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La malnutrizione nel paziente oncologico deve essere 
considerata una vera e propria
òMALATTIA nella MALATTIAó

(Tisdale , 2002 Fearon et al, 2006)



Nei pazienti con 
carcinoma 
dellõesofago e della 
giunzione esofago -
gastrica  si ha: 

PREVALENZA MALNUTRIZIONE
Stratton  et al. 2003



Decorso terapeutico nel paziente oncologico e prevalenza di 
malnutrizione   (Stratton  et al. 2003)

Agnello E, Amerio ML 2011









Valutazione precoce dello stato nutrizionale

TEAM NUTRIZIONALE



Screening nutrizionale:

> MUST 

> NRS 2002 

> MNA

> SGA

VALUTAZIONE e 
PROGRAMMA 
NUTRIZIONALE

üvalutazione stato nutrizionale
üvalutazione degli intake
üvalutazione dei fabbisogni
üscelta del trattamento 
nutrizionale
üscelta della via di accesso

üimpostazione del trattamento

MONITORAGGIO

INFERMIERE
DIETISTA

DIETISTA
NUTRIZIONISTA

> valutazione esercizio fisico



TEST di SCREENING

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



Gruppo Nutrizione Clinica:
INTRAWEBé

Valutazione

nutrizionale

con

Nutritional Risk  
screening





Valutazioni Composizione corporea e 
forza muscolare

Tecnica Gold Standard



35 anni; donna normopeso

BMI 20, Circonf. Vita  70 cm
49 anni; donna obesa

BMI 35, Circonf. Vita 110 cm

OBESITAõ SARCOPENICA





Paz. a rischio nutrizionale in grado 
di alimentarsi 

INTAKE CALORICO 
INADEGUATO

Supplementi Nutrizionali 
Orali

esercizio fisico òindividualizzatoó



AIOM cap.6:  SUPPORTO NUTRIZIONALE
Supporto nutrizionale in pazienti non 

(gravemente) disfagici candidati a RT



75 paz



PAZ. MALNUTRITO o che NON può 
ALIMENTARSI ADEGUATAMENTE >>> 

>>> NUTRIZIONE ARTIFICIALE



AIOM cap.6:  SUPPORTO NUTRIZIONALE
SUPPORTO NUTRIZIONALE PERIOPERATORIO

SUPPORTO NUTRIZIONALE  ARTIFICIALE  nel  
POSTOPERATORIO

(valutare digiunostomia intraoperatoria)

Immunonutrizione ?



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

candidati a RT



- 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



Gr. NED: 
- peso stabile  a 2 mesi dopo  
chirurgia; 
- assunzione calorica maggiore 

(40.6 vs 30,2 kcal/kg)

Gr. Counselling: 
- calo del 5,8% a 2 mesi

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

vs 34 % del gr. Counselling

- nessuna differenza significativa nella qualità di vita



N = 258;  sopravvivenza migliore in 
pazienti trattati con N. Enterale Precoce



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



CONCLUSIONI

Å I paz con ca dellõesofago sono ad alto rischio di malnutrizione

Å La malnutrizione influenza negativamente lõoutcome

Å Lo screening nutrizionale è fondamentale sin dalla diagnosi

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

Å Il counselling nutrizionale è fondamentale in tutto il percorso 
terapeutico

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

Å 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 AIOM -SINPE 2016



Grazie per la vostra attenzione !



Iter terapeutico nel paziente oncologico e prevalenza di 
malnutrizione   (Stratton  et al. 2003)
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