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La malnutrizione nel paziente oncologico deve essere
considerata una vera e propria
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Nei pazienti con
carcinoma

del | 6esof ag
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

Polmone
Colon/Retto
Ginecologici
Urologici

Stratton et al. 2003

45-60 7
30-60 %
15 %
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.



Journal of Cancer 2016, Vol. 7 131

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
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Screening nutrizionale:

> MUST

> NRS 2002

> MNA INFERMIERE
DIETISTA

> SGA

MONITORAGGIOe,

VALUTAZIONE e
PROGRAMMA
NUTRIZIONALE

U valutazione stato nutrizionale
U valutazione degli intake

U valutazione dei fabbisogni

U scelta del trattamento
nutrizionale

U scelta della via di accesso

U 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 |l
paziente oncologico

g

grado di

malnutrizione

(assente, lieve
0 severa)




Gruppo Nutrizione Clinica:
I ' NT RAWEB é

Valutazione
nutrizionale
con

utritional Risk
screening

Rev.01

Scheda di valutazione dello STATO NUTRIZIONALE Ottobre 2013

(da Linee Guida SINPE 2002, ESPEN 2302, SPREAD 2012)

o™

Redatto ed approvato da: Gruppo Nutrizione Clinica

Reparto:: i coiicesiviamvsiises:

Etichetta paziente
I L R N S o S I S
{cognome, nome, data di nascita)

Movo  JelllospedBlZZAZIDNE:  .....iociamessisormncssasiiossnsssosan swindssssminshuiepass Sryinanssasnadantsuvsssoans

- isaABIOns 1 i stfiche:
1- misurazioni antropomeltriche BMI (Kg akezza’ (my
<13 ralnutrite

- PESO COPOTEO: ..., 1K) altezza: _..........{m1} siechio malastrizians
moamak:
5 PeappRsl
- BMI (indice di massa corporea): ... -{Kg'mr) ::“: o
- andamento ponderale negli wltimi 3 mesi: STABILE
AUMENTATO ( + Kg)
DIMINUITO (- Kg) >5 %

2- albuminemia .
lenomale; 2

| Valore del ................ (data)
malnutrizione lieve; 2127l malnuinzione moderata,  <21g/l- malnutsizone grave)

3- indici nutrizionali integrati: Nutritional Risk Screening {Public Health Commitee, 2003)

Stato nutrizionale Punt g
Condizione medica e trattamento Punti
perdita peso >5% negh ultin 3 mes: Iratters dellanca:
o assunzione dietetica pan al 50-75% rispetto alla I patologie cronsche anche macutzzate 1
settimana precedente tumon solidi; radsoterapss
(ipercatsholismo lieve)
perdits peso =5% negh ultims 2 mess post-mtervento di chirurgia (addonunale)
o: BMI 18,5-20.5 associato a condizioni 2 maggore: pazienti geriatrici stauzsonalizzats; 2
scadute ictis: IR nel postoperatorio;
o: assunzzone deetetsea pan al 25-50% rispetto alla paz ematologics; chemioterapia
settimana precedente (ipercatabolismo moderato)
perdita peso =5% nellulimo mese Traums cranact
o: BMI <185 ssociato a condizioni 3 trapianto di midollo vsseo 3
scadute pazieali m lerspia intensiva
o! msunzione dietetica infeniore al 25% rspetto (ipercatabolismo grave)
alla settimana precedente
TOTALE A: TOTALE B:
Correzione per et Cdh se et <70 anm C=1 se etd 70 annt
TOTALEA+B+Cw= .. Punteggio £2: r.is«chio lieve;
Punteggio * 3: rischio moderato/elevato.

Scheda compilatada........cco.oceiiiiininienes fmay s ot s oo s i

Se Paziente Malnutrito ¢/o  Punteggio tot Nutritional Risk Screening * 3;

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 Gold Standard




OBESI TAO SARCOI

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. arischio 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

eserci zio fisico oindividualizzat

INTAKE CALORICO Supplementi Nutrizionali
INADEGUATO Orali



AlIOM cap:6.:° SUPPORTO NUTRIZIONALE
Supporto nutrizionale in pazienti non
(gravemente) disfagici candidati aRT

Qualita Forza della

dell’evidenza Raccomandazione raccomandazione
SIGN clinica

[l supporto nutrizionale ~mediante supplementi _orali

eventualmente associato a supervisione dietetica ¢ indicato per

A S , . . — i : Positiva fort
migliorare |’assunzione di nutrienti e lo stato nutrizionale dei ¢
pazienti durante trattamento radioterapico. (233-235)
I supporto nutrizionale orale associato a supervisione dietetica
almeno bisettimanale) potrebbe essere indicato anche per =

A ( ), pa P Positiva debole

migliorare la compliance al trattamento e la qualita di vita dei
pazientt. (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 0 che NONpuo
ALIMENTARSI ADEGUATAMENTE >>>
>>> NUTRIZIONE ARTIFICIALE

Intestino integro funzionante, accessibile?

sal lm,

Enterale Parenterale
<30 giorni >30 giorni <15 giorni >15 giorni
Sonda naso-gastrica Gastrostomiao| Accesso Accesso
O naso-digiunale digiunostomia | periferico centrale

Gli obiettivi nutrizionali sono stati raggiunti?

o | |

Continua enterale No

\// ;

_ Integrazione con
parenterale




AlIOM 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 o
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 pit di 7-10 giorni nel postoperatorio
aumentano, infatti, il rischio di complicanze




AlOM cap.6:°: SUPPORTO NUTRIZIONALE
Nutrizione-per-sonda in pazienti disfagici
candidati aRT

(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

I eliziome 2005
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79 paz con recente diagnosi k gastroenterico sup.
candidati a chirurgia resettiva
NRS>3
posizionamento digiunostomia nutrizionale (+ 0S)
randomizzati alla dimissione:
NED vs COUNSELLING
follow up per6 mesi



2months 6 months
0 ‘

Gr. NED: 1 T T
- 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:
- 11 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'*®

D

3t it of Oncology, Velindre Cancer Centre, Cardifi CF14 2TL, UK, “Institute of Primary Care and Public Health, Cardiff

Park, Cardiff CF14 4YS, U Vales Cancer Trials Unit, Caraiff

; !~ Y IR AV ' ‘e ) ¢ -
University, Neuadd Merionnydd, Heath Park, Carddff CF14 4YS, UK and "Department of Oncology, Oxford Cancer Centre,

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

outcomes associated with nutritional intervention in the SCOPET {Study of Chemoradiotherapy in CesoPhageal Cancer with or

without Erbitux) trial
Methods: Two hundred and fifty eight patients were randomly allocated to definitive chemoradiotherapy (GCRT) +
sk Index (NRI) scores 00 identified patients at risk of malnutrition. Nutritional

intervention included dietary advice, oral supplementation ar major intarvention (enteral feading/tube placement). Univariabls

cetuximab. Nutritiona were calculated; NRI<1

and multivanable analyses using Cox proportional hazard modaling were conductad

Results: At baseline NRI <100 strong dicted f¢ =duc ver v 1 ratio {(HR) 12.45, 95% Cl| 5.24-29.57;
P<=0.007). Nutnticnal interv sur de 1 P =0.004), oral
tation (HR 0.13, P

ximab patients receiving major nutritional inter, >n had worse outcomes 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
eated 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 migliorein
pazienti trattati con:N. Enterale: Precoce
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Chin Med J (Engl). 2015 Nov 20;128(22):3003-7. doi: 10.4103/0366-6999.168963. .
An Interdisciplinary Nutrition Support Team Improves Clinical and Hospitalized Tm' 2' c"‘”m la m m 0' mﬂt‘
Outcomes of Esophageal Cancer Patients with Concurrent Chemoradiotherapy. m 'M ."" m mm

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 v.ﬂ.bln UI”m Eﬂd Chll\“

Abstract
BACKGROUND: The prevalence of malnutrition is very high in patients with cancer. The purpose of this study W Clgh( ( lg )

was to investigate whether or not a nutrition support team (NST) could benefit esophageal cancer patients N = » - -
undergoing chemoradiotherapy (CRT). NST group ST+ 880 $8.20 + KOS 036+216

METHODS: Between June 2012 and April 2014, 50 esophageal cancer patients undergoing concurrent CRT Control group §6.12 +8.17 S168 + KOn* 24+ 260
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 \l “ v B | )
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) NST group 15.36 + 2.58 15.36 + 3.95 000+ 45

and the in-patient cost were also compared between these two groups. Control k'f\'UP 1680+ 3N 000 + 382 SX0+479
RESULTS: At the completion of CRF, the nutritional status in the NST group were much better than those in the . 5

control group, as evidenced by prealbumin (ALB), transferrin, and ALB parameters (P = 0.001, 0.000, and PALB (mg L)

0.000, respectively). The complication incidences, including bone marrow suppression (20% vs. 48%, P = NS group 1§74 £ 2818 2387) £ 4800 79 9K + §7 &4'
0.037) and complications related infections (12% vs. 44%, P = 0.012), in the NST group were lower and : o = 5 e = =y
significantly different from the control group. In addition, only one patient in the NST group did not complete the Control group 15747 +43430 17490=4207 1743+ 66.52

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 m 3: cOmMn m”. ." mum Mu

maintaining their nutrition status and improving the compliance of CRF. Moreover, the NST could be helpful on

reducing LOS and in-patient costs. d mnw

Energy intake goal: 30 - 35 kcal/kg/die Variables NST  Control /7 P
Protein intake goal: 1,5 gr/kg/die e "W

Bone marrow suppression S0 1238 4367 00N
Length of hospital stay and hospitalization cost (o0 K tne soove)
he average LOS of natients in the NST decreased by 45 davs (45,68 £ 387 vs 50.16 Complications Iy 1) 63 0012
lCdVLNz,L op.mtnl.sm - gfl)llp RArcay y " dy'\( 0022078, Completion rates 24 (96) 19(76) 2658 0108

t 5?8 days, {= '3382 P: 0,001 J and lhe inpatienl Cost reduced ” lhousand dO“ill' § Values are expressed as n 1;:p__l‘ values were calculated using the
person-times (1695 £ 2.50 vs. 18.22 4 280 thousand dollars, t= <1683, P = 0.099) CR-00uim fool. NOT: NatriNn ppen es.
(Student’s t-test).




CONCLUSION|

Al paz con ca dell desofago sono ao
ALa malnutrizione influenza negat.i
Lo screening nutrizionale e fondamentale sin dalla diagnosi

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

Il counselling nutrizionale e fondamentale in tutto il percorso
terapeutico

| 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

Do o Do To D>

LG SINPE 2002 e 2011, ESPEN 2006, LG AIOM 2015,
Position Paper AIOM -SINPE 2016
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Iter terapeutico nel paziente oncologico e prevalenza di
malnutrizione (Stratton et al. 2003)

PALL T AZTONE

Possibi

MALNUTRIZIONE |
é__
Ridotta assunzione Malassorbimento
di alimenti
anoressia effetti collaterali CT I
disfagia/afagia effetti collaterali RT I
stenosi gastroenterico esiti chirurgia

‘esiti radioterapia I
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NEOPLASIA TRATTAMENTI
ONCOLOGICI

PIF A citochine

LMF infiammatorie l
l l anoressia — malassorbimento
A proteolisi
A lipolisi y ‘

W introiti alimentari

SINDROME ANORESSIA-CACHESSIA

Agnello E, Amerio ML 2011







