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Wprowadzenie. Istotg leczenia chorych z nowotworami gtowy i szyi jest
nie tylko zapewnienie optymalnej skutecznosci onkologicznej, lecz takze
mozliwie najlepszej jakosci zycia. W realizacji drugiego z celéw niezbedne jest
ciggte monitorowanie subiektywnych odczu¢ chorych.

Cel. Samoocena subiektywnych odczu¢ zwigzanych z przyjmowaniem pokar-
mow i jakosci Zycia chorych leczonych z powodu nowotworéw gtowy i szyi.
Materiat i metody. Badaniami objeto 200 chorych: 160 mezczyzn i 40
kobiet z potwierdzonym histopatologicznie rakiem ptaskonabtonkowym.
Pierwotna lokalizacje nowotworu stanowita jama ustna, czes¢ ustna i krta-
niowa gardta lub krtan. Chorzy byli leczeni chirurgicznie, za pomocg rtg-
terapii lub tez z zastosowaniem obydwu tych metod. W badaniach wyko-
rzystano polskie tlumaczenie ankiety MDADI (M.D. Anderson Dysphagia
Inventory).

Wyniki. Zaobserwowano znaczacy wplyw lokalizacji guza na subiektywnie
oceniane przez chorych skutki dysfagii. Guzy zlokalizowane w jamie ustnej
i czesci ustnej gardta powodowaty wieksze problemy w przyjmowaniu po-
karmow niz te, o lokalizacji w krtani i czesci krtaniowej gardfa. Wyzsze
zaawansowanie choroby nowotworowej implikowato nizszy poziom jakosci
zycia bedacy wynikiem dysfagii. Zaréwno chorzy leczeni chirurgicznie, jak
i za pomoca rtg-terapii podobnie odczuwali skutki zaburzen potykania w prze-
ciwienstwie do tych, ktérzy byli poddani leczeniu chirurgicznemu z nastepo-
wa rtg-terapig. W tej ostatniej grupie silniej odczuwane byfo obnizenie
jakosci zycia. Czas uptywajacy od zakonczenia leczenia wptywat na zmniej-
szenie ucigzliwosci wynikajacych z przyjmowania pokarmdw.

Whioski. Samoocena zaburzen potykania przy uzyciu ankiety MDADI wyda-
je sie by¢ skuteczng metoda subiektywnego monitorowania przebiegu ewo-
lugji dysfagii u chorych leczonych z powodu nowotwordéw gtowy i szyi.
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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. 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. 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. 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. 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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Okreslenie dysfagia ustno-gardtowa oznacza zabu-
rzenia potykania spowodowane zmianami anatomiczny-
mi lub czynno$ciowymi w obrebie jamy ustnej, czgsci
ustnej 1 krtaniowej gardta, krtani oraz gérnego zwieracza
przetyku. Wiekszo$¢ zabiegéw chirurgicznych wykony-

wanych u chorych leczonych z powodu nowotworéw glo-

wy 1 szyl, naruszajac prawidtowe stosunki anatomiczne
oraz fizjologie struktur biorgcych udziat w przebiegu aktu
polykania, w spos6b oczywisty powoduje powstanie dys-
fagii, a czesto takze aspiracji tresci pokarmowej do drég
oddechowych. Takze zabiegi rekonstrukcyjne, odtwarza-

jace mniej lub bardziej skutecznie czg$ci narzadéw
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usuniegte podczas operacji onkologicznej nie gwarantuja
powrotu fizjologicznej czynnosci przewodu pokarmowe-
go. Celem leczenia tych chorych jest nie tylko zapew-
nienie optymalnej skutecznos$ci onkologicznej, lecz tak-
ze mozliwie najlepszej jakosci zycia, dlatego tez okresle-
nie charakteru i przyczyn doleghwosc1 oraz prébaich eli-
minacji jest waznym wyzwaniem dla wszystkich zajmu-
jacych si¢ leczeniem chorych z nowotworami glowy i szyi.

Zaburzenia potykania wystepuja u 10-62% chorych
po catkowitym usunigciu krtani, przy czym czynnikiem
wybitnie niekorzystnym jest lokalizacja raka w zachytku
gruszkowatym [4,5]. Wedtug Ackerstaft i wsp. [6] po-
nad 50% chorych zglasza trudnosci w przyjmowaniu
positkéw statych, co zmusza ich do zmiany diety. Bada-
nia Mendelsohn [7] wykazaty az u 72% chorych po tego
typu leczeniu przedtuzony czas transportu pokarmu
w gérnym odcinku przewodu pokarmowego. Dysfagia u
tych chorych jest konsekwencja resekeji czqéci gardta oraz
nasady jezyka, towarzyszqcych ZAZWYyCZaj laryngektomn
Usunigcie krtani wigze si¢ z resekcja przedniej $ciany
czesci krtaniowej gardta, a nastepujace po tym etapie za-
mkniecie gardta prowadzi do zwezenia jego $wiatla
i zwigkszenia oporéw dla przemieszczajacego si¢ kesa
pokarmu. Kolejna niekorzystna zmiang, jaka zachodzi
w przebiegu potykania, jest brak ujemnego ci$nienia
w cze$cl krtaniowej gardta, ktére w warunkach fizjolo-
gicznych byto wywolywane w gérnym zwieraczu przety-
ku w wyniku unoszenia krtani [5,8].

Zaburzenia potykania bedace wynikiem operacji on-
kologicznych przeprowadzanych w zakresie dna jamy
ustnej 1 czescl ustnej gardta w duzym stopniu zalezg od
lokalizacji guza oraz sposobu przeprowadzenia czgsci re-
konstrukcyjnej zabiegu. Powszechnie uwaza si¢, ze re-
sekcja od 1/2 do 1/3 czesci ruchomej jezyka nie wpltywa
znaczaco na przebieg potykania [1,2]. Uzycie zachowa-
nej czesci jezyka w celu zamknigcia nim ubytku w jamie
ustnej powoduje dodatkowe ograniczenie jego ruchomo-
§ci, a co za tym idzie funkcji tego narzadu. Uzycie pta-
téw mig$niowo-skérnych do zamkniecia defektéw $cian
jamy ustnej zapewnia zachowanie ruchomosci jezyka oraz
czynnosci zwaczy. Ograniczenie ruchomosci jezyka
zmniejsza szans¢ chorego na powré6t do normalnej diety
i skazuje go na korzystanie z pokarméw ptynnych
i zmiksowanych [2]. Z powodu niemoznosci wytworze-
nia przez jezyk wzrostu ci$nienia w jamie ustnej, odpo-
wiedzialnego za transport pokarmu w ustnej fazie aktu
polykania, chorzy ci zmuszeni sa Wykorzystywac odchy—
lenie gtowy oraz grawitacje w celu przemieszczania po-
karmu do gardta.

McConnel i wsp. [8] wykazali, ze nasilenie dysfagii
zwigzanej ze wzrostem oporéw w obrebie czgsci krtanio-
wej gardla jest $cisle skorelowane z zakresem resekcjt
nasady jezyka. Pomimo, ze sita przesuwajaca pokarm,
wytwarzana przez jezyk, jest u laryngektomowanych
wigksza niz w warunkach fizjologicznych, to jednak czas

transportu pokarmu przez gardto jest wydtuzony [9].
Dodatkowym czynnikiem utrudniajacym potykanie jest
tworzenie si¢, w miejscu potaczenia czgsci krtaniowe;j
gardta z nasadg jezyka, , pseudoepiglottis” — fatdu btony

$luzowe;j skierowanego do $wiatta gardta [4,8].

U znaczacej liczby chorych po laryngektomii catko-
witej powstaje uchytek w przedniej $cianie gardta. Pro-
blem ten dotyczy od 35% do 47% tej grupy chorych
[5,10,11,12]. Powiktanie to, opisane przez Kirchnera
i Scatliffa [11], moze powodowal przedtuzenie czasu
jedzenia, gromadzenie i zwracanie pokarmu, uczucie ciata
obcego, ostatecznie doprowadzajac do trudnosci w przyj-
mowaniu pokarmu. Rzadszymi przyczynami dysfagii u
laryngektomowanych sa przetoki gardtowo-skérne (10%)
oraz nadmierne napiecie toniczne mieg$nia pierscienno-

gardtowego [12,13].

Rekonstrukcja ubytkéw anatomicznych nie rozwig-
zuje niestety wszystkich probleméw czynnosciowych.
Tkanki ptatéw uzytych do rekonstrukeji sa pozbawione
mozliwosci rejestracji czucia tak istotnego podczas prze-
biegu aktu potykania, a takze nie biorg udziatu w dyna-
micznym przebiegu tej czynnosci. Jakkolwiek zamykaja
one ubytki powstate podczas zabiegu operacyjnego, to
jednak tworza martwa przestrzen w jamie ustnej. Pauloski
i wsp. [3] w swoich badaniach wykazali, ze chorzy po
czesciowych glossektomiach z resekcja dna jamy ustnej,
potaczonych z rekonstrukeja ptatami przedniego odcin-
ka jamy ustnej, maja przedtuzony czas przemieszczania
pokarmu statego w jamie ustnej i zmniejszone mozliwo-
§ci oczyszezania jamy ustnej z resztek pokarmu. U cho-
rych tych okoto potowa kesa pokarmu pozostaje w jamie
ustnej po kazdorazowym potknieciu.

Dodatkowo cze$¢ krtaniowa gardta oraz odcinek szyj-
ny przetyku moga by¢ znieksztatcone w wyniku trache-
ostomii 1 obecno$ci tkwigcej w tchawicy rurki trache-
otomijnej. Jakkolwiek tracheotomia jest uwazana za me-
tode zapobiegania przewleklej aspiracji to jednak istnie-
je wiele doniesienn ukazujacych dysfagie 1 aspiracje jako
nastepstwa tej operacji [14,15,16]. Spowodowane jest
to zmniejszeniem zakresu unoszenia krtani podczas po-
tykania, co wynika z unieruchomienia tchawicy poprzez
rurke tracheotomijng tkwigcg w otworze skérnym, zale-
ganiem wydzieliny w gérnych drogach oddechowych oraz
uciskiem na szyjny odcinek przetyku przez mankiet
uszczelniajacy rurki tracheotomijnej. Diugotrwate stoso-
wanie rurki tracheotomijnej powoduje zaburzenia odru-
chu ochronnego kaszlu oraz utrata koordynacji mechani-
zméw zamknigcia $wiatha krtani.

Radioterapia zazwyczaj traktowana jest za metode
leczenia, ktéra mniej agresywnie niz chirurgia zaburza
czynnosci fizjologiczne. Jednakze badania chorych po rtg-
terapii z powodu raka nosogardzieli, wykonywane w okre-
sie od 2 do 20 lat po zakoriczeniu leczenia, wykazaty
u 77% z nich aspiracje, u 54% atrofie jezyka, u 58% nie-
wydolnos$¢ podniebienia migkkiego podczas potykania,
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u 87% zaburzenia odruchu potykania, a u 80% zaburze-
nia funkeji zwieraczy gardta [17]. Gtéwnymi przyczyna-
mi aspiracji u chorych poddanych radioterapii s3: zabu-
rzenie transportu kesa pokarmu w gardle i niezupeina
relaksacja gornego zwieracza przetyku [18], a takze ogra-
niczenie ruchomosci jezyka ku tytowi z towarzyszacym
zmniejszeniem zakresu unoszenia krtani [19]. Wydaje
sie, ze tego typu powiktania sa wynikiem xerostomii —
obrzeku spowodowanego zastojem limfy, zwtéknienia
tkanek migkkich, neuropatii oraz mielopatii bedacych
konsekwencja tej metody leczenia [20,21,22].

Celem pracy byta samoocena subiektywnych odczué
zwigzanych z przyjmowaniem pokarméw i jakosci zycia
chorych leczonych z powodu nowotworéw glowy i szyi.

PACJENCI 1 METODY

Badaniami objeto 200 chorych, w tym 160 mezczyzn
1 40 kobiet, leczonych w latach 1998-2002 w Klinice
Otolaryngologii CMU]J z powodu choroby nowotworo-
wej. Wiek badanych wahat si¢ od 35 do 59 lat. Badania
wykonano w okresie od 3 do 36 miesigcy po zakoncze-
niu leczenia. U wszystkich chorych badanie histopatolo-
giczne wykazato obecnosé raka ptaskonablonkowego.
Pierwotna lokalizacje nowotworu, stopien zaawansowa-
nia choroby nowotworowej oraz zastosowane metody
leczenia przedstawiono w tabeli I.

W badaniach oceny zaburzen potykania i jakosci zy-
cia wykorzystano polskie tlumaczenie ankiety MDADI
(M.D. Anderson Dysphagia Inventory), sktadajacej si¢
z 20 nastepujacych pytan [23].

. Klopoty z potykaniem ograniczaja moja codzienng

aktywnos¢?

Krepuja moje nawyki zywieniowe?

Bliscy maja problem z przyrzadzaniem dla mnie po-

sitkéw?

Potykanie jest trudniejsze pod koniec dnia?

Nie catkowicie kontroluje potykanie?

Martwig sie moimi zaburzeniami potykania?

Potykanie kosztuje mnie wiele wysitku?

Czgsto nie wychodze z domu z powodu zaburzen

polykania?

9. Problemy z potykaniem spowodowaly utrate mo-
ich dochodéw?

10. Z powodu zaburzeni potykania moje positki trwaja
dtuze;j?

11. Ludzie pytaja mnie: ,Dlaczego nie mozesz tego
jese?”

w

PN

Tabela I. Charakterystyka kliniczna grupy badanej. Lokalizacja guza

12. Innych ludzi draznig moje problemy z jedzeniem?

13. Kaszle, gdy usituje pi¢ ptyny?

14. Problemy z potykaniem ograniczaja moje kontakty

osobiste i towarzyskie?

15. Czuje¢ si¢ swobodny, mogac wyj$¢ ze znajomymi

1 bliskimi do restauracji?

16. Ograniczam ilo$¢ spozywanych positkéw z powo-

du probleméw z polykaniem?

17. Nie moge utrzymac wagi na statym poziomie z po-

wodu probleméw z potykaniem?

18. Odczuwam niska ocene wiasnej osoby z powodu

zaburzen potykania?

19. Podczas polykania mam uczucie jakbym potykat

ogromny kawat pokarmu?

20. Czuje si¢ poza nawiasem, wykluczony z powodu

moich nawykéw zywieniowych?
Pytania podzielono na cztery grupy:
I.  Dotyczace ogélnej oceny problemu zaburzen po-
tykania — pytanie: 1.

II. Uwzgledniajace czynniki emocjonalne towarzysza-
ce przyjmowaniu pokarméw — pytania: 2, 5, 6, 8,
12, 18.

Uwzgledniajace czynniki funkcjonalne, oceniajace
wplyw zaburzen potykania na codzienng aktywnos$¢
— pytania: 3,9, 14, 15, 20.

Uwzglf;dmajqce czynn1k1 anatomiczne, zwigzane
z oceng percepcji zjawisk towarzyszacych jedzeniu
— pytania: 4,7, 10,11, 13,16, 17, 19.

Chorzy wybierali jedna z pigciu odpowiedzi jako wha-
$ciwa na kazde pytanie. Odpowiedzi te byly punktowa-
ne: zdecydowanie tak — 1, tak — 2, nie mam zdania — 3,
nie — 4, zdecydowanie nie — 5. Nastepnie sumowano od-
powiedzi punktowe w poszczegdlnych grupach pytan.
Tak uzyskany wynik mnozono przez 20, a nastepnie dzie-
lono przez liczbe pytaii w danej grupie. Wyniki podawa-
no w skali liczbowej od 0 (w wypadku oceny catkowicie
nie akceptowanej przez chorego) do 100 (gdy badany

ocenial swoja jako$¢ zycia jako wy$mienitg).

III.

IV.

WryNIKI

Wyniki ankiety zebrane sg w tabelach II-V. Stwier-
dzono, wyraznie gorsza sublektywnq oceng Jakosc1 zycia
u chorych z Iokahzaqq w jamie ustnej i czesci ustneJ
gardta w poréwnaniu z lokalizacja nowotworu w czesci
krtaniowej gardta i krtani. Punktacja w poszczegélnych
grupach czynnikéw byta zblizona i wahata si¢ od 44 do
58 punktéw u o0séb z pierwsza lokalizacja guza i od 71

Lokalizacja guza

Zaawansowanie choroby nowotworowej

Zastosowane leczenie

Jama ustna 35 Stopien i 11
Czes¢ ustna gardta 40 Stopien Il
Czes¢ krtaniowa gardfa 35 Stopien IV

Krtan 90

35 Leczenie chirurgiczne 60
55 Rtg-terapia 55
110 Leczenie chirurgiczne + rtg-terapia 45
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Tabela IV. Subiektywna ocena jakosci zycia w zaleznosci od lokalizacji guza

Lokalizacja guza

Ocena Jama ustna Czes¢ krtaniowa gardfa
(Czes¢ ustna gardta Krtan
Ogolna 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 jakosci zycia w zaleznosci od stopnia zaawansowa-
nia choroby nowotworowej

Stopien zaawansowania choroby nowotworowej

Ocena il iV
Ogdlna 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 jakosci zycia w zaleznosci od metody leczenia

Metoda leczenia

Ocena Chirurgia rtg-terapia  Chirurgia + rtg-terapia
0Ogolna 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 jakosci zycia w zaleznoéci od uptywu czasu od
zakonczenia leczenia

Czas (miesigce)

Ocena 3-12 12-24 24-36
Ogdlna 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

do 78 punktéw — z druga lokalizacja nowotworu (tab.
IT). Samoocena mozwypadta lepiej w nizszych stopniach
zaawansowania choroby (68-78 punktu) niz w bardzo
zaawansowanych postaciach (39-49 punktu) (tab. III).

Najgorsze wyniki dla subiektywnej oceny jakosci zy-
cia dawato skojarzenie leczenia chirurgicznego z rtg-te-
rapia (34-39 punktéw), dla izolowanej metody chirur-
gicznej 1 rtg-terapii wyniki byty gorsze, lecz zblizone
miedzy grupami (tab. IV). Ocena jakosci zycia popra-
wiala si¢ sukcesywnie w miare uptywu czasu od zakon-
czenia leczenia (tab. V).

Dyskusja

Zagadnienie wplywu choroby nowotworowej na sze-
roko rozumiang jako$¢ zycia byto przedmiotem licznych
badan. 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

FLIC Functional Living Index-Cancer

CARES Cancer Rehabilitation Evaluation System
FACT Functional Assessment of Cancer Therapy
Rotterdam Symptom Check-list [24-28]

Jednakze badania te nie koncentrowaly si¢ na dysfa-
gii jako jednym z wazniejszych czynnikéw wptywajacych
na jako$¢ zycia chorych cierpiacych z powodu nowotwo-
réw zlokalizowanych w zakresie szyi 1 gtowy.

OEECES

Jako jedni z pierwszych badania nad wptywem dys-
fagii ustno-gardtowej na jakos¢ zycia i opieki nad chory-
mi prowadzili McHorney i Rosenbeck [29]. Dotyczyty
one jednakze chorych cierpigcych z powodu zaburzen
polykania o podiozu neurologicznym.

Badania Lista i wsp. [30] dotyczyly wptywu dysfa-
gii na jako$¢ zycia u chorych z nowotworami o lokaliza-
¢ji w zakresie gltowy i szyi. Jednakze wydaje si¢, iz war-
to$¢ zastosowanej przez nich ankiety (Performance Sta-
tus Scale — PSS) umniejsza fakt, iz nie jest ona ankieta
samodzielnie wypetniang przez chorych oraz to, ze brak
w niej szczegbélowych pytan oceniajacych psychosocjal-
ny i emocjonalny wpltyw dysfagii na jakos$¢ zycia cho-
rych. Dlatego tez, dopiero zawierajaca 20 pytan ankieta
MDADI (M.D. Anderson Dysphagia Inventory) [23]
wydaje si¢ jako pierwsza spetniaé zapotrzebowanie wy-
nikajace z koniecznosci ciagltego monitorowania chorych
podczas leczenia i rehabilitacji.

Woyniki naszych badan wskazuja, ze chorzy, u kté-
rych pierwotna lokalizacja nowotworu byta w jamie ust-
nej i czesci ustnej gardta mieli znaczaco wicksze zabu-
rzenia potykania wptywajace niekorzystnie na ich jakos¢
zycia niz ci,u ktérych lokalizacja dotyczyta krtani i czgsci
krtaniowej gardta. Obserwacje te sa zgodne z obserwa-
cjami Chen i wsp. [23]. Takze wplyw czasu uptywaja-
cego od zakonczenia leczenia powodujacy stopniowe
zmniejszenie intensywnosci zaburzen potykania i po-
prawe jakosci zycia, obserwowana przez autoréw, jest
zgodna z doniesieniem Chen i wsp. [23]. Wptyw stop-
nia zaawansowania choroby nowotworowej na subiek-
tywnie postrzegane przez chorego dolegliwosci zwigza-
ne z przyjmowaniem pokarméw wydaje sie logicznie wy-
tlumaczalny, podobnie jak fakt, ze chorzy poddani le-
czeniu chirurgicznemu z nastgpowa Rtg-th odczuwali
znacznie wigksze dolegliwosci niz ci, ktérzy leczeni byli
wylacznie chirurgicznie lub przy uzyciu rtg-terapii.
Wielkos¢ guza implikuje zazwyczaj wyzsze zaawanso-
wanie choroby nowotworowej, co wplywa w sposéb oczy-
wisty na nasilenie zaburzen potykania bez wzgledu na
zastosowana metodg leczenia. Z kolei chorzy leczeni me-
todg skojarzong przy pomocy chirurgii i nastepowej rtg-
terapii to najczesciej ci, u ktérych choroba nowotworowa
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jest najbardziej zaawansowana, dlatego tez wystgpowa-
nie duzych trudno$ci w przyjmowaniu pokarméw jest
zrozumiate. Dodatkowym czynnikiem majacym niewat-
pliwy wplyw na stopien dysfagii jest potaczenie dwu
sposobéw leczenia z ktérych kazdy z osobna juz utrud-
nia sprawne odzywianie. Pewne zastanowienie budzi
natomiast obserwacja, ze zaréwno chorzy leczeni chi-
rurgicznie jak i przy pomocy Rtg-th podobnie odczu-
wali swoj spadek jakosci zycia wynikajacy z dysfagii.
Prawie zawsze chorobie nowotworowe] towarzyszy
utrata wagi. Jest to szczegélnie czeste u chorych z no-
wotworami glowy i szyi [31,32]. Niedozywienie w spo-
s6b istotny wpiywa na sprawno$¢ miesni szkieletowych
i zmnlejszeme rezerw energetycznych u tych chorych
Moze to mie¢ istotny wplyw na proces gojenia si¢ ran
oraz wplywa¢ na obnizenie poziomu odpornosci, pro-
wadzac do wzrostu podatnosci na czynniki infekcyjne
[33]. Niedozywieniu towarzyszy czesto depresja psy-
chiczna, ktérej wystepowanie, spowodowane charakte-
rem choroby, jest u chorych z nowotworami gtowy i szyi
bardzo prawdopodobne [34]. Niedozywienie bedace
efektem choroby, leczenia jak i psychologicznych kon-
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