i

$gibo

ne Clinica

-

arita’

Riso

utrizional
ncol
u,tLi;zio

Elld

'Andrea
d

r]j
Novar

Z 0O
© O

)
t

tala

d
I
D
Ad “_lMaLgéio

La Te
nel
UOA




Sede del tumore:
++ GI superiore e capo-collo

" F-Can ponderale nel paz:ente oncnlaglco -‘

. Dati di prevalenza

cedent

07 m-10%
B 5-10%

Percentuale paaent

Prostata Polmovons™ Stomaco”
Localizzazione del humore

Colon Polmone " Pancreas Stoamnaco
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¥ pon a piccole celhnle
no mksurakile

7% masurabile

WD DeWys o al.

Aam J Med 19530




I
i
i

ntm as ti
|

DIMINUITO APPORTO ANOMALIE
DI NUTRIENTI METABOLICHE

~ —

\ o




8661 WD £ LU e P enibpeany H(

amejoosnu esseul Ip eypiad ‘vzzajogap ‘oonasiau arouing v
OTSTOqRIST OJRIA)[E ‘BIR1ZES Ip 0suas a000aid “vIssatony IJR[ALI0)

I[EUTISIUT THURP “DUOIZEAI[RS R[[2P ‘0)SNE [2p MWOIZeIa)y
OASSO OTTOAIN I OINVIIVIL
aUOIZUNSSE _|[2p
ojuawEIoIg 5od “0JUATMIGIOSSRIRTH “2ASABIP RO
VALLT'TOWHA VIO TEIHD
180U2)8 “0]0)81] 2uoizednsos LU
MIRWO]S TISOONU ‘BITRISIP ‘0)$N3T [op WOTZRIA[E “BISSAIOUY
VIdVIHLOIAVH
MRS ‘TISOONT ‘OPeJo [[2p

3 0J$N3 [2p THOTZRI)[R “BALIRIP "OJITWOA "BASNEU “RISSIOUY aayseydoaunuy

VIdV A LOINAHD ojaaane D vl

(0[j02 2 B152) 1p Lown) §2)
OqId 1P AUOT)SISUT ﬂ ﬁ.,_.EJ__._,_._Eu,a :nEFEE.,.EEm THOTZNI) () IYIURI NI

T P Yy T T e TRL N o ) P o e, PTG L LT -H,

humnmu u_ __m.:a




Ar

PREVALENZA:
® 15-40% all’esordio

® fino 80% negli stadi avanzati
CAUSE:

Modificazioni del gusto e dell’ olfatto

Disfagia, odinofagia

Dispepsia

Subocclusione

Dolore

Depressione

Alterazioni metaboliche:

acido lattico, triptofano, citochine, catecolamine, serotonina
Chemio-radioterapia

Terapia di supporto (FANS, oppiacei, ecc.)




DIGIUNO

CACHESSIA

Spesa energetica
Metabolismo proteico
Turnover proteico totale
Catabolismo proteico muscolare
Sintesi proteica muscolare
Sintesi proteica epatica
Metabolismo glucidico
Turnover totale del glucosio
Gluconeogenesi epatica
Attivita del ciclo di Cori
Sensibilita all’insulina
Metabolismo lipidico
Lipolisi

Lipogenesi

Attivita lipasi lipoproteica

Livell: sierici acidi grassi liberi
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T
T
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(pr. fase acuta)
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Anoressia
Ipofagia
Astenia

Sazieta precoce

Marcato calo ponderale

Anemia

Edema

Cute pallida e atrofica
Facies emaciata

Muscolatura scheletrica gravemente depauperata

Forte diminuzione dei depositi adiposi sottocutanei
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PRIMARIE

Ritardata cicatrizzazione delle ferite e aumento delle deiescenze

Immunodepressione (aumentato rischio di infezioni)
Squilibri idroelettrolitici

Decubiti

Alterazioni intestinali strutturali/morfologiche e funzionali

Riduzione della funzionalita muscolare

Disfunzioni respiratorie

:

SECONDARIE

Aumentata morbilita

Peggior rapporto costo/beneficio e rischio/beneficio del trattamento
antineoplastico

AUMENTO DEI COSTI DI
Maggiore mortalita GESTIONE SANITARIA'!

Maggiore durata della degenza
Minore qualita di vita




OBIETTIVI

Identificazione dei pazienti malnutriti o a rischio di malnutrizione
(screening nutrizionale)

Conferma della presenza di malnutrizione ed inquadramento della
gravita e delle cause (diagnosi nutrizionale)

Identificazione dei pazienti a rischio di sviluppare complicanze in corso
di trattamento antineoplastico (prognosi nutrizionale)

Definizione delle modalita d’intervento (ferapia nutrizionale)

Valutazione dell’efficacia della terapia nutrizionale in atto
(monitoraggio nutrizionale)

La valutazione nutrizionale deve essere integrata da una completa

valutazione dello stato di validita (performance status) e della qualita

di vita




Sereening nutizonale

= INDICE DI RISCHIO NUTR

Cognome
Data di nascita

Reparto

— INDICE DI RISCHIO NUTRIZIONALE

1

Selezionare un solo punteggio per ogni sezione

ETA 0-17 ANNI PUNTEGGIO

PESO ATTUALE

Peso ideale ( per Paltezza)
90-99% del peso ideale
80-99% del peso ideale

< 79% del peso ideale

ADULTI (> 18 anni)

CALO PONDERALE ULTIMI 3 MESI
No

0-3Kg

>3-6Kg

> 6Kg

PUNTEGGIO

Omettere la sezione 2
se eta 0-17 anni

BMI (Body Mass Index)
>20

18-19

15-17

<15

APPETITO
* Buono, consuma piu di tre pasti al giorno
e Scarso, avanza piu della meta dei pasti

e Assente, incapace di mangiare, nulla per bocca (per piu di 4 pasti)

Vomito, frequente rigurgito, lieve diarrea

Problemi di d elo

CAPACITA DI MANGIARE/TRATTENERE IL CIBO
e Nessuna difficolta, in grado di alimentarsi autonomamente. Non diarrea o vomito
« Difficolta nel manipolare alimenti (es: impiego di utensili speciali)

« Difficolta nelia deglutizione, necessita di alimenti di consistenza modificata
icazione che comp

r i di cibo.

Necessita di aiuto ad alimentarsi

Alimentazione rallentata. Moderato vomito e/o diarrea (1-2 cpisodi/dic nel bambino)

Incapacitd ad assumere alimenti per bocca. Incapacita a deglutire (dxsfag)a totale)
Severo vomito e/o diarrea (>2 episodi/die nel bambino). Mal

FATTORE DI STRESS
Nessuno

Lieve

Severo
Neoplasie maligne

Chirurgia minore. Infezioni minori

Moderato Malattie croniche. Chirurgia maggiore. Infezioni. Fratture. Piaghe da decubito.
Malattic infiammatoric intestinali. Altre malattie gastrointestinali

Traumi/fratture/ustioni multiple. Ulcere/decubiti multipli. Sepsi severe.

TOTALE

[ TOTALE |
1
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Valutazione nutrizionale

VALUTAZIONE SOGGETTIVA

Anamnesi
ponderale Recente involontario calo di peso (entita ed andamento

temporale)

”“‘i%i¥6f' ﬁl-/-l( % ﬁ"‘ﬁ'ée and

COGNOME REPARTO

C. " | CAFFELATIE | PANE/ MARMELLA BUDINO
LATTE BISCOTTV TA
FETTE BISC

2 LDIARIO ALIMENTARE | g0 e . . PO et W@ _ @ e .
Surmucglogict,, . ASSUNZiy ol daldd s rerbe [TEFTSC OTTO (@O | 1 TTTe [1EeF7 TOT e
COLAZIONE L @ | D @ D

MINESTRA NE/PESSE | VERDURA , SEMILIQ. 1° | SEMILIQ. 2°

Bsame puteiityg—fsoezior {9 he delle masse | 't%(f AT gt
- DD @D

SPUNTINO

tazione della mobilita

THE/CAFFE® | CAFFELATTE PANE MARMELLA BUDINO 'I
LATTE

] Igsna cfell @Jrngs‘igne

PASTA/RISO CARNE/PESCE [ VERDURA SEMILIQ. 1°

mmMGGIO

Resre gl G T 9@'”{%”'5&)

CARNE/PESCE FRUTTA/
FORMAGGIO DESSERT

SPUNTINO

VAL UTE

CENA

///// cly

4444

Forte correlazione tra bassi livelli di albunina (<3. 5 g/dl) ed
loutcome ne aiiﬁﬁiﬁéie@iﬁsﬁﬁe

SPUNTINO
p=i

ComposIcor]
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Dietary counselling for the maintenance of oral nutrition

Schedule of meals Fixed
Fractionated (6 to 8 meals per day)

Ambiance of Quiet
meals Slowly
Sitting
Accompanied
Suppression of strong smells (cooking,
smoking, etc.)

Quality of meals  Small quantities
Avoid drinking during meals
‘Rich’food: honey, sugar, butter, eggs, cheese,

etc.
Modulate restrictive regimens (diabetes,
hypercholesterolemia, nephrotic syndrome,
edema, etc.)
Modify the texture of meals according to the
intensity of the symptoms (minced, mixed or
liquid)
Avoid hot and spicy food

ﬂﬂ

Around meals No naps!
Maintain some level of physical activity
Take medications in the middle or at the end

of meals P‘f HLOI

tol 2000
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Table 6. Effects of TPN and EN on nutritional variables.

Response
TPN

i
Z

Category

Weight
Body fat
Muscle mass®
Lean body mass
N balance
Total body K
Total body N
Serum proteins
Total protein
Albumin
TIBC, CHE
Ceruloplasmin
TBPA
RBP
Protein flux
Protein synthesis, catabolism
Immune humoral response
IgG, IgA, IgM
Q! C4
C,PA
CHs,
Immune cellular response
Neutrophils

Lymphocytes (total/subpopulations)
Chemotaxis/phagocytosis

N——
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i

-

—

ook

or 1

=== 0 W
g g
I ]

s |
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Won

TIBC: total iron-binding capacity; CHE: cholinesterase; TBPA.: thy-
roxtne-binding prealbumin; RBP: retinol-binding protein; +: positive; =:
no change.

“3-Methylhistidine, amino acid effiux, anthropometry, creatinine-
height index.

I|I ionale
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CONCLUSIONI

La Nutrizione Artificiale ¢ in grado di contrastare 1’inevitabile
progressivo deterioramento dello stato nutrizionale e di migliorare
alcuni indici metabolici e nutrizionali.

Questi risultati sono dipendenti da:
- durata del supporto nutrizionale
- aggressivita del tumore

- efficacia del concomitante trattamento antineoplastico




FJF’QlF:

Pazienti con malattia oncologica in atto, candidati
a trattamento chirurgico,chemioterapico o
radioterapico.

Pazienti con malattia oncologica in fase avanzata,
non piu suscettibili di trattamento convenzionale.
Pazient1 liber1 da malattia oncologica , ma con esiti
de1 trattamenti.

Linee Guida SINPE 2002
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Paz. non malnutriti (calo ponderale < 10%) : supporto nutr. solo
se digiuno >10gg. Immunonutrizione enterale pre € post op.puo V¥
complicanze e degenza.

Paz. malnutriti candidati a chirurgia maggiore su gastro-enterico
(calo pond. >10%, BMI<18, albuminemia <3g/dl) : Supporto nutr.

pre (almeno 8-10gg prima) e post-op (almeno 8gg. o sino alla
ripresa alimentazione orale con raggiungimento di almeno 1l 60%
del fabbisogno energetico-proteico).

La NE e la NP sono altrettanto efficaci.
La NE deve essere preferita quando possibile.
[La immunonutrizione enterale ¢ utile nel ridurre degenza e

complicanze post-operatorie.
Linee Guida SINPE 2002
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- I paz. malnutriti sviluppano una maggiore tossicita al trattamento
con limitazione della durata e della dose della terapia.e di
conseguenza della risposta oncologica e della sopravvivenza.

Le meta-analisi effettuate sui TCR non hanno dimostrato benefici
sulla sopravvivenza, sulla tolleranza alla CT e sulla risposta

oncologica.
I trials 1n questione presentano limitazioni per cui:
- Anche 1n assenza di TCR il SN ¢ indicato in paz. malnutriti o

ipotfagici candidati a CT
Linee Guida SINPE 2002




ALATTIA ONCOLOG
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La radioterapia determina spesso danni all’app. gastroent. Con
conseguente malnutrizione e calo ponderale.

La NPT non migliora la sopravvivenza e non previene gh effetti
collaterali in paz. trattati con RTP addominale o pelvica.

La NE e la dieta elementare sembrano invece ridurre la diarrea in
questi pazienti.
In paz. con neopl. Testa-collo 1l precoce supporto NE via PEG
previene 1l deterioramento dello stato nutrizionale e della qualita
di vita.

Linee Guida SINPE 2002




. IWURIA N
I NMBIRA%;L?E |NA LALIJ N

Pazienti “terminali”’non piu suscettibili di trattamento oncologico
ma con attesa di vita variabile da poche settimane a vari mesi.
Supporto nutrizionale controverso per problemi etici, economici €
soprattutto per mancanza di studi clinici randomizzati.

Il SN ¢ indicato nei casi 1n cui i1l problema nutrizionale e
prioritario.

La NA deve avere come obiettivo 1l miglioramento della qualita
della vita e della sopravvivenza.

In soggetti con aspettativa di vita <2-3 mesi e PS < 50 la NA non ¢

indicata.
Linee Guida SINPE 2002
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Paz. che hanno subito trattamenti chir. o RTP prime vie digestive
con comparsa di disfagia.

Paz. sottoposti a RTP addomino-pelvica con comparsa di enterite
attinica, fistole, occlusioni o malassorbimento.

Indicazione a supporto nutrizionale prolungato , spesso a vita, al
domicilio.

Linee Guida SINPE 2002
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Nutrizione Artificiale:

VANTAGGI DELLA NE SULLA NPT

Mantenimento dell’integrita anatomofunzionale della mucosa
intestinale (prevenzione della traslocazione batterica)

= Piu fisiologica utilizzazione dei substrati nutritivi

= Maggiore facilita e sicurezza di somministrazione

= Minore severita delle complicanze

= Minori costi

“ I the gut works, use it

!99




Ostruzione meccanica completa a valle del duodeno e pseudo-
ostruzione (disturbo della motilita)

Grave ischemia intestinale su base occlusiva o compressiva

Fistole digiunali o ileali specie se ad alta portata ( > 500 ml/die)

RINPE 1995
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Calorie

Proteine

Elettroliti
Vitamine
Oligoelementi

Regi nutrizionale

- 25-35 Kcal/Kg/die

- Ripartizione glucosio:lipidi (%) = 70-50 : 30-50
- Lipidi (LCT o LCT + MCT)

- Rapporto calorie non proteiche/gN = 100-120

- 1.2-1.5 g/kg/die. Introiti > 1.5 g/kg/die in caso di
stress severo, febbre, perdite intestinali, malattia
“graft-vs-host”

- Soluzioni standard di aminoacidi (NP) o miscele
polimeriche (NE)

Supplementare
Supplementare
Supplementare




NUTRIZIONE QUALITATIVA

’ \

~ FARMACONUTRIZIONE

.

IMMUNONUTRIZIONE




IMML NUTRIZION

Razionale I pazienti neoplastici sono frequentemente

immunodepressi o a rischio di
immunodepressione

'iérapie
n o;glastiche

N

ke

IMMUNODEPRESSIONE




CAUSE DI MC :

r” \
B
B MALNUTRIZIONE: 3-20% dei casi

Warren S. Am J Med Scien 1932

Inagaki J. Cancer 1974
Ambrus JL. J Med 1975

B INFEZIONI: 36-47% dei casi

Inagaki J. Cancer 1974
Ambrus JL. J Med 1975
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\ indicazi » n
|
A) Pazienti liber1 da tumore, ma affetti da postumi di trattamenti
oncologici che cronicamente inficiano la possibilita di una nutrizione
orale o anche enterale. La NAD in questi casi ha una funzione
“salvavita”.

B) Pazienti con tumore in atto in cui le precarie condizioni nutrizionali
compromettono 1’ attuazione di trattamenti oncologici aggressivi €

prolungati. La NAD in questi pazienti ha un ruolo “permissivo”.

C) Pazienti con malattia avanzata (fuori dall’area terapeutica) in cui la
prognosi finale ¢ condizionata piu dalla malnutrizione/ipofagia che
dalla progressione della malattia (attesa di vita per malattia > 2 mesi).
La NAD ¢ volta al miglioramento della qualita di vita e ad un suo
prolungamento in condizioni accettabili (Karnofsky > 50; senza
significativa sintomatologia associata oppure questa ¢ ben controllata

dalla terapia palliativa).
Lince Guida SINPE 1995
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m Paziente terminale per patologie acute incurabili (paziente
~ morente, in stato agonico o pre - agonico)

m Paziente terminale per 1l quale non sono piu previste terapie
patologie - specifich, ma € attesa una sopravvivenza anche di
molti mesi

lna (l y (¢ JL presente
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l\ll ‘ Infici la Q . del paziente che
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Cretien
N Terapia medlca

oppure
Trattamento volto a mantenere la vita

“basic human care”

NA = TERAPIA MEDICA, quindi:

m Consenso informato, testamento medico (advanced directives)
m No accanimento terapeutico

m Principio di beneficenza per la persona, non semplice correzione
di parametri bioumorali.

ma anche “life-sustaining treatment”
Il cut off tra terapia medica e “basic care’” ¢ mal definito
Bozzetti 2002
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LEADING ARTICLE

Home total parenteral nutrition in incurable cancer patients:
a therapy, a basic humane care or something in between?

F. BOZZETTI

Istituto Nazionale per lo Studio e la Cura de
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Ancona

Ancona USL7

Aosta Osp. Reg.

Asti

Aviano

Bari

Beliuno

Bologna

Bologna Cattedra di Medicina Urgenza
Bologna S. Orsola
Busto Arsizio

Carrara

Castelfranco Veneto
Catania CENESTESI onlus
Catania Ist. Pat.
Cosenza

Cremona

Domegliara Verona
Ferrara

Firenze Camerata
Foggia

Foggia U.S.S.L. FG/8
Foligno

Genova Gaslini
Genova IST

Lecco

Mantova

Mantova C.Poma
Milano Ist Tumori Supp Nutriz
Milano Ist. Naz. dei Tumori
Milano Melegnano
Milano Niguarda
Milano San Carlo
Modena Civile

Napoli Ist. Med. interna
Napoli Policlinico
Novara

Paderno Dugnano
Padova

Padova Ist. Pediatria
Padova Policlinico
Padova S.Antonio
Palermo

Pavia Pat. Chir.

Roma Osp. Bambin Gesu
Rovigo

Taranto

Terni

Torino Antica Sede
Torino Molinette
Torino Umberto |
Treviso Conegliano
Treviso USL 9

Trieste Cattinara
Trieste Pediatria
Varese
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g. gaggiotti
a. nicolai
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m.l. amerio
m. de cicco

francavilla a., f.w. guglielmi

bernardi lorenzo
g. cairoli

pironi k.
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limido e.

a. giannoni

a. attanasio

dr. s. percolla

f. cosentino

m. candusso
dr. riccardo francesconi
motton giovanni
p. malacarne
m. fallai
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Diagnosi: 90% capo-collo

Motivazione: - ritardo nel recupero deglutitorio postchirurgico

- peggioramento delle condizioni generali in pazienti
gia portatori di SNG

- transitoria disfagia iatrogena (RT)
Durata NE: mediana 45 gg (range: 16 - 240)
Outcome: - ripresa os: 24% (1/3 <1 mese; 2/3 <2 mesi)
- morte: 64% (= 1/2 entro 2 mesi)

- in corso: 12%
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® Diagnosi: - 40.4% capo-collo (71.7% con PEG, 19.1% con DS,
8.4% con GYS)

- 50.5% esofago-stomaco (43.4% con DS, 39% con PEG,
17.6% con GS)

1%

- 9.1% altro
® Durata NE: mediana 218 gg (range: 11 - 2351)
® Outcome: - ripresa os: 10% (il 7% < 1 mese)

- morte: 58% (il 13% < 2 mesi)

- in corso: 25%

- cambio centro: 7%
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Totale pazienti: 296
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COMPLICANZE (% pazienti)
MAGGIORI

Peritonite

Ascesso
Ab ingestis
Buried bumper

MINORI
Flogosi peristomale

Ostruzione

Dislocamento
Rottura/usura
GASTROINTESTINALI
Diarrea

Stipsi

Nausea/vomito

Epigastralgia
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CONTRO N.A.

No studi RC

Malnutrizione come
principale causa di
morte in una notevole %
di neoplastici

La N.A. T morbilita e
mortalita

La N.A. migliora lo stato
nutrizionale

La N.A. T crescita
neoplastica (?)

La N.A. migliora Ila
qualita di vita in pazienti
selezionati

Trattamento “futile”
perché comunque il
paziente muore




STIMA C A l'!'! s
F. Bozzett R iy .

TABLE I - LEAN MASS DEPLETION IN RELATION TO SOME PATHOLOGICAL CONDITIONS

“linical condition Nitrogen loss Time (days) necessary
g/day to lose 30% of

Muscular mass Body cell mass

Chronic starvation 3 82 139
Severe sepsis or trauma 20 13 20
Infection coupled with starvation 15 10 21

TABLE II - STUDIES WHICH HAVE INVESTIGATED THE ACCURACY OF THE ESTIMATION OF SURVIVAL IN ADVANCED CANCER PATIENTS

Reference Method Conclusions

Parkes et al (16) Clinical Insufficiently accurate

Addington-Hall et al (17) Spitzer quality of life Inaccurate

Bruera et al (18) Weight loss of 10 Kg in addition to Predicts one month survival with 74% accuracy
cognitive failure and dysphagia

Yates et al (19) Karnofsky Index Low score (50) predicts short-term survival
High score inaccurate

Mor et al (20) Karmotsky Index [nsufficiently accurate

Evans etal (21) Kamnofsky Index Wide confidence limits

Rueben et al (22) Karnofsky Index Valuable when associated with symptom profile
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ABSTRACT

Whether 2 terminally ill cancer patient shojld be actively fed or simply hydrated through subcutancous or intravenous
infusicn of isotonic Auids is a matier of ongoipg controversy among clinicians involved in the care of these patients.

Under the auspices of the European Association for Palliative Care, 2 committee of expens developed guidelines ©
help clinicians make a reasonable deeision on whar type of nutritional support should be provided on a case-by-case basis.
[t was acknowledged that part of the controversy relared to the definition of ch; rerminal cancer patient, since this is a
hererogeneous group of patieats with different needs, expectations. and potential for a medical interventon) A majar
difficulty is the prediction of life expectancy agd the patient's likely response 1o vigorous nutritionel support. In an attempt
10 reach & decision on the type of wearment sfpport (artificial nuirition vs. hydration) which would best mect the needs

% H—

and expectations of the patient. we propose a three-step process: Step I: define e eight key elements nccessary 1o tach
a decis‘i)::: Step IL. mukcp?he decision: and Step [I1; reevaluate the patient and the proposed treatment ar specified mxewals‘i
Swep [ involves assessing the patient concering the following: 1) oncological/clinical condition; 2) sympioms; ."'i)expett:ite'
length of survival: 4) hydration and nutritional #mus; 5) spantaneous or voluntary nutrient iniake: 6) psychological profile:
7) gut function and potential route of administration: and 8) necd for special services based on lype of r_xumuanlal_sumrt
prescribed. Step I involves the averall assessent of pros and cons, based on information (?etmm_ncld in Step L. in order
to reach an appropriate decision based on & we!l-defined end point (i.e.. improvement of quality of life; mammnmﬁ pau;:cu
survival: attaining rehydracion). Step I involpes the periodic reevaluation of the decision made in Step [l based on
proposed goal and the atained result. Num'n'mlu 1996; 12:163-167
|

Key words: parenteral nutrition, hydration. inal cancer, palliaive care
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Quality of life and length of survival in advanced cancer
patients on home parenteral nutrition

F. BOZZETTI,* LUCA COZZAGLIO* E. BIGANZOLI," G. CHIAVENNA,* M. DE CICCO,* D. DONATI* G. GILLI*

CliJ
\

S. PERCOLLA," L. PIRONI*
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Studio multicentrico prospettico
69 pazienti con neoplasia avanzata
Mantenimento indici nutrizionali sino al decesso
Sopravvivenza media: 4 mesi (range 1 - 14), 1/3 sopravvivenza > 7 mesi
QoL stabili sino a 2 - 3 mesi prima del decesso
Conclusioni: NPD puo portare benefici in termini di QoL a una limitata

percentuale di pazienti lungo sopravviventi (>3 mesi)
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Studio multicentrico della Regione Piemonte
sulla Nutrizione Parenterale Domiciliare in pazientl
oncologici non in fase terapeutica attiva

C. FINOCCHIARO', S. GERVASIO', E. AGNELLO', S. APPIANO”, O l)'/"./\"['/-."l'/(/ i (/[ FF /\’/f[')._%),
G. MONTRUCCHIO?, ML. AMERIO®, F. D'ANDREA®’, D. DOMENICONTI', A. PEZZANA’, L. ROVERA
D. VASSALLO?, M. GIUSTETTO’, A. PALMO'
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Studio multicentrico, prospettico

70 pazienti con neoplasia avanzata

PG - SGA e TIQ

Sopravvivenza: 70% (1 mese); 43% (2 mesi); 12% (6 mesi); 5% (1 anno)
Ripresa alimentazione per os: 12%

Miglioramento del TIQ in pazienti che sopravvivono > 60 giorni
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