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Wprowadzenie. Wprowadzenie. Wprowadzenie. Wprowadzenie. Wprowadzenie. Istot¹ leczenia chorych z nowotworami g³owy i szyi jest
nie tylko zapewnienie optymalnej skutecznoœci onkologicznej, lecz tak¿e
mo¿liwie najlepszej jakoœci ¿ycia. W realizacji drugiego z celów niezbêdne jest
ci¹g³e monitorowanie subiektywnych odczuæ chorych.
Cel. Cel. Cel. Cel. Cel. Samoocena subiektywnych odczuæ zwi¹zanych z przyjmowaniem pokar-
mów i jakoœci ¿ycia chorych leczonych z powodu nowotworów g³owy i szyi.
Materia³ i metodyMateria³ i metodyMateria³ i metodyMateria³ i metodyMateria³ i metody. . . . . Badaniami objêto 200 chorych: 160 mê¿czyzn i 40
kobiet z potwierdzonym histopatologicznie rakiem p³askonab³onkowym.
Pierwotn¹ lokalizacjê nowotworu stanowi³a jama ustna, czêœæ ustna i krta-
niowa gard³a lub krtañ. Chorzy byli leczeni chirurgicznie, za pomoc¹ rtg-
terapii lub te¿ z zastosowaniem obydwu tych metod. W badaniach wyko-
rzystano polskie t³umaczenie ankiety MDADI (M.D. Anderson Dysphagia
Inventory).
Wyniki. Wyniki. Wyniki. Wyniki. Wyniki. Zaobserwowano znacz¹cy wp³yw lokalizacji guza na subiektywnie
oceniane przez chorych skutki dysfagii. Guzy zlokalizowane w jamie ustnej
i czêœci ustnej gard³a powodowa³y wiêksze problemy w przyjmowaniu po-
karmów ni¿ te, o lokalizacji w krtani i czêœci krtaniowej gard³a. Wy¿sze
zaawansowanie choroby nowotworowej implikowa³o ni¿szy poziom jakoœci
¿ycia bêd¹cy wynikiem dysfagii. Zarówno chorzy leczeni chirurgicznie, jak
i za pomoc¹ rtg-terapii podobnie odczuwali skutki zaburzeñ po³ykania w prze-
ciwieñstwie do tych, którzy byli poddani leczeniu chirurgicznemu z nastêpo-
w¹ rtg-terapi¹. W tej ostatniej grupie silniej odczuwane by³o obni¿enie
jakoœci ¿ycia. Czas up³ywaj¹cy od zakoñczenia leczenia wp³ywa³ na zmniej-
szenie uci¹¿liwoœci wynikaj¹cych z przyjmowania pokarmów.
Wnioski.Wnioski.Wnioski.Wnioski.Wnioski. Samoocena zaburzeñ po³ykania przy u¿yciu ankiety MDADI wyda-
je siê byæ skuteczn¹ metod¹ subiektywnego monitorowania przebiegu ewo-
lucji dysfagii u chorych leczonych z powodu nowotworów g³owy i szyi.
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Introduction.Introduction.Introduction.Introduction.Introduction. The quality of life of cancer patients has attracted an incre-
asing interest in recent years. Patients with head and neck cancer often have
annoying symptoms due to the disease and to treatment side effects altering
patient’s quality of life. Well-being of treated patients may be measured by
a valid and reliable self-administered questionnaire.
Aim. Aim. Aim. Aim. Aim. The aim of this study was to evaluate the quality of life of patients with
head and neck cancer with reference to dysphagia.
Material and methods.Material and methods.Material and methods.Material and methods.Material and methods. Two hundred patients (160 male and 40 female)
with head and neck cancer were included in this study. The location of the
tumour was: oral cavity, oropharynx, hypopharynx and larynx. The treat-
ment was surgical or Rtg-th or combined. Patient’s quality of life was evalu-
ated according to the self-administered questionnaire (M.D. Anderson Dys-
phagia Inventory – MDADI).
Results. Results. Results. Results. Results. Patients with primary tumors of the oral cavity and oropharynx had
significantly greater swallowing disability with an adverse impact on their
quality of life compared with patients with primary tumors of the larynx and
hypopharynx. Method of treatment and stage of head and neck cancer
greatly affected dysphagia-related quality of life. The longer the interval
between completion of treatment and assessment by the MDADI, the hi-
gher the total score, thus reflecting a higher quality of life and functional
status as related to swallowing.
Conclusions. Conclusions. Conclusions. Conclusions. Conclusions. The MDADI is the validated and reliable self-administered
questionnaire designed specifically for evaluating the impact of dysphagia
on the quality of life of patients with head and neck cancer.
Otorynolaryngologia, 2003, 2(3), 120-125
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Okreœlenie dysfagia ustno-gard³owa oznacza zabu-
rzenia po³ykania spowodowane zmianami anatomiczny-
mi lub czynnoœciowymi w obrêbie jamy ustnej, czêœci
ustnej i krtaniowej gard³a, krtani oraz górnego zwieracza
prze³yku. Wiêkszoœæ zabiegów chirurgicznych wykony-
wanych u chorych leczonych z powodu nowotworów g³o-

wy i szyi, naruszaj¹c prawid³owe stosunki anatomiczne
oraz fizjologiê struktur bior¹cych udzia³ w przebiegu aktu
po³ykania, w sposób oczywisty powoduje powstanie dys-
fagii, a czêsto tak¿e aspiracji treœci pokarmowej do dróg
oddechowych. Tak¿e zabiegi rekonstrukcyjne, odtwarza-
j¹ce mniej lub bardziej skutecznie czêœci narz¹dów
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usuniête podczas operacji onkologicznej nie gwarantuj¹
powrotu fizjologicznej czynnoœci przewodu pokarmowe-
go. Celem leczenia tych chorych jest nie tylko zapew-
nienie optymalnej skutecznoœci onkologicznej, lecz tak-
¿e mo¿liwie najlepszej jakoœci ¿ycia, dlatego te¿ okreœle-
nie charakteru i przyczyn dolegliwoœci oraz próba ich eli-
minacji jest wa¿nym wyzwaniem dla wszystkich zajmu-
j¹cych siê leczeniem chorych z nowotworami g³owy i szyi.

Zaburzenia po³ykania wystêpuj¹ u 10-62% chorych
po ca³kowitym usuniêciu krtani, przy czym czynnikiem
wybitnie niekorzystnym jest lokalizacja raka w zachy³ku
gruszkowatym [4,5]. Wed³ug Ackerstaff i wsp. [6] po-
nad 50% chorych zg³asza trudnoœci w przyjmowaniu
posi³ków sta³ych, co zmusza ich do zmiany diety. Bada-
nia Mendelsohn [7] wykaza³y a¿ u 72% chorych po tego
typu leczeniu przed³u¿ony czas transportu pokarmu
w górnym odcinku przewodu pokarmowego. Dysfagia u
tych chorych jest konsekwencj¹ resekcji czêœci gard³a oraz
nasady jêzyka, towarzysz¹cych zazwyczaj laryngektomii.
Usuniêcie krtani wi¹¿e siê z resekcj¹ przedniej œciany
czêœci krtaniowej gard³a, a nastêpuj¹ce po tym etapie za-
mkniêcie gard³a prowadzi do zwê¿enia jego œwiat³a
i zwiêkszenia oporów dla przemieszczaj¹cego siê kêsa
pokarmu. Kolejn¹ niekorzystn¹ zmian¹, jaka zachodzi
w przebiegu po³ykania, jest brak ujemnego ciœnienia
w czêœci krtaniowej gard³a, które w warunkach fizjolo-
gicznych by³o wywo³ywane w górnym zwieraczu prze³y-
ku w wyniku unoszenia krtani [5,8].

Zaburzenia po³ykania bêd¹ce wynikiem operacji on-
kologicznych przeprowadzanych w zakresie dna jamy
ustnej i czêœci ustnej gard³a w du¿ym stopniu zale¿¹ od
lokalizacji guza oraz sposobu przeprowadzenia czêœci re-
konstrukcyjnej zabiegu. Powszechnie uwa¿a siê, ¿e re-
sekcja od 1/2 do 1/3 czêœci ruchomej jêzyka nie wp³ywa
znacz¹co na przebieg po³ykania [1,2]. U¿ycie zachowa-
nej czêœci jêzyka w celu zamkniêcia nim ubytku w jamie
ustnej powoduje dodatkowe ograniczenie jego ruchomo-
œci, a co za tym idzie funkcji tego narz¹du. U¿ycie p³a-
tów miêœniowo-skórnych do zamkniêcia defektów œcian
jamy ustnej zapewnia zachowanie ruchomoœci jêzyka oraz
czynnoœci ¿waczy. Ograniczenie ruchomoœci jêzyka
zmniejsza szansê chorego na powrót do normalnej diety
i skazuje go na korzystanie z pokarmów p³ynnych
i zmiksowanych [2]. Z powodu niemo¿noœci wytworze-
nia przez jêzyk wzrostu ciœnienia w jamie ustnej, odpo-
wiedzialnego za transport pokarmu w ustnej fazie aktu
po³ykania, chorzy ci zmuszeni s¹ wykorzystywaæ odchy-
lenie g³owy oraz grawitacjê w celu przemieszczania po-
karmu do gard³a.

McConnel i wsp. [8] wykazali, ¿e nasilenie dysfagii
zwi¹zanej ze wzrostem oporów w obrêbie czêœci krtanio-
wej gard³a jest œciœle skorelowane z zakresem resekcji
nasady jêzyka. Pomimo, ¿e si³a przesuwaj¹ca pokarm,
wytwarzana przez jêzyk, jest u laryngektomowanych
wiêksza ni¿ w warunkach fizjologicznych, to jednak czas

transportu pokarmu przez gard³o jest wyd³u¿ony [9].
Dodatkowym czynnikiem utrudniaj¹cym po³ykanie jest
tworzenie siê, w miejscu po³¹czenia czêœci krtaniowej
gard³a z nasad¹ jêzyka, „pseudoepiglottis” – fa³du b³ony
œluzowej skierowanego do œwiat³a gard³a [4,8].

U znacz¹cej liczby chorych po laryngektomii ca³ko-
witej powstaje uchy³ek w przedniej œcianie gard³a. Pro-
blem ten dotyczy od 35% do 47% tej grupy chorych
[5,10,11,12]. Powik³anie to, opisane przez Kirchnera
i Scatliffa [11], mo¿e powodowaæ przed³u¿enie czasu
jedzenia, gromadzenie i zwracanie pokarmu, uczucie cia³a
obcego, ostatecznie doprowadzaj¹c do trudnoœci w przyj-
mowaniu pokarmu. Rzadszymi przyczynami dysfagii u
laryngektomowanych s¹ przetoki gard³owo-skórne (10%)
oraz nadmierne napiêcie toniczne miêœnia pierœcienno-
gard³owego [12,13].

Rekonstrukcja ubytków anatomicznych nie rozwi¹-
zuje niestety wszystkich problemów czynnoœciowych.
Tkanki p³atów u¿ytych do rekonstrukcji s¹ pozbawione
mo¿liwoœci rejestracji czucia tak istotnego podczas prze-
biegu aktu po³ykania, a tak¿e nie bior¹ udzia³u w dyna-
micznym przebiegu tej czynnoœci. Jakkolwiek zamykaj¹
one ubytki powsta³e podczas zabiegu operacyjnego, to
jednak tworz¹ martw¹ przestrzeñ w jamie ustnej. Pauloski
i wsp. [3] w swoich badaniach wykazali, ¿e chorzy po
czêœciowych glossektomiach z resekcj¹ dna jamy ustnej,
po³¹czonych z rekonstrukcj¹ p³atami przedniego odcin-
ka jamy ustnej, maj¹ przed³u¿ony czas przemieszczania
pokarmu sta³ego w jamie ustnej i zmniejszone mo¿liwo-
œci oczyszczania jamy ustnej z resztek pokarmu. U cho-
rych tych oko³o po³owa kêsa pokarmu pozostaje w jamie
ustnej po ka¿dorazowym po³kniêciu.

Dodatkowo czêœæ krtaniowa gard³a oraz odcinek szyj-
ny prze³yku mog¹ byæ zniekszta³cone w wyniku trache-
ostomii i obecnoœci tkwi¹cej w tchawicy rurki trache-
otomijnej. Jakkolwiek tracheotomia jest uwa¿ana za me-
todê zapobiegania przewlek³ej aspiracji to jednak istnie-
je wiele doniesieñ ukazuj¹cych dysfagiê i aspiracjê jako
nastêpstwa tej operacji [14,15,16]. Spowodowane jest
to zmniejszeniem zakresu unoszenia krtani podczas po-
³ykania, co wynika z unieruchomienia tchawicy poprzez
rurkê tracheotomijn¹ tkwi¹c¹ w otworze skórnym, zale-
ganiem wydzieliny w górnych drogach oddechowych oraz
uciskiem na szyjny odcinek prze³yku przez mankiet
uszczelniaj¹cy rurki tracheotomijnej. D³ugotrwa³e stoso-
wanie rurki tracheotomijnej powoduje zaburzenia odru-
chu ochronnego kaszlu oraz utrat¹ koordynacji mechani-
zmów zamkniêcia œwiat³a krtani.

Radioterapia zazwyczaj traktowana jest za metodê
leczenia, która mniej agresywnie ni¿ chirurgia zaburza
czynnoœci fizjologiczne. Jednak¿e badania chorych po rtg-
terapii z powodu raka nosogardzieli, wykonywane w okre-
sie od 2 do 20 lat po zakoñczeniu leczenia, wykaza³y
u 77% z nich aspiracjê, u 54% atrofiê jêzyka, u 58% nie-
wydolnoœæ podniebienia miêkkiego podczas po³ykania,
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u 87% zaburzenia odruchu po³ykania, a u 80% zaburze-
nia funkcji zwieraczy gard³a [17]. G³ównymi przyczyna-
mi aspiracji u chorych poddanych radioterapii s¹: zabu-
rzenie transportu kêsa pokarmu w gardle i niezupe³na
relaksacja górnego zwieracza prze³yku [18], a tak¿e ogra-
niczenie ruchomoœci jêzyka ku ty³owi z towarzysz¹cym
zmniejszeniem zakresu unoszenia krtani [19]. Wydaje
siê, ¿e tego typu powik³ania s¹ wynikiem xerostomii –
obrzêku spowodowanego zastojem limfy, zw³óknienia
tkanek miêkkich, neuropatii oraz mielopatii bêd¹cych
konsekwencj¹ tej metody leczenia [20,21,22].

Celem pracy by³a samoocena subiektywnych odczuæ
zwi¹zanych z przyjmowaniem pokarmów i jakoœci ¿ycia
chorych leczonych z powodu nowotworów g³owy i szyi.

PACJENCI I METODY

Badaniami objêto 200 chorych, w tym 160 mê¿czyzn
i 40 kobiet, leczonych w latach 1998-2002 w Klinice
Otolaryngologii CMUJ z powodu choroby nowotworo-
wej. Wiek badanych waha³ siê od 35 do 59 lat. Badania
wykonano w okresie od 3 do 36 miesiêcy po zakoñcze-
niu leczenia. U wszystkich chorych badanie histopatolo-
giczne wykaza³o obecnoœæ raka p³askonab³onkowego.
Pierwotn¹ lokalizacjê nowotworu, stopieñ zaawansowa-
nia choroby nowotworowej oraz zastosowane metody
leczenia przedstawiono w tabeli I.

W badaniach oceny zaburzeñ po³ykania i jakoœci ¿y-
cia wykorzystano polskie t³umaczenie ankiety MDADI
(M.D. Anderson Dysphagia Inventory), sk³adaj¹cej siê
z 20 nastêpuj¹cych pytañ [23].
1. K³opoty z po³ykaniem ograniczaj¹ moj¹ codzienn¹

aktywnoœæ?
2. Krêpuj¹ moje nawyki ¿ywieniowe?
3. Bliscy maj¹ problem z przyrz¹dzaniem dla mnie po-

si³ków?
4. Po³ykanie jest trudniejsze pod koniec dnia?
5. Nie ca³kowicie kontrolujê po³ykanie?
6. Martwiê siê moimi zaburzeniami po³ykania?
7. Po³ykanie kosztuje mnie wiele wysi³ku?
8. Czêsto nie wychodzê z domu z powodu zaburzeñ

po³ykania?
9. Problemy z po³ykaniem spowodowa³y utratê mo-

ich dochodów?
10. Z powodu zaburzeñ po³ykania moje posi³ki trwaj¹

d³u¿ej?
11. Ludzie pytaj¹ mnie: „Dlaczego nie mo¿esz tego

jeœæ?”

12. Innych ludzi dra¿ni¹ moje problemy z jedzeniem?
13. Kaszlê, gdy usi³ujê piæ p³yny?
14. Problemy z po³ykaniem ograniczaj¹ moje kontakty

osobiste i towarzyskie?
15. Czujê siê swobodny, mog¹c wyjœæ ze znajomymi

i bliskimi do restauracji?
16. Ograniczam iloœæ spo¿ywanych posi³ków z powo-

du problemów z po³ykaniem?
17. Nie mogê utrzymaæ wagi na sta³ym poziomie z po-

wodu problemów z po³ykaniem?
18. Odczuwam nisk¹ ocenê w³asnej osoby z powodu

zaburzeñ po³ykania?
19. Podczas po³ykania mam uczucie jakbym po³yka³

ogromny kawa³ pokarmu?
20. Czujê siê poza nawiasem, wykluczony z powodu

moich nawyków ¿ywieniowych?
Pytania podzielono na cztery grupy:
I. Dotycz¹ce ogólnej oceny problemu zaburzeñ po-

³ykania – pytanie: 1.
II. Uwzglêdniaj¹ce czynniki emocjonalne towarzysz¹-

ce przyjmowaniu pokarmów – pytania: 2, 5, 6, 8,
12, 18.

III. Uwzglêdniaj¹ce czynniki funkcjonalne, oceniaj¹ce
wp³yw zaburzeñ po³ykania na codzienn¹ aktywnoœæ
– pytania: 3, 9, 14, 15, 20.

IV. Uwzglêdniaj¹ce czynniki anatomiczne, zwi¹zane
z ocen¹ percepcji zjawisk towarzysz¹cych jedzeniu
– pytania: 4, 7, 10, 11, 13, 16, 17, 19.

Chorzy wybierali jedn¹ z piêciu odpowiedzi jako w³a-
œciw¹ na ka¿de pytanie. Odpowiedzi te by³y punktowa-
ne: zdecydowanie tak – 1, tak – 2, nie mam zdania – 3,
nie – 4, zdecydowanie nie – 5. Nastêpnie sumowano od-
powiedzi punktowe w poszczególnych grupach pytañ.
Tak uzyskany wynik mno¿ono przez 20, a nastêpnie dzie-
lono przez liczbê pytañ w danej grupie. Wyniki podawa-
no w skali liczbowej od 0 (w wypadku oceny ca³kowicie
nie akceptowanej przez chorego) do 100 (gdy badany
ocenia³ swoj¹ jakoœæ ¿ycia jako wyœmienit¹).

WYNIKI

Wyniki ankiety zebrane s¹ w tabelach II-V. Stwier-
dzono, wyraŸnie gorsz¹ subiektywn¹ ocenê jakoœci ¿ycia
u chorych z lokalizacj¹ w jamie ustnej i czêœci ustnej
gard³a w porównaniu z lokalizacj¹ nowotworu w czêœci
krtaniowej gard³a i krtani. Punktacja w poszczególnych
grupach czynników by³a zbli¿ona i waha³a siê od 44 do
58 punktów u osób z pierwsz¹ lokalizacj¹ guza i od 71

Tabela I. Charakterystyka kliniczna grupy badanej. Lokalizacja guza

Lokalizacja guza Zaawansowanie choroby nowotworowej Zastosowane leczenie

Jama ustna 35 Stopieñ I i II 35 Leczenie chirurgiczne 60
Czêœæ ustna gard³a 40 Stopieñ III 55 Rtg-terapia 55
Czêœæ krtaniowa gard³a 35 Stopieñ IV 110 Leczenie chirurgiczne + rtg-terapia 45
Krtañ 90



123Strêk P., Gawlik J., Sk³adzieñ J. i wsp.: Ankietowa samoocena zaburzeñ po³ykania i jakoœci ¿ycia u chorych leczonych z powodu . . .

do 78 punktów – z drug¹ lokalizacj¹ nowotworu (tab.
II). Samoocena mo¿wypad³a lepiej w ni¿szych stopniach
zaawansowania choroby (68-78 punktu) ni¿ w bardzo
zaawansowanych postaciach (39-49 punktu) (tab. III).

Najgorsze wyniki dla subiektywnej oceny jakoœci ¿y-
cia dawa³o skojarzenie leczenia chirurgicznego z rtg-te-
rapi¹ (34-39 punktów), dla izolowanej metody chirur-
gicznej i rtg-terapii wyniki by³y gorsze, lecz zbli¿one
miêdzy grupami (tab. IV). Ocena jakoœci ¿ycia popra-
wia³a siê sukcesywnie w miarê up³ywu czasu od zakoñ-
czenia leczenia (tab. V).

DYSKUSJA

Zagadnienie wp³ywu choroby nowotworowej na sze-
roko rozumian¹ jakoœæ ¿ycia by³o przedmiotem licznych
badañ. Do tego celu wykorzystywano wiele kwestionariu-
szy specyficznych dla chorych nowotworowych, takich jak:

1. EORTC QLQ-C30 European Organization for
Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Core Questionnaire

2. FLIC Functional Living Index-Cancer
3.  CARES Cancer Rehabilitation Evaluation System
4. FACT Functional Assessment of Cancer Therapy
5. Rotterdam Symptom Check-list [24-28]

Jednak¿e badania te nie koncentrowa³y siê na dysfa-
gii jako jednym z wa¿niejszych czynników wp³ywaj¹cych
na jakoœæ ¿ycia chorych cierpi¹cych z powodu nowotwo-
rów zlokalizowanych w zakresie szyi i g³owy.

Jako jedni z pierwszych badania nad wp³ywem dys-
fagii ustno-gard³owej na jakoœæ ¿ycia i opieki nad chory-
mi prowadzili McHorney i Rosenbeck [29]. Dotyczy³y
one jednak¿e chorych cierpi¹cych z powodu zaburzeñ
po³ykania o pod³o¿u neurologicznym.

Badania Lista i wsp. [30] dotyczy³y wp³ywu dysfa-
gii na jakoœæ ¿ycia u chorych z nowotworami o lokaliza-
cji w zakresie g³owy i szyi. Jednak¿e wydaje siê, i¿ war-
toœæ zastosowanej przez nich ankiety (Performance Sta-
tus Scale – PSS) umniejsza fakt, i¿ nie jest ona ankiet¹
samodzielnie wype³nian¹ przez chorych oraz to, ¿e brak
w niej szczegó³owych pytañ oceniaj¹cych psychosocjal-
ny i emocjonalny wp³yw dysfagii na jakoœæ ¿ycia cho-
rych. Dlatego te¿, dopiero zawieraj¹ca 20 pytañ ankieta
MDADI (M.D. Anderson Dysphagia Inventory) [23]
wydaje siê jako pierwsza spe³niaæ zapotrzebowanie wy-
nikaj¹ce z koniecznoœci ci¹g³ego monitorowania chorych
podczas leczenia i rehabilitacji.

Wyniki naszych badañ wskazuj¹, ¿e chorzy, u któ-
rych pierwotna lokalizacja nowotworu by³a w jamie ust-
nej i czêœci ustnej gard³a mieli znacz¹co wiêksze zabu-
rzenia po³ykania wp³ywaj¹ce niekorzystnie na ich jakoœæ
¿ycia ni¿ ci, u których lokalizacja dotyczy³a krtani i czêœci
krtaniowej gard³a. Obserwacje te s¹ zgodne z obserwa-
cjami Chen i wsp. [23]. Tak¿e wp³yw czasu up³ywaj¹-
cego od zakoñczenia leczenia powoduj¹cy stopniowe
zmniejszenie intensywnoœci zaburzeñ po³ykania i po-
prawê jakoœci ¿ycia, obserwowana przez autorów, jest
zgodna z doniesieniem Chen i wsp. [23]. Wp³yw stop-
nia zaawansowania choroby nowotworowej na subiek-
tywnie postrzegane przez chorego dolegliwoœci zwi¹za-
ne z przyjmowaniem pokarmów wydaje siê logicznie wy-
t³umaczalny, podobnie jak fakt, ¿e chorzy poddani le-
czeniu chirurgicznemu z nastêpow¹ Rtg-th odczuwali
znacznie wiêksze dolegliwoœci ni¿ ci, którzy leczeni byli
wy³¹cznie chirurgicznie lub przy u¿yciu rtg-terapii.
Wielkoœæ guza implikuje zazwyczaj wy¿sze zaawanso-
wanie choroby nowotworowej, co wp³ywa w sposób oczy-
wisty na nasilenie zaburzeñ po³ykania bez wzglêdu na
zastosowana metodê leczenia. Z kolei chorzy leczeni me-
tod¹ skojarzon¹ przy pomocy chirurgii i nastêpowej rtg-
terapii to najczêœciej ci, u których choroba nowotworowa

Tabela IV. Subiektywna ocena jakoœci ¿ycia w zale¿noœci od lokalizacji guza

Lokalizacja guza

Ocena Jama ustna Czêœæ krtaniowa gard³a
Czêœæ ustna gard³a Krtañ

Ogólna 44,0 76,0
Czynniki emocjonalne 53,0 78,1
Czynniki funkcjonalne 58,3 74,2
Czynniki anatomiczne 51,1 71,7

Tabela V. Subiektywna ocena jakoœci ¿ycia w zale¿noœci od stopnia zaawansowa-
nia choroby nowotworowej

Stopieñ zaawansowania choroby nowotworowej

Ocena I i II III i IV

Ogólna 68,2 39,1
Czynniki emocjonalne 74,3 44,2
Czynniki funkcjonalne 78,4 49,2
Czynniki anatomiczne 76,2 48,3

Tabela VI. Subiektywna ocena jakoœci ¿ycia w zale¿noœci od metody leczenia

Metoda leczenia

Ocena Chirurgia rtg-terapia Chirurgia + rtg-terapia

Ogólna 49,0 50,0 34,2
Czynniki emocjonalne 46,0 46,3 37,2
Czynniki funkcjonalne 49,0 48,6 39,0
Czynniki anatomiczne 51,0 50,8 37,0

Tabela VII. Subiektywna ocena jakoœci ¿ycia w zale¿noœci od up³ywu czasu od
zakoñczenia leczenia

Czas (miesi¹ce)

Ocena 3-12 12-24 24-36

Ogólna 36,2 51,8 78,4
Czynniki emocjonalne 45,2 56,4 77,6
Czynniki funkcjonalne 50,1 60,2 79,8
Czynniki anatomiczne 38,4 49,2 77,0
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jest najbardziej zaawansowana, dlatego te¿ wystêpowa-
nie du¿ych trudnoœci w przyjmowaniu pokarmów jest
zrozumia³e. Dodatkowym czynnikiem maj¹cym niew¹t-
pliwy wp³yw na stopieñ dysfagii jest po³¹czenie dwu
sposobów leczenia z których ka¿dy z osobna ju¿ utrud-
nia sprawne od¿ywianie. Pewne zastanowienie budzi
natomiast obserwacja, ¿e zarówno chorzy leczeni chi-
rurgicznie jak i przy pomocy Rtg-th podobnie odczu-
wali swój spadek jakoœci ¿ycia wynikaj¹cy z dysfagii.

Prawie zawsze chorobie nowotworowej towarzyszy
utrata wagi. Jest to szczególnie czêste u chorych z no-
wotworami g³owy i szyi [31,32]. Niedo¿ywienie w spo-
sób istotny wp³ywa na sprawnoœæ miêœni szkieletowych
i zmniejszenie rezerw energetycznych u tych chorych.
Mo¿e to mieæ istotny wp³yw na proces gojenia siê ran
oraz wp³ywaæ na obni¿enie poziomu odpornoœci, pro-
wadz¹c do wzrostu podatnoœci na czynniki infekcyjne
[33]. Niedo¿ywieniu towarzyszy czêsto depresja psy-
chiczna, której wystêpowanie, spowodowane charakte-
rem choroby, jest u chorych z nowotworami g³owy i szyi
bardzo prawdopodobne [34]. Niedo¿ywienie bêd¹ce
efektem choroby, leczenia jak i psychologicznych kon-

sekwencji stanu zdrowia ma istotny wp³yw tak¿e na
wyniki onkologiczne [34]. Badania Hammerlid i wsp.
[32] wykaza³y, ¿e tylko 35% chorych leczonych z po-
wodu nowotworów g³owy i szyi, u których stwierdzono
cechy niedo¿ywienia prze¿y³o 2 lata, podczas gdy w gru-
pie dobrze od¿ywionych ten sam okres czasu prze¿y³o
64%. Podobne zale¿noœci stwierdzono wœród chorych
leczonych z powodu raka p³uc [35].

Jakkolwiek stosunkowo niewielka liczebnoœæ poszcze-
gólnych badanych grup chorych uwzglêdniaj¹cych lo-
kalizacjê guza, stopieñ zaawansowania choroby nowo-
tworowej oraz zastosowane metody leczenia utrudnia
formu³owanie zbyt daleko siêgaj¹cych wniosków doty-
cz¹cych wp³ywu tych czynników na subiektywnie oce-
niane zaburzenia przyjmowania pokarmów to samoocena
zaburzeñ po³ykania wydaje siê byæ skuteczn¹ metod¹ su-
biektywnego monitorowania przebiegu ewolucji dysfagii.
Wystêpowanie dysfagii i stopieñ jej dokuczliwoœci, oce-
niany zarówno przy zastosowaniu metod obiektywnych,
jak i subiektywnej samooceny tej dolegliwoœci nie mo¿e
byæ decyduj¹cym czynnikiem wp³ywaj¹cym na wybór me-
tody leczenia u chorych z nowotworami g³owy i szyi.
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