patients,
which is likely due to the vast array of phenomena that can affect energy expenditure in these patients. The purpose of this review
was to critically evaluate key determinants of energy expenditure in cancer and the relevance for clinical practice. Resting energy
expenditure (REE) is the largest and most commonly measured component of total energy expenditure. In addition to the energetic
demand of the tumor itself, REE may be increased due to changes in inflammation, body composition and brown adipose tissue
activation. Energy expenditure from physical activity is often lower in cancer compared with healthy populations, and there is
evidence to suggest that the thermic effect of food might also be blunted and affected by cancer therapy. Although accurate
assessment of energy metabolism is a cornerstone of adequate nutritional therapy, prediction methods often do not capture the
true energy expenditure of most cancer patients. In fact, limits of agreement of prediction equations may range from 402 below to
3092 above measured REE. Such variability highlights the need for a more comprehensive understanding of energy expenditure in
cancer and the value of accurately assessing the energy needs of these patients.

European Journal of Clinical Nutrition (2016) 70, 1230—-1238; doi:10.1038/ejcn.2016.96; published online 8 June 2016
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SOUNseIng

Attivita relazionale che implica una compartecipazione, quindi EMPATIA tra
counselor e paziente.

I PAZIENTE deve avere un RUOLO ATTIVO e opportunamente stimolato offre al

professionista le informazioni di cui gia dispone, riflette sui tentativi gia condotti, sugi
insuccessi e sulle piccole conquiste, riesce ad esprimere dubbi e paure.

Il PROFESSIONISTA accosta e inserisce le informazioni utili e mancanti per proseguire
nel colloguio verso le fasi piu operative

PROBLEM SOLVING

tecnica che consiste nell'identificazione del problema pratico presentato dal
paziente e nella promozione di un atteggiamento attivo rispetto alla soluzione di
quesfo.

Una comunicazione efficace aumenta la fiducia el
livello di comprensione del paziente e di
conseguenza la possibilita di una buona
compliance che a sua volta aumenta le possibilita
di riuscita del trattamento e di soddisfazione del
paziente.




EierogeEneifamaaonaie




Virtual Visits — Confronting the Challenges of Telemedicine
Jeremy M. Kahn, M.D.

[ ¥ La telemedicina sara certamente ampliata nei prossimi anni. Poiché I'assistenza
&g@& sanitaria sara sempre piu dedicata a pazienti «consumatori», le metodiche di
intervento telematico diventeranno sempre piu flessibili e personalizzate sul
paziente.
Se |'assistenza sanitaria diventera piu orientata al valore, le organizzazioni sanitarie
diventeranno piu responsabili, e gli operatori sanitari si integreranno tra di loro,

%_ S 4 z yé ; la tecnologia sara sicuramente utilizzata per migliorare |'efficienza dei servizi.

La telemedicina & in una posizione unica per affrontare queste esigenze.
2014 Ma nel risolvere alcuni problemi, sicuramente ne creera altri.
Il nostro compito & quello di ridurre al minimo i danni potenziali e di insistere sul
fatto che la sua attuazione non si basa su dati solidi. Se noi saremo critici, non solo
contribuiremo a migliorare le cure sanitarie, ma le indirizzeremo anche verso
TELEMEDICINA strade pil moderne.

Linee di indirizzo nazionali
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