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INTRODUCERE 

 

 

Încă din anii 1930, a fost pusă în evidență relația strânsă dintre statusul nutrițional optim 

și starea de sănătate. Începând cu anii 1970, au fost publicate numeroase studii care au abordat 

pe de o parte, modificările statusului nutrițional survenite pe perioada spitalizării, dar și 

impactul acestora asupra evoluției bolii și calității vieții pacienților. Concomitent, au fost 

dezvoltate  tehnici de evaluare a statusului nutrițional: măsurători antropometrice (indicele de 

masă corporală, pliul cutanat bi/tricipital, circumferința musculară a brațului etc), markeri 

biochimici (nivelul proteinelor serice, îndeosebi a albuminei, numărul limfocitelor serice, 

nivelul seric al vitaminelor și oligoelementelor, indexul creatininei) sau teste cutanate de 

hipersensibilitate ce reflectau răspunsul imun umoral. Ulterior, în 1987 a fost dezvoltat primul 

chestionar de screening nutrițional, devenit una dintre cele mai frecvent folosite scale de 

screening în practica medicală de pretutindeni, aplicabil atât pacienților spitalizați, cât și celor 

din ambulator- Evaluarea Subiectivă Globală (Subjective Global Assessment, SGA). În 

paralel, au fost elaborate și perfecționate tehnicile terapiei nutriționale artificiale, existând 

dovezi ale beneficiilor suportului nutrițional parenteral încă din anii 1960. 

Plecând de la aceste dovezi, s-a impus necesitatea existenței unor recomandări generale, 

uniforme, care să ghideze clinicianul în practica sa de zi cu zi. S-au format grupurile de 

experți in domeniul nutriției clinice, care și-au propus inițial să aprofundeze modificările 

metabolice survenite in cadrul afecțiunilor acute și cronice. Astfel, în 1966 a fost înființată 

prima societate multidisciplinară dedicată nutriției clinice- Societatea Internațională de 

Nutriție Parenterală (International Society of Parenteral Nutrition), din care s-au desprins 

ulterior Societățile Americană și Europeană de Nutriție Enterală și Parenterală: American 

Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN), în 1975 și European Society of 

Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN), în 1980. 

Astfel, începând cu anul 1977, au fost publicate numeroase studii de cercetare în 

domeniul nutriției clinice, spe beneficiul pacienților cu diverse patologii și necesități 

(ambulatorii sau spitalizați, chirurgicali sau non- chirurgicali, oncologici sau non- oncologici). 

Rezultatele obținute și experiența cumulată au pus bazele primelor ghiduri de practică 

nutrițională, adaptate fiecărei categorii de pacienți.  

În România, experiența efectuării screeningului nutrițional și implementării strategiei 

terapeutice nutriționale, ca parte integrată a managementului fiecărui pacient, începe a fi 
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recunoscută. În anul 1999, a fost înființată Societatea Română de Nutriție Parenterală și 

Enterală (ROSPEN), care ‖își propune drept scop răspândirea rapidă a cunoștințelor teoretice 

și practice legate de alimentația artificială (enterală și parenterală), fiind exponentul activității 

științifice și profesionale în acest domeniu‖. 

 Legătura bidirecțională dintre statusul nutrițional și afecțiunile digestive și hepatice 

este deosebit de strânsă. Există multiple mecanisme prin care bolile hepatice sau digestive pot 

perturba echilibrul nutrițional: modificarea apetitului, limitarea aportului oral prin prezența 

stricturilor inflamatorii sau tumorale, a lichidului de ascită, asocierea tulburărilor de gust, 

greața, vărsăturile, balonarea, diareea sau constipația, pierderile digestive secundare unor 

fistule sau enteropatiei exudative, prezența unor sindroame de malabsorbție sau maldigestie, 

absența funcțională sau structurală a unor segmente digestive, restricțiile protein- calorice 

impuse pacienților cu encefalopatie hepatică. Pe de altă parte, afecțiunile acute (bolile 

inflamatorii intestinale în puseu, pancreatita acută, infarctul enetero- mezenteric, sepsisul etc) 

sau cronice (ciroza hepatică, neoplaziile etc) duc la o creștere a necesarului caloric zilnic, pe 

seama creșterii metabolismului bazal. Se instalează, astfel, un dezechibru între necesar și 

aport, ce inițiează diverse căi metabolice, ducând în final la malnutriție, cu potențial 

nefavorabil asupra evoluției naturale a bolii de bază. 
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II. CONTRIBUȚII PERSONALE 

 

IPOTEZA DE LUCRU ȘI OBIECTIVE PRINCIPALE 

 

Întreaga cercetare desfășurată în timpul programului de pregătire doctorală s-a bazat pe 

faptul că malnutriția este frecventă în rândul pacienților cu afecțiuni digestive și se asociază 

cu prognostic nefavorabil. Sunt recunoscute ca afecțiuni cu cel mai mare risc nutrițional: 

bolile hepatice cronice, bolile inflamatorii intestinale și neoplaziile. 

 

Aportul personal al lucrării de doctorat este divizat în patru capitole 

 

Cele 4 studii efectuate au fost centrate asupra acestor categorii de pacienți. Două dintre 

acestea au inclus pacienți cu ciroză hepatică, la care este adesea dificilă aprecirea corectă a 

stării de nutriție. În primul studiu, am formulat ipoteza că testele de evaluare nutrițională 

folosite în practica medicală curentă (SGA, circumferința musculară a brațului, forța 

musculară a mâinii), fiind considerate și markeri surogat ai sarcopeniei, se corelează cu 

severitatea cirozei hepatice.  Mi-am propus identificarea unor parametri ce pot avea rol 

predictiv asupra mortalității pe termen scurt la pacienții cu ciroză hepatică. 

Ciocîrlan M, Cazan AR, Barbu M, Mănuc M, Diculescu M, Ciocîrlan M. Subjective 

Global Assessment and Handgrip Strength as Predictive Factors in Patients with Liver 

Cirrhosis. Gastroenterol Res Pract. 2017;2017:8348390. doi: 10.1155/2017/8348390. Epub 

2017 Jul 18. 

 

În al doilea studiu efectuat, plecând de la premiza că sarcopenia (definită în funcție de 

valorile obținute în urma măsurării grupelor musculare scheletice la nivel L3, prin CT sau 

RM) este factor independent de prognostic prost la pacienții cu ciroză hepatică. În plus, testele 

de evaluare nutrițională pe care le utilizăm (SGA, forța musculară a mâinii) sunt markeri 

surogat ai sarcopeniei. Am formulat ipoteza că putem aplica o altă metodă mai simplă, 

reproductibilă, repetabilă, non- invazivă, disponibilă în fiecare unitate spitalicească, pentru 

măsurarea mușchilor scheletici și deci, identificarea sarcopeniei la pacienții cu ciroză 

hepatică. Am ales măsurarea ecografică a grosimii mușchilor drepți abdominali și psoas mare, 

întrucât sunt ușor de identificat, inclusiv la pacienții cu supraîncărcare volemică. Obiectivul 

principal a fost să dovedim că grosimea mușchilor drepți abdominală și psoas mare poate 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=ciocirlan+sga
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prezice supraviețuirea pacienților cu ciroză hepatică. Obiectivul secundar a fost testarea 

corelației dintre grosimea măsurată a mușchilor scheletici și markerii surogat ai sarcopeniei 

(SGA, circumferința musculară a brațului, forța musculară a mâinii).  

Ciocîrlan M., Mănuc M., Diculescu M., Ciocîrlan M. Rectus abdominis ultrasound may 

detect sarcopenia and predict survival in patients with liver cirrhosis. Poster P0063, United 

European Gastroenterology Week (UEGW) 2018, Viena 

 

În al treilea studiu, ne-am îndreptat atenția asupra pacienților cu boli inflamatorii 

intestinale (boală Crohn și rectocolită ulcero- hemoragică) recent diagnosticați (< 6 luni). 

Fiind un studiu multicentric, ce a avut ca bază datele din platforma digitală națională 

IBDProspect, ne-am propus să identificăm prevalența națională a malnutriției la pacienții nou 

diagnosticați cu boli inflamatorii intestinale. Alt obiectiv principal a fost identificarea unor 

factori predictivi ai malnutriției, atât la pacienții nou diagnosticați cu boală Crohn, cât și 

rectocolită ulcero- hemoragică. Am considerat importanți următorii factori predictivi 

potențiali, pe care i-am testat: vârsta la diagnostic, sexul, statusul de fumător, extensia și 

severitatea bolii, patternul acesteia, dar și prezența complicațiilor la debut sau istoricul 

chirurgical.  

Ciocîrlan M, Ciocîrlan M, Iacob R, Tanțău A, Gheorghe L, Gheorghe C, Dobru 

D, Constantinescu G, Cijevschi C, Trifan A, Goldiș A, Diculescu M. Malnutrition Prevalence 

in Newly Diagnosed Patients with Inflammatory Bowel Disease - Data from the National 

Romanian Database. J Gastrointestin Liver Dis. 2019 Jun 1;28:163-168. doi: 10.15403/jgld-

176.  

 

În cadrul celui de-al patrulea studiu, am avut ca obiectiv principal identificarea 

prevalenței malnutriției la pacienți cu neoplazii digestive, internați în secția de 

Gastroenterologie și Hepatologie a Institutului Clinic Fundeni. Ca obiective secundare, ne-am 

propus să identificăm pacienții oncologici cu cel mai mare risc nutrițional, dar și să evaluam 

corelația dintre principalele metode de screening nutritional folosite.  

Maria Ciocîrlan, Loredana Draghia, Daniela Manuc, Anca Pantea- Stoian, Andreea 

Cazan, Iaoan Sburlan- Husar, Catalin Dutei, Mihai Ciocîrlan, Carmen Preda, Mircea 

Diculescu, Mircea Manuc. ‖Nutritional Status of Patients with Digestive Cancers‖. 3rd 

International Conference on Interdisciplinary Management of Diabetus Mellitus and its 

Complications (INTERDIAB), March 2017.  
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II.1. Evaluarea Subiectivă Globală și forța musculară sunt factori 

predictivi la pacienții cu ciroză hepatică 

 

Introducere (ipoteza de lucru și obiective specifice) 

În ciroza hepatică prevalența malnutriției (clinică sau subclinică) este extrem de ridicată, 

ajungând până la 90% în cazurile sever decompensate. Sunt folosite diverse tehnici prin care 

se determină compoziția corporală și implicit, masa musculară scheletică. Dintre acestea, CT 

și RM sunt considerate ‖gold- standard‖. Prin intermediul lor se calculează indexul muscular 

scheletic la nivelul L3- L4, care s-a dovedit  a prezice independent apariția complicațiilor și 

mortalitatea pacienților cu ciroză hepatică aflați pe lista de așteptare pentru transplant hepatic. 

Însă utilizarea lor de rutină, în scop de screening și evaluare nutrițională este limitată, având 

în vedere costurile semnificative, timpul prelungit necesar examinării, reacțiile adverse 

posibile (apariția nefropatiei la administrarea substanței de contrast), dar și riscul de iradiere 

(în cazul CT).  

De aceea, în cadrul acestui studiu, ne-am propus să folosim tehnici de screening și 

evaluare nutrițională simple, non- invazive, reproductibile, ce pot fi aplicate inclusiv la patul 

pacientului cu ciroză hepatică, indiferent de severitatea bolii.  

Obiectivul principal al acestui studiu a fost evaluarea unor teste uzuale de evaluare 

nutrițională ca factori predictivi ai severității și mortalității pacienților cu ciroză hepatică. 

Aceste teste sunt reprezentate de: indicele de masă corporală, chestionarul SGA, forța 

musculară a mâinii (FMM) și  circumferința musculară a brațului (CMB).  

Obiectivele secundare au fost compararea rezultatelor IMC, FFM și CMB cu cele ale 

chestionarului SGA, test preferat de echipa noastră medicală pentru screeningul și evaluarea 

pacienților cirotici. 

Material și metode 

Am realizat un studiu prospectiv observațional în care am inclus pacienți cu ciroză 

hepatică internați în secția de Gastroenterologie și Hepatologie a Institutului Clinic Fundeni în 

perioada martie 2015- martie 2016. Toți pacienții au semnat consimțământul informat înainte 

de evaluarea nutrițională. 

Motivele internării au fost reprezentate de apariția unei complicații specifice bolii 

hepatice (ascită, peritonită bacteriană spontană, sindrom hepato- renal, encefalopatie hepatică, 

hemoragie digestivă) sau de controalele medicale periodice programate. Vârsta pacienților la 
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internare a fost minim 18 ani. Pacienții cu neoplazii (inclusiv carcinom hepatocelular) au fost 

excluși.  

Pentru fiecare pacient, au fost determinate la internare: severitatea bolii hepatice (prin 

scorurile prognostice Child- Pugh, MELD și MELD- Na) și evaluarea nutrițională (prin 

măsurători antropometrice, chestionarul SGA și forța musculară a mâinii).  

Urmărirea pacienților a fost efectuată pe o durată de cel puțin 6 luni din momentul 

internării inițiale. Au fost notate eventualele evenimente apărute în perioada de supraveghere 

(complicații, transplant hepatic, decese). Aceste informații au fost preluate fie din fișele 

pacienților sau din sistemul informatic intern, fie telefonic, în cazul pacienților care nu au mai 

avut internări ulterioare. 

 

Rezultate 

Am inclus în studiu 100 de pacienți cu ciroză hepatică. Majoritatea au suferit afectare 

hepatică de etiologie alcoolică (51%).  

După aplicarea chestionarului SGA, 34% din pacienți au fost considerați ca având status 

nutrițional bun (SGA A), 47%- malnutriție ușoară- moderată (SGA B) și 19% malnutriție 

severă (SGA C). Statusul nutrițional, evaluat prin SGA, s-a dovedit a se deteriora semnificativ 

statistic odată cu severitatea decompensării hepatice, indiferent de scorul de prognostic 

calculat: Child- Pugh (p<0,0001), MELD (p=0,003) sau MELD- Na (p=0,013). 

În ceea ce privește FM, valoarea medie obținută a fost semnificativ statistic mai mare la 

bărbați decât la femei (34,1 ± 10,6kg versus 19,8 ± 4,9 kg, p <0,0001). Valorile medii ale FM 

s-au corelat cu severitatea cirozei hepatice, evaluată conform scorurilor de severitate Child- 

Pugh (p= 0,007), MELD (p=0,012) și MELD- Na (p= 0,008). 

Supraviețuirea globală la 6 luni a fost de 80,4% (78 din cei 97 de pacienți supravegheați 

timp de 6 luni, 3 neavând internări ulterioare și neputând fi contactați telefonic). 5 pacienți au 

efectuat transplant hepatic în acest interval. Scorurile de evaluare a severității cirozei hepatice 

au prezis supraviețuirea la 6 luni: Child- Pugh (niciun deces la pacienții Child- Pugh A, 8 

decese la cei 46 pacienți Child- Pugh B și 11 decese la cei 28  pacienți Child- Pugh C) (p= 

0,002), MELD (p= 0,017), MELD- Na (p=0,029). Dintre metode de evaluare nutrițională, doar 

FM și SGA (1 deces la cei 32 pacienții SGA A, 8 decese la cei 46 pacienți SGA B și 9 decese 

la cei 19 pacienți SGA C) au prezis supraviețuirea. 

Concluzii 

Rezultatele studiului nostru stau ca argumente în favoarea utilizării forței musculare a 

mâinii și a chestionarului SGA ca factori predictivi ai severității cirozei hepatice și a 
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supraviețuirii la 6 luni. Avantajele ambelor metode constau în ușurința testării, inclusiv la 

patul pacienții imobilizați, non- invazivitatea și repetabilitatea.  

Acesta este primul studiu care dovedește o bună corelație între forța musculară a mâinii 

și prognosticul pacienților cu ciroză hepatică, indiferent de etiologie. 
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II.2. Ecografia mușchilor drepți abdominali poate decela sarcopenia și 

prezice supraviețuirea la pacienții cu ciroză hepatică 

 

Introducere (ipoteza de lucru și obiectivele specifice) 

Am continuat cercetarea clinică la pacienți cu ciroză hepatică întrucât consider că 

aceștia reprezintă probabil cea mai mare provocare pentru clinician în încercarea de a evalua 

corect statusul nutrițional și severitatea malnutriției, când acesta se instalează. Am inițiat acest 

studiu clinic din dorința de a descoperi metode simple de evaluare nutrițională, ale căror 

rezultate pot prezice sarcopenia și supraviețuirea. Am pornit de la ipoteza că și alte 

investigații non- invazie, pe larg disponibile, se pot dovedi utile în detectarea și evaluarea 

sarcopeniei în mediul intraspitalicesc. Folosind de rutină ecografia abdominală la pacienții cu 

ciroză hepatică, inițiativa de a utiliza ecografia în evaluarea muschilor scheletici a reprezentat 

o abordare firească în cadrul managementului acestor pacienți.  

Scopul studiului nostru a fost să estimăm sarcopenia cu ajutorul ecografiei mușchilor 

scheletici și să folosim rezultatele obținute ca factori predictivi ai supraviețuirii la pacienții cu 

ciroză hepatică. 

Material și metode 

Pacienți 

Am conceput un studiu prospectiv în care am inclus pacienți cu ciroză hepatică internați 

în secția de Gastroenterologie și Hepatologie a Institutului Clinic Fundeni, în perioada martie 

2015- mai 2016. Motivele internării au fost reprezentate de complicații specifice bolii (ascită, 

peritonită bacteriană spontană, sindrom hepato- renal, encefalopatie hepatică, hemoragie 

digestivă) sau controalele periodice programate. 

Criteriile de excludere au fost: pacienți de <18 ani, pacienți cu hepatită acută alcoolică, 

boală pulmonară sau cardiacă decompensată, insuficiență renală cronică, carcinom hepato-

celular sau alte neoplazii, afecțiuni musculo- scheletale sau neuromusculare, refuzul 

pacientilor de a participa la studiu. 

Am notat caracteristicile demografice ale pacienților (vârstă, sex), etiologia cirozei 

hepatice, complicațiile bolii. Am calculat scorurile prognostice Child- Pugh, MELD, MELD- 

Na la internare. 

Urmărirea ulterioară a pacienților a fost de minim 6 luni de la evaluarea inițială, 

marcând de asemenea cazurile care au beneficiat de transplant hepatic sau pacienții care au 

decedat. Pacienții care nu au avut internări ulterioare în decurs de 6 luni de la evaluarea 



12 

 

inițială, au fost contactați telefonic pentru a obține informații referitoare la apariția 

complicațiilor, decesului și cauzei decesului. 

Toți pacienții și-au acordat consimțământul pentru efectuarea măsurătorilor ecografice 

și participarea la studiu. Studiul de față s- a desfășurat în conformitate cu standardele etice 

definite în 1964 prin Declarația de la Helsinki. Protocolul studiului de față a fost aprobat de 

către Comisia de Etică a Institutului Clinic Fundeni (5906/3.03.2015)  

Evaluarea nutițională și măsurătorile ecografice 

Am efectuat evaluarea nutrițională a pacienților prin următoarele metode: chestionarul 

SGA și măsurători antropometrice: IMC (indicele de masă corporală), PCT (pliul cutanat 

tricipital), CB (circumferința brațului). Am calculat CMB prin formula CMB= CB – 

3.14*PCT(cm). Am determinat FM a mâinii dominante cu ajutorul dinamometrului hidraulic 

Jamar.  

Nu am efectuat CT sau RM pentru a estima sarcopenia. 

În schimb, am evaluat 2 grupe musculare scheletice. Echipamentul folosit a fost 

SonoAce X8, Samsung Medison, Seoul, Korea, cu ajutorul căruia am măsurat grosimea 

mușchiului drept abdominal (DA) cu o sondă liniară de 7,5 MHz, respectiv a mușchiului 

psoas major (PM) cu o sondă convexă de 3,5 MHz.  

Pentru măsurarea DA, am rugat pacienții să stea în decubit dorsal, relaxați, cu membrele 

inferioare întinse. Pentru o poziție cât mai confortabilă, am fixat o pernă sub capul 

pacientului. Ecografic, cu ajutorul sondei liniare, am identificat linea alba la circa 2cm 

deasupra ombilicului; din acel punct, îndepărtându-ne cu sonda paramedian, am putut 

identifica DA drept și stâng. Am surprins secțiuni transversale ecografice ale DA. Am 

măsurat grosimea DA la aproximativ 3 cm lateral de ombilic, între fascia musculară 

anterioară și cea posterioară. Presiunea exercitată în timpul examinării și efectuării 

măsurătorilor, prin intermediul transductorului, a fost minimă, astfel încât să nu comprimăm 

fibrele musculare. Am efectuat măsurătorile la sfărșitul expirului normal. Am măsurat atât 

DA drept, cât și DA stâng și am determinat valoarea medie dintre acestea (mDA) pentru a 

facilita analiza statistică. 

Pentru măsurarea PM, am rugat pacienții să se poziționeze în decubit lateral sau oblic 

spre anterior, cu membrele inferioare extinse. Am urmărit în secțiuni coronare fiecare PM 

începând de la origine, către polul inferior renal și mai departe, creasta iliacă. Creastei iliacei 

îi corespund vertebrele L4- L5, fiind nivelul la care suprafața mușchiului este cea mai mare. 

Am efectuat măsurătoarea de câte 3 ori pe fiecare parte și am notat ca finală cea mai mare 

valoare pe care am obținut-o între extremitatea anterioară și posterioară a mușchiului, 
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perpendicular pe fibrele musculare, la un nivel ușor superior crestei iliace. Am decis că 

aceasta va fi grosimea PM. Am efectuat măsurători ale PM drept și stâng și am determinat 

valoarea medie dintre acestea (mPM) pentru a facilita analiza statistică. 

Examinarea ecografică și măsurătorile ecografice au fost toate efectuate de către același 

examinator. 

Nu am decelat diferențe semnificative statistic între grosimea medie a PM drept și stâng 

(p=0,70) , respectiv grosimea medie a DA drept și stâng (p= 0,93). 

Am obținut o corelație moderată între mDA și IMC (r = 0,499, p < 0,0001). În schimb, 

mPM nu s-a corelat cu IMC (p = 0,077). Valorile mRA și mPM au fost semnificativ mai mari 

la bărbați decât la femei  (mRA: 9,15mm (bărbați) versus 7,77mm (femei), p = 0,021; mPM: 

27,68mm (bărbați) versus 24,76mm (femei), p = 0,049). 

Corelația dintre grosimea musculară a mDA și PM măsurată ecografic și valorile FM 

sunt prezentate în tabelul 1.  

 

Tabel 1. Corelații între grosimea mușchilor scheletici (măsurată ecografic) și CMB, FM 

 mPM mDA 

CMB r = 0,323, p = 0,013 r = 0,590, p<0,0001 

FM  r = 0,496, p < 0,0001 r = 0,524, p<0,0001 

 

 

Corelația dintre grosimea musculară a mDA măsurată ecografic și statusul nutrițional 

evaluat prin SGA este prezentată în figura 1. 
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Figura 1. Corelația dintre grosimea mușchilor drepțti abdomianli (măsurată ecografic) și SGA 

 

 În analiză univariată, următorii parametri au prezis mortalitatea la 6 luni: ascita (p = 

0,045), mRA (p = 0,028), scorul MELD (p = 0,008) și scorul MELD-Na (p = 0,006). În 

analiză multivariată, doar scorul MELD- Na s-a asociat cu mortalitatea la 6 luni (OR 1.305, 

95% OR interval de confidență 1,083 – 1,572, p = 0,005). 

În privința decesului survenit în perioada de follow- up, analiza univariată a identificat 

următorii factori predictivi:  ascita (p = 0,002), mRA (p = 0,001), scorul MELD (p = 0,015), 

scorul MELD- Na (p = 0.013). Prin analiză multivariată, doar mRA (p = 0,011) și ascita (p = 

0,026) au prezis mortalitatea în perioada de follow- up. 

Valori mai mici decât valoarea cut-off considerată optimă de 6,75mm a DA au prezis 

mortalitatea în timpul perioadei de follow- up cu o sensibilitate de 50%, respectiv specificitate 

de 93%. 

 

Concluzii 

Lucrarea  de față reprezintă primul studiu care are ca obiectiv evaluarea sarcopeniei la 

pacienții cu ciroză hepatică cu ajutorul ecografiei mușchilor drepți abdominali. Studii 

ulterioare sunt necesare pentru a valida rezultatele noastre. Cu toate acestea, simpla 

măsurătoare ecografică a mușchilor drepți abdominali poate avea rol predictiv asupra 

sarcopeniei și supraviețuirii pacienților cu ciroză hepatică.  
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II.3. Prevalența malnutriției la pacienți recent diagnosticați cu Boli 

Inflamatorii Intestinale- studiu național bazat pe date din IBDProspect 

 

Introducere (Ipoteza de lucru și obiective specifice) 

Prevalența malnutriției la pacienții cu BII variază între 20 și 75%, în funcție de definiția 

malnutriției și de severitatea bolii. Se consideră că malnutriția apare mai frecvent la pacienții 

cu BC cu evoluție îndelungată, mai ales dacă intestinul subțire este afectat și atrage după sine 

deficite specifice de nutrienți, vitamine și oligoelemente. În RCUH, se consideră că 

malnutriția  însoțește formele severe de boală, reflectând statusul proinflamator marcat. 

Datele din literatură privind statusul nutrițional al pacienților cu BC și RCUH la 

diagnostic sunt insuficiente. Elsheriff și colab. au dovedit că peste 50% din pacienții cu BII 

suferă scădere ponderală semnificativă anterior diagnosticului. 

În lumina celor menționate mai sus, ne-am propus efectuarea acestui studiu menit să 

caracterizeze statusul nutrițional al pacienților recent diagnosticați cu BC și RCUH.  

 

Material și metode 

Baza de date IBDProspect 

Am efectuat un studiu retrospectiv multicentric în care am inclus pacienți cu BII 

înregistrați în IBDProspect. IBDProspect este o platformă digitală națională, proiect care a 

luat naștere în 2006 în urma unui parteneriat dintre două mari centre de Gastroenterologie și 

Hepatologie din țară: București și Cluj. A beneficiat de sprijin financiar din partea Autorității 

Naționale pentru Cercetare Științifică și Inovare, alături de Ministerul Educației și Cercetării 

(contract CEEX No. 60/2006). Scopul acestui proiect a fost dezvoltarea unei platforme 

digitale naționale în care informații despre BII puteau fi colectate în mod uniform în toată 

țara. Accesul la platforma IBDProspect s-a extins rapid, astfel încât în prezent, 14 centre de 

referință din 8 orașe din România (București, Cluj, Iași, Constanța, Timisoara, Oradea, 

Craiova, Târgu- Mureș) pot înregistra pacienți cu BII (copii sau adulți). Începând cu anul 

2015, s-a alăturat și un centru din Republica Moldova (Chișinău). 

Această bază de date dinamică este concepută astfel încât să culeagă date demografice 

referitoare la fiecare pacient, dar și clinice, biochimice sau de laborator. Diagnosticul complet, 

eventualele complicații, dar și tratamentul specific bolii se regăsesc de asemenea în 

IBDProspect. Întrucât datele sunt acumulate într-o manieră uniformă, standardizată, pot fi 

generate cu ușurință variabile specifice, ceea ce înlesnește analiza statistică de fiecare dată. 
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 Toate informațiile incluse în IBDProspect sunt confidențiale. Nu se regăsesc date 

personale ale pacienților, cu excepția inițialelor numelui și datei nașterii. Fiecărui pacient îi 

este alocat un număr de înregistrare. Îniante de înregistrarea în IBDProspect, fiecare pacient 

semnează un formular de consimțământ informat. 

Metodă 

În studiul de față, am inclus doar ‖cazurile noi‖, adică pacienți diagnosticați cu BII cu 

maxim 6 luni anterioare înregistrării, din perioada ianuarie 2006- iulie 2017. Am exclus 

pacienții de vârstă pediatrică (<18 ani). 

Diagnosticul de BC, RCUH sau colită indeterminată a fost pus pe seama criteriilor 

clinice, endoscopice, radiologice și histopatologice. 

Am urmărit următorii parametri: statusul de fumător (fumător, nefumător, fost fumător), 

fenotipul bolii, patternul, extensia și severitatea. 

În fișele digitale ale pacienților, am regăsit informații referitoare la ‖greutatea 

actuală‖, ‖pierderea ponderală (da/ nu)‖ și ‖numărul de kilograme pierdute în ultimele 3 luni‖. 

Am definit malnutriția ca și scădere ponderală de >5% din greutatea inițială în cele 3 luni 

premergătoare diagnosticului. Nu au fost disponibile informații despre înălțimea pacienților, 

IMC sau compoziția corpului. 

Rezultate 

În intervalul de timp menționat, 815 pacienți au fost înregistrați în IBDProspect ca și 

cazuri noi de BII. Dintre aceștia, 625 de pacienți au avut date complete, referitoare fie la 

greutate, fie specifice BII.  

Dintre cele 625 de cazuri noi diagnosticate, 361 au fost RCUH, 241 BC, iar 23 colită 

indeterminată. Am observat o discretă predominanță masculină a incidenței BC, dar și RCUH 

(raport bărbați/ femei= 1,27 în cazul BC, respectiv 1,09 în cazul RCUH). Global, 36,3% din 

pacienți au fost diagnosticați cu malnutriție. Malnutriția a fost semnificativ statistic mai 

frecventă la pacienții cu BC decât RCUH (41.1% vs. 32.4% UC) (p=0.031).  

Factorii predictivi ai malnutriției sunt prezentați în tabelul 1.   
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Tabel 1. Factori predictivi ai malnutriției la pacienți nou- diagnosticați cu BII 

 Analiză univariată Analiză multivariată 

%* p OR 95% CI p 

RCUH Sex 

Masculin 

Feminin 

 

40% 

22,6% 

 

 

<0,0001 

 

 

2,5 

 

 

15- 4,3 

 

 

0,001 

 Status fumător 

Fost- fumător 

Non- fumător 

Fumător 

 

44,8% 

30,3% 

8,5% 

 

 

<0,0001 

   

 Extenia bolii 

Proctită 

Colită stângă 

Colită stângă extinsă 

 

7,4% 

32,2% 

46,9% 

 

 

 

<0,0001 

 

 

 

1,6 

 

 

 

1,25- 2,4 

 

 

 

0,027 

 Severitatea bolii 

Ușoară 

Moderată 

Severă 

 

11,9% 

36,1% 

62% 

 

 

 

<0,0001 

 

 

 

3 

 

 

 

1,9- 4,8 

 

 

 

<0,0001 

BC Severitatea bolii 

Ușoară 

Moderată 

Severă 

 

22,1% 

50,9% 

58,8% 

 

 

 

<0,0001 

 

 

 

2.4 

 

 

 

1.6- 3.7 

 

 

 

<0.0001 

 Vârstă 36,4±14,4 

(malnutriție) vs. 

41,5 ± 14,8  

(non- malnutriție) 

 

 

 

0,004 

 

 

 

0,97 

 

 

 

0,96-0,99 

 

 

 

0,013 

*prezența malnutriției (% din fiecare grup) 

 

Concluzii 

Aproximativ 1 din 3 pacienți nou- diagnosticați cu BC sau RCUH asociază malnutriție 

chiar din momentul stabilirii diagnosticului. Aceste date confirmă importanța screeningului, 

evaluării nutriționale și când este necesar, al suportului nutrițional la pacienții cu BII și 

întărește necesitatea abordării multidiciplinare a acestor pacienți (gastroenterologi, chirurgi, 

radiologi, anatomopatologi și nutriționiști). 
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II.4. Statusul nutrițional al pacienților cu neoplazii digestive 

 

Introducere (ipoteza de lucru și obiective specifice) 

Datele actuale relevă o prevalență a malnutriției la pacienții cu neoplazii digestive 

spitalizați de 30- 60%, respectiv de 10- 40% la cei evaluați în regim ambulator. Frecvența și 

severitatea malnutriției la acești pacienți depind de tipul tumorii, stadiu, localizare, dar și de 

tratamentul oncologic efectuat. Screeninul nutrițional se impune a fi efectuat tutuor 

pacienților cu neoplazii digestive, încă din momentul diagnosticului. Ghidurile actuale 

recomandă depistarea semnelor sau simptomelor de anorexie, cașexie sau sarcopenie cât mai 

timpuriu în evoluția bolii. Sunt utile metode de determinare a compoziției corpului, precum 

DXA, tehnici CT sau RM sau bioimpedanță electrică, pe lângă determinări uzuale precum 

variațiile recente ale curbei ponderale sau IMC. În plus, există diverse scoruri de screening 

nutrițional recomandate la pacienții oncologici, precum SGA sau PG- SGA.  

Plecând de la aceste date, ne-am propus să evaluam statusul nutrițional al pacienților cu 

neoplazii digestive spitalizați, folosind teste non- invazive, repetabile și ușor de folosit: IMC 

și SGA. Am ales aceste teste întrucât sunt cele pe care le folosim de rutină în cadrul 

screeningului nutrițional al pacienților noștri. 

 

Materiale și metode 

 Am inclus în acest studiu 99 de pacienți cu neoplazii digestive, internați în Secția II de 

Gastroenterologie și Hepatologie a Institutului Clinic Fundeni, în perioada decembrie 2013- 

iunie 2015.  

 Am exclus pacienți care au primit tratament oncologic (chimioterapie/ radioterapie) 

sau chirurgical cu viză curativă sau paleativă anterior internării.  

 Screeningul nutrițional a fost efectuat tuturor pacienților, în primele 24 de ore de la 

internare, utilizând chestionarul SGA și IMC. 

Studiul de față respectă normele de etică internaționale, primind avizul favorabil al 

Comisei de Etică a Institutului Clinic Fundeni pentru desfășurare. 

 

Rezultate 

 Din cei 99 de pacienți, 75 au fost bărbați. Vârsta medie a fost de 63,43±1,26 de ani 

[29- 86], discret mai mare la bărbați (64,18±1,43 versus 61,08± 2,63 ani). Cele mai multe 

cazuri de cancere digestive au fost înregistrate la grupa de vârstă 60-69 de ani (figura 1). 
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Figura 2. Distribuția tumorilor gastro- intestinale, în funcție de vârstă 

 

Conform chestionarului SGA, doar 24,2% din pacienți au avut un status nutrițional bun 

(SGA A), restul fiind considerați malnutriți (31,3% SGA B, 44,4% SGA C). Pacienții cu risc 

nutrițional major au fost cei cu tumori gastrice, pancreatice și CHC. În tabelul 1 este prezentat 

statusul nutrițional al pacienților (conform SGA), în funcție de localizarea tumorii. 

 

Tabel 1. Statusul nutrițional (conform SGA), în funcție de localizarea tumorii 

 

Nr. pacienți (%) 

SGA 

A B C 

Esofag 0 2 (50%) 2 (50%) 

Stomac 2 (11,7%) 3 (17,6%) 12 (70,5%) 

CCR 2 (14,2%) 8 (57,1%) 4 (28,6%) 

Pancreas 1 (7,6%) 3 (23%) 9 (69,2%) 

CHC 16 (41%) 11 (28,2%) 12 (30,7%) 

Căi biliare 2 (40%) 1 (20%) 2 (40%) 

Peritoneu 1 (14,3%) 3 (42,8%) 3 (42,8%) 

 

 Prin calcularea IMC, am observat că 42% din pacienți erau normoponderali, pe cînd 

44% erau supraponderali sau obezi. 13 pacienți au fost subponderali, iar dintre aceștia, 4 au 

fost considerați a avea malnutriție severă (IMC <16kg/mp): 3 cu tumori gastrice, iar 1 pacient 

5 

8 

22 

33 

23 

8 

<40ani 40- 49ani 50- 59ani 60- 69ani 70- 79ani ≥80ani 
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cu adenocarcicom pancreatic. Conform chestionarului SGA, toți pacienții subponderali au fost 

sever malnutriți (SGA C). În graficele 2 și 3 este reprezentat statusul nutrițional al pacienților, 

conform SGA, respectiv IMC. 

 

 

Figura 3. Statusul nutrițional, în funcție de IMC 

 

 

Figura 4 Statusul nutrițional în funcție de SGA 

 

Concluzii 

Majoritatea paciențuilor cu neoplazii digestive avansate suferă de malnutriție. Aplicând 

chestionarul SGA, am observat că 75% din pacienții oncologici spitalizați au grade variabile 
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de malnutriție. Considerăm că screeningul nutrițional este esențial la acești pacienți, întrucât 

suportul nutrițional individualizat, oferit la timpul oportun, poate ameliora prognosticul bolii 

și calitatea vieții acestor pacienți. IMC reprezintă o metodă de screening nutrițional cu 

sensibilitate redusă în a decela malnutriția, mai ales la pacienții cu supraîncărcare lichidiană 

(secundară hipoalbuminemiei, carcinomatozei peritoneale sau patologiei hepatice de fond). 
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III. CONCLUZII 

 

 

1. Rezultatul SGA și forța musculară a mâinii se corelază cu severitatea cirozei 

hepatice, exprimată prin scorurile prognostice Child- Pugh, MELD și MELD- Na [10] 

 

2. Supraviețuirea la 6 luni a pacienților cu ciroză hepatică poate fi prezisă prin SGA 

(p=0,001) și forța musculară a mâinii (25,1±8,5kg la pacienții decedați versus 30,6±10,9kg la 

supraviețuitori, p= 0,046) [10] 

 

3. Grosimea mușchilor drepți abdominali măsurată ecografic poate fi utilizată ca metodă 

alternativă de evaluare a statusului nutrițional și decelare a sarcopeniei, corelându-se cu alte 

teste surogat folosite în diagnosticul sarcopeniei: circumferința musculară a brațului (r = 

0,590, p<0,0001), forța musculară a pumnului (r = 0,524, p<0,0001). Există o corelație 

semnificativă între grosimea mușchilor drepți abdominali și  statusul nutrițional, definit prin 

SGA: grosime medie a mușchilor drepți abdominali = 10,46 ± 2,5mm (SGA A), 8,31 ± 

1,87mm (SGA B), respectiv 6,53 ± 1,91mm (SGA C) (p<0,0001) [11] 

 

4. Sarcopenia decelată în urma măsurătorilor ecografice ale mușchilor drepți 

abdominali, la pacienții cu ciroză hepatică, se corelează cu mortalitatea pe termen lung (HR 

0.701, 95% HR interval de confidență 0,533 - 0,922, p = 0,011). Grosimea mușchilor drepți 

abdominali mai mică decât o valoare cut- off de 6,75mm, are o sensibilitate de 50%, respectiv 

specificitate de 93% de a estima riscul decesului survenit în tipul perioadei de follow- up [11] 

 

5. Grosimea mușchiului psoas mare, determinată ecografic se corelează slab- moderat 

doar cu circumferința musculară a brațului (r = 0,323, p = 0,013) și cu forța musculară a 

pumnului (r = 0,496, p < 0,0001), la pacienții cu ciroză hepatică. Cu toate aceastea, nu are 

valoare predictivă asupra mortalității pe termen lung [11] 

 

6. Prevalența malnutriției (definită ca și scădere ponderală de >5% din greutatea inițială 

în 3 luni) la pacienții nou- diagnosticați cu boli inflamatorii intestinale este de 36,3% [12] 
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7. Pacienții cu boală Crohn asociază malnutriție la momentul diagnosticului 

semnificativ statistic mai frecvent decât pacienții cu rectocolită ulcero- hemoragică (41,1% 

versus 32,4%, p<0,05) [12] 

 

8. Malnutriția la pacienții cu boală Crohn nou- diagnosticați se corelează cu vârsta 

tânără (p=0,013) și cu severitatea bolii (p<0,0001), pe când în rectocolita ulcero- hemoragică 

se asociază cu sexul masculin (p= 0,001), extensia (p=0,027) și severitatea bolii (p<0,0001) 

[12] 

 

9. Mai mult de trei sferturi din pacienții cu neoplazii digestive (75,8%) sunt malnutriți 

(SGA B, C). Pacienții cu cel mai mare risc nutrițional sunt cei cu cancer de pancreas, stomac 

și carcinom hepato- celular [13] 

 

10. IMC supraestimează adesea statusul nutrițional, mai ales la pacienții cu 

supraîncărcare volemică (hepatopatii cronice, neoplazii digestive); de aceea, este de preferat 

utilizarea altor metode de screening nutrițional la acesți pacienți [10, 11, 13] 
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