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Starea nutritionala joaca un rol esential
in viata si in timpul imbolnaviril.

Cele mai multe boli acute si cronice

au efecte negative asupra aportulul
alimentar si cresc metabolismul.

Acest lucru poate duce la cresterea
morbiditatii si, in cele mai nefavorabile
cazuri, la deces." Pierderea in greutate
neintentionata ca parte a malnutritiel,
sarcopenia sau casexia sunt comune

la pacientii cu cancer in timpul
tratamentului activ antineoplazic sau
progresiei bolii si pot determina un
prognostic rezervat.?



1. INTRODUCERE

1.1
Pacientul cu cancer

Termenul ,pacientul cu cancer” se refera la pacientul in tim-
pul intregii game de manifestare a bolii, inclusiv tratamentele
neo-adjuvante, curative si adjuvante, precum si diferitele stadii
de tratament cu intentie paliativa, de exemplu, in cazul bo-

lii incurabile. La momentul diagnosticarii, pacientii urmeaza
tratament oncologic si progreseaza fie spre vindecare fie spre

D

paliatie. Pacientii vindecati de cancer sunt numiti ,supravietuitori
de cancer". Deci intervalul este cuprins intre ,supravietuitorii

de cancer” si ,pacientul paliativ". Acesta este motivul pentru
care starea nutritionala poate varia in limite largi, iar conceptele
tratamentului nutritional trebuie adaptate corespunzator.?

Rezumat:

Un pacient cu cancer, in aceasta brosura, inseamna un paci-

ent care are diagnosticul de cancer si care urmeaza trata-
ment pentru cancer sau primeste ingrijire paliativa.




2. MALNUTRITIA

Rezumat:
Afectiunile maligne cum este cancerul prezinta un risc crescut
de malnutritie.

Malnutritia ca subnutritie poate fi definita ca ,0 stare
rezultata din lipsa aportului sau asimilarii nutritiei
care duce la alterarea compozitiei corporale (scaderea
masei fird grasime) si a masei celulare, conducand

la diminuarea functiei fizice si mentale si un rezultat
clinic nefavorabil in urma bolii.!

Totusi, in practica clinicd, alimentatia precara nu

este singurul factor care provoaca malnutritia.
Catabolismul accelerat cauzat de traumatism si bolile
inflamatorii contribuie, de asemenea, la malnutritie® si
in acest caz vorbim de malnutritie determinata de
boald sau DRM (Disease-Related Malnutrition).!

Numerosi factori pot contribui la malnutritie, cum
sunt afectiunile maligne, varsta (peste 60 de ani), a
trai singur/a, polifarmacia si multe altele.* Pacientii cu
afectiuni maligne cum este cancerul prezinta un
risc crescut de malnutritie.* > Dar, spre deosebire

de malnutritia simpla, balanta energetica negativa
si pierderea musculaturii scheletice observata la
pacientii cu cancer este data de o combinatie intre
reducerea aportului de alimente si modificarile
metabolice, care pot fi datorate persoanei gazda sau
tumorii.

Unul dintre acestia este raspunsul inflamator

la pacientii cu cancer, ce cauzeaza anorexie Si
degradare tisulara, si determina o pierdere ponderala
semnificativa, modificari ale compozitiei corporale

si declinul functional fizic.? Motivele si consecintele
malnutritiei la pacientii cu cancer vor fi discutate in
capitolele urmatoare.



2.1
Anorexia

Anorexia este definita ca o pierdere a dorintei de a manca si
este de obicei insotitd de o scadere a aportului pe cale orala.
Contribuie la dezvoltarea malnutritiei si casexiei deoarece
contribuie la scaderea masei musculare scheletice prin reducerea
aportului de calorii pe cale orala.t

Anorexia este asociata cu mai multe simptome care impiedica
aportul de alimente. Aceste simptome includ disgeuzia, satietatea
precoce, disosmia, aversiunea fata de carne, greata si varsaturile.’
Anorexia si mancatul sunt controlate de o varietate de factori
psihologici, gastrointestinali, metabolici si neuronali, precum

si de catre mecanisme endocrine. Modificarile in oricare dintre
aceste componente pot duce la anorexie.” Rezumand cauzele
anorexiei in cancer, acestea includ durerea severa, gastropareza

Casexia din

cancer

Hipotiroidism

si satietatea precoce, greata cronicd, depresia, disgeuzia,
constipatia, obstructia gastrointestinala, hipotiroidismul,
insuficienta corticosuprarenaliand si casexia din cancer® (vezi
Fig. 1). Pierderea apetitului poate fi cauzata si de tratamentul
pentru cancer, cum este chimioterapia, radioterapia si interventia
chirurgicalad® si se poate agrava catre sfarsitul vietii."

Rezumat:
Anorexia este definita ca pierderea dorintei de a manca si

este controlata de o varietate de factori psihologici, gas-

trointestinali, metabolici, nutritionali si neuronali, precum si
de catre mecanisme endocrine.’

Insuficienta
corticosuprare-

naliana Durere severa

Gastropareza
si satietate
precoce

PIERDEREA APETITULUI ALIMENTAR SAU SCADEREA APORTULUI CALORIC

Obstructia gas-
trointestinala

Constipatia Depresia

Fig.1 | Mecanismele anorexiei in cancer, adaptat dupd Del Fabbro E.2

Disgeuzia Greata cronica




2. MALNUTRITIA

2.2

Aportul alimentar insuficient la pacientii cu cancer

Aproximativ unul din doi pacienti care au cancer raporteaza faptul
cd manancd mai putin in timpul terapiei decat inainte de cancer."
Intr-un alt studiu cu 1131 de pacienti spitalizati cu cancer
colorectal, aproximativ 54% au raportat reducerea aportului
alimentar'?, iar intr-un studiu cu un grup mixt de pacienti a fost
raportata reducerea aportului alimentar cu 41,7%." Alt studiu

a aratat un aport redus de proteine (<1 g/kg masa corporal3) la
66% dintre pacientii care aveau cancer." Alimentatia redusa si
riscul crescut de pierdere in greutate sunt asociate cu scaderea
frecventei de alimentatie si profiluri dietetice cu o varietate redusa
si proportii neobisnuit de mari de lichide.'

0 analiza recentd efectuatd de Martin et al. (2017) pe un
esantion international de aproximativ 6000 de pacienti cu
stadii avansate de cancer a aratat ca pacientii cu o reducere
substantiala a aportului alimentar au o pierdere in greutate
mai mare. Grupul de studiu a ardtat, de asemenea, ca exista
o reducere semnificativa in supravietuirea generala odata cu

23
Inflamatia

Sindromul de raspuns inflamator sistemic la pacientii cu can-
cer poate varia in intensitate,> dar se pare ca este frecvent.'®
Inflamatia sistemica este asociata cu fatigabilitatea, afectarea
capacitatii fizice, anorexia si pierderea in greutate.? O trasatu-
ra comuna a inflamatiei la pacientii cu cancer este alterarea
metabolismului, care difera de cel al oamenilor sanatosi. Gradul
de alterare poate varia, dar are impact pe toate caile relevante,
incluzdnd metabolismul glucidelor, lipidelor si proteinelor.> ™

Metabolismul glucidic
= Intoleranta la glucoza

= Cresterea gluconeogenezei hepatice
= Cresterea activitatii ciclului Cori

= Scaderea preludrii de glucoza de catre musculatura scheletica

Metabolismul lipidic

= Hiperlipidemie

= Cresterea lipolizei

= Metabolism anormal al lipoproteinelor

= Scaderea depozitelor de lipide din intrequl organism

reducerea substantiala in aportul de alimente, independent de
pierderea in greutate.'®

Motivele care stau la baza aportului alimentar limitat sunt
multifactoriale, dar in principal sunt determinate de anorexie.?
Pacientii cu cancer sufera des din cauza reactiilor adverse

ale chimioterapiei cum sunt anorexia, greata si constipatia,

care contribuie la pierderea in greutate (Sanchez-Lara 2013).
Tratamentul cu radioterapie poate duce la reducerea aportului de
macronutrienti cum sunt glucidele, lipidele si proteinele."”

Rezumat:

Aproximativ unul din doi pacienti raporteaza faptul ca
mananca mai putin in timpul tratamentului pentru cancer.
Reducerea aportului alimentar contribuie la pierderea in

greutate si la reducerea supravietuirii generale.

Metabolismul proteic
= Cresterea turnoverului proteic la nivelul intregului organism
= Cresterea sintezei proteice hepatice, proteine de faza acuta

= Cresterea degradarii musculaturii scheletice

Tumora produce mediatori cum sunt citokinele (IL-1, IL-6, TNFa),
care cauzeaza inflamatie sistemica, care duce la degradarea
proteinelor musculare si a tesutului adipos, contribuind astfel la
pierderea in greutate.?

Rezumat:
Sindromul de raspuns inflamator sistemic apare frecvent

la pacientii cu cancer si duce la alterarea metabolismului
macronutrientilor si o degradare a depozitelor musculare si

de grasime din organism.




2.4

Consumul total de energie la pacientii cu cancer

Pentru mentinerea unei stari nutritionale stabile, dieta trebuie sa
indeplineasca cerintele energetice ale pacientului, care reprezinta
0 sumi a consumului de energie in repaus (REE - Resting Spending
Expenditure), activitatea fizica si, intr-o mai mica masura,
termogeneza indusa de dieta.? Pentru estimarea consumului total
de energie (TEE - Total Energy Expenditure) la pacientii cu cancer,
este necesar sa se ia in considerare REE si consumul de energie
asociat cu activitatea fizica.? REE este cea mai mare si cel mai
frecvent masurata componentd a consumului total de energie.”'

REE la pacientii cu cancer s-a dovedit a fi inconsecvent. in
timp ce REE este de obicei crescut la pacientii cu cancer si, prin
urmare, contribuie la pierderea in greutate,?>? alte date arata
un REE similar la pacientii cu cancer comparativ cu indivizii
sanatosi.* Bineinteles cd tipul de cancer, stadiul patologic si
durata bolii influenteazd REE.?? REE poate fi crescut din cauza
inflamatiei ridicate, compozitiei corporale si activarii tesutului
adipos brun.?'

INDIVIZI

Confuzia, depresia [ anxietatea si problemele de masticatie
si deglutitie, anorexia, problemele orale, dificultatile

de natura fizicd in manipularea hranei, durerea, greata,
varsaturile, disgeuzia, satietatea precoce, diareea, dementa,
alterarea starii de constienta, xerostomia, constipatia,

lipsa constientizarii importantei nutritiei de catre pacient
si familie, saracia, neglijarea de sine, privatiunea, alegeri
alimentare nepotrivite

INSTITUTII

Lipsa politicilor nutritionale [ a ghidurilor pentru angajatji, lip-
sa specialistilor, proasta organizare a serviciilor nutritionale,
limitarile serviciilor de catering si probleme privind aspectele
practice ale aprovizionarii cu alimente, de exemplu, textura
nepotrivitd, marimea portiei si frecventa meselor [ gustarilor,
mediul nepotrivit pentru alimentatie / aspectul mancarii

PROFESIONISTI DIN DOMENIUL SANATATII

Lipsa cunostintelor din domeniul nutritional, nutritia nere-
cunoscuta ca o parte vitald in procesul de ingrijire, proasta
documentatie a informatiilor nutritionale, lipsa screeningului,
slaba planificare a ingrijirii nutritionale, lipsa monitorizarii,
lipsa trimiterii la dietetician, suportul nutritional nepotrivit,
lipsa asistentei pentru cumparaturi, gatit sau mancat

Pe de alta parte, activitatea fizica este de cele mai multe ori redusa
la pacientii cu cancer comparativ cu populatia sanatoasa.?"

Prin urmare, consumul total de energie la pacientii cu cancer este
considerat a fi similar cu cel al oamenilor sanatosi.”®

Acesta este conform ghidurilor ESPEN, deoarece organizatia
mentioneaza faptul ca ,consumul total de energie al pacientilor
care au cancer, daca nu este masurat individual, se presupune a fi
similar cu cel al persoanelor sanatoase si variaza in general intre
25 si 30 keal/kg/zi"2

Rezumat:

Valoarea REE a pacientilor care au cancer depinde de tipul

de cancer, stadiul patologic, inflamatie si durata bolii, dar,
din cauza activitatii reduse, consumul total de energie poate
fi considerat a fi comparabil cu cel al oamenilor sanatosi.

MALNUTRITIA

BN Bl AL ASOCIATA BOLII

NUTRITIONAL
INSUFICIENT*.

Grafic | Factori care determina aportul insuficient de energie si nutrienti la adulti drept cauzd a malnutritiei asociate bolii (adaptat dupa Stratton et al.)?*?

*Cerintele pentru anumiti nutrienti pot fi crescute din cauza malabsorbtiei, alterarii metabolismului si pierderilor excesive



2. MALNUTRITIA

2.5
Tipuri de cancer

Riscul de malnutritie difera in functie de tipul de cancer Nutri-
Cancer2012 arata intr-un mod impresionant prevalenta® mal-
nutritiei la 2197 de pacienti cu cancer, definita ca o pierdere in
greutate 25% in prima luna sau 210% in timpul primelor 6 luni,
un indice de masa corporald <18,5 kg/m? la pacientii cu varsta
<70 de ani sau <21 kg/m? la pacientii cu vérsta =70 de ani si/
sau hipoalbuminemie <35 g/l. Cancerul hepatic, pancreatic si
gastrointestinal superior prezinta riscul cel mai mare, pe cand
cancerele de san si tiroidd prezinta prevalenta cea mai scazuta
(vezi Fig.2)

Rezultate similare au fost descrise de Pressoir et al. (2010) din
Franta, care arata o prevalentd a malnutritiei in 30,9% si evalua-
ta ca severa in 12,2%. in acest studiu, factori asociati in mod in-
dependent cu malnutritia au fost cancerele de cap si gat (45,6%)
si cancerele tractului digestiv superior (49,5%).? intr-un studiu
care a investigat in Asia 8895 de pacienti cu cancer, prevalenta

malnutritiei a fost de 61% la pacientii spitalizati si mai crescuta
la pacientii care aveau cancer pulmonar si hepatic (86,6% si,
respectiv, 60,5 %).% intr-un alt studiu, efectuat in Iran, 63,6%
dintre pacientii cu limfom au avut malnutritie, iar pacientii cu
cancere genitale masculine au prezentat prevalenta cea mai
scdzutd a malnutritiei la 20%.™

Este evident faptul ca stadiul cancerului influenteaza riscul de
malnutritie, deoarece a fost observat ca un stadiu avansat al bo-
[ii™ 2831 sj progresia bolii*2 sunt puternic asociate cu malnutritia.

*Datele de prevalentd pot diferi din cauza diferitelor definitii date malnutritiei.

Pacientii cu cancere de cap si gat sau gastrointestinale

superioare (cum este cel pancreatic, esofagian / gastric)
sau pulmonar au un risc mai crescut de malnutritie decat
pacientii cu cancere dependente hormonal.

Fig. 2 | Prevalenta malnutritiei in diferite tipuri de cancer, adaptat dupd Gyan E, Raynard B, Durand JP, Lacau Saint Guily J, Gouy S, Movschin ML, et al.*®
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2.6
Efectele tratamentelor uzuale pentru cancer

2.6.1 | Interventia chirurgicala

Interventia chirurgicala este utilizata pentru a preveni, diagnos-
tica, stadializa si a trata cancerul. Abordarea chirurgicald poate fi
curativa sau paliativa. Scopul interventiilor chirurgicale repre-
zinta de multe ori strategii pentru rezectia cancerului sau pentru
sustinerea tratamentului oncologic, cum sunt port-cateterele
sau interventia chirurgicald reconstructiva dupa o interventie
chirurgicald majora. Uneori, o interventie chirurgicala poate avea
mai mult decat unul dintre aceste obiective.*®

Malnutritia si alimentatia deficitara sunt factori de risc pentru
complicatiile postoperatorii.** % Exista dovezi ca malnutritia se
asociazi cu rezultate nefavorabile. in plus, exista destule dovezi
privind faptul ca stresul major al unei interventii chirurgicale si
traumatismul induc catabolismul, care contribuie la malnutritie.®*

Pacientii cu cancer malnutriti supusi interventiei chirurgicale
prezinta o incidenta mai crescuta a infectiei de incizie si o rata
de supravietuire generala si fara boala la 3 ani mai mica.*

Prin urmare, ghidurile ESPEN pentru interventii chirurgicale
recomanda conceptul de recuperare intensa dupa interventie
chirurgicald (ERAS - Enhanced Recovery After Surgery) si sublini-
aza necesitatile nutritionale ale pacientilor supusi interventiilor
chirurgicale majore, de exemplu, pentru cancer.®*

ESPEN includ®*:

" Integrarea nutritiei n gestionarea generala a pacientului

" Evitarea perioadelor de repaus alimentar prelungit preoperator

" Restabilirea alimentarii pe cale orala cat de repede posibil dupa
interventia chirurgicala

" Inceperea terapiei nutritionale devreme, imediat ce riscul nutri-
tional devine vizibil

" Controlul metabolic, de exemplu, al glicemiei

" Reducerea factorilor care exacerbeaza catabolismul asociat
stresului sau afecteaza functia gastrointestinala

" Reducerea la minim a perioadei de administrare a agentilor
paralitici folositi pentru gestionarea ventilatiei in perioada
postoperatorie

" Mobilizarea precoce pentru facilitarea sintezei proteice si func-
tiei musculare

Rezumat:
Malnutritia si nutritia deficitara sunt factori de risc pentru

complicatiile postoperatorii si sunt asociate cu o rata de
supravietuire mai scazuta.




2. MALNUTRITIA

2.6 (CONTINUARE)
Efectele tratamentelor uzuale pentru cancer

2.6.2 | Chimioterapia

Daca chimioterapia este utilizata pentru tratarea cancerului, este
important sa intelegem obiectivele tratamentului. Cele trei obiec-
tive principale ale chimioterapiei in tratamentul cancerului sunt
vindecarea, controlul si paliatia.’” Medicamentele chimioterapice
au ca tinta celule in diferite faze ale ciclului celular. Mai mult

de 100 de medicamente chimioterapice sunt utilizate pentru
tratarea cancerului, fie singure, fie in asociere cu alte medica-
mente sau tratamente. Chimioterapia clasica nu poate diferentia
celulele sanatoase de celulele canceroase. Aceasta inseamna ca
chimioterapia clasicd distruge atat celulele normale (sdnétoase),
cat si celulele canceroase, iar acest lucru este principalul motiv
pentru reactiile adverse.3®

Reactii adverse tipice ale chimioterapiei care afecteaza starea
nutritionala:®

= Fatigabilitate

= Schimbari in dispozitie

= Greata si varsaturi

= Schimbari in apetit

= Constipatie

= Diaree

= Modificari in greutate

= Infectii

= Probleme asociate cavitatii bucale, limbii si gatului cum sunt
aftele si durerea la deglutitie

in legatura cu reactiile adverse mentionate, pare clar ca starea
nutritionala poate fi afectata de chimioterapie si acest lucru a
fost ardtat in numeroase studii.®> *' intr-un studiu prospec-
tiv efectuat in 11 centre, pe 313 pacienti cu afectiuni maligne
gastrointestinale aflati pe chimioterapie, prevalenta malnutritiei
moderate si severe a fost prezentd in 27% si 25% din cazuri.®
Date similare au fost prezentate intr-un studiu prospectiv efec-
tuat pe 191 de cazuri mixte de pacienti cu cancer care au primit
chimioterapie. Aproximativ 58% dintre pacienti prezintd un
anumit grad de pierdere in greutate. Prevalenta a fost mai mare
printre pacientii cu cancer gastrointestinal (excluzand cancerul
colorectal) si pulmonar.

Simptomele tipice raportate in timpul chimioterapiei au fost
greata (59,6%), anorexia (46%) si constipatia (31,9%). Pacientii
cu 2 5% pierdere in greutate in timpul chimioterapiei au prezen-
tat mai frecvent anorexie, greata si varsaturi.® intr-un alt studiu
descriptiv transversal, majoritatea pacientilor au raportat faptul
ca greata si varsaturile induse de chimioterapie (CINV - Che-
motherapy-Induced Nausea and Vomiting) le-au limitat aportul
nutritional.®* Este, de asemenea, bine cunoscut faptul ca insasi
chimioterapia poate duce la disgeuzie si, prin urmare, poate avea
un impact negativ asupra placerii de a manca.*? Aceste rezultate
indica faptul ca simptomele gastrointestinale din timpul chimio-
terapiei determina pierderea in greutate la pacientii cu cancer.

Pacientii cu cancer avansat care au malnutritie si sunt pe chimi-
oterapie primesc mai putine cicluri de tratament® si prezinta un
risc crescut de mortalitate.?®*

Majoritatea medicamentelor chimioterapice sunt administrate pe
baza suprafetei corporale, care este un calcul ce ia in considerare
doar inaltimea si greutatea.** Farmacocinetica (metabolismul
medicamentelor) se produce in masa musculara si, prin urmare,
in compartimentele tisulare slabe. Pe baza acestui concept, o
persoana cu sarcopenie va primi o cantitate crescuta de medica-
ment pentru un compartiment tisular slab scazut, crescand riscul
ca acea persoana sa dezvolte toxicitatea care limiteaza doza
(DLT - Dose-Limiting Toxicity). DLT este o consecintd nefavorabil3
si de nedorit a chimioterapiei care duce la terminarea tratamen-
tului, intreruperea acestuia, spitalizare sau deces.** S-a aratat

ca sarcopenia creste riscul de toxicitate care limiteaza doza.* %
intr-un studiu cu chimioterapie neo-adjuvants, sarcopenia a fost
mai prevalentd dupa tratament decat inainte.*’

Rezumat:

in timpul chimioterapiei, simptomele gastrointestinale sunt

des Tntalnite si favorizeaza malnutritia la pacientii cu cancer,
care este asociatd cu un rezultat nefavorabil.




2.6.3 | Radioterapia

Radioterapia (RT) este utilizarea radiatiei pentru a trata cancerul
prin distrugerea celulelor canceroase. Un echipament special
trimite doze crescute de radiatii catre celulele canceroase sau
tumora pentru a opri cresterea celulelor (multiplicarea celulelor
canceroase). Radioterapia poate afecta, de asemenea, celulele
normale din apropierea tumorii, dar acestea sunt capabile sa se
repare singure, in timp ce celulele canceroase nu pot face acest
lucru.*®

Cel mai frecvent intélnite reactii adverse ale radioterapiei
sunt:*®

* Problemele de alimentatie (pierderea apetitului alimentar,
disfagia, mucozita)

= Fatigabilitatea

= Modificari ale pielii

Studiul numit DOSAK REHAB STUDY realizat la 1652 pacienti cu

cancere orale a demonstrat ca radioterapia are un impact negativ

asupra dietei si greutatii. Radioterapia a fost motivul pentru care

pacientii mancau mult mai frecvent mancare pasata sau lichida.

Radioterapia a avut un impact negativ la nivelul gurii, aceasta

devenind uscata si inflamata, iar simtul gustului a fost afectat.

Pacientii care au fost supusi radioterapiei au pierdut mai mult

in greutate comparativ cu alte forme de tratament. in alt studiu

al pacientilor supusi radioterapiei, malnutritia a fost prezenta la

319% dintre toti pacientii la Tnceput si a crescut la 43% la sfarsi-

tul RT.* Acest lucru arata importanta strategiilor de interventie

nutritionald in timpul tratamentului.

Pierderea in greutate in timpul radioterapiei este asociata cu o
calitate scazutd a vietii®® si o rata de supravietuire specifica bolii
semnificativ mai redusa.®’

Doua reactii adverse ale radioterapiei necesita o atentie spe-
ciald din punct de vedere al nutritiei:

= Enterita de radiatie este definitd ca pierderea capacitatii de
absorbtie a intestinului dupa iradiere, care este cel mai des ob-
servata dupa radioterapia pentru afectiunile maligne pelvine si
abdominale. Acesti pacienti au un risc mai crescut de malnutri-
tie din cauza diareei si malabsorbtiei.>

= Mucozita: Termenul ,mucozita" a fost introdus la sfarsitul
anilor 1980 pentru a descrie inflamatia mucoasei orale indusa
de radioterapie (observata la 80% din pacienti), chimioterapie
(la 40% pana la 80% din pacienti) si transplantul de maduva
osoasa (la peste 75% din pacienti), fenomenul fiind considerat
a fi o manifestare a leucopeniei.®® Mucozita este o complicatie
frecventa si ameninta eficacitatea terapiei, deoarece duce la re-
ducerea dozei, cresterea costurilor sanitare si afectarea calitatii
vietii pacientului.>* Consecintele mucozitei orale includ infectia,
xerostomia, hemoragia si deficite nutritionale.®® Malnutritia
este probabil un factor de risc pentru mucozita.*

Chimioradioterapia concomitenta (CCRT - Concurrent chemo-
radiotherapy), de exemplu pentru cancerele de cap si gat, duce

la oboseald, somnolenta, lipsa apetitului alimentar, probleme cu
mucusul gurii/gatului si probleme cu gustul mancarii, mai accen-
tuate decat pentru cei care primesc doar RT.*’ Incidenta muco-
zitei orale la pacientii cu cancer de cap si gat care primesc CCRT
este mare; de exemplu, un studiu recent a demonstrat o inciden-
ta de 33,3% la sfarsitul primei saptamani, care a crescut pana

la 93,3% pana la finalul saptamanii a 5-a si apoi a cunoscut o
scadere in a 6-a saptadmana (70,0%)° Malnutritia la pacientii cu
cancer rectal care primesc CCRT preoperator este frecventa (51%)
si este asociata cu o tolerabilitate mai scazuta la tratament si
scurgeri anastomotice.*®

Rezumat:
Malnutritia apare frecvent in timpul RT, in special la paci-

entii cu cancere de cap si gat. CCRT determina mai multe
reactii adverse si pacientii au un risc crescut de malnutritie.
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2. MALNUTRITIA

2.6 (CONTINUARE)

Efectele frecvent intalnite ale tratamentelor pentru cancer

2.6.4 | Bioterapia

Bioterapia este definita ca un tratament pentru a spori sau re-

stabili capacitatea sistemului imun de a lupta

rului. Medicamentele bioterapice sunt utilizate fie singure, fie in

combinatie cu medicamentele chimioterapice.

Unele tipuri de imunoterapie sunt denumite uneori si terapie

biologica sau bioterapie.

Functiile imunoterapiei conform Institutului National al Can-

cerului sunt urmatoarele:°

= Oprirea, controlul sau supresia proceselor care permit cresterea

cancerului
= Determinarea celulelor maligne sa fie mai re

impotriva cance-

locatii din organism

= Sporirea abilitatii de distrugere a celulelor sistemului imun
= Prevenirea metastazarii celulelor maligne catre alte

= Eliminarea celulelor maligne care nu au fost distruse de

radioterapia

alte modalitati de tratament cum este chimioterapia sau

Aceste tipuri de terapii determina reactii adverse diferite com-

parativ cu chimioterapia ,clasica” din cauza toxicitatii vasculare,

dermatologice, endocrine, de coagulare, imunologice, oculare si

pulmonare.®

Efectul nutritional al acestor terapii noi este ilustrat in tabelul

cognoscibile si, urmator.

astfel, mai susceptibile sa fie distruse de sistemul imun

Anticorpi monoclonali

Terapii care tintesc proteinele,
molecule mici

Inhibitori de angiogeneza

Citokine

Terapii prin vaccin antineoplazic

Tabel | Imagine de ansamblu asupra bioterapiei, adaptare

Terapii care semnalizeaza tintele cailor
celulare externe

Terapii care semnalizeaza tintele cailor
celulare interne

Terapii care au ca tinta vascularizatia
tumorala si angiogeneza

Terapii care stimuleaza un raspuns imun
generalizat, spre deosebire de generarea
unui raspuns tintit catre un antigen
tumoral specific

Terapii care trimit un semnal sistemului
imun al unui individ impotriva
antigenelor tumorale

dupa Grant B.%?

Simptome asociate perfuziei,
gastrointestinale (greata, varsaturi,
diaree; in general usoare)
cardiotoxicitate, mielosupresie, toxicitate
pulmonara, eruptii si probleme ale pielii

Eruptii si probleme ale pielii,
cardiotoxicitate, gastrointestinale (great3,
varsaturi, diaree, scaderea apetitului
alimentar)

Hipertensiune areriald, evenimente
tromboembolice arteriale, proteinurie,
hemoragie, perforatie gastrointestinala,
hipotiroidie

Simptome asemanatoare gripei,
constitutionale

(fatigabilitate, anorexie), mielosupresie,
gastrointestinale (greata, varsaturi,
diaree), toxicitate renald si cardiaci

Studiile clinice sunt n curs
de desfasurare



2.6.4 | Bioterapia

Cel mai frecvent simptom gastrointestinal al acestor terapii,
numite deseori terapii tintite, este diareea, dupa cum se arata
intr-un studiu cu cetuximab si irinotecan, unde diareea apare la
aproximativ 50% dintre toti pacientii.®* Mecanismul pare neclar.
Diareea indusa de terapia fintita este responsabild pentru DLT.%*

Unele terapii tintite modifica masa musculara, din cauza inter-
ferentei cu cdile de metabolism muscular, de exemplu, tinta la
mamifere a inhibitorilor de rapamicini (m-Tor) este asociati

2.7
Varsta

Cancerul la persoanele in varsta este o problema crescanda, din
cauza faptului ca proportia de persoane peste 60 de ani creste
mai repede decat oricare altd grupa de varsta. Totusi, cancerul in
sine este, de asemenea, o boald a varstnicilor, astfel ca oncologii
se confrunta cu un numar tot mai mare al acestor pacienti atat
n prezent, cat si in urmatorii ani.®®

Malnutritia este foarte raspandita in randul pacientilor geriatrici,
comparativ cu pacientii tineri bolnavi de cancer®”' si este asoci-
ata independent cu mortalitatea; de exemplu, un studiu a aratat
o mortalitate de trei ori mai mare pentru pacientii geriatrici

cu cancer (HR=2,76, interval de incredere [li] 95%: 1,60-4,77;

Referinta

Malnutritia la

pacientii tineri care

cu sarcopenie.®® Exista, de asemenea, unele dovezi privind faptul
ca sarcopenia creste DLT in cazul sorafenibului.®® ¢

Rezumat:
Bioterapiile cauzeaza reactii adverse si toxicitati diferite
fata de chimioterapia clasica. Acestea includ sarcopenia si

tulburarile gastrointestinale precum diareea.

p<0,001).2

Pacientii geriatrici au in general un risc mai crescut de malnu-
tritie, deoarece acestia nu reusesc sa-si regleze in mod adecvat
aportul alimentar si dezvolta o anorexie fiziologica asociatd im-
batranirii.”? Aceasta anorexie fiziologicd depinde de modificarea
regldrii hormonale si la nivel de neurotransmitatori a aportului
alimentar.” Prin urmare, nu este surprinzator faptul ca pacientii
geriatrici cu cancer prezinta o reducere a aportului de alimen-
te, macronutrienti si micronutrienti comparativ cu indivizii mai
tineri.”

Malnutritia la Semnificatie

pacientii mai in varsta

au cancer care au cancer
Lacau St Guily et al® 2017 67,6% 73,6% p = 0,009
Silva et al” 2015 60,7% 87,2% p < 0,001
Valiente da Silva et al” 2015 16,3% 24,4% p < 0,01

Tabel | Prevalenta malnutritiei la pacientii mai in varstd care au cancer

Rezumat:
Pacientii geriatrici cu cancer au un risc mai crescut de mal-

nutritie, care se asociaza cu un prognostic mai rezervat.
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2. MALNUTRITIA

2.8
Lipsa suportului nutritional

Exista cateva studii care descriu faptul ca multi pacienti cu
malnutritie nu primesc suport nutritional."”* intr-un studiu din
Spania, doar o treime dintre pacientii cu risc de malnutritie au
primit un tip de suport nutritional inainte de externare,’* iar pa-
cientii mai in varstd cu cancer (> 70 de ani) au primit chiar mai
putin decat pacientii mai tineri cu cancer (vezi Fig. 3).

Un sondaj de prevalenta cu durata de 1 zi efectuat in 154 sectii
din spitale franceze au aratat ca doar 57,6% dintre pacientii
malnutriti si 28,4% dintre pacientii fard malnutritie au primit
suport nutritional. Doar 41,4% dintre pacienti au mentionat ca
au primit consiliere nutritional." intr-un studiu precedent, 62%

dintre pacientii malnutriti au primit suport nutritional (fata de
31,7% in absenta malnutritiei) incluzand doar consiliere nutri-
tionala (49,2%) sau utilizarea suplimentarii orale sau nutritiei
artificiale (12,8%).2

Nu este clar de ce nu primesc suport nutritional toti pacien-

tii malnutriti, dar, probabil, acest lucru se datoreaza lipsei de
constientizare a profesionistilor din domeniul sanatatii sau lipsei
resurselor. Gyan et al. (2017) au aritat ci simptomele asociate
malnutritiei au fost subestimate de catre medici®® si acesta ar
putea fi motivul pentru care consilierea nutritionala nu a fost
solicitata de catre acestia.

Fig. 3 |Suportul nutritional la pacientii cu cancer care prezinté risc nutritional, adaptat dupa Planas M. et al.”*

a.) Toti pacientii

02 333%

Nu 66,7%

b.) Pacienti > 70 de ani

W o:27.0%

Nu 73,0%

Rezumat:
Multi pacienti cu malnutritie nu primesc nici suport

nutritional, nici consiliere nutritionala.




2.9
Alti factori

Cauzele malnutritiei la pacientii cu cancer sunt complexe.

Mai multe studii au aratat ca malnutritia la pacientii cu can-
cer este de asemenea corelata cu:

" Depresia’™

" Stadiul cancerului®

* Obezitatea preexistentd (IMC > 30 kg/m?)?¥

* Fumatori /fosti fumatori cu statut socio-economic precar”™
" Scor de performanta > 227.7°

2.10
Rezumat

In concluzie, exista multiple cauze ale malnutritiei la pacientii
cu cancer, cum sunt cele tumorale si modificarile metabolice,

Rezumat:

Multi alti factori sunt asociati cu malnutritia la pacientii

CuU cancer.

inflamatia, aportul alimentar limitat, tipul de cancer, REE crescut,
terapia antitumorala si altele (vezi Fig.4):

RISCUL DE MALNUTRITIE LA PACIENTII CU CANCER

= Tipul de cancer
cancer gastrointestinal >
cancer dependent hormonal
Stadiul bolii
Progresie > boala stabila
scurt etc.

= REE modificat

= Alterarea metabolismul
glucidic, lipidic si proteic

« Terapia antitumoral (interven-
tia chirurgicald, chimioterapia,
radioterapia, terapia tintita),
greata, anorexia, diareea,
mucozita, disfagia, intestinul

« Raspuns inflamator din
partea gazdei

= Aport alimentar insuficient

« Altele:
- Depresia
- Durerea
- Statut socio-economic
precar

« Varsta
Pacienti geriatrici

= Lipsa suportului nutritional

si/sau anorexie

Fig. 4 |Rezumatul factorilor de risc care contribuie la malnutritie in cazul pacientilor cu cancer
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2. MALNUTRITIA

2.1

Prevalenta malnutritiei la pacientii cu cancer

Malnutritia este foarte frecventa la pacientii cu cancer si se
situeaza intre 200 si 70% (vezi tabelul).

Anumite modificari observate in studiile stiintifice efectuate
in Europa din ultimii ani au aratat o prevalenta crescuta a
malnutritiei la un grup imens de pacienti:

Studiul NutriCancer2005 din Franta a evaluat prevalenta malnu-
tritiei si aportul oral la 1902 pacienti cu diferite tipuri de cancer
in 154 de sectii spitalicesti din Franta. intr-un sondaj prospectiv
de prevalenta de o zi, prevalenta malnutritiei a fost de 39%".
intr-un sondaj prospectiv de o zi realizat sapte ani mai tarziu,
scopul studiului NutriCancer2012 a fost sa reevalueze prevalenta
malnutritiei in Franta. Din nou, prevalenta malnutritiei a fost
constatatd ca fiind 39% la un numar de 2197 pacienti.%®

Aceste rezultate au fost confirmate intr-un studiu recent realizat
de Muscaritoli et al. (2017) la 1952 pacienti in 22 centre medi-
cale din Italia. Grupul de studiu a aratat ca 51% dintre pacienti
au avut deficit nutritional; 9% au fost aparent malnutriti si 43%
au prezentat un risc de malnutritie. in primele sase luni dinaintea
primei vizite medicale in sectia de oncologie, aproximativ 64%
dintre pacienti au pierdut in greutate (1-10 kg).*°

Prevalenta detaliata a malnutritiei este aratata in urmatorul
tabel (studii efectuate pana in anul 2017).

Rezumat:
Studiile din ultimii 10 ani arata ca prevalenta malnutritiei
la pacientii cu cancer variaza intre 19% si 71%, cu dife-

rente legate de varsta pacientului, tipul de cancer si stadiul

de cancer.




Numar de pacienti J Localizarea cancerului primar Prevalenta malnutritiei

) ) 30,9%
Pressoir et al.?” 2010 Franta 1545 Grup mixt .
% (12,2% cu malnutritie severa)
Isenring et al’ 2010 Australia 191 Grup mixt 49%
Wie et al® 2010 Coreea de Sud 8895 Grup mixt in spital 61%
Davidson et al* 2012 Australia 121 Grup mixt in timpul chimioterapiei ~ 26%
. . Pacienti mai in varstd (> 70 de ani)
Aaldriks et al?® 2013 Tarile de Jos 143 39%
cu cancer colorectal avansat
Sanchez-Lara et al.® 2013 Mexic 191 Grup mixt 58,6% pierdere in greutate
Hebertune et al.” 2014 Franta 1903 Grup mixt 39%
Takenaka et al.*' 2014 Japonia 726 Cancer de cap si gat 18% IMC < 18,5 kg / m?
Fukuda et al.*® 2015 Japonia 800 Cancer gastric dupa gastrectomie 19%
. . . 71,1%,
Silva et al”® 2014 Brazilia 277 Grup mixt . .
(35,79% cu malnutritie severa)
B . Grup mixt de pacienti geriatrici (> 29,2% cu malnutritie moderatd si
Araujo dos Santos et al.”” 2015 Brazilia 96 . o .
60 de ani) 14,6% cu malnutritie severa
21% pana la 25% au fost cu risc
Maasberg et al.*? 2015 Germania 203 Neoplazie neuroendocrina sau au prezentat malnutritie
manifesta
. . 35% dintre pacienti au pierdut in
Gellrich et al.®® 2015 Elvetia 1652 Cancer oral
greutate
. . 52%
Attar et al.®® 2016 Franta 313 Cancer gastrointestinal » y
(25% cu malnutritie severa)
. . La internare: 33,9%
Planas et al.”* 2016 Spania 401 Grup mixt
La externare: 36,4%
Pacienti cu gastrectomie aflati pe 590, dintre care 27,8% cu malnu-
Seo et al.”® 2016 Coreea de Sud 234 o T . o y
chimioterapie adjuvantd tritie severa
Gyan et al.? 2017 Franta 2197 Grup mixt 39%
51% cu afectare nutritionald,
Muscaritoli et al.* 2017 Italia 1952 Grup mixt 9% aparent malnutriti,
43% cu risc de malnutritie
Shahvazi et al.” 2017 Iran 300 Grup mixt 60,7%

Tabel | Prevalenta malnutritiei la pacientii cu cancer (din 2010); pe baza Arends J et al.°
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2. MALNUTRITIA

2.12

Consecintele clinice ale malnutritiei la pacientii cu cancer

Consecintele clinice ale malnutritiei la pacientii cu cancer sunt
mai multe complicatii precum o ratd de infectie mai crescuta®® ’®,
mai multe intreruperi in tratamentul pentru cancer®”, calitatea

Referinta _ Numar de pacienti J Localizarea cancerului primar

Pressoir et al.’

2010

1545

Grup mixt

vietii mai scazuta®, o duratd mai lunga de spitalizare? 327 si o
supravietuire mai scurtd?. 2%32.7479.80_Consecintele clinice detali-
ate sunt prezentate in urmatorul tabel.

Consecinte clinice

Malnutritia duce la:
- Utilizare crescuta a antibioticelor

- 0 duratad mai lungd de spitalizare

Pacienti sever malnutriti:

- Mortalitate la doua luni mai crescuta

Aaldriks et al?®

2013

143

Cancer colorectal (pacienti mai in varstd
(> 70 de ani)

La pacientii malnutriti cu chimioterapie
paliativa:
- Mai putin de 4 cicluri de chimioterapie

- Cresterea mortalitatii

Fukuda et al.®

2015

203

Neoplazie neuroendocrind

Malnutritia duce la:
- 0 durata mai lunga de spitalizare
- O supravietuire generala pe termen lung

mai redusa

Martin et al.®°

2015

8160

Grup mixt

IMC scdzut<20 kg [ m? si pierdere in greu-
tate

- O supravietuire generala mai scurta

Capuano et al.”®

2015

40

Cancer de cap si gat in timpul
CCRT

0 reducere > 20% din greutatea dinaintea
diagnosticarii:

- Mai multe intreruperi in tratament

- Mai multe infectii

- Mortalitate precoce

- O rata a respitalizarii mai crescuta

- O supravietuire mai scurta

Gellrich et al.®®

2015

1625

Cancer oral in timpul RT

Pierdere in greutate:
- Stare depresiva mai accentuata

- Calitatea vietii mai scazuta

Planas et al.”

2016

401

Grup mixt

Malnutritia duce la:
- 0 durata mai lungd de spitalizare

- Costuri sanitare mai ridicate

Tabel | Consecintele clinice ale malnutritiei la pacientii cu cancer; pe baza Arends J et al.?
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Rezumat:

Malnutritia la pacientii cu cancer duce la o supravietuire mai

scurtd, o durata mai lunga de spitalizare, mai multe intreru-

peri in tratament si calitatea vietii mai scazuta.




2.13

Consecintele financiare ale malnutritiei la pacientii cu cancer

in general, pacientii malnutriti au nevoie de o duratd mai lung
de recuperare in urma bolii si interventiei chirurgicale, au un risc
mai crescut de a dezvolta diferite tipuri de complicatii si au un
risc mai crescut de mortalitate. Asadar, este clar ca malnutritia
creste costurile pentru sistemul medical. Calculele pentru Europa
indica faptul ca 20 milioane de indivizi prezinta un risc de
malnutritie, iar costul pentru societate este de aproximativ 120
miliarde Euro anual.?®’

Avand in vedere aceste date, este clar ca aceste costuri pentru
pacientii cu cancer care sufera de malnutritie sunt, de asemenea,
mult mai mari comparativ cu pacientii cu cancer fara malnutritie.
Pentru Tarile de Jos, costul total suplimentar al malnutritiei
asociate bolii la pacientii oncologici pentru toate sectoarele
(institutii spitalicesti, institutii de ingrijire sanitara, rezidentiala si
la domiciliu) a fost calculat la 265 milioane Eurofan.

O sub-analiza a studiului PREDyCES® a aratat cd media duratei

de spitalizare si a costurilor sanitare au fost mai mari la pacientii
cu cancer cu risc nutritional decat la pacientii bine hraniti. In

14

MEAN LENGTH OF STAY (DAYS)

B NRS <3
B NRS 23

On admission On discharge

acest studiu observational, transversal, multicentric cu 401
pacienti, prevalenta riscului nutritional a fost determinat folosind
screeningul riscului nutritional (Nutrition Risk Screening®-2002)
la internare si la externare (NRS = 3 = risc de malnutritie si

NRS < 3 = fara risc nutritional). Media duratei de spitalizare
(LOS - Length Of Stay) in randul pacientilor cu risc nutritional |a
internare a fost de 11,7 zile si de 12,1 zile (I 95% 10,83-13,39)
la externare, in timp ce, ih rAndul pacientilor bine hraniti, LOS

la internare a fost de 9,3 zile si la externare de 8,6 zile (Ii 95%
7,86-9,40) (74).

Calculele financiare au aratat ca media costului pentru pacientii
cu cancer malnutriti a fost, de asemenea, mai mare la internare
(cost sanitar 7.855 Euro) si la externare (cost sanitar 8.596 Euro)
comparativ cu pacientii fard risc nutritional (costuri sanitare la
internare 7.033 Euro si la externare 6.652 Euro).”* (vezi Fig.5)

10000
9000
8000
7000 ——
6000 ——
5000 —
4000 —
3000 —
2000 —
1000 —

MEAN COST/PATIENT (€)
€8,596

B NRS <3
B NRS >3

On admission On discharge

Fig. 5 | Durata medie de spitalizare si costul sanitar la pacientii oncologici cu risc nutritional (NRS®-2002 > 3) si fara risc (NRS®-2002 < 3) la internare si externare.

Rezumat:

Malnutritia la pacientii cu cancer duce la o durata mai mare

de spitalizare si la costuri sanitare mai mari.
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3. SARCOPENIA

CRITERIILE DE DIAGNOSTIC PENTRU SARCOPENIE®*

1. Forta musculara scazuta ca o caracteristica cheie.

2. Detectarea cantitatii si calitatii musculare scazute pentru a
confirma diagnosticul

3. Identificarea performantei fizice scazute ca indicator de
sarcopenie severa

22

Sarcopenia este un sindrom caracterizat printr-o
pierdere succesiva de masa musculara scheletica,

de forta si functionalitate, determinand un rezultat
nefavorabil. Pentru o lunga perioada de timp,
sarcopenia a fost vazuta ca un proces de imbatranire
asociat cu fragilitatea. Dar, in prezent, se cunoaste
faptul ca sarcopenia este, de asemenea, rezultatul
unor mecanisme patogenice determinate de boala,
reducerea activitatii (de exemplu, neutilizare) sau
nutritie (de exemplu, deficitul proteic)' Sarcopenia
este corelata cu declinul functional si dizabilitatea.®

Criteriile generale de diagnostic pentru sarcopenie

nu au fost stabilite pana in prezent." Grupul de lucru
european pentru sarcopenie la persoanele in varsta
(European Working Group on Sarcopenia in Older
Persons - EWGSOP2) si grupurile de interes special
(Special Interest Groups - SIG) ESPEN pentru casexie-
anorexie in bolile casectizante cronice recomanda

un algoritm bazat pe pierderea masei musculare, a
functiei si/sau a fortei.t* 85

Masa musculara poate fi estimata prin oricare
dintre tehnicile validate, care, in practica clinica, de
obicei presupune antropometria, analiza impedantei
bioelectrice (BIA) sau scanarea prin computer
tomografie (CT) (vezi capitolul 3). Reducerea functiei
musculare poate fi aratata prin reducerea vitezei de
mers sau prin esecul la testele de ortostatism. Forta
musculara poate fi masurata prin forta strangerii

de mana.'



Sarcopenia la pacientii cu cancer variaza de la 15% la 50%.%
Sarcopenia este vazuta ca un factor de prognostic rezervat la
entitatile tumorale precum cancerul gastric si a fost asociata

cu o toleranta mai scazuta pentru tratamentele chirurgicale si
medicale.?” Pacientii cu sarcopenie si cancer au prezentat rate
mai crescute de toxicitdti hematologice si gastrointestinale.’, cu
mult mai multe DLT asociate tratamentului antineoplazic (vezi
Fig. 6%:67.89.9) ‘rate mai mari de spitalizare pentru toxicitate® si
un risc mai mare de mortalitate.®.

Un nou termen numit ,obezitate sarcopenica” se refera la o
combinatie de sarcopenie (masd musculara scizuta) si obezitate
(tesut adipos n exces) si este similar cu sarcopenia din punct de
vedere al consecintelor nefavorabile.** Obezitatea sarcopenica
in cancer a fost in mod independent asociata cu o incidenta mai

mare de toxicitate a chimioterapiei, un timp mai scurt pana la
progresia tumorala, rezultate mai nefavorabile pentru interven-
tia chirurgicala, deteriorare fizica si supravietuire mai scurtd.*
La acesti pacienti, de multe ori, clinicienii nu observa pierderea
musculard din cauza excesului de tesut adipos si apa extracelu-
lar4.2 %, Intr-un studiu recent, sarcopenia a fost prezenti la 74%
dintre persoanele subponderale, la 42% dintre cei normoponde-
rali, la 39% dintre persoanele supraponderale, la 24,4% dintre
pacientii obezi cu cancer.* intr-un raport al International Sarco-
penia Initiative (EWGSOP2 si INGS), interventiile prin exercitii si
nutritie bogata in proteine sunt recomandate pentru tratamentul
sarcopeniei.®* ® Totusi, ambele organizatii subliniaza faptul ca
este nevoie de studii standardizate care sa evalueze exercitiul
fizic sau nutritia Tnainte de elaborarea ghidurilor de tratament.
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ig. 6 | DLT la pacientii sarcopenici si non-sarcopenici cu cancer (Prado 2016).
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Rezumat:

Sarcopenia este caracterizatd printr-o pierdere succesiva de

masa musculara scheletica, de forta si functionalitate deter-
minand DLT ale tratamentelor pentru cancer si un rezultat
nefavorabil.
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4. CASEXIA

DIAGNOSTICUL CASEXIEI DIN CANCER:#2

» Pierdere in greutate > 5% in ultimele 6 luni (in absenta
infometérii simple); sau

= IMC<20 si orice grad de pierdere Tn greutate > 2%); sau

= Indice muscular scheletic al extremitatilor concordant
Cu sarcopenia

24

Casexia este un sindrom de deteriorare multifactorial
caracterizat prin pierdere excesiva in greutate,
reducerea IMC, scaderea masei musculare si alterarea
functiei musculare in combinatie cu o boald de baza
cu un caracter inflamator (in principal reducerea
albuminei si cresterea markerilor inflamatiei, precum
proteina C reactiva, IL-6) Casexia este descrisa in
mod traditional ca ,un sindrom metabolic complex
asociat cu o boala de baza si caracterizat prin
pierdere de masa musculara cu sau fara pierdere de
masa adipoasa. Caracteristica principald a casexiei
este pierderea in greutate la adulti."®°' Casexia

este relevanta clinic deoarece creste morbiditatea si
mortalitatea pacientilor.®®

Casexia apare frecvent la pacientii cu boli cronice de
organ cum este cancerul, boala pulmonara obstructiva
cronica, boala inflamatorie intestinala, insuficienta
cardiaca congestiva, boala cronica de rinichi si alte
boli de organ in stadiu terminal®

in ultimii ani a fost publicat3 o definitie separat3
pentru casexia asociata cancerului: ,Casexia din
cancer a fost definita ca un sindrom multifactorial
definit prin pierderea continua de masa musculara
scheletica (cu sau fara pierdere de masa adipoasa)
care nu poate fi reversibila total prin suportul
nutritional conventional si care duce la deteriorare
functionalad progresiva."®

Criteriul de diagnostic convenit pentru casexia din
cancer a fost pierderea in greutate mai mare de
509 sau pierdere in greutate mai mare de 2% la
indivizii care deja au semne de depletie conform
greutatii corporale actuale si inaltimii (indicele de
masa corporald [IMC] < 20 kg/m’) sau pierdere de
musculaturd scheletica (sarcopenie).®?



Modificarile fiziopatologice si consecintele clinice ale casexiei
MODIFICARILE METABOLICE sunt vizute ca o crestere a
catabolismului proteinelor musculare, care duce la o pierdere
netd de masa musculara, in principal determinata de calea
proteolitica dependenta de ATP si ubiquitina ca unul dintre
factorii care contribuie cel mai mult la proteoliza. Pierderea de
masa de tesut adipos se datoreaza lipolizei si este in principal
determinata de factorul mobilizator de lipide.*®

CELULELE TUMORALE produc atat factori pro-inflamatori, cat si
pro-casectici, care stimuleaza un raspuns inflamator in persoana
gazda. In plus, factorii pro-casectici produsi de tumor3 includ
factori inductori de proteoliza si mobilizatori de lipide, care au ca
rezultat cresterea proteolizei si lipolizei.®®

INTERACTIUNEA TUMORA-GAZDA Productia de citokine pro-
inflamatorii (IL-6, IL-1, TNF-a) de catre micromediul tumoral
ca raspuns la celulele tumorale poate contribui, de asemenea,
la procesul casexiei. TNF-a pare a fi responsabil de accentuarea

= Metabolismul proteic
- Proteoliza

= Factori tumorali
- Pro-inflamatori
- Pro-casectici

= Metabolismul lipidic
= Raspunsul gazdei - Lipoliza
- APPR
- Dereglare neuroendocring

* REE crescut

= Interactiunea tumora-gazda
-Inflamatie sistemica

Fig. 7 | Consecintele clinice ale casexiei din cancer, adaptat dupa Donohoe CL et al.®®

proteolizei®® si de modificarea in metabolismul glucidic, lipidic
si proteic si afecteaza controlul neuroendocrin al apetitului
alimentar.?

FACTORII DE RASPUNS Al GAZDE! se refera la raspunsul
proteinelor de faza acuta (Acute-Phase Protein Response

- APPR) si factorii neuroendocrini. APPR este responsabil

pentru hipermetabolism. Proteina C reactivd (CRP) este cea

mai prevalenta metoda utilizata pentru evaluarea raspunsului
inflamator.®*%* Sunt de asteptat rezultate nefavorabile Tn cancer
in contextul modificarii proteinelor de fazd acuta (cresterea
CRP, hipoalbuminemie si combinatia acestor doua, cunoscuta ca
Scorul Prognostic Glasgow). %

in plus, numerosi factori neuroendocrini par a fi dereglati de
statusul neoplazic, avand ca rezultat rezistenta la insuling,
reducerea activitatii anabolice si cresterea cortizolului. in Fig. 7
este prezentat un rezumat al cauzelor casexiei si consecintelor
clinice ale acesteia.

= Scadere Tn greutate: scaderea
masei corporale slabe si
depozitelor adipoase

= Anorexie

* Reducerea supravietuirii
generale

= Scaderea calitatii vietii

= Reducerea activitatii fizice

Rezumat:
Sarcopenia este caracterizatd printr-o pierdere succesiva

de masa musculara scheletica, de forta si functionalitate, de-
terminand DLT ale tratamentelor pentru cancer si un rezultat
nefavorabil.
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4. CASEXIA

Sindromul casectic se poate dezvolta progresiv in diferite stadii,
de la precasexie la casexie si casexie refractari (vezi figura®,
adaptata dupa Arends J et al.?) Severitatea acestor stadii poate
fi clasificata conform gradelor de anorexie, pierderea musculara
in combinatie cu pierderea continua in greutate si modificarilor
metabolice precum inflamatia.®? Pierderea apetitului alimentar si
reducerea aportului de energie contribuie indubitabil la scade-
rea in greutate asociata cu casexia din cancer. Dar, in timp ce
anorexia este un proces independent ca rezultat al procesului
inflamator, casexia nu este inteleasa pe deplin.®

Pacientii cu cancer ar trebui supusi unui proces de screening
pentru casexie. In cazul unui rezultat pozitiv al screeningului,
acestia trebuie, apoi, sa urmeze o evaluare detaliata care ar
trebui sd includa:*?

= Anorexia sau reducerea aportului alimentar
= Factori care stimuleaza catabolismul

= Masa musculara si forta

= Deteriorare functionala si psihosociala

Odata ce pacientii cu casexie sunt diagnosticati, trebuie stabilit
un plan de gestionare multimodal, in care casexia refractara
necesitda mai mult control simptomatic, cum este suportul psiho-
logic®, vezi Fig. 8.
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Din pacate, nu a fost universal acceptat pana in prezent niciun
ghid sau standard de ingrijire pentru tratamentul casexiei din
cancer®

Tratamentul casexiei din cancer este multimodal, iar interven-
tiile terapeutice din studii au fost talidomida, canabinoidele,
androgenii, uleiul de peste si multe altele.® Din punct de vedere
nutritional, uleiul de peste este dezbatut intens (vezi capitolul
8.1) Un acid gras dominant din uleiul de peste este acidul eicosa-
pentaenoic (EPA), despre care s-a demonstrat ca imbunatateste
compozitia corporald si moduleaza metabolismul la pacientii cu
cancer.%®

Pentru a se putea forma tesut nou si, prin acest lucru, sa creasca
greutatea corporald, trebuie consumati macronutrienti suplimen-
tari care produc energie. Asadar, o optiune interesanta pentru
pacientii cu casexie si cancer este suplimentarea orala nutriti-
onal3 cu solutii hipercalorice (ONS - Oral Nutritional Supple-
ments) imbogatite cu ulei de peste. Barber et al. au demonstrat
la pacientii cu cancer pancreatic care pierdeau in greutate ca
ONS cu EPA creste greutatea, apetitul alimentar si statusul de
performantd.””Fearon et al. au demonstrat intr-o analiza post hoc
a raspunsului la doza pentru 200 de pacienti care aveau casexie
tratati cu ONS bogata in EPA ca, daca se administreaza in canti-
tate suficienta, rezultatele clinice sunt cresterea in greutate si de
tesut slab si imbunatatirea calitatii vietii.%

Rezumat:

Casexia determind o stare de inflamatie activa, pe cand

factorii derivati din tumora si raspunsul anormal al gazdei la
acesti factori determind o stare catabolica (Donohoe 2011).




Pierdere in greutate < 5%
Anorexie
Modificari metabolice

Pre-casexie

Consiliere nutritionala,
alimente fortificate, ONS
(a se considera includerea

ingredientelor
antiinflamatorii)

Pierdere in greutate > 5% sau
IMC < 20 kg/m?cu pierdere in greuta-
te >20 sau sarcopenie cu pierdere in

greutate > 2%

Casexie

ONS sau alimentatie enterala cu
energie si proteine in cantitate adec-
vata (a se considera includerea
ingredientelor antiinflamatorii)

Fig. 8 | ingrijirea nutritional a casexiei din cancer (adaptat dupa Arends J et al.?9)

Catabolic, fara raspuns la
tratament, supravietuire
estimata <3 luni

Casexie refractara

Nutritie paliativa, cand
este nevoie, pentru redu-
cerea senzatiei de foame si
sete
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4. CASEXIE

4.1
Suprapunerea definitiilor

Exista un grad de suprapunere a definitiilor malnutritiei, casexiei
si sarcopeniei, asa cum exista un grad de suprapunere a aces-
tor afectiuni (vezi Fig.9) In malnutritie, casexie si sarcopenie,
exista un simptom comun al aportului alimentar limitat asociat
anorexiei. in malnutritie, anorexia este asociata cu alterarea
apetitului alimentar determinata de semnalele sistemului nervos
central (SNC) sau tratamentul pentru cancer (de exemplu, greata,
diareea, durerea), precum si de limitarile fizice ale aportului ali-
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mentar (de exemplu ulceratiile bucale). in starea pre-casectica si
casectica, simptomele cum sunt anorexia si pierderea in greutate
sunt agravate de factorii care stimuleaza catabolismul, care si
mai mult reduc aportul de nutrienti si altereaza metabolismul. in
sarcopenie, rezervele organismului sunt epuizate, iar masa corpo-
rala slaba, in cea mai mare parte fiind vorba de masa musculara,
este pierduta.?®

Rezumat:
Casexia determind o stare de inflamatie activa, pe cand

factorii derivati din tumora si raspunsul anormal al gazdei la
acesti factori determing o stare catabolicd (Donohoe 2011).




ANOREXIA SI APORTUL ALIMENTAR LIMITAT

PRE-CASEXIA SI CASEXIA

SARCOPENIA

Anorexia este asociata cu un aport in casexie, anorexia si pierderea in Sarcopenia rezulta din:
de alimente insuficient prin: greutate sunt agravate de:
* Rezervele organismului sunt
epuizate
. Alterarea. semnalelor de ap(?tit ale . Eactori care §timu|eazé ca'&abo— - Masa corporali slab3, in cea mai
SNC cu simptomele determinate lismul (mtokme_mflamatoru) mare parte fiind vorba de masa
de cancer sau tratamentele pentru care reduc suplimentar aportul musculara, este pierduta.
cancer (greata, diaree, durere) de nutrienti si cresc necesitatile
metabolice

= Limitari fizice ale aportului
alimentar si limitari de
functionalitate (ulceratii bucale,
obstructie gastrointestinala)

Fig. 9 | Suprapunerea malnutritiei (cauzatd de anorexie si aport alimentar limitat), casexiei si sarcopeniei (adaptat dupa Arends J et al.20)
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5. DIAGNOSTICAREA MALNUTRITIE

Interventia nutritionala poate fi consiliere nutritionala cu sau
fard nutritie artificiala (nutritie enterald sau parenterala) si
trebuie sa fie monitorizata pentru evaluare.? Acest proces se
numeste proces de ingrijire a nutritiei, vezi Fig.10.

30

Screeningul nutritional si instrumentele de evaluare
sunt utile pentru identificarea statusului nutritional al
pacientilor cu cancer si este recomandat cu fermitate
de ghidurile internationale ESPEN.>

Malnutritia nu reprezinta doar o pierdere in greutate,
ci este vazuta, de asemenea, ca 0 combinatie intre
apetitul alimentar scazut si o pierdere neintentionata
in greutate de-a lungul timpului. Pentru a diagnostica
malnutritia, sunt disponibile cateva instrumente de
screening (vezi mai jos). Instrumentele de screening
pentru malnutritie trebuie sa fie valide, fiabile si
practice, dar si rapide, simple si intuitive.*

Trebuie urmate de o evaluare nutritionala de baza
mai detaliata si cuprinzatoare a pacientului. Aceasta
evaluare clarifica diagnosticul nutritional si stabileste
severitatea malnutritiei. In final, pe baza evaluarii
nutritionale, trebuie implementata o interventie
nutritionala potrivita.'®



EVALUAREA NUTRITIONALA

SCREENINGUL NUTRITIEI Aportul nutritional, impactul nutritional

NRS, MUST, SGA si altele | S|mptorr.1e_lovr, e muscu_lara, per-
: formanta fizica si gradul de inflamatie

sistemica

INTERVENTIA NUTRITIONALA

MONITORIZARE S| EVALUARE CO”Si”eregl\'l‘;‘t”t-iO”a'é

Nutritia artificiala

Fig. 10 | Etapele procesului de ingrijire a nutritiei pentru cancer (adaptat dupd Arends J et al. Gibson RS'®).
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5. DIAGNOSTICAREA MALNUTRITIE

5.1
Greutatea corporala si modificari

Pierderea in greutate neintentionata este primul simptom care
apare la pacientii cu cancer. in functie de tipul tumorii primare
si stadiul bolii, pierderea in greutate este raportata la 30% pana
la 80% dintre pacienti si este considerata severa la 15% dintre
pacienti (ilnsemnand pierdere in greutate >10% din greutatea
corporald obisnuita).""

Pentru evaluarea greutatii corporale, este important sa
considerdm incdrcarea excesiva cu lichid (pleurezia, ascita si/
sau edemele).? Asadar, greutatea corporald poate fi utilizata
pentru evaluarea severitatii subnutritiei doar la persoanele cu
o formi de infometare necomplicati si fard edeme. in boli in
care exista edeme, ascita, deshidratare, modificari ale diurezei,
crestere tumorala masiva sau organomegalie sau la pacientii

obezi care trec printr-o pierdere in greutate rapida, greutatea
corporala reprezinta un indicator slab al rezervelor de azot ale
organismului. Pentru a evalua modificarile in greutate, greutatea
actuald si tipica a unui pacient trebuie cunoscute, iar apoi poate
fi calculat procentul de pierdere in greutate. Greutatea actuala
a pacientului poate fi comparata cu datele specifice de referinta
corespunzatoare varstei si sexului.'®

CALCULAREA PROCENTULUI DE PIERDERE iN GREUTATE'®
% pierdere in greutate:

Greutatea tipica - greutatea actuala + greutatea tipica
100 %

*

Intr-un consens al Academiei de nutritie si dietetica si al Societdtii americane pentru nutritie parenterald si enteralg,
sunt recomandate urmatoarele valori limita pentru pierderea in greutate si malnutritie:'*

1 lund 5

3 luni 7,5
6 luni 10
1an 20

>5
>7,5
> 10

> 20

Tab. | Valori limita pentru pierderea in greutate si malnutritie (bazat pe White JV et al.’?)

Interpretarea pierderii in greutate: Clinicianul poate evalua greutatea in functie de alte constatari clinice, inclusiv prezenta deshi-
dratarii sau hiperhidratarii. Clinicianul poate evalua modificarea greutatii de-a lungul timpului raportata ca procent al pierderii in

greutate din greutatea initiala'®

5.2

Relevanta indicelui de masa corporala (IMC)

IMC, numit anterior indicele Quetelet, este un raport intre

greutate si ndltime care indica greutatea in relatie cu inaltimea.

IMC este util pentru masurarea subponderalitatii,
supraponderalitatii si obezitatii la populatia adulta sanatoasad.’®
IMC este definit ca greutatea unei persoane, exprimata

n kilograme, impartita la patratul Tnaltimii persoanei
respective, exprimata in metri (kg/m?)'® si este calculatad dup
urmatoarea formula:
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Rezumat:
Greutatea absoluta si modificarea greutatii sunt parametri

importanti; totusi, trebuie corectati in functie de incarcarea

lichidiana.

BMI = greutatea corporald + iniltimea? (kg/m?)

De exemplu, un adult care are o greutate de 70 kg si a
cdrui indltime este de 1,75 m va avea un IMC de
22,9 kg [ m2,

70 (kg) = 1,752 (m?) = 22,9 (kg/m?)




Clasificarea IMC pentru adultii cu varsta peste 20 de ani:'®

IMC Clasificare

<18,5 kg/m? Subponderalitate

18,5 kg/m?-24,9 kg/m? Greutate corporald normal3

25,0 kg/m?-29,9 kg/m? Supraponderalitate

< 30,0 kg/m? Obezitate

Clasificarea IMC in functie de varsta:'**

Grupul de varsta (ani) IMC

19-24 19-24
25-34 20-25
35-44 21-26
45-54 22-27
55-65 23-28
> 65 24-29

Tab. | IMC dezirabil in raport cu varsta

IMC nu poate diferentia cu acuratete intre componente impor-
tante ale greutatii corporale precum apa (edeme), grasimea sau
masa musculara si, prin urmare, nu este potrivit pentru diagnos-
ticarea sarcopeniei, pierderii de masa musculara si de functie
musculara si nici pentru distributia tesutului adipos.' Prevalenta
obezitatii poate masca sarcopenia si casexia.*

Asadar, IMC nu trebuie utilizat pentru luarea unor decizii clinice
importante pentru pacienti'®

Pe de alta parte, IMC influenteaza supravietuirea la pacientii cu
cancer. Martin et al.. 2015 au dezvoltat in mod sistematic un
sistem de clasificare pentru estimarea duratei de supravietuire care
include IMC initial si pierderea in greutate. Sistemul de clasificare
robust cu doud componente ia in considerare impactul IMC initial
(categorii de IMC: < 20, 20-21,9, 22-24,9, 25-27,9 si = 28 kg/m?)
al pacientilor in legatura cu diferitele stadii de pierdere in greu-
tate (categorii de pierdere in greutate: greutate stabila (+ 2,4%),
-2,5% pana la -5,9%, -6% pana la -10,9%, 11% pana la -14,9% si
> -150%). Ca rezultat, au dezvoltat o matrice de 5x5 care corelea-
z3 valoarea mediana a duratei de supravietuire in cinci grade, in
raport cu IMC si categoriile de pierdere in greutate:*

* Gradul O (valoarea mediana a duratei de supravietuire, 29 luni):
pacienti cu greutate stabil (pierdere + 2,4%) cu IMC > 25 kg/m?

* Gradul 1 (valoarea mediani a duratei de supravietuire,

14,6 luni): IMC de la 20 la 24,9 kg/m? si pierdere in greutate

< 2,4%, sau IMC > 28 kg/m? si pierdere in greutate de la -2,5%
la -5,9%

Gradul 2 (valoarea median3 a duratei de supravietuire,

10,8 luni): IMC de la 20 la < 28 kg/m? si pierdere in greutate de
la -2,5% la -5,9%, sau IMC > 28 kg/m? si pierdere in greutate
de la 6% la 10,9%.

Gradul 3 (valoarea mediana a duratei de supravietuire, 7,6
luni): IMC < 20 kg/m? si pierdere in greutate < -5,9%, sau

IMC de la 20 la <28 kg/m? si pierdere in greutate de la -6% la
-10,9%, sau IMC = 22 kg/m? si pierdere in greutate de la -11%
la -14,9%, sau IMC = 28 kg/m? si pierdere in greutate >15%
Gradul 4 (valoarea median3 a duratei de supravietuire, 4,3 luni):
IMC< 20 kg/m? pierdere in greutate < -6%, sau IMC < 21,9 kg/
m? si pierdere Tn greutate de cel putin 11% si IMV de la 22 la
27,9 kg/m? si pierdere in greutate > 15%

Rezumatul studiului: in termeni de consecinte clinice, aceasta
inseamna ca un pacient cu un IMC > 28 si o pierdere in greutate
de 2,5% are o durata de supravietuire mai lunga (gradul 0) decét
un pacient cu aceeasi pierdere in greutate de 2,5%, dar cu un
IMC <20 (gradul 3).

BMI (KG / M?)
28

25 22 20

2.5

6
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Fig. 11 | Sistem de clasificare pentru estimarea supravietuirii generale la pacientii
cu cancer avansat in functie de indicele de masa corporald (IMC) si categoriile de
pierdere in greutate (adaptat dupa Martin L et al.*).

Rezumat:
IMC este un instrument de clasificare a statusului nutritional
la adulti, dar nu poate fi utilizat ca parametru unic pentru

diagnosticarea malnutritiei, sarcopeniei si casexiei.
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5. DIAGNOSTICAREA MALNUTRITIE

5.3
Criterii de diagnostic

Pentru populatia generald, criteriul de diagnostic al malnutritiei functie de varstd) sau reducerea indicelui de mas3 fara grisime
conform ESPEN este fie un IMC redus <18,5 kg/m? in conformita-  dependent de gen (FFMI; aflati mai multe despre FFM in capitolul
te cu definitia subponderalitatii furnizata de OMS sau o com- relevant).'%®

binatie intre pierderea in greutate si IMC redus (valori limit3 in

POSIBILITATEA 1 POSIBILITATEA 2

IMC

18,5 kg/m? Pierdere in greutate > 10% sau 5% in 3 luni
<18,5 kg/m

IMC scazut Indice de masa fara
Mai tanar: < 20kg/m? SAU grasime scazut
> 70 ani: < 22 kg/m? (FFMI)

Fig. 12 | Diagnosticarea malnutritiei conform ESPEN'0

Totusi, ESPEN si ASPEN recomandd instrumente de screening precum NRS, MUST, MNA SGA si PG-SGA pentru diagnosticarea malnu-
tritiei la pacientii cu cancer®'” IMC scazut in combinatie cu pierderea in greutate este, de asemenea, intdlnit in cadrul instrumentelor
de screening prezentate n capitolul urmator.
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5.4

Instrumente de screening nutritional pentru pacientii cu cancer

Screeningul este un proces de identificare a unui individ care este
malnutrit sau care prezinta risc de malnutritie, pentru a determi-
na dacd este indicata o evaluare nutritionala detaliata. '’ Scopul
screeningului nutritional este de a prezice probabilitatea unui
rezultat favorabil sau nefavorabil datorat factorilor nutritionali

si trebuie corelat cu protocoale specifice, de exemplu, trimiterea
pacientilor respectivi la un expert pentru o evaluare nutritionala
mai detaliata si pentru un plan de ingrijire nutritional.’®

Ghidurile ESPEN actuale pentru nutritia pacientilor cu cancer
recomanda evaluarea regulata a aportului nutritional, a modifi-
carii in greutate si a IMC. Acestea trebuie efectuate la inceputul
stabilirii diagnosticului de cancer si trebuie repetate in functie de
stabilitatea situatiei clinice. ESPEN recomanda ca pacientii cu
risc de malnutritie sa fie identificati prin instrumente de scree-
ning validate.'®®

Instrumentele de screening nutritional recomandate in referintele
internationale sau in ghidurile pentru pacientii cu cancer sunt
NRS-2002, MUST, MNA, SGA sau PG-SGA. Fiecare instrument de
screening are anumite avantaje, iar recomandarea unui anumit
instrument de screening difera in functie de societatea de nutri-
tie clinica sifsau organizatiile dietetice locale.

5.4.1 | Screeningul riscului nutritional (Nutritional Risk Scre-
ening - NRS-2002)

Scopul screeningului NRS-2002 este detectia malnutritiei sau a
riscului de malnutritie la pacientii adulti spitalizati. NRS-2002
este bazat pe un screening initial care cuprinde doar patru intre-
bari (IMC, pierderea in greutate, reducerea aportului alimentar
si boald). Daca existd un rezultat pozitiv la una dintre aceste
patru intrebdri, urmeaza screeningul final, evaluarea statusului
nutritional afectat (pierderea in greutate, reducerea aportului
nutritional), severitatea bolii si varsta, cu mai multe detalii. Trei
sau mai multe puncte la screeningul final semnifica un risc de
malnutritie.®® NRS-2002 este recomandat de ESPEN®, ghidurile
ESPEN pentru oncologie? si ASPEN' ca instrument de screening
pentru pacientii adulti cu cancer.

Rezumat:

NRS este un instrument de screening validat pentru pacientii
spitalizati si este recomandat de ESPEN si ASPEN.

5.4.2 | Instrumentul de screening universal pentru malnutritie
(MUST - Malnutrition Universal Screening Tool

Scopul screeningului MUST este diagnosticarea malnutritiei la
pacientii adulti si a fost initial conceput pentru sectorul de am-
bulatoriu. MUST se bazeaza pe IMC, pierderea actuala in greutate
si efectele afectiunilor acute. Trei sau mai multe puncte inseam-
na ca pacientul trebuie tratat; cu alte cuvinte, este obligatoriu

ca pacientul sa fie trimis la dietetician.®® MUST este recomandat
de ESPEN®, ghidurile ESPEN pentru oncologie? si ASPEN'” ca
instrument de screening pentru pacientii adulti. Pentru mai multe
informatii, vizitati https://www.bapen.org.uk, unde gasiti mai
multe informatii despre MUST, inclusiv optiunea sa descarcati
formulare MUST in diferite limbi.

Rezumat:

MUST este un instrument de screening pentru pacientii din
ambulatoriu si este recomandat de ESPEN si ASPEN.

5.4.3 | Evaluarea nutritionald minimd (MNA - Minimal Nutri-
tional Assessment)

Asa cum s-a explicat in alte capitole, persoanele mai in varsta
Ccu cancer au un risc crescut sa sufere de malnutritie. Evaluarea
nutritionald minima (MNA) a fost conceputa si validatd pen-

tru a oferi o evaluare unica si rapida a statusului nutritional la
pacientii geriatrici din clinicile din ambulatoriu, spitale si aziluri
de batrani.’"® MNA nu a fost validat special pentru a fi utilizat
in oncologie, deoarece are rolul de a identifica varstnicii fra-

gili si include aspecte fizice si mentale care afecteaza frecvent
starea nutritionald a varstnicilor.”® Este o combinatie intre un
instrument de screening si un instrument de evaluare specializat
pentru persoanele in varsta.*® Din pacate, MNA nu include simp-
tomele cu impact nutritional specifice din cancer."® Mai multe
informatii despre MNA pot fi gésite la https://www.mna-elderly.
com/, unde documentul MNA poate fi gasit in diferite limbi (de
exemplu, http:/fwww.mna-elderly.com/forms/MNA_english.pdf).
MNA este recomandat de ESPEN®, ghidurile ESPEN pentru on-
cologie? si ASPEN'™ ca instrument de screening pentru pacientii
geriatrici.

Rezumat:
MNA este un instrument de screening validat pentru pacien-
tii geriatrici si este recomandat de ESPEN si ASPEN.
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5. DIAGNOSTICAREA MALNUTRITIE

5.4 (CONTINUARE)

Instrumente de screening nutritional pentru pacientii cu cancer

5.4.4 | Evaluarea subiectiva globala (SGA - Subjective Global
Assessment)

Evaluarea subiectiva globala (SGA) a fost conceputa in anii 1980
si a fost utilizatd pentru o populatie largd de pacienti.”® SGA
include istoricul (pierderea in greutate, aportul alimentar, simp-
tomele gastrointestinale si capacitatea functional3), necesarul
metabolic al afectiunii de baza si o examinare fizica legata de
nutritie. Pacientii sunt clasificati subiectiv in urmatoarele grupe:
Grupa A = bine hranit, Grupa B = malnutrit moderat sau suspec-
tat sau Grupa C = malnutrit sever™ SGA este de multe ori utilizat
in studii privind starea nutritionala a pacientilor cu cancer""*"* si
este un instrument de screening validat pentru pacienti reco-
mandat de ESPEN (1) si ASPEN.'”

SGA este disponibil online din partea Grupului de Lucru Ca-
nadian de Malnutritie: http://nutritioncareincanada.ca/tools/
assessment-sga

Rezumat:
SGA este un instrument de screening validat pentru pacientii

cu cancer si este recomandat de ESPEN si ASPEN.

5.4.5 | Evaluarea Subiectivi Globala Generat3 de Pacient
(PG-SGA - Patient-Generated Subjective Global Assessment)
Evaluarea subiectiva globala generatd de pacient (PG-SGA) a fost
adaptata din SGA de Ottery pentru populatia oncologicd.”® Este
singurul screening care include o evaluare care a fost conceputa
pentru pacientii cu cancer." Existd, de asemenea, si o varianta
scurta, numitd PG-SGA SF. Au fost efectuate mai multe studii
clinice cu aceste doua instrumente si au fost considerate ca fiind
ideale si utilizate pe scara larga pentru evaluarea starii nutriti-
onale a pacientilor cu cancer2"¢™ Asadar, atat ESPEN cat si
ASPEN recomanda PG-SGA." %
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PG-SGA a devenit utilizat pe scara larga si a fost popularizat ca
instrument standard pentru pacientii cu cancer de catre Asoci-
atia Americani de Diabet (ADA).""2 "SPG-SGA include intrebari
suplimentare in legatura cu prezenta simptomelor nutritionale,
pierderea in greutate pe termen scurt si o examinare fizica. Com-
ponentele istoricului medical pot fi completate de catre pacient
prin utilizarea unui format de tipul caseta de selectare.

Examinarea fizica este ulterior efectuata de catre un profesionist
din domeniul sanatatii, de exemplu un medic, asistentd medicala
sau dietetician.” Scorul PG-SGA este o dezvoltare ulterioara a
conceptului PG-SGA care incorporeaza un scor numeric, precum
si furnizarea unei clasificari globale in bine hraniti, malnutriti
moderat sau suspecti de malnutritie sau malnutriti sever.”?

Mai multe informatii despre PG-SGA pot fi gasite la
http://pt-global.org/

Rezumat:
PG-SGA si scorul PG-SGA sunt recomandate pentru evalu-

area pacientilor cu cancer de catre ESPEN si ASPEN si sunt

utilizate pe scard larga de catre ADA.
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6. EVALUAREA NUTRITIONALA A
PACIENTILOR CU CANCER

Starea nutritionald nu este o situatie statica; prin urmare, o
singurd evaluare nutritionala nu este suficienta pentru bolile
progresive cum este cancerul. Asadar, pentru acesti pacienti sunt
necesare Tn mod continuu screeningul, evaluarea nutritionala si
interventiile."
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Obiectivul evaluarii nutritionale este identificarea
riscului (riscurilor) nutritional(e) specific(e) sau
prezenta in mod clar a malnutritiei. Evaluarea
nutritionala poate duce la recomandari pentru
imbunatatirea starii nutritionale (de exemplu, o
interventie cum ar fi schimbarea in dieta, nutritia
enterala sau parenterald sau o evaluare medicala
suplimentara) sau o recomandare pentru reevaluare
prin screening.'”’

Evaluarea este o examinare detaliata a variabilelor
metabolice, nutritionale sau functionale de catre

un expert nutritionist cum este un clinician, un
dietetician sau o asistenta nutritionista. Ghidurile
ESPEN actuale de nutritie la pacientii cu cancer
recomanda pentru pacientii cu screening anormal

o evaluare obiectiva si cantitativa a aportului
nutritional, a simptomelor cu impact nutritional, a
masei musculare, a performantei fizice si a gradului de
inflamatie sistemica.?



6.1
Aportul nutritional

Reducerea aportului alimentar poate avea drept consecinta
deficite calorice mari de-a lungul timpului, care au ca rezultat
pierderea in greutate.

Prin urmare, ghidurile ESPEN pentru oncologie recomanda ca
reducerile Tn aportul alimentar sa fie recunoscute si abordate
precoce. Trebuie acordata atentie procentului de deficit zilnic
(de exemplu, > 25%, >500%, sau >75% din necesitatile energe-
tice), durata estimata, precum si gradul de depletie al rezervelor
organismului.?°

Sunt utilizate doud grupuri de metode pentru a masura aportul
alimentar al unui pacient.'®

* Prima este metoda cantitativa a consumului zilnic utilizand
informatiile din amintiri sau consemnari, pentru a masura
cantitatea individuala de alimente consumata pe parcursul unei
zile. Estimarea aportului uzual este, de asemenea, necesara
pentru a evalua prevalenta aportului inadecvat.

= Al doilea grup de metode include istoricul dietetic si un chesti-
onar al frecventei alimentarii. Ambele tehnici includ informatii
retrospective despre tiparul de alimentare si, prin urmare, arata
calitatea meselor.

Ghidurile ESPEN pentru nutritie la pacientii cu cancer mentio-
neaza faptul ca aportul energetic oral trebuie evaluat cel putin
calitativ si, daca este posibil, cantitativ prin utilizarea consemna-
rilor privind alimentele si lichidele, istoricul dietei, informatii des-
pre alimente din amintiri sau scale analogice vizuale sau verbale.?

Din motive practice s-a considerat ca aportul
alimentar este inadecvat daca un pacient nu poate
manca timp de mai mult de o saptamana sau daca
estimarea aportului energetic este <60% din necesar
timp de mai mult de 1-2 sdptamani.? Desi masurarea
consumului de alimente la nivel individual este
consumator de timp, aceasta este esentiala intr-o
evaluare nutritionala.'®

Rezumat:

Reducerile in aportul alimentar trebuie sa fie recunoscute
(prin metode definite) si abordate precoce.

6.1.1 | Calcularea necesarului energetic

Pentru mentinerea unei stari nutritionale stabile, aportul nutri-
tional trebuie sd indeplineasca TEE a pacientului care inseamna
suma dintre REE, activitatea fizica si termogeneza indusa de
dieta. Deoarece termogeneza indusa de dieta reprezinta doar
un procent mic si ar putea reprezenta mai putin un factor, REE
trebuie determinat prin calorimetria indirectd.? Dar TEE este, de
asemenea, asociat cu activitatea fizica, care poate fi masurata,
de exemplu, prin dispozitive care pot fi purtate.?

ESPEN recomanda estimarea TEE la pacientii cu cancer, in cazul
in care nu este masurat individual, cu urmatoarea formula:
25-30 keal/kg greutate corporald/zi.?

Rezumat:

Necesarul energetic zilnic poate fi calculat ca fiind
25-30 kceal/kg greutate corporal3.?

6.1.2 | Masurarea anorexiei si apetitului

Anorexia este un simptom observat frecvent la pacientii cu
cancer si este asociata cu aportul alimentar limitat si scaderea
calitatii vietii. Instrumentele de diagnosticare cum este chestio-
narul Evaluarea Functionala a AnorexieifTerapia pentru Casexie
- Functional Assessment of Anorexia [ Cachexia Therapy (FAACT)
si scala analogica vizuala (VAS) pentru apetit sunt validate'? si
utilizate pe scara larga pentru evaluarea anorexiei la pacientii cu
Cancer_30,121,122

Masurarea apetitului cu Evaluarea Functionald a
Anorexiei [ Terapia pentru Casexie (FAACT)

Cele 12 elemente ale FAACT-A/CS au fost notate pe o scald
Likert de 5 puncte (0 = deloc, 1 = putin, 2 = oarecum, 3 = destul
de mult, si 4 = foarte mult). FAACT include 12 intrebari, cum este
.Am un apetit bun" sau ,Cantitatea pe care o mananc este sufici-
enta pentru a-mi indeplini nevoile", iar scorurile elementelor de-
scriptive negativ au fost inversate. Scorul total variaza intre O si
48, cu un scor mai scazut (<24) indicand un apetit mai scazut."
Evaluarea Functionald a AnorexieifTerapia pentru Casexie (FAACT)

se coreleaza cu calitatea vietii.”?
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6. EVALUAREA NUTRITIONALA A
PACIENTILOR CU CANCER

6.1 (CONTINUARE)
Aportul nutritional

Mésurarea apetitului cu o scala analogica vizuala (VAS)

Scala analogica vizuala (VAS - Visual Analog Scale) pentru apeti-
tul alimentar poate fi completata de pacienti pe baza perceptiei
pacientului cu privire la apetitul din timpul ultimelor sapte zile.

VAS pentru apetitul alimentar este o linie de 100 mm, unde O
reprezinta ,Nu am avut deloc apetit” si 100 reprezinta , Apetitul
meu a fost foarte bun". Un scor mai mic reprezinta un apetit mai
scazut. Se estimeaza cad un apetit sub 70 mm este moderat redus,
iar sub 50 mm este sever redus (slab).'?

6.1.3 [Simptomele cu impact nutritional

Reducerea aportului alimentar la pacientii cu cancer nu este cau-
zat doar de anorexie. Efectele adverse ale tratamentelor antine-
oplazice sau chiar cancerul in sine pot afecta aportul oral si pot
determina pierdere in greutate. Sindroamele cu impact nutriti-
onal sunt xerostomia, disosmia si disgeuzia, greata, varsaturile,
iritatia dentara, mucozita sau candidoza, constipatia, diareea,
malabsorbtia, reactiile adverse la medicamente, infectiile, durerea
acuta sau cronica si suferinta psihologica.? Este necesar sa cu-
noastem aceste simptome, deoarece sfatul nutritional se bazeaza
pe aceste informatii.

6.1.3.1 | Criteriile comune de toxicitate (CTC - Common
Toxicity Criteria)

in anii 1980, Institutul National al Cancerului (National Can-
cer Institute) a elaborat Criteriile comune de toxicitate (CTC

- Common Toxicity Criteria) pentru a compara toxicitatile acute
ale diferitelor tratamente. CTC sunt utilizate in studiile clinice
deoarece este important s3 se mentina consecventa in fiecare
protocol pentru a putea interpreta datele colectate. CTC repre-
zinta un instrument utilizat pe scara larga care clasifica efectele
adverse ale tratamentelor pe o scala de la 1 la 5. (ONDPG 2006
P. 47) CTC poate ajuta la clasificarea severitatii evenimentelor
adverse. Acest aspect este important, deoarece simptomele cu
impact nutritional cum este diareea pot fi vazute din perspectiva
pacientului ca foarte subiective. De exemplu, daca pacientul are
Jdiaree”, CTC ajuta la clasificarea evenimentului advers diaree ca
frecventa scaunelor < 4 ori (CTC gradul 1), frecventa scaunelor
intre 4 si 6 ori pe zi (CTC gradul 2) etc.'.

Versiuni diferite ale CTC sunt disponibile de la Institutul
National al Cancerului https://ctep.cancer.gov/protocolDeve-
lopment/electronic_applications/ctc.htm
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6.2
Evaluarea compozitiei corporale

Greutatea corporala este suma dintre masa musculara, masa
adipoasa si masa osoasa. Modificarile in greutatea corporala nu
aduc nicio informatie despre modificarile in aceste componente
diferite. Un aport redus de alimente sau necesitati mai crescute
(balanti negativa de azot) in bolile acute sau cronice determin
organismul sa utilizeze surse endogene drept combustibil pentru
reactiile metabolice. in consecint3, greutatea corporal3 scade.®
Masurarea cantitatii de masa musculara este considerata ca ele-
mentard pentru evaluarea malnutritiei, casexiei si sarcopeniei.”
8.92 De exemplu, sarcopenia la pacientii cu cancer afecteaza in
mod sever calitatea vietii, asa cum are un impact negativ asupra
functiei fizice si tolerantei la tratament.?

Evaluarea masei musculare si a rezervelor adipoase este de
preferintd bazatd pe metode de masurare specifice (de exemplu
antropometrice, BIA sau tehnici imagistice cum este scanarea CT
si absorbtiometria radiologica cu dubla energie (DEXA).2 Aceas-
ta brosura introduce si discutd pe scurt despre trei masuratori
diferite (antropometria, BIA, CT) pentru evaluarea compozitiei
corporale, deoarece se presupune ca acestea trei joaca cel mai
important rol in practica clinica pentru evaludrile nutritionale.

Costul, disponibilitatea si usurinta in utilizare pot determina daca
tehnicile sunt mai potrivite pentru practica clinica sau pentru
cercetare.'?

Toate masuratorile includ urmatoarele componente:
Masa de grasime: Continutul in grdsime corporald este cea mai

variabila componenta a organismului, care difera intre indivizii de
acelasi sex, inaltime si greutate. in medie, continutul in grisime
al femeilor reprezinta 26,9% din greutatea corporala totala com-
parativ cu 14,7% pentru barbati.’®

FFM: Acesta este un amestec de apd, minerale si proteine, cele
mai multe proteine fiind depozitate in muschi. Evaluarea FFM
este un indicator al masei musculare si, prin urmare, poate sa
furnizeze un indice al rezervelor de proteine din organism.'®



6.2.1 | Masuratori antropometrice

Majoritatea metodelor antropometrice utilizate pentru evaluarea
compozitiei corporale sunt bazate pe un model in care organis-
mul este constituit din doua compartimente distincte chimic:
masa de grasime si FFM.'®

6.2.1.1 | Criteriile comune de toxicitate (CTC - Common
Toxicity Criteria)

in studiile populationale, grasimea corporald este de multe ori
evaluata prin antropometrie. Aceasta masuratoare furnizeaza o
estimare a depozitelor de grasime subcutanata, care la randul lor
furnizeaza o estimare a grasimii corporale totale. Masa de grasi-

Procesul acromionului
pe omoplat

Punctul de mijloc

Antebrat, palma Procesul
in jos de-a lungul olecranian
corpului al ulnei.

Fig. 13 | Localizarea punctului de mijloc al bratului

me este in mod uzual determinata de antropometrie prin masu-
rarea grosimii pliurilor cutanate la nivelul tricepsului, bicepsului,
subscapular, suprailiac si axilar mijlociu. Masuratorile grosimii
pliului cutanat sunt cel mai bine realizate utilizand un subler de
precizie pentru grosimea pliului cutanat.'® 12

Masuratorile pliului cutanat de la nivelul tricepsului sunt reali-
zate Tn punctul de mijloc al bratului dominant, intre acromionul
bratului drept (intre procesul acromionului si varful olecranului)
cu bratul atdrnand relaxat'® (vezi Fig. 13 si 14).

Fig. 14 | Masurarea pliului cutanat de la nivelul tricepsului in pozitia verticals
utilizand sublerul
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6. EVALUAREA NUTRITIONALA A
PACIENTILOR CU CANCER

6.2 (CONTINUARE):
Evaluarea compozitiei corporale

6.2.1.2 | Evaluarea masei musculare

Circumferinta musculara de la nivelul jumatatii bratului (MUAC
- Mid-Upper Arm muscle Circumference) si aria muscular de

la nivelul jumatatii bratului (MUAMA - Mid-Upper Arm Muscle
Area) se coreleazd cu masurarea masei musculare totale. Prin
urmare, ecuatiile sunt folosite pentru a prezice modificarile in
starea nutritionald proteica.’®

Bratul contine atat grasime subcutanata, cat si muschi. Circum-
ferinta bratului este usor de masurat si necesita foarte putin timp
si echipament minim. MUAC a fost folosit pentru screeningul
malnutritiei de proteine si energie in stari de urgenta cum este
foametea sau criza refugiatilor. Masuratoarea poate fi facuta cu
0 banda de masurat flexibila, ne-elastica, din fibra de sticld'®
(vezi Fig. 15)

Pentru a cuantifica masa musculara cu masuratori antropometri-
ce, este nevoie de circumferinta de la nivelul jumatatii bratului
(MUAC) si grosimea pliului cutanat de la nivelul tricepsului (TSF
- Triceps Skin Fold). Masa musculari poate fi

estimata apoi utilizand formulele corespunzatoare.'®

EWGSOP2 nu recomanda utilizarea masuratorilor antropometrice
de rutind pentru diagnosticarea sarcopeniei, deoarece
pot fi eronate.®* 1

Avantajele antropometriei:

Simplu, ieftin si non-invaziv'®

Limitari majore ale antropometriei:
Modificarile de lichide, modificarile in starea de hidratare si vari-
abilitatea intre observatori'?®
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Fig. 15 | Masurarea circumferintei de la nivelul jumatatii bratului (MUAC)
utilizdnd punctul de mijloc al bratului ne-dominant (intre acromion si varful
olecranului) cu o banda de masurare.

Rezumat:
Masuratorile antropometrice sunt simple, dar prezinta o va-
riabilitate crescutd si nu sunt recomandate pentru evaluarea

masei musculare in sarcopenie.




6.2.2 | BIA

BIA este o masuratoare a compozitiei corporale si depinde de
diferentele in conductanta electrica a FFM si masa de grasime.
Tehnica masoard impedanta curentului electric (tipic 800 pA; 50
kHz). Utilizeaza rezistenta si reactanta pentru a estima FFM si
masa de grasime'?®'?’ (vezi Fig. 16)

BIA este folosit pe scara largd in multe situatii clinice (Kyle
2004). Unghiul de faza derivat din BIA a (PhA) este determinat
de relatia dintre diferitele masuratori de rezistenta si reactantd'?”
128 PhA este interpretat ca un indicator al integritatii membranei
si un predictor al masei celulare corporale. PhA a fost studiat

ca instrument de prognostic la pacientii cu cancer.'® EWGSOP2
recomanda BIA ca instrument pentru cuantificarea cantitatii

de masa musculara si pentru confirmarea diagnosticului de
sarcopenie.8

Avantajele masuratorii BIA:
Metoda sigura, simpla, echipament portabil, non-invaziva, iar
rezultatele sunt reproductibile si obtinute rapid.'””’

Limitdrile majore ale masuratorii BIA:
Starea de hidratare, anormalitatile electrolitice si lipsa
standardelor pentru dimensiuni corporale specifice.'®

Precizia poate fi de asemenea afectata de activitatea fizica
recentd, consumul de alimente sau bauturi, aerul ambiental si
temperatura pielii, situatia in ceea ce priveste menstruatia si
pozitia corpului.’®. Variabilitate crescuta intre pacienti care
necesita o interpretare precauta a rezultatelor, bazata pe fiecare
pacient in parte.'?®

Rezumat:
BIA este un instrument validat si non-invaziv pentru estima-
rea masei musculare. Unghiul de faza derivat din BIA este

un factor prognostic. Totusi, valorile BIA pot fi influentate de

multi factori.

Electrod
de detectie

ﬂ Electrod

EB al sursei

X
;
'
! de curent
'
'
'
'

Fig. 16 | Doi electrozi de curent sunt plasati in partea dreapta a
suprafetei dorsale a mainii si piciorului, curate
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6. EVALUAREA NUTRITIONALA A
PACIENTILOR CU CANCER

6.2 (CONTINUARE)
Evaluarea compozitiei corporale

6.2.3 | Scanarea CT

Tomografia computerizata (CT) se bazeazi pe relatia

dintre gradul de atenuare a fasciculului de raze si densitatea te-
suturilor prin care a trecut fasciculul.' A treia vertebra lombara
(L3) este utilizatd ca punct de reper standard. Regiunea L3 con-
tine muschii psoas, paraspinali si ai peretelui abdominal. Struc-
tura acestor muschi specifici este cuantificata pe baza limitei
prestabilite de unitati Hounsfield (de la -29 la +150) a tesutului
muscular scheletic. Ariile transversale (cm?) ale sumei tuturor
acestor muschi sunt computerizate pentru fiecare imagine.
Unitatea determinata in mod direct este aria (cm?) musculaturii
scheletice L3 totale care este in legatura liniara cu masa muscu-
lara a intreqului organism, si calculata ca indicele musculaturii
scheletice in L3, exprimat in cm?/m2,'2°

Sarcopenia estimata prin scanarea CT la pacientii cu cancer are
valoare prognosticd.”* EWGSOP2 a afirmat in 2010 cd tehnologia
de scanare CT este unul dintre standardele de aur pentru masura-
rea efectivd a masei musculare doar pentru cercetare.'?* Dar s-au
facut multe cercetari in acest domeniu® %-32dupa 2010; de ace-
ea este de asteptat ca, pe viitor, scanarile CT utilizate de rutina
pentru stadializarea cancerului sa fie folosite pentru estimarea
sarcopeniei.

Avantajele masuratorii CT:

Aria musculaturii scheletice (cm?) poate fi m3surat3 prin utiliza-
rea scanarii CT de rutind efectuata in scop diagnostic.2* 12

Limitarile majore ale mésuratorii CT:

Costurile crescute, accesul limitat la echipament in anumite
centre si Tngrijorarile cu privire la expunerea la radiatii limiteaza
utilizarea pentru practica clinica de rutina
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Rezumat:

Scanarile CT ale celei de-a treia vertebre lombare utilizate

de rutind pot estima sarcopenia la pacientii cu cancer.




6.3
Teste functionale

Nu doar masa musculara joaca un rol important in definitia
sarcopeniei, ci si forta musculara. Sunt disponibile o varietate

de teste, inclusiv testul ridicarii de pe scaun, forta strangerii de
mani si chestionarul SARC-F2* In urmatorul capitol, este discutat
testul strangerii de mana deoarece este 0 metoda simpla, non-in-
vaziva si usoara pentru evaluarea fortei musculare.

6.3.1 |Forta strangerii de man3

Forta musculara poate fi masurata simplu prin forta strangerii de
méana (HGS - HandGrip Strength). HGS este asociat3 independent
cu supravietuirea si cu unele caracteristici importante biologice,
functionale si de calitate a vietii la pacientii cu cancer avansat.
Pacientii cu un HGS scazut au prezentat un IMC scdzut, o hemo-
globina si albumind scazute, prezenta mai frecventa a sarcopeni-
ei, o calitate a vietii (QolL) mai scizuta, niveluri mari de fatigabi-
litate, un status de performantad mai scazut, masa de grasime mai
scdzutad si masd corporald slabd mai scazuta.’™?

Forta strangerii de mana este cuantificata prin masurarea puterii
cu care mana apasa in jurul unui dinamometru® '3 (vezi Fig. 17).

Forta este masurata de obicei in kilograme si livre. Pentru masu-

ratori consecvente ale HGS este nevoie de o metoda standardiza-
ta."* Sunt disponibile in multe tari date normative publicate si, in
majoritatea cazurilor, datele sunt impartite in subgrupe de varsta
si gen.

EWGSOP2 recomanda HGS ca o masuratoare buna si simpla a
fortei musculare.®

Rezumat:

HGS este o metoda utila pentru a estima forta musculara in

predictia sarcopeniei.

Fig. 17 Masurarea HGS cu un dinamometru se efectueaza in pozitia sezand cu
cotul n flexie de 90 de grade, antebratul si incheietura mainii in pozitie neutra.
Pacientii trebuie instruiti sa efectueze doud contractii izometrice maxime cu
méana dreapta (adaptat dupd Roberts HC et al.’®)
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6. EVALUAREA NUTRITIONALA A
PACIENTILOR CU CANCER

6.4
Performanta fizica

Statusul de performanti (PS - Performance Status) reprezinté

o0 evaluare globala a nivelului de functionare a pacientului.®
Afectarea PS la pacientii cu cancer este asociata independent

cu un prognostic nefavorabil.> ¥ Pacientii cu un PS scazut au

un risc crescut de toxicitate in urma chimioterapiei si rezultate
nefavorabile comparativ cu pacientii cu un status de performanta
mai bun."’ Starea nutritionala a pacientilor cu cancer se core-
leaza, de asemenea, puternic cu PS." PS al pacientului se poate
modifica si, de obicei, se modificd pe parcursul timpului'® PS n
oncologie poate fi masurat usor prin ECOG sau scala KPS."%¢

Ghidurile recent publicate in legatura cu diagnosticarea sarco-
peniei de catre ENGSOP2 recomanda urmatoarele instrumente
pentru determinarea statusului de performanta: viteza de mers,
bateria de evaluare rapida a performantei fizice (SPBB - Short
Physical Performance Battery), testul timpului cronometrat ,ridi-
ci-te si pleacd” (TUG - Timed Up-and-Go) sau mersul pe distanta
de 400 de metri sau mersul pe un coridor lung.2*

Rezumat:

Statusul de performanta este important pentru determinarea

nivelului de functionare al pacientului si rezultatului final.

Scala Statusului de performanta Karnofsky (KPS - Kar-

nofsky Performance Status)
Scala KPS a fost conceputa in 1948 pentru a evalua
capacitatea de toleranta a chimioterapiei a pacientilor

cu cancer. Este compusa din 11 categorii, care variaza
de la activitate normala (100) la deces (0).'*® KPS este
folosita tot mai mult ca factor prognostic in evalu-
area pacientului.’® Scorurile mai mici (sub 40) sunt
asociate cu o progresie rapida a bolii si o durata de
supravietuire mai scurta.”® Pentru multe studii clinice,
recomandarile terapeutice sunt restrictive si sunt doar
pentru pacientii mai apti, cum sunt cei cu un scor pe
scala KPS mai mare de 70.'*® Unele societati recoman-
da pentru initierea nutritiei parenterale la domiciliu un
scor pe scala KPS > 50.4" 142

Scala Grupului estic de cooperare in oncologie (ECOG

- Eastern Cooperative Oncology Group)

Scala ECOG, care a fost conceputa in 1960, este o
masuradtoare simpla compusa din sase categorii care
variaza de la activitate normala, cu un scor de O, la

deces, cu un scor de 5.'* Scala ECOG este numita si
Scala statusului de performanta OMS.'* Scala ECOG
este de multe ori preferata datorita simplitatii sale si a
reproductibilitatii intre observatori.’*’
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6.5
Detectarea inflamatiei

6.5.1 | Albumina

Proteinele hepatice de transport in ser cum este albumina au
fost considerate istoric ca un marker pentru malnutritie, dar, in
prezent, valorile scazute ale albuminei serice sunt considerate

a fi mai mult un rezultat negativ al proteinelor de faza acuta in
timpul inflamatiei. Concentratia sericd a proteinelor hepatice

de transport nu este afectata doar de inflamatie, ci si de functia
hepatica si renala, de hidratare, de sarcind, de deficitul de fier si
de pierderile sanguine. Valorile scazute ale albuminei pot identifi-
ca pacientii cu morbiditati si, prin urmare, cu risc de a dezvolta
deficite nutritionale si care au nevoie de o monitorizare atenta.'?
Valorile scazute ale alouminei Tn combinatie cu valorile crescu-
te ale CRP sunt asociate cu o ratd de supravietuire scazuta.'?
(McMillan 2013). De asemenea, albumina serica preoperatorie
este un factor prognostic pentru complicatiile postoperatorii.®* O
revizuire sistematica a 15 studii efectuate la pacienti geriatrici
supusi interventiilor chirurgicale generale a aratat ca pierderea in
greutate si albumina serica scazuta au fost parametri predictivi
pentru complicatiile postoperatorii.’**

Prin urmare, ghidurile ESPEN pentru pacientii chirurgicali
recomanda ca albumina serica sa poata fi considerata pentru de-
finirea pacientilor chirurgicali cu risc nutritional sever. Albumina
serica si prezenta cel putin a unuia dintre urmatoarele criterii
determina riscul nutritional:**

= Pierdere in greutate >10% pana la 15% in 6 luni
* IMC < 18,5 kg/m?
* SGA gradul Csau NRS > 5

» Albumina sericd preoperatorie < 30 g/l (fird dovezi de disfunc-
tie hepatica sau renal3).

Rezumat:
Valorile scazute ale albuminei serice indica un risc crescut
postoperator la pacientii cu cancer si pot face parte din

inflamatia sistemica.

6.5.2 | Proteina C reactivi (CRP - C-Reactive Protein)

CRP este cel mai frecvent citatd ca indicator al inflamatiei, deoa-
rece valorile cresc din cauza inflamatiei.'?®. CRP este considerata
o0 proteina de faza acuta. Valorile crescute ale markerilor de
inflamatie precum CRP sunt asociate cu malnutritia si pierderea
in greutate® %,

Rezumat:

Valorile crescute ale CRP sunt asociate cu inflamatia

la pacientii cu cancer.
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6. EVALUAREA NUTRITIONALA A
PACIENTILOR CU CANCER

6.5 (CONTINUARE):
Detectarea inflamatiei

6.5.3 |Scorul prognostic Glasgow (GPS - Glasgow Prognostic
Score)

Combinatia dintre CRP crescut si valori scazute ale albuminei,
denumita Scorul prognostic Glasgow (GPS), are o valoare pro-
gnostica independenta la pacientii cu cancer. Au fost efectuate
mai mult de 60 de studii (la > 30.000 pacienti) care au exami-
nat si validat utilizarea GPS sau GPS modificat (mGPS) intr-o
varietate de scenarii oncologice.' Un GPS/mGPS crescut este
asociat cu o pierdere mai mare in greutate si de masa muscula-
ra, un status de performanta scazut, cresterea comorbiditatilor,
cresterea complicatiilor in timpul tratamentului ' si o supravie-
tuire mai scazuta in diferite tipuri de cancer cum este cancerul
colorectal,’® cancerul pancreatic inoperabil,' cancerul pulmonar
fara celule mici inoperabil,’* cancerul gastro-esofagian inopera-
bil,"*carcinomul hepatocelular'™® si multe altele.

GPS se calculeaza astfel'®

Scorul CRP si valorile albuminei

Pacienti care au att o valoare CRP crescutd (> 1,0 mg/dl), cat
2 Si
hipoalbuminemie (< 3,5 g/dl)

1 Pacienti cu doar una dintre aceste anormalitati biochimice

0 Pacienti cu nici una dintre aceste anormalitati

Scorul mGPS se calculeaza utilizand CRP si valorile albuminei, astfel'**

Scorul CRP si valorile albuminei

Pacienti care au atét o valoare CRP crescutd (> 1,0 mg/dl), cat
2 si
hipoalbuminemie (< 3,5 g/dl)

1 Pacientii cu o valoare CRP crescuta (> 1,0 mg / dl)

Pacienti cu o valoarea CRP normal3 (< 1,0 mg/dl) si orice

concentratie a albuminei

GPS este un instrument usor de folosit si Tnalt predictiv pentru
detectarea inflamatiei la pacientii cu cancer si este recomandat
de ESPEN ca instrument de prognostic.?

Rezumat:

GPS este un instrument usor de folosit pentru predictia infla-

matiei la pacientii cu cancer.
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7. RECOMANDARI PENTRU NECESARUL
NUTRITIONAL AL PACIENTILOR CU

CANCER

TEE LA PACIENTII CU CANCER:

= Ar trebui mdsurat la pacientii cu cancer in mod individual
(REE cu calorimetrie si activitate fizica)?

= Daca nu este posibil, se poate estima astfel:
25-30 keal [ kg [ zi?

50

Organismul uman are nevoie de o alimentare zilnica
cu energie sub forma macronutrientilor (glucide, lipide
si proteine) si a micronutrientilor (vitamine si oligoe-
lemente), impreuna cu apa si electroliti.’'Din aceasta
cauza, terapia nutritionala la pacientii cu cancer ar
trebui sa fie o parte importanta a tratamentului, deoa-
rece ajuta la obtinerea sau mentinerea unei greutati
corporale normale si alimentarea organismului cu
nutrientii necesari.'®

Nutrientii necesari pentru sanatate se bazeaza pe
recomandarile autoritatilor internationale (Organizatia
Mondiald a Sdnatatii [OMS]);'** Autoritatea europea-
nd pentru siguranta in alimentatie (European Food
Safety Authority) [EFSA]'> si/sau organizatii specifice
(de exemplu, D-A-CH semnifica valori comune din
Germania, Austria si Elvetia.)'®®

Aportul alimentar recomandat este numit Domeniul
de distributie acceptat al macronutrientilor (glucide,
lipide[incluzand acizii grasi] si proteine) (AMDR -
Acceptable Macronutrient Distribution Range) pentru
persoane si se bazeaza pe dovezile din studiile inter-
ventionale si dovada epidemiologica care sugereaza
un rol in preventia bolilor cronice. Un AMDR este de-
finit ca o serie de aporturi (ca procent) pentru o sursa
particulara de energie care este asociata cu reducerea
riscului de boli cronice, asigurand in acelasi timp
aportul adecvat de nutrienti esentiali.’®



Glucide

Rolul primar al glucidelor (zaharuri si amidonuri) este de a furni-
za energie celulelor din organism, in special creierului, care este
singurul organ dependent de glucide din organism (RDI 2004,
pagina 277). Nu exista recomandari explicite pentru glucide la
populatia cu cancer si, prin urmare, recomandarile sunt bazate pe
oameni sanatosi. in zilele noastre, pentru pacientii cu cancer, se
discuta despre dietele sarace in glucide sau ketogenice. O dieta
ketogenica inseamna o cantitate foarte scazuta de glucide (4%
din totalul de energie).’s” Aceste forme de dietd nu vor fi discuta-
te in aceasta brosura, deoarece in prezent nu exista recomandari
n ghidurile ESPEN relevante.?

In nutritia enterala: glucide, in principal glucide complexe
si fibre alimentare

In nutritia parenterala: glucoza sau dextroza

= Aportul nutritional zilnic de glucide recomandat este
estimat a fi intre 45% si 65% din energie pentru adulti'*®

« In nutritia parenteral3, rata de infuzie a glucozei maxima ac-
ceptata (inregistratd) este de 0,25 g/kg/ora's

Proteine /aminoacizi:

Proteina este componenta structurala si functionala majora

a tuturor celulelor din organism. De exemplu, toate enzimele,
moleculele de transport sanquin, purtatorii de membrana, ma-
tricea intracelulara, parul, unghiile, albumina serica, cheratina si
colagenul sunt proteine, precum si multi hormoni si membrane
celulare. Proteinele sunt macromolecule care sunt formate din
aminoacizi ca subunitati singulare.'® Legatura intre doi ami-
noacizi este numita un dipeptid, iar mai multe dipeptide legate
impreuna sunt numite oligopeptide.

In nutritia enterala: proteine sau oligopeptide
In nutritia parenterala: aminoacizi singulari

= Aportul nutritional zilnic de proteine recomandat este intre
10% si 35% din energie pentru adul{i'*®

= Pentru pacientii cu cancer, aportul de proteine recomandat trebuie
sé fie peste 1 g/kg/zi si, daca este posibil, pana la 1,5 g/kg/zi?

= Aportul de proteine este dependent de functia renala: Pacientii
cu insuficientd renald acuta sau cronica nu trebuie sa depa-
seasca 1,0 sau 1,2 g /kg/zi?

« In nutritia parenteral3, viteza de perfuzie maxim3 acceptati
(inregistratd) a aminoacizilor este de 0,1 g/kg/ora'®

= Trebuie luat in considerare faptul ca o anumita cantitate de

aminoacizi nu este echivalentd cu aceeasi cantitate de proteine
formate. Clinicienii care doresc s furnizeze 0,8-1,5 g de protei-
ne/kg trebuie sa administreze 1,0-1,8 g de aminoacizi micsti/kg'®

Lipide:

Lipidele sunt o sursa majora de energie pentru organism, contin
acizi grasi esentiali si ajuta la absorbtia vitaminelor liposolubile si
a carotenoizilor."®

In nutritia enteral3: surse de ulei cum este uleiul de rapit3, uleiul
de floarea soarelui, uleiul de peste, uleiul MCT si altele in propor-
tii diferite

In nutritia parenterala: Trigliceride cu lant lung (LCT - Long Chain
Tryglicerides) ca unicd sursa sau intr-un produs mixt de ulei de

soia sifsau ulei de masline si intr-un produs mixt cu trigliceride
cu lant mediu (MCT - Medium Chain Tryglicerides) din ulei de
cocos sifsau ulei de peste in proportii diferite.

= AMDR pentru lipidele totale este intre 20% si 35% din energie
pentru adulti'®®

= La pacientii cu cancer cu rezistenta la insulind care pierd in
greutate, ESPEN recomanda cresterea raportului de energie
din lipide comparativ cu energia din glucide. Obiectivul este
cresterea densitatii energiei furnizate prin dieta si reducerea
incarcarii glicemice?

« Nutritia parenterald, daca este nevoie, cu procent crescut de
lipide (de exemplu 50% din energia non-proteica) poate fi be-
neficd pentru pacientii care au casexie data de cancer, datorita
anomaliilor in metabolismul substratului energetic in aceasta
situatie'

Vitamine si oligoelemente

Vitaminele si oligoelementele sunt nutrienti esentiali numiti
micronutrienti. Acestia au o gama larga de functii Tn organism,
inclusiv activitate enzimatica, ca antioxidanti (prevenind deterio-
rarea cauzata de radicalii liberi) si ca pro-hormoni (doar vitamina
D). Majoritatea vitaminelor nu pot fi produse in organism, deci
trebuie sa provina din dieta."®

= Vitaminele si oligoelementele la pacientii cu cancer trebuie
suplimentate in cantitati aproximativ egale cu aportul zilnic
recomandat de organizatiile corespunzatoare.?

= Se descurajeazd utilizarea de micronutrienti in doze crescute
in absenta deficitelor specifice.?

Rezumat

Necesarul nutritional al pacientilor cu cancer este foarte
similar cu populatia sanatoasa.
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7. RECOMANDARI PENTRU NECESARUL
NUTRITIONAL AL PACIENTILOR CU

CANCER

Substrat special: acizi grasi omega-3

Acizii grasi omega-3 si omega-6 sunt un grup de acizi grasi
polinesaturati (PUFA - polyunsaturated fatty acids) esentiali care
joaca un rol important in structura membranei celulare, fluiditate
si semnalizare celulard. PUFA sunt definiti prin pozitia dublei le-
gaturi, care este cea mai apropiata de capatul metil al moleculei.
PUFA omega-3, in special acidul eicosapentaenoic (EPA, C20:5
n-3) si acidul docosahexaenoic (DHA,C22:6 n-3) au fost raportati
ca avand numeroase efecte.’®, PUFA omega-3 sunt incorporati
preferential in fosfolipidele membranei celulare, influenteaza
sinteza mesagerilor secundari si moduleaza expresia unor mole-
cule de adeziune la suprafata celulelor endoteliale, monocitelor si
limfocitelor (Ma 2015).

Cele mai abundente PUFA din dieta sunt omega-3 denumit acid
alfa linoleic (ALA, C18:3 n-3;) si omega-6 denumit acid linoleic
(LA 18:2 n-6), de cele mai multe ori ingerate sub forma de uleiuri
din plante. ALA este precursorul direct al EPA si DHA, care sunt
consumate cel mai frecvent sub forma de acizi grasi marini, ca
peste gras de ap3 rece, cum este somonul. in formulele de nu-
tritie enterald, acesti acizi grasi sunt prezenti sub forma de ulei
de peste, iar pentru emulsiile lipidice parenterale se prezinta sub
forma de omega-3 de tip trigliceride din uleiul de peste. Acidul
gras omega-6 denumit acid arahidonic (AA, C20:4 n-6) este obti-
nut in modul cel mai eficient din oua, pui si carne.’®*

Acizii grasi omega-3, in special EPA, sunt metabolizati de aceleasi
enzime - lipooxigenaza si ciclooxigenaza - care metabolizeaza

si acizii grasi polinesaturati omega-6, inclusiv acidul arahidonic.
Totusi, mediatorii inflamatiei - tromboxanii si prostaglandinele -
derivate din acidul arahidonic exercitd o activitate inflamatorie
mai mare comparativ cu mediatorii derivati din EPA'®* %5, Cres-
terea concentratiei EPA si DHA poate disloca acidul arahidonic
pro-inflamator si poate reduce potentialul inflamator celular'®®
(vezi Fig.18)

Desi raportul ideal de omega-3 total/omega-6 prin aport nu a
fost definit, un raport care se apropie de 1:1 sau 1:2 este in ge-
neral dezirabil, deoarece se asociaza cu o incidenta mai scazuta a
bolilor caracterizate prin inflamatie cronica.'s” 1%

Organismul uman are o capacitate limitatd de sinteza a EPA si
chiar si mai limitata pentru DHA."®"-'% Suplimentarea PUFA ome-

52

ga-3 in dieta orald sau in nutritia parenterald ar putea fi utila
pentru pacientii cu cancer, datorita faptului ca potentialul EPA si
DHA a fost demonstrat pentru un numar de tipuri de cancere in
vitro, in studii realizate la animale si subiecti umani.® '¢* Efectele
raportate au fost reglarea apoptozei, inhibitia cresterii tumorale,
efecte anti-angiogenice si efecte anti-proliferative, suplimentar
efectelor antiinflamatoare si antitrombotice.'®®

Beneficiile clinice posibile ale suplimentarii cu EPA si DHA*

la pacientii cu cancer

» Stabilizarea sau cresterea greutatii corporale si
a masei corporale slabe® 70-175

« Imbunitatirea calitatii vietii - QoL 172176

* Cresterea activitatii fizice'”

* REE scazut'”

= Actiune imuno-modulatoare si inflamatie mai redusa® '°

* Reglare descendenta a reactiei de raspuns de fazd acutd.'”®

= Eficacitate mai mare si reactii adverse mai putine ale
chimioterapiei'”® 18

* Mai putine complicatii postoperatorii (administrare
preoperatorie)'®'

= Tendintd de crestere a supravietuirii generale'®

Studiile sugereaza ca EPA reduce proteoliza indusa de tumora,
stimuleaza sinteza proteinelor si are efecte indirecte precum
amplificarea raspunsului la chimioterapie (vezi Fig. 19)

Acizi grasi omega-6

:

Acizi grasi omega-3

Acid Acid
Acid arahidonic (AA) eicosapentaenoic  docosahexaenoic
C20: 4n-6 (EPA) (DHA)
C20 : 5n-3 C22 :6n-3

Proinflamatori Antiinflamatori

Fig. 18 | Calea omega-3 si omega-6



ONS cu ulei de peste are avantajul de a combina un continut
mare de energie cu EPA si DHA. intr-un studiu recent, in grupul
ONS cu EPA/DHA a fost constatat un aport semnificativ cres-

cut de energie si proteine, mai putina fatigabilitate, reducerea
pierderii apetitului alimentar si o ratd mai scazuta a neuropatiei
comparativ cu grupul de control. Comparativ cu momentul initial,
pacientii care au primit ONS cu EPA/DHA au castigat 1,6 + 5 kg
de masi corporald slabd (LBM - lean body mass) comparativ cu o
pierdere de 2,0 + 6 kg in grupul de control (p < 0,01)."7*

Incorporarea acizilor grasi n-3 in plasma si celulele sanguine este
mai rapida in cazul suplimentarii parenterale (1-3 zile) fatd de
suplimentarea enteral3 (4-7 zile).'s

Suplimentarea parenterala cu ulei de peste Tn contextul nutritiei
parenterale a aratat mai putine cazuri de sindrom de raspuns
inflamator sistemic (SIRS - systemic inflammatory response
syndrome) '®3pentru un efect de atenuare a inflamatiei'®care

ar putea fi explicat de calea omega-3 fata de calea omega-6,
descrise anterior.

Nutritia parenterala imbogatita cu ulei de peste in oncologia
chirurgicald ar putea reduce infectiile postoperatorii si durata

de spitalizare.’® '8 intr-un studiu, pacientii geriatrici cu cancer
colorectal dupad interventia chirurgicala si cu indicatia de nutritie
parenteralad incluzand ulei de peste au prezentat mai putine com-

Proteoliza

Reglarea prin Scaderea

plicatii infectioase si o incidenta mai mica a sindromului de ras-
puns inflamator sistemic (SIRS - systemic inflammatory response
syndrome) si durate mai scurte de spitalizare.'®® De asemenea,
ghidul ESPEN din 2017 pentru interventii chirurgicale mentionea-
za c3, la pacientii care nu pot sa se alimenteze adecvat enteral si
necesitd nutritie parenterald (NP), trebuie luatd in considerare NP
imbogatita cu acizi grasi omega-3.3*

Datorita dovezilor tot mai multe cu privire la beneficiul inter-
ventiei cu omega-3 la pacientii cu cancer, ghidul ESPEN din
2017 pentru oncologie mentioneaza urmatoarele: ,La pacientii
cu cancer avansat supusi chimioterapiei si cu risc de pierdere

n greutate sau malnutritie, sugeram utilizarea suplimentarii cu
acizi grasi N-3 cu lant lung sau ulei de peste pentru a stabiliza
sau Tmbunatati apetitul, aportul alimentar, masa corporala slaba
si greutatea corporald".? Chiar si ghidul din 2019 ASPEN, pentru
oncologie mentioneaza: ,Suplimentarea cu acizi grasi w-3 poate
ajuta la stabilizarea greutatii la pacientii cu cancer aflati pe dieta
orala si care se confrunta cu pierdere in greutate progresiva si

neintentionatd” - recomandare de grad B."

Rezumat:

Acizii grasi omega-3 au prezentat mai multe efecte benefice
la pacientii cu cancer.

Sinteza
proteica

Efecte indirecte

Reducerea

Reducerea apop- . Imbunatatirea Cresterea aportu- " Optimizarea
. : reducerea productiei de P : . reactiilor adverse y .
tozei musculare si G L sensibilitatii la lui de proteine y raspunsului la
- cdii ubiquitind - citokine S : - date de e .
a necrozei . . insulina si calorii . . chimioterapie
proteazom pro-inflamatorii chimioterapie

Fig. 19 | Efectele EPA la nivelul proteolizei, sintezei proteice si efecte indirecte (adaptat dupa Murphy RA et al. %)

*Date obtinute din capsulele de ulei de peste sau ONS
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8. OBIECTIVELE TERAPIEI NUTRITIONALE
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Este importanta definirea obiectivelor terapiei nutriti-
onale, in mod realistic si justificat prin dovezi. Obiec-
tivele terapeutice ale terapiei nutritionale la pacientii
cu cancer, conform organizatiilor internationale, ar
putea fi:

* Mentinerea sau imbunatatirea aportului alimentar?
* Reducerea tulburarilor metabolice®
= Prevenirea si tratarea subnutritiei/casexiei'’

* Intensificarea compliantei la tratamentele
antitumorale® '

* Mentinerea masei musculare scheletice si perfor-
mantei fizice?

* Controlul unor efecte adverse ale terapiilor
antitumorale

* Imbunatatirea QolL* ™’
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9. ALGORITMUL PARCURSULUI PACIENTULUI
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PENTRU TERAPIA NUTRITIONALA

Este esential ca profesionistii din domeniul sanatatii
sa combine experienta lor clinica si bunul simt practic
cu solide cunostinte bazate pe dovezi in furnizarea
suportului nutritional. De exemplu, un pacient cu

un apetit scazut s-ar putea sa nu poata sau sa nu

fie dispus sa consume o cantitate suplimentara

de alimente sau sa nu aiba energia necesara sau
posibilitatea sa o prepare; un pacient care si-a pierdut
capacitatea de deglutitie ar putea avea nevoie de
alimentatie prin sonda sau un pacient cu obstructie
intestinala ar putea avea nevoie de alimentatie
parenterald. Algoritmii parcursului pacientului sunt
disponibili pentru a ajuta la luarea deciziilor; un
exemplu este ilustrat in Fig. 20."’

Aceasta inseamna ca, pentru un pacient cu cancer,

in conditiile in care s-a luat o decizie pentru terapie
nutritionala, primul pas trebuie sa fie consilierea
nutritionala efectuata de un profesionist in domeniul
sanatatii potrivit (de exemplu, un dietetician calificat).
Daca nutritia orala ramane inadecvata in ciuda
interventiilor nutritionale (consiliere, suplimentare
orald), trebuie aleasa nutritia enterald. Daca aceasta
nu este posibila, trebuie luata in considerare nutritia
parenterald.?



SCREENING:
Spital:
» Pacienti la internare
- Toti pacientii la prima programare in clinica din ambulatoriu

Comunitate:

» Rezidenti sau pacienti din institutii de Tngrijire |a internare
» Pacienti care se inregistreaza la medicul de familie

» Pacienti la care exista o ingrijorare clinica

Este pacientul malnutrit sau Repetarea

cu risc de malnutritie? screeningului:

» Saptamanal pentru
pacientii din spital

= Acolo unde exista
o ingrijorare clinica
pentru pacientii din
comunitate

Luati in considera-
re tipul potrivit de
suport nutritional

Interventii Interventii Interventii
orale enterale parenterale

Prescrieti
suport
nutritional

Revizuire

Monitorizare

Pacient cu suport Pacient cu suport
nutritional pe termen nutritional pe termen lung
scurt

Fig. 20 | Exemplu de algoritm al parcursului pacientului pentru nutritia medicald /suport nutritional (adaptat dupa National Collaborating Centre for Acute C. National

Institute for Health and Clinical Excellence'®®)
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10 BENEFICIILE TERAPIEI NUTRITIONALE
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Utilizarea unor asemenea algoritmi (consiliere
nutritionald, ONS sau NP, dacd este indicata) a
demonstrat ca interventia nutritionala poate ameliora
starea nutritionala si, prin urmare, posibil chiar
supravietuirea. Gupta et al. 2010 au aratat intr-un
studiu retrospectiv realizat la femei care sufereau

de cancer ovarian in stadiu de tratament paliativ

ca ameliorarea starii nutritionale este asociata cu o
supravietuire mai lunga. in acest studiu, la femeile cu
stare nutritionald buna nu s-a intervenit nutritional,
pe cand femeile cu malnutritie moderata-severa
(SGA B/C) au beneficiat de interventie nutritionala
conform indicatiilor.

Pacientele cu status nutritional ameliorat la 3 luni
au avut rate de supravietuire semnificativ mai bune
decat cele cu status nutritional deteriorat la 3 luni.
Grupul care anterior a prezentat malnutritie care a
inregistrat o imbunatatire a statusului nutritional
datorita suportului nutritional a trdit 18,5 luni, pe
cand pacientii care au ramas malnutriti au trait

3,5 luni. Acest lucru indica faptul ca unii pacienti

cu malnutritie au posibilitatea, cu suport nutritional,
sa treaca la o stare nutritionala mai buna si ar
putea, prin urmare, sa aiba o durata de supravietuire
mai lunga.'®

Alt studiu a demonstrat rezultate similare. Pacientii
cu NRS >3 (malnutriti) care au trecut la o stare
nutritionald mai buna (NRS <3) dupa suport
nutritional au trait mai mult. Pacientii tineri, barbati
si cu raspuns bun la chimioterapie au fost mai
susceptibili sa treaca la un NRS <3 dupa suportul
nutritional. Valoarea mediana a ratei de supravietuire
a fost de 14,3 si 9,6 luni pentru pacientii cu si,
respectiv, fara modificarea NRS.™®°



Terapia nutritionala la pacientii cu cancer malnutriti sau cu

risc

= Poate ajuta la imbunatatirea greutatii corporale si aportului

energetic?

= Poate reduce incidenta infectiilor postoperatorii si complicatiile
neinfectioase, impreuna cu un efect pozitiv asupra duratei de
spitalizare™'

* Poate ameliora activitatea fizica si calitatea vietii?

= Poate diminua efectele radioterapiei asupra starii nutritionale?

= Poate ameliora supravietuirea® '

* Poate imbunatati calitatea vietii - QoL* '

= Poate reduce toxicitatea tratamentului antineoplazic? '**

Rezumat:
Suportul nutritional joaca un rol important pentru pacientii

cu cancer malnutriti sau cu risc.

10.1
Consilierea nutritionala

Prima forma de suport nutritional trebuie sa fie consilierea nutri-
tionala pentru a sustine gestionarea simptomelor si incurajarea
aportului de alimente bogate in energie si lichide care sunt mai
bine tolerate. Fara indoiald, o dieta bogata in energie si protei-
ne este calea preferatd pentru a mentine sau imbunatati starea
nutritionald.?

Consilierea nutritionald profesionala este un proces dedicat si
repetat de comunicare profesionala si trebuie realizat de catre

un profesionist instruit in nutritie (dietetician acreditat) pe baza
procesului de ingrijire nutritionald. Obiectivul este acela de a fur-
niza pacientilor datele necesare pentru o intelegere aprofundata
a domeniilor nutritionale, care poate duce la schimbare de durata
in obiceiurile alimentare.?

Ravasco et al. au demonstrat in doua studii randomizate diferite,
unul cu pacienti cu cancer colorectal si un studiu cu pacienti cu

cancer de cap si gat, faptul ca o consiliere nutritionala individua-
lizata efectuata de un dietetician duce la imbunatatirea aportului

nutritional, reduce pierderea in greutate si determina reducerea
reactiilor adverse in timpul radioterapiei.’ '% Din studiul lui
Ravasco et al. rezulta imbunatatirea supravietuirii la urmarirea
pe termen lung la grupul de pacienti cu cancer colorectal care au
beneficiat de consiliere nutritionala.'’

Dovezile indica faptul ca o consiliere nutritionala intensiva,

individualizata efectuata de catre un dietetician pentru

pacientii cu cancer:

= Creste aportul de energig!" 195 196,198

* Creste aportul de proteine'®s 196 198,199

* Are efect pozitiv asupra starii nutritionale?®® 2%

= Creste sau mentine greutatea' 2%

= Duce la mai putine intreruperi in tratamentul antineoplazic la
pacientii cu cancer'" 19

= Duce la mai putine reactii adverse ale tratamentului
antineoplazic'® 19

- imbunatateste calitatea vietii - QoL'®®200

= Poate imbunatati supravietuirea'’

ESPEN recomanda consilierea nutritionala cu sau fara ONS pen-
tru mentinerea starii nutritionale.?

Din pacate, nu toti pacientii care au nevoie de consiliere nutri-
tionala o vor primi. Un sondaj de prevalenta cu durata de 1 zi in
154 sectii din spitale franceze au aratat ca doar 41,4% dintre
pacienti au declarat cd au primit consiliere nutritionald". Chiar
si un studiu din Australia a raportat ca 35% dintre pacientii cu
malnutritie, pierdere semnificativa in greutate si aport limitat
datorita gretii si varsaturilor induse de chimioterapie (CINV) nu
au avut niciun contact cu un dietetician in prealabil. Majorita-
tea acestor participanti au fost supraponderali sau obezi si, prin
urmare, posibil sa fi fost trecuti cu vederea.*

Rezumat:

Consilierea nutritionald este prima optiune de suport

nutritional.
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11 TIPURI DE SUPORT NUTRITIONAL

Suportul nutritional nu este restrictionat la administrarea exclu-
siva de ONS, NE sau NP, ci acestea se pot completa reciproc, de
exemplu alimentatia enterala cu nutritie parenterala suplimentar,
alimentatia prin sonda in timpul noptii suplimentar fata de dieta
si/sau ONS.'®’

60

Exista o varietate de suporturi nutritionale disponibile
care pot fi administrate prin diferite cadi de
administrare, de exemplu oral, enteral si parenteral,
depinzand de nevoile si starea clinica a pacientului
(vezi Fig. 21)

Suplimentele nutritionale orale (ONS - Oral

Nutritional Supplements) sunt produse lichide, semi-
solide sau pulbere care furnizeaza macronutrienti

si micronutrienti cu scopul de a creste aportul
nutritional oral. ONS sunt utilizate tipic pentru
suplimentarea aportului alimentar care este insuficient
pentru a satisface necesitatile. Totusi, multe ONS sunt
complete din punct de vedere nutritional si in unele
situatii pot fi folosite ca sursa unica de nutritie.'®’

Alimentatia prin sondd enterald (ETF - Enteral Tube
Feeding) este un suport nutritional eliberat direct in
tractul gastrointestinal printr-un tub. Sunt disponibile
o varietate de ETF si cai, iar decizia privind cea

mai potrivita tehnica este influentata de mai multi
factori, inclusiv afectiunea medicala de baza, durata
preconizata a utilizarii sondei de alimentatie, accesul
si functia gastrointestinald, precum si preferinta
pacientului.’®’

Nutritia parenterald (NP) este administrarea
intravenoasa de nutrienti direct in sistemul circulator,
ocolind tractul gastrointestinal. In functie de
accesibilitatea sistemului venos si durata planificata
(pe termen scurt sau pe termen lung) a suportului
nutritional, solutiile de NP sunt administrate fie
printr-un cateter venos central, fie periferic. NP
reprezinta o abordare alternativa sau suplimentara
pentru interventia nutritionala atunci cand nevoile
nutritionale nu pot fi acoperite doar pe cale

orala sau enterala sau atunci cand acestea sunt
contraindicate.'®’



NUTRITIA ENTERALA

NUTRITIA PARENTERALA

Orala

F@

ADMINISTRARE ORALA

(Alimente modificate, alimente
fortificate sau furnizarea de
ONS)

De fiecare data cand pacientul
are un tract gastrointestinal
(GI) functional si poate inghiti
in siguranta

Prin sonda

Central
Venos ‘
1
N A
Periferic
VENnos
— Gastric
L — Jejunal
ETF NP
(Acces intragastric sau ali- (Prin linie centrala sau plasatd
mentare jejunala prin sonde periferic)

de alimentare transnazale sau
percutanate)

in cazul in care utilizarea
suportului nutritional oral este
limitatd

Pentru satisfacerea nevoi-

lor nutritionale atunci cand
alimentatia orald/enterala este
insuficientd sau contraindicata

Fig. 21 | Metode de suport nutritional (bazat pe National Collaborating Centre for Acute C. National Institute for Health and Clinical Excellence'®)
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11 TIPURI DE SUPORT NUTRITIONAL

‘ 1.1

Suplimente nutritionale orale (ONS - Oral Nutritional Supplements)

ONS apartin nutritiei enterale si sunt cunoscute in mod uzual
ca alimentatie prin inghitituri sau suplimentare de proteine si
energie sub forma de pulbere.

Este normal faptul cd ONS trebuie sa facd parte dintr-un proces de
consiliere nutritionala, iar in cadrul unui proces de consiliere stan-
dardizat pot fi mai eficiente atunci cand se administreaza singure.
Un studiu recent realizat la pacienti cu cancer de cap si gat supusi
radioterapiei a aratat ca o consiliere nutritionala si utilizarea siste-
matica de ONS duce la o reducere a pierderii in greutate corporal,
un aport mai crescut de calorii din surse proteice si o imbunatatire
n calitatea vietii de-a lungul timpului comparativ cu ONS admi-
nistrate singure. in plus, a fost observat in grupul de tratament o
reducere a necesitatii de a modifica tratamentele anticanceroase
programate (adica, pentru radioterapie sifsau tratamentele siste-
mice, reducerea dozei sau suspendarea complet3).’®® intr-o analizi
post hoc a pacientilor cu cancer pancreatic avansat, a fost demon-
strat ca doar pacientii cu ONS si stabilizarea greutatii au prezentat
o imbunatatire in supravietuire.??Consilierea nutritionala si aportul
simultan de ONS si acetat de megestrol la pacientii cu cancer au
aratat, de asemenea, o rata de supravietuire mai lunga in grupul de
interventie (19,1 luni fat3 de 12,4 luni, p=0,022).2%

Dar, chiar si fara consiliere nutritionald, aportul de ONS la paci-
entii cu cancer este benefic. intr-o recenzie sistematica a inter-
ventiilor nutritionale orale la pacientii cu cancer, malnutriti, au
fost demonstrate ameliorari semnificative in functia emotionala
si calitatea vietii global3, in scala simptomatica privind dispneea
si pierderea apetitului alimentar.2%*

Complianta cu ONS reprezinta o provocare pentru pacientii cu
cancer in prezenta poverii multiplelor simptome date de boala si
terapie®” si poate fi obtinuta utilizind ONS cu o densitate de ener-
gie mai mare.”®® Trebuie luate Tn considerare preferintele pacien-
tului cu privire la aroma, stil si prezentare, care sunt de asemenea
importante pentru sustinerea compliantei. ONS nu trebuie s3 redu-
ca sau sd inlocuiasca aportul voluntar sau alimentele normale.2%

Ghidurile ESPEN recomanda oferirea suplimentarii nutritionale
orale Tn combinatie cu sfatul de a creste aportul oral la pacientii
cu cancer care sunt capabili sa manance, dar sunt malnutriti sau
cu risc de malnutritie.?

Rezumat:
Suplimentarea cu terapie nutritionala orala (ONS - Oral

Nutritional Therapy) este eficienta la pacientii cu cancer, dar

este nevoie de complianta.
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ONS fac parte din nutritia enterala si sunt produse lichide,
semi-solide sau pulbere care furnizeaza macronutrienti si mi-
cronutrienti, si sunt descrise ca o categorie speciala de alimente
definita de lege ca ,alimente in scopuri medicale speciale” (FSMP
- Foods for Special Medical Purposes).'®” Sunt disponibile o mare
varietate de ONS, dar casele de sanatate nu compenseaza paci-
entii pentru acest tip de produse.

ONS pot fi bogate in proteine si glucoza, sub forma de lichide
clare sau ldptoase, pe baza de lapte sau soia, pot fi consumate
calde sau reci si pot avea consistente diferite, de la lichide pana
la produse sub forma ingrosata, pentru a ajuta pacientii cu difi-
cultati de inghitire. Spitalele trebuie sa asigure o varietate larga
de produse (si fiecare produs cu arome diferite). Acasa, pacientii
pot fi mai creativi, cum ar fi convertirea ONS in amestecuri,
inghetate sau utilizarea lor ca baza pentru supe sau deserturi.?

1.2
11.2 Alimentatia enterala prin sonda
(ETF - Enteral Tube Feeding)

ETF pentru pacientii cu cancer este consideratd a fi calea cea mai
potrivitd de nutritie atunci cand tractul gastrointestinal (GI) este
intact structural si functional, dar pacientul nu este capabil sau
nu este dispus sa consume suficiente alimente sau lichide pe cale
oral3, pentru a se putea atinge necesarul nutritional.22 ETF este
considerata o tehnica salvatoare de viata pentru pacientii cu un
intestin functional, care nu sunt capabili sa consume suficiente
alimente sau sa bea suficiente lichide pe cale orala pentru a-si
putea satisface nevoile nutritionale, si care altfel ar muri din cau-
za infometarii si deshidratarii.”®

Ghidurile ESPEN recomanda posibilele indicatii pentru ETF la

pacientii cu cancer:

» Dupd interventie chirurgicala (alimentatie postoperatorie)**

» Cu tumori care impiedica aportul oral (de exemplu tumori
obstructive de cap-gat sau torace)?

= Cu afectarea transportului alimentar in tractul gastrointestinal
superior (de exemplu, pacienti cu cancer esofagian)®*

* Cu mucozita severa indusa de radiatie in timpul radioterapiei.?



Studiile au demonstrat c3, la pacientii cu cancer, ETF poate

realiza urmatoarele:

= Cresterea aportului enteral de calorii?®®

= Mentinerea greutatii corporale2®®

= Cresterea apetitului alimentar si a energiei'*

- imbunatatirea stirii nutritionale'® 21

= Durata de spitalizare mai scurtd®®

= Reducerea toxicitatii gastrointestinale determinate de trata-
mentele antineoplazice'™*

= Probabilitate mai mare de a finaliza chimioterapia conform
planificarii®

= Durata mediana de supravietuire mai lunga decat in situatia
fara niciun aport alimentar oral>®

Avantajele cdii enterale fata de cea parenterald sunt mentinerea
barierei intestinale, mai putine complicatii infectioase si cost
mai redus.? Rezultate similare au fost observate la pacientii cu
cancer esofagian dupa esofagectomie, datorita faptului ca NE in
perioada postoperatorie precoce (fatd de NP) sustine reducerea
morbiditatii datd de complicatiile severe cum sunt complicatiile
pulmonare si scurgerile anastomotice si a mentinut pacientii
intr-o stare nutritionala mai buna decat suportul nutritional
parenteral.?"

NE si NP nu ar trebui sa fie concurenti in alegerea caii de ad-
ministrare a suportului nutritional la pacientii cu cancer; calea
depinde de indicatie,® de exemplu, pentru un pacient cu cancer

care are obstructie intestinala, calea enterala este contraindicata.

Rezumat:
ETF este indicata la pacientii care nu pot manca, dar al caror

tract gastrointestinal functioneaza (de exemplu, pacientii cu
cancer de cap si gat).

11.2.1 | Calea de administrare

Alimentatia enterald poate fi administrata prin sonda nazogastri-
¢ (NGT - Nasogastric Tube) sau prin sonda endoscopica percuta-
natd (PEG - Percutaneous Endoscopic Tube). Ambele metode s-au
dovedit a fi eficiente din punct de vedere al furnizarii nutritiei
enterale la pacientii cu cancer.'>2'* Rdmane n discutie care
metoda (PEG sau NGT) ar trebui preferata la pacientii cu cancer.
Pe de o parte, NGT prezintd mai putine complicatii (Sheth 2013),
sunt mai ieftine, au o durata mai scurtd de utilizare decat PEG si
au demonstrat o reducere in disfagia post-chimioradioterapie pe

termen lung la pacientii cu cancer de cap si gat.'**'* Pe de alta
parte, PEG poate fi acoperitd de imbrdcaminte si este asociata
cu o probabilitate mai mica de esec interventional, sugerand ca
procedura endoscopica ar putea fi mai eficienta si mai sigura
comparativ cu NGT.2'> 21

NE pe termen lung la domiciliu poate fi de obicei furnizata prin
PEG si aproximativ 10% dintre pacientii cu cancer de cap si gat
necesitd NE permanent3, chiar si dupa tratament.”

Alimentatia enterald poate fi, de asemenea, administrata prin-
tr-o sonda de jejunostomie (tub J). Exista dou# posibilitati, fie
plasarea unei sonde nazojejunale sau jejunostomie cu plasare

de cateter (NCJ - Needle Catheter Jejunostomy) care este plasat
chirurgical la sfarsitul unei interventii chirurgicale gastrointes-
tinale majore.* Ghidurile ESPEN pentru interventii chirurgicale
recomanda NCJ pentru toti pacientii cu cancer care sunt supusi
interventiilor chirurgicale majore pe tractul gastrointestinal
superior (de exemplu, esofagectomie) sau interventie chirurgicali
pancreatica si care prezinta risc de malnutritie.®*

Rezumat:

ETF poate fi administrata prin PEG, NGT sau tuburi J.

11.2.2 | Tipuri de formule ETF
Formulele ETF care se gasesc pe piata sunt formule standard sau
formule specifice pentru o anumita afectiune.

Formulele standard sunt formule enterale cu o compozitie care
reflecta necesarul pentru macronutrienti si micronutrienti pentru
0 populatie sanatoasa. Majoritatea formulelor standard contin
proteine intregi (in majoritate lapte, zer sau soia), lipide sub
forma de trigliceride cu lant lung (ulei din floarea-soarelui, peste,
rapita sau altele), cu sau fara fibre. Majoritatea formulelor stan-
dard nu contin nici gluten si nici lactoza in cantitati relevante
clinic. Formulele bogate in proteine contin 20% sau mai mult din
energia totald generatd de proteine.?”

Formulele specifice pentru o anumita afectiune le includ pe cele
cu o compozitie de macronutrienti si micronutrienti adaptata
necesitatilor unei afectiuni specifice (de exemplu, diabet) si/sau
tulburdrilor metabolice sau digestive.?"”
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11 TIPURI DE SUPORT NUTRITIONAL

1.3
‘ Nutritia parenterala (NP)

Nutritia parenterald furnizeaza macronutrienti, micronutrienti si
lichide direct in vena prin acces venos. NP este o terapie impor-
tanta, salvatoare de viata indicata pentru pacientii care au nevoie
de interventie nutritionala atunci cand nutritia enterald (NE) nu
este posibild, este insuficientd sau contraindicata.?’® PN poate fi
administrata ca nutritie parenteral3 totald (TPN - Total Parenteral
Nutrition), insemnand ca nu este posibila nici calea oral3, nici
cea enterala (de exemplu, un pacient cu insuficienta intestinala).
NP poate fi, de asemenea, administrata suplimentar nutritiei
orale sau enterale (situatie denumita NP suplimentara - SPN,
Supplemental Parenteral Nutrition), in cazul in care pacientul nu
este capabil s3 consume o cantitate suficientd de nutritie pe cale
orala sau enteral.

11.3.1 | Posibilele indicatii pentru NP la pacientii cu cancer
La pacientii cu cancer care nu pot manca, digera sau absorbi
mancarea, nutritia parenterald poate stabiliza starea nutritio-
nala.? Exista cateva indicatii posibile pentru NP la pacientii cu
cancer, care includ urmatoarele:

= Nu este posibil sa se asigure o nutritie orala sau enterala
suficienta?

Obstructie intestinala completa sau insuficienta intestinala?
Daca tractul Gl nu este capabil sa tolereze perfuzia de cantitate
de formuld NE din cauza recidivelor intraabdominale2”
Toxicitatea gastrointestinala determinata de terapia
neoadjuvanta (de exemplu, enterita de radiatie, diaree indus
de chimioterapie/radioterapie) pentru a preveni deteriorarea
nutritionala?”

Alimentatia preoperatorie sau postoperatorie la pacientii cu
malnutritie, daca NE nu este posibila

Pacienti care nu tolereaza NGT sau refuza plasarea

PEG sifsau a tubului J%7

Insuficienta intestinala severa data de:

* Enterita de radiatie?

= Qbstructia intestinald cronica?
« Sindromul de intestin scurt

= Carcinomatoza peritoneala 2%
= Chilotorax®

* Peritonita difuza®®

* Varsaturd refractara?®

* Diaree refractara®®

* Ischemie gastrointestinald?'®
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Beneficiile NP au fost aratate in studii realizate la pacienti cu can-
cer aflati pe nutritie parenterald la domiciliu (vezi capitolul 11.3.4)

Prescrierea, combinarea si eliberarea NP la pacientii cu cancer
este un proces multidisciplinar care implica numerosi profesi-
onisti din domeniul sanatatii: medici, dieteticieni, nutritionisti,
asistente medicale si farmacisti, ca membri ai echipei de suport
nutritional.2”

Rezumat:
NP nu este adecvata pentru fiecare pacient cu cancer si este
nevoie de o indicatie specifica. In situatia in care este indica-

ta la pacientii cu cancer, NP poate fi benefica, de exemplu, in
reducerea riscului de evenimente adverse in timpul terapiei
antineoplazice.

11.3.2 | Calea de administrare
NP poate fi administrata prin abord venos periferic sau central.

NP perifericd este definita ca NP administrata intr-o vena perife-
rica, in mod frecvent in mana sau antebrat.?® Este administrata
prin acces venos periferic atunci cand se estimeaza ca terapia
este de scurtd duratd (10-14 zile), restrictia de lichide nu este
necesara si osmolaritatea formulei este pana la 850 mOsmol/l,
deoarece venele periferice se sclerozeaza usor in prezenta solu-
tiilor parenterale hipertonice®®. Prin urmare, ESPEN recomanda
maxim 850 mOsm/| atunci cand se administreazd NP printr-o
vend periferica?'.

Cateterele periferice includ canule periferice standard, catetere
pe linia mediana si catetere medioclaviculare. Principala com-
plicatie, in afara de infectie, este tromboflebita de vena periferi-
€a.?22 NP la domiciliu nu ar trebui administrata prin canule scurte,
deoarece acestea au un risc crescut de dislocare si complicatii?®.

NP centrala este definitd ca NP administrata intr-o vena cu
diametru mare, de obicei vena cava superioara, adiacent atriu-
lui drept??° Este administratd prin acces venos central si existd
trei tipuri de dispozitive pentru accesul venos central: catetere
venoase centrale introduse periferic (PICC - Peripherally Inserted
Central Venous Catheters), catetere tunelizate si porturi implan-
tate?®. Accesul central este utilizat pentru numeroase tratamen-
te, nu doar pentru NP; prin urmare, cateterele sunt disponibile in
configuratii cu un singur lumen sau mai multe lumene?%.



Principalele complicatii ale cateterelor venoase centrale sau
periferice sunt de naturd infectioasd (de exemplu, infectie
sanguina determinata de cateter, numita CRBSI - Catheter
Related Blood Stream Infection) Riscul scade odata cu

si personal sanitar adecvat (222). Centrele pentru Controlul
Bolilor au publicat ghiduri pentru a reduce la minimum infectiile
determinate de cateter.?

11.3.3 | Administrarea NP
» Substraturile individuale (glucide, lipide si aminoacizi) trebuie
administrate in recipiente separate si linii de perfuzie diferite'®

Amestecuri de tip ,totul intr-un unul” (AlO - All-In-One) in care
substraturile (glucide, lipide, aminoacizi, electroliti si micronu-
trienti) sunt amestecate intr-un singur recipient si administrat
simultan prin intermediul unei singure linii intravenoase (,all-
in-one"

Exista doud optiuni pentru AlO:

* Pungi combinate
= Fabricate industrial, pungi unicamerale gata de utilizare

Administrarea simultana si completa a tuturor substraturilor
reduce riscul complicatiilor metabolice si infectiilor datorita
sistemului Tnchis si este comod pentru pacienti, clinicieni si

asistentii/asistentele medicale.??®

Ghidurile ESPEN pentru interventii chirurgicale recomanda
pentru administrarea NP opunga tricamerala si ar trebui sa fie
metoda preferata in locul sistemelor cu recipiente multiple.®*

11.3.3.1 |Pungi All-in-One individualizate

Terapia nutritionala individualizata ofera posibilitatea de adap-
tare a regimului nutritional la necesarul calculat al pacientului
pentru energie, macronutrienti, minerale si micronutrienti si
poate fi important pentru indicatiile specifice mentionate mai
jos. Pungile AlO individuale trebuie preparate in conformitate cu
regulamentele farmaceutice specifice de combinare in conformi-
tate cu Bunele Practici de Fabricatie si conditii aseptice stricte in
fiecare etapa, deoarece o sterilizare finald a AlO nu este posibi-
13.2%5 Standardele ,productiei aseptice de NP" necesita mentine-
rea calitatii aerului, dezinfectia suprafetelor, echiparea persona-
lului si purtarea manusilor, instruirea personalului si competenta

acestuia, proceduri de amestec si intretinerea echipamentelor.?2
Stabilitatea microbiologica si fizico-chimica (dispersia emulsiilor,
solubilitatea, descompunerea etc.) a complexului AlO necesita
cunostinte farmaceutice specializate.?* 226

Complexele AlO sunt destinate utilizarii imediate si sunt combi-
nate sdptamanal sau in fiecare saptdmana, din cauza stabilitatii
foarte limitate. Pungile trebuie depozitate la 2-8 °C pentru o
perioada limitata de timp (pana la 1 sdptdmana sau 10 zile in
conformitate cu datele de stabilitate ale producétorului).??® Unii
producatori oferd un termen de valabilitate mai lung.

Complexele AlO individualizate ar putea fi importante pentru
pacientii cu cancer care au comorbiditati suplimentare,
cum sunt:

* Insuficientd cardiacd, datorita restrictiilor de volum sau de so-
diu227

= Insuficienta renald, datorita restrictiilor de sodiu, potasiu si vo-
|um227, 228

= Insuficienta hepatica, datorita necesarului specific de solutii de
aminoacizi adaptate pentru ficat??” 228

= Insuficienta intestinald sau fistule cu eliminari crescute, datori-
ta suplimentarii de micronutrienti sau electroliti??’

= Intoleranta la glucoza?*®

= Persoane cu risc de sindrom de realimentare??

= Compozitie corporald anormala?*®

= Pierderi de volume mari de lichide si electroliti®?®

0 investigatie recenta a comparat complexele AlO cu pungile
multicamerale comerciale si s-a demonstrat ca nu a existat nicio
diferentd in energia administrata, dar compozitia de macronu-
trienti si micronutrienti a fost diferita. Prin urmare, exista in
continuare nevoia de a combina AlO personalizate pentru grupele
speciale de pacienti cu nevoi speciale si compozitii speciale de
macronutrienti si micronutrienti.??®

Rezumat:
Complexele AlO individualizate au avantajul ca regimul lor
individualizat se bazeaza pe o evaluare nutritionala reala, dar

ele necesita o productie standardizata stricta aseptica.
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11.3.3.2 |Pungile multicamerale complete standardizate
Pungile multicamerale complete standardizate sunt solutii de NP
gata de utilizare concepute pentru a satisface necesarul nutritio-
nal al majoritatii pacientilor adulti.

= Aceste pungi sunt fabricate industrial intr-un mod standardizat
si in general au un termen de valabilitate de 24 de luni atunci
cand nu sunt amestecate?°

= Pungile camerale complete standardizate sunt disponibile cu
doud camere (aminoacizi si glucoza) sau cu trei camere (ami-
noacizi, glucoz si lipide).

= Nutrientii se gasesc in camere, care se amesteca impreuna
inaintea administrarii intravenoase prin desfacerea legaturii de
separare (non-permanente) dintre camerele pungii.?® 2

= Pungile camerale complete standardizate sunt disponibile cu
sau fara electroliti, in diferite volume care variaza intre 0,5 si
2,5 litri si pentru acces venos central sau periferic.

Pungile tricamerale permit o manipulare redusa si economisire de
material, timp si volum de munca pentru personal, comparativ cu
recipientele unice.?% 22 S-a demonstrat cd pungile multicamerale
aduc un beneficiu in legatura cu reducerea infectiilor torentului
circulator?®® si, prin urmare, un cost redus comparativ cu pungile
individualizate.?®*

Avantajele pungilor camerale complete standardizate
= Economie de timp: mai putin timp pentru preparare?'® 23

= Reducerea infectiilor de torent circulator®3 2%

= Cost mai scazut comparativ cu pungile combinate?'® 24 sau
recipientele unice*

= Oferd un termen de valabilitate de doi ani inaintea deschiderii
camerelor®°

ASPEN sugereaza ca ,formulele NP disponibile comercial sa fie
considerate ca o optiune disponibila pentru pacienti, alaturi de
formulele de NP combinate, pentru a satisface cat mai bine nevo-
ile organizationale si ale pacientului”,?” iar pungile multicamera-
le comerciale sunt luate in discutie pentru reducerea costurilor.??®

Chiar daca a fost demonstrat ca pungile complete de nutritie
parenterala au multe avantaje, trebuie avut in vedere faptul ca
acestea nu pot inlocui complet pungile combinate, din cauza
nevoilor speciale de macronutrienti si/sau electroliti a pacientilor
sifsau datoritd necesitatii modificarilor frecvente in compozitia
nutritionald mixata.?®
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Rezumat:

Pungile complete tricamerale ofera unele avantaje, cum este
timpul scazut de preparare, risc scazut de infectii ale toren-
tului sanguin, termen de valabilitate pana la 2 ani fnainte de

deschiderea pungii, precum si diferite versiuni si volume.

11.3.4 | Nutritia parenterala la domiciliu (HPN - Home
Parenteral Nutrition)

Atunci cand NP este utilizata in afara spitalului, aceasta este
numitd nutritie parenterald la domiciliu (HNP - Home Parenteral
Nutrition). ESPEN recomanda ca pacientii cu cancer incurabil si
poata intra intr-un program de nutritie parenterala la domiciliu
daca sunt incapabili sa-si acopere necesarul nutritional pe

cale orald sau enterala si dacd exista un risc de deces prin
malnutritie.'?

in anul 2004, Lundholm et al. au investigat 309 pacienti

cu afectiuni maligne si casexie progresiva. Contextul a fost
atenuarea inflamatiei, prevenirea anemiei si imbunatatirea
starii nutritionale (consiliere nutritionala si, daca era indicat,
TPN). Grupul de interventie cu TPN la domiciliu a demonstrat o
balanta energetica imbunatatitad, grasime corporala crescuta, o
capacitate de efort fizic maximd mai mare si a prezentat o durata
de supravietuire mai lungd (p <0,01).2%®

Decizia de initiere a suportului nutritional precum HPN la pa-
cientii cu cancer avansat trebuie sd ia in considerare dorintele
pacientului si familiei, potentialele riscuri si beneficii si durata
estimata de supravietuire a pacientului.' Exemple de pacienti
care au demonstrat un raspuns favorabil la NP includ pacienti cu
un scor de performanta bun, cum este scorul KPS > 50." Tipic,
pacientii pe HPN primesc NP ciclica, care permite o perioada fara
NP in fiecare zi.?*® Majoritatea pacientilor prefera HPN in timpul
noptii.?*® Administrarea perfuziei in timpul noptii are un impact
minim asupra activitatilor zilnice ale pacientului.?” Calitatea
somnului nu pare sa fie afectatd negativ de perfuzia ciclica
pentru HPN.2*'



ASPEN mentioneaza ca pacientii incurabili cu cancer aflati pe

HPN:'#

= Trebuie sa fie fizic si emotional capabili sa contribuie la propria
ingrijire;

= Trebuie sa aiba o durata estimata de supravietuire de
>40-60 de zile;

= Necesita un sprijin important social si financiar la domiciliu,
inclusiv un ingrijitor dedicat fara instruire medicala;

= Trebuie sa aiba incercari esuate de administrare a terapiilor mai
putin invazive

ESPEN recomanda pentru HPN in cazul pacientilor cu cancer
incurabil:'#?

= Pacientii trebuie sa aiba un scor KPS >50

= Pacientii nu trebuie sa aiba metastaze hepatice sau pulmonare
= Simptomele s3 fie controlate

= Pacientii sa fie constienti de limitarile tratamentului

Exista dovezi ca HPN, daca este indicatd, la pacientii cu cancer,

poate conduce la urmatoarele:
= In cazul cancerului pancreatic pe HPN:
* Imbunatatirea starii nutritionale?*?

- Imbunititirea calitatii vietii - QolL242

= Un succes mai mare al terapiei antitumorale per ansamblu?*

= 0O posibila ameliorare temporara sau stabilizarea starii
nutritionale*®

» In cazul grupurilor mixte de populatie cu cancer

- Imbunitatire semnificativ a starii de bine a pacientului?*

* Cresterea albuminei serice?**

- Imbunitatirea greutatii medii si indicelui/starii nutritionale? 245

= Mentinerea calitatii vietii sau chiar imbunatatirea acesteia” 245 246

- Imbunatatiri semnificative in urmatoarele scoruri de calitate
a vietii: functia fizica, rol in societate si functia emotionald*¢

= O pierdere de apetit mai redusa si mai putind fatigabilitate?*

- imbunitatirea scorului KPS 247

- in cazul cancerului gastrointestinal:
* Prevenirea pierderii in greutate si posibil cresterea FFM?#)
= Impact pozitiv temporar asupra Qol2*% 24
= Supravietuire mai lunga®®
- imbunitatire semnificativi a greutitii®*

Dar ce spun pacientii cu cancer despre modul in care nutritia
parenterald la domiciliu le afecteaza viata normala de acasa?

HPN din punct de vedere al pacientului:
= Pacientii cu cancer au raportat ca s-au simtit mai rapizi si mai

puternici sub HPN decat Tnaintea terapiei**? Orreval et al. au
raportat ca pacientii cu cancer care au primit HPN se simt mai
putin ingrijorati in legatura cu pierderea in greutate si dizabili-
tatea legata de alimentatie.?*

= Trebuie luat in considerare faptul ca pacientii cu cancer care au
obstructie gastrointestinala de etiologie maligna nu sunt capa-
bili s3 manance si s-ar putea sa se teama ca mor de foame.?°

Un pacient care este externat acasa pe NP se confrunta cu pro-
vocari din punct de vedere al sigurantei administrarii si necesita
coordonarea ingrijirii intre diferite discipline medicale, in spital
si Tn afara spitalului.?®® Mediul de acas3, eligibilitatea medicalg,
potentialul de recuperare, factori sociali si economici si sursele
de compensare ar trebui evaluate inainte de inceperea HPN.>
“2Qrganizatiile de suport nutritional profesional si organizatiile
relevante recomanda expertiza unei echipe de suport nutritional
multidisciplinard pentru HPN.™#1. 142239

Rezumat:
Pacientii cu cancer incurabil ar putea beneficia de HPN, dar

aceasta terapie nu este recomandata pentru pacientii cu
cancer cu o speranta de viata scurta.
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11.3.5 | Nutritia parenterald suplimentar3

Unii pacienti cu cancer prezintd aport oral insuficient (de obicei o
medie de 500 kcal pe zi). Pentru acesti pacienti fard afagie, exist3
posibilitatea ca nutritia parenterala suplimentara sa acopere lipsa
de energie si aminoacizi pentru a contracara pierderea de greuta-
te si proteine dati de refuzul aportului alimentar. in practica, NP
furnizeaza o valoare mediana a cantitatii de energie de 1000-
1250 kceal/zi, de la 3 pan3 la de 6 ori pe saptdmana; de multe ori
in timpul noptii.?”

SPN la domiciliu pentru pacientii cu cancer pancreatic in stadiu
avansat imbunatateste starea nutritionald, se observa o crestere
a IMC si a unghiului de faza alfa din BIA.>** Un studiu recent din
Danemarca a demonstrat ca, datorita SPN, FFM a crescut semni-
ficativ dupd 12 saptamani la pacientii cu cancer gastrointestinal
incurabil. Pacientii cu suplimentare HPN au primit aproximativ
1000 kcal, incluzand 56 g de aminoacizi, respectiv glucoza si lipi-
de. FFM a fost masurat cu BIA.>*® FFM este o valoare importanta
pentru predictia malnutritiei, sarcopeniei si casexiei.% 1%

SPN la pacientii cu cancer prezintd mai multe beneficii compara-
tiv cu TPN, precum:2”

* Risc mai scazut de supraalimentare (hiperglicemie), hiperhidra-
tare si disfunctie hepatica
- Imbunitatirea calitatii vietii printr-o perfuzie care nu este zilnici

Rezumat:

SPN la domiciliu poate fi benefica pentru pacientii cu cancer
incurabil.
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Fig. 22 |FFM (masurat cu BIA) la pacientii cu cancer cu HPN suplimentar. Semni-
ficatia este prezent3 la vizita 3 (dupa 12 siptamani); adaptat dupd Obling SR et

al.248
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11.4
Beneficii economice

Studiile despre beneficiile economice ale terapiei nutritionale
pentru pacientii cu cancer sunt rare, chiar daca nu exista niciun
dubiu in ceea ce priveste costurile suplimentare cauzate de
malnutritie. Cotogni, Tn calitate de expert in oncologie si nutritie,
mentioneaza ca ,dovezile demonstreaza clar ca atat NE, cat si
NP sunt terapii adjuvante alternative relativ ieftine, utile pentru
a creste eficienta tratamentelor antineoplazice, in special in
comparatie cu alte tratamente”.?

0 echipa de suport nutritional interdisciplinara poate contribui

la reducerea costurilor terapiei nutritionale a pacientilor cu
cancer. Pacientii cu cancer esofagian si CCRT au fost alocati in
mod randomizat in 2 grupuri: grupul NST si grupul de control. La
momentul finalizarii CCRT, starea nutritionald a celor din grupul
NST a fost mult mai buna decat a celor din grupul de control.
Incidentele complicatiilor, inclusiv supresia maduvei osoase (20%
fatd de 48%, p = 0,037) si infectiile din cauza complicatiilor
(12% vs. 44%, p = 0,012) in grupul NST au fost mai scazute si
semnificativ diferite fatd de grupul de control. Mai multi paci-
enti din grupul NST au finalizat radioterapia. Durata medie de
spitalizare a scazut cu 4,5 zile (p = 0,001) si costul spitalizirii a
fost redus cu 1,26 + 0,75 de mii de dolari americani per persoana
in grupul NST.'

Rezumat:
Analizele costului la pacientii cu cancer cu suport nutritional

sunt rare, dar se poate presupune ca terapia nutritionala

indicata poate reduce costul.

11.5
Consideratii etice

Rolul nutritiei artificiale precum alimentatia prin sonda si NP

la pacientii cu cancer avansat incurabil este fara indoiala unul
dintre cele mai controversate subiecte.?”” Consideratiile etice la
pacientii cu cancer sunt legate de administrarea Tn timpul ulti-
melor saptamani si zile de viata in afectiunile maligne avansate,
deoarece existd ingrijorarea cd prelungesc suferinta.? 22 Dar

pe de alta parte, trebuie sa se ia in considerare faptul ca unii
pacienti cu cancer avansat, in special cei cu tumori de tract gas-
trointestinal, pot muri din cauza infometarii progresive si nu din
cauza tumorii.” Prin urmare, riscurile si dezavantajele nutritiei
artificiale trebuie puse in balanta cu posibilele beneficii metabo-
lice sifsau psihologice.?

Criteriile pentru oprirea nutritiei artificiale la pacientii cu
cancer:*’

= Durata estimati de viatd scizutd (mai putin de 2-3 luni)
= Scala KPS <50 (ECOG 3-4)

= Disfunctie severa de organ

= Simptome care nu sunt controlate

= Dorinta pacientului

Rezumat:
Nutritia artificiala prezintd multe beneficii, dar trebuie pusa
in balanta in raport cu dezavantajele.
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1. Carpentier YA, Siderova V, Bruyns J, and Rubin M Long-term TPN and liver dysfunction Clinical Nutrition 8 (1989) 31, special supplement. 2. Faucher M, Bregeon

F, Gainnier M, Thirion X, Auffray JP, and Papazian L Cardiopulmonary effects of lipid emulsions in patients with ARDS Chest 124 (2003) 285-29. 3. Grau T, Ruiz de
Adana C, Zubillaga S, Fuerte S, and Giron C Estudio aleatorio de dos emulsiones grasas diferentes en la nutricion parenteral total del enfermo quirurgico desnutrido:
efecto sobre la morbilidad infecciosa y la mortalidad Nutr Hosp 18 (2003) 159-166. 4. Grau-Carmona, T. et al. Influence of n-3 Polyunsaturated Fatty Acids Enriched
Lipid Emulsions on Nosocomial Infections and Clinical Outcomes in Critically Ill Patients: ICU Lipids Study; Crit Care Med. 2015 Jan; 43(1):31-39* 5. Barbosa VM et
al. Effects of a fish oil containing lipid emulsion on plasma phospholipid fatty acids, inflammatory markers, and clinical outcomes in septic patients: a randomized,
controlled clinical trial; Critical Care 2010; 14:R5™ 6 Wichmann MW et al. Evaluation of clinical safety and beneficial effects of a fish oil containing lipid emulsion
(Lipoplus, MLF541): data from a prospective, randomized, multicenter trial; Critical Care Medicine 2007; 35(3):700-706*
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INFORMATII ABREVIATE DESPRE PRODUSE

Indicatii terapeutice: NuTRIflex Lipid Peri emulsie perfuzabila - Furnizarea necesarului zilnic de energie, acizi grasi esentiali, aminoacizi, electroliti si lichide, pentru
pacientii cu catabolism de intensitate usoara pana la moderat-severd, care necesita nutritie parenterald, atunci cand nutritia orala sau enterala nu este posibila,

este insuficientd sau contraindicata. NuTRIflex Lipid Plus, emulsie perfuzabila - Furnizarea necesarului de energie, acizi grasi esentiali, aminoacizi, electroliti si
lichide la pacientii cu stari catabolice moderat severe, care necesita nutritie parenterald, atunci cand nutritia orala sau enterala nu este posibila, este insuficientd sau
contraindicatd. NuTRIflex Omega Peri novo, emulsie perfuzabila - Furnizarea necesarului de energie, acizi grasi esentiali, inclusiv acizi grasi omega-3 si omega-6,
aminoacizi, electroliti si lichide la pacientii cu stari catabolice usoare pana la moderat severe, care necesita nutritie parenterald, atunci cand nutritia orald sau enterald
nu este posibild, este insuficientd sau contraindicatd. NuTRIflex Omega Plus novo, emulsie perfuzabila -Furnizarea necesarului de energie, acizi grasi esentiali,
inclusiv acizi grasi omega-3 si omega-6, aminoacizi, electroliti si lichide la pacientii cu stdri catabolice moderate pana la severe, care necesitd nutritie parenterald,
atunci cand nutritia orala sau enterald nu este posibild, este insuficienta sau contraindicata. NuTRIflex Omega Special novo, emulsie perfuzabila -Furnizarea
necesarului de energie, acizi grasi esentiali, inclusiv acizi grasi omega-3 si omega-6, aminoacizi, electroliti si lichide la pacientii cu stdri catabolice moderate pana

la severe, care necesitd nutritie parenterald, atunci cand nutritia orald sau enterala nu este posibila, este insuficientd sau contraindicatd. Medicamentele NuTRIflex
Omega novo (Peri, Plus, Special), emulsie perfuzabild sunt indicate la adulti. Doze si mod de administrare: Dozele trebuie adaptate la necesitatile individuale ale
fiecarui pacient.NuTRIflex Lipid Peri, emulsie perfuzabild -Adolescenti peste 15 ani si adulti: Doza maxima zilnicd este de 40 ml emulsie perfuzabila/ kg. Viteza
maxima de perfuzie este de 2,5 ml /kg si ora. Se recomanda in mod deosebit perfuzarea in venele periferice. NuTRIflex Lipid Plus, emulsie perfuzabila -Adolescenti
peste 15 ani si adulti: Doza maxim3 zilnicd este de 40 ml emulsie perfuzabild/kg. Viteza maxima de perfuzie este de 2,0 ml /kg si ori. Se recomand3 in mod deosebit
perfuzarea intr-o vena centrald. Nou-ndscuti, sugari si copii cu varsta de sub 2 ani: NuTRIflex Lipid nu trebuie administrat acestei grupe de pacienti. Copii cu varsta
cuprinsa intre 2 si 14 ani: Dozele NuTRIflex Lipid trebuie sa fie adaptate individual, in functie de varstd, starea de dezvoltare si patologie. NuTRIflex Omega Peri

novo, emulsie perfuzabild -Adulti: Doza zilnicd maxima este de 40 ml/kg greutate corporala. Viteza maxima de perfuzare este de 2,5 ml/kg greutate corporald per
ord. Perfuzie intr-o ven3 perifericd sau centrald. NuTRIflex Omega Plus novo, emulsie perfuzabild -Adulti: Doza zilnicd maxima este de 40 ml/kg greutate corporala.
Viteza maxima de perfuzare este de 2,0 ml/kg greutate corporala per ord. A se administra numai prin perfuzie intr-o vena centrald. NuTRIflex Omega Special novo,
emulsie perfuzabild —~Adulti: Doza zilnicd maxima este de 35 ml/kg greutate corporala. Viteza maxima de perfuzare este de 1,7 ml/kg greutate corporald per ora. A

se administra numai prin perfuzie intr-o vena centrald. Copii si adolescenti: Medicamentele NuTRIflex Omega novo (Peri, Plus, Special), emulsie perfuzabild sunt
contraindicate la nou-nascuti, sugari si copii cu varsta < 2 ani. Siguranta si eficacitatea la copii cu varsta > 2 ani nu au fost inca stabilite. Nu sunt date disponibile.
Pacienti cu insuficienta renald/hepatica: Dozele NuTRIflex Omega novo (Peri, Plus, Special), emulsie perfuzabila trebuie ajustate individual la pacientii cu insuficienta
hepaticd sau renala. Contraindicatii: hipersensibilitate la substantele active, la proteine din oua, peste, arahide sau soia sau la oricare dintre excipientii produsului;
tulburiri congenitale ale metabolismului aminoacizilor; hiperlipidemie severa caracterizata prin hipertrigliceridemie (= 1000 mg/dl sau 11,4 mmol/l); coagulopatie
severd; hiperglicemie care nu raspunde la doze de insulind de pana la 6 unitati de insulind/ora; acidoza; colestaza intrahepaticd; evenimente tromboembolice acute,
embolie lipidica. Contraindicatiile generale pentru nutritia parenterald includ: status circulator instabil cu risc vital (stari de colaps si soc); faze acute ale infarctului
miocardic si accidentului vascular cerebral; afectiune metabolica instabild (de ex. sindrom postagresiv sever, coma de origine necunoscuta); aport inadecvat de oxigen
la nivel celular; tulburari ale echilibrului hidroelectrolitic; edem pulmonar acut; insuficienta cardiaca decompensatd. Atentionari si precautii speciale pentru utilizare:
Este necesara prudenta in cazurile de crestere a osmolaritatii serice. inaintea initierii perfuziei este necesara corectarea tulburirilor de echilibru hidroelectrolitic sau
acido-bazic. O viteza de perfuzare prea mare poate determina hipervolemie cu concentratii serice patologice ale electrolitilor, hiperhidratare si edem pulmonar. Orice
semn sau simptom de reactie anafilactica (precum febra, frisoane, eruptie cutanata tranzitorie sau dispnee) impune intreruperea imediata a perfuziei. Fertilitatea,
sarcina si aldptarea: Sarcina: Datele provenite din utilizarea NuTRIflex la femeile gravide sunt inexistente sau limitate. Studiile la animale sunt insuficiente pentru
evidentierea efectelor toxice asupra functiei de reproducere. Aldptarea: Aldptarea nu este recomandata mamelor carora li se administreaza nutritie parenterala.
Fertilitatea: Nu sunt disponibile date privind utilizarea NuTRIflex. Reactii adverse: in conditiile unei utilizari corecte in ceea ce priveste monitorizarea dozelor,
respectarea restrictiilor de siguranta si a instructiunilor, pot totusi sa apard reactii adverse. Tulburdri hematologice si limfatice: Rare: Hipercoagulare; Cu frecventd
necunoscuta: Leucopenie, trombocitopenie. Tulburdri ale sistemului imunitar: Rare: Reactii alergice (de ex. reactii anafilactice, eruptii cutanate, edem laringian, oral

si facial). Tulburdri metabolice si de nutritie: Mai putin frecvente: Inapetenta, Foarte rare: Hiperlipidemie, hiperglicemie, acidozd metabolica. Tulburari ale sistemului
nervos: Rare: Cefalee, somnolenta. Tulburari vasculare: Rare: Hipertensiune sau hipotensiune arteriala, eritem facial tranzitoriu. Tulburari respiratorii, toracice si
mediastinale: Rare: Dispnee, cianoza. Tulburdri gastro-intestinale: Mai putin frecvente: Greata, varsaturi. Tulburari hepatobiliare: Cu frecventd necunoscuta: Colestaza.
Afectiuni cutanate si ale tesutului subcutanat: Rare: eritem, transpiratie. Tulburari musculo-scheletice si ale tesutului conjunctiv: Rare: Dorsalgie, dureri osoase,
toracice si in regiunea lombara. Tulburari generale si la nivelul locului de administrare: Frecvente: Dupa cateva zile poate aparea iritatie la nivelul venei, flebita sau
tromboflebitd. Rare: Pirexie, senzatie de frig, frisoane. Foarte rare: Sindrom de supraincarcare lipidica. Daca apar semne de iritatie |a nivelul peretelui venei, flebitd sau
tromboflebita, trebuie luatd in considerare schimbarea locului de perfuzare. in cazul aparitiei de reactii adverse, perfuzia trebuie oprita. Raportarea reactiilor adverse
suspectate: Profesionistii din domeniul sanatatii sunt rugati sa raporteze orice reactie adversa suspectata prin intermediul sistemului national de raportare, ale carui
detalii sunt publicate pe web-site-ul: http://www.anm.ro sau direct la Agentia Nationald a Medicamentului si a Dispozitivelor Medicale din Romania, Str. Aviator
Séanatescu nr. 48, sector 1 Bucuresti 011478- RO, e-mail: adr@anm.ro.

DETINATORUL AUTORIZATIEI DE PUNERE PE PIATA: B. Braun Melsungen AG, Carl-Braun Strasse 1, 34212 Melsungen, Germania. NUMARUL(ELE) AUTORIZATIEI DE PUNERE
PE PIATA: NuTRIflex Lipid Peri emulsie perfuzabila - 1418/2009/01-03; NuTRIflex Lipid Plus, emulsie perfuzabil - 1419/2009/01-03; NuTRIflex Omega Peri novo, emulsie
perfuzabild - 9343/2016/01-03; NuTRIflex Omega Plus novo, emulsie perfuzabild - 9344/2016/01-03; NuTRIflex Omega Special novo, emulsie perfuzabild - 9345/2016/01-
03. DATA REVIZUIRII TEXTULUI: NuTRIflex Lipid Peri emulsie perfuzabila - Februarie 2017; NuTRIflex Lipid Plus, emulsie perfuzabild - Februarie 2017; NuTRIflex Omega
Peri novo, emulsie perfuzabila - Aprilie 2021; NuTRIflex Omega Plus novo, emulsie perfuzabila - Aprilie 2021; NuTRIflex Omega Special novo, emulsie perfuzabila - Aprilie
2021. Medicamente eliberate pe bazd de prescriptie medicala - PR. Pentru informatiile complete, vd rugdm consultati Rezumatul Caracteristicilor Produsului.

Acest material este dedicat exclusiv profesionistilor din domeniul sanatatii.

Pentru raportarea evenimentelor adverse va rugam s3 utilizati urmatoarele date de contact: +40722591065/+40723550017 sau

Email: pharmacovigilance.ro@bbraun.com
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Solutii de nutritie enterala
Nutricomp 500 ml

Solutii enterale complete, cu compozitie nutritionala variata,

adaptata nevoilor individuale ale fiecarui pacient, pentru

administrarea pe sonda.

= Datorita compozitiei complexe, solutiile Nutricomp au efect anti-inflamator
si de sustinere a sistemului imunitar, imbunatatesc prognosticul pacientilor
supusi tratamentelor chimioterapice prin cresterea apetitului, a greutatii
corporale si a masei musculare.

= De asemenea, solutiile Nutricomp au o toleranta intestinala buna si o
absorbtie crescuta.

Avantaje:
Calorii: formule normocalorice si hipercalorice

> Nutricomp Energy si Nutricomp Energy HP - cea mai multa energie furnizata: 1.5 kcal/ml

Proteine: de inalta calitate din surse diferite (cazeina, zer si soia)
» Nutricomp Energy HP - formuld hiperproteica cu 7.5 g/100 ml

Lipide: profil lipidic excelent cu ulei MCT de pana la 52% din totalul de
grasimi continute, imbogatite cu ulei de peste pentru o buna functionare a

sistemului imunitar
> Nutricomp Peptid - cel mai redus continut de grasimi : 1.3 g/100 ml
» Nutricomp Hepa Chocolote si Nutricomp Intensiv Neutral - cel mai ridicat aport de lipide :
5.8 /100 ml

Carbohidrati: maltodextrina - sursa rapida de energie; formule fara zahar
» Nutricomp D si Nutricomp Intensiv - cele mai mici concentratii de carbohidrati

[zTTL[OH
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Fibre: formule cu si fara fibre
Fara gluten, cu continut redus de lactoza

Alimente destinate unor scopuri medicale speciale
Cititi cu atentie instructiunile de utilizare ale produselor.
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Nutricomp® Drink -
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Solutiile Nutritionale Orale
Nutricomp Drink 200 ml

Formule complete din punct de vedere nutritional, continand
macronutrienti esentiali, vitamine si minerale, ce pot fi utilizate ca
unica sursa de hrana sau ca suplimente nutritionale la pacientii cu
risc de malnutritie, in pregatirea pre-operatorie si in recuperarea
post-operatorie a pacientilor oncologici.

= Solutiile Nutricomp Drink sunt gata preparate pentru baut si pot fi
consumate direct din flacon sau pot fi introduse in retete de supe,
budinci, prajituri, in combinatie cu alte ingrediente.

= Sunt disponibile in farmacii cu circuit deschis si sunt recomandate
utilizarii la pacientii cu risc de malnutritie.

Avantaje:
Calorii: formule hipercalorice (Nutricomp Drink Plus, Nutricomp
Drink Soup, Nutricomp Drink 2 kcal Fibre)

> Nutricomp Drink 2 kcal Fibre - cea mai multa energie furnizata: 2 kcal/ml
Proteine: de inalta calitate din surse diferite (lapte si/sau soia)
Lipide: profil lipidic excelent - imbogatite cu ulei de peste pentru o
buna functionare a sistemului imunitar

» Nutricomp Drink Soup - cea mai mare concentratie de EPA&DHA (0.21 g / 100 ml)
Carbohidrati: maltodextrind - sursa rapida de energie si zaharoza

Fibre: fara fibre (Nutricomp Drink Plus) & cu fibre (Nutricomp Drink
Soup, Nutricomp Drink 2 kcal Fibre)
Fara gluten, cu continut redus de lactoza

Alimente destinate unor scopuri medicale speciale
Cititi cu atentie instructiunile de utilizare ale produselor.
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Remune

Completeaza dieta pacientilor oncologici cu Remune, solutie
nutritionald orala cu eficacitate tintita in pre-casexia sau casexia
din cancer si alte boli cronice.

Datorita gustului placut si proaspat de fructe, Remune este bine
tolerat in caz de anorexie sau greata.

Beneficii:

Comparativ cu o solutie izocalorica pe baza de lapte, pacientii

tratati cu Remune™ au demonstrat:

v' Rata crescuta de supravietuire in rdndul pacientilor oncologici
Ccu pre-casexie’

v’ Cresterea concentratiilor plasmatice de Acizi grasi Omega-3
(EPAEDHA) si Vitamina D?

v' Reducerea dispneei de efort si ameliorarea starilor de oboseala?

Caracteristici per unitate de 200 ml:
* Emulsie pe baza de suc natural de fructe

* Bogat in vitamina D: 400 Ul

* Bogat in Omega-3 din ulei de peste: 2 g EPA & DHA
* Contine 9,6 g proteine din zer

* Indice glicemic scazut: Gl = 21

* Arome: piersica, zmeura

Durata minima recomandata de tratament:
12 saptamani

1. Laviano A. et al. Safety and Tolerability of Targeted Medical Nutrition for Cachexia in Non-Small-Cell
Lung Cancer: A Randomized, Double-Blind, Controlled Pilot Trial. Nutrition in Cancer (2019) https://doi.or
9/10.1080/01635581.2019.1634746 2. Calder PC et al. Targeted medical nutrition for cachexia in chronic
obstructive pulmonary disease: a randomized, controlled trial, Journal of Cachexia, Sarcopenia and Muscle
(2017) https://doi.org/10.1002/jcsm.12228

Alimente destinate unor scopuri medicale speciale

Cititi cu atentie instructiunile de utilizare ale produselor.
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Raspberry | Himbeere

Administrarea Remune pentru o nutritie completa in
asociere cu alimentatia normala si cu Nutricomp Drink

» Pacienti cu alimentatie optima

Ol + B

» Pacienti cu alimentatie diminuata

|+ @+

» Pacienti cu alimentatie minima

(+m+ R

B/BRAUN

SHARING EXPERTISE



B. Braun Romania

Bucuresti Sanandrei
S-Park, cladirea B3, etaj 2, Str. Bernd Braun, nr. 1,
~ Str. Tipografilor 11-15, Sect. 1, Bucuresti, 013714 Jud. Timis, 307375
% Tel.: +40 21 231 15 37 | Fax: +40 21 231 15 36 Tel.: +40 256 284 905 | Fax: +40 256 284 907
g www.magazin-bbraun.ro | www.bbraun.ro | contact.ro@bbraun.com | https://www.facebook.com/bbraunRO/

Data ultimei revizuiri: 04.2020




