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Wykaz stosowanych skrotow

AJCC

BAC

BIA

BMI

CAR

CI

CONUT

COVID-19

CRP

CT

DNA

DSP

ECOG

eGFR

ESPEN

FOIS

FSMP

GNRI

GPS

HPV

HR

HU

IL-1

American Joint Committee on Cancer
Bioelectrical Analysis of Body Composition
Bioelectrical Impedance Analysis

Body Mass Index, wskaznik masy ciata
C-reactive protein-to-Albumin Ratio

Confidence Interval, przedziat ufnosci

Controlling Nutritional Status

Coronavirus Disease 2019

C-reactive Protein, biatko C-reaktywne

Computed Tomography, tomografia komputerowa
Deoxyribonucleic Acid, kwas deoksyrybonukleinowy
Doustne suplementy pokarmowe

Eastern Cooperative Oncology Group

estimated Glomerular Filtration Rate

European Society for Clinical Nutrition and Metabolism, Europejskie
Towarzystwo Zywienia Klinicznego i Metabolizmu

Functional Oral Intake Scale

Food for Special Medical Purposes, zywnos¢ specjalnego
przeznaczenia medycznego

Geriatric Nutritional Risk Index

Glasgow Prognostic Score

Human Papillomavirus, wirus brodawczaka ludzkiego
Hazard Ratio, ryzyko wzgledne

Hounsfield Unit, jednostka Hounsfiled

Interleukin-1, interleukina 1



IL-6

IMRT

LMM

LMR

mGPS

MRI

MUAC

NLR

NRS 2002

ONS

OR

OS

PDGF

PD-L1

PEG

PEG-PEJ

PEJ

PET-CT

PG-SGA

PLR

PNI

SARS-CoV-2

SD

SGA

Interleukin-6, interleukina 6

Intensity-Modulated Radiation Therapy

Linear Mixed Model, model liniowy efektéw mieszanych
Lymphocyte-to-Monocyte Ratio

modified Glasgow Prognostic Score

Magnetic Resonance Imaging, rezonans magnetyczny
Mid-Upper Arm Circumference, obwdd ramienia
Neutrophil-to-Lymphocyte Ratio

Nutritional Risk Screening 2002

Oral Nutrition Supplements, doustne suplementy pokarmowe
Odds Ratio, iloraz szans

Overall Survival, przezycie catkowite

Platelet-Derived Growth Factor, ptytkopochodny czynnik wzrostu
Programmed Death-Ligand 1, ligand receptora programowanej
$mierci 1

Percutaneous Endoscopic Gastrostomy, przezskorna endoskopowa
gastrostomia

Percutaneous Endoscopic Gastrostomy with Percutaneous
Endoscopic Jejunostomy, przezskorna endoskopowa gastrostomia
polaczona z jejunostomig

Percutaneous Endoscopic Jejunostomy, przezskérna endoskopowa
jejunostomia

Positron Emission Tomography-Computed Tomography
Patient-Generated Subjective Global Assessment
Platelet-to-Lymphocyte Ratio

Prognostic Nutritional Index

Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2
Standard Deviation, odchylenie standardowe

Subjective Global Assessment



SII

SMD

SMI

TAM

TNF-a

TNM

UICC

VEGF

WHO

WHR

WHtR

Systemic Immune-Inflammation Index

Skeletal Muscle Density, gestos¢ migsni szkieletowych
Skeletal Muscle Index, wskaznik migéni szkieletowych
Tumor-Associated Macrophages

Tumor Necrosis Factor Alpha

Tumor, Node, Metastasis

Union for International Cancer Control

Vascular Endothelial Growth Factor, naczyniowo-$rodbtonkowy
czynnik wzrostu

World Health Organisation, Swiatowa Organizacja Zdrowia
Waist-to-Hip Ratio, wskaznik talia-biodra

Waist-to-Height Ratio, wskaznik talia-wzrost



Streszczenie w jezyku polskim

Wstep: Leczenie radiochemioterapig chorych na raka krtani wigze si¢ z wysokim
ryzykiem pogorszenia stanu odzywienia, w tym utraty masy ciala, co moze wplywac na
przebieg terapii 1 rokowanie. Odpowiednie wsparcie zywieniowe stanowi istotny
element postgpowania, jednak jego skuteczno$¢ zalezy m.in. od przestrzegania zalecen
zywieniowych (adherence).

Cel: Celem glownym badania byla ocena znaczenia adherence do zalecen
dotyczacych suplementacji zywnoS$cig specjalnego przeznaczenia medycznego i
zywienia dojelitowego dla wskaznikow zapalno-zywieniowych oraz dwuletniego
przezycia chorych z rakiem krtani leczonych radiochemioterapia.

Materiat i metody: Przeprowadzono retrospektywne badanie obejmujace 55
chorych na raka krtani leczonych radiochemioterapia w okresie od stycznia 2019 do
kwietnia 2024 roku. Na podstawie dokumentacji medycznej oceniono przestrzeganie
zalecen zywieniowych oraz zmiany parametréw antropometrycznych i wskaznikow
zapalno-zywieniowych: CAR, NLR, PLR, LMR, PNI 1 GNRI. Analizowano réwniez
dwuletnie przezycie w zdrowiu, definiowane jako czas wolny od zgonu lub wznowy
choroby.

Wyniki: Przestrzeganie zalecen zywieniowych bylo zwigzane z korzystniejszym
przebiegiem parametréw antropometrycznych. U pacjentoOw przestrzegajacych zalecen
obserwowano istotnie mniejszg redukcje BMI w trakcie leczenia oraz istotnie mniejsze
ryzyko klinicznie istotnej utraty masy ciata przekraczajacej 10%. Nie wykazano
natomiast korzystniejszej stabilizacji lub poprawy wskaznikéw CAR, NLR, PLR, LMR,
PNI 1 GNRI w grupie przestrzegajacej zalecen. Stabilizacja tych parametrow nie byta
roOwniez istotnie zwigzana z przezyciem wolnym od zgonu lub wznowy. Nie
stwierdzono istotnej réznicy w dwuletnim przezyciu w zdrowiu w zaleznosci od
adherence (HR=1,37; 95% CI. 0,66-2,84; p=0,392). Interpretacjc wynikow
dotyczacych wskaznikoéw zapalno-zywieniowych ogranicza niewielka liczebnos$¢
badanej grupy, a szczegélnie bardzo mala liczba pacjentéw, u ktérych stwierdzono
stabilizacj¢ poszczegdlnych markerow.

Whioski: Przestrzeganie zalecen dotyczacych wsparcia zywieniowego u chorych
z rakiem krtani leczonych radiochemioterapia moze mie¢ istotne znaczenie dla
utrzymania masy ciala i ograniczenia pogorszenia stanu odzywienia w trakcie leczenia.
W badanej grupie nie wykazano natomiast zwiazku adherence z korzystniejszym
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przebiegiem analizowanych wskaznikow zapalno-zywieniowych ani z dwuletnim
przezyciem w zdrowiu. Ze wzgledu na retrospektywny charakter badania 1 niewielka
liczebno$¢ proby wyniki dotyczace markeréw prognostycznych i przezycia wymagaja

potwierdzenia w wigkszych badaniach.
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Streszczenie w jezyku angielskim

Introduction: Chemoradiotherapy in patients with laryngeal cancer is associated
with a high risk of deterioration in nutritional status, including weight loss, which may
affect treatment outcomes and prognosis. Adequate nutritional support is therefore an
important component of patient management; however, its effectiveness depends,
among other factors, on adherence to nutritional recommendations.

Aim: The primary aim of the study was to assess the impact of adherence to
recommendations regarding supplementation with food for special medical purposes
and enteral nutrition on inflammatory and nutritional indices and two-year survival in
patients with laryngeal cancer treated with chemoradiotherapy.

Materials and methods: This retrospective study included 55 patients with
laryngeal cancer treated with chemoradiotherapy between January 2019 and April 2024.
Medical records were reviewed to assess adherence to nutritional recommendations, as
well as changes in anthropometric parameters and inflammatory and nutritional indices,
including CAR, NLR, PLR, LMR, PNI, and GNRI. Two-year event-free survival,
defined as the time free from death or disease recurrence, was also analyzed.

Results: Adherence to nutritional recommendations was associated with more
favorable changes in anthropometric parameters. Patients who adhered to the
recommendations experienced a significantly smaller reduction in BMI during treatment
and had a significantly lower risk of clinically significant weight loss exceeding 10%.
However, adherence was not associated with more favorable stabilization or
improvement in CAR, NLR, PLR, LMR, PNI, or GNRI. Stabilization of these indices
was also not significantly associated with survival free from death or disease recurrence.
No significant difference in two-year event-free survival was observed according to
adherence status (HR=1.37; 95% CI: 0.66-2.84; p=0.392). The interpretation of
findings concerning inflammatory and nutritional indices is limited by the small sample
size, particularly the very small number of patients who demonstrated stabilization of
individual markers.

Conclusions: Adherence to nutritional support recommendations in patients with
laryngeal cancer undergoing chemoradiotherapy may play an important role in
maintaining body weight and limiting deterioration in nutritional status during
treatment. However, in the study population, adherence was not associated with more

favorable changes in the analyzed inflammatory and nutritional indices or with
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improved two-year event-free survival. Given the retrospective design and small sample
size, the findings regarding prognostic markers and survival require confirmation in

larger studies.
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Wstep

Rak krtani jest jednym z najczeSciej wystepujacych nowotworow ztosliwych
regionu gtowy 1 szyi. Jego rozwo6j pozostaje silnie zwigzany z ekspozycja na klasyczne
czynniki ryzyka, przede wszystkim palenie tytoniu oraz spozywanie alkoholu [1, 2].
Przebieg kliniczny choroby i rokowanie zaleza jednak od znacznie szerszej grupy
czynnikow, obejmujacych miedzy innymi lokalizacj¢ 1 stopien zaawansowania
nowotworu, obecnos¢ przerzutow do regionalnych weztdw chtonnych, stan sprawnosci
chorego, choroby wspolistniejace oraz mozliwos¢ zastosowania leczenia radykalnego
[1-3]. Coraz wicksza uwage zwraca si¢ rowniez na czynniki zwigzane ze sposobem
zywienia i stanem odzywienia pacjenta. Maja one szczeg6lne znaczenie w nowotworach
glowy 1 szyi, poniewaz zarowno sama lokalizacja guza, jak 1 nastepstwa leczenia moga
istotnie ogranicza¢ mozliwo$¢ prawidtowego przyjmowania pokarmow [2, 4, 5].

Stan odzywienia chorego onkologicznego jest wynikiem ztozonych interakcji
pomiedzy podaza energii i sktadnikow odzywczych, zapotrzebowaniem metabolicznym
organizmu, aktywnos$cig procesu nowotworowego oraz odpowiedzig zapalng [5].
U pacjentow z rakiem krtani zaburzenia odzywienia moga wystgpowac juz w momencie
rozpoznania choroby. Przyczyniaja si¢ do tego migdzy innymi bol, dysfagia,
odynofagia, zaburzenia smaku 1 wechu, utrata apetytu, przewlekte spozywanie alkoholu
oraz nieprawidlowe nawyki zywieniowe. W bardziej zaawansowanych stadiach choroby
znaczenie moga mie¢ takze ogdlnoustrojowe nastgpstwa nowotworu, w tym przewlekty
stan zapalny 1 nasilony katabolizm [6, 7]. W konsekwencji moze dochodzi¢ do
niezamierzonej utraty masy ciala, zmniejszenia masy 1 sity mig$niowej, niedoborow
sktadnikow odzywczych, niedozywienia, a u czgsci pacjentow rowniez do rozwoju
kacheksji nowotworowej [5, 7, 8].

Problem ten moze dodatkowo nasila¢ leczenie przeciwnowotworowe.
Chirurgiczne leczenie raka krtani, zwlaszcza rozlegle zabiegi operacyjne, moze
czasowo lub trwale wptywa¢ na mechanizm potykania oraz sposdb przyjmowania
pokarmoéw [4, 5]. Radioterapia i radiochemioterapia moga natomiast powodowac
zapalenie btony $luzowej, sucho$¢ w jamie ustnej, zaburzenia smaku, bdl podczas
potykania, nudnosci oraz zmniejszenie apetytu [9]. Objawy te sprzyjaja ograniczeniu
podazy energii i biatka, a w konsekwencji pogorszeniu stanu odzywienia w trakcie
terapii. Zalezno$§¢ pomigdzy leczeniem a niedozywieniem moze mie¢ charakter

dwukierunkowy: terapia moze prowadzi¢ do pogorszenia stanu odzywienia, natomiast
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istniejace wczesniej niedozywienie moze wplywaé na tolerancje leczenia oraz
mozliwos¢ jego realizacji zgodnie z pierwotnie przyjetym planem [7].

Wspolczesnie ocena stanu odzywienia nie powinna ograniczaé si¢ wytacznie do
warto$ci wskaznika masy ciata (BMI). Prawidtowa lub podwyzszona masa ciata nie
wyklucza niedozywienia ani niekorzystnych zmian sktadu ciata. Szczegélne znaczenie
przypisuje si¢ utracie masy mig¢sniowej, okreslanej w odpowiednim kontekscie jako
sarkopenia, ktora moze wystepowac rowniez u osob z prawidtowym BMI lub nadwaga
[8, 10]. Dlatego w kompleksowej ocenie pacjenta uwzglednia si¢ miedzy innymi
dynamike zmian masy ciala, wielko$¢ spozycia pokarméw, obecno$¢ objawow
utrudniajacych zywienie, sklad ciata, mas¢ 1 funkcje migsniows, a takze parametry
laboratoryjne 1 wskazniki stanu zapalnego. Takie podejscie umozliwia identyfikacje
pacjentéw zagrozonych niedozywieniem rowniez wtedy, gdy tradycyjne pomiary
antropometryczne nie wskazujg jeszcze na znaczne odchylenia.

Znaczenie stanu odzywienia wykracza przy tym poza samg ocen¢ ryzyka
niedozywienia. Coraz wigcej danych wskazuje na jego zwiazek z czynnikami majacymi
znaczenie prognostyczne w chorobach nowotworowych. Niezamierzona utrata masy
ciata, niedozywienie, mala masa mig$niowa oraz nasilona odpowiedz zapalna moga
wspotwystepowaé z gorszym stanem ogolnym pacjenta, wigksza czestoscig powiklan
oraz mniejsza tolerancja intensywnego leczenia [11]. W przypadku leczenia
operacyjnego niedostateczne odzywienie moze wigzaé si¢ z zaburzeniem procesOw
gojenia, wigksza podatnoscig na zakazenia 1 wydtuzeniem hospitalizacji [4]. Podczas
radioterapii lub radiochemioterapii pogarszajacy si¢ stan odzywienia moze zwigkszac
ryzyko toksycznosci terapii, przerw w leczeniu oraz konieczno$ci modyfikacji jego
intensywnosci. Czynniki te moga posrednio oddziatywa¢ na skuteczno$¢ terapii, jako$¢
zycia oraz wyniki odlegle [9].

Istotnym elementem tej zaleznosci jest rowniez przewlekty stan zapalny. Proces
nowotworowy moze prowadzi¢ do zwigkszonego wytwarzania mediatorow zapalnych,
ktére wptywaja na metabolizm biatek, lipidow i weglowodanow, sprzyjajac nasileniu
katabolizmu 1 utracie tkanki migsniowej [12]. Z tego wzgledu w badaniach nad
rokowaniem pacjentéw onkologicznych analizowane sg nie tylko klasyczne parametry
antropometryczne, lecz takze wskazniki laboratoryjne odzwierciedlajace stan zapalny
1 rezerwy organizmu. Naleza do nich migedzy innymi st¢zenie albuminy oraz wskazniki
oparte na parametrach morfologii krwi, takie jak stosunek neutrofili do limfocytéw

(NLR). Interpretacja pojedynczych parametrow laboratoryjnych wymaga jednak
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ostrozno$ci, poniewaz mogg one pozostawa¢ pod wplywem wielu czynnikdéw
niezaleznych od zywienia. Z tego powodu najwigksza warto$¢ moze mie¢ kompleksowa
ocena tgczaca dane kliniczne, antropometryczne, funkcjonalne i biochemiczne.

Znaczenie ma nie tylko aktualny stan odZzywienia, lecz rowniez sposob zZywienia
przed rozpoznaniem i podczas leczenia. Dieta determinuje podaz energii, bialka,
witamin, sktadnikow mineralnych oraz innych zwigzkéw biologicznie czynnych, a tym
samym moze wplywac¢ na mozliwo$¢ utrzymania masy ciala i tkanki mig$§niowej oraz
zdolnos$¢ organizmu do regeneracji. W populacji chorych na raka krtani zagadnienie to
jest szczegolnie zlozone ze wzgledu na czgste wspolwystepowanie wieloletniego
palenia tytoniu i nadmiernego spozywania alkoholu, ktére moga by¢ zwigzane z mnie;j
korzystnymi wzorcami zywieniowymi oraz niedoborami wybranych sktadnikow
odzywczych [1]. Jednoczesnie obecno$¢ objawdéw choroby moze prowadzi¢ do zmiany
konsystencji diety, ograniczenia roznorodnosci spozywanych produktéw i zmniejszenia
catkowitego spozycia pokarmow.

Z Kklinicznego punktu widzenia szczegélnie istotne jest pytanie, czy stan
odzywienia stanowi jedynie odzwierciedlenie stopnia zaawansowania choroby
1 ogbélnego stanu pacjenta, czy tez moze by¢ niezaleznym, a czesciowo rowniez
modyfikowalnym czynnikiem zwigzanym z rokowaniem. W przeciwienstwie do takich
parametrow jak lokalizacja guza czy jego wyjSciowe zaawansowanie, ryzyko
zywieniowe moze zosta¢ wczesnie rozpoznane, a przynajmniej cze$¢ jego przyczyn
poddana interwencji. Regularny przesiew w kierunku niedozywienia, pogiebiona ocena
zywieniowa oraz odpowiednio wczesnie rozpoczete poradnictwo dietetyczne i leczenie
zywieniowe moga wspiera¢ utrzymanie podazy energii i bialka, ogranicza¢ utrat¢ masy
ciata oraz ulatwia¢ realizacj¢ zaplanowanego leczenia przeciwnowotworowego. Nie
oznacza to jednak, ze sama interwencja zywieniowa moze bezposrednio zmienié
rokowanie onkologiczne; jej potencjalne znaczenie nalezy rozpatrywaé w ramach
wieloczynnikowego procesu leczenia [11].

Analiza wplywu zywienia i stanu odzywienia na czynniki prognostyczne
u chorych na raka krtani ma zatem istotne znaczenie zarowno naukowe, jak
i praktyczne. Pozwala lepiej okresli¢, ktore parametry zywieniowe s3 zwigzane
z przebiegiem choroby, tolerancjg terapii 1 wynikami leczenia, a takze wskaza¢ grupy

pacjentow wymagajacych szczegdlnie intensywnego wsparcia Zywieniowego.
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Czesc¢ 1. Podstawy teoretyczne

1. Rak krtani — charakterystyka kliniczna

Rak krtani jest ztosliwym nowotworem wywodzacym si¢ najczgsciej z nablonka
wielowarstwowego plaskiego wyscietajacego btong Sluzowag krtani. W ponad 90%
przypadkéw ma on charakter raka ptaskonabtonkowego. Nowotwor ten rozwija si¢
w obrgbie jednego z trzech anatomicznych pigter krtani: nadglos$ni, glo$ni Iub
podgtosni, co istotnie wplywa na obraz kliniczny, dynamike wzrostu oraz rokowanie.
Rak krtani stanowi jeden z najczestszych nowotwordéw ztosliwych regionu gtowy 1 szyi,
a jego wystgpowanie wykazuje wyrazng przewage u mezczyzn, szczegoélnie w szostej
1 siddmej dekadzie zycia [2, 3]. Znaczenie kliniczne raka krtani wynika zaréwno z jego
czestosci wystepowania, jak 1 z konsekwencji funkcjonalnych zwigzanych z zajgciem
narzagdu odpowiedzialnego za oddychanie, fonacj¢ 1 ochron¢ dolnych drog
oddechowych [2].

1.1. Epidemiologia raka krtani

Epidemiologia raka krtani wskazuje, Ze nowotwor ten stanowi istotny problem
zdrowia publicznego na $wiecie, cho¢ jego czestos¢ wystgpowania jest nizsza niz
w przypadku wielu innych nowotworéw ztosliwych [3]. Wedlug najnowszych
szacunkéw globalnych w 2022 roku odnotowano okoto 185 tys. nowych przypadkéw
raka krtani na §wiecie, co odpowiada 1,1% wszystkich zachorowan na nowotwory [1].
Choroba ta plasuje si¢ wsrdd okoto dwudziestu najczestszych nowotworow ztosliwych,
a wigkszo$¢ zachorowan dotyczy mezczyzn, co wynika gtownie z wiekszej ekspozycji
na czynniki ryzyka, przede wszystkim palenie tytoniu i naduzywanie alkoholu.
Globalnie obserwuje si¢ w ostatnich dekadach stopniowa tendencje spadkowa
zachorowalnosci w wielu krajach rozwinigtych, cho¢ w niektorych regionach §wiata
utrzymuje si¢ ona na stabilnym poziomie [1, 3].

W Europie rak krtani nalezy do najczgstszych nowotwordw regionu glowy
1 szyi. Wskazniki zachorowalnos$ci s3 wyzsze niz $rednia $wiatowa, co wigze si¢ miedzy
innymi z historycznie wysokim rozpowszechnieniem palenia tytoniu w populacji
europejskiej. Najwicksza czesto$é zachorowan obserwuje sic w Europie Srodkowo-
Wschodniej oraz Potudniowej. W wielu krajach europejskich, w tym w panstwach Unii
Europejskiej, w ostatnich kilkunastu latach odnotowuje si¢ jednak stopniowy spadek

zardwno zachorowalnosci, jak 1 umieralno$ci z powodu raka krtani, co wigze si¢ przede
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wszystkim z ograniczeniem konsumpcji tytoniu oraz poprawa diagnostyki i leczenia
onkologicznego [1].

W Polsce rak krtani pozostaje jednym z czgstszych nowotworow regionu glowy
1 szyi i wykazuje wyrazng przewage zachorowan u mezczyzn. Dane Krajowego Rejestru
Nowotworow wskazuja, ze w 2017 roku rozpoznano okoto 2224 nowych przypadkow
tego nowotworu, natomiast liczba zgonéw wyniosta okoto 1580. W 2015 roku
odnotowano ponad 2,5 tys. nowych zachorowan, z czego zdecydowana wigkszos¢
dotyczyta me¢zczyzn, a rak krtani stanowil okolo 2,7% wszystkich nowotworow
zto§liwych diagnozowanych u tej plci. W ostatnich dekadach obserwuje si¢ w Polsce
tendencj¢ do stopniowego zmniejszania si¢ wspOlczynnikéw zachorowalnosci,
szczegllnie ws$rod mezczyzn, co jest wigzane glownie ze zmianami
w rozpowszechnieniu palenia tytoniu [3].

1.2. Czynniki ryzyka 1 etiopatogeneza raka krtani

Etiopatogeneza raka krtani ma charakter wieloczynnikowy i obejmuje zlozone
interakcje pomigdzy czynnikami $rodowiskowymi, genetycznymi oraz procesami
molekularnymi prowadzacymi do transformacji nowotworowej nabtonka blony
Sluzowej krtani. Kluczowym mechanizmem patogenetycznym jest akumulacja
uszkodzen materialu genetycznego komorek nabtonkowych, skutkujaca zaburzeniami
regulacji cyklu komodrkowego, apoptozy oraz mechanizméw naprawy DNA.
W przebiegu karcynogenezy dochodzi do stopniowej progresji zmian
przednowotworowych, takich jak hiperplazja, metaplazja i dysplazja nabtonka, ktoére
moga prowadzi¢ do rozwoju raka in situ, a nastepnie raka inwazyjnego. Na poziomie
molekularnym obserwuje si¢ miedzy innymi mutacje genéw supresorowych (np. 7P53),
amplifikacje onkogendw oraz zaburzenia w szlakach sygnatowych odpowiedzialnych za
proliferacje 1 roznicowanie komorek [1-3, 10, 13].

Najwazniejszymi czynnikami ryzyka raka krtani pozostaja palenie tytoniu oraz
nadmierne spozycie alkoholu. Dym tytoniowy zawiera liczne substancje kancerogenne,
takie jak wielopierscieniowe weglowodory aromatyczne i nitrozoaminy, ktére prowadza
do bezposrednich uszkodzen DNA komorek nabtonkowych. Alkohol natomiast dziata
zarowno jako czynnik draznigcy blone §luzowa, jak i1 promotor karcynogenezy,
zwigkszajac przepuszczalno$¢ nablonka dla substancji kancerogennych zawartych

w dymie tytoniowym. Wspotwystepowanie tych dwodch czynnikéw wykazuje efekt
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synergistyczny, wielokrotnie zwigkszajacy ryzyko rozwoju raka krtani w poréwnaniu
z dziataniem kazdego z nich osobno [1, 2, 13, 14].

Do innych istotnych czynnikow ryzyka zalicza si¢ ekspozycje zawodowa na
substancje toksyczne, takie jak azbest, pyly drzewne, opary kwasow czy zwigzki metali
cigzkich. Znaczenie moga mie¢ réwniez przewlekle stany zapalne btony S$luzowej
krtani, refluks krtaniowo-gardtlowy oraz niedobory zywieniowe, zwlaszcza witamin
o dziataniu antyoksydacyjnym. W ostatnich latach coraz wigksza uwage zwraca sie
takze na udziat infekcji wirusowych, szczegdlnie wirusem brodawczaka ludzkiego
(HPV), w patogenezie czgsci nowotwordw regionu glowy i szyi, cho¢ jego rola w raku
krtani jest znacznie mniejsza niz w przypadku raka czesci ustnej gardla. Istotne
znaczenie moga mie¢ rowniez indywidualne predyspozycje genetyczne oraz
polimorfizmy gendéw zwigzanych z metabolizmem kancerogenow [1, 13, 14].

1.3. Obraz kliniczny 1 klasyfikacja TNM

Obraz kliniczny raka krtani zalezy przede wszystkim od lokalizacji guza
w obrebie narzadu oraz stopnia jego zaawansowania. W przypadku nowotworow
zlokalizowanych w obrebie glo$ni najwczesniejszym 1 najczesciej wystepujacym
objawem jest postepujaca chrypka utrzymujaca si¢ powyzej kilku tygodni, wynikajaca
z uposledzenia drgan faldow glosowych. Guzy nadglosniowe przez dlugi czas moga
przebiega¢ skapoobjawowo, a pierwsze symptomy obejmuja uczucie dyskomfortu lub
ciata obcego w gardle, bdl przy potykaniu (odynofagi¢) oraz trudnosci w potykaniu.
W bardziej zaawansowanych stadiach choroby moga pojawic si¢ dusznos¢, krwioplucie,
przewlekty kaszel, bol promieniujacy do ucha oraz wyczuwalne powigkszenie weztow
chlonnych szyi bedace objawem przerzutow regionalnych [2, 3].

W miar¢ progresji choroby objawy kliniczne ulegaja nasileniu i moga prowadzi¢
do istotnego uposledzenia funkcji krtani, w tym zaburzen fonacji, oddychania oraz
ochrony dolnych drog oddechowych. Zaawansowane guzy moga powodowac zwezenie
swiatta krtani i rozw6j dusznos$ci o charakterze narastajacym, niekiedy wymagajacej
pilnej interwencji medycznej. W przypadku lokalizacji nadgtosniowej stosunkowo
wczesnie dochodzi do przerzutéw do regionalnych weztow chionnych szyi ze wzgledu
na bogate unaczynienie i rozwini¢ta sie¢ naczyn limfatycznych. Natomiast raki
glo$niowe, szczegdlnie w poczatkowych stadiach, rzadziej daja wczesne przerzuty

regionalne, co sprzyja wczesniejszemu rozpoznaniu 1 lepszemu rokowaniu [2].
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Do oceny stopnia zaawansowania raka krtani powszechnie stosuje si¢
klasyfikacj¢ TNM opracowang przez Union for International Cancer Control (UICC)
oraz American Joint Committee on Cancer (AJCC). System ten opiera si¢ na trzech
podstawowych elementach: wielkosci 1 miejscowym zaawansowaniu guza pierwotnego
(T - tumor), obecnosci przerzutoéw w regionalnych weztach chtonnych (N - nodulus)
oraz obecnosci przerzutow odlegtych (M - metastases). W obrebie kategorii T wyrdznia
si¢ stopnie od T1 do T4, odzwierciedlajace stopniowy wzrost naciekania struktur
anatomicznych krtani i tkanek sgsiednich. Kategoria N okres$la liczbe, wielko$¢ oraz
lokalizacje przerzutowych wezlow chlonnych szyi, natomiast kategoria M wskazuje na
obecnos¢ lub brak przerzutow odlegtych, najczesciej do phluc, watroby lub kosci.
Klasyfikacja TNM stanowi podstaw¢ do ustalenia stadium klinicznego choroby oraz
wyboru optymalnej strategii terapeutycznej [15-17].

1.4. Diagnostyka 1 staging

Diagnostyka raka krtani opiera si¢ na dokladnym wywiadzie klinicznym,
badaniu przedmiotowym oraz ocenie endoskopowej gornych drég oddechowych.
Szczegoblne znaczenie ma utrzymujaca si¢ chrypka trwajaca dhuzej niz 2-3 tygodnie,
ktora stanowi wskazanie do pilnej konsultacji otolaryngologicznej. Podstawowym
badaniem jest laryngoskopia posrednia lub bezposrednia, umozliwiajaca oceng
morfologii blony §luzowej krtani, ruchomosci fatldow gltosowych oraz obecnosci zmian
patologicznych.  Obecnie  szeroko stosuje si¢ réwniez fiberoskopie lub
wideolaryngoskopie¢, ktore pozwalajg na doktadng wizualizacje struktur krtani 1 oceng
rozleglo$ci zmiany nowotworowej. Ostateczne rozpoznanie raka krtani wymaga
potwierdzenia histopatologicznego uzyskanego w wyniku biopsji podejrzanej zmiany,
najczesciej wykonywanej podczas mikrolaryngoskopii w znieczuleniu ogdlnym [2, 18].

Istotnym elementem diagnostyki jest roOwniez ocena stopnia miejscowego
zaawansowania guza oraz ewentualnego zaj¢cia regionalnych weztéw chlonnych.
W tym celu wykorzystuje si¢ badania obrazowe, przede wszystkim tomografie
komputerowa (CT) oraz rezonans magnetyczny (MRI), ktére umozliwiajg ocene
naciekania chrzastek krtani, tkanek miekkich szyi oraz przestrzeni okotokrtaniowych.
Ultrasonografia szyi stanowi przydatne narzedzie w ocenie regionalnych weziow
chlonnych 1 moze by¢ uzupelniona biopsja aspiracyjna cienkoiglowa (BAC)

w przypadku podejrzenia przerzutow. W wybranych przypadkach stosuje si¢ rowniez
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pozytonowa tomografi¢ emisyjng sprzezong z tomografia komputerowa (PET-CT),
szczegolnie w celu wykrycia ognisk przerzutowych lub wznowy choroby [2].

Staging, czyli okre$lenie stopnia zaawansowania choroby nowotworowej,
przeprowadza si¢ na  podstawie  danych  klinicznych,  endoskopowych,
histopatologicznych oraz wynikéw badan obrazowych zgodnie z klasyfikacja TNM,
omoOwiong wczesniej.

1.5. Leczenie raka krtani

Leczenie raka krtani wymaga podej$cia wielodyscyplinarnego i powinno by¢
planowane przez zespdt specjalistow obejmujacy otolaryngologéw, onkologoéw
klinicznych, radioterapeutéw, patomorfologbw oraz specjalistow diagnostyki
obrazowej. Wybor optymalnej strategii terapeutycznej zalezy przede wszystkim od
stopnia zaawansowania choroby wedtug klasyfikacji TNM, lokalizacji guza w obrgbie
krtani, stanu ogolnego chorego oraz jego wydolnosci narzadowej. Istotnym celem
leczenia jest nie tylko uzyskanie kontroli onkologicznej choroby, ale takze zachowanie
funkcji narzadu, w tym mozliwosci oddychania, fonacji oraz potykania [2, 18].

W przypadku wczesnych stadiow raka krtani (T1-T2, bez przerzutow do
wezlow chlonnych) mozliwe jest zastosowanie leczenia o charakterze narzadowo-
oszczedzajacym, obejmujacego radioterapi¢ lub leczenie chirurgiczne w postaci
czesciowych resekcji krtani. W bardziej zaawansowanych stadiach choroby konieczne
jest zwykle zastosowanie terapii skojarzonej, taczacej radioterapig, chemioterapie oraz
leczenie chirurgiczne. Wybor konkretnej metody leczenia jest uzalezniony od
charakterystyki guza oraz indywidualnych uwarunkowan klinicznych pacjenta,
a postgpowanie terapeutyczne powinno by¢ zgodne z aktualnymi wytycznymi
towarzystw onkologicznych [2, 18].

1.5.1. Radioterapia

Radioterapia stanowi jedna z podstawowych metod leczenia raka krtani,
szczegblnie w przypadku nowotworéw wczesnego stadium zaawansowania. Leczenie
promieniowaniem jonizujagcym pozwala na zniszczenie komorek nowotworowych
poprzez indukcje uszkodzen DNA oraz zaburzenie mechanizmoéw naprawczych
komorki. W nowoczesnej radioterapii stosuje si¢ techniki konformalnego planowania
leczenia, takie jak radioterapia z modulacjg intensywnosci wigzki (IMRT), ktore
umozliwiajg precyzyjne napromienianie guza przy jednoczesnym ograniczeniu dawki

dla tkanek zdrowych. Radioterapia moze by¢ stosowana jako leczenie radykalne,
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uzupetniajace po zabiegu chirurgicznym lub paliatywne w przypadku choroby
zaawansowanej [2, 18-20].
1.5.2. Chemioterapia

Chemioterapia odgrywa istotng rol¢ glownie w leczeniu zaawansowanych
postaci raka krtani. Najcze$ciej stosowanymi lekami sg preparaty oparte na zwigzkach
platyny, zwtaszcza cisplatyna, czgsto w skojarzeniu z innymi cytostatykami, takimi jak
5-fluorouracyl lub taksany. Mechanizm dzialania chemioterapii polega na hamowaniu
proliferacji komoérek nowotworowych poprzez zaburzenie syntezy DNA oraz indukcje
apoptozy. W leczeniu raka krtani chemioterapia jest rzadko stosowana jako metoda
samodzielna i najczesciej petni role leczenia indukcyjnego, neoadjuwantowego lub
elementu terapii skojarzonej z radioterapia [2, 18, 21].
1.5.3. Radiochemioterapia

Radiochemioterapia, czyli  jednoczesne zastosowanie radioterapii
1 chemioterapii, stanowi standard postgpowania w wielu przypadkach miejscowo
zaawansowanego raka krtani. Chemioterapia dziata w tym przypadku jako
radiosensybilizator, zwigkszajac wrazliwo$s¢ komorek nowotworowych na dzialanie
promieniowania jonizujgcego. Terapia ta umozliwia w wielu przypadkach zachowanie
narzagdu 1 uniknigcie catkowitej laryngektomii, przy jednoczesnym zachowaniu
wysokiej skutecznosci leczenia onkologicznego. Nalezy jednak podkresli¢, ze
radiochemioterapia wigze si¢ z wigkszym ryzykiem dzialan niepozadanych, takich jak
zapalenie blony $luzowej, dysfagia czy zaburzenia hematologiczne [2, 18, 20].
1.5.4. Leczenie chirurgiczne

Leczenie chirurgiczne pozostaje jedna z najwazniejszych metod terapii raka
krtani, szczegodlnie w przypadkach zaawansowanych lub w sytuacji niepowodzenia
leczenia zachowawczego. Zakres zabiegu zalezy od rozleglosci guza 1 moze obejmowac
zarOwno operacje czesciowe krtani (np. chordektomie, laryngektomie czesciows), jak
1 catkowite usunigcie narzadu, czyli laryngektomi¢ catkowita. W wielu przypadkach
zabieg chirurgiczny jest uzupekliany o limfadenektomie¢ szyjng w celu usunigcia
regionalnych wezlow chionnych. Po leczeniu chirurgicznym istotne znaczenie ma
rehabilitacja glosu oraz funkcji polykania, ktéra pozwala na poprawe jakosci zycia

pacjentoOw po zakonczonej terapii [2].
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1.6. Powiktania leczenia onkologicznego w obrebie glowy 1 szyi

Powiktania leczenia onkologicznego w obrebie glowy i1 szyi stanowig istotny
problem kliniczny, wptywajacy zarowno na przebieg terapii, jak i na jako$¢ zycia
pacjentdw po jej zakonczeniu. Moga one wystepowaé w trakcie leczenia lub ujawniac
si¢ w okresie odlegtym, nawet wiele miesigcy lub lat po zakonczeniu terapii. Ich
charakter 1nasilenie zalezag od zastosowanej metody leczenia — radioterapii,
chemioterapii, leczenia chirurgicznego badz terapii skojarzonej — a takze od dawki
promieniowania, zakresu zabiegu operacyjnego oraz indywidualnej wrazliwosci tkanek
pacjenta. Wsrdd najczestszych powiktan obserwuje si¢ zaburzenia funkcji potykania,
mowy, oddychania oraz liczne zmiany w obrgbie blony §luzowej jamy ustnej i1 gardta
[2].

Jednym z najczgstszych powiklan radioterapii w obrebie glowy i szyi jest
zapalenie btony §luzowej jamy ustnej 1 gardia, ktore objawia si¢ bélem, owrzodzeniami
oraz trudnosciami w przyjmowaniu pokarmow. Czgsto wspoélistnieje z kserostomig,
czyli suchos$cig jamy ustnej wynikajaca z uszkodzenia §linianek przez promieniowanie
jonizujace. Dlugotrwate zaburzenia wydzielania $liny sprzyjaja rozwojowi prochnicy
popromiennej, infekcji grzybiczych oraz trudnosciom w potykaniu i artykulacji mowy.
Innym powaznym powiklaniem radioterapii moze by¢ martwica popromienna kosci,
zwlaszcza zuchwy (osteoradionekroza), zwigzana z upo$ledzeniem ukrwienia
i zdolno$ci regeneracyjnych tkanki kostnej [11, 20].

Powiktania leczenia chirurgicznego zalezg przede wszystkim od zakresu
przeprowadzonego zabiegu. W przypadku rozlegtych operacji w obrebie krtani, gardta
lub jamy ustnej moga wystagpi¢ zaburzenia potykania, aspiracja pokarmow do drog
oddechowych oraz trwale zmiany w zakresie fonacji. Catkowita laryngektomia
prowadzi do utraty naturalnej funkcji gtosu oraz koniecznosci zastosowania metod
rehabilitacji mowy, takich jak mowa przetykowa czy proteza gtosowa. Ponadto zabiegi
chirurgiczne w obrebie szyi moga wigzaé si¢ z ryzykiem uszkodzenia nerwow
czaszkowych, w tym nerwu dodatkowego, co prowadzi do zaburzen ruchomosci barku
1 przewleklego bolu w okolicy obreczy barkowej [6].

Chemioterapia oraz leczenie skojarzone, zwlaszcza radiochemioterapia, moga
nasila¢ toksyczno$¢ leczenia i prowadzi¢ do powiktan ogolnoustrojowych. Do
najczegstszych nalezg mielosupresja, objawiajgca si¢ neutropenig, niedokrwistoscig

1 trombocytopenig, a takze nudnos$ci, wymioty oraz zaburzenia funkcji nerek lub stuchu,
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szczegblnie w przypadku stosowania zwigzkow platyny. Terapia skojarzona zwigksza
rowniez ryzyko ciezkich reakcji zapalnych bton §luzowych oraz nasilonej dysfagii, co
w niektorych przypadkach wymaga czasowego zywienia dojelitowego. Ze wzgledu na
ztozonos$¢ powiktan leczenia onkologicznego w tej lokalizacji kluczowe znaczenie ma
wczesna profilaktyka, wiasciwe leczenie objawowe oraz kompleksowa rehabilitacja

pacjentow [20, 21].
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2. Stan odzywienia w onkologii

Stan odzywienia stanowi jeden z kluczowych czynnikéw determinujacych
przebieg choroby nowotworowej, tolerancj¢ leczenia oraz rokowanie pacjentow
onkologicznych. Zaburzenia odzywienia, w tym niedozywienie 1 Wwyniszczenie
nowotworowe (kacheksja), wystepuja u znacznego odsetka chorych i moga pojawiac si¢
juz na wczesnych etapach choroby. Ich etiologia jest wieloczynnikowa i obejmuje
zardwno zmniejszong podaz sktadnikow odzywcezych, wynikajaca z anoreksji, zaburzen
polykania czy objawow ze strony przewodu pokarmowego, jak i nasilone procesy
kataboliczne indukowane przez stan zapalny towarzyszacy chorobie nowotworowe;.
Konsekwencjg tych zaburzen jest postepujaca utrata masy ciala, w tym masy
migs$niowe], pogorszenie funkcji immunologicznych oraz obniZenie sprawnos$ci
fizycznej pacjentow [11, 22, 23].

Wilasciwa ocena stanu odzywienia jest zatem nieodlagcznym elementem
kompleksowej opieki nad pacjentem onkologicznym. W praktyce klinicznej
wykorzystuje si¢ zardOwno narze¢dzia przesiewowe, jak 1 poglebiong ocen¢ zZywieniowa
obejmujaca analiz¢ masy ciala, skladu ciata, parametréw biochemicznych oraz oceng
spozycia pokarmowego i objawdéw wptywajacych na przyjmowanie pokarmu. Wczesna
identyfikacja ryzyka niedozywienia umozliwia wdrozenie odpowiedniego postgpowania
zywieniowego, ktore moze obejmowa¢ modyfikacje diety, zywienie doustne
preparatami specjalnego przeznaczenia medycznego, a w uzasadnionych przypadkach
zywienie dojelitowe lub pozajelitowe. Interwencje te maja na celu poprawe lub
utrzymanie stanu odzywienia, wsparcie tolerancji leczenia przeciwnowotworowego
oraz poprawe jakosci zycia pacjentow [11, 22, 23].

2.1. Definicja 1 znaczenie stanu odzywienia

Stan odzywienia definiuje si¢ jako wynik dlugotrwatej rownowagi pomiedzy
podazg sktadnikow  odzywczych, ich  wchlanianiem, metabolizmem oraz
zapotrzebowaniem organizmu na energi¢ i substancje odzywcze. Odzwierciedla on
stopien pokrycia potrzeb fizjologicznych organizmu w zakresie makrosktadnikéw
(biatka, tluszczéw 1 weglowodandéw) oraz mikrosktadnikow, takich jak witaminy
1 sktadniki mineralne. W ujeciu klinicznym stan odzywienia jest dynamicznym
wskaznikiem kondycji metabolicznej organizmu, ktéry moze ulega¢ zmianom pod

wptywem choroby, wieku, stylu zycia oraz czynnikow §rodowiskowych [23, 24].
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Ocena stanu odzywienia stanowi istotny element diagnostyki medycznej,
poniewaz zaburzenia w tym zakresie moga prowadzi¢ do licznych konsekwencji
zdrowotnych. Zaréwno niedozywienie, jak i nadmierna masa ciata czy otytos¢ wigzg si¢
ze zwigkszonym ryzykiem rozwoju wielu choréb przewlektych, w tym chorob sercowo-
naczyniowych, metabolicznych oraz nowotworowych. Nieprawidtowy stan odzywienia
wplywa takze na funkcjonowanie ukladu odpornosciowego, zdolno$¢ regeneracji
tkanek, przebieg proceséw zapalnych oraz ogo6lng sprawno$¢ fizyczng i1 psychiczng
organizmu [23-25].

Znaczenie stanu odzywienia jest szczegdlnie widoczne w kontekscie chordb
przewlektych 1 stanow wymagajacych intensywnego leczenia. Prawidlowy stan
odzywienia sprzyja utrzymaniu homeostazy metabolicznej, poprawia zdolnos¢
organizmu do adaptacji w sytuacjach stresu chorobowego oraz wspiera skutecznos¢
postepowania terapeutycznego. Z kolei jego pogorszenie moze prowadzi¢ do
zwiekszonego ryzyka powiklan, wydluzenia czasu hospitalizacji oraz pogorszenia
rokowania. Z tego wzgledu systematyczna ocena stanu odzywienia oraz wczesna
identyfikacja zaburzen zywieniowych stanowia wazny element profilaktyki
1 postepowania klinicznego [24, 25].

2.2. Mechanizmy niedozywienia u chorych onkologicznych

Niedozywienie u pacjentdw onkologicznych jest zjawiskiem ztozonym i wynika
z naktadania si¢ wielu mechanizméw patofizjologicznych zwigzanych zar6wno z samg
chorobg nowotworowg, jak 1 z zastosowanym leczeniem przeciwnowotworowym.
Jednym z kluczowych czynnikow jest zmniejszona podaz energii 1 skladnikow
odzywczych, wynikajaca z utraty apetytu (anoreksji nowotworowej), wczesnej sytosci,
zaburzen smaku i wechu, a takze objawdw ze strony przewodu pokarmowego, takich
jak nudnosci, wymioty, biegunka czy zaparcia. Dodatkowo lokalizacja guza —
szczegbOlnie w obrgbie przewodu pokarmowego, glowy i szyi — moze mechanicznie
utrudnia¢ przyjmowanie pokarméw poprzez powodowanie dysfagii, bolu podczas
potykania lub zaburzen pasazu jelitowego [26, 27].

Istotng role w patogenezie niedozywienia odgrywaja takze zaburzenia
metaboliczne indukowane przez proces nowotworowy. NowotwoOr oraz towarzyszaca
mu reakcja zapalna prowadza do zwigkszonej produkcji cytokin prozapalnych, takich
jak TNF-a, IL-1 czy IL-6, ktére nasilajg procesy kataboliczne w organizmie. W efekcie

dochodzi do zwigkszonego rozpadu bialek migsniowych, nasilenia lipolizy oraz

25



zaburzen metabolizmu weglowodandéw. Zjawiska te sprzyjaja rozwojowi ujemnego
bilansu energetycznego 1 prowadza do postepujacej utraty masy ciala, w tym
szczegolnie beztluszczowej masy ciala, ktora jest kluczowa dla utrzymania sprawnosci
funkcjonalnej organizmu [24, 26].

Dodatkowym czynnikiem poglebiajacym niedozywienie sa dzialania
niepozadane terapii przeciwnowotworowych, takich jak chemioterapia, radioterapia czy
leczenie chirurgiczne. Terapie te moga powodowal uszkodzenie btony S$luzowej
przewodu pokarmowego, prowadzac do zapalenia jamy ustnej, zapalenia przelyku lub
zespotow zlego wchtaniania. Ponadto nasilajg one objawy ogolnoustrojowe, takie jak
zmeczenie, bol czy zaburzenia psychiczne, ktore rowniez moga ogranicza¢ spozycie
pokarmow. W konsekwencji u wielu pacjentdow rozwija si¢ zespdl wyniszczenia
nowotworowego (kacheksja), charakteryzujacy si¢ postgpujaca utrata masy ciatla,
opornosciag na standardowe wsparcie Zywieniowe oraz pogorszeniem rokowania
klinicznego [25].

2.3. Sarkopenia 1 kacheksja nowotworowa

Sarkopenia jest zespotem charakteryzujacym si¢ postepujaca utrata masy
mig$niowej, sity migsniowe] oraz pogorszeniem funkcji mieg$ni szkieletowych.
Pierwotnie termin ten odnosit si¢ gtdéwnie do zmian zwigzanych z procesem starzenia
si¢ organizmu, jednak obecnie coraz cze$ciej opisuje si¢ rowniez sarkopeni¢ wtdrng,
rozwijajacg si¢ w przebiegu chorob przewleklych, w tym choréb nowotworowych.
U pacjentow onkologicznych sarkopenia moze wystgpowaé zaro6wno u o0séb
z prawidlowa masg ciala, jak 1 u pacjentdéw z nadwaga lub otyloscia, co okresla sie
mianem otylto$ci sarkopenicznej. W takich przypadkach utrata masy mig$niowej moze
pozostawaé nierozpoznana, je§li ocena stanu odzywienia opiera si¢ wylacznie na
wskazniku masy ciata (BMI) [10, 26].

W patogenezie sarkopenii u pacjentow onkologicznych istotng rol¢ odgrywaja
przewlekly stan zapalny, zaburzenia metaboliczne oraz zmniejszona aktywnos$¢
fizyczna. Cytokiny prozapalne produkowane w przebiegu choroby nowotworowej
nasilajg procesy kataboliczne, prowadzac do zwigckszonego rozpadu bialek
mig$niowych oraz zahamowania syntezy biatek. Dodatkowo zaburzenia hormonalne,
takie jak obnizone stgzenie testosteronu, hormonu wzrostu czy insulinopodobnego

czynnika wzrostu (IGF-1), moga nasila¢ utratg¢ masy migsniowej. W efekcie dochodzi
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do stopniowego pogorszenia sprawno$ci fizycznej, zmniejszenia tolerancji leczenia
przeciwnowotworowego oraz zwigkszonego ryzyka powiktan [10, 27].

Kacheksja  nowotworowa jest zlozonym  zespolem  metabolicznym
charakteryzujacym si¢ niezamierzong utrata masy ciata, przede wszystkim w postaci
ubytku masy migsniowej, czgsto wspotistniejaca z utratg tkanki thuszczowej. Proces ten
nie jest w pelni odwracalny wytacznie poprzez zwigkszenie podazy energii 1 sktadnikow
odzywczych. W patogenezie kacheksji kluczowa role odgrywaja mechanizmy zapalne,
zmiany hormonalne oraz zaburzenia regulacji metabolizmu energetycznego.
Towarzyszaca chorobie nowotworowej reakcja zapalna prowadzi do nasilenia procesow
katabolicznych, zwigkszonego wydatku energetycznego spoczynkowego oraz zaburzen
w wykorzystaniu sktadnikow odzywczych przez organizm [25, 26].

Znaczenie kliniczne sarkopenii i kacheksji u pacjentéw onkologicznych jest
bardzo duze, poniewaz stany te wigza si¢ z pogorszeniem rokowania, wigksza
czestoscig powiklan oraz obnizong tolerancjg leczenia przeciwnowotworowego. Utrata
masy migsniowej moze prowadzi¢ do ostabienia funkcjonalnego, zwigkszonego ryzyka
hospitalizacji oraz pogorszenia jako$ci zycia. Z tego wzgledu wczesna identyfikacja
tych zaburzen, obejmujaca ocen¢ skladu ciala, sily mig$niowej oraz sprawnosci
fizycznej, ma istotne znaczenie w opiece nad pacjentem onkologicznym. Postepowanie
terapeutyczne powinno mie¢ charakter wielokierunkowy 1 obejmowaé interwencje
zywieniowe, wsparcie metaboliczne oraz odpowiednio dobrang aktywno$¢ fizyczng [8,
10, 22].

2.4. Metody oceny stanu odzywienia

Ocena stanu odzywienia stanowi istotny element postgpowania diagnostycznego
w medycynie klinicznej i obejmuje zastosowanie réznych metod pozwalajacych na
kompleksowa analize¢ kondycji zywieniowe] pacjenta. W praktyce wykorzystuje si¢
podejscie wieloaspektowe, ktore taczy oceng parametrow antropometrycznych, analize
sktadu ciata, wskazniki biochemiczne, a takze oceng¢ kliniczng i dietetyczng. Istotnym
elementem jest rowniez stosowanie standaryzowanych narz¢dzi przesiewowych 1 skal
oceny ryzyka niedozywienia, ktore umozliwiaja wczesng identyfikacje pacjentow
wymagajacych poglebionej diagnostyki zywieniowej. Takie kompleksowe podejscie
pozwala nie tylko na rozpoznanie istniejacych zaburzen odzywienia, lecz takze na
monitorowanie zmian w czasie oraz ocen¢ skuteczno$ci wdrazanych interwencji

zywieniowych [24, 26].
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2.4.1. Parametry antropometryczne

Wskazniki antropometryczne stanowig podstawowe 1 powszechnie stosowane
narzedzia w ocenie stanu odzywienia zaréwno w badaniach populacyjnych, jak
i w praktyce klinicznej. Ich zaleta jest prostota pomiaru, niska kosztowno$¢ oraz
mozliwo$¢ szybkiego uzyskania informacji o ogélnym stanie somatycznym pacjenta.
Do najczgsciej stosowanych parametrow nalezag masa ciata, wzrost oraz wskazniki
pochodne, takie jak wskaznik masy ciata (BMI), a takze pomiary obwodow ciata
umozliwiajace ocen¢ rozmieszczenia tkanki tluszczowej i1 posrednio takze masy
mig$niowej [26].

Pomiar masy ciata 1 wzrostu stanowi podstawe wigkszosci analiz
antropometrycznych. Masa ciata powinna by¢ oceniana w sposéb powtarzalny, najlepiej
o0 tej samej porze dnia i przy uzyciu tej samej wagi, co umozliwia monitorowanie zmian
w czasie. W kontekscie klinicznym szczegodlne znaczenie ma niezamierzona utrata masy
ciata, ktéra moze $wiadczy¢ o rozwijajacym si¢ niedozywieniu lub nasileniu procesow
katabolicznych. Wzrost natomiast jest parametrem wzglgdnie stalym u osob dorostych
1 wykorzystywany jest przede wszystkim do obliczania wskaznikéw proporcji ciala
[26].

Najczescie] wykorzystywanym wskaznikiem pochodnym jest wskaznik masy
ciata (Body Mass Index — BMI), obliczany jako stosunek masy ciata wyrazonej
w kilogramach do kwadratu wzrostu podanego w metrach. BMI stanowi prosty sposob
klasyfikacji niedowagi, prawidlowej masy ciata, nadwagi 1 otylosci w populacji
dorostych. Mimo szerokiego zastosowania wskaznik ten ma jednak pewne ograniczenia,
poniewaz nie uwzglednia sktadu ciata ani proporcji pomigdzy tkanka thuszczowa a masa
migéniowa. Z tego wzgledu w niektdorych sytuacjach klinicznych, zwlaszcza
u pacjentow z chorobami przewlektymi, BMI powinien by¢ interpretowany
w polagczeniu z innymi parametrami oceny stanu odzywienia [28, 29].

Istotne znaczenie w ocenie rozmieszczenia tkanki tluszczowej majg takze
wskazniki proporcji obwodoéw ciata, takie jak wskaznik talia—biodra (waist-to-hip ratio
— WHR) oraz wskaznik talia—wzrost (waist-to-height ratio — WHtR). Parametry te
pozwalaja na ocene¢ dystrybucji tkanki thuszczowej, zwtaszcza otylosci brzusznej, ktéra
wigze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem powiktan metabolicznych 1 sercowo-
naczyniowych. Wskazniki te uznawane sg za bardziej miarodajne w ocenie ryzyka
metabolicznego niz sama masa ciata czy BMI, poniewaz odzwierciedlaja lokalizacje

tkanki thuszczowej w organizmie [28, 29].
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Uzupetnieniem podstawowych pomiarow antropometrycznych s3 pomiary
obwoddéw poszczegolnych czesci ciala, takich jak obwod talii, bioder, ramienia czy
tydki. Parametry te moga dostarcza¢ dodatkowych informacji dotyczacych zaréwno
ilosci tkanki tluszczowej, jak 1 masy migsniowej. Przyktadowo obwod ramienia
(MUAC) czy obwdd tydki moga by¢ wykorzystywane jako posrednie wskazniki masy
mig$niowe], szczegdlnie w populacji oséb starszych lub pacjentow przewlekle chorych.
W  praktyce klinicznej regularne wykonywanie pomiaréw antropometrycznych
umozliwia monitorowanie zmian w stanie odzywienia oraz wczesne wykrywanie
niekorzystnych trendéw zwigzanych z utratg masy ciata lub zmiang sktadu ciata [27].
2.4.2. Parametry biochemiczne

Biochemiczne wskazniki stanu odzywienia stanowig istotne uzupetnienie oceny
antropometrycznej 1 klinicznej, poniewaz dostarczaja informacji o stanie
metabolicznym organizmu oraz dostgpnosci wybranych sktadnikow odzywczych.
Oznaczenia laboratoryjne pozwalajg na identyfikacj¢ zaburzen gospodarki biatkowe;,
energetyczne] oraz niedoboréow witamin 1 sktadnikéw mineralnych. W praktyce
klinicznej interpretacja parametréw biochemicznych powinna jednak zawsze
uwzglednia¢ ogdlny stan pacjenta, obecnos¢ chorob wspotistniejacych oraz toczacy sie
proces zapalny, ktory moze istotnie wpltywaé¢ na wartosci wielu markerow
laboratoryjnych [26].

Jednym z najczgdciej analizowanych parametrow w kontek$cie oceny stanu
odzywienia sg biatka osocza, w szczegélnosci stezenie albuminy. Albumina
syntetyzowana w watrobie odzwierciedla w pewnym stopniu stan gospodarki biatkowe;j
organizmu 1 jest czesto wykorzystywana jako wskaznik prognostyczny w wielu
chorobach przewlektych. Nalezy jednak podkresli¢, Ze jej stezenie zalezy nie tylko od
podazy bialka, lecz rowniez od czynnikow takich jak stan zapalny, funkcja watroby,
stopien nawodnienia czy utrata biatka przez nerki lub przewdd pokarmowy. Z tego
wzgledu albumina nie jest uznawana za swoisty marker niedozywienia, lecz raczej za
wskaznik ogo6lnego stanu klinicznego pacjenta [22, 26, 30].

W ocenie krotkoterminowych zmian stanu odzywienia wykorzystywane sg takze
biatka o krétszym okresie pottrwania, takie jak prealbumina (transtyretyna) czy
transferyna. Prealbumina ze wzgledu na stosunkowo krotki okres péttrwania w osoczu
moze szybciej reagowac na zmiany podazy energii 1 biatka, dlatego bywa stosowana do
monitorowania skuteczno$ci interwencji zywieniowych. Transferyna natomiast jest

biatkiem transportujacym zelazo, a jej stezenie moze odzwierciedla¢é zar6wno stan
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odzywienia biatkowego, jak i gospodarke zelazowa. Podobnie jak w przypadku
albuminy, interpretacja tych parametréw powinna uwzglednia¢ wptyw stanu zapalnego
oraz innych czynnikéw klinicznych [6, 22, 26].

Istotng rolg w ocenie stanu odzywienia odgrywaja réwniez wskazniki dotyczace
gospodarki mikroelementow i1 witamin. Oznaczenia takie jak st¢zenie zelaza, ferrytyny,
witaminy B12, kwasu foliowego czy witaminy D pozwalaja na identyfikacje
niedoboréw, ktére moga prowadzi¢ do zaburzen funkcjonowania wielu ukladow
organizmu. Niedobory te mogg wynika¢ zaré6wno z niewystarczajacej podazy w diecie,
jak 1z zaburzen wchtaniania, zwigkszonego zapotrzebowania lub strat zwigzanych
z chorobg [26].

W interpretacji biochemicznych wskaznikdéw stanu odzywienia istotne znaczenie
maja rowniez markery stanu zapalnego, takie jak biatko C-reaktywne (CRP).
Podwyzszone stezenie CRP moze wskazywa¢ na aktywny proces zapalny, ktory
wpltywa na metabolizm biatek oraz dystrybucje sktadnikéw odzywczych w organizmie.
W takich sytuacjach zmiany w stezeniu niektorych biatek osocza moga odzwierciedla¢
przede wszystkim odpowiedZ zapalna, a nie rzeczywisty stan odzywienia. Dlatego tez
kompleksowa ocena laboratoryjna powinna obejmowac analiz¢ wielu parametrow
jednoczesnie oraz by¢ interpretowana w konteks$cie catego obrazu klinicznego pacjenta
[27, 30].

2.4.3. Skale i narzedzia przesiewowe

W praktyce klinicznej coraz wigksze znaczenie przypisuje si¢ standaryzowanym
narzedziom przesiewowym i diagnostycznym stuzacym do oceny stanu odzywienia oraz
identyfikacji ryzyka niedozywienia. Skale te umozliwiaja systematyczng i powtarzalna
oceng pacjentdw, co ma szczegolne znaczenie w warunkach szpitalnych oraz w opiece
nad osobami z chorobami przewlektymi, w tym pacjentami onkologicznymi. Do
najczesciej stosowanych narzedzi naleza: Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002)
[31], Subjective Global Assessment (SGA) [32] oraz Patient-Generated Subjective
Global Assessment (PG-SGA) [33]. Kazde z tych narzedzi opiera si¢ na nieco innych
zalozeniach metodologicznych 1 znajduje zastosowanie w réznych grupach pacjentow.

Skala Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002) zostala opracowana przez
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) jako narzedzie
przesiewowe stuzace do szybkiej identyfikacji pacjentow hospitalizowanych
zagrozonych niedozywieniem. Ocena obejmuje analiz¢ aktualnego stanu odzywienia

(m.in. BMI, utrate masy ciata, zmniejszone spozycie pokarmu) oraz nasilenie choroby
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podstawowej, ktore moze zwickszaé zapotrzebowanie metaboliczne. Dodatkowym
elementem jest uwzglednienie wieku powyzej 70 lat. Do gtownych zalet NRS 2002
nalezy prostota, szybko$¢ przeprowadzenia oraz dobra przydatno$¢ w warunkach
oddziatéw szpitalnych. Ograniczeniem tej metody jest jednak stosunkowo ogdlny
charakter oceny, ktéry nie pozwala na szczegdétowa analize¢ przyczyn zaburzen
odzywienia ani na doktadne monitorowanie zmian w czasie [31].

Subjective Global Assessment (SGA) jest narzedziem diagnostycznym opartym
na kompleksowej ocenie klinicznej pacjenta. Skala ta uwzglednia zaréwno dane
z wywiadu medycznego — takie jak utrata masy ciala, zmiany w spozyciu pokarmu,
objawy ze strony przewodu pokarmowego oraz poziom aktywnos$ci fizycznej — jak
1 badanie fizykalne obejmujace ocen¢ utraty tkanki ttuszczowej, masy migsniowej oraz
obecnosci obrzgkow. Na podstawie tych informacji pacjent klasyfikowany jest do jednej
z trzech kategorii: prawidlowego stanu odzywienia, umiarkowanego niedozywienia lub
cigzkiego niedozywienia. Zaleta SGA jest jej kompleksowy charakter oraz dobra
korelacja z wynikami klinicznymi, jednak wada pozostaje pewien stopien
subiektywnosci oceny oraz konieczno$¢ doswiadczenia klinicznego osoby
przeprowadzajacej badanie [32].

Rozwinigciem klasycznej skali SGA jest Patient-Generated Subjective Global
Assessment (PG-SGA), ktora zostala opracowana z mys$la o pacjentach onkologicznych.
Narzedzie to taczy elementy samooceny pacjenta z oceng przeprowadzang przez
personel medyczny. Pacjent wypetnia cze$¢ kwestionariusza dotyczaca m.in. zmian
masy ciala, spozycia pokarméw, objawow utrudniajagcych jedzenie oraz poziomu
aktywnos$ci fizycznej, natomiast personel medyczny dokonuje oceny klinicznej oraz
interpretacji wynikow. Takie podejScie umozliwia bardziej szczegoétowa analize
czynnikdbw wplywajacych na stan odzywienia oraz ulatwia planowanie interwencji
zywieniowych [33].

Do gltownych =zalet PG-SGA nalezy wysoka czulos¢ w identyfikacji
niedozywienia u pacjentow onkologicznych oraz mozliwo$¢ monitorowania zmian
stanu odzywienia w trakcie leczenia. Narzedzie to pozwala rowniez na identyfikacje
objawow, ktore bezposrednio ograniczajg spozycie pokarmu, takich jak nudnosci, bol
czy zaburzenia potykania, co moze utatwia¢ wdrazanie ukierunkowanych interwencji
zywieniowych. Ograniczeniem PG-SGA jest natomiast wigksza czasochlonno$¢
w poréwnaniu z prostymi narzedziami przesiewowymi oraz konieczno$¢ aktywnego

udzialu pacjenta w procesie oceny [33].
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Wybdr odpowiedniego narzedzia do oceny stanu odzywienia powinien by¢
dostosowany do charakterystyki populacji pacjentow oraz warunkoéw organizacyjnych
placowki medycznej. NRS 2002 jest szczegoOlnie przydatna jako szybkie narzedzie
przesiewowe w warunkach szpitalnych, natomiast SGA i PG-SGA umozliwiajg bardziej
szczegotowa ocene kliniczng. W praktyce klinicznej czesto stosuje sie podejscie
etapowe, w ktorym wstepny screening wykonywany jest przy uzyciu prostych skal
przesiewowych, a u pacjentow z wykrytym ryzykiem niedozywienia przeprowadza si¢
pogtebiong oceng z wykorzystaniem bardziej rozbudowanych narzedzi diagnostycznych
[11,23].

2.4.4. Ocena sktadu ciala

Ocena skladu ciata stanowi istotny element kompleksowej diagnostyki stanu
odzywienia, poniewaz pozwala na bardziej precyzyjna analiz¢ proporcji pomi¢dzy
tkankg thuszczowa, masa mig$niowa oraz calkowita zawarto$cig wody w organizmie.
W przeciwienstwie do prostych wskaznikow antropometrycznych, takich jak masa ciata
czy BMI, metody analizy skladu ciala umozliwiaja identyfikacje zmian
w poszczeg6lnych komponentach organizmu, ktdre moga nie by¢ widoczne przy ocenie
masy ciala. Ma to szczeg6lne znaczenie w chorobach przewleklych, w tym w onkologii,
gdzie moze dochodzi¢ do utraty masy migsniowej przy jednoczesnym zachowaniu lub
nawet zwiekszeniu catkowitej masy ciala [34].

Jedna z najczesciej stosowanych metod oceny sktadu ciata w praktyce klinicznej
jest analiza bioimpedancji elektrycznej (bioelectrical impedance analysis — BIA).
Metoda ta polega na pomiarze oporu elektrycznego tkanek organizmu podczas
przeplywu pradu o niskim nat¢zeniu. Na podstawie uzyskanych danych mozliwe jest
oszacowanie zawartosci tkanki thuszczowej, beztluszczowej masy ciata oraz catkowitej
ilosci wody w organizmie. BIA jest metodg nieinwazyjng, stosunkowo szybka 1 tatwa
do zastosowania, co sprawia, ze znajduje szerokie zastosowanie zar6bwno w badaniach
klinicznych, jak 1 w codziennej praktyce dietetycznej [26].

Do gtownych zalet metody BIA nalezy jej dostgpnos¢, niska kosztownos$¢ oraz
mozliwos¢ wielokrotnego powtarzania pomiaroOw w celu monitorowania zmian sktadu
ciala w czasie. Metoda ta moze by¢ wykorzystywana do oceny ryzyka sarkopenii,
identyfikacji nadmiernej zawartosci tkanki tluszczowej oraz monitorowania efektow
interwencji zywieniowych lub rehabilitacyjnych. Ograniczeniem BIA jest jednak

wrazliwo$¢ na czynniki takie jak stopien nawodnienia organizmu, spozycie positkéw
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przed badaniem czy poziom aktywnosci fizycznej, ktore moga wplywac na doktadnos¢
uzyskiwanych wynikow [34, 35].

W ostatnich latach coraz wigksze znaczenie w ocenie sktadu ciata pacjentow
onkologicznych zyskuja metody oparte na analizie obrazéw tomografii komputerowej
(CT-based body composition). Wykorzystuja one obrazy uzyskiwane podczas
rutynowych badan diagnostycznych wykonywanych w przebiegu choroby
nowotworowej. Na podstawie analizy przekrojow poprzecznych, najczesciej na
poziomie trzeciego kregu ledzwiowego (L3), mozliwe jest doktadne okreslenie ilosci
tkanki mig$niowej, tkanki thuszczowej trzewnej oraz podskornej [36, 37].

Metoda oparta na tomografii komputerowej jest uznawana za jedng z najbardzie;j
precyzyjnych technik oceny skladu ciata, poniewaz pozwala na bezposrednig
wizualizacj¢ 1 iloSciowa analize poszczegdlnych tkanek. Umozliwia ona identyfikacje
sarkopenii, ocen¢ dystrybucji tkanki thuszczowej oraz monitorowanie zmian
zachodzacych w trakcie leczenia przeciwnowotworowego. Co istotne, analiza sktadu
ciala moze by¢ przeprowadzana na podstawie obrazow CT wykonywanych w celach
diagnostycznych, bez koniecznosci wykonywania dodatkowych badan, co zwigksza jej
uzyteczno$¢ w praktyce klinicznej [36, 37].

Pomimo wysokiej doktadno$ci metoda ta posiada takze pewne ograniczenia.
Analiza obrazow CT wymaga specjalistycznego oprogramowania oraz odpowiedniego
przeszkolenia personelu, co moze ogranicza¢ jej dostepno$¢ w niektorych osrodkach.
Ponadto metoda ta wigze si¢ z ekspozycja na promieniowanie jonizujace, dlatego nie
jest stosowana wytgcznie w celu oceny skiadu ciata. Mimo tych ograniczen analiza
skladu ciata na podstawie tomografii komputerowej odgrywa coraz wigksza role
w badaniach naukowych oraz w ocenie prognostycznej pacjentow onkologicznych [26,
36, 37].

2.5. Konsekwencje niedozywienia w leczeniu onkologicznym

Niedozywienie jest czestym problemem w populacji pacjentow onkologicznych
1 moze w istotny sposob wplywa¢ na przebieg leczenia przeciwnowotworowego.
Zaburzenia stanu odzywienia prowadzg do pogorszenia ogdlnej kondycji organizmu,
oslabienia ~ wydolno$ci  fizycznej oraz obnizenia rezerw  metabolicznych.
W konsekwencji organizm pacjenta staje si¢ mniej zdolny do radzenia sobie
z obcigzeniem zwigzanym z chorobg nowotworowa oraz intensywnymi metodami

leczenia, takimi jak chirurgia, chemioterapia czy radioterapia [24-26].
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Jednym z najwazniejszych nastgpstw niedozywienia jest pogorszenie tolerancji
leczenia przeciwnowotworowego. Pacjenci z niedoborami energetyczno-biatkowymi
czgsciej doswiadczajg nasilonych dziatan niepozadanych terapii, w tym powiktan
hematologicznych, infekcji oraz uszkodzen bton $luzowych przewodu pokarmowego.
Zmniejszona masa mig$niowa 1 pogorszenie funkcji narzadowych moga réwniez
wptywacé na farmakokinetyke lekow cytotoksycznych, co zwigksza ryzyko toksyczno$ci
leczenia. W wielu przypadkach prowadzi to do koniecznosci redukcji dawek lekow lub
wydtuzenia przerw mie¢dzy kolejnymi cyklami terapii [8, 21, 27].

Niedozywienie moze roéwniez negatywnie wpltywaé na wyniki leczenia
chirurgicznego u pacjentéw onkologicznych. U 0s6b z zaburzeniami stanu odzywienia
obserwuje si¢ zwiekszone ryzyko powiktan pooperacyjnych, takich jak zakazenia
miejsca operowanego, zaburzenia gojenia ran czy przedluZzony czas rekonwalescencji.
Niedobor biatka oraz skladnikow odzywczych niezbgednych do procesow
regeneracyjnych prowadzi do uposledzenia syntezy kolagenu i1 ostabienia odpowiedzi
immunologicznej, co sprzyja wystgpowaniu powiktan infekcyjnych oraz wydluza czas
hospitalizacji [4, 23-25].

Istotng konsekwencja niedozywienia jest takze pogorszenie funkcjonowania
uktadu odpornosciowego. Niedobory energetyczne i biatkowe prowadza do zaburzen
w produkcji 1 aktywnosci komorek uktadu immunologicznego, co zwigksza podatnosé
pacjentow na infekcje bakteryjne, wirusowe i1 grzybicze. U pacjentdéw poddawanych
leczeniu przeciwnowotworowemu, ktéore samo w sobie czesto powoduje
immunosupresj¢, zaburzenia stanu odzywienia moga dodatkowo nasila¢ ryzyko
powiklan infekcyjnych oraz utrudnia¢ proces rekonwalescencji [27].

Dhugotrwate niedozywienie wptywa réwniez na jako$¢ zycia oraz rokowanie
pacjentow onkologicznych. Utrata masy mig¢sniowej prowadzi do ostabienia sily
fizycznej, ograniczenia aktywno$ci oraz pogorszenia samodzielno$ci w codziennym
funkcjonowaniu. W wielu badaniach wykazano, ze zaburzenia stanu odzywienia sa
zwigzane ze zwigkszong S$miertelno$cia oraz gorszymi wynikami leczenia
onkologicznego. Z tego wzgledu wczesna identyfikacja ryzyka niedozywienia oraz
wdrozenie odpowiedniego wsparcia zywieniowego stanowig istotny element

kompleksowej opieki nad pacjentem z chorobg nowotworowg [11, 25, 27].
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2.6. Stan odzywienia jako czynnik prognostyczny

Stan odzywienia jest uznawany za istotny czynnik prognostyczny w leczeniu
pacjentdw onkologicznych, wptywajacy zard6wno na przebieg terapii, jak 1 na ogolne
rokowanie chorego. Liczne badania kliniczne wskazuja, ze =zaburzenia stanu
odzywienia, w szczegolnosci niedozywienie oraz utrata masy mig$niowej, wigza si¢ ze
zwiekszonym ryzykiem powiklan, gorsza tolerancja leczenia oraz krdotszym czasem
przezycia. Ocena stanu odzywienia staje si¢ zatem waznym elementem kompleksowe;j
diagnostyki pacjentow z chorobg nowotworowa i moze stanowi¢ cenne narzedzie
wspomagajace proces planowania leczenia [4, 7, 22].

Jednym z najczesciej obserwowanych zjawisk o znaczeniu prognostycznym jest
niezamierzona utrata masy ciala przed rozpoczeciem leczenia lub w jego trakcie. Utrata
masy ciata, zwlaszcza przekraczajaca 5—10% wyjsciowej masy ciata w stosunkowo
krotkim czasie, jest zwigzana z pogorszeniem ogolnego stanu funkcjonalnego pacjenta
oraz zwigkszonym ryzykiem wystgpienia powiklan terapeutycznych. W wielu typach
nowotworow, takich jak rak pluca, trzustki czy przewodu pokarmowego, utrata masy
ciala jest jednym z istotnych czynnikoéw prognostycznych wplywajacych na przezycie
catkowite [27, 30].

Coraz wigksza uwage zwraca si¢ rowniez na znaczenie skladu ciala,
a szczego6lnie obecnos¢ sarkopenii, jako czynnika prognostycznego w onkologii. Utrata
masy migsniowej, nawet przy prawidlowej lub zwickszonej masie ciala, moze by¢
zwigzana z gorszg tolerancjg leczenia przeciwnowotworowego, czegstsza konieczno$cia
redukcji dawek lekéw oraz wigkszym ryzykiem dziatah niepozadanych. Wykazano
réowniez, ze sarkopenia moze wplywa¢ na farmakokinetyke niektorych lekow
cytotoksycznych, co moze prowadzi¢ do zwigkszonej toksycznosci leczenia
1 pogorszenia wynikoéw terapeutycznych [10, 38].

Znaczenie prognostyczne majg takze wyniki standaryzowanych skal oceny stanu
odzywienia, takich jak NRS 2002, SGA czy PG-SGA. Pacjenci zakwalifikowani do
grupy wysokiego ryzyka niedozywienia czgSciej doswiadczajg powiktan leczenia,
wymagajg dtuzszej hospitalizacji oraz wykazuja gorsze wyniki leczenia w porownaniu
z osobami o prawidlowym stanie odzywienia. Z tego wzgledu narzedzia te moga byc¢
wykorzystywane nie tylko do identyfikacji pacjentow wymagajacych wsparcia
zywieniowego, lecz takze jako element oceny prognostycznej w planowaniu

postepowania terapeutycznego [31-33].
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Uwzglednienie stanu odzywienia w procesie leczenia onkologicznego ma istotne
znaczenie dla poprawy wynikdéw terapii oraz jakos$ci zycia pacjentow. Wczesna
identyfikacja zaburzen zywieniowych oraz wdrozenie odpowiednich interwencji
dietetycznych 1 metabolicznych moze przyczyni¢ si¢ do poprawy tolerancji leczenia,
zmniejszenia ryzyka powiklan oraz potencjalnego wydtuzenia czasu przezycia. Z tego
wzgledu ocena stanu odzywienia powinna stanowi¢ integralny element kompleksowe;]

opieki nad pacjentem z chorobg nowotworowa [11, 24, 25, 27].
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3. Zywienie dojelitowe u chorych poddawanych

radiochemioterapii

Zywienie dojelitowe stanowi integralny element postepowania Zywieniowego
u chorych onkologicznych, szczegdlnie w sytuacjach, gdy doustne przyjmowanie
pokarmow jest niewystarczajace lub niemozliwe do utrzymania na poziomie
pokrywajacym zapotrzebowanie metaboliczne [11, 23]. Postgpujaca choroba
nowotworowa, a takze leczenie przeciwnowotworowe — w tym chemioterapia,
radioterapia oraz leczenie chirurgiczne — czesto prowadzg do zaburzen odzywiania,
wyniszczenia nowotworowego oraz pogorszenia funkcji przewodu pokarmowego.
W takich przypadkach zywienie dojelitowe umozliwia wykorzystanie czynnego
przewodu pokarmowego do podazy odpowiednio zbilansowanych diet przemystowych,
co pozwala na utrzymanie lub poprawe stanu odzywienia pacjenta, ograniczenie utraty
masy ciala oraz wsparcie procesow regeneracyjnych organizmu [27, 39].

W kontekscie onkologii zywienie dojelitowe odgrywa istotng rolg¢ zar6wno
w leczeniu szpitalnym, jak i w opiece ambulatoryjnej oraz domowej. Jego zastosowanie
wiaze si¢ z poprawg tolerancji leczenia przeciwnowotworowego, zmniejszeniem ryzyka
powiklan pooperacyjnych oraz skroceniem czasu hospitalizacji. W praktyce klinicznej
stosuje si¢ rozne drogi podazy diet dojelitowych, w tym zglebniki nosowo-zotadkowe,
nosowo-jelitowe oraz dostep przezskorny, taki jak gastrostomia lub jejunostomia
odzywcza. Wybor metody zalezy od przewidywanego czasu terapii Zywieniowej, stanu
klinicznego chorego oraz funkcjonalnos$ci przewodu pokarmowego, a decyzja powinna
by¢ podejmowana w ramach interdyscyplinarnego zespotu terapeutycznego [11, 23, 24,
27, 39].
3.1. Wskazania do zywienia dojelitowego

Wskazania do zywienia dojelitowego u pacjentow onkologicznych obejmuja
przede wszystkim sytuacje, w ktorych przewod pokarmowy pozostaje funkcjonalny,
jednak doustna podaz pokarmow jest niewystarczajaca do pokrycia zapotrzebowania
energetyczno-biatkowego. Do najczestszych przyczyn naleza jadlowstret, dysfagia,
odynofagia, zaburzenia smaku i we¢chu, nasilone nudno$ci oraz wymioty zwigzane
z leczeniem przeciwnowotworowym. W takich przypadkach zywienie dojelitowe
stanowi metod¢ umozliwiajacg utrzymanie odpowiedniej podazy sktadnikéw

odzywczych przy zachowaniu fizjologicznej drogi podazy przez przewdd pokarmowy,
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co sprzyja utrzymaniu integralnosci bariery jelitowej oraz prawidtowej funkcji
immunologicznej [23, 39].

Drugg istotng grupe wskazan stanowia sytuacje zwigzane z mechanicznymi lub
czynno$ciowymi zaburzeniami potykania oraz pasazu pokarmu w obrebie goérnego
odcinka przewodu pokarmowego. Dotyczy to zwlaszcza chorych z nowotworami glowy
1 szyi, przetyku oraz niektorych nowotworow os$rodkowego uktadu nerwowego,
u ktorych wystepuja zaburzenia neurologiczne utrudniajace bezpieczne przyjmowanie
pokarmow droga doustng. Zywienie dojelitowe jest rowniez wskazane w okresie
okotooperacyjnym u pacjentéw poddawanych rozleglym zabiegom chirurgicznym
w obrgbie przewodu pokarmowego, szczegoOlnie gdy przewiduje sie przedtuzong
niemozno$¢ zywienia doustnego lub wysokie ryzyko niedozywienia [23, 39].

Kolejnym waznym wskazaniem jest profilaktyka i1 leczenie niedozywienia
u chorych z rozpoznanym wyniszczeniem nowotworowym lub wysokim ryzykiem jego
rozwoju. Dotyczy to pacjentdow, u ktorych stwierdza si¢ niezamierzong utrat¢ masy
ciala, obnizone spozycie pokarmow przez okres dluzszy niz kilka dni lub zwigkszone
zapotrzebowanie metaboliczne wynikajagce z procesu chorobowego. W takich
sytuacjach wczesne wdrozenie zywienia dojelitowego moze ograniczy¢ postep
niedozywienia, poprawi¢ stan ogdlny chorego oraz zwigkszy¢ tolerancje terapii
przeciwnowotworowej, co ma istotne znaczenie dla rokowania 1 jako$ci zycia

pacjentow [23, 39].

Pacjent moze odzywiac sie dieta doustng

Podaz positkéw w iloé¢ naleznej jest mozliwa Przewéd
pokarmowy Przewéd pokarmowy jest niewydolny
jest wydolny
Feriiteri
yWEEme czesciowo catkowicie
Utrzymanie dojelitowe
Porada
dotychczasowej .
5 dietetyczna
podazy doustnej Kidtla s
rotko- ugo- < T
l terminowe  terminowe cRgaciowND caik;wnae
(<4tyg)  (>4tyg) i P
Dieta doustna l l l l l l
+ONS Zetebnik Przetoka Droga zyt Droga zyt Droga zyt Droga zyt
odzywcza obwodowych centralnych obwodowych centralnych

Rycina 1. Schemat wyboru drogi Zywienia (za [24]).
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3.2. Dostepy dojelitowe

Dostep do przewodu pokarmowego stanowi podstawowy warunek prowadzenia
skutecznego zywienia dojelitowego. W praktyce klinicznej wybdr metody dostepu
zalezy przede wszystkim od przewidywanego czasu terapii Zywieniowej, stanu
klinicznego chorego, funkcjonalnosci przewodu pokarmowego oraz ryzyka aspiracji
tresci zotadkowej. Wyrdznia si¢ dostgp krotkoterminowy, realizowany najczesciej za
pomocg zglebnikow wprowadzanych przez nos do zotadka lub jelita cienkiego, oraz
dostep dilugoterminowy, ktory uzyskuje si¢ poprzez przetoki odzywcze zakladane
endoskopowo lub chirurgicznie [23, 25, 39].

Zglebnik nosowo-zotagdkowy lub nosowo-jelitowy jest najczesciej stosowang
metoda krotkoterminowego dostepu do przewodu pokarmowego. Stosuje si¢ go
zazwyczaj w sytuacjach, gdy przewidywany czas zZywienia dojelitowego nie przekracza
okoto 4-6 tygodni. Zgtebniki wprowadzane sg przez jam¢ nosowa do zoladka (zgtgbnik
nosowo-zotadkowy) lub dalej do dwunastnicy badz jelita czczego (zglebnik nosowo-
jelitowy). Metoda ta jest stosunkowo prosta technicznie i nie wymaga zabiegu
chirurgicznego, jednak jej dlugotrwate stosowanie moze wigza¢ si¢ z dyskomfortem
pacjenta, podraznieniem btony $luzowej nosa i gardia, a takze zwickszonym ryzykiem
przemieszczenia zglebnika [24, 39].

Przezskorna endoskopowa gastrostomia (PEG) jest jedng z najczeSciej
stosowanych metod dlugoterminowego dostepu do przewodu pokarmowego. Zabieg
polega na wytworzeniu przetoki pomiedzy $ciang brzucha a zotadkiem pod kontrola
endoskopowa, co umozliwia bezposrednie podawanie diet przemystowych do $wiatla
zoladka. PEG znajduje zastosowanie przede wszystkim u pacjentow wymagajacych
zywienia dojelitowego przez okres dluzszy niz kilka tygodni, szczegdlnie w przypadku
zaburzen potykania lub niedroznos$ci gérnego odcinka przewodu pokarmowego. Metoda
ta charakteryzuje si¢ relatywnie niskim odsetkiem powiktan oraz dobra tolerancja przez

pacjentow w warunkach leczenia szpitalnego i domowego [24, 25, 39].
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Ryciny 2 i 3. Po lewej — klasyczny PEG, po prawej — PEG niskoprofilowy. Zrodto: archiwum wtasne.

Przezskérna endoskopowa jejunostomia (PEJ) umozliwia bezposredni dostep do
jelita czczego 1 jest stosowana w sytuacjach, gdy zywienie do zotadka jest
przeciwwskazane lub Zle tolerowane. Dotyczy to migdzy innymi pacjentéw z wysokim
ryzykiem aspiracji tresci zoladkowej, cigzkimi zaburzeniami oprézniania zotadka lub po
niektérych zabiegach chirurgicznych w obrgbie goérnego odcinka przewodu
pokarmowego. Podawanie diet bezposrednio do jelita cienkiego wymaga zazwyczaj
cigglego wlewu przy uzyciu pompy zZywieniowej, poniewaz jelito czcze ma ograniczong
zdolnos$¢ do przyjmowania wigkszych objetosci pokarmu w krotkim czasie [24, 25, 39].

Alternatywng metodg jest system PEG-PEJ, czyli gastrostomia z dodatkowym
cewnikiem wprowadzonym przez $wiatto gastrostomii do jelita czczego. Rozwigzanie
to taczy zalety gastrostomii z mozliwoscia prowadzenia zywienia dojelitowego
bezposrednio do jelita cienkiego. System PEG-PEJ znajduje zastosowanie szczegdlnie
u pacjentéw z utrzymanym dostepem do zotadka, u ktoérych jednoczesnie wystepuje
ryzyko aspiracji lub cigzkie zaburzenia motoryki zotadka. Dzigki temu mozliwe jest
prowadzenie Zywienia jelitowego przy jednoczesnym odbarczaniu zotadka przez kanat

gastrostomijny [24, 25, 39].
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Rycina 4. PEG-PEIJ. Zrédto: archiwum wiasne.

Dobor odpowiedniego rodzaju dostepu dojelitowego powinien by¢ zawsze
indywidualizowany 1 uwzglednia¢ zardwno aspekty kliniczne, jak i przewidywany czas
trwania terapii zywieniowej. Decyzja ta powinna by¢ podejmowana przez
interdyscyplinarny zespot terapeutyczny obejmujacy lekarza, dietetyka klinicznego oraz
pielegniarke specjalizujaca si¢ w leczeniu zywieniowym. Odpowiednio dobrany dostep
dojelitowy zwigksza bezpieczenstwo terapii, poprawia jej tolerancj¢ oraz umozliwia
skuteczne prowadzenie zywienia dojelitowego zardowno w warunkach szpitalnych, jak
1w opiece domowej [11, 23, 39].

3.3. Rodzaje diet przemystowych

Diety przemystowe stosowane w zywieniu dojelitowym stanowig podstawe
nowoczesnego leczenia zywieniowego 1 sg opracowywane w SposOb zapewniajacy
standaryzowang zawarto$¢ energii oraz makro- i mikrosktadnikow [27]. Ich sktad jest
precyzyjnie zbilansowany pod wzgledem zawarto$ci bialka, thuszczoéw, weglowodanow,
elektrolitow, witamin oraz pierwiastkéw $sladowych, co umozliwia stosowanie ich jako
jedynego zrédla pozywienia przez dluzszy czas. W praktyce klinicznej diety te
klasyfikuje si¢ wedlug kilku kryteriow, takich jak kompletno$¢ sktadu odzywczego,
droga podania, gesto$¢ energetyczna, zawartos¢ biatka oraz przeznaczenie kliniczne

[39].
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Pod wzgledem kompletnosci sktadu wyrdznia si¢ diety kompletne oraz
niekompletne. Diety kompletne zawieraja wszystkie niezbedne sktadniki odzywcze
w ilosciach pozwalajacych na pokrycie catkowitego zapotrzebowania organizmu i moga
by¢ stosowane jako wylaczne zrodio zywienia. Najczesciej wykorzystuje sie je
w dlugotrwatym zywieniu dojelitowym, zard6wno w warunkach szpitalnych, jak
1 w leczeniu domowym. Z kolei diety niekompletne charakteryzuja si¢
zmodyfikowanym sktadem i1 nie zawierajg wszystkich niezbednych sktadnikow w
iloSciach pokrywajacych catkowite zapotrzebowanie organizmu. Stosuje si¢ je
najczesciej jako uzupehienie diety doustnej lub w okreslonych sytuacjach klinicznych
wymagajacych zwiekszonej podazy wybranych sktadnikéw odzywczych [11, 39].

Istotny podzial diet przemystowych dotyczy réwniez drogi ich podania.
Wyrdznia si¢ preparaty przeznaczone do stosowania doustnego, okreslane jako doustne
suplementy pokarmowe (oral nutritional supplements, ONS), oraz diety przeznaczone
wytacznie do podawania przez zgtebnik lub przetoke odzywcza. Preparaty doustne maja
zazwyczaj forme pltynnych napojow lub potptynnych produktow o roznych smakach i sa
stosowane u pacjentéw zdolnych do przyjmowania pokarméw droga doustna, jednak
wymagajacych dodatkowego wsparcia zywieniowego. Diety dojelitowe podawane
przez zglebnik charakteryzujg si¢ odpowiednia lepkoscig 1 skladem umozliwiajagcym
bezpieczne podawanie do przewodu pokarmowego przy uzyciu systemow
zywieniowych lub pomp infuzyjnych [11, 39-43].

Kolejnym kryterium klasyfikacji jest ggsto$¢ energetyczna preparatu. Wyr6znia
si¢ diety normokaloryczne, ktore dostarczajg najczesciej okoto 1,0 kcal/ml, diety
hipokaloryczne o nizszej koncentracji energii oraz diety hiperkaloryczne, zawierajace
zwykle od 1,2 do nawet 2,0 kcal/ml. Preparaty o zwickszonej gestosci energetycznej
znajdujg zastosowanie szczegéOlnie u pacjentdw z ograniczong tolerancja objetosci
ptynéw, u chorych z wyniszczeniem nowotworowym lub w sytuacjach zwigkszonego
zapotrzebowania energetycznego. Z kolei diety o nizszej kaloryczno$ci moga by¢
wykorzystywane w szczeg6lnych wskazaniach klinicznych wymagajacych ograniczenia
podazy energii [39-43].

Znaczaca role w klasyfikacji diet dojelitowych odgrywa rowniez zawarto$é
biatka. Preparaty standardowe zawieraja zwykle okoto 15-20% energii pochodzacej
z biatka 1 sa przeznaczone dla wigkszo$ci pacjentdow wymagajacych leczenia
zywieniowego. W przypadku zwigkszonego zapotrzebowania na biatko stosuje si¢ diety

wysokobiatkowe, ktore dostarczaja wigksza ilos¢ tego skladnika przy zachowaniu
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odpowiedniej gesto$ci energetycznej. Preparaty takie znajdujg zastosowanie miedzy
innymi u pacjentOw z wyniszczeniem nowotworowym, w stanach katabolicznych,
w okresie okotooperacyjnym oraz w trakcie intensywnego leczenia onkologicznego [40-
43].

Odrebng grupe stanowig diety specjalistyczne, opracowane z mysSla
o okreslonych stanach klinicznych lub chorobach wspoétistniejacych. Moga to byc¢
preparaty o zmodyfikowanym sktadzie makrosktadnikow, zawartosci elektrolitow lub
okreslonych sktadnikow funkcjonalnych, takich jak kwasy tluszczowe omega-3,
glutamina czy arginina. W praktyce klinicznej stosuje si¢ miedzy innymi diety
przeznaczone dla pacjentow z chorobami metabolicznymi, niewydolno$cig narzagdowa,
zaburzeniami wchtaniania lub zwigkszonym zapotrzebowaniem na okreslone sktadniki
odzywcze. Wiasciwy dobor diety przemystowej powinien by¢ zawsze dostosowany do
stanu klinicznego pacjenta, jego zapotrzebowania metabolicznego oraz drogi podazy

zywienia dojelitowego [40-43].

Tabela 1. Rodzaje diet przemystowych wraz z przyktadami dostepnymi w Polsce. Opracowanie wtasne na

podstawie [40-43].

Przykladowe preparaty dost¢pne w
Grupa Charakterystyka
Polsce

Nutrison, Nutrison Multi Fibre, Fresubin
Diety normokaloryczne 0,9-1,2 kcal/ml Original, Fresubin Original Fibre, Isosource

Standard, Nutricomp Standard

Nutrison Energy, Nutrison Protein Plus,

Diety Fresubin HP Energy, Fresubin 2 kcal HP
>1,2 kcal/ml ) i )
wysokoenergetyczne Fibre, Isosource Protein, Nutricomp Energy

HP

) ) o Nutrison Standard, Fresubin Original,
Diety normobiatkowe <20% energii z biatka
Isosource Standard

) ) o Nutrison Protein Plus, Fresubin HP Energy,
Diety wysokobiatkowe >20% energii z biatka ) ) )
Fresubin 2 kcal HP Fibre, Isosource Protein

o Wigkszo$¢ standardowych diet
) Moga stanowi¢ jedyne zrodto ) )
Diety kompletne o przemystowych: Nutrison, Fresubin,
pozywienia ]
Isosource, Nutricomp
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Diety niekompletne / Uzupelniajace; zawieraja
Protifar, Fantomalt, Calogen,

modutowe wybrane sktadniki odzywcze

) o Nutrison Multi Fibre, Fresubin Original
) o Regulacja pasazu jelitowego, ) ] )
Diety z blonnikiem o ) Fibre, Fresubin 2 kcal HP Fibre, Isosource
wsparcie mikrobioty

2.0 Protein Fibre, Novasource

) Niska zawarto$¢ btonnika; Nutrison Standard, Nutrison Energy,
Diety bezresztkowe

lepsza tolerancja jelitowa Fresubin Original, Isosource Standard

Diety peptydowe / Dla pacjentéw z zaburzeniami | Nutrison Advanced Peptisorb, Peptamen,
oligomeryczne trawienia i wchtaniania Peptamen 2.0 Enteral, Peptamen AF
Diety Wzbogacone o argining, Nutrison Advanced Cubison, Supportan,
immunomodulujace omega-3, nukleotydy Impact Enteral

Dla chorych onkologicznie,

Diety onkologiczne czesto wysokobiatkowe i Supportan, Nutridrink Protein Omega 3

przeciwzapalne
) Obnizony indeks glikemiczny,
Diety dla chorych z ) ) )
zmodyfikowany profil Nutrison Diason, Diben
cukrzyca
weglowodanow

Diety w niewydolnosci

nerek

Zmodyfikowana zawarto$¢

elektrolitow i biatka

Renilon

Diety w niewydolnosci

watroby

Wzbogacone w aminokwasy

rozgalezione

Fresubin Hepa

) ) ) Zwigkszona zawarto§¢
Diety w niewydolnosci

) ttuszczu, zmniejszona ilo$¢ Pulmocare
oddechowej
weglowodanoéw
Diety wspomagajace Wysoka podaz biatka, Nutrison Advanced Cubison, Impact

gojenie ran i odlezyn argininy i mikrosktadnikow Enteral

3.4. Strategie zywienia w trakcie radiochemioterapii

U pacjentow poddawanych radiochemioterapii postgpowanie zywieniowe

powinno mie¢ charakter wczesnej 1 aktywnej interwencji, ukierunkowanej na
zapobieganie niedozywieniu oraz ograniczenie nasilenia wyniszczenia nowotworowego.
Leczenie skojarzone czesto prowadzi do istotnych dzialan niepozadanych ze strony
przewodu pokarmowego, takich jak zapalenie blony §luzowej jamy ustnej 1 gardla,
dysfagia, nudno$ci, wymioty, =zaburzenia smaku oraz nasilony jadtowstret.
W konsekwencji dochodzi do zmniejszenia podazy energii i biatka, co w kréotkim czasie
moze prowadzi¢ do istotnej utraty masy ciata i pogorszenia stanu ogdlnego chorego.

Z tego wzgledu kluczowym elementem postegpowania jest regularna ocena stanu
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odzywienia oraz wczesne wdrozenie wsparcia zywieniowego dostosowanego do
indywidualnych potrzeb pacjenta [20-22, 39].

Strategie zywieniowe w trakcie radiochemioterapii obejmuja przede wszystkim
maksymalizacje podazy sktadnikow odzywczych droga doustng, o ile jest ona mozliwa
1 bezpieczna. W praktyce klinicznej zaleca si¢ stosowanie diety o wysokiej gestosci
energetyczne] 1 zwigkszonej zawartosci biatka, czesto z wykorzystaniem doustnych
suplementow pokarmowych. W sytuacjach, gdy spozycie doustne jest niewystarczajace
lub szybko si¢ pogarsza, nalezy rozwazy¢ wczesne wdrozenie zywienia dojelitowego.
Szczegdlne znaczenie ma to u pacjentdéw z nowotworami glowy i szyi, u ktorych
radiochemioterapia czg¢sto prowadzi do nasilonych zaburzen potykania i bolesnego
zapalenia  blony  $luzowej, uniemozliwiajacych  przyjmowanie  pokarmow
w odpowiedniej ilosci [11, 22, 39].

W wybranych grupach chorych rozwaza si¢ rowniez profilaktyczne zatozenie
dostepu dojelitowego, zwlaszcza gdy przewiduje si¢ dlugotrwate trudnosci w Zywieniu
doustnym. Postepowanie takie pozwala na utrzymanie ciggtosci podazy energii i biatka
oraz zmniejsza ryzyko przerw w leczeniu przeciwnowotworowym spowodowanych
pogorszeniem stanu ogoOlnego pacjenta. Skuteczna strategia zywieniowa w trakcie
radiochemioterapii powinna by¢ elementem kompleksowej opieki onkologicznej
1 opiera¢ si¢ na S$cistej wspoOlpracy zespotu terapeutycznego, obejmujacego lekarzy,
dietetykéw klinicznych oraz personel pielggniarski, a takze na systematycznym
monitorowaniu tolerancji leczenia 1 stanu odzywienia chorego [25, 39].

3.5. Powiklania zywienia dojelitowego

Powiktania Zzywienia dojelitowego mozna podzieli¢ na kilka glownych grup:
powiklania mechaniczne, metaboliczne, zotadkowo-jelitowe oraz infekcyjne. Ich
wystepowanie zalezy od wielu czynnikéw, w tym stanu klinicznego pacjenta, rodzaju
zastosowanego dostepu dojelitowego, sktadu diety przemystowej oraz sposobu
prowadzenia terapii zywieniowej. Wlasciwe monitorowanie pacjenta oraz odpowiednia
edukacja personelu medycznego i opiekundow maja kluczowe znaczenie w zapobieganiu
powiktaniom oraz w ich wczesnym rozpoznawaniu. W praktyce klinicznej wigkszos¢
powiklan ma charakter odwracalny 1 moze by¢ skutecznie kontrolowana poprzez
modyfikacje sposobu podazy diety, zmian¢ preparatu zywieniowego lub korekte
techniki pielegnacji dostgpu dojelitowego [25, 39].
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Powiklania mechaniczne dotycza przede wszystkim probleméw zwigzanych
z dostepem do przewodu pokarmowego. Najczesciej obserwuje si¢ przemieszczenie lub
niedroznos$¢ zglebnika, jego zagiecie badz zatkanie przez pozostatosci diety lub lekow
podawanych przez sonde. W przypadku dostgpow przezskornych, takich jak
gastrostomia czy jejunostomia, moga wystgpi¢ rowniez podciekanie tresci zotadkowej
wokot przetoki, miejscowe podraznienie skory, a takze rozrost tkanki ziarninowe;j
w obrebie stomii. Powiklania te zwykle wymagaja interwencji pielegniarskie;j,
wlasciwej pielegnacji miejsca wprowadzenia przetoki lub — w niektorych przypadkach
— wymiany cewnika zywieniowego [39].

Do czgstych powiktan nalezg takze =zaburzenia ze strony przewodu
pokarmowego. Moga one obejmowa¢ nudnos$ci, wymioty, wzdgcia, uczucie petnosci w
nadbrzuszu, biegunke lub zaparcia. Objawy te czgsto wynikaja z nieodpowiedniej
szybkosci podazy diety, zbyt duzej objetosci jednorazowej porcji, nieprawidlowej
temperatury preparatu lub niewlasciwego doboru skladu diety do stanu klinicznego
chorego. W niektorych przypadkach konieczne jest zastosowanie podazy -ciaglej
z wykorzystaniem pompy zywieniowej, zmiana preparatu zywieniowego lub korekta
schematu zywienia, co pozwala na poprawe tolerancji terapii [39].

Powiktania metaboliczne wystepuja rzadziej, jednak mogg mie¢ istotne
znaczenie kliniczne. Obejmuja one mig¢dzy innymi zaburzenia gospodarki wodno-
elektrolitowej, hiperglikemi¢, odwodnienie Ilub — w przypadku gwattownego
rozpoczgcia intensywnego zywienia u pacjentow cigzko niedozywionych — zespoét
ponownego odzywienia. Z tego wzgledu prowadzenie zywienia dojelitowego wymaga
systematycznego monitorowania parametrOw biochemicznych, bilansu ptynéw oraz
stanu klinicznego chorego. Wczesne rozpoznanie nieprawidtowosci i odpowiednia
modyfikacja terapii zywieniowej pozwalaja na ograniczenie ryzyka powaznych
powiktan i zapewniajg bezpieczne prowadzenie leczenia zywieniowego [39].

3.6. Wplyw zywienia dojelitowego na tolerancje leczenia

Zywienie dojelitowe odgrywa istotng role w utrzymaniu odpowiedniego stanu
odzywienia u pacjentow poddawanych leczeniu onkologicznemu, co bezposrednio
przeklada si¢ na tolerancj¢ terapii przeciwnowotworowej. Niedozywienie oraz
postepujaca utrata masy ciata sg czgstymi zjawiskami u chorych na nowotwory i moga
prowadzi¢ do pogorszenia wydolno$ci organizmu, ostabienia odpowiedzi

immunologicznej oraz zwigkszenia podatnosci na powiktania leczenia. Wczesne
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wdrozenie zywienia dojelitowego umozliwia utrzymanie odpowiedniej podazy energii
1 biatka, co sprzyja stabilizacji stanu metabolicznego pacjenta oraz ogranicza nasilenie
procesow katabolicznych zwigzanych z chorobg nowotworowg i leczeniem [25].

Utrzymanie prawidlowego stanu odzywienia ma istotne znaczenie dla przebiegu
chemioterapii, radioterapii oraz leczenia skojarzonego. Pacjenci z lepszym stanem
odzywienia wykazuja zwykle wiekszg tolerancje terapii, rzadziej wymagaja redukcji
dawek lekow cytotoksycznych lub przerw w leczeniu, a takze rzadziej doswiadczaja
cigzkich dzialan niepozadanych. Odpowiednie wsparcie Zywieniowe moze roOwniez
przyczynia¢ si¢ do poprawy regeneracji tkanek uszkodzonych w trakcie radioterapii
oraz do zmniejszenia nasilenia objawdw ze strony przewodu pokarmowego, takich jak
zapalenie blony §luzowej czy zaburzenia potykania [23, 25].

Ponadto zywienie dojelitowe wptywa korzystnie na ogdlng wydolno$¢ fizyczng
1 jako$¢ zycia pacjentow w trakcie leczenia onkologicznego. Utrzymanie stabilnej masy
ciatla oraz odpowiedniej podazy biatka wspiera zachowanie masy migsniowej, co ma
znaczenie dla sprawnos$ci funkcjonalnej chorego oraz jego zdolno$ci do kontynuowania
leczenia zgodnie z planem terapeutycznym. W konsekwencji wlasciwie prowadzone
leczenie zywieniowe stanowi wazny element kompleksowej opieki onkologicznej,
wspierajagc skuteczno$¢ terapii przeciwnowotworowej oraz poprawiajac rokowanie
1 komfort zycia pacjentow [23, 25].
3.7. Rola dietetyka klinicznego w opiece nad pacjentem onkologicznym

Dietetyk kliniczny odgrywa kluczowa role w interdyscyplinarnym zespole
terapeutycznym sprawujagcym opieke nad pacjentem onkologicznym. Jednym
z podstawowych zadan specjalisty jest wczesna identyfikacja ryzyka niedozywienia
oraz systematyczna ocena stanu odzywienia chorego na kazdym etapie leczenia.
Obejmuje ona analiz¢ zmian masy ciata, ocen¢ spozycia pokarmoéw, wskaznikéw
antropometrycznych oraz wybranych parametrow laboratoryjnych. Wczesne
rozpoznanie zaburzen odzywiania umozliwia szybkie wdrozenie odpowiednich
interwencji zywieniowych, co ma istotne znaczenie dla przebiegu leczenia
przeciwnowotworowego oraz ogdlnego rokowania pacjenta [11].

Istotnym elementem pracy dietetyka klinicznego jest opracowanie
indywidualnego planu postegpowania zywieniowego dostosowanego do stanu
klinicznego chorego, rodzaju nowotworu oraz zastosowanej terapii onkologicznej. Plan

ten moze obejmowa¢ modyfikacje diety doustnej, wprowadzenie doustnych
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suplementow pokarmowych lub wdrozenie zywienia dojelitowego badz pozajelitowego.
Dietetyk bierze réwniez udzial w doborze odpowiednich preparatoéw zywieniowych
oraz w ustalaniu ich ilo$ci 1 schematu podazy, uwzgledniajac aktualne zapotrzebowanie
energetyczno-biatkowe oraz tolerancj¢ przewodu pokarmowego [11].

Kolejnym waznym obszarem dziatalnosci dietetyka jest monitorowanie
skuteczno$ci 1 tolerancji zastosowanej terapii zywieniowej. W praktyce klinicznej
obejmuje to regularng ocene spozycia energii i bialka, kontrole¢ masy ciata, analize
wystgpowania objawow ze strony przewodu pokarmowego oraz w razie potrzeby
modyfikacje planu zywieniowego. Dietetyk wspolpracuje réwniez z lekarzami
1 pielegniarkami w zakresie oceny powiklan zwigzanych z leczeniem Zzywieniowym
oraz w podejmowaniu decyzji dotyczacych dalszego postepowania terapeutycznego
[11].

Nie mniej istotng rolg dietetyka klinicznego jest edukacja pacjenta oraz jego
opiekundéw. Obejmuje ona przekazywanie praktycznych zalecen dotyczacych sposobu
zywienia w trakcie leczenia onkologicznego, radzenia sobie z objawami utrudniajacymi
przyjmowanie pokarméw oraz prawidtowego stosowania preparatdéw zywieniowych
w warunkach domowych. Edukacja ta ma szczeg6lne znaczenie w przypadku pacjentow
objetych leczeniem zywieniowym poza szpitalem, poniewaz zwigksza bezpieczenstwo
terapii, poprawia jej skuteczno$¢ oraz sprzyja utrzymaniu mozliwie najlepszego stanu

odzywienia w trakcie dlugotrwatego leczenia choroby nowotworowej [11, 44].
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4. Wskazniki prognostyczne w onkologii gtowy 1 szyi

W ostatnich latach coraz wigksze znaczenie przypisuje si¢ identyfikacji tatwo
dostepnych, powtarzalnych i kosztowo efektywnych wskaznikow prognostycznych,
ktére moglyby wspiera¢ ocene ryzyka progresji choroby, przewidywaé skutecznos$é
leczenia oraz umozliwia¢ bardziej precyzyjna stratyfikacj¢ pacjentéw. Szczegdlne
zainteresowanie budza parametry odzwierciedlajace ogolnoustrojowa odpowiedz
zapalng, stan immunologiczny, stan odzywienia oraz sklad ciata, poniewaz proces
nowotworowy pozostaje $ci$le zwigzany zarowno z przewlektym stanem zapalnym, jak
1 postepujacym wyniszczeniem organizmu [25].

W praktyce klinicznej coraz czg$ciej analizowane sa wskazniki wyliczane na
podstawie rutynowych badan laboratoryjnych i antropometrycznych, takie jak NLR
(neutrophil-to-lymphocyte ratio), PLR (platelet-to-lymphocyte ratio), SII (systemic
immune-inflammation index), PNI (prognostic nutritional index) czy parametry
oceniajace mas¢ migsniowa i jej jakos¢, w tym SMI (skeletal muscle index) oraz SMD
(skeletal muscle density). Ich warto§¢ prognostyczna zostala wykazana w licznych
badaniach dotyczacych przezycia catkowitego, przezycia wolnego od progresji oraz
ryzyka powiklan leczenia u chorych na nowotwory regionu glowy i szyi. Co istotne,
wskazniki te mogg dostarcza¢ informacji wykraczajacych poza klasyczng oceng stopnia
zaawansowania TNM, umozliwiajgc bardziej kompleksowa oceng biologii nowotworu
1 rezerwy ustrojowej chorego [2, 15, 17].

4.1. Definicja i znaczenie wskaznikéw prognostycznych

Wskazniki prognostyczne definiuje si¢ jako mierzalne parametry kliniczne,
laboratoryjne, obrazowe lub biologiczne, ktére pozwalaja oszacowac prawdopodobny
przebieg choroby nowotworowej niezaleznie od zastosowanego leczenia lub
w odniesieniu do okreslonej strategii terapeutycznej. W onkologii gtowy 1 szyi ich rola
jest szczegodlnie istotna ze wzgledu na duza heterogenno$¢ biologiczng nowotworow
rozwijajacych si¢ w obrgbie roéznych lokalizacji anatomicznych, odmienny profil
molekularny oraz znaczace zréznicowanie odpowiedzi na leczenie. Klasyczne czynniki
rokownicze, takie jak stopien zaawansowania klinicznego wedtug klasyfikacji TNM,
obecnos$¢ przerzutow do weztow chilonnych czy margines chirurgiczny, pozostajg
podstawa oceny rokowania, jednak coraz wyrazniej podkres$la si¢ ich ograniczong
zdolno$¢ do pelnego odzwierciedlenia biologii nowotworu i stanu ogoélnego chorego.

Z tego wzgledu rosngce znaczenie przypisuje si¢ wskaznikom opartym na odpowiedzi
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zapalnej organizmu, stanie immunologicznym, parametrach zywieniowych oraz ocenie
sktadu ciata, ktore moga dostarcza¢ dodatkowych informacji prognostycznych
1 predykcyjnych [15, 16].

Znaczenie wskaznikow prognostycznych wykracza obecnie poza samg ocen¢
przezycia catkowitego i obejmuje réwniez przewidywanie ryzyka nawrotu choroby,
toksycznos$ci leczenia, wystgpowania powiktan pooperacyjnych oraz tolerancji terapii
systemowej 1 radiochemioterapii. W praktyce klinicznej ich zastosowanie moze
wspiera¢ proces indywidualizacji leczenia, identyfikacje chorych wymagajacych
intensywniejszego nadzoru lub interwencji zywieniowej oraz kwalifikacj¢ do bardziej
agresywnych schematdéw terapeutycznych. Szczegdlng warto$¢ maja wskazniki tatwo
dostepne, oparte na rutynowych badaniach laboratoryjnych i standardowej diagnostyce
obrazowej, poniewaz umozliwiajg szerokie zastosowanie bez konieczno$ci wdrazania
kosztownych metod molekularnych. W ostatnich latach liczne badania wykazaty, ze
polaczenie parametréw zapalnych, immunologicznych 1 zywieniowych z klasycznymi
czynnikami klinicznymi pozwala na dokladniejsza stratyfikacje ryzyka u pacjentéw
z nowotworami glowy i szyi, co moze przektada¢ si¢ na poprawe wynikow leczenia
oraz optymalizacje opieki onkologicznej [16, 45-47].

4.2. Parametry hematologiczne

Wskazniki hematologiczne naleza do najczgsciej analizowanych parametrow
prognostycznych w nowotworach glowy 1 szyi, poniewaz odzwierciedlajg
ogolnoustrojowa odpowiedz zapalng oraz stan immunologiczny chorego, ktore
odgrywaja istotng role¢ w progresji nowotworu i odpowiedzi na leczenie. Parametry
wyliczane na podstawie rutynowych badan krwi stanowig tatwo dostepne i powtarzalne
narzgdzia oceny rokowania. Zaburzenia réwnowagi pomiedzy procesem zapalnym
a odpowiedzia immunologiczng koreluja z wigkszym ryzykiem nawrotu choroby,
gorszg tolerancja terapii oraz krotszym przezyciem catkowitym u pacjentdw
z nowotworami regionu glowy 1 szyi [6, 48].

4.2.1. NLR, PLR, LMR, SII

NLR (neutrophil-to-lymphocyte ratio) jest jednym z najlepiej poznanych
wskaznikow  prognostycznych  opartych na  parametrach  hematologicznych
w nowotworach glowy i szyi. Wskaznik ten odzwierciedla réwnowage pomig¢dzy
nasileniem odpowiedzi zapalnej a aktywnoscig przeciwnowotworowe] odpowiedzi

immunologicznej organizmu. Podwyzszona liczba neutrofili moze sprzyjaé progresji
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nowotworu poprzez wydzielanie cytokin prozapalnych, czynnikow angiogennych oraz
stymulacj¢ mikro$rodowiska nowotworowego, natomiast obnizona liczba limfocytow
swiadczy o ostabionej odpowiedzi immunologicznej gospodarza. Liczne badania
wykazaty, ze wysokie wartosci NLR wigza si¢ z gorszym przezyciem catkowitym,
krotszym czasem wolnym od progresji oraz wigkszym ryzykiem nawrotu choroby
u pacjentow leczonych chirurgicznie, radioterapig lub radiochemioterapig. Wartos¢
prognostyczna NLR zostata potwierdzona zar6wno w raku jamy ustnej, gardia, krtani,
jak 1 nowotworach HPV-zaleznych, co czyni ten parametr jednym z najbardziej
uzytecznych i tatwo dostepnych markeréw rokowniczych w codziennej praktyce
klinicznej [49-51].

PLR (platelet-to-lymphocyte ratio) stanowi wskaznik integrujacy znaczenie
trombocytozy nowotworowej oraz statusu immunologicznego chorego. Plytki krwi
odgrywaja istotng role w procesach angiogenezy, adhezji komodrek nowotworowych
oraz tworzenia przerzutow, miedzy innymi poprzez uwalnianie VEGF, PDGF 1 innych
mediatoréw proangiogennych. Jednoczesnie obnizona liczba limfocytow moze
$wiadczy¢ o uposledzeniu odpowiedzi przeciwnowotworowej. Podwyzszone warto$ci
PLR byly wielokrotnie zwigzane z bardziej agresywnym przebiegiem klinicznym
nowotworow glowy 1 szyi, wickszym zaawansowaniem miejscowym oraz krdtszym
przezyciem calkowitym. W niektorych badaniach wykazano rowniez zalezno$¢
pomiedzy wysokim PLR a gorsza odpowiedzia na radiochemioterapi¢ oraz
zwigkszonym ryzykiem powiktan leczenia. Chociaz wartos¢ prognostyczna PLR bywa
nieco mniej jednoznaczna niz NLR, parametr ten pozostaje cennym elementem oceny
ogolnoustrojowej odpowiedzi zapalnej u chorych onkologicznych [30, 45, 52].

LMR (lymphocyte-to-monocyte ratio) jest wskaznikiem odzwierciedlajacym
relacje pomiedzy aktywnos$cig odpowiedzi immunologicznej a nasileniem komponenty
monocytarno-makrofagowej zwigzanej z progresja nowotworu. Monocyty moga
roznicowac si¢ do makrofagow zwigzanych z guzem (tumor-associated macrophages —
TAMs), ktére promujg angiogeneze, immunosupresj¢ oraz inwazyjno$¢ komorek
nowotworowych. Z kolei limfocyty, szczegdlnie cytotoksyczne limfocyty T, odgrywaja
kluczowa role w eliminacji komérek nowotworowych. Niskie wartosci LMR wiazg si¢
z gorszym rokowaniem, wigkszym ryzykiem nawrotu choroby oraz krotszym
przezyciem catkowitym u pacjentdow z nowotworami glowy i szyi. Parametr ten jest
szczegblnie interesujacy w kontek$cie nowoczesnych terapii immunologicznych,

poniewaz moze posrednio odzwierciedla¢ stopien immunosupresji w mikrosrodowisku
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nowotworu. Coraz wigcej danych sugeruje, ze LMR moze mie¢ warto$¢ nie tylko
prognostyczng, ale rowniez predykcyjng w odniesieniu do skuteczno$ci leczenia
systemowego [53].

SII (systemic immune-inflammation index) jest ztozonym wskaznikiem opartym
na liczbie neutrofili, ptytek krwi i limfocytéw, obliczanym wedtug wzoru: liczba plytek
x neutrofile / limfocyty. Parametr ten taczy informacje dotyczace aktywnos$ci procesu
zapalnego, potencjatu prozakrzepowego oraz wydolnoséci odpowiedzi immunologicznej
organizmu, dzigki czemu uznawany jest za bardziej kompleksowy marker biologiczny
niz pojedyncze wskazniki hematologiczne. Wysokie wartosci SII koreluja z bardziej
zaawansowanym stadium choroby, obecnoscig przerzutow do wezidw chionnych oraz
gorszym przezyciem calkowitym u pacjentéw z nowotworami gtowy i szyi. W licznych
analizach wykazano, Zze SII moze mie¢ wigkszg warto$¢ prognostyczng niz sam NLR
czy PLR, szczegdlnie u chorych poddawanych leczeniu skojarzonemu. Rosngce
zainteresowanie tym wskaznikiem wynika réwniez z jego wysokiej dostepnosci
1 mozliwosci wykorzystania do dynamicznego monitorowania odpowiedzi na leczenie
[54].

4.2.2. CRP, albumina, wskazniki zapalne

CRP (C-reactive protein) jest klasycznym markerem ostrej fazy stanu zapalnego
syntetyzowanym w watrobie pod wptywem cytokin prozapalnych, przede wszystkim
interleukiny 6 (IL-6). U pacjentdow z nowotworami glowy i szyi podwyzszone st¢zenie
CRP wigze si¢ z nasileniem ogdlnoustrojowej odpowiedzi zapalnej, wieksza masg guza,
bardziej zaawansowanym stadium choroby oraz obecno$cia wyniszczenia
nowotworowego. Liczne badania wykazaly, Zze wysokie wartosci CRP stanowia
niezalezny czynnik niekorzystnego rokowania, zwigzany zar6wno z krotszym
przezyciem catkowitym, jak 1 zwigkszonym ryzykiem progresji choroby. Ze wzgledu na
prostot¢ oznaczenia oraz wysoka dostgpnos¢ parametr ten znajduje szerokie
zastosowanie w praktyce klinicznej i badaniach prognostycznych [30, 55-57].

Albumina jest jednym z najwazniejszych laboratoryjnych markeréw stanu
odzywienia oraz przewlektego procesu zapalnego u pacjentow onkologicznych.
Hipoalbuminemia czgsto odzwierciedla wspotistnienie niedozywienia, nasilonego
katabolizmu oraz aktywacji odpowiedzi zapalnej, ktére sg czestym zjawiskiem u
chorych z nowotworami glowy 1 szyi ze wzgledu na zaburzenia potykania, bol oraz
ograniczenie podazy pokarmow. Niskie stezenie albumin wigze si¢ z wiekszym

ryzykiem powiklan pooperacyjnych, gorsza tolerancja radiochemioterapii, wydtuzeniem

52



hospitalizacji oraz krotszym przezyciem catkowitym. Parametr ten stanowi rowniez
podstawe wielu ztozonych wskaznikow prognostycznych, takich jak PNI, GNRI czy
CONUT.

W praktyce klinicznej oznaczenie albuminy ma szczegdlne znaczenie w ocenie rezerwy
ustrojowej chorego oraz planowaniu postgpowania wspomagajacego, zwlaszcza
interwencji zywieniowych [30, 56, 57].

Wskazniki zapalne obejmujace kombinacje parametréw laboratoryjnych, takich
jak CRP, albumina, liczba leukocytéw czy cytokiny prozapalne, odgrywaja coraz
wigkszg role w ocenie rokowania pacjentow z nowotworami glowy i szyi. Przewlekty
stan zapalny uznawany jest obecnie za jeden z kluczowych mechanizméw
wspierajacych karcynogeneze, angiogenezg, progresj¢ nowotworu oraz r1ozwoj
immunosupresji. Do najczesciej stosowanych ztozonych markerdw nalezg Glasgow
Prognostic Score (GPS) oraz modified Glasgow Prognostic Score (mGPS), ktore
wykorzystuja stezenie CRP 1ialbumin do oceny nasilenia odpowiedzi zapalnej
organizmu. Wysokie warto$ci tych wskaznikow koreluja z bardziej agresywnym
przebiegiem choroby, wigkszym ryzykiem wyniszczenia nowotworowego oraz
krotszym przezyciem catkowitym. W ostatnich latach coraz wigksza uwage zwraca si¢
rowniez na potencjalne znaczenie cytokin zapalnych, takich jak IL-6 czy TNF-a, jako
markerow biologicznej aktywno$ci nowotworu 1 potencjalnych celow terapeutycznych
[30, 55-58].

4.3. Wskazniki oparte na stanie odzywienia

Wskazniki oparte na stanie odzywienia odgrywaja istotng role w ocenie
rokowania pacjentow z nowotworami glowy i szyi, poniewaz niedozywienie oraz
postepujace wyniszczenie nowotworowe naleza do najczestszych problemow
klinicznych w tej grupie chorych. Zaburzenia polykania, bol, utrata apetytu oraz
nasilony stan zapalny prowadza do pogorszenia stanu odzywienia juz na wczesnych
etapach choroby, co moze wpltywaé na tolerancj¢ leczenia, czestos¢ powiktan oraz
przezycia. W praktyce klinicznej coraz wigksze znaczenie przypisuje si¢ ztozonym
wskaznikom, takim jak PNI, GNRI czy CONUT, ktére integrujag parametry
laboratoryjne 1 kliniczne w celu bardziej kompleksowej oceny rezerwy metabolicznej
oraz immunologicznej chorego. Liczne badania wskazuja, ze niekorzystne wartosci tych
wskaznikow wigzg si¢ z gorszym rokowaniem 1 mniejsza skuteczno$cig leczenia

onkologicznego [23].
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4.3.1. PNI

PNI (Prognostic Nutritional Index) jest jednym z najczgsciej wykorzystywanych
wskaznikow oceny stanu odzywienia 1 immunokompetencji u pacjentow
onkologicznych. Parametr ten oblicza si¢ na podstawie stezenia albumin w surowicy
oraz liczby limfocytow obwodowych, co pozwala na jednoczesng oceng rezerwy
biatkowej organizmu i1 wydolno$ci odpowiedzi immunologicznej. U chorych na
nowotwory gltowy 1 szyi niski PNI wigze si¢ z wigkszym ryzykiem powiktan
pooperacyjnych, gorsza tolerancja radiochemioterapii, wydluzeniem hospitalizacji oraz
krotszym przezyciem catkowitym i przezyciem wolnym od progresji [59-62].

W licznych badaniach wykazano, ze pacjenci z obnizonym PNI czg¢sciej
prezentuja zaawansowane stadium choroby, nasilony stan zapalny oraz cechy kacheksji
nowotworowej. Szczegdlne znaczenie PNI wynika z jego prostoty i wysokiej
dostepnosci, poniewaz parametr ten moze by¢ wyliczony na podstawie rutynowych
badan laboratoryjnych bez koniecznosci stosowania specjalistycznych metod
diagnostycznych. Coraz czgéciej podkresla si¢ rowniez jego potencjalng warto$¢
predykcyjna w ocenie odpowiedzi na leczenie systemowe oraz immunoterapi¢ [30, 47,
59-64].

4.3.2. GNRI

GNRI (Geriatric Nutritional Risk Index) zostal pierwotnie opracowany jako
narzedzie oceny ryzyka niedozywienia u pacjentow geriatrycznych, jednak obecnie
znajduje coraz szersze zastosowanie rowniez w onkologii, w tym u chorych na
nowotwory glowy 1 szyi. Wskaznik ten uwzglednia stezenie albumin oraz relacj¢
rzeczywistej masy ciata do naleznej masy ciata, dzigki czemu pozwala oceni¢ zaréwno
stopien niedozywienia biatkowego, jak i utraty masy ciala. Niskie warto§ci GNRI sa
zwigzane z wigksza czestoscig powiklan leczenia, gorsza tolerancja radioterapii
1 chemioterapii oraz istotnie krotszym przezyciem catkowitym. Parametr ten ma
szczegolne znaczenie u pacjentow starszych, u ktoérych wspdtistniejace choroby
przewlekte, sarkopenia oraz ograniczona rezerwa metaboliczna dodatkowo wptywaja na
przebieg leczenia onkologicznego [63, 64].

W badaniach dotyczacych nowotworéw glowy i szyi wykazano, ze GNRI moze
stanowi¢ niezalezny czynnik prognostyczny zarOwno w leczeniu chirurgicznym, jak
1 zachowawczym, a jego =zastosowanie moze ulatwia¢ identyfikacj¢ chorych

wymagajacych intensywniejszego wsparcia zywieniowego i rehabilitacyjnego [63, 64].
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4.3.3. CONUT

CONUT (Controlling Nutritional Status) jest zlozonym wskaznikiem
oceniajacym stan odzywienia na podstawie trzech parametréw laboratoryjnych: st¢zenia
albumin, liczby limfocytéw oraz stezenia cholesterolu catkowitego. W przeciwienstwie
do prostszych skal, CONUT pozwala na bardziej kompleksowa ocen¢ zar6wno rezerwy
biatkowej organizmu, funkcji immunologicznej, jak 1 gospodarki lipidowej, ktora moze
ulega¢ zaburzeniu w przebiegu przewlektego procesu nowotworowego i kacheks;ji.
Wysokie wartosci skali CONUT koreluja z gorszym stanem ogoélnym chorego,
wickszym ryzykiem powiktan pooperacyjnych, nasilonym stanem zapalnym oraz
krotszym przezyciem catkowitym u pacjentdow z nowotworami glowy 1 szyi. Coraz
wiece] badan wskazuje, ze CONUT moze mie¢ wyzsza warto$§¢ prognostyczng niz
pojedyncze parametry laboratoryjne oceniane oddzielnie, szczegodlnie w populacji
pacjentow poddawanych leczeniu skojarzonemu. Dodatkowa zaleta tego wskaznika jest
jego tatwa dostepnos$¢ 1 mozliwos$¢ rutynowego stosowania w codziennej praktyce
klinicznej, co moze wspieraC wczesne rozpoznawanie niedozywienia i wdrazanie
odpowiednich interwencji zywieniowych [22, 63].
4.4. Wskazniki oparte na skladzie ciata

Wskazniki oparte na sktadzie ciala zyskuja coraz wigksze znaczenie w ocenie
rokowania pacjentow z nowotworami glowy 1 szyi, poniewaz umozliwiaja obiektywna
ocen¢ utraty masy mig$niowej i jakosci tkanki mig$niowej, ktére stanowig istotny
element wyniszczenia nowotworowego. Sarkopenia oraz zmniejszona gestos¢
mig$niowa sg czesto obserwowane u chorych juz w momencie rozpoznania i moga
istotnie wptywac na tolerancj¢ leczenia, ryzyko powiktan oraz przezycia [10, 65].

Parametry (oceniane najczgsciej na podstawie badan tomografii komputerowej),
pozwalaja na bardziej precyzyjng ocen¢ rezerwy metabolicznej organizmu niz
klasyczne wskazniki antropometryczne, takie jak BMI. Coraz wigcej badan wskazuje,
ze zaburzenia skladu ciala stanowig niezalezny czynnik niekorzystnego rokowania u
pacjentow poddawanych leczeniu chirurgicznemu, radiochemioterapii oraz terapii
systemowej [28].
4.4.1. SMI, SMD

SMI (Skeletal Muscle Index) jest jednym z najczesciej stosowanych parametrow
oceny sarkopenii u pacjentow onkologicznych 1 odzwierciedla i1lo§¢ masy miesniowe;j

w odniesieniu do wzrostu chorego. Wskaznik ten wyliczany jest najczegsciej na
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podstawie analizy przekroju migéni szkieletowych w badaniu tomografii komputerowe;j
na poziomie trzeciego kregu ledzwiowego (L3), a w nowotworach glowy 1 szyi coraz
czgsciej rowniez na poziomie kregéw szyjnych, zwtaszcza C3. Obnizony SMI $§wiadczy
0 utracie masy mig$niowej i rozwoju sarkopenii, ktéra moze by¢ konsekwencja
przewleklego stanu zapalnego, niedozywienia oraz nasilonego katabolizmu
nowotworowego. Liczne badania wykazaly, Zze niski SMI wigze si¢ z wigkszym
ryzykiem powiklan pooperacyjnych, gorsza tolerancja radiochemioterapii, czgstsza
koniecznoscig redukcji dawek leczenia systemowego oraz krotszym przezyciem
catkowitym 1 przezyciem wolnym od progresji. Co istotne, sarkopenia moze
wystepowaé rowniez u pacjentow z prawidlowym lub podwyzszonym BMI, dlatego
ocena SMI dostarcza bardziej precyzyjnych informacji dotyczacych rzeczywistej
rezerwy metabolicznej organizmu niz klasyczne wskazniki antropometryczne.
W ostatnich latach parametr ten stal si¢ waznym elementem oceny przedterapeutycznej
oraz kwalifikacji chorych do intensywnego leczenia onkologicznego [8, 10, 38, 65].

SMD (Skeletal Muscle Density) jest wskaznikiem oceniajagcym jako$¢ tkanki
mig$niowej, wyrazanym najczg¢sciej w jednostkach Hounsfielda (HU) na podstawie
tomografii komputerowej. Parametr ten odzwierciedla stopien stluszczenia migsni
szkieletowych, okreslanego jako miosteatoza, ktora jest uznawana za jeden z objawow
zaawansowanego  zaburzenia  metabolizmu 1 postgpujagcego  wyniszczenia
nowotworowego. Niskie wartosci SMD wskazuja na zwigkszong zawarto$¢ tkanki
thuszczowe; w obrebie migéni, co wigze si¢ z pogorszeniem ich funkcji oraz
zmniejszeniem wydolnosci fizycznej chorego. W nowotworach glowy 1 szyi obnizone
SMD koreluje z wigksza toksycznoscia leczenia, czestszym wystepowaniem powiklan
pooperacyjnych, dluzsza hospitalizacja oraz gorszym przezyciem catkowitym. Coraz
wiece] danych sugeruje, ze jako$s¢ mie$ni moze mie¢ nawet wigksze znaczenie
prognostyczne niz sama ilo$¢ masy migsniowej oceniana za pomocg SMI. Ocena SMD
pozwala zatem na bardziej kompleksowa analiz¢ sktadu ciata i moze stanowi¢ cenne
narzgdzie identyfikacji pacjentdw szczegdlnie narazonych na niekorzystny przebieg
leczenia oraz rozwoj ci¢zkiej kacheksji nowotworowej [8, 10, 46, 66].
4.5. Wskazniki kliniczne 1 terapeutyczne

Wskazniki kliniczne i terapeutyczne odgrywaja kluczowa rolg w ocenie
rokowania pacjentdow z nowotworami glowy 1 szyi, poniewaz uwzgledniajg zar6wno

biologiczne zaawansowanie choroby, jak i zdolno$¢ chorego do tolerowania leczenia
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onkologicznego. Do najwazniejszych parametréw klinicznych nalezg stopien
zaawansowania wedlug klasyfikacji TNM, lokalizacja guza pierwotnego, obecnos¢
przerzutdow do regionalnych wezléw chtonnych, naciekanie struktur sgsiednich oraz
status margineséw chirurgicznych. Szczegdlne znaczenie prognostyczne ma obecno$é
przerzutéw weztowych oraz cechy takie jak naciekanie pozatorebkowe, ktore wigza sig
z wyzszym ryzykiem nawrotu miejscowego 1 gorszym przezyciem catkowitym.
Istotnym czynnikiem rokowniczym pozostaje rowniez status zakazenia HPV, zwlaszcza
w rakach czgéci ustnej gardla, gdzie nowotwory HPV-dodatnie charakteryzuja si¢
zwykle lepsza odpowiedzig na leczenie i korzystniejszym rokowaniem niz nowotwory
HPV-ujemne [15-17, 67].

W praktyce klinicznej duze znaczenie majg roéwniez wskazniki oceniajace stan
og6lny chorego oraz jego rezerwe¢ funkcjonalng. Skale takie jak ECOG Performance
Status czy Karnofsky Performance Scale pozwalaja okresli¢ wydolno$¢ pacjenta
1 zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania, co bezposrednio wplywa na mozliwos¢
zastosowania intensywnego leczenia skojarzonego. Gorszy stan sprawnos$ci wigze si¢
z wiekszym ryzykiem toksycznosci terapii, przerw w leczeniu oraz krdtszym
przezyciem. Coraz wigksza uwage zwraca si¢ takze na znaczenie wspolistniejagcych
chorob przewleklych ocenianych za pomoca indekséw chorobowosci, takich jak
Charlson Comorbidity Index, poniewaz obcigzenia internistyczne moga istotnie
wplywaé zaro6wno na wybor strategii terapeutycznej, jak 1 wyniki leczenia. W grupie
pacjentow starszych szczegolnego znaczenia nabiera kompleksowa ocena geriatryczna,
uwzgledniajgca stan funkcjonalny, poznawczy i zywieniowy chorego [68-70] .

Istotng warto§¢ prognostyczng maja réwniez wskazniki zwigzane bezposrednio
z przebiegiem 1 skuteczno$cia leczenia onkologicznego. Odpowiedz na
radiochemioterapi¢, mozliwo$s¢ wykonania radykalnego zabiegu chirurgicznego,
koniecznos¢ redukcji dawek leczenia systemowego czy wystepowanie ciezkich dziatan
niepozadanych stanowig wazne elementy oceny rokowania. W licznych badaniach
wykazano, ze przerwy w radioterapii, niedostateczna intensywnos$¢ dawki chemioterapii
oraz brak pelnej odpowiedzi na leczenie wigza si¢ z istotnym pogorszeniem przezyc.
Coraz cze$ciej analizuje si¢ rowniez znaczenie biomarkeréw predykcyjnych zwigzanych
z leczeniem systemowym, w tym ekspresji PD-L1 czy parametréw molekularnych
wplywajacych na skuteczno$§¢ immunoterapii. Integracja klasycznych wskaznikow

klinicznych z parametrami laboratoryjnymi, Zywieniowymi i obrazowymi pozwala
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obecnie na bardziej precyzyjna ocen¢ ryzyka oraz lepsza indywidualizacje terapii

u pacjentow z nowotworami glowy 1 szyi.

5. Stosowanie si¢ do zalecen jako element procesu

terapeutycznego

Znaczenie stosowania si¢ do zalecen terapeutycznych wykracza poza samo
przyjmowanie lekéw, poniewaz wplywa na skuteczno$¢ leczenia, jako$¢ zycia
pacjentow oraz funkcjonowanie catego systemu ochrony zdrowia. Niewystarczajace
przestrzeganie zalecen moze prowadzi¢ do pogorszenia stanu zdrowia, czestszych
hospitalizacji, rozwoju powiklan oraz wzrostu kosztow opieki medycznej. Z tego
wzgledu wspotczesna medycyna coraz wigkszy nacisk ktadzie na edukacje zdrowotna,
budowanie relacji opartej na zaufaniu oraz wspolne podejmowanie decyzji
terapeutycznych, co sprzyja wickszemu zaangazowaniu pacjentow w proces leczenia
[44, 71].

5.1. Réznice miedzy adherence 1 compliance

Adherence (stosowanie si¢ do zalecen terapeutycznych) odnosi si¢ do stopnia,
w jakim zachowanie pacjenta — obejmujace przyjmowanie lekow, przestrzeganie
zalecen dietetycznych, podejmowanie aktywnosci fizycznej czy uczestnictwo w
wizytach kontrolnych — jest zgodne z uzgodnionym planem leczenia. Wspolczesne
ujecie tego pojecia podkresla partnerska relacje miedzy pacjentem a personelem
medycznym. Plan terapeutyczny jest wynikiem wspdlnego podejmowania decyzji
(shared decision-making), uwzgledniajacego zarowno wiedzg¢ kliniczng specjalisty, jak 1
wartosci, preferencje oraz mozliwosci pacjenta. Adherence zaklada aktywna rolg
chorego w procesie leczenia, co sprzyja wigkszemu zaangazowaniu 1 trwalosci
zachowan prozdrowotnych [72].

Compliance (postuszenstwo wobec zalecen) jest pojeciem starszym,
wywodzacym si¢ z paternalistycznego modelu opieki zdrowotnej. Oznacza stopien,
w jakim pacjent wykonuje zalecenia przekazane przez lekarza lub innego pracownika
ochrony zdrowia, przy czym decyzje terapeutyczne sg podejmowane gltownie przez
specjaliste. W tym ujeciu pacjent petni raczej bierng role odbiorcy zalecen, a ich
niewykonywanie bywa interpretowane jako brak dyscypliny lub niepostuszenstwo.

Z tego wzgledu termin compliance jest obecnie coraz rzadziej stosowany w literaturze
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naukowej, poniewaz nie odzwierciedla wspodlczesnych standardow  opieki
skoncentrowanej na pacjencie [72].

Najwazniejsza roznica mi¢dzy adherence a compliance dotyczy charakteru
relacji terapeutycznej oraz procesu podejmowania decyzji. Compliance koncentruje si¢
na podporzadkowaniu pacjenta zaleceniom specjalisty, natomiast adherence akcentuje
wspolpracg, dialog 1 wspolng odpowiedzialno$¢ za proces leczenia. W modelu
adherence pacjent ma mozliwo§¢ wyrazenia swoich obaw, preferencji i ograniczen, a
plan terapii jest dostosowywany do jego indywidualnej sytuacji. Takie podejscie
zwigksza poczucie sprawstwa, motywacje wewnetrzng oraz gotowos¢ do
dhugoterminowego utrzymywania zaleconych zachowan zdrowotnych [72].

Badania wskazuja, Zze wysoki poziom adherence wiaze si¢ z lepsza
skuteczno$cig leczenia, mniejsza liczba hospitalizacji, nizszymi kosztami opieki
zdrowotnej oraz poprawa jakos$ci zycia pacjentow. Z perspektywy psychologii zdrowia
wzmacnianie adherence wymaga nie tylko edukacji pacjenta, ale rowniez rozwijania
skutecznej komunikacji, budowania relacji opartej na zaufaniu oraz stosowania
interwencji wspierajagcych zmiang zachowan zdrowotnych. Dlatego obecnie termin
adherence uznawany jest za bardziej adekwatny i1 rekomendowany zarowno w praktyce
klinicznej, jak 1 badaniach naukowych [44, 71].

5.2. Czynniki wplywajace na adherence

Na poziom adherence wptywa wiele wzajemnie oddziatujacych czynnikéw,
ktore zgodnie z klasyfikacja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) mozna podzieli¢
na pie¢ gldéwnych kategorii: czynniki zwigzane z pacjentem, terapia, choroba, systemem
opieki zdrowotnej oraz uwarunkowaniami spoteczno-ekonomicznymi. Takie
wielowymiarowe podejscie podkresla, ze przestrzeganie zalecen terapeutycznych nie
jest wylacznie wynikiem decyzji pacjenta, lecz efektem wspotdziatania wielu
elementow wplywajacych na proces leczenia. Wspolczesne badania wskazuja, ze
skuteczne  zwigkszanie = adherence  wymaga  kompleksowych  interwencji
uwzgledniajacych wszystkie wymienione obszary, a nie jedynie edukacji chorego [73].

Do najwazniejszych czynnikéw zwigzanych z pacjentem nalezg poziom wiedzy
o chorobie i leczeniu, motywacja, przekonania dotyczace skuteczno$ci terapii, poczucie
wlasnej skutecznosci oraz stan psychiczny. Zaburzenia depresyjne, lek, przewlekty stres
czy obnizone funkcje poznawcze moga znaczaco utrudnia¢ systematyczne

przestrzeganie zalecen. Istotng role odgrywaja rowniez kompetencje zdrowotne (health
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literacy), ktore determinuja zdolno$¢ pacjenta do rozumienia informacji medycznych,
interpretowania zalecen oraz podejmowania wlasciwych decyzji zdrowotnych.
Znaczenie maja takze wiek, poziom wyksztalcenia, wczesniejsze do$wiadczenia
zwigzane z leczeniem oraz wsparcie emocjonalne i1 praktyczne ze strony rodziny lub
opiekunéw [44, 71, 73].

Na adherence wptywaja rowniez czynniki zwigzane z samg terapig oraz
charakterem choroby. Ryzyko nieprzestrzegania zalecen wzrasta wraz ze zwigkszeniem
liczby przyjmowanych lekéw, konieczno$cia stosowania skomplikowanych schematéw
dawkowania, dlugim czasem leczenia oraz wystgpowaniem dziatan niepozadanych.
Szczegbdlne trudnosci obserwuje si¢ u pacjentbw z chorobami przewleklymi
1 nowotworowymi, u ktorych terapia trwa wiele miesiecy lub lat i czesto wigze si¢
z istotnym obcigzeniem fizycznym oraz psychicznym. Na poziom adherence wplywa
takze postrzegana skuteczno$¢ leczenia — pacjenci, ktérzy zauwazaja poprawe stanu
zdrowia lub rozumieja znaczenie terapii, sg bardziej sklonni do konsekwentnego
realizowania zalecen [71, 73].

Nie mniej istotne sa czynniki zwigzane z organizacja systemu ochrony zdrowia
oraz sytuacjg spoteczno-ekonomiczng pacjenta. Dobra komunikacja z personelem
medycznym, relacja oparta na zaufaniu, wspolne podejmowanie decyzji
terapeutycznych oraz tatwy dostgp do $wiadczen zdrowotnych sprzyjaja utrzymaniu
wysokiego poziomu adherence. Z kolei bariery finansowe, ograniczony dostep do
specjalistow, dtugi czas oczekiwania na wizyty czy trudnosci transportowe moga
prowadzi¢ do przerwania leczenia lub nieregularnego stosowania zalecen. Coraz
wigksza role przypisuje si¢ rdwniez nowoczesnym metodom wspierania adherence,
takim jak edukacja zdrowotna, przypomnienia elektroniczne, aplikacje mobilne,
telemedycyna oraz aktywne zaangazowanie opiekundéw 1 zespotu terapeutycznego.
Kompleksowe uwzglednienie wszystkich tych czynnikow pozwala skuteczniej
projektowac interwencje zwigkszajace przestrzeganie zalecen i poprawiajace wyniki
leczenia [71, 73].

5.3. Adherence a czynniki prognostyczne i efekty leczenia w onkologii
Adherence odgrywa kluczowa role w leczeniu onkologicznym, poniewaz

skuteczno$¢ terapii przeciwnowotworowej w duzym stopniu zalezy od systematycznej

realizacji zalecen terapeutycznych przez pacjenta. Dotyczy to zardéwno farmakoterapii,

jak 1 przestrzegania zalecen dotyczacych zywienia, aktywnosci fizycznej, uczestnictwa
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w wizytach kontrolnych oraz wykonywania badan diagnostycznych [74-77].
Wspoélczesne leczenie nowotworéw ma czesto charakter dlugotrwaty 1 wieloetapowy,
obejmujac leczenie chirurgiczne, radioterapi¢, chemioterapi¢, hormonoterapie,
immunoterapi¢ lub leczenie celowane [2]. Utrzymanie wysokiego poziomu adherence
pozwala na realizacje zaplanowanego schematu terapeutycznego, ogranicza ryzyko
opoznien 1 przerw w leczeniu oraz zwigksza prawdopodobienstwo osiggnigcia
optymalnych efektow terapeutycznych [74, 76, 78].

Szczegolnego znaczenia adherence nabiera w przypadku terapii doustnych,
ktéore coraz czedciej stanowig podstawe leczenia wielu nowotworow.
W  przeciwienstwie do leczenia prowadzonego w warunkach szpitalnych,
odpowiedzialnos¢ za regularne przyjmowanie lekow spoczywa gloéwnie na pacjencie.
Na przestrzeganie zaleceh moga wptywac dziatania niepozadane terapii, ztozonos¢
schematow dawkowania, przewlekly charakter leczenia, zmeczenie, pogorszenie
samopoczucia oraz czynniki psychologiczne, takie jak lgk czy depresja. W onkologii
istotnym elementem adherence jest rowniez stosowanie si¢ do zalecen dotyczacych
wsparcia zywieniowego, w tym suplementacji doustnymi preparatami zywienia
medycznego oraz zywienia dojelitowego u pacjentdw zagrozonych niedozywieniem.
Wiasciwe przestrzeganie tych zalecen sprzyja utrzymaniu odpowiedniego stanu
odzywienia, poprawia tolerancj¢ leczenia oraz zmniejsza ryzyko powiktan [75-77, 79].

Liczne badania wskazuja, ze wysoki poziom adherence Ww leczeniu
onkologicznym wigze si¢ z lepsza odpowiedzig na terapig, wydluzeniem czasu
przezycia, zmniejszeniem ryzyka nawrotu choroby oraz poprawag jakosci zycia
pacjentow. Z kolei nieprzestrzeganie zalecen moze prowadzi¢ do zmniejszenia
skutecznos$ci leczenia, czestszej progresji nowotworu, zwiekszenia liczby hospitalizacji
oraz wyzszych kosztow opieki zdrowotnej. Z tego wzgledu wspodiczesna opieka
onkologiczna coraz wigkszy nacisk kladzie na monitorowanie adherence oraz
wdrazanie dziatan wspierajacych jego utrzymanie, takich jak edukacja pacjentow i ich
rodzin, skuteczna komunikacja z zespotem terapeutycznym, wspolne podejmowanie
decyzji terapeutycznych oraz wykorzystanie narzedzi cyfrowych przypominajacych
o realizacji zalecen. Kompleksowe podejécie do wspierania adherence stanowi obecnie

jeden z istotnych elementdw poprawy wynikow leczenia onkologicznego [74-77, 79].
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6. Cel pracy 1 hipotezy badawcze

Cel glowny

Celem glownym badania byla ocena znaczenia adherence do suplementacji zywnoscia
specjalnego przeznaczenia medycznego 1 zywienia dojelitowego dla wskaznikéw
zapalno-zywieniowych oraz dwuletniego przezycia chorych z rakiem krtani leczonych

radiochemioterapig.
Hipotezy badawcze
Hipoteza gléwna

H. Stosowanie si¢ do zalecen dotyczacych suplementacji FSMP i/lub Zywienia
dojelitowego u chorych na raka krtani poddanych radiochemioterapii prowadzi do
poprawy stanu odzywienia, korzystnych zmian wskaznikow prognostycznych (CAR,
NLR, PLR, LMR, PNI, GNRI) oraz zwigksza odsetek 2-letnich przezy¢ w poréwnaniu

z pacjentami nieprzestrzegajacymi zalecen.

W nawigzaniu do hipotezy glownej sformulowano nastepujace hipotezy

szczegolowe:

Hipotezy dotyczace stanu odzywienia

H1a. Pacjenci stosujacy si¢ do zalecen dotyczacych suplementacji FSMP lub zywienia
dojelitowego utrzymuja wyzsze warto$ci parametrow odzywienia (BMI, albumina,
prealbumina, GNRI, PNI) w trakcie i po zakonczeniu radiochemioterapii niz pacjenci

nieprzestrzegajacy zalecen.

H1b. Pacjenci przestrzegajacy zalecen zywieniowych wykazuja mniejszg utrate¢ masy

ciata (>10%) w trakcie leczenia niz pacjenci nieprzestrzegajacy zalecen.

Hlec. Pacjenci stosujacy zywienie dojelitowe maja mniejsze ryzyko rozwoju ci¢zkiego

niedozywienia (wg GLIM) w trakcie radiochemioterapii.
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Hipoteza dotyczaca przezycia 2-letniego
H2. Pacjenci stosujacy si¢ do zalecen dotyczacych suplementacji FSMP lub zywienia
dojelitowego osiggaja wyzszy odsetek 2-letnich przezy¢ catkowitych (OS) niz pacjenci

nieprzestrzegajacy zalecen.

Hipoteza integracyjna

HI. Wplyw stosowania si¢ do zalecen dotyczacych suplementacji FSMP lub Zzywienia
dojelitowego na 2-letnie przezycie jest mediowany przez poprawe stanu odzywienia
(BMI, albumina, prealbumina, PNI, GNRI) oraz normalizacj¢ wskaznikéw

zapalno-odzywczych (CAR, NLR, PLR, LMR).
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7. Materiat 1 metody

Badanie dotyczylo analizy dokumentacji medycznej 55 pacjentow
z rozpoznanym rakiem krtani leczonych w Panstwowym Instytucie Badawczym —
Narodowym Instytucie Onkologii im. M. Sktodowskiej — Curie w Warszawie od
stycznia 2019 do kwietnia 2024.

Analiza materiatlu klinicznego zostata przeprowadzona za pomoca przesiewowej
oceny stanu odzywienia (Nutritional Risk Score NRS 2002) (Zatacznik 1) oraz
kryteriow diagnozowania niedozywienia (Global Leadership Initiative on Malnutrition
GLIM) (Zatacznik 3). Dodatkowo oceniano mozliwo$ci zywienia doustnego przy
wykorzystaniu funkcjonalnej skali zywienia doustnego (Functional Oral Intake Scale
FOIS) (Zalacznik 2) oraz parametrow morfologicznych i biochemicznych: krwinki
biate, krwinki czerwone, hemoglobina, hematokryt, MCV, ptytki krwi, liczba
neutrocytow, liczba limfocytow, liczba monocytow, ASPAT, ALT, GGTP, LDH,
fosfataza zasadowa, mocznik, kreatynina, eGFR, bilirubina catkowita, glukoza, biatko
catkowite, albuminy, prealbuminy, sod, potas, fosfor nieorganiczny, magnez, wapn,
wapn skorygowany, kwas moczowy, cholesterol catkowity, TG, HDL, LDL, biatko
ostrej fazy — CRP, TSH, interleukina — 6, wskaznikéw prognostycznych takie jak: CAR,
NLR, PLR, LMR, PNI, GNRI.

Rodzaj badania: retrospektywne badanie obserwacyjne

Catkowita liczba pacjentow z rakiem Leczenie niezgodne z protokotem
krtani (2019-V 2024) — badania
(n=1137) (n=950)

|

Pacjenci poddani radiochemioterapii Niepelna hospitalizacja
(n=187) (n=132)

'

Pacjenci poddani radiochemioterapii
w warunkach szpitalnych
(n=155)

Rycina 5. Flow pacjentow w badaniu.
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Charakterystyka grupy badanej

Badana grupa obejmowata 55 pacjentow, wsrdd ktorych 37 (67,3%) stanowili
mezczyzni, a 18 (32,7%) kobiety. Sredni wiek pacjentow w trakcie leczenia wynosit
okoto 61 lat, a mediana wieku 63 lata. Wiek badanych miescil si¢ w zakresie od 28 do
75 lat.

Zakres charakterystyki socjodemograficznej byl ograniczony dostepnoscia
informacji zawartych w dokumentacji medycznej, co wynikalo z retrospektywnego
charakteru badania. Z tego wzglegdu w analizie uwzgledniono jedynie wiek i ple¢
pacjentow. Dane dotyczace poziomu wyksztatcenia oraz miejsca zamieszkania nie byty

dostepne w analizowanej dokumentacji 1 nie zostaty uwzglednione w badaniu.

Zbieranie danych klinicznych i zywieniowych

Dane kliniczne i zywieniowe pozyskano retrospektywnie na podstawie dostgpne;j
dokumentacji medycznej pacjentow. Analizie poddano informacje zgromadzone w toku
rutynowej opieki diagnostyczno-terapeutycznej, obejmujace dane demograficzne,
rozpoznanie i stopien zaawansowania choroby, stan sprawnosci, przebieg i zastosowane
leczenie oraz wyniki badan laboratoryjnych. Dane dotyczace stanu odzywienia
obejmowaly m.in. wyniki przesiewowej oceny ryzyka niedozywienia, parametry
antropometryczne, w tym mas¢ ciala i wskaznik masy ciata (BMI), a takze dostgpne
parametry laboratoryjne i wyliczane na ich podstawie wskazniki stanu odzywienia oraz
odpowiedzi zapalnej. Uwzgledniono rowniez informacje dotyczace zastosowanego
wsparcia zywieniowego, drogi podazy zywienia oraz przestrzegania zalecen
zywieniowych. Dane pozyskiwano dla okre§lonych punktéw czasowych zgodnie
z przyjetym protokotem badania, a nastgpnie wprowadzano do ustrukturyzowanej bazy
danych przeznaczonej do analizy statystycznej. W przypadku braku informacji
w dokumentacji dang warto$¢ traktowano jako brakujacg i nie dokonywano jej
retrospektywnego uzupelniania ani imputacji, o ile w planie analizy nie okreslono

inaczej.

Metody statystyczne

Analize statystyczng przeprowadzono z uwzglednieniem charakteru oraz
rozkltadu analizowanych zmiennych. Zmienne ciagle przedstawiono za pomocag
statystyk opisowych, obejmujacych $rednig, odchylenie standardowe, median¢ oraz

zakres wartosci. Do porownan zmiennych cigglych pomiedzy grupami zastosowano test
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Brunnera—Munzela, natomiast zalezno$ci pomigdzy zmiennymi kategorycznymi
oceniano za pomocg testu chi-kwadrat (y%*) lub — w przypadku matych liczebnosci badz
niespelnienia jego zalozen — doktadnego testu Fishera lub metod permutacyjnych/Monte
Carlo. Dla tabel kontyngencji 2x2 dodatkowo obliczano ilorazy szans (OR) wraz z 95%
przedziatami ufno$ci. Analize przezycia catkowitego (OS) przeprowadzono metoda
Kaplana—Meiera, natomiast zwigzki wybranych zmiennych z ryzykiem zgonu oceniano
za pomoca jednoczynnikowych modeli proporcjonalnego hazardu Coxa, przedstawiajac
wspolczynniki ryzyka (HR) wraz z 95% przedziatami ufnosci.

Zmiany parametrow antropometrycznych, zywieniowych i laboratoryjnych
w kolejnych punktach czasowych oceniano z wykorzystaniem liniowych modeli
efektow mieszanych (LMM), uwzgledniajacych efekt czasu, przestrzegania zalecen
zywieniowych (adherence) oraz interakcje czas x adherence, a takze losowy wyraz
wolny dla pacjenta. Liczbe stopni swobody szacowano metodg Satterthwaite’a,
a w wybranych analizach przedzialy ufno$ci wyznaczano metodg bootstrap.
W przypadku zmiennych charakteryzujacych si¢ wyraznie prawostronnie sko$nym
rozktadem, w szczegdlnosci CRP, CAR, NLR i PLR, zastosowano transformacje
logarytmiczng. Za poziom istotnos$ci statystycznej przyjeto o = 0,05, a wartosci p < 0,05
uznawano za istotne statystycznie. Wszystkie analizy statystyczne przeprowadzono przy

uzyciu programu jamovi.

Aspekty etyczne

Badanie przeprowadzono zgodnie z zasadami etycznymi prowadzenia badan
naukowych z udzialem ludzi oraz postanowieniami Deklaracji Helsifiskiej. Protokot
badania uzyskat pozytywna opini¢ wilasciwej komisji bioetycznej (nr opinii:
AKBE/248/2026, data wydania: 06.07.2026). Ze wzgledu na retrospektywny charakter
badania analizie poddano dane pochodzace z istniejacej dokumentacji medycznej, bez
podejmowania dodatkowych interwencji diagnostycznych lub terapeutycznych
wynikajacych z udzialu w badaniu. Dane pacjentow wykorzystane do analiz zostaty
poddane anonimizacji 1 przetwarzane z zachowaniem zasad poufnos$ci oraz zgodnie
z obowigzujacymi przepisami dotyczacymi ochrony danych osobowych. Ze wzglgedu na
retrospektywny charakter badania komisja bioetyczna odstgpita od wymogu uzyskania

indywidualnej §wiadomej zgody uczestnikow na udziat w badaniu.
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8. Wyniki
Charakterystyka demograficzna i kliniczna pacjentow

Badana grupa obejmowata 55 pacjentéw, w tym 27 osob z grupy adherence = 0
(nie) oraz 28 z adherence = 1 (tak). Srednie wartosci NRS 2002 byly zblizone
1 wynosity okoto 2,9. Poczatkowa $rednia masa ciala wynosita 69,2 kg w grupie
adherence = 0 1 73,8 kg w grupie adherence = 1, natomiast srednie BMI odpowiednio
24,4 kg/m? 1 25,1 kg/m?. Wyjsciowe parametry stanu odzywienia byly zblizone w obu
grupach: $rednie st¢zenie albumin wynosito odpowiednio 41,1 1 41,3, PNI 50,4 i 53,0,
a GNRI 100,9 1 101,3. W zakresie wskaznikow zapalnych i hematologicznych s$rednie
wartosci NLR wynosity 3,17 i 3,52, PLR 171,8 i 143,9, LMR 2,56 i 3,04, natomiast
CRP 11,6 1 21,3 odpowiednio w grupach adherence = 0 i adherence = 1. Dla czesci
parametrow wystepowatly pojedyncze braki danych. Szczegdétowa charakterystyke

grupy przedstawia Tabela 2.

Tabela 2. Charakterystyka demograficzna i kliniczna pacjentow w badaniu

Adherence )

Zmienna (0=NIE; | N | Braki | Srednia SD Mediana | Minimum | Maksimum p

1= TAK)
Wiek w 0 271 0 60.889 | 7.324 | 63.000 45.000 75.000
trakci.e 0.504
leczenia 1 281 0 60.964 | 9.586 | 63.000 28.000 70.000 ‘
(lata)
NRS 2002 0 271 0 2.889 | 0.801 3.000 2.000 5.000 0,963

1 28 0 2.893 | 0.737 | 3.000 2.000 4.000
Masa ciala 0 271 0 69.185 | 14.639 | 66.000 40.000 91.000
pociﬁgowa 1 281 0 73.821 | 16.753 | 72.500 47.000 118.000 0444
BMI 0 271 0 24.404 | 4.469 | 23.720 15.625 35.995
po&?ﬁgve 1 281 0 25.087 | 4.416 | 24.725 17.577 34.108 0434
Albuminy 0 25 2 41.072 | 3.382 | 41.600 32.100 46.500
poczgtkowe 1 28 0 | 41271 | 3.881 | 41300 | 33.100 ss00 | 0%
PNI 0 251 2 50.434 | 4.304 | 50.650 40.400 58.550
poczatkowe 1 27 1 52985 | 9.864 | 51.600 | 44.050 os.150 | 4%
GNRI 0 25| 2 | 100.888 | 5.888 | 102.125 | 88.686 110.939
poczatkowe 1 28| 0 | 101306 | 6.992 | 102.823 | 89.505 13916 | 7
NLR 0 26 1 3171 | 1.849 | 2.877 1.028 9.929
poczatkowe 1 27| 1 3522 | 2099 | 3.421 0.417 oacs | ¥
PLR 0 26 1 171.757 | 84.604 | 147.326 78.810 436.538
poczatkowe 1 27| 1 | 143.943 | 76220 | 129.630 | 20.000 365217 |
LMR 0 26 1 2.555 | 0.938 | 2.570 0.694 4.135
poczgtkowe 1 27| 1 3.039 | 1571 | 2563 1.300 s712 | 8
CRP 0 2| 5 11.627 | 13.480 | 7.400 1.000 55.900
poczatkowe 1 26| 2 | 21262 | 26494 | 8.950 0.400 so000 | %7
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Wyjsciowa charakterystyka kliniczna i zywieniowa byla porownywalna mi¢dzy
pacjentami przestrzegajacymi 1 nieprzestrzegajacymi zalecen zywieniowych. Nie
stwierdzono istotnych statystycznie roznic miedzy grupami pod wzgledem wieku,
wyniku NRS-2002, wyjsciowej masy ciata, BMI, stezenia albumin, PNI, GNRI, NLR,
PLR, LMR ani CRP. Podobnie nie wykazano istotnych rdéznic miedzy grupami
w zakresie stopnia zaawansowania klinicznego, stanu sprawnos$ci oraz dostepu do

zywienia dojelitowego, co przedstawia Tabela 3.

Tabela 3. Charakterystyka danych klinicznych w grupie badanych — ciag dalszy

Zmienna Kategoria Adherle:tc:k()0=me, Liczba % ogolem p*

0 0 0 0.00%

0 1 0 0.00%

I 0 0 0.00%

Stadi I 1 0 0.00%

tadium

kliniczne I 0 0 0.00% 0.203

(liczba) II 1 1 1.82%

111 0 12 21.82%

111 1 8 14.55%

v 0 15 27.27%

v 1 19 34.55%

0 0 0 0.00%

0 1 0.00%

1 0 23 48.94%

1 1 23 48.94%

2 0 0 0.00%

. 2 1 1 2.13%
ECOG (liczba) 3 0 0 0.00% 0.488

3 1 0 0.00%

4 0 0 0.00%

4 1 0 0.00%

5 0 0 0.00%

5 1 0 0.00%

0 0 0 0.00%

0 1 0 0.00%

1 0 22 47.83%

1 1 22 47.83%

2 0 1 2.17%

. 2 1 1 2.17%
WHO (liczba) 3 0 0 0.00% 0.841

3 1 0 0.00%

4 0 0 0.00%

4 1 0 0.00%

5 0 0 0.00%

5 1 0 0.00%

Dostep TAK 0 19 51.35%
Jg?cfgg NIE 1 18 48.65% 0,63
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W analizie z zastosowaniem liniowego modelu efektéw mieszanych wykazano
istotne statystycznie zmniejszenie wartosci BMI w kolejnych punktach czasowych.
Istotna statystycznie interakcja czasu z przestrzeganiem zalecen zywieniowych
wskazywala, ze u pacjentow przestrzegajacych zalecen obserwowano istotnie mniejsza
redukcje BMI w przebiegu leczenia. W punkcie czasowym V5 szacowane zmniegjszenie
BMI wynosito —1,83 kg/m? w grupie pacjentOw nieprzestrzegajacych zalecen oraz
—0,94 kg/m?> w grupie pacjentow przestrzegajacych zalecen. Oznacza to, ze
przestrzeganie zalecen zywieniowych wigzato si¢ z ograniczeniem spadku BMI o okoto

0,89 kg/m? w trakcie leczenia. Szczegotowy rozklad przedstawia Wykres 1.
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Wykres 1. Zmiana BMI uczestnikdw w czasie podczas trwania badania.

Klinicznie istotng utrate masy ciala, zdefiniowang jako zmniejszenie masy ciala
o >10% wzgledem wartosci wyjsciowej, stwierdzono u 9 z 27 pacjentdw
nieprzestrzegajacych zalecen zywieniowych (33,3%) oraz u 1 z 28 pacjentow
przestrzegajacych zalecen (3,6%). Zalezno$¢ pomiedzy przestrzeganiem zalecen
zywieniowych a wystgpieniem klinicznie istotnej utraty masy ciata byla istotna
statystycznie w doktadnym te$cie Fishera (p = 0,005). Przestrzeganie zalecen
zywieniowych wigzalo si¢ z istotnie mniejszg szansg wystapienia utraty >10% masy
ciata w porownaniu z nieprzestrzeganiem zalecen (OR = 0,074; 95% CI: 0,009—-0,636).

Szczegotowe wyniki prezentuje Tabela 4.

Tabela 4. Utrata masy ciata wsrod badanych osob.
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adherence
Utrata >10% masy . .
ciala Miara 0 1 Ogolem
Obserwacje 18 27 45
NIE
% w kolumnie 66.70% 96.40% 81.80%
Obserwacje 9 1 10
TAK
% w kolumnie 33.30% 3.60% 18.20%
Obserwacje 27 28 55
Ogotem
% w kolumnie 100.00% 100.00% 100.00%

Stezenie albuminy zmniejszato si¢ istotnie w czasie w modelu liniowym efektow
mieszanych, jednak ani gléwny efekt przestrzegania zalecen (adherence), ani interakcja
czasu z przestrzeganiem zalecen nie byly istotne statystycznie. Podobnie, eksploracyjne
modele dla CRP i1 CAR po transformacji loglp wykazatly istotne zmiany w czasie,
wskazujace na wzrost nasilenia stanu zapalnego w trakcie leczenia. Nie stwierdzono
jednak istotnych statystycznie interakcji czasu z przestrzeganiem zalecen ani dla CRP,
ani dla CAR. W przypadku CAR u pacjentéw przestrzegajacych zaleceh w punkcie
pomiarowym lab2 obserwowano liczbowo mniejszy wzrost wartosci tego wskaznika,
jednak wynik ten nie osiagnat istotnosci statystycznej i powinien by¢ interpretowany

z ostrozno$cig. Szczegdtowe wyniki przedstawia Wykres 2.
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Wykres 2. Stezenie albuminy u badanych pacjentow.
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Przestrzeganie zalecen zywieniowych bylo zwigzane z korzystniejszymi
wynikami antropometrycznymi, w tym z lepsza trajektorig masy ciala 1 BMI oraz
istotnie mniejszym ryzykiem utraty masy ciata >10%. Nie wykazano natomiast, aby
adherence wigzato si¢ z korzystniejszymi trajektoriami markeréw prognostycznych
CAR, NLR, PLR, LMR, PNI lub GNRI. Nie potwierdzono wyzszego 2-letniego
przezycia w grupie adherence. Szacowane 24-miesi¢czne przezycie wyniosto 79,9% w
grupie adherence=0 1 52,5% w grupie adherence=1, a rdznica nie byla istotna
statystycznie w modelu Coxa (HR=2,35; 95% CI: 0,82-6,68; p=0,110).

Wyjsciowy CAR pozostat istotnie zwigzany z przezyciem po uwzglednieniu
adherence: HR=2,12; 95% CI: 1,17-3,86; p=0,013. Oznacza to, ze kazdy wzrost CAR
o 1 jednostke byl zwigzany z okoto 2,1-krotnie wyzszym ryzykiem zgonu, niezaleznie
od przestrzegania zalecen zywieniowych. Jednocze$nie samo adherence nie bylo
istotnym niezaleznym predyktorem przezycia2-letniego po uwzglgdnieniu CAR:
HR=1,95; 95% CI: 0,59-6,45; p=0,276. Warto zauwazy¢, ze HR dla adherence
zmniejszyt si¢ z 2,62 w analizie jednoczynnikowej do 1,95 po dodaniu CAR, co
sugeruje, ze cze$¢ obserwowanej roznicy OS miedzy grupami mogta by¢ zwigzana z
profilem zapalno-odzywczym wyrazonym przez CAR. Nie jest to jednak formalna
analiza mediacji. Najsilniejsze wsparcie dotyczy CAR baseline: wyzszy wyjsciowy
wskaznik CRP/albumina byt istotnie zwigzany z wyzZzszym ryzykiem zgonu. Nie
potwierdzono natomiast istotnego zwigzku OS z NLR, PLR, LMR, PNI ani GNRI.

Szczegdlowe dane zaprezentowano na Wykresach 3-8.
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Wykres 3. Poréwnanie wartosci CAR w grupach pacjentow w zalezno$ci od adherence.
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W obu grupach obserwowano wzrost wartosci CAR w kolejnych pomiarach,
jednak tendencja ta byla bardziej nasilona w grupie adherence = 0. Najwieksza rdéznice
migdzy grupami odnotowano w pomiarze lab2, przy jednoczes$nie duzej zmiennoS$ci

warto$ci CAR.
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Wykres 4. Poréwnanie wartosci GNRI w grupach pacjentéw w zalezno$ci od adherence.

W obu grupach stwierdzono poczatkowy spadek wartosci GNRI. W pomiarze
lab2 w grupie adherence = 1 obserwowano wzrost wartosci wskaznika, podczas gdy

w grupie adherence = 0 utrzymywala si¢ tendencja spadkowa.
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Wykres 5. Poréwnanie warto$ci PNI w grupach pacjentéw w zaleznosci od adherence.
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W obu grupach odnotowano wyrazny spadek PNI pomiedzy pomiarami lab0
1 labl. W lab2 w grupie adherence = 1 obserwowano stabilizacje wartosci PNI,

natomiast w grupie adherence = 0 utrzymywala si¢ tendencja spadkowa.
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Wykres 6. Pordwnanie wartosci NLR w grupach pacjentéw w zaleznosci od adherence.

W obu grupach stwierdzono wzrost wartosci NLR w trakcie obserwacji, bardziej

nasilony w grupie adherence = 1. W pomiarze lab2 w tej grupie odnotowano niewielki

spadek NLR, podczas gdy w grupie adherence = 0 obserwowano dalszy,

nieznacznywzrost wskaznika.

500 A

B~
o
(=)

adherence

0
1

w

o

(=]
1

plr_platelet_lymphocyte
N
3

100 A

lab0 lab1 lab2
lab_time

Wykres 7. Porownanie warto$ci PLR w grupach pacjentéw w zalezno$ci od adherence.
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W obu grupach obserwowano wzrost warto$ci PLR w kolejnych pomiarach.
Poczatkowo wyzsze warto$ci wystepowaty w grupie adherence = 0, jednak w pomiarze

lab2 doszto do wyrdwnania warto$ci PLR pomiedzy grupami.

w
L

adherence

0
1

Imr_lymphocyte_monocyte
]

—_
L

lab0 lab1 lab2
lab_time

Wykres 8. Poréwnanie wartosci LMR w grupach pacjentéw w zalezno$ci od adherence.

W obu grupach stwierdzono wyrazny spadek wartosci LMR pomigdzy
pomiarami lab0 1 labl, a nastepnie ich wzgledng stabilizacje. Wartosci LMR
pozostawaty nieco wyzsze w grupie adherence = 1 w poréwnaniu z grupg adherence =
0.

Nie wykazano istotnego zwigzku miedzy stabilizacja markeréw a 2-letnim
przezyciem. Wigkszos¢ modeli jest bardzo niestabilna, poniewaz grupy ze
,stabilizacja/poprawa” byty skrajnie mate, czesto obejmowaly tylko 1-2 pacjentow.
Najwazniejszy wynik zbiorczy, czyli stability score prop, rdwniez nie byl zwigzany
z OS: HR=0,79; 95% CI: 0,01-54,05; p=0,911. Najwazniejsze ograniczenie tej analizy
to bardzo matla liczba pacjentow z dostepnymi pomiarami lab0 i lab2 oraz bardzo mate
grupy ,,stabilizacja/poprawa”. W kilku modelach HR wynosi 0,00 z przedziatem 0,00—
Inf, co oznacza problem separacji i brak mozliwos$ci stabilnego oszacowania efektu.
Takich wynikow nie nalezy interpretowaé jako dowodu ochronnego dziatania

stabilizacji. Szczegotowe wyniki przedstawia Tabela 5.
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Tabela 5. Dane dotyczace przezycia pacjentdow w badaniu.

95% przedzial ufnosci
Adherence Czas Liczba Liczba Praciycie Dolna Gorna
(miesiace) | pacjentow Zgonow granica granica
12 14 2 91,0% 79,9% 100,0%
0 36 3 0 91,0% 79,9% 100,0%
60 1 0 91,0% 79,9% 100,0%
12 11 1 94,1% 83,6% 100,0%
1 36 0 1 84, 7% 66,7% 100,0%
60 0 0 84,7% 66,7% 100,0%

Nie wykazano istotnego statystycznie zwigzku migdzy stabilizacja/poprawa
CAR, NLR, PLR, LMR, PNI lub GNRI a czasem zycia w zdrowiu, definiowanym jako
czas wolny od zgonu Ilub wznowy. RoOwniez zbiorczy wskaznik stabilizacji
(stability _score prop) nie byt zwigzany z tym punktem koncowym: HR=1,61; 95% CI:
0,06-40,74; p=0,773.

Najwazniejsze ograniczenie: grupy pacjentow ze stabilizacja poszczegolnych
markerow byly bardzo mate — dla PLR, LMR, PNI i GNRI obejmowaty tylko 1
pacjenta, dla NLR 2 pacjentéw, a dla CAR 3 pacjentéw. Dlatego pojedyncze estymaty

HR sg niestabilne 1 nie powinny by¢ interpretowane jako rozstrzygajace.

Przestrzeganie zalecen zywieniowych bylo zwigzane z korzystniejszymi
wskaznikami antropometrycznymi oraz mniejszym ryzykiem klinicznie istotnej utraty
masy ciata. Nie wykazano jednak korzystniejszych zmian markerow prognostycznych
CAR, NLR, PLR, LMR, PNI ani GNRI w grupie adherence. Nie potwierdzono rowniez
wyzszego prawdopodobienstwa zycia w zdrowiu. Szacowany odsetek zycia w zdrowiu
po 24 miesigcach wynosit 55,1% w grupie adherence=0 oraz 42,9% w grupie
adherence=1, a roznica nie byla istotna statystycznie (HR=1,37; 95% CI: 0,66-2,84;
p=0,392).
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9. Dyskusja
Omowienie glownych wynikow

W niniejszym badaniu wykazano, ze przestrzeganie zalecen dotyczacych
wsparcia zywieniowego bylo zwigzane przede wszystkim z korzystniejszym
przebiegiem parametrow antropometrycznych w trakcie radiochemioterapii raka krtani.
Jednocze$nie nie potwierdzono analogicznego wptywu adherence na analizowane
markery zapalno-zywieniowe ani odlegte wyniki leczenia. Interpretujgc uzyskane dane
nalezy podkresli¢, ze grupy pacjentdw przestrzegajacych i nieprzestrzegajacych zalecen
byly poréwnywalne pod wzgledem podstawowych cech klinicznych i zywieniowych
przed rozpoczeciem terapii. Nie obserwowano istotnych réznic dotyczacych wieku,
stanu sprawnosci, stopnia zaawansowania nowotworu, wyniku NRS-2002, masy ciata,
BMI, stezenia albuminy oraz warto$ci wskaznikow PNI, GNRI, CAR, NLR, PLR i
LMR. Ogranicza to prawdopodobienstwo istotnego wptywu wyjsciowych rdznic
pomiedzy grupami na uzyskane wyniki 1 wzmacnia przypuszczenie, ze obserwowane
roznice antropometryczne byly zwigzane przede wszystkim z rzeczywistg realizacja
zalecen zywieniowych.

Najwazniejszym  wynikiem  badania  bylo  wykazanie  korzystnego
wplywu adherence na przebieg zmian masy ciala oraz BMI podczas leczenia. We
wszystkich analizowanych grupach obserwowano post¢pujgce pogorszenie parametrow
antropometrycznych, co pozostaje zgodne z powszechnie opisywanym wplywem
radiochemioterapii na stan odzywienia chorych z nowotworami glowy i szyi [2, 11].
Leczenie to prowadzi do rozwoju dysfagii, odynofagii, zaburzen smaku, kserostomii
oraz utraty apetytu, czego konsekwencjg jest zmniejszenie spozycia pokarmow
1 narastanie ujemnego bilansu energetycznego. Aktualne wytyczne ESPEN podkreslaja,
ze niedozywienie rozwija si¢ w tej grupie chorych wyjatkowo czesto i stanowi jeden
z gtownych czynnikéw ograniczajacych skutecznos$¢ leczenia przeciwnowotworowego
[23].

Uzyskane wyniki pozostaja zgodne z obserwacjami Ravasco i wsp., ktorzy
wykazali, ze indywidualizowane poradnictwo zywieniowe prowadzone podczas
radioterapii nowotworow gltowy 1 szyi pozwala skuteczniej ogranicza¢ utrat¢ masy ciata
oraz poprawia¢ jakos$¢ zycia pacjentow [80]. Podobne wnioski przedstawili réwniez
Isenring 1 wsp., wykazujac, ze intensywna opieka dietetyczna prowadzona réwnolegle

z leczeniem przeciwnowotworowym wigze si¢ z lepszym utrzymaniem stanu
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odzywienia oraz zmniejszeniem czg¢stosci niedozywienia. Wyniki te sugeruja, ze
skuteczno$¢ interwencji zywieniowej zalezy nie tylko od rodzaju zastosowanego
wsparcia, ale rowniez od stopnia jego rzeczywistej realizacji przez chorego [81].

Szczegdlnie istotne znaczenie kliniczne ma wykazany w niniejszym badaniu
wplyw adherence na ryzyko utraty ponad 10% wyjsciowej masy ciata. Tak znaczny
ubytek masy ciala stwierdzono u 33,3% pacjentdw nieprzestrzegajacych zalecen,
podczas gdy w grupie przestrzegajacej zalecen wystapit on jedynie u 3,6% chorych.
Oznacza to niemal dziesigciokrotne zmniejszenie ryzyka wystapienia jednego z
najwazniejszych klinicznych wyktadnikéw pogarszajacego si¢ stanu odzywienia.

Znaczenie tego wyniku podkreslaja dane opublikowane przez Langius 1 wsp.,
ktérzy w badaniu obejmujacym ponad 1300 chorych na nowotwory glowy i1 szyi
wykazali, ze krytyczna utrata masy ciala podczas radioterapii stanowi niezalezny
czynnik pogarszajacy przezycie swoiste dla choroby. Autorzy zaobserwowali, ze
zarOwno utrata masy ciala przed leczeniem, jak 1 dalsze jej poglebianie podczas
radioterapii wigza si¢ zistotnym pogorszeniem rokowania [82]. W tym kontekscie
uzyskane wyniki moga wskazywaé, ze poprawa przestrzegania zalecen zywieniowych
ogranicza wplyw jednego z kluczowych czynnikow zwigzanych z niekorzystnym
przebiegiem choroby.

Uzyskane obserwacje pozostaja réwniez zgodne z wynikami najnowszych
metaanaliz. Bgjesen 1 wsp. wykazali, ze najwigksza skuteczno$¢ w zapobieganiu utracie
masy ciala podczas radioterapii osigga potaczenie systematycznego poradnictwa
zywieniowego z zastosowaniem doustnych suplementow pokarmowych. Jednocze$nie
autorzy podkreslili, ze jednym z gltéwnych determinantéw skuteczno$ci interwencji
pozostaje poziom przestrzegania zalecen przez pacjenta [83]. Podobne wnioski
przedstawili Mello 1 wsp. w metaanalizie obejmujace; badania dotyczace ONS
u chorych na nowotwory glowy i szyi, wykazujac korzystny wplyw suplementacji na
utrzymanie masy ciala oraz ograniczenie pogorszenia stanu odzywienia [84].

Dodatkowego wsparcia dla tej interpretacji dostarczaja najnowsze wyniki
Cardellini 1 wsp., ktorzy wykazali, Zze parametry Zywieniowe 1 zmiany masy ciala
pozostaja zwigzane zaré6wno z tolerancja chemioradioterapii, jak i odleglymi wynikami
leczenia nowotwordéw glowy 1 szyi. Autorzy podkreslili rOwniez znaczenie wczesnej
identyfikacji pacjentdéw zagrozonych rozwojem niedozywienia oraz konieczno$¢
intensywnego monitorowania stanu odzywienia podczas calego procesu

terapeutycznego [85].
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Odmienne wyniki uzyskano natomiast w odniesieniu do parametréw
laboratoryjnych. Pomimo korzystniejszego przebiegu zmian antropometrycznych nie
stwierdzono istotnego wplywu adherence na stg¢zenie albuminy ani analizowane
wskazniki zapalno-zywieniowe. Obserwacja ta jest zgodna z aktualnym rozumieniem
biologicznego znaczenia tych parametroéw. Albumina przestala by¢ obecnie traktowana
jako swoisty marker stanu odzywienia, poniewaz jej stezenie pozostaje silnie zalezne od
aktywno$ci odpowiedzi zapalnej, funkcji watroby, nawodnienia i szeregu innych
czynnikdw niezwigzanych bezposrednio z podaza energii czy biatka [22, 23].
Analogicznie CRP, CAR, NLR, PLR i LMR odzwierciedlaja przede wszystkim
nasilenie ogolnoustrojowej odpowiedzi zapalnej zwigzanej zarOwno z obecnoscig
nowotworu, jak i toksycznoscia leczenia przeciwnowotworowego.

Brak wplywu adherence na analizowane markery nie oznacza zatem braku
efektu biologicznego wsparcia zywieniowego. Mozliwe jest bowiem jednoczesne
wystepowanie poprawy bilansu energetycznego 1 utrzymywania si¢ aktywnej
odpowiedzi zapalnej. Podobne zjawisko opisano w modelu kacheksji nowotworowej
zaproponowanym przez Fearona i wsp., gdzie utrata masy ciala stanowi wynik ztozonej
interakcji pomiedzy zmniejszonym spozyciem pokarmow a aktywacja procesOw
zapalnych 1 metabolicznych [66].

Wyniki niniejszego badania wskazuja zatem, ze skuteczno$¢ interwencji
zywieniowej u chorych na raka krtani powinna by¢ oceniana wielowymiarowo.
Parametry antropometryczne odzwierciedlaja bezposredni efekt podazy energii
1 sktadnikéw odzywczych, natomiast markery zapalno-zywieniowe stanowig wynik
ztozonych procesow biologicznych, ktorych przebieg moze pozostawaé niezalezny od
stopnia realizacji zalecen dietetycznych.

Istotnych informacji dostarczyla rowniez analiza przezycia. Nie wykazano
znamiennego zwigzku pomiedzy przestrzeganiem zalecen zywieniowych a dwuletnim
przezyciem catkowitym ani przezyciem wolnym od wznowy. Wynik ten pozostaje
zgodny z obserwacjami cze$ci badan interwencyjnych oraz metaanaliz, w ktorych
korzysci wynikajace ze wsparcia zywieniowego byly szczegdlnie widoczne w zakresie
parametréw stanu odzywienia, jako$ci zycia i tolerancji leczenia, natomiast wptyw na
przezycie pozostawal mniej jednoznaczny.

Jednoczesnie jednym z najciekawszych wynikdw niniejszej pracy pozostaje
wykazanie niezaleznego znaczenia prognostycznego wyjsciowej wartosci CAR.

Po uwzglednieniu adherence wyzsze wartosci tego wskaznika byly zwigzane
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ze zwigkszonym ryzykiem zgonu. CAR stanowi obecnie jeden z najbardziej
obiecujacych markerdw faczacych informacje dotyczace odpowiedzi zapalnej 1 stanu
odzywienia pacjenta. Jego wartos¢ prognostyczna zostata potwierdzona w licznych
badaniach dotyczacych nowotwordw glowy i szyi, w ktérych podwyzszony CAR byt
zwigzany z gorszym przezyciem catkowitym, krotszym przezyciem wolnym od
progresji oraz zwigkszonym ryzykiem nawrotu choroby. Wyniki uzyskane z badan
wlasnych wpisujg si¢ w ten nurt badan i wskazuja, ze warto$¢ prognostyczna CAR
moze przewyzsza¢ znaczenie pojedynczych markerow zapalnych lub Zzywieniowych
analizowanych oddzielnie.

Metaanaliza Luan i1 wsp. obejmujgca ponad 7000 chorych wykazata, ze
podwyzszona wyjsciowa wartos¢ CAR wigze si¢ z gorszym przezyciem catkowitym,
krotszym przezyciem wolnym od choroby oraz zwigkszonym ryzykiem wystapienia
przerzutéw odleglych [56]. Podobne obserwacje przedstawili Tanoue i wsp., wykazujac,
ze CAR stanowil niezalezny czynnik prognostyczny zaréwno dla przezycia
calkowitego, jak i przezycia wolnego od progresji u chorych na zaawansowanego raka
ptaskonablonkowego gtowy i szyi [57].

Niepotwierdzenie zwigzku pomiedzy stabilizacja analizowanych wskaznikow
zapalno-zywieniowych a przezyciem nalezy interpretowac z duzg ostrozno$cig. Bardzo
mala liczebno$¢ podgrup, szerokie przedziaty ufno$ci oraz ograniczona liczba zdarzen
powoduja wysokie ryzyko btedu drugiego rodzaju. W zwiazku z tym brak istotnosci
statystycznej nie moze by¢ interpretowany jako dowdd braku znaczenia biologicznego
analizowanych markerow. Przeciwnie, dostepne metaanalizy wskazuja na istotng
warto$¢ prognostyczng wskaznikow takich jak PNI, GNRI, NLR czy PLR u chorych na
nowotwory gltowy 1 szyi. Wyniki badan wilasnych pozostaja cze¢sciowo odmienne od
danych dostepnych w literaturze. Bruixola 1 wsp. wykazali, ze niski PNI jest
niezaleznym czynnikiem zwigzanym z gorszym przezyciem u chorych na miejscowo
zaawansowanego raka ptaskonablonkowego glowy 1 szyi [59]. Podobne wnioski
przedstawila metaanaliza Luan i wsp., obejmujaca ponad 7800 chorych, w ktorej niski
PNI wigzal si¢ z gorszym przezyciem calkowitym, przezyciem wolnym od progresji
oraz przezyciem wolnym od nawrotu [56].

Najnowsze badanie Uri 1 wsp. wskazuje wrecz, ze PNI moze byc¢
doktadniejszym markerem prognostycznym niz tradycyjne wskazniki antropometryczne
[61]. Potwierdzeniem znaczenia tego parametru jest rOwniez metaanaliza Wang i wsp.,

opublikowana w 2025 roku, obejmujaca 27 badan i ponad 4400 pacjentow, w ktorej
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wykazano silny zwigzek pomigdzy niskim PNI a gorszym przezyciem catkowitym,
przezyciem swoistym dla choroby oraz odpowiedzig na leczenie [62]. Brak
potwierdzenia tych zalezno$ci w niniejszym badaniu nalezy najprawdopodobniej
thumaczy¢ ograniczong mocg statystyczng, a nie rzeczywistym brakiem znaczenia

biologicznego analizowanych wskaznikow.

Znaczenie kliniczne uzyskanych wynikow

Uzyskane wyniki wskazuja, ze przestrzeganie zalecen dotyczacych wsparcia
zywieniowego moze mie¢ istotne znaczenie kliniczne u chorych na raka krtani
poddawanych radiochemioterapii, przede wszystkim poprzez ograniczenie pogorszenia
stanu odzywienia w trakcie leczenia. W badanej grupie korzy$¢ zwigzana z adherence
byta szczeg6lnie widoczna w odniesieniu do parametréw antropometrycznych. Pacjenci
przestrzegajacy zalecen zywieniowych charakteryzowali si¢ mniejszym spadkiem BMI,
a roznica miedzy grupami w zakresie redukcji BMI wynosila okoto 0,89 kg/m?
w analizowanym okresie leczenia. Wynik ten wskazuje, ze wlasciwa realizacja zalecen
zywieniowych moze ogranicza¢ skale pogorszenia stanu odzywienia, nawet jesli nie jest
w stanie calkowicie zapobiec utracie masy ciala zwigzanej z intensywnym leczeniem
przeciwnowotworowym.

Jeszcze wigksze znaczenie kliniczne moze mie¢ obserwowany zwiazek miedzy
adherence a ryzykiem znacznej utraty masy ciata. Utrate przekraczajaca 10%
wyj$ciowej masy ciala stwierdzono u 33,3% pacjentow nieprzestrzegajacych zalecen
1 jedynie u 3,6% pacjentow przestrzegajacych zalecen. Przestrzeganie zalecen wigzato
si¢ z istotnie mniejszg szansg wystapienia tak znacznego ubytku masy ciata. Wielkos¢
obserwowanej roznicy sugeruje potencjalnie istotny efekt kliniczny, mimo ze szeroki
przedziat ufnosci wskazuje na ograniczong precyzj¢ jego oszacowania. Z praktycznego
punktu widzenia wyniki te przemawiajg za tym, aby ocen¢ skutecznosci postgpowania
zywieniowego rozszerza¢ poza samo wydanie zalecen 1 uwzglednia¢ rzeczywisty
stopien ich realizacji przez pacjenta.

Ma to szczegodlne znaczenie w populacji chorych leczonych z powodu raka
krtani, poniewaz mozliwos$¢ realizacji zalecen zywieniowych moze zmieniaé si¢
w trakcie radiochemioterapii. W praktyce klinicznej istotne staje si¢ zatem
systematyczne monitorowanie masy ciata i BMI oraz regularna ocena, czy pacjent
faktycznie realizuje zaplanowane wsparcie zywieniowe. W przypadku stwierdzenia

nieprzestrzegania zalecen zasadne jest ustalenie jego przyczyn i odpowiednio wczesna
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modyfikacja postepowania. Wyniki niniejszego badania sugeruja bowiem, ze brak
realizacji zalecenh moze identyfikowaé grupge pacjentéw szczegdlnie narazonych na
znaczng utrat¢ masy ciata podczas terapii.

Jednoczesnie uzyskane wyniki pokazuja, ze znaczenia klinicznego adherence
nie nalezy ocenia¢ wylacznie na podstawie parametréw laboratoryjnych. Pomimo
korzystniejszych wynikow antropometrycznych nie stwierdzono istotnego zwigzku
przestrzegania zalecen z przebiegiem stezenia albuminy ani wskaznikéw zapalno-
zywieniowych. St¢zenie albuminy zmniejszalo si¢ w trakcie leczenia, natomiast
warto$ci CRP i CAR wskazywaly na narastanie obcigzenia zapalnego, jednak dynamika
tych zmian nie roznita si¢ istotnie w zalezno$ci od adherence. W praktyce oznacza to,
ze brak poprawy laboratoryjnych markeréw zapalno-zywieniowych nie powinien by¢
automatycznie utozsamiany z nieskutecznoscia prowadzonego wsparcia Zywieniowego.
Jego wymiernym efektem moze by¢ bowiem ograniczenie utraty masy ciata, nawet przy
utrzymujacych si¢ zmianach parametrow biochemicznych.

Wyniki dotyczace przezycia wymagaja odmiennej interpretacji. W badanej
populacji nie wykazano, aby przestrzeganie zaleceh zywieniowych wigzato si¢
z poprawa dwuletniego przezycia ani czasu wolnego od zgonu lub wznowy choroby.
W odniesieniu do tego drugiego punktu koncowego szacowane prawdopodobienstwo po
24 miesigcach wynosito 55,1% w grupie nieprzestrzegajacej zalecen i 42,9% w grupie
przestrzegajacej zalecen, przy braku istotnej statystycznie réznicy (HR=1,37; 95% CI:
0,66-2,84; p=0,392). Wynik ten nie stanowi jednak podstawy do stwierdzenia, ze
przestrzeganie zalecen nie ma znaczenia klinicznego lub wplywa niekorzystnie na
rokowanie. Badanie obejmowato jedynie 55 pacjentow, dlatego jego mozliwosci
wykrycia roznic w punktach koncowych dotyczacych przezycia byly ograniczone.

Na uwagg zastuguje natomiast znaczenie prognostyczne wyjsciowego CAR. Po
uwzglednieniu adherence wyzsza warto$¢ tego wskaznika pozostawata istotnie
zwigzana z wigkszym ryzykiem zgonu, podczas gdy samo przestrzeganie zalecen nie
bylo niezaleznym predyktorem przezycia. Moze to wskazywaé, ze wyjsciowy profil
zapalno-zywieniowy chorego zawiera informacje prognostyczne, ktore nie s3
bezposrednio modyfikowane przez samo przestrzeganie zalecen zywieniowych
w trakcie leczenia. CAR moze zatem wymagac¢ dalszej oceny jako potencjalny element
stratyfikacji ryzyka, jednak uzyskany wynik powinien zosta¢ zweryfikowany

w wigkszej populacji.
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Nie mozna réwniez na podstawie przedstawionych danych stwierdzié, ze
stabilizacja analizowanych markerow zapalno-zywieniowych poprawia rokowanie.
Liczebnos$ci podgrup byty w tym przypadku skrajnie mate — stabilizacj¢ lub poprawe
czesci wskaznikow obserwowano zaledwie u 1-3 pacjentow. Klinicznie bardziej
uzasadnione jest zatem potraktowanie tej czeSci wynikéw jako eksploracyjnej
1 wymagajgcej weryfikacji, a nie jako podstawy do podejmowania decyzji
terapeutycznych.

Z perspektywy praktyki klinicznej wyniki badania wskazuja przede wszystkim
na potrzebe traktowania adherence jako integralnego elementu postgpowania
zywieniowego. Ocena stanu odzywienia nie powinna ogranicza¢ si¢ do kwalifikacji
pacjenta do suplementacji lub zywienia dojelitowego. RoOwnie istotne jest
monitorowanie, czy zalecona interwencja jest rzeczywiscie realizowana, oraz szybkie
reagowanie w przypadku pojawienia si¢ trudnosci. Utrzymanie masy ciata i
ograniczenie spadku BMI mozna przy tym uzna¢ za istotne, bezposrednie cele
postepowania zywieniowego, niezaleznie od tego, czy w krotkim okresie obserwacji

towarzyszy im poprawa markeréw laboratoryjnych lub przezycia.

Mocne strony badania

Niniejsze badanie posiada szereg istotnych mocnych stron metodologicznych,
klinicznych i naukowych, ktére zwickszaja warto$¢ poznawcza uzyskanych wynikow
oraz ich potencjalng uzyteczno$¢ w praktyce kliniczne;.

Jedng z najwazniejszych zalet badania jest jego realizacja w wysoko
wyspecjalizowanym, referencyjnym osrodku zajmujacym sie¢ diagnostyka i leczeniem
nowotworow glowy i szyi, dysponujacym wieloletnim do$wiadczeniem w leczeniu
chorych na raka krtani. Prowadzenie badania w jednym, wysokospecjalistycznym
osrodku pozwolitlo ograniczy¢ wplyw rdéznic zwigzanych z organizacjg opieki,
kwalifikacja do leczenia, prowadzeniem terapii Zywieniowej oraz monitorowaniem
pacjentow. Dzigki temu uzyskano wysoka spdjnos¢é postepowania klinicznego
1 ograniczono heterogeniczno$¢ badanej populacji, ktora czesto stanowi istotny problem
badan wieloosrodkowych.

Kolejng istotng zalete stanowi duza populacja zrodiowa, z ktorej wytoniono
grupe spelniajaca rygorystyczne kryteria kwalifikacji do analizy. W badaniach
retrospektywnych kompletno$¢ danych stanowi jeden z najwazniejszych warunkow

uzyskania wiarygodnych wynikéw. Duza liczebno$¢ populacji wyjsciowej umozliwita
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zastosowanie restrykcyjnych kryteriow wiaczenia, bez konieczno$ci obnizania jako$ci
analizowanych danych. Pozwolilo to na ocen¢ pacjentow dysponujacych pelng
dokumentacjg kliniczng, laboratoryjng 1 zywieniowa, zwigkszajac wiarygodno$¢
przeprowadzonych analiz.

Istotng mocng strong badania jest réwniez jednorodno$¢ analizowanej grupy
chorych. W przeciwienstwie do wielu publikacji obejmujacych lacznie pacjentow
z r16znymi lokalizacjami nowotworéw glowy 1 szyi, w niniejszym badaniu
skoncentrowano si¢ wylacznie na chorych z rozpoznaniem raka krtani. Takie podej$cie
ogranicza wplyw biologicznych i klinicznych réznic wynikajacych z odmiennej
lokalizacji nowotworu, umozliwiajac bardziej precyzyjng ocen¢ zaleznosci pomiedzy
stanem odzywienia, przestrzeganiem zalecen zywieniowych a wynikami leczenia w tej
konkretnej grupie pacjentow.

Za szczegodlnie wartosciowy nalezy uznaé¢ kompleksowy charakter oceny stanu
odzywienia. Zastosowane podejscie wykracza poza tradycyjng ocen¢ masy ciata 1 BMI,
obejmujac jednocze$nie parametry antropometryczne, laboratoryjne oraz nowoczesne
wskazniki zapalno-zywieniowe, takie jak PNI, GNRI, CAR, NLR, PLR i LMR.
Pozwolilo to na wielowymiarowg ocen¢ stanu odzywienia oraz jego zwiazkow
z przebiegiem leczenia 1 rokowaniem. Szczegélnie istotne jest uwzglednienie
wskaznikow taczacych oceng stanu odzywienia z aktywno$cia odpowiedzi zapalne;j,
ktoére w ostatnich latach stajg si¢ przedmiotem intensywnych badan prognostycznych
w onkologii.

Oryginalnym 1 stosunkowo rzadko analizowanym elementem badania byto
uwzglednienie stopnia przestrzegania zalecen zywieniowych (adherence). Wigkszos¢
dostepnych publikacji koncentruje si¢ na rodzaju zastosowanej interwencji
zywieniowej, natomiast znacznie rzadziej ocenia rzeczywistg realizacj¢ przekazanych
zalecen. Tymczasem skuteczno$¢ terapii zywieniowej zalezy nie tylko od jej
zaplanowania, ale rowniez od stopnia wspotpracy pacjenta. Ocena adherence pozwala
zatem analizowaé praktyczny wymiar leczenia zywieniowego i stanowi istotny element
zblizajacy wyniki badania do rzeczywistych warunkow codziennej praktyki klinicznej.

Za istotng warto$¢ naukowa badania nalezy rowniez uzna¢ analiz¢ zalezno$ci
pomiedzy stanem odzywienia a wynikami przezycia. Wigkszo$¢ badan dotyczacych
zywienia chorych na nowotwory glowy 1 szyi koncentruje si¢ przede wszystkim na
zmianach masy ciala, jako$ci zycia lub tolerancji leczenia. W niniejszej pracy

uwzgledniono dodatkowo dwuletnie przezycie calkowite oraz przezycie wolne od
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wznowy lub zgonu, co umozliwito ocen¢ potencjalnego znaczenia prognostycznego
analizowanych parametréw. Takie podejscie pozwala wyj§¢ poza oceng
krotkoterminowych — efektow leczenia Zywieniowego 1 spojrze¢ na problem
w perspektywie dtugoterminowych wynikow terapii onkologiczne;.

Szczegdlnie wartosciowym osiggnieciem badania byto wykazanie niezaleznego
znaczenia prognostycznego wyjsciowego wskaznika CAR. Wobec rosnacego
zainteresowania rolg przewleklego stanu zapalnego w progresji nowotworéw wynik ten
wpisuje si¢ w aktualny nurt badan nad biomarkerami prognostycznymi i moze stanowié
podstawe do dalszych analiz dotyczacych stratyfikacji ryzyka chorych na raka krtani.

Mocng stron¢ pracy stanowi rowniez rownoczesne uwzglednienie czynnikdéw
potencjalnie modyfikowalnych 1 niemodyfikowalnych. Podczas gdy klasyczne czynniki
prognostyczne, takie jak stopien zaawansowania nowotworu, pozostaja poza wptywem
klinicysty po rozpoznaniu choroby, stan odzywienia oraz przestrzeganie zalecen
zywieniowych nalezg do obszaréw podlegajacych interwencji terapeutycznej. Dzigki
temu wyniki badania maja nie tylko znaczenie poznawcze, ale rowniez praktyczne,
wskazujac potencjalne cele dziatan majacych poprawi¢ przebieg leczenia i jakos¢ opieki
nad pacjentami.

Dodatkowg wartoscig badania jest jego wysoka uzyteczno$¢ kliniczna.
Analizowane dane pochodza z rzeczywiste] praktyki klinicznej duzego o$rodka
referencyjnego 1 odzwierciedlaja rzeczywiste problemy spotykane podczas leczenia
pacjentow z rakiem krtani. Dzigki temu uzyskane wyniki charakteryzuja si¢ wysoka
wiarygodno$cig zewnetrzng 1 moga stanowi¢ podstawe do planowania dziatan
ukierunkowanych na poprawe¢ monitorowania stanu odzywienia, zwiekszenie
skuteczno$ci poradnictwa zywieniowego oraz identyfikacje pacjentéw szczegolnie
narazonych na rozwdj niedozywienia.

Podsumowujac, do najwazniejszych mocnych stron badania naleza: duza
populacja zrodtowa pochodzaca z wysoko wyspecjalizowanego os$rodka referencyjnego,
jednorodnos$¢ analizowanej grupy chorych, kompleksowa ocena stanu odzywienia
obejmujagca nowoczesne wskazniki zapalno-zywieniowe, uwzglednienie stopnia
realizacji zalecen zywieniowych, analiza klinicznie istotnych punktow koncowych
zwigzanych z przezyciem oraz mozliwo$¢ oceny potencjalnie modyfikowalnych
czynnikow wptywajacych na przebieg leczenia. Lacznie elementy te zwigkszaja wartos¢
naukowa pracy i1 podkreslaja jej znaczenie dla rozwoju wiedzy dotyczacej leczenia

zywieniowego chorych na raka krtani poddawanych radiochemioterapii.
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Ograniczenia badania

Pomimo licznych mocnych stron, wyniki niniejszego badania nalezy
interpretowa¢ z uwzglednieniem kilku istotnych ograniczen metodologicznych
1 organizacyjnych.

Pierwszym 1 najwazniejszym ograniczeniem jest retrospektywny charakter
badania. Analiza zostata przeprowadzona na podstawie danych zgromadzonych
wczesniej w dokumentacji medycznej, ktora byla tworzona przede wszystkim na
potrzeby prowadzonego procesu diagnostyczno-terapeutycznego, a nie zgodnie
z wczesnie] zdefiniowanym protokotem badawczym. W konsekwencji zakres
dostepnych informacji byl ograniczony do danych rutynowo dokumentowanych
w praktyce klinicznej. Oznacza to ryzyko niepetnosci czg¢sci zmiennych oraz brak
mozliwos$ci standaryzacji sposobu ich gromadzenia. Dotyczy to szczegélnie danych
zwigzanych z oceng sposobu Zywienia, wystgpowaniem objawow wplywajacych na
przyjmowanie pokarmow, zmianami apetytu oraz rzeczywistym spozyciem energii
1 sktadnikow odzywczych.

Retrospektywny charakter badania wigze si¢ rowniez z ryzykiem wystgpowania
btedu selekcji (selection bias). Do koncowej analizy mogly zostaé wiaczone przede
wszystkim osoby posiadajagce kompletng dokumentacj¢ medyczng 1 Zywieniowa,
podczas gdy pacjenci z niepelnymi danymi byli wykluczani. Nie mozna wykluczy¢, ze
osoby te roznity si¢ pod wzgledem stanu klinicznego, zaawansowania choroby lub
przebiegu leczenia od chorych o pelnej dokumentacji. W konsekwencji analizowana
grupa moze nie odzwierciedla¢ w petni catej populacji pacjentow z rakiem krtani
leczonych w badanym okresie.

Kolejnym ograniczeniem jest mozliwo$¢ wystgpowania btedu informacyjnego
(information bias) oraz blednej klasyfikacji cze$ci analizowanych zmiennych. Badacz
nie miat wptywu na sposéb wykonywania pierwotnych pomiaréw, czestotliwos¢ ich
przeprowadzania ani jako$¢ dokumentacji. Dotyczy to zwlaszcza parametrow
zwigzanych z zywieniem oraz zachowaniami zdrowotnymi pacjentow. Cze$¢ danych
mogta opiera¢ si¢ na deklaracjach chorych i by¢ obarczona bledem pamigci (recall
bias). Szczegdlnie odnosi si¢ to do informacji dotyczacych masy ciata przed
zachorowaniem, wielko$ci wczesniejszej utraty masy ciata, apetytu czy stopnia

realizacji zalecen zywieniowych.
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Istotnym  ograniczeniem  pozostaje  rowniez ~ mozliwos¢  wplywu
niekontrolowanych czynnikow zaktocajacych (residual confounding). Stan odzywienia
oraz poziom adherence sa determinowane przez wiele czynnikow klinicznych,
biologicznych i spotecznych. Naleza do nich migdzy innymi stopien zaawansowania
nowotworu, rozleglos¢ guza, obecnos¢ dysfagii, choroby wspotistniejace, wiek, status
ekonomiczny, poziom wyksztatcenia, wsparcie spoteczne, palenie tytoniu, spozywanie
alkoholu oraz stan psychiczny pacjenta. Czgs$¢ tych informacji nie byla dostepna
w dokumentacji lub nie mogla zosta¢ uwzgledniona w analizach wieloczynnikowych.
Z tego wzgledu obserwowane zalezno$ci nalezy interpretowaé jako zwiazki
statystyczne, a nie jednoznaczne relacje przyczynowo-skutkowe.

Kolejne ograniczenie stanowi stosunkowo niewielka liczebno$¢ koncowej grupy
badanej. Chociaz wyjéciowa populacja pacjentow byla liczna, po zastosowaniu
przyjetych kryteriow kwalifikacji do analizy zakwalifikowano 55 chorych. Ogranicza to
moc statystyczng czgsci analiz, szczegoOlnie tych dotyczacych przezycia, przezycia
wolnego od nawrotu oraz zmian wskaznikéw zapalno-zywieniowych. Prawdopodobne
jest zatem wystgpienie bledu drugiego rodzaju (#ype II error), polegajacego na
niewykazaniu rzeczywiscie istniejagcych zalezno$ci z powodu niewystarczajace]
liczebnos$ci badanej proby.

Szczegdlne znaczenie ma to w odniesieniu do analiz prognostycznych
obejmujacych wskazniki CAR, PNI, GNRI, NLR, PLR oraz LMR. W czesci analiz
liczebno$¢ podgrup byta bardzo mata, a niektore grupy obejmowaty jedynie
pojedynczych pacjentow. W takich warunkach uzyskiwane przedzialy ufnosci byly
szerokie, a stabilno$¢ estymacji statystycznej ograniczona. Brak istotno$ci statystycznej
nie powinien by¢ wiec interpretowany jako dowod braku znaczenia prognostycznego
analizowanych parametrow.

Nalezy rowniez uwzgledni¢ ograniczong mozliwo$¢ uogolniania wynikéw
(external validity). Badanie zostalo przeprowadzone w jednym wysoko
wyspecjalizowanym osrodku referencyjnym. Z jednej strony zapewniato to duza
jednorodnos¢ postgpowania klinicznego, z drugiej jednak moze ogranicza¢ mozliwos¢
bezposredniego odnoszenia uzyskanych wynikow do populacji pacjentéw leczonych
w osrodkach o odmiennym profilu organizacyjnym lub dysponujgcych innymi zasobami
kadrowymi i diagnostycznymi.

Dodatkowym czynnikiem mogacym wpltywaé na uzyskane wyniki byla

pandemia COVID-19. Czg$¢ analizowanego okresu przypadata na czas istotnych zmian
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organizacyjnych w funkcjonowaniu systemu ochrony zdrowia. Ograniczenia
dostepnosci $wiadczen, przesuwanie termindéw wizyt, zmiany organizacji leczenia oraz
utrudniony dostep do poradnictwa dietetycznego mogly wplywaé zar6wno na przebieg
diagnostyki i terapii onkologicznej, jak 1 na sposob realizacji zalecen zywieniowych
przez pacjentow.

Nie mozna ponadto wykluczy¢ wplywu pandemii na struktur¢ kliniczng
analizowanej populacji. Opo6znione zglaszanie si¢ pacjentdéw do diagnostyki oraz
mozliwe wydluzenie czasu od wystapienia objawdéw do rozpoczecia leczenia mogtly
prowadzi¢ do wickszego zaawansowania choroby w momencie rozpoznania.
Jednoczesnie izolacja spoteczna, ograniczony kontakt z personelem medycznym,
zmniejszona aktywnos¢ fizyczna oraz zaburzenia psychospoteczne mogly oddziatywac
na stan odzywienia niezaleznie od przebiegu choroby nowotworowej. Dodatkowo
u pacjentoéw, ktorzy przebyli zakazenie SARS-CoV-2, wystepowaé mogly objawy takie
jak utrata apetytu, zaburzenia smaku 1 wechu, oslabienie oraz utrata masy ciata, ktére
mogly wptywaé zar6wno na parametry Zywieniowe, jak i analizowane markery zapalne.

Pomimo wymienionych ograniczen badanie dostarcza wartosciowych informacji
dotyczacych znaczenia przestrzegania zalecen zywieniowych u chorych na raka krtani
poddawanych radiochemioterapii. Uzyskane wyniki nalezy jednak traktowa¢ jako
podstawe do dalszych badan prospektywnych prowadzonych na wigkszych populacjach
pacjentow, umozliwiajacych petniejsza ocene zaleznosci pomiedzy adherence, stanem

odzywienia, markerami zapalno-zywieniowymi oraz odlegtymi wynikami leczenia.

Kierunki dalszych badan

Uzyskane wyniki wskazuja na potrzebe dalszego poglebiania wiedzy dotyczacej
zaleznosci pomiedzy stanem odzywienia, przestrzeganiem zalecen zywieniowych oraz
wynikami leczenia pacjentow z rakiem krtani poddawanych radiochemioterapii.
Pomimo rosnacej liczby badan potwierdzajacych znaczenie niedozywienia i1 zaburzen
metabolicznych w onkologii, nadal istnieje niewiele danych dotyczacych rzeczywistego
wplywu realizacji zalecen zywieniowych (adherence) na przebieg leczenia oraz odlegte
wyniki kliniczne w tej grupie chorych.

Priorytetowym kierunkiem dalszych badan powinny by¢ wieloosrodkowe
badania prospektywne prowadzone wedtug jednolitego protokolu oceny zywieniowe;.
Projekt taki umozliwitby standaryzacj¢ momentéw wykonywania pomiaroéw, sposobu

dokumentowania danych oraz czasu obserwacji. Pozwolitoby to na ograniczenie
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ograniczen charakterystycznych dla analiz retrospektywnych, w szczegdlnosci ryzyka
btedu selekcji, niejednorodnosci dokumentacji medycznej oraz braku czg$ci istotnych
danych klinicznych. Jednoczesnie prospektywny charakter badania umozliwitby
doktadniejsza oceng¢ zaleznosci czasowych pomigdzy zmianami stanu odzywienia,
nasileniem odpowiedzi zapalnej, realizacja zalecen zywieniowych oraz wynikami
leczenia.

W przysztych badaniach szczegdlnie zasadne wydaje si¢ odejscie od oceny stanu
odzywienia wylacznie na podstawie masy ciala i BMI na rzecz kompleksowej
charakterystyki fenotypu zywieniowego chorego. Ocenie powinny podlegaé nie tylko
antropometryczne wskazniki stanu odzywienia, lecz réwniez parametry sktadu ciata,
masa mig¢$niowa, sita migsniowa, wydolnos$¢ funkcjonalna, wskazniki sarkopenii oraz
biomarkery zapalne i metaboliczne. Coraz wigcej danych wskazuje bowiem, Ze utrata
masy migsniowej moze mie¢ wigksze znaczenie prognostyczne niz sama utrata masy
ciala, a sarkopenia stanowi niezalezny czynnik zwigzany ze zwigkszong toksycznos$cig
leczenia, czgstszymi powiklaniami oraz gorszym przezyciem chorych z nowotworami
glowy i szyi.

Szczegolnie interesujagcym kierunkiem dalszych badan wydaje si¢ ocena
dynamicznych zmian wskaznikoéw zapalno-zywieniowych, takich jak CAR, PNI, GNRI,
NLR, PLR i LMR. Dotychczasowe badania koncentrowaty si¢ gtdéwnie na ocenie ich
wartosci wyjsciowych, natomiast znacznie mniej wiadomo na temat znaczenia
prognostycznego zmian tych parametrow zachodzacych podczas leczenia. Uzyskane
wyniki sugeruja, ze wyjsciowa wartos§¢ CAR moze stanowi¢ istotny czynnik
prognostyczny, jednak konieczne jest okreslenie, czy monitorowanie dynamiki zmian
tego wskaznika moze zwigkszy¢ dokladno$¢ stratyfikacji ryzyka i umozliwié
wczesniejszg identyfikacje pacjentow wymagajacych intensywniejszego wsparcia
zywieniowego lub przeciwzapalnego.

Kolejnym waznym kierunkiem badan powinno by¢ poglebienie wiedzy
dotyczacej czynnikow determinujacych adherence. Dotychczas wigkszo$¢ badan
koncentrowata si¢ na rodzaju stosowanej interwencji Zywieniowej, natomiast znacznie
mniej uwagi po§wigcano uwarunkowaniom wplywajacym na stopien realizacji zalecen.
W  przysztych projektach warto uwzgledni¢ czynniki socjodemograficzne,
ekonomiczne, psychologiczne i behawioralne, a takze wpltyw wsparcia rodzinnego,
poziomu edukacji zdrowotnej, objawow zwigzanych z leczeniem oraz jakosci

komunikacji pomiedzy pacjentem a zespotem terapeutycznym. Pozwolitoby to lepiej
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zrozumie¢ mechanizmy odpowiedzialne za niska realizacje zalecen 1 opracowad
skuteczniejsze strategie wspierajace wspolprace chorego.

Istotnym obszarem dalszych badan powinny by¢ réwniez prospektywne badania
interwencyjne oceniajace skuteczno$¢ réznych modeli opieki zywieniowej. Szczegolne
znaczenie moze mie¢ poroOwnanie standardowego poradnictwa dietetycznego
z modelami obejmujacymi regularne monitorowanie stanu odzywienia, systematyczng
ocen¢ adherence, wykorzystanie narzedzi telemedycznych, wsparcie psychodietetyczne
oraz $cista wspotprace wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego. Warto rowniez
oceni¢, czy wczesniejsze wdrazanie zywienia dojelitowego lub bardziej agresywnych
interwencji zywieniowych moze przelozy¢ si¢ na popraweg tolerancji leczenia
1 ograniczenie rozwoju niedozywienia.

Kolejnym kierunkiem badan powinno by¢ wydtuzenie okresu obserwacji.
Dwuletni okres obserwacji zastosowany w niniejszym badaniu umozliwit ocen¢
wcezesnych 1 $rednioterminowych wynikow leczenia, jednak nie pozwala na peilng
analiz¢ rokowania odlegtego. W przysztych badaniach zasadne wydaje si¢
uwzglednienie pigcioletniego przezycia catkowitego, przezycia swoistego dla choroby,
przezycia wolnego od progresji oraz przezycia wolnego od nawrotu. Pozwoliloby to na
doktadniejsza  ocen¢ znaczenia  parametréw  zywieniowych 1 zapalnych
w dlugoterminowym przebiegu choroby nowotworowe;.

Szczegolnej uwagi wymagaja rowniez badania nad opracowaniem
zintegrowanych modeli prognostycznych taczacych klasyczne czynniki onkologiczne
z parametrami zywieniowymi i1 zapalnymi. Modele takie moglyby uwzglednia¢ stopien
zaawansowania TNM, stan sprawno$ci pacjenta, choroby wspdtistniejace, utrate masy
ciata, obecno$¢ sarkopenii, wskazniki zapalno-zywieniowe oraz poziom adherence.
Pozwoliloby to na bardziej precyzyjng identyfikacje pacjentow obcigzonych
najwyzszym ryzykiem niekorzystnego przebiegu leczenia i umozliwitoby wdrozenie
spersonalizowanych strategii terapeutycznych.

W perspektywie dlugoterminowej szczegodlnie istotne wydaje si¢ ustalenie, czy
stan odzywienia i przestrzeganie zalecen zywieniowych sg jedynie markerami og6lnego
stanu zdrowia pacjenta, czy tez stanowig rzeczywiscie modyfikowalne czynniki
wplywajace na przebieg leczenia i rokowanie. Odpowiedz na to pytanie wymaga
realizacji dobrze zaprojektowanych badan prospektywnych i randomizowanych badan
interwencyjnych, ktdre pozwolag okresli¢, czy skuteczna poprawa stanu odzywienia oraz

zwigkszenie poziomu adherence przektadaja si¢ na poprawe tolerancji leczenia,
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redukcj¢ powiktan, poprawe jakosci zycia oraz wydluzenie przezycia pacjentow
z rakiem krtani.

Podsumowujac, dalszy rozwdj badan powinien koncentrowa¢ si¢ na integracji
oceny onkologicznej, zywieniowej 1 zapalnej w ramach modelu medycyny
spersonalizowanej. Pozwoli to nie tylko lepiej zrozumie¢ biologiczne znaczenie
zaburzen odzywienia w przebiegu raka krtani, ale rowniez opracowac skuteczniejsze
strategie leczenia wspomagajacego ukierunkowane na poprawe wynikow terapii

1 jako$ci opieki nad chorymi.
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Whnioski

W nawigzaniu do wynikow badan wiasnych sformutowano nastgpujace wnioski:

l.

Przestrzeganie zalecen zywieniowych podczas radiochemioterapii raka krtani
wigzato si¢ z korzystniejszym przebiegiem parametréw antropometrycznych,
wyrazonym mniejszym spadkiem wartosci BMI w trakcie leczenia.

Pacjenci realizujacy zalecenia zywieniowe istotnie rzadziej doswiadczali utraty
masy ciata przekraczajacej 10% wartosci wyjsciowej, co wskazuje na
znaczenie adherence jako jednego z kluczowych czynnikow warunkujacych
skuteczno$¢ leczenia zywieniowego.

Stopien realizacji zalecen zywieniowych stanowi istotny element postepowania
wspomagajacego u chorych na raka krtani 1 powinien by¢ uwzgledniany jako
integralny komponent oceny skutecznosci interwencji zywieniowej.

Korzystny wplyw przestrzegania zalecen zywieniowych byl widoczny przede
wszystkim w odniesieniu do parametréw antropometrycznych, natomiast nie
przetozyl si¢ na istotne zmiany analizowanych wskaznikéw zapalno-
zywieniowych, co podkresla wieloczynnikowy  charakter proceséw
odpowiedzialnych za ich ksztaltowanie.

Wartosci stezenia albuminy, CRP oraz wskaznika CAR ulegaty zmianom
zwigzanym z przebiegiem leczenia przeciwnowotworowego niezaleznie od
stopnia przestrzegania zalecen zywieniowych, co wskazuje na istotny wplyw
odpowiedzi zapalnej i procesOw metabolicznych towarzyszacych chorobie
nowotworowe;j.

Wyjsciowa warto§¢ wskaznika CAR stanowita niezalezny czynnik zwigzany
z ryzykiem zgonu, co potwierdza potencjalng warto§¢ prognostyczng tego
parametru u pacjentdw z rakiem krtani poddawanych radiochemioterapii.

Nie wykazano zwigzku pomigdzy przestrzeganiem zalecen zywieniowych
a dwuletnim przezyciem catkowitym oraz przezyciem wolnym od wznowy lub
zgonu, jednak interpretacja tego wyniku wymaga ostroznosci ze wzgledu na
ograniczong liczebno$¢ badanej grupy.

Nie potwierdzono prognostycznego znaczenia zmian wskaznikéw CAR, PNI,
GNRI, NLR, PLR i LMR w trakcie leczenia, co wymaga dalszej oceny
w badaniach obejmujacych wigksze populacje chorych.
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9. Uzyskane wyniki wskazuja, ze monitorowanie stanu odzywienia powinno
obejmowac nie tylko ocen¢ parametréw antropometrycznych 1 laboratoryjnych,
ale rbwniez systematyczng oceng stopnia realizacji zalecen zywieniowych.

10. Leczenie zywieniowe, prowadzone rownolegle z terapig onkologiczna, powinno
stanowi¢ integralny element kompleksowej opieki nad chorymi na raka krtani,
a identyfikacja pacjentow zagrozonych niskim poziomem adherence moze
pozwoli¢ na wczesniejsze wdrozenie dziatan ograniczajacych ryzyko

niedozywienia.

Sformulowano takze integracyjny wniosek praktyczny: kliniczna warto$¢ adherence
do zalecen zywieniowych u chorych na raka krtani leczonych radiochemioterapia
dotyczy przede wszystkim ograniczenia pogorszenia stanu odzywienia, a nie
wykazanego wptywu na przezycie. Dlatego skuteczne postgpowanie zywieniowe
powinno obejmowa¢ nie tylko ocen¢ ryzyka niedozywienia 1 zaplanowanie
odpowiedniej interwencji, ale takze regularng kontrol¢ jej rzeczywistej realizacji przez

pacjenta.
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Spis tabel 1 rycin

Ryciny:
1. Rycina 1. Schemat wyboru drogi zywienia (38)
2. Rycina 2. PEG klasyczny (40)
3. Rycina 3. PEG niskoprofilowy (40)
4. Rycina 4. PEG-PEJ (41)
5. Rycina 5. Flow pacjentow w badaniu (64)
Tabele:
1. Tabela 1. Rodzaje diet przemystowych wraz z przykladami dostgpnymi w Polsce
(43-44)
2. Tabela 2. Charakterystyka demograficzna i kliniczna pacjentéw w badaniu (67)
3. Tabela 3. Charakterystyka danych klinicznych w grupie badanych — cigg dalszy
(68)
4. Tabela 4. Utrata masy ciala wérdd badanych osob (70)
5. Tabela 5. Dane dotyczace przezycia pacjentoéw w badaniu (75)
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1. Wykres 1. Zmiana BMI uczestnikoéw w czasie podczas trwania badania (69)
2. Wykres 2. Stezenie albuminy u badanych pacjentéw (70)
3. Wykres 3. Porownanie wartosci CAR w grupach pacjentow w zaleznosci od
adherence (71)
4. Wykres 4. Porownanie wartosci GNRI w grupach pacjentéw w zaleznosci od
adherence (72)
5. Wykres 5. Porownanie wartosci PNI w grupach pacjentow w zalezno$ci od
adherence (72)
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Z G Tel: 022/57-20-303 ul. Zwirki i Wigury or 61
= 7 Fax: 022/57-20-165 02-091 Warszawa

e-mall: komisja.bioetyczna@wum.edu.pl
www.komisja-bioetyczna.wum.edu.pl
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AKBE/ 148 12026

Prof. dr hab. n. med. i n. o zdr. Anna M. Badowska-Kozakiewicz
Zaklad Propedeutyki Onkologicznej,

ul. Ciotka 27

(1-445 Warszawa

OSWIADCZENIE

Niniejszym o$wiadczam, ze Komisja Bioetyczna przy Warszawskim Uniwersytecie
Medycznym w dniu 06 lipca 2026r. przyjela do wiadomosci informacje

na temat badania pt. ,Znaczenie adherence do suplementacji zywnoscig specjalnego
przeznaczenia medycznego i Zywienia dojelitowego dla wskaZnikéw zapalno-
zywieniowych oraz dwuletniego przezycia chorych z rakiem krtani leczonych
radiochemioterapig”

Wyzej wymienione badanie jest zgodne z zasadami etyki badan naukowych.

Prof. dr hab! n. med. Magdalena KuZma ~Kozakiewicz
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Zalaczniki

Zatacznik 1. Nutritonal Risk Score 2002

OCENA RYZYKA ZWIAZANEGO ZE STANEM ODZYWIENIA
(NUTRITIONAL RISK SCORE, NRS 2002)

Nasilenie choroby
Pogorszenie stanu odZywienia (zwiekszone zapotrzebowanie)
Brak =0 Prawidlowy stan odzywienia Brak =0 Zwykle zapotrzebowanie
Lekkie =1 | Utrata masy ciala > 5 % w ciagun |Lekkie =1 |Np. ztamanie uda
3 miesiecy lub Choroby przewlekle
Spozycie pokarmu 50-75% w (zwlaszcza powiklane ) -
ostatnim tygodniu marskos¢ watroby, POChP
Radioterapia
Srednie =2 |Utrata masy ciala > 5% w ciggu 2 | Srednie=2 |Rozlegle operacje brzuszne
miesiecy lub Udar mézgu
BMI 18,5-20,5 + zly stan ogdlny Chorzy w wieku podeszlym —
lub leczenie przewlekle
Spozycie pokarmu 25-50% Pooperacyjna niewydolnosé
potrzeb w ostatnim tygodniu nerek
Chemioterapia
Ciezkie =3 | Utrata masy ciata > 5 % w ciaggu |Ciezkie=3 |Uraz glowy
1 miesigca lub Przeszczep szpiku
BMI <18,5 + zly stan ogolny lub Chory w oddziale Intensywnej
Spozycie pokarmu 0-25% potrzeb Terapii
w ostatnim tygodniu
Jezeli wiek chorego przekracza 70 lat + 1 pkt
Nasilenie: | Nasilenie: [ Suma punktow:
Wynik: >3 — wskazane leczenie zywieniowe
<3 — rozwaz postepowanie zachowawcze, powtdérz badanie za tydzien.

podpis 1 piecze¢ lekarza leczacego
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Zatacznik 2. Functional Oral Intake Scale (FOIS)

Functional Oral Intake Scale FOIS (Crary 2005)
Funkcjonalna skala Zzywienia doustnego

Imie i nazwisko

ZYWIENIE PRZEZ SONDE (poziomy 1-3) | pata

Nic doustnie

Zywienie przez sonde z
minimalnym/niestatym udziatem zywienia
doustnego

Dozywianie przez sonde przy stalym zywieniu
doustnym.

PEENE ZYWIENIE DOUSTNE (poziomy 4-7)

4

Petne doustne zywienie jedng konsystencjg

Petne zywienie doustne wieloma
konsystencjami wymagajgcymi specjalnego
przygotowania

Petne zywienie doustne bez koniecznosci
specjalnego przygotowania ale konieczne
unikanie okreslonych pokarmow lub ptynow

Petne zywienie doustne bez ograniczen

Uwagi:

Ttumaczenie dr n. med. Anna Czernuszenko
© Fundacja Rehabilitacji Dostepnej TRANGO); dostepne na stronie: www.polykanie.pl
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Zatacznik 3. Kryteria rozpoznania niedozywienia GLIM

Tabela 14.1-1, Kryteria rozpoznania niedozywienia wg GLIM (2019)

Rodzaj kryteriow Kryteria szczeqdtowe

knyteia fenotypone? Utrata masy ciaa: 5% w ciagu 6 mies. lub >10% w okresie >6 mies,

wskadnik masy il (BM1): <20 kg/me o 70,12 <22 kg po 70, 1.

Imniejszenie masy miesniowe]: dodatni wynik badania 2walidowang Kinicznie
technikg oceny skladu cila (np. DXA, bioimpedanci, K, MR)

lnyteria etiologiczne® amniejszenie kalorycznosc przyimowanych pokarmaw; <50% zapotrzebowania
W okresie >1 tyg. lub jakiekohviek w okresie >2 tyg. bad jakakolwiek
przewlekta choroba dofadkowo-jetowa uposledzajaca wehlanianie

stan zapalny: nagle zachorowanie, uraz ub przewlekle zapalenie zwiazane 2
chorobg

o oot ey orieces speiene 2 e eohpovego 2 e ek
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