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Streszczenie

Ocena jakosci zycia oraz stanu odzywienia pacjentow onkologicznych objetych
procedurg leczenia zywieniowego

Dane Krajowego Rejestru Nowotworéw w Polsce wskazuja na staly wzrost
zachorowalno$ci na nowotwory, a prognozy potwierdzaja, ze liczba zdiagnozowanych
przypadkow w kolejnych latach bedzie nadal rosna¢ stanowiac jedno z gléwnych wyzwan
dla ochrony zdrowia. Choroby nowotworowe naleza do glownych przyczyn zgonow
w Europie, zwlaszcza w starzejacych si¢ spoteczenstwach. Postep w diagnostyce i1 terapii
przyczynit si¢ do wydluzenia oczekiwanej dlugosci zycia pacjentow onkologicznych, co
jednocze$nie podkresla potrzebe kompleksowej oceny jakosci ich zycia. Jednym
z kluczowych powiktan w grupie pacjentow z nowotworami jest niedozywienie, ktore
negatywnie wptywa na skuteczno$¢ leczenia, rekonwalescencj¢ oraz ogdlng jakos¢ zycia.
Leczenie zywieniowe, jest skuteczng metoda poprawy stanu odzywienia 1 stanowi
powszechng praktyke stosowang w onkologii, ktora moze zwigksza¢ skutecznos¢ leczenia
przeciwnowotworowego, zmniejsza¢ nasilenie skutkdw ubocznych terapii leczniczej czy
wydluza¢ czas zycia pacjenta. Leczenie zywieniowe powinno nie tylko wspieraé¢ proces
leczniczy, ale takze poprawia¢ ogdlnag jako$¢ zycia pacjenta. Z kolei na jako$¢ zycia
pacjentow onkologicznych otrzymujacych leczenie zywieniowe sktada si¢ wiele czynnikow,
ktore nie zostaty dostatecznie zbadane i opisane w literaturze. Na jako$¢ zycia pacjentow
kierowanych do leczenia Zzywieniowego moga mie¢ wplyw miedzy innymi czynniki
socjodemograficzne, czas od diagnozy do rozpoczecia leczenia, stan odzywienia czy stopien
poinformowania o procedurach medycznych, ktérym pacjent zostanie poddany. Coraz
czesciej podkre§la sie potrzebe holistycznego podejscia do leczenia zywieniowego,
uwzgledniajacego indywidualne potrzeby, odczucia i1 plany pacjenta. Podkresla si¢ rowniez,
ze decyzje dotyczace zywienia powinny by¢ podejmowane we wspOtpracy pomiedzy
oSrodkami leczenia onkologicznego a poradniami leczenia Zywieniowego 1 przede
wszystkim zgodnie z nurtem pacjentocentryzmu, tak aby maksymalnie zadbaé lub poprawi¢
jakos¢ zycia zardwno w trakcie, jak 1 po zakonczeniu terapii.

Celem pracy byla ocena jako$ci zycia oraz stanu odzywienia pacjentow
onkologicznych objetych procedura leczenia zywieniowego. Postawiono hipotezg, ze jako$¢
zycia rdzni si¢ istotnie miedzy pacjentami zywionymi dojelitowo, a tymi, ktdrzy otrzymuja

zywienie doustne. Dodatkowo zatozono, ze stan odzywienia pacjentow jest pozytywnie



skorelowany z ich jako$cig Zycia oraz ze czynniki socjodemograficzne i poziom wsparcia
informacyjnego istotnie wptywaja na postrzegang jakos¢ zycia.

Praca obejmowata zaplanowanie badan, wybor 1 pozyskanie odpowiednich narzedzi
oceny jakosci zycia, potrzeb informacyjnych oraz stanu odzywienia pacjentow
onkologicznych, a takze analize dokumentacji medycznej pacjentow oraz przeprowadzenie
badan z udziatem pacjentéw przebywajacych w zrekrutowanych do badania placowkach.

Badanie obejmowalo cztery etapy: przeglad systematyczny literatury na temat wptywu
zywienia enteralnego na jako$¢ zycia pacjentow onkologicznych przy wykorzystaniu
wynikow randomizowanych badan kontrolowanych, analize poréwnawcza pacjentow
zywionych enteralnie i doustnie przy zastosowaniu metody doboru par (ang. pair matching
method), wieloczynnikowa analiz¢ czynnikéw klinicznych 1 socjodemograficznych
wptywajacych na jako$¢ zycia oraz analize¢ stanu odzywienia i potrzeb informacyjnych
pacjentdw onkologicznych. Rekrutacja pacjentéw prowadzona byla w dwoch wiodacych
osrodkach onkologicznych w Warszawie, w wojewodztwie mazowieckim. Badanie
prowadzono przez okres 20 miesigcy. W czasie trwania badania skontaktowano si¢ z ponad
500 pacjentami, a do ostatecznej analizy wiaczono 108 osob speiniajacych kryteria
wlaczenia. W celu oceny jako$ci zycia zastosowano kwestionariusze EORTC QLQ-C30
a do oceny jakosci i ilo$ci informacji otrzymywanych przez pacjentow onkologicznych,
kwestionariusz QLQ INFO25. W celu oceny stanu odzywienia i sposobu Zzywienia
uwzgledniono dane pochodzace z dokumentacji medycznej pacjentow.

Pacjenci zywieni dojelitowo uzyskali nizsze wyniki w skalach funkcjonalnych oraz
wyzsze w ocenach nasilenia objawow, co wskazuje na gorszg jako$¢ zycia w porownaniu
z pacjentami zywionymi doustnie. Pozwolito to zweryfikowa¢ pozytywnie hipoteze
o nizszej jako$ci Zycia pacjentow w grupie zywionej dojelitowo niz w grupie zywionej
doustnie. Pacjenci z nowotworami glowy, szyi oraz gornego odcinka przewodu
pokarmowego czgsciej zglaszali utrate apetytu, duszno$ci oraz trudnosci finansowe, co
potwierdzito gtéwng hipoteze o nizszej jakosci zycia pacjentow onkologicznych zywionych
dojelitowo. Wiek, utrata masy ciata oraz zywienie dojelitowe okazaty si¢ kluczowymi
czynnikami wplywajacymi na jako$¢ zycia pacjentow, zwlaszcza w grupie oséb starszych,
co potwierdzito hipoteze o istotnym wptywie czynnikdw socjodemograficznych i stanie
odzywienia na jako$¢ zycia pacjentéw onkologicznych.

Pacjenci z nieprawidlowym stanem odzywienia i trudno$ciami w przyjmowaniu
pokarmow otrzymujacy zywienie dojelitowe, czeséciej zglaszali dolegliwos$ci boélowe oraz

deklarowali trudnosci finansowe. Ogodlna gorsza kondycja fizyczna czy bardziej



zaawansowane stadium choroby pacjentéw otrzymujacych zywienie dojelitowe mogla
wptywaé negatywnie na jako$¢ ich zycia. Ogolna jakos$¢ zycia w tej grupie pacjentow byla
nizsza w porownaniu do pacjentow zywionych doustnie, a kluczowymi czynnikami
wpltywajacymi na jako$¢ zycia byly wiek, utrata masy ciata oraz sposdb zywienia. Stan
odzywienia, w tym zywienie dojelitowe, wydaja si¢ mie¢ istotny wptyw na jako$¢ zycia
pacjentow onkologicznych, szczegdlnie w  przypadku oso6b starszych oraz
z nowotworami gltowy, szyi i gornego odcinka przewodu pokarmowego. Ponadto w badaniu
oceniono ilo$¢ informacji otrzymywanych przez pacjentow na temat choroby i radzenia
sobie z nig w domu, a takze poziomu satysfakcji z otrzymanych informacji. Wykazano, ze
nizszy poziom zadowolenia z przekazywanych informacji zwigzany byt z czynnikami
takimi jak pte¢ zenska, mtodszy wiek oraz brak zywienia dojelitowego, co mogto tez
wplywac¢ negatywnie na jako$¢ zycia pacjentow w konkretnych grupach. Wskazuje to na
konieczno$¢ zwrdcenia wigkszej uwagi na wsparcie zywieniowe oraz skutecznosé
komunikacji z pacjentem w celu poprawy dobrostanu pacjentow. Najwigkszy wpltyw na
0golna ocen¢ stanu zdrowia pacjentdw onkologicznych mialy wyniki uzyskane w skali
funkcjonalnej (obejmujacej funkcjonowanie fizyczne, spoleczne i emocjonalne) oraz utrata
apetytu w skali pojedynczych objawéw. Natomiast wyniki skali dotyczacej objawow
wymiotow 1 nudnosci wskazuja na ich negatywny wplyw na jako$¢ zycia.
Jako$¢ zycia pacjentdéw onkologicznych zalezy od stanu odzywienia, sposobu przyjmowania
pokarméw  oraz  czynnikdbw  socjodemograficznych, co podkresla  potrzebe
oceny stanu odzywienia, wdrazania wczesnych interwencji = Zywieniowych

1 stosowania indywidualnego podejscia w komunikacji 1 opiece nad pacjentem.

Stowa kluczowe: nowotwor; jakos$¢ zycia; niedozywienie; leczenie zywieniowe; zywienie
dojelitowe



Summary

The assessment of the quality of life and nutritional status among cancer patients
undergoing nutritional treatment

Data from the National Cancer Registry in Poland indicate a continuous increase in
cancer incidence, and projections confirm that the number of diagnosed cases will continue
to rise in the coming years, posing one of the major challenges for healthcare. Cancer is one
of the leading causes of death in Europe, especially in aging societies. Advances in
diagnostics and therapy have contributed to increased life expectancy of oncology patients,
which simultaneously highlights the need for a comprehensive assessment of their quality
of life. One of the key complications among cancer patients is malnutrition, which negatively
affects treatment effectiveness, recovery, and overall quality of life. Nutritional therapy is an
effective method for improving nutritional status and is a common practice in oncology,
which can enhance the effectiveness of anticancer treatment, reduce the severity of side
effects from therapeutic interventions and prolong patient’s lives. Nutritional therapy should
not only support the treatment process but also improve the overall quality of life of patients.

The quality of life of oncology patients receiving enteral nutrition is influenced by
many factors that have not been sufficiently studied and described in the literature. Factors
such as sociodemographic variables, the time from diagnosis to treatment initiation,
nutritional status, and the level of information provided about medical procedures may
impact the quality of life of patients undergoing nutritional therapy. The need for a holistic
approach to nutritional therapy is increasingly emphasized, considering the individual needs,
feelings, and plans. It is also highlighted that nutrition-related decisions should be made in
collaboration between oncology treatment centres and nutritional therapy clinics, following
a patient-centred approach to maximize care and improve quality of life during and after
therapy.

The aim of the study was to assess the quality of life and nutritional status of oncology
patients undergoing nutritional therapy. The proposed hypothesis indicated that the quality
of life significantly differs between patients receiving enteral nutrition and those receiving
oral nutrition. Additionally, it was assumed that patients' nutritional status is positively
correlated with their quality of life and that sociodemographic factors and the level of
informational support significantly affect the perceived quality of life.

The study involved the planning of research, selecting and obtaining appropriate tools

for assessing quality of life, informational needs, and nutritional status of oncology patients,



as well as analysing patient’s medical records and conducting research with patients
recruited in selected facilities. The study included four stages: a systematic literature review
on the impact of enteral nutrition on the quality of life of oncology patients using results
from randomized controlled trials, a comparative analysis of enterally and orally fed patients
using the pair matching method, a multifactorial analysis of clinical and sociodemographic
factors affecting quality of life, and an assessment of the nutritional status and informational
needs of oncology patients. Patient recruitment was conducted in two leading oncology
centres in Warsaw, in the Mazowieckie Voivodeship. The study was carried out over a period
of 20 months. During the study, more than 500 patients were contacted, and 108 individuals
meeting the inclusion criteria were included in the final analysis. The EORTC QLQ-C30
questionnaire was used to assess quality of life while the QLQ INFO25 questionnaire was
applied to evaluate the quality and quantity of information received by oncology patients.
To assess nutritional status and obtain information about nutritional treatment, data from
patients' medical records were taken into account.

Patients receiving enteral nutrition scored lower on functional scales and higher on
symptom severity ratings, indicating a poorer quality of life compared to orally fed patients.
This confirmed the hypothesis of differences in quality of life in the enterally fed group and
the orally fed group, and these hypothesis were positively verified. Patients with head, neck,
and upper gastrointestinal tract cancers more frequently reported appetite loss, shortness of
breath, and financial difficulties, supporting the main hypothesis of lower quality of life
among enterally fed oncology patients. Age, weight loss, and enteral nutrition were
identified as key factors influencing patients' quality of life, especially in older individuals,
confirming the hypothesis that sociodemographic factors and nutritional status significantly
impact oncology patients' quality of life.

Patients with poor nutritional status and difficulties in food intake, who received
enteral nutrition, more frequently reported pain and financial difficulties. The generally
worse physical condition or more advanced disease stage of enterally fed patients
undergoing nutritional rehabilitation may have negatively affected their quality of life.
Overall quality of life in this patient group was lower compared to orally fed patients, with
age, weight loss, and nutrition method being key influencing factors. Nutritional status,
including enteral nutrition, appears to play a significant role on oncology patients' quality of
life, particularly in older individuals and those with head, neck, and upper gastrointestinal
tract cancers. Furthermore, the study evaluated the amount of information patients received

about their disease and coping strategies, as well as their satisfaction with the provided



information. The findings indicated that lower satisfaction with conveyed information was
associated with factors such as female gender, younger patient age, and the absence of enteral
nutrition, which may also contribute to a decrease in patients' quality of life. This indicates
the need for greater attention to nutritional support and effective communication with
patients to improve their well-being. The strongest determinants of the overall health
assessment of oncology patients were found in functional scale scores (including physical,
social, and emotional functioning) and appetite loss on the single symptom scale. On the
other hand, the symptom scale results for nausea and vomiting highlighted their negative
impact on quality of life. The quality of life of oncology patients depends on nutritional
status, and sociodemographic factors, highlighting the need for nutritional status
assessment, early nutritional interventions, and an individualized approach in

communication and patient care.

Keywords: cancer; quality of life; malnutrition; nutritional treatment; enteral nutrition.
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Wstep

Niezakazne choroby cywilizacyjne, w tym nowotwory, sa rosngcym zagrozeniem dla
populacji krajow Europejskich. W 2020 w Europie zdiagnozowano ponad 4 miliony nowych
przypadkéw nowotwordéw i 1,9 miliona zgonéw spowodowanych nowotworami (Dyba
iwsp.,2021). W 2022 odnotowano wzrost o 2,3% zachorowan na nowotwory i 2,4% zgondéw
spowodowanych nowotworami, a predykcje wskazujg na dalszy wzrost w kolejnych latach
(Komisja Europejska, 2023a). Jednoczesnie umieralno$¢ z powodu nowotwordéw dla wielu
rodzajow nowotworow wykazuje tendencje spadkowa, a spodziewana dlugo$¢ zycia
pacjentow po chorobie nowotworowej w Polsce wydtuza si¢ (Bertuccio i wsp., 2019; Dos
Santos 1 wsp., 2022). Ze wzgledu na popraweg w zakresie wykrywalno$ci nowotworow,
skuteczno$ci leczenia onkologicznego oraz poprawe przezywalnosci pacjentow
onkologicznych, ocena jakosci zycia pacjentow i dlugoterminowy wplyw choroby na jako$¢
zycia odgrywaja coraz wigksza role w opiece onkologicznej. Jednym z dziesigciu
podstawowych praw pacjenta onkologicznego opisanych w Europejskim Kodeksie
Postepowania Onkologicznego , kazdy pacjent z nowotworem ma prawo do oméwienia
z zespotem medycznym swoich priorytetow i preferencji, aby osiagnac jak najlepsza jako$¢
zycia (European Cancer Organization).

Choroby onkologiczne wywierajg istotny wplyw na jako$¢ zycia pacjentow,
przyczyniajac si¢ niejednokrotnie do trudnosci z przyjmowaniem pokarmow, niedozywienia
1 wyniszczenia organizmu (kacheksji) (Bossi 1 wsp., 2021). Skuteczna opieka dietetyczna
petni kluczowa rolg¢ w zapobieganiu i leczeniu niedozywienia u pacjentow onkologicznych,
jednak samo leczenie przeciwnowotworowe oraz terapia zywieniowa moga powodowac
szereg skutkdw ubocznych. Do najczestszych naleza objawy ze strony uktadu pokarmowego
(nudnosci, wymioty, biegunka), utrata apetytu, zmiany w odczuwaniu smaku i zapachu,
zaburzenia odpornosci, zmiany w §luzowkach 1 skorze, a takze znaczne modyfikacje
wygladu zewnetrznego pacjenta (Vehreschild 1 wsp., 2013). Takie trudno$ci moga prowadzi¢
do wzmozonego odczuwania stresu, ktory dotyka nie tylko pacjentow, ale réwniez ich
opiekunow, czasem prowadzac nawet do zaburzen psychicznych.

Pacjenci z nowotworami glowy, szyi 1 gérnego odcinka przewodu pokarmowego sa
szczegblnie narazeni niedozywienie ze wzgledu na trudnosci w spozywaniu pokarmow
doustnie, co czesto wymaga zastosowania zywienia dojelitowego (Chow i wsp., 2016).
Niemoznos$¢ przyjmowania positkow doustnie znaczaco zwigksza ryzyko rozwoju cigzkiego

niedozywienia oraz moze utrudnia¢ codzienne funkcjonowanie, petienie rol spotecznych
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czy pogarsza¢ ogdlng satysfakcje z zycia (Gellrich 1 wsp., 2015). Dodatkowo takie
dolegliwosci moga prowadzi¢ do trudno$ci w mowieniu oraz zmian w wygladzie twarzy
1 ciata, co negatywnie wplywa na postrzeganie siebie i samoocen¢ pacjenta.

Aby zapewni¢ kompleksowa opieke onkologiczng, konieczne jest skoncentrowanie si¢
nie tylko na obiektywnych wskaznikach leczenia, ale takze na subiektywnych odczuciach

pacjentow 1 jakosci ich zycia.
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1. UZASADNIENIE PODJECIA TEMATU PRACY DOKTORSKIEJ

Choroby nowotworowe, zaliczane sa do przewlektych, niezakaznych chorob
cywilizacyjnych i znajduja si¢ wsrod gtownych przyczyn zgondow na swiecie. Obserwuje si¢
rosnacy trend w zachorowaniach na choroby nowotworowe na calym $wiecie. Wedtug
szacunkow Migdzynarodowej Agencji Badan nad Rakiem (ang. International Agency for
Research on Cancer, IARC) do 2050 r. odnotuje si¢ ponad 35 milionéw nowych przypadkow
nowotworow, co stanowi wzrost o 77% w poréwnaniu z szacowanymi 20 milionami
przypadkéw w 2022 r (World Health Organization, 2024a).

W Polsce, w 2021 roku odnotowano okoto 170 tysigcy nowych zachorowan na
nowotwory i ponad 93 tysigce zgondw z przyczyn nowotworowych. Wedtlug danych
Krajowego Rejestru Nowotworow, nowotwory zlosliwe w 2021 roku stanowily druga
przyczyng zgondéw w Polsce, odpowiadajac za 18,8% zgondw mezczyzn oraz 17,2% zgondw
kobiet (Didkowska 1 wsp., 2023). Jako potencjalne czynniki lezace u podtoza tego zjawiska
wymienia si¢ wydtuzenie zycia i zwigkszenie narazenia na czynniki ryzyka chordb
przewlektych, co prowadzi do wzrostu liczby zachorowan. Ponadto struktura wiekowa
populacji Polski, ukazujaca model spoteczenstwa starzejacego si¢, bedzie dodatkowo
przyczyniac si¢ do zwigkszenia liczby odnotowanych przypadkow nowotwordw.

Wedhug prognoz Gléwnego Urzedu Statystycznego (GUS) w ciggu najblizszych dekad
okolo jednej trzeciej populacji Polski begdzie miato 65 lat lub wigcej (Gtowny Urzad
Statystyczny, 2023). Przypuszcza si¢ zatem, ze obcigzenie chorobami nowotworowymi
stanowi 1 bedzie stanowi¢, w najblizszej przysztosci, wyzwanie dla sektora ochrony zdrowia,
zar6wno w Polsce, jak 1 na calym $wiecie.

Dodatkowo, dzigki poprawie skutecznosci leczenia i stopniowemu wydtuzaniu si¢ Zycia
pacjentow po diagnozie nowotworowej, mozna oczekiwac nie tylko zwigkszania liczby oséb
z nowotworami, ale takze wigkszego odsetka tzw. cancer survivors, czyli oséb, ktore
zachorowaty na nowotwor i aktualnie pozostaja w remisji® (De Angelis i wsp., 2024). Coraz
czesciej spotykane beda wiec takze dlugoterminowe powiklania zwigzane zaréwno
z choroba nowotworowa, jak i z jej leczeniem. Te obserwacje potwierdzaja konieczno$¢
prowadzenia badan w obszarze onkologii uwzgledniajacych potrzeby pacjentdéw na

wszystkich etapach, od diagnostyki, az do zakonczenia leczenia.

% remisja — Narodowy Instytut Nowotworéw (The National Cancer Institute) definiuje remisje nowotworowa

jako zmniejszenie lub zniknigcie objawow i symptoméw nowotworowych (Vena i Copel, 2021).
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Wsrod przyczyn choréb nowotworowych wymienia si¢ czynniki modyfikowalne, czyli
te, na ktore mozna mie¢ wptyw oraz te niemodyfikowalne, niezalezne od jednostki. Wedtug
WHO nawet potowy zachorowan na nowotwory mozna by unikna¢, gdyby ludzie stosowali
si¢ do zalecen zdrowego stylu zycia. Do waznych, modyfikowalnych czynnikow ryzyka
nowotworow zalicza si¢ m.in. nieprawidtowo zbilansowana dietg, nadwage i otytosc,
siedzacy tryb zycia, ryzykowne zachowania seksualne, spozywanie alkoholu czy palenie
tytoniu (World Health Organization, 2024b).

W badaniach Tran i wsp., (2022) z 2019 roku dotyczacych globalnych czynnikow ryzyka
nowotworow opisano najwazniejsze i najczesciej wystepujace. Palenie tytoniu byto jednym
z glownych czynnikow ryzyka zar6wno u mezczyzn, jak i u kobiet, odpowiadajac za znaczna
czg$¢ przypadkéw nowotworow. U mezczyzn stanowito ono okolo 34% wszystkich
przypadkow zwigzanych z nowotworami, a u kobiet okoto 11%. Oprocz palenia tytoniu, do
istotnych czynnikow ryzyka nalezaty spozywanie alkoholu, ryzykowne zachowania
seksualne, a takze aspekty zwigzane z dieta, nadmierng masg ciata czy st¢zeniem glukozy
we krwi. Te czynniki wplywaly na obcigzenie nowotworami zar6wno
u mezezyzn, jak i u kobiet. Warto zauwazy¢, ze podobne czynniki ryzyka byty kluczowe nie
tylko dla liczby zgondéw z powodu nowotwordw, ale takze dla liczby lat zycia straconych z
powodu niepetnosprawnos$ci zwigzanej z chorobg (DALY, ang. Disability-adjusted life
years*). Oznacza to, Ze te czynniki majg istotny wpltyw na zdrowie publiczne i moga
w dalszym ciagu przyczynia¢ si¢ do wzrostu liczby zachorowan na nowotwory.

Ze wzgledu na powszechnos¢ takich czynnikow ryzyka jak palenie tytoniu, spozywanie
alkoholu, nieprawidlowa dieta, nadwaga 1 otylo$¢, mozna przewidywaé dalszy wzrost
zachorowan na nowotwory zlokalizowane w rejonach glowy, szyi oraz gornego odcinka
przewodu pokarmowego, poniewaz wlasnie te czynniki sa czgsta ich przyczyna. Nowotwory
w tych obszarach bardzo czgsto prowadza do trudno$ci w przyjmowaniu pokarmow,
niedozywienia oraz wymagaja specjalistycznego leczenia zywieniowego (Kazmierczak-
Siedlecka i wsp., 2019).

Rozwdj 1 przebieg choroby nowotworowej zalezy miedzy innymi od lokalizacji
1 etiologii nowotworu, jednak dla wiekszosci chorob nowotworowych mozna wyrdznié
rowniez cechy wspolne. W trakcie rozwoju choroby nowotworowej dochodzi do

niekontrolowanych podziatow komodrkowych, prowadzacych do powstania guza

4 DALY dla konkretnej przyczyny oblicza sie jako sumeg lat Zycia utraconych z powodu przedwczesnej $mierci
(YLLs) z powodu tej przyczyny oraz lat zdrowego Zycia utraconych z powodu niepetnosprawnosci (YLDs) u
0s0b zyjacych w stanie zdrowia gorszym niz dobry, wynikajacym z danej przyczyny (WHO, 2024d).
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nowotworowego. W procesie nowotworzenia ma miejsce angiogeneza, czyli tworzenie
nowych naczyn krwiono$nych, co sprzyja dalszemu wzrostowi i rozprzestrzenianiu si¢
nowotworu. W kolejnych etapach dochodzi do inwazji komoérek nowotworowych
1 powstawania przerzutow. U pacjentow onkologicznych czesto odnotowuje si¢
nieprawidlowosci genetyczne, zmiany immunologiczne oraz zaburzenia metaboliczne
(Szczeklik, 2023). Komoérki nowotworowe mogg zaburzaé metabolizm organizmu,
prowadzac do utraty masy ciala, niedozywienia, ogdlnego ostabienia i pogorszenia stanu
zdrowia pacjenta. Zestawienie opublikowane przez Ministerstwo Zdrowia, przygotowane na
podstawie danych centrali NFZ za 2021 wskazuje na znaczne zréznicowanie w zakresie
stosowania zywienia dojelitowego w zaleznosci od typu nowotworu (Narodowy Fundusz
Zdrowia, 2021). Najwyzsza czgstotliwos¢ stosowania zywienia dojelitowego zanotowano
w przypadku nowotworu zotadka (C16) — 2411 pacjentdéw oraz przy nowotworze przetyku
(C15) — 2391 pacjentdw, co sugeruje intensywne zapotrzebowanie na tego rodzaju wsparcie
zywieniowe w chorobach gornego odcinka przewodu pokarmowego. W przypadku
nowotworu krtani (C32) zarejestrowano 1307 przypadkow, natomiast dla nowotworu dna
jamy ustnej (C04) liczba ta wyniosta 600, a dla nowotworu czgsci krtaniowej gardta (C13)
— 565 przypadkdéw. Mniejsze wartosci, takie jak 9 przypadkéw przy nowotworze gruczohlu
krokowego (C61) czy 5 przypadkéow przy nowotworach niezaleznych (C97), $wiadcza
o tym, Ze intensywnos¢ stosowania zywienia dojelitowego jest $ci§le zwiazana z lokalizacja
oraz specyfika choroby.

Ze wzgledu na charakterystyke choroby nowotworowej, lokalizacj¢ anatomiczng,
przebieg oraz wptyw na procesy metaboliczne u pacjentOw z nowotworem, wymagane jest
monitorowanie stanu odzywienia i wdrazanie odpowiedniego leczenia zywieniowego (Kiek

1 Kapata, 2020).
1.1. Potrzeby zywieniowe pacjentéw onkologicznych

W kontekscie chordb onkologicznych, niedozywienie stanowi istotny problem,
wynikajacy zarowno z charakterystyki samej choroby, jak i z rodzaju stosowanego leczenia.
Jest to problem powszechny, dotykajacy od 20 do nawet 85% pacjentow onkologicznych
w zaleznosci od lokalizacji nowotworu czy stadium choroby, co moze negatywnie wptywac
na efektywno$¢ terapii oraz rokowanie pacjenta (Beirer, 2021; Zhang i wsp., 2019; Silva
1 wsp., 2015; Caillet i wsp., 2017).

Niedozywienie moze by¢ bezposrednim skutkiem stosowanego leczenia. Na przyktad

zaburzenia potykania (dysfagia), bol przy przetykaniu (odynofagia), uszkodzenia
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mechaniczne i bol w jamie ustnej po zabiegu chirurgicznym lub chemio- i radioterapii
utrudniajg spozywanie pokarmow, co moze prowadzi¢ do powaznych komplikacji, takich
jak zachtys$niecie 1 zachtystowe zapalenie ptuc. U pacjentéw z tej grupy ryzyka szczeg6lnie
wskazane jest stosowanie zywienia dojelitowego (Krebbers 1 wsp., 2021).

Przyczyny niedozywienia u pacjentow onkologicznych sg jednak ztozone i czgsto sg ze
soba powigzane. Na przyktad, zaburzenia odczuwania smaku i zapachu, ktére czesto
wystepuja podczas terapii przeciwnowotworowej, moga prowadzi¢ do utraty apetytu oraz
zmniejszonego spozycia pokarmow. Objawy te moga si¢ nasili¢ w wyniku powiktan ze
strony przewodu pokarmowego, takich jak nudnosci, wymioty i1 biegunka, ktoére sa
typowymi efektami ubocznymi tego leczenia (Vehreschild i wsp., 2013). Dodatkowo, zesp6t
stabo$ci (z ang. Frailty syndrome), ktory czgsto towarzyszy chorobie nowotworowej,
sprawia, ze pacjenci do§wiadczaja szybszego me¢czenia si¢ podczas jedzenia, co dodatkowo
ogranicza ich zdolno$¢ do spozywania pokarméw (Minami i Cooper, 2021).

Konsekwencje niedozywienia u pacjentdow  onkologicznych sa powazne
1 wieloaspektowe. Utrata masy ciata, bedaca jednym z gtéwnych objawow niedozywienia,
prowadzi do ostabienia organizmu, gorszej tolerancji leczenia, zwigkszenia ryzyka
powiktan, a takze wptywa niekorzystnie na rokowanie pacjenta. Dodatkowo, zmniejszony
apetyt 1 szybsze mgczenie si¢ podczas jedzenia moga prowadzi¢ do pogorszenia
samopoczucia oraz zaburzen nastroju, co negatywnie wplywa na jakos$¢ zycia pacjentéw
(Sonneborn-Papakostopoulos 1 wsp., 2021; Gillis 1 wsp., 2021). Niedozywienie
niekorzystnie oddziatluje na funkcjonowanie uktadu odpornosciowego, powoduje zaburzenia
pracy uktadu nerwowego 1 pogorszenie funkcji poznawczych, a takze przyczynia si¢ do
czestszego wystepowania skutkéw ubocznych terapii przeciwnowotworowej (Munteanu
1 Schwartz, 2022; Anderson i wsp., 2021; Hunter i wsp., 2020).

Pacjenci z niedozywieniem maja wieksze ryzyko powiktan pooperacyjnych, co czgsto
prowadzi do koniecznosci odroczenia planowanych zabiegéw chirurgicznych w celu
poprawy ich stanu odzywienia (Riad 1 wsp., 2023; Venianaki 1 wsp., 2021). Wszystkie te
czynniki wzajemnie si¢ przenikaja, tworzac kompleksowy obraz wpltywu choroby
onkologicznej na stan odzywienia pacjenta oraz na efektywnos¢ terapii (ryc. 1.). Zar6wno
sam proces chorobowy, jak 1 stosowane leczenie, znaczaco zwigkszaja ryzyko wystapienia
niedozywienia u pacjentdw onkologicznych, dlatego opieka zywieniowa stanowi kluczowy

element strategii terapeutyczne;.
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Ryc. 1. Czynniki wptywajace na jakos¢ zycia pacjentéw onkologicznych i ich zaleznoSci.
Opracowano na podstawie (Firkins 1 wsp., 2020; Sonneborn-Papakostopoulos i wsp., 2021;
Blinder 1 Gany, 2020).

Podstawowym celem leczenia zywieniowego w onkologii jest zapobieganie lub leczenie
niedozywienia. Zgodnie z wytycznymi ESPEN (Europejskiego Towarzystwa Zywienia
Klinicznego 1 Metabolizmu, ang. The European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism) z 2021 w leczeniu zywieniowym pacjentdw onkologicznych zaleca si¢ przede
wszystkim skrining (badania przesiewowe) i ocen¢ stopnia niedozywienia (Muscaritoli
1 wsp., 2021). Regularna ocena spozycia pokarméw, zmian masy ciata oraz monitorowanie
zmian wskaznika masy ciala (ang. Body Mass Index, BMI) powinny by¢ wykonywane juz
od momentu postawienia diagnozy nowotworu. W przypadku wykrycia nieprawidlowosci,
zalecana jest obiektywna i ilo§ciowa ocena spozycia, pomiary masy i sity mi¢sniowej, ocena
wydolno$ci fizycznej oraz stopnia nasilenia stanu zapalnego (Cederholm 1 wsp., 2019).
Kluczowym elementem jest takze ocena zapotrzebowania energetycznego, zapotrzebowania
na poszczegolne sktadniki odzywcze oraz oszacowanie wydatkow energetycznych.

W celu zapobiegania i leczenia niedozywienia stosowane sg odpowiednie interwencje
zywieniowe. Preferowang forma wsparcia zywieniowego jest poradnictwo zywieniowe,
leczenie objawdéw ze strony przewodu pokarmowego oraz stosowanie doustnych
suplementow pokarmowych (ang. Oral Nutrition Suport, ONS). Ta strategia stanowi opcje
pierwszego wyboru u wszystkich pacjentéw onkologicznych, ktéorzy moga bezpiecznie
1 efektywnie odzywiac si¢ droga doustng (Muscaritoli i wsp., 2021; Cederholm i wsp., 2019;
Ravasco, 2019).

Z kolei u pacjentow z nowotworami glowy 1 szyi oraz gérnego odcinka przewodu
pokarmowego czesto brak jest mozliwosci odzywiania pacjenta doustnie lub jest ono

niewystarczajace. Lokalizacje nowotworow najczegsciej wymagajace wdrozenia Zywienia
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dojelitowego, wedtug klasyfikacji ICD-10 (the International Classification of Diseases,
Tenth Revision) (World Health Organization, 2024c¢) zostaly przedstawione w tabelach 1-3.

Tabela 1. Nowotwory zto§liwe wargi, jamy ustnej i gardta (C00—C14) wedlug klasyfikacji
ICD10

Pelna nazwa Symbol
Nowotwor ztosliwy wargi C00
Nowotwor ztosliwy nasady jezyka Co1
Nowotwor ztosliwy innych i nieokreslonych czgsci jezyka C02
Nowotwor ztosliwy dzigsta Co03
Nowotwor ztosliwy dna jamy ustnej Co04
Nowotwor ztosliwy podniebienia C05
Nowotwor ztosliwy innych i nieokreslonych czgsci jamy ustnej Co06
Nowotwor ztosliwy §linianki przyusznej Co7
Nowotwor ztosliwy innych i nieokre§lonych duzych gruczotow slinowych Co8
Nowotwor ztosliwy migdatka C09
Nowotwor ztosliwy czgsci ustnej gardia C10
Nowotwor ztosliwy czgéci nosowej gardla Cl1
Nowotwor ztosliwy zachytka gruszkowatego C12
Nowotwor ztosliwy czgécei krtaniowej gardia C13
Nowotwor ztosliwy o innym i nieokreslonym umiejscowieniu w obregbie wargi, jamy ustnej i Cl4
gardta

Tabela 2. Nowotwory ztosliwe narzadow uktadu pokarmowego (C15-C26) wedtug
klasyfikacji ICD10

Pelna nazwa Symbol
Nowotwor ztosliwy przetyku Cl5
Nowotwor ztosliwy zotadka Cl6

Tabela 3. Nowotwory ztosliwe ukladu oddechowego 1 narzadow klatki piersiowej (C30—
C39) wedlug klasyfikacji ICD10

Pelna nazwa Symbol
Nowotwor ztosliwy jamy nosowej i ucha srodkowego C30
Nowotwor ztosliwy zatok przynosowych C31
Nowotwor ztosliwy krtani C32
Nowotwor zlosliwy tchawicy C33

Obecno$¢ mechanicznej przeszkody w okolicach jamy ustnej 1 przetyku (guz
nowotworowy), bol i powiktania po terapii w rejonie jamy ustnej i gardta lub nieprawidtowy
odruch potykania, stwarzajacy ryzyko zachly$nigcia i zachlystowego zapalenia ptuc,

stanowig czeste wskazania wdrozenia zywienia dojelitowego lub pozajelitowego (Sobocki
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1 wsp., 2019). W przypadku braku mozliwo$ci doustnego spozycia pokarméw zaleca si¢
stosowanie zywienia dojelitowego (ang. Enteral Nutrition, EN) lub pozajelitowego
(ang. Parenteral Nutrition, PN) zgodnie z indywidualnymi potrzebami i stanem pacjenta,

przy czym nalezy wybiera¢ najwyzej potozony dostgpny odcinek przewodu pokarmowego.
1.2. Leczenie zywieniowe

Leczenie zywieniowe w terapii pacjentow onkologicznych jest niezbedne dla
pozytywnych efektow leczenia. Poprawa wskaznikow przezycia pacjentow z nowotworami
nie bytaby mozliwa bez prawidlowego zywienia klinicznego. W licznych badaniach (Amano
1 wsp., 2021; Kita i wsp., 2021; Ding 1 wsp., 2020; Chow 1 wsp., 2020) potwierdzono, ze
odpowiednie leczenie zywieniowe moze poprawi¢ odpowiedZ pacjenta na terapie,
zmniejszaé nasilenie skutkéw ubocznych terapii, obnizaé¢ ryzyko powiktan i infekcji oraz
poprawia¢ parametry funkcjonowania uktadu odpornosciowego i nerwowego. Prawidlowe
leczenie zywieniowe oraz stan odzywienia mogg takze pozytywnie wptywac na jakos¢ zycia
pacjentow (Amano i wsp., 2021; Gliwska i wsp., 2021; Kita i wsp., 2021; Ding i wsp., 2020;
Chow i wsp., 2020).

Najbardziej fizjologiczng droga podazy pokarmu choremu z nowotworem jest podaz
doustna, ktora z roznych powoddéw moze nie by¢ mozliwa lub by¢ niewystarczajaca. W tej
sytuacji wdrazana jest usystematyzowana procedura decyzyjna, umozliwiajagca wybor
optymalnej drogi podazy zywienia. Jezeli zywienie droga doustng jest niemozliwe lub
niewystarczajace, rozwaza si¢ zastosowanie kolejnych ,,pieter” przewodu pokarmowego
w celu podazy mieszaniny zywieniowej (Sobocki i wsp., 2019). W celu rozpoczecia
procedury leczenia zywieniowego droga przewodu pokarmowego niezbedne jest uzyskanie
dostepu do prawidtowo funkcjonujacej czesci przewodu pokarmowego (zotadek lub jelito
cienkie) oraz wybdr odpowiedniego sposobu podazy mieszaniny. Glownymi wskazaniami
do tego rodzaju Zywienia sg zaburzenia polykania (dysfagia, odynofagia), zmiany w btonie
Sluzowej lub odczyny popromienne po chemioterapii lub radioterapii, a takze skutki
rozleglych zabiegdw w obrebie gornego odcinka przewodu pokarmowego (Bechtold 1 wsp.,
2022).

Podaz mieszaniny zywieniowej do zotagdka moze odbywac si¢ za pomocg sondy nosowo-
zoladkowej, jezeli planowany czas zywienia jest krotszy niz 30 dni, lub poprzez przetoke
odzywcza u chorych z planowanym dluzszym okresem Zywienia dojelitowego. Za ztoty
standard uznaje si¢ przetoke wytworzong podczas endoskopii w znieczuleniu ogdlnym (ang.

Percutaneous Endoscopic Gastrostomy, PEG). W niektorych przypadkach zatozenie PEG
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w ten sposob moze nie by¢ mozliwe ze wzgledu na zbyt rozlegle zmiany w przewodzie
pokarmowym lub ryzyko przeniesienia ogniska nowotworowego na inne czg¢sci przewodu
pokarmowego. W przypadku ogdlnych przeciwwskazan do zatozenia PEG, dostep do
zotadka mozna uzyskaé przez laparotomie® lub laparoskopie®. Mieszanine zywieniowa
podaje si¢ do zotadka za pomoca specjalnych workéw grawitacyjnych lub za pomocg duzej
strzykawki. Czas podawania pokarmu powinien by¢ zblizony do fizjologicznego i wynosi¢
okoto 15 minut (Bischoff i wsp., 2020; Hadefi i Arvanitakis, 2021).

Natomiast podaz mieszaniny zywieniowej do jelita cienkiego najczesciej odbywa si¢ za
pomoca poliuretanowego lub silikonowego zglebnika wprowadzonego przez nos pod
kontrolg endoskopowa lub radiologiczng. Inng metoda zywienia do jelita jest wykorzystanie
mikrojejunostomii’ do pierwszej petli jelita cienkiego z tunelizacjg w $cianie jelita. Podaz
do jelita cienkiego wymaga podlaczenia specjalnej pompy, a czas podazy mieszaniny
powinien wynosi¢ okoto 10-20 ml/godzing (Bischoff i wsp., 2020; Hadefi i Arvanitakis,
2021). Przyktadowe sklady mieszanin stosowanych w zywieniu dojelitowym

zaprezentowano w tabeli 4.

Tabela 4. Porownanie sktadow diet przemystowych wykorzystywanych w terapii pacjentow
objetych badaniem.

> E’ @ 5 o
S = = &8 = = e = 2
ST s E T E JE Z E = Z
Nazwa produktu E £ = £ § g E 5 < £
£ 5 2 = & = £ = + ° 2 =k
S 2 R % Zpy = & E g = 2
o N ~ D = ~ < 7] =) (9] =
N S ; o
Fresubin Original 1 3,8 13,8 34 0,03 220 Cholina
Isosource Standard 1 39 13,5 3,4 0,16 236 Cholina, MCT
) Cholina, MCT,
Isosource Standar Fibre 1 39 13,5 34 0,15 264
btonnik
. Cholina,
Nutrison Cubison 1 5,5 12,5 3,3 0 315 o
arginina, MCT
Nutricomp 1 3,8 13,8 3,3 0,5 200 MCT

EPA — kwas eikozapentaenowy, DHA — dokozaheksaenowy, MCT — $redniotancuchowe kwasy tluszczowe

(z ang. Medium Chain Triglycerides).

5 operacyjne otwarcie jamy brzusznej, polegajacy na przecieciu skory, miesni, otrzewnej umozliwiajacy
eksploracj¢ wnetrza jamy brzusznej

® wziernikowanie jamy otrzewnej za pomocg instrumentu optycznego wprowadzonego przez powtoki brzuszne
T przetoka do jelita cienkiego (zazwyczaj do jelita czczego).
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W przypadku gdy podaz mieszaniny zywieniowej droga przewodu pokarmowego jest
catkowicie niemozliwa lub niewystarczajaca, wskazane jest rozpoczgcie procedury Zzywienia
pozajelitowego. Zywienie pozajelitowe moze byé prowadzone jako jedyna metoda podazy
pokarmu lub w ramach zywienia mieszanego, gdzie pokrywa jedynie 40% zapotrzebowania
pacjenta w polaczeniu z zywieniem dojelitowym. Ten rodzaj zywienia prowadzony jest
zwykle z wykorzystaniem dostgpu centralnego, droga duzych naczyn zylnych, co pozwala
na umieszczenie koncoéwki cewnika w miejscu styku zyly gltownej gornej z prawym
przedsionkiem serca.

Przy zachowaniu odpowiednich zasad sterylnosci oraz zapewnieniu odpowiedniej opieki
nad dostepem do zywienia, cewnik moze by¢ wykorzystywany przez dhugi czas,
1 efektywnie odzywiaé pacjenta. W niektorych przypadkach zywienie pozajelitowe moze
prowadzi¢ poprzez tzw. dostep obwodowy, czyli kaniulacje zyl obwodowych, zwykle
ramienia. Ten rodzaj zywienia jest jednak stosowany rzadko i jest zarezerwowany dla
zywienia planowanego na nie dtuzej niz 7-14 dni (O’Hanlon i wsp., 2021; Berlana 2022;
Amano 1 wsp., 2021). Kiedy zywienie dojelitowe lub pozajelitowe planowane jest przez
dluzszy  czas, pacjenci maja mozliwo$s¢ korzystania z tej procedury
w warunkach domowych. Do domowego zywienia dojelitowego lub pozajelitowego
w Polsce pacjenta moze zakwalifikowaé lekarz prowadzacy, uwzgledniajac niezbedne
warunki oraz przeprowadzajac odpowiednie badania.

Leczenie zywieniowe jest standardowym elementem opieki onkologicznej, ktory na celu
profilaktyke oraz leczenie niedozywienia. Dzigki odpowiedniemu leczeniu Zywieniowemu
pacjenci majg mniejsze ryzyko skutkow ubocznych terapii, szybsza rekonwalescencj¢ oraz
ogo6lnie dtuzsza oczekiwang dlugos¢ zycia.

Majac na wzgledzie dobro pacjenta, nalezy uwzgledni¢ rowniez potencjalne obciazenia
zwigzane z leczeniem zywieniowym, ktére moga wplywac na jakosc¢ jego zycia. W procesie
leczenia zywieniowego od pacjentow oraz ich opiekunow wymaga si¢ efektywnego
zapoznania z procedurg podawania mieszanin, zarzadzania procesem podazy oraz obstuga
odpowiedniego sprzetu (Folwarski 1 wsp., 2020). Moze to stanowi¢ trudnos$¢, zwlaszcza dla
osoOb starszych lub z pogorszong jakos$cig funkcji poznawczych, ktore stanowig znaczny
odsetek chorych onkologicznych (Ding 1 wsp., 2024).

Dodatkowo pacjenci mogg doswiadcza¢ zmienionego obrazu ciata oraz ograniczen
wynikajacych z trudno$ci w przyjmowaniu pokarméw doustnie (Melissant 1 wsp., 2021;

Thomas 1 wsp., 2020). Obecnos¢ dostepu do przewodu pokarmowego, bez odpowiedniej
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opieki, higieny i nadzoru, moze prowadzi¢ do komplikacji takich jak zakazenia, krwawienia
czy wro$ni¢cia elementow dostepu (Rajan i wsp., 2022).

Objawy ze strony przewodu pokarmowego, zwigzane posrednio, jak i bezposrednio
z leczeniem zywieniowym, mogg negatywnie wplywa¢ na jako$¢ zycia pacjentow
onkologicznych. Naleza do nich nieprzyjemne dolegliwo$ci, takie jak wzdgcia, bole
brzucha, odbijanie, zgaga, wymioty czy nudnosci (Asrani i wsp., 2020; Kajihara, 2020).
Ograniczenia w codziennej aktywnosci, zwigzane z konieczno$cig przestrzegania
okreslonych procedur oraz korzystania z odpowiedniego sprzgtu, mogg wpltywaé na
niezaleznos$¢ pacjenta i utrudnia¢ wykonywanie codziennych czynnosci.

Psychologiczne skutki, takie jak stres, frustracja czy obnizone poczucie wlasnej
warto$ci, moga rowniez wynika¢ ze zmian w sposobie zywienia oraz konieczno$ci
korzystania ze sztucznego dostepu do przewodu pokarmowego. Ponadto pacjenci moga
doswiadcza¢ spotecznej izolacji, ktora wynika zar6wno z potrzeby wykorzystywania
specjalnego sprzetu, jak 1 z ograniczen dotyczacych spozywania positkéw w sposob
tradycyjny, w towarzystwie innych.

Warto rowniez zaznaczy¢, ze zlozony schemat terapeutyczny, ktory obejmuje leczenie
zywieniowe, chemioterapi¢, radioterapi¢ oraz leczenie farmakologiczne, moze zwigkszaé
poziom stresu i niepokoju u pacjentow.

Wszystkie te czynniki moga znaczaco wplywaé¢ na komfort zycia pacjentéw
onkologicznych, dlatego istotne jest, aby leczenie zywieniowe bylo prowadzone w sposob
zindywidualizowany, uwzgledniajacy potrzeby oraz preferencje pacjenta.

Na podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia dotyczacych procedur leczenia
zywieniowego stosowanych w Polsce w latach 2011-2019, liczba nowych wykonanych
procedur leczenia zywieniowego w warunkach domowych systematycznie wzrasta zarowno
w zakresie zywienia dojelitowego, jak i1 pozajelitowego (Narodowy Fundusz Zdrowia).
W tym okresie choroby nowotworowe stanowily ponad 30% wszystkich wskazan do
stosowania leczenia zywieniowego w domu. Liczbe pacjentow otrzymujacych zywienie

dojelitowe® w podziale na pte¢ latach 2011-2019 przedstawiono na ryc. 2.

8 Liczba unikalnych identyfikatorow pacjentow, ktorzy w danym roku co najmniej raz mieli sprawozdane
$wiadczenie z danego zakresu; w podziale na rok sprawozdania §wiadczenia i plec.
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Ryc. 2. Liczba pacjentow otrzymujacych zywienie dojelitowe w podziale na pte¢ latach
2011-2019.

W 2020 roku liczba unikalnych identyfikatorow pacjentéw, ktorzy co najmniej raz
skorzystali ze §wiadczen w danym zakresie, byla zauwazalnie nizsza w porownaniu do lat
wcezesniejszych. Spadek ten mogt by¢ zwigzany z pandemig COVID-19, ktéra miata istotny
wptyw na dostepnos$¢ i realizacje ustug medycznych. W czasie pandemii placowki medyczne
byly zmuszone do ograniczenia dzialalnosci, co skutkowato przesunigciem lub odwotaniem
wielu planowych §wiadczen. Priorytetem stato si¢ leczenie pacjentow zakazonych SARS-
CoV-2, co moglto wplyna¢ na zmniejszenie liczby realizowanych procedur w innych
obszarach. Dodatkowo pacjenci, obawiajac si¢ zakazenia, unikali wizyt w placowkach
medycznych, co rdwniez moglo przetozy¢ si¢ na spadek liczby sprawozdanych swiadczen.
Liczba pacjentow nowo zdiagnozowanych w 2020 roku, ktorzy trafili do systemu opieki
zdrowotnej, byla nizsza w poroéwnaniu do 2019 roku, a liczba pacjentow po raz pierwszy
poddanych chirurgicznemu leczeniu onkologicznemu zmniejszyta si¢ w 2020 roku o 16%
w poréwnaniu do 2019 r (Ministerstwo Zdrowia. 2022).

Ograniczenia w transporcie publicznym, tzw. ,lockdowny” oraz wprowadzenie
teleporad zamiast wizyt stacjonarnych mogly dodatkowo utrudni¢ dostep do $§wiadczen
wymagajacych osobistego stawiennictwa pacjenta. Wszystkie te czynniki razem mogty
przyczyni¢ si¢ do obserwowanego spadku liczby pacjentow korzystajacych z danego
zakresu ustug w 2020 roku.

Wedlug rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 kwietnia 2017 r. w sprawie
udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz.U.
2017 poz. 1006) (Ministerstwo Zdrowia, 2017) kontraktowanie zywienia dojelitowego
migdzy placowka a Narodowym Funduszem Zdrowia polega na zawarciu umowy, na mocy

ktorej placoéwka zobowigzuje si¢ do §wiadczenia okreslonych ustug medycznych, w tym
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zywienia dojelitowego, a NFZ udostgpnia $rodki finansowe niezbedne do ich realizacji.
W ramach tej umowy ustalany jest limit $wiadczen, co oznacza, ze placowka otrzymuje
okreslong liczbe jednostek, ktore moze rozliczy¢ z NFZ w danym okresie rozliczeniowym,
zazwyczaj rocznym. Ustalony limit wynika przede wszystkim z ograniczen budzetowych
NFZ, ktéry dysponuje skonczonymi srodkami finansowymi, a jego celem jest zapobieganie
przekraczaniu zaplanowanych wydatkow oraz zapewnienie racjonalnego gospodarowania
publicznymi funduszami. Znajomos$¢ limitu zmusza placéwki do starannego planowania
przyjmowania pacjentow oraz $wiadczenia uslug, co wptywa na utrzymanie wysokiej
jako$ci opieki medycznej. W praktyce, gdy zapotrzebowanie na zywienie dojelitowe
przekracza ustalony limit, dodatkowe $wiadczenia nie s3 finansowane przez NFZ, co
wymusza na placowkach dokladne monitorowanie 1 optymalizacje wykorzystania
przyznanych jednostek, aby efektywnie zarzadza¢ dostgpnymi $rodkami i1 utrzymac

standardy opieki.
1.3. Jakos$¢ zycia pacjentow onkologicznych

Wedtug Swiatowej Organizacji zdrowia (z ang. World Health Organization, WHO)
jakos$¢ zycia to subiektywna ocena dobrostanu jednostki, uwzgledniajaca jej stan fizyczny,
psychologiczny, spoteczny oraz s$rodowiskowy. Obejmuje takze percepcje jednostki
dotyczaca jej sytuacji zyciowej w konteks$cie swoich celow, oczekiwan, standardow
1 wartosci. Jako$¢ zycia jest zatem wielowymiarowym pojeciem, ktore uwzglednia zarowno
czynniki materialne, jak 1 niematerialne, a takze indywidualne doswiadczenia 1 oceny
jednostki dotyczace ich zycia (WHOQOL Group, 1995). Dzigki postgpowi w diagnostyce
oraz skuteczniejszym metodom leczenia, pacjenci z choroba nowotworowa moga cieszy¢
si¢ coraz dluzszym zyciem (Malvezzi 1 wsp., 2015). W zwiazku z tym specjalisci opieki
zdrowotnej staja przed wyzwaniem uwzglednienia nie tylko aktualnego stanu zdrowia
pacjenta, lecz takze wptywu choroby i zastosowanych terapii na jego przyszte zycie. Jakos¢
zycia pacjenta powinna by¢ uwzgledniana przez caly proces prowadzenia terapii leczniczej
1 podejmowania wszystkich decyz;ji klinicznych.

Monitorowanie 1 poprawa jakosci zycia pacjentdéw onkologicznych sg obecnie jednym
z kluczowych celéw strategii onkologicznych w Europie. Temat ten jest poruszany przez
decydentow politycznych i specjalistow w dziedzinie chorob nowotworowych i zostat
wlaczony przez Komisje Europejska, jako element Europejskiego Planu Walki z Rakiem
(ang. Europe Beating Cancer Plan). Europejski Plan Walki z Rakiem stanowi odpowiedz

Unii Europejskiej na biezace potrzeby pacjentow onkologicznych, w tym na potrzebe
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poprawy jakosci ich zycia (Komisja Europejska, 2023b). Zawiera on szczegdlowy opis
dziatan, ktore maja na celu wspieranie, koordynowanie oraz uzupetnianie wysitkow
poszczegbdlnych panstw czlonkowskich w redukcji cierpienia spowodowanego przez
choroby nowotworowe.

Jako$¢ zycia pacjentow onkologicznych moze by¢ zaburzona na skutek zaréwno
przebiegu choroby, jak i przez stosowane metody leczenia. Gldowne czynniki wplywajace na
jakos$¢ zycia pacjentow onkologicznych to objawy choroby oraz krétko-1 dlugoterminowe
skutki uboczne terapii. Chemioterapia, radioterapia oraz inne metody leczenia czgsto
wywoluja niepozadane efekty uboczne, takie jak nudnosci, ostabienie, utrata wtosow, bole
oraz problemy z trawieniem, ktére moga znaczaco obnizy¢ komfort Zycia pacjenta
1 ograniczy¢ ich funkcjonowanie (Navari 2020; Brook, 2021; Aman i wsp., 2021) Z kolei
zabiegi chirurgiczne, szczegdlnie w rejonie glowy 1 szyi, moga negatywnie wptywac na
zdolno$¢ do komunikacji, spozywania positkow, postrzeganie wlasnego ciata czy poczucie
wlasnej wartosci (Bressmann, 2021; Balaguer i wsp., 2020; Melissant i wsp., 2021; Henry
1 wsp., 2022).

Ponadto pacjenci onkologiczni czesto zmagaja si¢ z trudno$ciami emocjonalnymi. Do
najczesciej obserwowanych powiklan w przebiegu choroby nowotworowej w sferze
psychicznej nalezg silny stres, lek, obnizenie nastroju i objawy depresyjne oraz inne
zaburzenia na tle emocjonalnym zardwno u pacjentow, jak 1 ich bliskich.

Wiele o0s6b doswiadcza poczucia utraty kontroli nad swoim zyciem oraz obaw
o przysztos¢. W niektérych przypadkach u pacjentow po diagnozie wystepuje roéwniez
zespot stresu pourazowego, ktéry wymaga specjalistycznej opieki (Al-Salool 1 wsp., 2023;
Bakhshaie 1 wsp., 2020; Rogers 1 wsp., 2020).

Choroba nowotworowa oraz skutki uboczne leczenia moga prowadzi¢ do ograniczen
w wykonywaniu codziennych czynnosci, takich jak poruszanie si¢, wykonywanie
podstawowych czynnos$ci zycia codziennego czy podejmowanie pracy zawodowej
(Kocarnik 1 wsp., 2022; Mols 1 wsp., 2020). Moze to skutkowa¢ utratg niezaleznosci
1 poczucia normalnosci zycia. Pacjenci czgsto do$wiadczaja rowniez zmian w relacjach
spotecznych. Choroba nowotworowa moze wplywaé¢ na relacje z rodzing, przyjaciéimi
1 resztg spoteczenstwa. Ponadto pacjenci czesto doswiadczajg izolacji spotecznej, braku
zrozumienia ze strony otoczenia oraz trudno$ci w utrzymywaniu relacji spotecznych
z powodu ograniczen zdrowotnych (Patterson i wsp., 2022). Obnizenie jako$ci zycia
pacjentow onkologicznych wptywa na spoleczenstwo w szerokim zakresie, dotykajac nie

tylko samego chorego 1 jego najblizszych, lecz takze funkcjonowania spoleczenstwa jako
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cato$ci. Jednym z kluczowych aspektéw wplywajacych na system opieki zdrowotnej jest
zmniejszenie  produktywnosci. Chorzy na nowotwory czg¢sto majg trudnosci
z wykonywaniem pracy zawodowej z powodu objawow choroby, skutkow ubocznych
leczenia oraz czgstych wizyt lekarskich, co prowadzi do absencji w pracy, obnizenia
wydajnosci pracy, co w konsekwencji przektada si¢ na straty w produktywnos$ci na poziomie
spotecznym (Hofmarcher i wsp., 2020).

Dodatkowo, obnizona jako$¢ zycia pacjentdow onkologicznych wptywa na koszty opieki
zdrowotnej. Pacjenci z aktywna chorobg oraz osoby w remisji choroby czesto potrzebuja
dodatkowych badan i wizyt lekarskich, opieki i wsparcia psychologicznego, co wigze si¢
z istotnymi kosztami medycznymi i spotecznymi dla systemu opieki zdrowotnej
1 spoteczenstwa (Mewes 1 wsp., 2015; Rowland i wsp., 2013; Jonsson 1 wsp., 2016). Ponadto
gdy ci pacjenci wymagaja intensywniejszej opieki, ich opiekunowie czgsto musza
ograniczy¢ lub zrezygnowac z pracy zawodowej, co prowadzi do utraty ich produktywnosci
i dochodow, generujac dodatkowe koszty dla spoleczenstwa (Haverfield i wsp., 2020;
Coumoundouros i wsp., 2019).

Skuteczne monitorowanie oraz podejmowanie odpowiednich dziatah na rzecz poprawy
jakosci zycia pacjentow onkologicznych moze przynie$¢ korzysci nie tylko samym chorym,
ale rowniez ich rodzinom, opiekunom, ale takze catemu spoteczenstwu.

Na szczeg6lng uwage w kontek$cie obnizonej jakosci zycia zasluguja pacjenci
z nowotworami w obrebie glowy 1 szyi oraz gérnego odcinka pokarmowego. W tej grupie
pacjentow, ze wzgledu na bardzo wysokie ryzyko wystgpienia niedozywienia oraz
ograniczenia mozliwo$ci przyjmowania pokarmow, wystepuje takze znaczace ryzyko
pogorszenia jako$ci zycia (Nayak 1 wsp., 2019; Hammermiiller i wsp., 2021; Sharma i wsp.,
2019). Ograniczenia lub brak mozliwos$¢ przyjmowania pokarméw doustnie moze znaczaco
obniza¢ jako$¢ zycia z uwagi na to, ze spozywanie positkow pelni nie tylko funkcje
odzywcze, ale takze spoteczne, kulturowe czy religijne (Monterrosa i wsp., 2020).
Dodatkowo ci pacjenci czesto poddawani sg zabiegom w obrgbie twarzy 1 widocznych czg$ci
ciata, co czasowo, badz trwale wptywaja na ich wyglad zewnetrzny (Henry 1 wsp., 2022).
Ponadto cata procedura podazy zywienia wymaga odpowiedniego przeszkolenia,
przygotowania oraz odpowiednio przystosowanych miejsc, w ktorych mozna
przechowywa¢ mieszaniny zywieniowe czy sprze¢t do zywienia, co wplywa na otoczenie
pacjenta (Sobocki i wsp., 2019).

Badania dotyczace jakoSci zycia pacjentdéw onkologicznych, gromadzace dane

specyficzne dla danego kraju oraz konkretnych grup pacjentow, pozwalaja krajom
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cztonkowskim Unii Europejskiej na opracowywanie precyzyjnych i skutecznych strategii
poprawy jako$ci zycia pacjentow, czy formutowanie odpowiednich rekomendacji. Ponadto
badania w obszarze jako$ci zycia mogg by¢ pomocne w ksztaltowaniu polityki 1 strategii
zdrowotnej na poziomie krajowym. W celu uzyskania rzetelnych danych na temat jakosci
zycia wskazane jest stosowanie specjalnie opracowanych standaryzowanych
kwestionariuszy dedykowanych pacjentom onkologicznym, takich jak EORT QLQ-C30
(Pemau 1 wsp., 2024). Kwestionariusz ten jest tez jednym z cze$ciej stosowanych narzedzi
do oceny chorych onkologicznych zaro6wno w Europie, jak i na $wiecie, zarowno
w badaniach naukowych, jak i w praktyce kliniczne;.

Kwestionariusz EORTC QLQ-C30 jest standaryzowanym narzedziem stuzacym do
oceny jako$ci zycia pacjentdéw z chorobami nowotworowymi, ktory kompleksowo ocenia
rozne aspekty jako$ci zycia, takie jak funkcjonowanie fizyczne, emocjonalne, spoteczne,
ogolna ocena stanu zdrowia czy nasilenie objawoéw zwigzanych z chorobg nowotworowa
i jej leczeniem (EORTC, 2024). Wykorzystanie tego kwestionariusza w badaniach
naukowych z udziatem pacjentow onkologicznych jest niezwykle istotne z wielu powodow.
Po pierwsze, kwestionariusz umozliwia kompleksowa ocen¢ wplywu choroby
nowotworowej 1 jej leczenia na zycie pacjenta. Nie ogranicza si¢ tylko do oceny objawow
fizycznych, ale bada takze aspekty emocjonalne, spoteczne 1 psychologiczne. Po drugie,
dzigki zrozumieniu réznych obszarow wptywu choroby na zycie pacjenta, lekarze moga
dostosowac leczenie, aby jak najlepiej sprosta¢ jego indywidualnym potrzebom i poprawié¢
jego jakos¢ zycia. Regularne badania za pomocg kwestionariusza pozwalajg na §ledzenie
zmian w samopoczuciu 1 funkcjonowaniu pacjenta w trakcie leczenia, co pomaga
w identyfikacji ewentualnych probleméw oraz monitorowaniu odpowiedzi na terapig.
Korzystanie z kwestionariusza daje takze pacjentowi mozliwo$¢ wyrazenia swoich emoc;ji,
werbalizacji do$wiadczen 1 potrzeb, co moze poprawi¢ komunikacj¢ miedzy pacjentem
a zespotem medycznym oraz wzmocni¢ zaufanie pacjenta do opieki medyczne;.

Kwestionariusz EORTC QLQ-C30 cieszy si¢ rosngcg popularnoscig w Unii Europejskiej
1 na catym S$wiecie. Jego powszechne wykorzystanie umozliwia porownywanie danych
zebranych z r6znych krajéw oraz prowadzenie migdzynarodowych badan nad jakos$cig Zzycia
pacjentow onkologicznych. Dzigki temu mozliwa jest analiza skutecznos$ci réznych terapii
na szeroka skale oraz identyfikacja trendow w zakresie potrzeb i doswiadczen pacjentow
z chorobami nowotworowymi takze na poziomie globalnym.

W rezultacie kwestionariusz EORTC QLQ-C30 jest niezwykle waznym narzedziem

w badaniach nad pacjentami onkologicznymi, ktory pomaga lepiej zrozumie¢ wplyw
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choroby na zycie pacjenta oraz zapewni¢ mu jak najskuteczniejsze wsparcie medyczne
1 psychologiczne. Daje réwniez naukowcom mozliwos¢ prowadzenia kompleksowych
analiz, a ekspertom zdrowia publicznego — mozliwos¢ opracowywania skutecznych
wytycznych i1 rekomendac;ji.

Podsumowujac pomimo rosngcego zainteresowania tematyka jakos$ci zycia
w kontek$cie zdrowia publicznego oraz postepem w leczeniem zywieniowym, istnieje
stosunkowo niewiele badan skupiajacych si¢ na ocenie jakosci zycia i czynnikach ktore jg
warunkuja, zwlaszcza w jednorodnych grupach pacjentéw onkologicznych. Moze to by¢
spowodowane faktem, ze pacjenci onkologiczni czgsto napotykaja trudnosci
w uczestnictwie w badaniach, ze wzgledu na obcigzajacy przebieg choroby, liczne skutki
uboczne terapii oraz ogoélne ostabienie organizmu. Wymienione czynniki moga znaczaco
ogranicza¢ ich gotowo$¢ oraz zdolno$¢ do uczestnictwa w ocenie jakosci zycia, co skutkuje
ograniczong dostepnoscia danych w tej dziedzinie. Ponadto zauwaza si¢, ze istnieje
niewystarczajaca wiedza na temat poziomu satysfakcji pacjentéw z informacji
otrzymywanych od personelu medycznego, co moze by¢ istotne dla ich zaangazowania
w proces leczenia 1 ogdlnej jakosci zycia. Dlatego przeprowadzenie badan, ktére pozwola
oceni¢ jako$¢ zycia oraz stan odzywienia pacjentow onkologicznych korzystajacych
z rdznych procedur leczenia zywieniowego jest istotnym krokiem w kierunku wypetnienia
tej luki badawcze;.

Ponadto kluczowe jest stosowanie w badaniach standaryzowanych metod oceny jakosci
zycia, ktore umozliwiaja poroOwnywanie uzyskanych wynikow zaréwno w populacji
polskiej, jak 1 w populacjach miedzynarodowych. Wyniki tego badania mogg dostarczy¢
cennych informacji na temat wplywu leczenia zywieniowego na jako$¢ Zycia pacjentow
onkologicznych. W aspekcie praktycznym moga rowniez stanowi¢ cenne wskazoéwki do
poprawy standardow opieki nad pacjentami onkologicznymi, co moze pozytywnie wptynac¢

na efektywnos$¢ leczenia 1 uzyskiwane rezultaty zdrowotne.
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2. CELIZAKRES PRACY

Cel gtowny:

Celem pracy byta ocena jakoS$ci zycia oraz stanu odzywienia pacjentow onkologicznych

objetych procedurg leczenia zywieniowego.

Cele szczegbdlowe:

okreslenie wptywu stosowanego zywienia dojelitowego na jako$¢ zycia pacjentéw
z nowotworem glowy, szyi oraz nowotworem goérnego odcinka przewodu
pokarmowego,

okreslenie wplywu stanu odzywienia pacjentow onkologicznych na jako$¢ ich
zycia,

okreslenie wptywu utraty masy ciata, zmniejszenia przyjmowania pokarmow oraz
utraty apetytu u pacjentow z nowotworem glowy, szyi oraz nowotworem gornego
odcinka przewodu pokarmowego na jako$¢ ich zycia,

okreslenie zalezno$ci miedzy czynnikami socjodemograficznymi a jakos$cig zycia
pacjentéw onkologicznych,

zidentyfikowanie potrzeb informacyjnych pacjentéw onkologicznych dotyczacych
ich leczenia, diagnozy oraz radzenia sobie z choroba, a takze okreslenie poziomu
satysfakcji z otrzymywanych informacji,

identyfikacja obszarow 1 skal w kwestionariuszu EORTC QLQ-C30, ktore
w najwickszym stopniu wplywaja na ogdélng ocene stanu zdrowia pacjentoéw

onkologicznych i w konsekwencji na jako$¢ ich zycia.

Zakres pracy obejmowat:

zaplanowanie badania dotyczacego oceny jakosci zycia oraz stanu odzywienia
pacjentow onkologicznych objetych procedura leczenia zywieniowego, wraz
z postawieniem hipotez badawczych,

pozyskanie zgody komisji etycznej na przeprowadzenie zaplanowanych badan,
pozyskanie dostepu do placéwek medycznych, w ktorych rekrutowano pacjentéw
spetniajacych kryteria wiaczenia do badan,

przygotowanie  narzgdzi do  przeprowadzenia badania  (opracowanie
kwestionariusza skladajacego si¢ z kwestionariusza oceny jako$¢ zycia

dedykowanego pacjentom onkologicznym; kwestionariusza do oceny jakosci
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i ilosci informacji otrzymywanych przez pacjentéw onkologicznych,
kwestionariusza zawierajacego pytania dotyczace leczenia, stylu zycia, sposobu
przyjmowania pokarmow, sytuacji socjodemograficznej pacjentow),

pozyskanie danych z dokumentacji medycznej dotyczacych rodzaju nowotworu,
przebiegu choroby, leczenia oraz danych dotyczacych masy ciata i wzrostu
pacjentow,

przeprowadzenie analizy randomizowanych kontrolowanych badan dotyczacych
jakosci zycia pacjentow onkologicznych otrzymujacych zywienie dojelitowe
metoda przegladu systematycznego,

przeprowadzenie badan z udziatem pacjentéw w wybranych placowkach w celu
oceny wptywu zywienia dojelitowego na jako$¢ zycia pacjentow z nowotworem
glowy, szyi oraz nowotworem goérnego odcinka przewodu pokarmowego
z zastosowaniem metody doboru par (ang. Pair-Matched Sample),
przeprowadzenie badan z udziatem pacjentdéw w wybranych placowkach w celu
analizy czynnikow wplywajacych na jako$¢ zycia pacjentow onkologicznych
w ujeciu wieloczynnikowym,

analizg statystyczng uzyskanych wynikow,

weryfikacja hipotez badawczych,

sformulowanie stwierdzen i wnioskow.
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3. HIPOTEZY BADAWCZE

Postawiono nastepujaca gtowng hipotez¢ badawcza:

Stan odzywienia i sposob przyjmowania pokarmdéw majg istotny wptyw na jako$¢ zycia

pacjentéw onkologicznych.

Postawiono réwniez nastepujace hipotezy szczegdlowe:

stan odzywienia pacjentow onkologicznych jest pozytywnie skorelowany
z jako$cig ich zycia,

pacjenci otrzymujacy zywienie dojelitowe majg nizsza jakos$¢ zycia w poréwnaniu
do pacjentéw odzywiajacych si¢ doustnie,

pacjenci onkologiczni z nowotworami glowy i szyi oraz géornego odcinka przewodu
pokarmowego charakteryzuja si¢ nizsza jakoscig zycia w poréwnaniu z populacja
0g6lna oraz pacjentami z innymi grupami nowotworow,

utrata apetytu 1 zwigzane z nig ograniczenie spozycia pokarmu jest jednym
z kluczowych czynnikow wpltywajacych na obnizenie jakos$ci zycia pacjentdw
onkologicznych,

aspekty jakos$ci zycia, takie jak komfort fizyczny i samopoczucie emocjonalne oraz
wsparcie spoteczne, sg istotnie obnizone u pacjentow z onkologicznych,

pacjenci onkologiczni, ktorzy uzyskuja wyzsze wyniki w skalach objawowych,
dotyczacych zmeczenia, bolu oraz nudnosci 1 wymiotow, charakteryzuja si¢ nizsza
jakoscia zycia,

skale funkcjonalne, tj. funkcjonowanie fizyczne 1 spoteczne, s3 istotnymi
predyktorami ogdlnej oceny stanu zdrowia pacjentéw onkologicznych,

czynniki socjodemograficzne, takie jak pte¢ oraz wiek majg wptyw na jako$¢ zycia
pacjentow z chorobg nowotworowa,

poziom zadowolenia pacjentow onkologicznych z informacji otrzymywanych od
personelu medycznego na temat stanu zdrowia, leczenia oraz samodzielnej opieki
zalezy od rodzaju stosowanej procedury leczenia zywieniowego, plci 1 wieku
pacjentow,

komunikacja z pacjentem oraz dostep do informacji o zywieniu i opiece medycznej
dostosowane do potrzeb pacjenta ma kluczowe znaczenie dla osiggniecia wyzej

satysfakcji pacjentéw onkologicznych i ich percepcji jakosci zycia.
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4. MATERIAL I METODYKA

4.1. Zgoda Komisji Etyki

W celu przeprowadzenia badania uzyskano zgode¢ na prowadzenie badania od komisji
etyki. Uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej Centrum Medycznego Ksztatcenia
Podyplomowego w Warszawie na przeprowadzenie badania, ktora zostala udzielona 14 lipca
2021 roku, decyzja nr 116/2018. Kazdy pacjent zostal poinformowany o celu

1 charakterze badania oraz wyrazit sSwiadomg zgode na udzial (Zatacznik 1 — Aneks).
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4.2. Projekt badania

W ramach niniejszej pracy doktorskiej zaprojektowano przeprowadzenie badania

obejmujgcego cztery zasadnicze etapy (ryc.3).
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Ryc. 3. Schemat procesu badawczego.



Pierwszym z nich byto przeprowadzenie przegladu systematycznego literatury w celu
okreslenia aktualnego stanu wiedzy w zakresie wptywu zywienia enteralnego na jakos$¢
zycia pacjentow onkologicznych. Nastepnie wykonano analiz¢ porownawczg pacjentow
onkologicznych zywionych enteralnie z pacjentami odzywiajacymi si¢ doustnie. W tym celu
zastosowano metod¢ doboru par (z ang. pair-match), ktéra polegata na dopasowywaniu
pacjentow z obu grup na podstawie podobnych cech, aby uzyska¢ bardziej precyzyjne
wyniki. Trzecim etapem badania byla wieloczynnikowa analiza danych dotyczacych
czynnikow wplywajacych na jako$¢ zycia pacjentow onkologicznych, z uwzglednieniem
zmiennych klinicznych oraz socjodemograficznych. W etapie czwartym przeprowadzono
analize potrzeb 1 poziomu satysfakcji z informacji otrzymywanych przez pacjentéw
onkologicznych.

Dla celéw niniejszego badania zrekrutowano dwa wiodace osrodki $§wiadczace ustugi
lecznicze pacjentom onkologicznym z Warszawy i wojewodztwa mazowieckiego:
Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej Curie Panstwowy Instytut Badawczy
(NIO-PIB) oraz Oddzial Kliniczny Chirurgii Ogolnej i Zywienia Klinicznego
Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego im. Prof. W. Orlowskiego CMKP
w Warszawie.

Sposrod prawie dwudziestu osrodkow zajmujacych si¢ pacjentami onkologicznymi na
terenie wojewodztwa mazowieckiego, NIO-PIB jest najwigksza placowka badawczo-
kliniczna, specjalizujacg si¢ w diagnostyce, leczeniu 1 badaniach naukowych
w dziedzinie onkologii. NIO-PIB zapewnia opieke¢ nad pacjentami z chorobami
nowotworowymi, w tym terapi¢ chirurgiczng, radioterapi¢ i chemioterapie. W ramach
niniejszego badania do wspolpracy wiaczono Klinike Gastroenterologii Onkologicznej oraz
Klinik¢ Diagnostyki Onkologicznej, Kardioonkologii 1 Medycyny Paliatywnej dziatajace
przy NIO-PIB.

Oddziat Kliniczny Chirurgii Ogélnej i Zywienia Klinicznego Samodzielnego
Publicznego Szpitala Klinicznego im. Prof. W. Orlowskiego CMKP w Warszawie to
placéwka specjalizujaca si¢ w leczeniu chorych z niewydolno$cig przewodu pokarmowego
oraz poradnictwem dla chorych zywionych pozajelitowo 1 dojelitowo w warunkach
domowych. W ramach Oddzialu funkcjonuje Poradnia dla Chorych Zywionych
Pozajelitowo 1 Dojelitowo w warunkach domowych. Jest to jeden z niewielu w Polsce
osrodkow dysponujacych wlasnym oddziatem leczenia zywieniowego. Pozostate osrodki

tego typu znajdujg si¢ w Lublinie, Poznaniu, Olsztynie oraz Brzozowie.
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W ramach badania rekrutowano pacjentéw z rozpoznaniem choroby nowotworowej
Proces rekrutacji odbywat si¢ w okresie od stycznia 2022 do wrzes$nia 2023 podczas
hospitalizacji pacjentow w wybranych placowkach medycznych, z wykorzystaniem metody
doboru celowego. Badanie trwato 20 miesi¢cy, podczas ktorych skontaktowano si¢ z ponad
500 pacjentami. Mimo zaproszenia kazdego kwalifikujacego si¢ pacjenta, ze wzgledu na
specyfike choroby oraz procedury medyczne, wielu pacjentéw nie mogto lub odmowito
wziecia udzialu w badaniu. Najczestsze przyczyny to brak przytomnosci, trudnosci
w komunikacji wynikajace z operacji w obrebie glowy i1 szyi, zmg¢czenie, uposledzenie
funkcji poznawczych, rezygnacja z ukonczenia badania z powodu zmgczenia oraz brak
zgody na udziat w badaniu. Dodatkowo, od 20 marca 2020 roku do 15 maja 2022 roku, na
mocy rozporzadzenia Ministra Zdrowia w Polsce obowigzywal stan epidemii
(Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dn. 20 marca 2020). Nastepnie, od 16 maja 2022 roku,
stan ten zostal przeksztalcony w stan zagrozenia epidemicznego (Rozporzadzenie Rady
Ministrow z dn. 13 maja 2022), ktory zostat zniesiony 1 lipca 2023 (Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dn. 14 czerwca 2023). Z uwagi na zagrozenie zwigzane z transmisjg
wirusa SARS-CoV-2, szpitale, w tym zrekrutowane do badania placowki funkcjonowaty
W ograniczonym zakresie.

Dietetyk prowadzacy badanie wizytowal kliniki dwa razy w tygodniu wedhlug
okreslonego harmonogramu przez caly okres badania. Podczas kazdej wizyty dietetyk
przedstawial pacjentom przebywajacym w danym momencie na oddziale cel badania oraz
szczegblowo wyjasnial, na czym bedzie polegal ich udzial, odwotujac si¢ do formularza
swiadomej zgody (Zatacznik 1 — Aneks). Po udzieleniu tych informacji, dietetyk zwracat si¢
do pacjentow z prosba o wyrazenie zgody na udziat w badaniu i udzielat odpowiedzi na
wszelkie pytania pacjentéw zwiazane z udziatem w badaniu. Srednia liczba pacjentow
hospitalizowanych w wybranych oddziatach wynosita 5-10 os6b tygodniowo. W sytuacjach,
w ktorych pacjenci nie byli w stanie samodzielnie wypetni¢ ankiety, dietetyk odczytywat
pytania na glos 1 zapisywal odpowiedzi za pacjentéw. Zebranie informacji od jednego
pacjenta zajmowalo co najmniej 45 minut.

Proces badawczy zostal podzielony na cztery zasadnicze etapy umozliwiajace
weryfikacje hipotez badawczych.

Etap 1

Przeglad systematyczny dotyczacy wplywu zywienia dojelitowego na jakos$¢ zZycia

pacjentow z nowotworami opracowano na podstawie wytycznych PRISMA (z ang.

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses). Wyszukiwanie
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literatury przeprowadzono w bazach PubMed, Web of Science oraz Cochrane Library,
obejmujac wszystkie dostgpne badania naukowe opublikowane do czerwca 2021 roku.
Przeglad zarejestrowano w bazie PROSPERO (o numerze CRD42021261226,
adresem https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display record.php?RecordID=261226),
czyli miedzynarodowego rejestru protokotéw przegladow systematycznych (z ang.
International Prospective Register of Systematic Reviews), ktdry promuje przejrzystos¢
1 rzetelno$¢ badan naukowych w dziedzinie medycyny i nauk pokrewnych.

Kryteria wlgczenia publikacji naukowych do przegladu systematycznego obejmowaty
randomizowane badania kontrolowane (ang. Randomized Control Trial, RCT), oceniajace
wptyw zywienia dojelitowego na jakos$¢ zycia pacjentdow onkologicznych. Do przegladu
wlaczono petno tekstowe publikacje w jezyku angielskim, spetniajagce ww. kryteria.

Kryteria wylaczenia publikacji naukowych z przegladu systematycznego obejmowaty
badania na modelach zwierzgcych, badania technicznych aspektow zywienia dojelitowego
oraz badania populacji z zaburzeniami odzywiania lub z niepetnosprawnoscia intelektualng.

Proces selekcji publikacji naukowych obejmowat trzy etapy: oceng¢ tytutdw, streszczen
oraz pelnych tekstow i byl przeprowadzony niezaleznie przez dwoch badaczy. W razie
rozbiezno$ci decyzji w proces selekcji publikacji naukowej do dyskusji wiaczani byli
pozostali badacze. W wyniku selekcji wybranych publikacji naukowych spetniajacych
kryteria wlaczenia, zebrano informacje na temat charakterystyki, grupy badane;,
zastosowanej interwencji oraz rezultatow zwigzanych z jakoscig zycia. Oceng jakosci badan
wlaczonych do przegladu systematycznego, czyli ryzyka btedu (ang. risk of bias)
przeprowadzono przy uzyciu skali Newcastle-Ottawa (z ang. Newcastle-Ottawa Scale,
NOS), przydzielajac wyniki do kategorii niskiego, wysokiego lub bardzo wysokiego ryzyka
btedu. Skala NOS jest rekomendowanym narzgdziem do oceny jakosci badan
obserwacyjnych. W procesie oceny analizowane sg trzy gtéwne obszary badania: selekcje,
poréwnywalno$¢ oraz ocena wynikéw lub ekspozycji. Dla kazdego z badania analizuje si¢
adekwatno$¢ doboru grupy badane;j 1 kontrolnej oraz wiarygodno$¢ diagnozy lub ekspozycji.
W kolejnym kroku analizowana jest porownywalno$¢ grup pod wzgledem czynnikow
potencjalnie zaktocajacych, aby unikna¢ btedow systematycznych. W ostatnim etapie
sprawdzana jest rzetelno$¢ pomiarow wynikéw. W kazdej z kategorii badanie moze
otrzymac okres$long liczbg punktow, a maksymalna liczba punktow mozliwych do uzyskania
wynosi 9. Im wyzszy wynik w skali NOS, tym nizsze ryzyko wystapienia btedow

systematycznych 1 wyzsza jako§¢ metodologiczna badania (Gierisch i wsp., 2014).
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Etap 2

Sposrod pacjentow zrekrutowanych do badania (n=99, zabranych do momentu
rozpoczgcia tej analizy) wybrano grupe pacjentow zywionych dojelitowo. Na podstawie
okreslonych kryteriow dobrano pary, uwzgledniajac wymagane parametry. Kryteria doboru
par dla grupy badanej i kontrolnej byty nastepujace: lokalizacja nowotworu w tym samym
obszarze anatomicznym, identyczna pte¢ oraz zblizony wiek (&5 lat). Dzi¢ki temu udato si¢
utworzy¢ 25 dopasowanych par. Proces doboru par w grupie badanej zobrazowano na rycinie 3
(Ryc. 4).

Pacjenci zdiagnozowani z nowotworem giowy,
sZyi lub gornego odcinka przewodu
pokarmowego

(n=99)
Pacjenci otrzymujacy Pacjenci nie otrzymujacy
Zywienie enteralne Zywienia dojelitowego
(n=25) (n=74)

e 0/ e 0/
¥ ¥
oy oy
Witaczeni z badania Wytaczeni z badania
(n=0) (n=49)

Wiaczeni do badania Wiaczeni do badania
(n=25) (n=25)

s ™

25 par dobranych wedtug ustalonych kryteriow
dopasowania
b A

Ryc. 4. Schemat doboru par do analizy poréwnawczej.

Dla dobranych wedlug powyzszego schematu par wykonano analiz¢ poréwnawcza

w zakresie parametrow jakosci zycia.
Etap 3

W ramach badania przekrojowego przeprowadzono szczegétowa analiz¢ danych
dotyczacych uczestnikéw badania (n=108), spetniajacych kryteria wlaczenia, tj. wiek
powyzej 18 lat, potwierdzona diagnoza nowotworu, znajomo$¢ jezyka polskiego,
kompetencje jezykowe 1 poznawcze umozliwiajagce odpowiedz na pytania, wyrazenie
swiadomej zgody na udziat w badaniu.

Badanie ukierunkowane bylo wieloczynnikowa analize danych uzyskanych
z kwestionariusza oceniajgcego jako$¢ zycia z zastosowaniem kwestionariuszy EORTC
QLQ-C30 oraz QLQ INFO25. Dodatkowo dokonano oceny dostepnych parametrow stanu
odzywienia, sposobu zZywienia, poziomu wiedzy pacjentow na temat swojej choroby oraz

ich satysfakcji z otrzymanych informacji. Uwzgledniono takze wybrane zmienne
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sociodemograficzne, majace na celu lepsze zrozumienie potencjalnych czynnikow
wptywajacych na jakos$¢ zycia badanych.
Etap 4

Przeprowadzono analiz¢ stanu odzywienia oraz satysfakcji pacjentow z informacji
medycznych otrzymywanych w ramach leczenia onkologicznego. Badaniem objeto 104
osoby z rozpoznaniem nowotworu, wybrane na podstawie okreslonych kryteriow, w tym
wieku powyzej 18 lat, aktywnej choroby nowotworowej oraz z wyrazonej zgody na udziat
w badaniu. Stan odzywienia pacjentdw oceniono na podstawie wskaznika masy ciata (BMI)
oraz danych uzyskanych za pomoca kwestionariusza Subiektywnej Oceny Stanu
Odzywienia (SGA), co pozwolito okresli¢ stan odzywienia pacjentéw. Analiza potrzeb
informacyjnych pacjentéw oraz poziomu ich satysfakcji z otrzymywanych informacji na
temat choroby i metod leczenia przeprowadzono z wykorzystaniem kwestionariusza
EORTC INFO-25, ktory ocenia zakres przekazywanych informacji oraz ich adekwatnos$¢ do
potrzeb pacjentdw z nowotworem.

W ramach analizy statystycznej zastosowano testy porownan migdzy grupami, analize
korelacji oraz wykonano obliczenia wielko$ci efektu, co umozliwito ocen¢ wptywu
wybranych czynnikow, takich jak stan odzywienia, wiek, czy rodzaj leczenia, na jako$¢
zycia pacjentow onkologicznych. Zastosowane metody statystyczne pozwolily na uzyskanie
obiektywnych wynikow, ktore wykazaly istotne zalezno$ci mi¢dzy stanem odzywienia,

poziomem satysfakcji z informacji a ogélnym stanem zdrowia pacjentow onkologicznych.
4.3. Grupa badana

Do badania wtgczono grupg 108 pacjentow z chorobg nowotworowa.
Kryteria wiaczenia do badania obejmowaly:
e wiek powyzej 18 lat,
e potwierdzona diagnoza nowotworu,
e znajomosc jezyka polskiego,
e kompetencje jezykowe 1 poznawcze umozliwiajace odpowiedz na pytania,
e Swiadoma zgoda na udzial w badaniu.
Kryteria wylaczenia z badania obejmowaty:
e rezygnacj¢ z udzialu w badaniu,
e stan fizyczny lub psychiczny uniemozliwiajacy przeprowadzenie wywiadu,
e deficyty poznawcze uniemozliwiajace udziat w badaniu.
W tabeli 5 zobrazowano liczbe oraz procentowy udziat poszczegélnych typow

nowotworow w grupie badane;.
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Tabela 5. Rodzaje nowotwordéw wystepujace w grupie badanej

Miejsce Nowotworu

Nazwa Liczba (%)
wedlug ICD 10
Co4 Zto$liwy nowotwor dna jamy ustnej 10 (9,6)
Ztosliwy nowotwor innych i nieokreslonych miejsc wargi,
Cl4 . . 15 (14,4)
jamy ustnej i gardta
CI15 Zto$liwy nowotwor przetyku 10 (9,6)
Cl6 Ztosliwy nowotwor zotadka 5(4,8)
C17 Ztosliwy nowotwor jelita cienkiego 1(1,0)
C18 Zto$liwy nowotwor okreznicy 4 (3,8)
2 Zto$liwy nowotwor watroby i vs./ewnqtrzwa}trobowych 4G8)
przewodow zotciowych
24 Ztosliwy nowotwor innych. i nieokres§lonych czesci drog 1(10)
z0tciowych
C25 Ztosliwy nowotwor trzustki 32,9
C32 Ztosliwy nowotwor krtani 19 (18,3)
C34 Ztosliwy nowotwor oskrzela i pluca 4(3,8)
C50 Ztosliwy nowotwor sutka 9(8,7)
C54 Ztosliwy nowotwor trzonu macicy 2(1,9)
C56 Ztosliwy nowotwor jajnika 9(8,7)
C61 Ztosliwy nowotwor gruczotu krokowego 8(7,7)

ICD 10 — (z ang. the International Classification of Diseases, Tenth Revision) klasyfikacja opracowywana
przez Swiatowa Organizacj¢ Zdrowia (z ang. World Health Organization, WHO), definiuje wszystkie znane

choroby, zaburzenia, urazy i przyczyny zgondéw przyznajac im unikalne kody.

NajczeScie] wystepujagcym nowotworem w grupie badanej byt nowotwor krtani,
a nastgpnie w kolejnosci ztosliwy nowotwoOr wargi, jamy ustnej 1 gardla. Pozostale
nowotwory, takie jak ztosliwy nowotwor przetyku, sutka 1 zoladka, wystepowatly
w mniejszych odsetkach, a niektore, jak zto§liwy nowotwor jelita cienkiego, trzustki czy
innych 1 nieokreslonych czgséci drog zotciowych, wystepowaty sporadycznie, co wskazuje

na réznorodnos$¢ lokalizacji nowotworow w analizowanej grupie. W tabeli 6 przedstawiono

wiek, procentowg utratg masy ciata oraz BMI w grupie badane;.

Tabela 6. Wiek, procentowa utrata masy ciata 1 BMI w grupie badane;j

Srednia (+ SD) 95%CI Mediana *(IQR)
Wiek (lata) 58,20 + 14,38 55,44-60,97 60 (21,75)
Procentowa utrata masy
9,52 + 8,84 7,82-11,23 9,95 (14,73)
ciata (%)
BMI (kg/m?) 2431+ 4,82 23,38-25,24 23,49 (7,28)

BMI — wskaznik masy ciata (z ang. Body Mass Index), SD — odchylenie standardowe (z ang. Standrad
Deviation), 95%CI — przedziat ufnosci (z ang. Confidence Interval), IQR — rozstgp migdzykwartylowy (z ang.

Interquartile Range); *Rozktad nieparametryczny stwierdzono na podstawie testu Shapiro-Wilka (p < 0,05)
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Natomiast w tabeli 7 przedstawiono charakterystyke grupy badane;j.

Tabela 7. Charakterystyka grupy badanej

Charakterystyka Liczba (%)
Pleé
Kobieta 58 (53,7%)
Mgzczyzna 50 (46,3%)
Poziom wyksztalcenia
Wyzsze 49 (45,4%)
Srednie ogolne 36 (33,3%)
Srednie zawodowe 22 (20,4%)
Podstawowe 1 (0,9%)
Zatrudnienie
Pelnoetatowe, state 28 (25,9%)
Cze$¢ etatu, state 4 (3,7%)
Pelny lub czgé¢ etatu, tymczasowe 5 (4,6%)
Renta 7 (6,5%)
Emerytura 50 (46,3%)
Bezrobotny 14 (13%)
Miejsce zamieszkania
Wies 36 (33,3%)
Miasto do 20 000 mieszkancow 14 (13%)
Miasto 20 000 do 100 000 mieszkancow 21 (19,4%)
Miasto 100 000 do 500 000 mieszkancow 5 (4,6%)
Miasto powyzej 500 000 mieszkancow 32 (29,6%)
Utrata >10% masy ciala w ciagu ostatnich 6 miesiecy
Tak 57 (52,8%)
Nie 51 (47,2%)
Subiektywna ocena sytuacji ekonomicznej
Dobra 25 (23,2%)
Raczej dobra 40 (37,0%)
Zta 20 (18,5%)
Raczej zta 10 (9,3%)
Trudno powiedzie¢ 13 (12,0%)
Zmniejszenie spozycia pokarmu w ciagu ostatnich 6 miesiecy
Tak 60 (55,6%)
Nie 48 (44,4%)
Zastosowane wsparcie Zywieniowe
Zywienie doustne 80 (74,1%)
Zywienie dojelitowe 28 (25,9%)

W grupie badanej nieznacznie dominowaty kobiety. Wigkszo$¢ badanych posiadata
wyksztalcenie wyzsze. Wsrdd badanych znalazly si¢ zarowno osoby pracjace, jak 1 bedace

obecnie na emeryturze co wskazuje na roznorodno$¢ w stylu zycia. Sredni wiek pacjentow
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w grupie to 58 lat, a $rednia utrata masy ciata w ciggu ostatnich sze$ciu miesigcy wyniosta
prawie 10kg. Badani r6znili si¢ pod wzgledem miejsca zamieszkania co mogta mie¢ wptyw

na dostep do ustug opieki zdrowotnej czy samopoczucie.
4.4. Narzedzia badawcze

W celu przeprowadzenia badania opracowano narzedzie badawcze w postaci
kwestionariusza. Narzedzie badawcze skladalo si¢ ze standaryzowanych kwestionariuszy
oceny jakos¢ zycia dedykowanych pacjentom onkologicznym EORTC QLQ-C30 oraz QLQ
INFO25 po uzyskaniu zgody przez European Organisation for Resarch and Treatment of
Cancer (EORTC). Obydwa narzedzia zostaly wudostgpnione przez EORTC
w zwalidowanej polskiej wersji jezykowej (dostgpne online pod adresem:
https://qol.eortc.org/questionnaire/eortc-qlg-c30/). Do  kwestionariusza  wilaczono
dodatkowo pytania dotyczace sposobu leczenia, stylu zycia, sposobu przyjmowania
pokarmow oraz sytuacji socjodemograficznej pacjentow.

Badanie opierato si¢ wywiadach przeprowadzonych wsrdd pacjentow, zebranych za
pomocg kwestionariusza EORTC QLQ-C30 (Zalacznik 2 — Aneks), EORTC QLQ INFO25
(Zatacznik 3 — Aneks) oraz pozostatych pytan dotyczacych leczenia, stylu zycia, sposobu
przyjmowania pokarmow oraz sytuacji socjodemograficznej pacjentow (Zalacznik 4
— Aneks). Pozostate informacje dotyczace nowotworu, przebiegu choroby i leczenia, a takze
dane dotyczace masy ciata i wzrostu pacjentéw pochodzity z dokumentacji medyczne;j.

Kwestionariusz EORTC QLQ-C30 wykorzystany w czasie prowadzenia badania jest
zwalidowanym narzedziem stuzacym do oceny jako$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem
u pacjentow onkologicznych, uwzgledniajace aspekty fizyczne, psychologiczne i spoteczne.

W badaniu zastosowano jego polska wersje udostepniong przez European Organisation
for Resarch and Treatment of Cancer (EORTC). Kwestionariusz ten jest jednym
z najczescie] stosowanych narzedzi oceny jakosci zycia pacjentdow onkologicznych
w Europie. Obecnie, narzgdzie to dostgpne jest w 122 zwalidowanych wersjach
jezykowych (Link: https://qol.eortc.org/questionnaire/eortc-qlq-c30/). Dzigki zastosowaniu
jednakowego narzedzia w zwalidowanych wersjach jezykowych pozwala na porownywanie

wynikow mig¢dzy krajami oraz obserwowanie trendow w catej Europie.

Kwestionariusz EORTC QLQ-C30 sktada si¢ z:
e pieciu skal oceniajgcych stan funkcjonalny (funkcjonowanie fizyczne, petnienie rol
spotecznych, funkcjonowanie emocjonalne, pami¢¢ 1 koncentracje oraz

funkcjonowanie spoteczne),
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e trzech skal oceniajacych objawy chorobowe (zmegczenie, nudnosci i wymioty, bol),

e skali ogolnej samooceny stanu zdrowia,

e skali ogdlnej oceny jakosci zycia,

e szesciu pojedynczych pytan oceniajacych objawy chorobowe (utrata apetytu,

dusznos$¢, bezsennos$¢, zaparcia, biegunka, trudnosci finansowe).

Aktualnie obowigzujaca wersja kwestionariusza EORTC QLQ-C30 jest kwestionariusz
w wersji 3.0, w ktorym w poréwnaniu do poprzednich wersji narzedzia wprowadzono
czteropunktowg skale dla pierwszych pigciu pytan oraz zmieniony tres¢ pytania czwartego
(Fayers 1 wsp., 2001).

Zaréwno skale wieloelementowe, jak 1 pojedyncze pytania dotyczace objawOw oceniane
sa w zakresie od 0 do 100, przy czym wysoki wynik w skali funkcjonalnej bedzie oznaczat
lepsze funkcjonowanie fizyczne, natomiast wyzszy wynik w skali objawow bedzie oznaczat
wiegksze nasilenie danego objawu.

W tabeli 8 zaprezentowano liczbe pytan i zakres dla poszczegélnych skal
w kwestionariuszu EORTC QLQ-C30 dla wersji 3.0.

Tabela 8. Ocena jakosci zycia w kwestionariuszu EORTC QLQ-C30

Numery pytan w

Skala Domena I};‘;f;:f Zakres* kwestiona;il(;szu wersji
Funkcjonowanie fizyczne 5 3 1 — 5
Petnienie rol spotecznych 2 3 6,7
Funkcjonalna ~ Funkcjonowanie emocjonalne 4 3 21-24
Funkcjonowanie poznawcze 2 3 20,25
Funkcjonowanie spoteczne 2 3 26,27
Ogolna ocena stanu zdrowia 2 6 29,30
Zmeczenie 3 3 10,12,18
Objawowa Nudnosci i wymioty 2 3 14,15
Bol 2 3 9,19
Duszno$¢ 1 3 8
Bezsenno$¢ 1 3 11
Pojedyncze Utrata apetytu 1 3 13
miary Zaparcia 1 3 16
Biegunka 1 3 17
Trudnosci finansowe 1 3 28

*Zakres pytania to wynik odejmowania minimalnej liczby punktow do uzyskania w danej kategorii od
maksymalnej mozliwej liczby punktow. Wigkszo$¢ pytan ma mozliwos¢ uzyskania od 1 do 4 punktéw dlatego
dla wigkszosci kategorii waga pytania wynosi¢ bedzie 3.
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Kwestionariusz QLQ-C30 jest ztozonym narzedziem, ktére zawiera skale oceniajace
funkcjonowanie pacjentow w rdéznych obszarach pozwalajac na uzyskanie wynikow
w postaci liczbowej. Dla wiekszosci pytan odpowiedzi mieszczg si¢ w zakresie od 1 do 4,
dla ktorych zakres wynosi 3, a w przypadku ogolnej oceny stanu zdrowia i jakosci zycia
mozliwe jest udzielenie odpowiedzi od 1 do 7 z zakresem wynoszacym 6.

Do obliczenia wynikéw dla konkretnych skal postuzono si¢ nastepujagcymi wzorami:

e Obliczanie wyniku surowego dla skali na podstawie $redniej z elementow
wchodzacych w sktad skali:

i+t

wynik surowy =
n

e Obliczanie wyniku dla skali wieloelementowe;j:

wynik surowy — 1
( Y Y ) x 100
zakres

e Obliczanie wyniku dla skali objawow:

§= (100 o (1 3 wynik surowy))

zakres

e Obliczanie wyniku dla ogdlnej oceny stanu zdrowia lub jakosci zycia:

§= (100 o (1 3 wynik surowy))

zakres

Gdzie zakres to roznica miedzy maksymalng 1 minimalng mozliwg warto$cig wyniku
surowego.

Interpretacja wynikow zalezna jest od poszczegolnych skal i znaczenia tych skal dla
pacjentow. Wyzsze warto$ci w skalach funkcjonowania wskazujg na lepsza jakos¢ zycia
1 lepsze samopoczucie, podczas gdy wyzsze wyniki w skalach objawow (np.: dotyczacych
dusznosci, bezsenno$ci, utraty apetytu, zapar¢, biegunki i trudno$ci finansowych) sugeruja
wieksze nasilenie tych dolegliwosci.

Kwestionariusz EORTC QLQ INFO25 (Zatacznik 3 — Aneks), stuzy do oceny jakosci
11losci informacji, jakie pacjenci onkologiczni otrzymujg od personelu medycznego. Sktada
si¢ z 25 pytan, na ktore pacjenci odpowiadaja, zazwyczaj na 4-stopniowej skali Likerta,
gdzie 1 oznacza ,,wcale”, a 4 ,,bardzo”. Pytania dotycza r6znych aspektow informowania
pacjenta, ktore mozna podzieli¢ na skale:

e ilos¢ informacji lub satysfakcja z informacji o chorobie,

e ilos¢ informacji lub satysfakcja z informacji o leczeniu,
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¢ ilos$¢ informacji lub satysfakcja z informacji o skutkach ubocznych leczenia
e ilo$¢ informacji lub satysfakcja z informacji o radzeniu sobie z problemami
zdrowotnymi.

Aby obliczy¢ wyniki kwestionariusza, odpowiedziom w danej skali przypisuje si¢
wartosci liczbowe od 1 do 4. Wynik uzyskane z pytan zawartych w poszczegdlnych skalach
sumuje si¢ przy czym im wyzszy wynik tym zwykle lepszy stopien poinformowania lub
wieksza satysfakcja z otrzymanych informacji. Jesli w kwestionariuszu pojawiajg si¢ pytania
sformutowane negatywnie (czyli im wyzsza wartos¢ liczbowa odpowiedz, tym gorszy
wskaznik), ich warto$ci nalezy odwrdécic.

Kolejnym krokiem jest przeksztalcenie wynikoéw na skalge od 0 do 100, co umozliwia
porownanie wynikow pomiedzy réznymi skalami. Wynik 0 oznacza najnizszy mozliwy
poziom otrzymanych informacji, a wynik 100 — najwyzszy. Pozwala to na latwiejsze
poréwnywanie wynikéw miedzy pacjentami oraz grupami badawczymi. Analiza wynikow
polega na ocenie przeksztalconych wynikow dla kazdej skali. Wyzsze wyniki wskazuja, ze
pacjent otrzymatl wigcej informacji lub byt bardziej zadowolony z ich jakos$ci, podczas gdy
nizsze wyniki moga sugerowa¢ niedostatek informacji lub niezadowolenie pacjenta
z uzyskiwanych informacji. Kwestionariusz EORTC QLQ INFO25 pozwala na ocen¢
obszar6w, w ktérych pacjent potrzebuje wigkszego wsparcia informacyjnego oraz
identyfikacj¢ ewentualnych niedostatkow w komunikacji z personelem medycznym.

Do oceny stanu odzywienia w niniejszym badaniu wykorzystano wyniki uzyskane przez
pacjentow w skali Subiektywnej Oceny Stanu Odzywienia (ang. Subjective Global
Assessment, SGA) (Zatacznik 4 — Aneks). Ocena stanu odzywienia za pomocg SGA
(Subjective Global Assessment) jest nadal czgsto wykorzystywanym narzedziem 1 polega na
subiektywnej analizie informacji z wywiadu medycznego oraz badania przedmiotowego.
Sktada si¢ z oceny utraty masy ciata, zmian w diecie, obecnosci objawow wptywajacych na
spozycie pokarméw (np. nudnosci, biegunka), poziomu aktywnosci fizycznej, oraz oznak
niedozywienia w badaniu fizykalnym (np. zanik migéni, obrzeki). Na podstawie tych danych
pacjenci sa klasyfikowani jako dobrze odzywieni, umiarkowanie niedozywieni lub cigezko
niedozywieni. Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r.
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego, kazdy pacjent
przyjmowany do szpitala musi zosta¢ oceniony pod katem ryzyka niedozywienia (Dz.U.
2013 nr 0 poz. 1520). W rozporzadzeniu wskazano, Zze oceny stanu odzywienia nalezy

dokona¢ za pomocg SGA lub narzgdzia NRS 2002 (Nutritional Risk Screening 2002).
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Obowigzek ten ma na celu wezesne rozpoznanie i interwencj¢ w przypadku niedozywienia,
co poprawia rokowanie i skuteczno$¢ leczenia.

Elementem uzupehiajagcym narzedzie badawcze wykorzystane w niniejszej pracy byly
pytania dotyczace danych metrykalnych i socjodemograficznych (Zalacznik 5 — Aneks).
Zebrane dane socjodemograficzne deklarowane przez uczestnikow badania, obejmowaty
pte¢, wiek, poziom wyksztalcenia, miejsce zamieszkania, status zatrudnienia oraz sytuacje
ekonomiczng.

Utrata masy ciata byta obliczana na podstawie aktualnej masy ciata podczas wizyt
w klinice oraz samodzielnie zgloszonej utraty masy ciata w ciggu ostatnich sze$ciu miesiecy.
Wskaznik masy ciata (ang. Body Mass Index, BMI) byt obliczany jako stosunek masy ciata

(kg) do wzrostu (m) podniesionego do kwadratu.
4.5. Analiza statystyczna

W celu analizy zgromadzonych danych wykonano odpowiednig analiz¢ statystyczna,
ocen¢ rozkladu danych za pomoca testu Shapiro-Wilka. Porownania ziemnych
kategorycznych migdzy grupami wykonano przy uzyciu testu chi-kwadrat, aby oceni¢
istotno$¢ statystyczng rdéznic. Aby skorygowal warto$¢ statystyki przy malych
liczebnosciach w tabeli 2x2, zastosowano poprawke Yatesa do testu chi-kwadrat. Poprawka
ta zmniejsza ryzyko przeszacowania wyniku testu i ogranicza prawdopodobienstwo
popelnienia btedu I rodzaju. Zmienne ciagte analizowane byty wedtug charakteru rozktadu
danych. Test t-Studenta stosowany byt do poréwnywania §rednich dwoch grup aby ocenié
czy rdéznica migdzy nimi jest istotna statystycznie. Test U Manna-Whitneya stosowany byt
do poréwnywania dwoch grup niezaleznych, dla danych ktore nie speiniaja kryteriow
rozktadu normalnego.

Analizowano takze korelacje, stosujac wspotczynnik korelacji Pearsona dla rozktadow
parametrycznych oraz wspotczynnik korelacji rang Spearmana dla rozkladow
nieparametrycznych. Wspolczynnik korelacji Pearsona ocenia kierunek i sil¢ zalezno$ci
liniowej miedzy zmiennymi ilo$ciowymi. Wspolczynnik korelacji rang Spearmana jest
nieparametrycznym odpowiednikiem wspotczynnika Pearsona.

Rzetelno$¢ skal EORTC QLQ-C30 oraz EORTC QLQ INFO25 oceniano za pomoca
wspotczynnika alfa Cronbacha, uznajac warto$¢ > 0,70 za akceptowalng (Nunnally
1 Bernstein, 1994) Wspotczynnik alfa Cronbacha méwi o rzetelnosci narzedzi pomiarowych
kwestionariuszy badz skal 1 przyjmuje wartosci si¢ od 0 do 1, przy czym im wyzsza wartos¢

tym lepiej skorelowane sg ze sobg elementy skali. Wykonano réwniez analize regresji
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krokowej (z ang. stepwise multiple regression analysis), uwzglgdniajac zmienne takie jak
wiek, ple¢, poziom wyksztalcenia, miejsce zamieszkania, rodzaj nowotworu, utrata masy
ciata, BMI, sytuacja ekonomiczna, zmniejszone spozycie pokarmu, poszukiwanie informacji
zywieniowych, rodzaje wsparcia zywieniowego oraz Kkonsultacje z dietetykiem.
Prezentowano zar6wno niestandaryzowane, jak i standaryzowane wspotczynniki § oraz
warto$ci p, przy czym poziom istotnosci p < 0,05 uznano za statystycznie istotny.

Wielkos¢ efektu zostata obliczona przy uzyciu wspotczynnikow Cohen’s d, eta-kwadrat
(n?) oraz Cramer’s V. Cohen’s d zostal zastosowany do opisania standaryzowanej miary sit
migdzy grupami $rednich oraz klasyfikacji wielkosci efektu jako malej (d = 0,2), $redniej
(d =0,5) 1 duzej (d > 0,8). Eta-kwadrat (n?) wyrazaja stosunek miedzygrupowej sumy
kwadratéow do catkowitej sumy kwadratow zmiennej zaleznej. Poszczegdlne wartosci eta-
kwadrat wskazujg na efekt maty (n? = 0,01), $redni (n? = 0,06) 1 duzy (n* = 0,14) (Cohen,
1998). Cramer’s V =zostal zastosowany do analizy miedzy dwiema zmiennymi
kategorycznymi. Test V Cramera przyjmuje wartosci od 0 do 1, gdzie 0 oznacza brak
zwiazku, a 1 oznacza pelng zalezno$¢ miedzy zmiennymi (Sapra i Saluja, 2021).

Analizy statystyczne przeprowadzono przy uzyciu programu Statistica 13,3 (StatSoft

Inc., Tulsa, OK, USA).
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5. OMOWIENIE PUBLIKACJI
5.1. Analiza jakosci zycia pacjentow onkologicznych otrzymujacych
zywienie dojelitowe — przeglad systematyczny randomizowanych

kontrolowanych badan (omowienie wynikow publikacji 1)

W przegladzie systematycznym przeanalizowano 761 opublikowanych artykutow
naukowych, z ktorych ostatecznie do analizy wiaczono 16 badan. Oceny badan dokonato
dwoch niezaleznych badaczy, a ryzyko btedu systematycznego przeanalizowano przy uzyciu
skali NOS (ang. Newcastle-Ottawa Scale). Badania porownywaty pacjentow leczonych
z zastosowaniem 1 bez zastosowania zywienia dojelitowego, pacjentéw leczonych réznymi
metodami zywienia dojelitowego lub zywionych dietami dojelitowymi o roznym sktadzie,
a takze pacjentéw zywionych dojelitowo i pozajelitowo.

Charakterystyke badan uwzglednionych w przegladzie systematycznym przedstawiono
w Tabeli 9. Wigkszos$¢ badan prowadzono je w krajach europejskich — w Szwecji, Wielkiej
Brytanii, Holandii, Wloszech oraz Polsce — ale niektore badania przeprowadzono réwniez
w Chinach 1 Australii, co mogto wpltyna¢ na roézne podej$cia stosowane w zywieniu
dojelitowym. Wigkszo$¢ badan prowadzono w latach 2010-2019, jednak niektore miaty
miejsce w latach 2000-2009, a nawet w latach 90. XX wieku.

Tabela 9. Charakterystyka badan uwzglednionych w przegladzie systematycznym.

Autorzy, rok Projekt badania Kraj/ lokalizacja OKkres
van Bokhorst-de van der Randomizowane badanie Niderlandy/Amste
) o 1994-1997
Schueren i wsp., (2000) kliniczne rdam
Hyltander i wsp., (2005) Badanie randomizowane Szwecja/Goteborg  Brak danych
Corry i wsp., (2008) Badanie randomizowane Brak danych 20002002

o Prospektywne, randomizowane,
Sadasivan i wsp., (2012) Brak danych 2009-2011
kontrolowane badanie

) ) ) ) ) Luty 2002-
Silander i wsp., (2012) Badanie randomizowane Szwecja/Goteborg )
Grudzien 2006
] ] Randomizowane badanie ] Luty 2002—
Silander i wsp., (2013) Szwecja/Goteborg
longitudinalne Grudzien 2006
) Randomizowane kontrolowane )
Axelsson i wsp., (2017) ] Szwecja/Goteborg  2002-2010
badanie
) Randomizowane badanie Wielka Lipiec 2012—
Bowrey 1 wsp., (2015) ) ) )
kontrolowane Brytania/Leicester ~ Wrzesien 2014
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Autorzy, rok Projekt badania Kraj/ lokalizacja OKres
) ] ] Australia/Queensla
Baker i wsp., (2015) Badanie randomizowane q 2009-2013
n
B Podwadjnie zaslepione badanie z ) o Maj 2012-Maj
Liiwsp., (2015) Chiny/Xinxiang
placebo 2014
Wieloos$rodkowe, kontrolowane,
o ) ) ) Grudzien 2008—
Gavazzi i wsp., (2016) otwarte, randomizowane badanie =~ Witochy/Mediolan )
o Czerwiec 2011
kliniczne
. ) ) Wielka Grudzien 2012—
Froghi i wsp., (2017) Badanie randomizowane ) o
Brytania/Devon Lipiec 2014
] Wiaczenie:
] Otwarte, randomizowane, ) ] o
Wuiwsp., (2017) Chiny/Szanghaj Lipiec 2012—-
badanie kontrolowane
Styczen 2013
) Randomizowane badanie Australia/Queensla  Wrzesien 2012—
Brown i wsp., (2017) o
kontrolowane nd Sierpien 2016
) Podwdjnie zaslepione,
Kazmierczak-Siedlecka i )
randomizowane badanie Polska/Gdansk Brak danych
wsp., (2020)
kontrolowane placebo
Pilotazowe, randomizowane, Wiaczenie do
Liu i wsp., (2020) jednoramienne, pojedynczo Chiny/Nankin badan: Styczen—

zaslepione badanie kliniczne

Czerwiec 2018

Tabela

10 przedstawia

charakterystyke badan

wlaczonych

do przegladu

systematycznego, obejmujac szczegdty dotyczace grup badanych, lokalizacji anatomicznej

nowotworow oraz narz¢dzi stosowanych do oceny jako$ci zycia pacjentow. W tabeli 11

zaprezentowano szczegotowe dane dotyczace liczby uczestnikow wiaczanych do badan, ich

wieku oraz kryteriow wilaczenia 1 wylaczenia uczestnikbw z badania. W tabeli 12

zobrazowano rodzaje zywienia dojelitowego stosowanego w badaniach wiaczonych do

przegladu systematycznego, a takze przecigtny czas trwania badania i dodatkowe informacje

o zywieniu. W tabeli 13 przedstawiono podsumowania wynikow 1 wnioski z badan

publikacji naukowych wtaczonych do przegladu systematycznego.
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Tabela 10. Charakterystyka badan witaczonych do przegladu systematycznego — grupa badana, lokalizacja nowotworu, narzedzie oceny jakosci

zycia.

Autorzy, rok

Grupa badana

Lokalizacja anatomiczna

nowotworu

Narzedzie oceny jakoSci Zycia

van Bokhorst-de van der
Schueren i wsp., (2000)

Pacjenci ciezko niedozywieni z nowotworami glowy i szyi,
kwalifikowani do operacji w Klinice Otolaryngologii/ Chirurgii
Glowy i Szyi, Uniwersytet Vrije, Szpital Akademicki

Jama ustna, cze$¢ ustna gardta,

cze$¢ krtaniowa gardta, krtan, inne

EORTC QLQ-C30; COOP-WONCA

Hyltander i wsp., (2005)

Pacjenci z nowotworami gornego odcinka przewodu
pokarmowego poddawani resekcji w Klinice Chirurgii Szpitala
Uniwersyteckiego Sahlgrenska

Przetyk, zotadek, trzustka

Eating Disfunction Scale;
Kwestionariusz oceniajacy nasilenie
objawow chorobowych; PGWBI,
EORTC QLQ-C30

Corry i wsp., (2008)

Pacjenci z nowotworem ptaskonablonkowym w obszarze

glowy i szyi

Jama ustna, cze$¢ ustna gardta,
nosogardto, cz¢$¢ krtaniowa gardta,

krtan, inne

Niewalidowany kwestionariusz
opracowany na podstawie EORTC
QLQ-H&N35

Sadasivan i wsp., (2012)

Pacjenci z nowotworem glowy i szyi z Kliniki Otolaryngologii

Czg$¢ krtaniowa gardta, krtan,
nosogardlo, cz¢$¢ ustna gardia

EORTC QLQ-H&N35

Silander i wsp., (2012)

Nowo zdiagnozowani pacjenci z zaawansowanym
nowotworem gltowy i szyi, losowo wybrani z Regionalnego

Rejestru Nowotwordéw

Czg$¢ ustna gardla, jama ustna,
cze$¢ krtaniowa gardta, nosogardto,

inne

EORTC QLQ-C30; EORTC QLQ-
H&N35

Silander i wsp., (2013)

Nowo zdiagnozowani pacjenci z zaawansowanym
nowotworem gltowy i szyi w Klinice Otolaryngologii -

Chirurgii Gtowy i Szyi, Szpital Uniwersytecki Sahlgrenska

Jama ustna, gardto, wezly chtonne

szyi

EORTC QLQ-H&N3S5 - podskala

przetykania

Axelsson i wsp., (2017)

Nowo zdiagnozowani pacjenci z zaawansowanym
nowotworem gltowy i szyi, losowo wybrani w Regionalnym

Rejestrze Nowotworow

Czg$¢ ustna gardla, jama ustna,
cze$¢ krtaniowa gardta, nosogardto,

inne

EORTC QLQ-C30; EORTC QLQ-
H&N35

Bowrey i wsp., (2015)

Pacjenci z nowotworem przetyku lub zotadka, Uniwersytecki
Szpital Leicester NHS Trust, Oddziat Raka Przetyku i Zotadka

Przelyk, zotadek

EORTC QLQ-C30; EORTC QLQ-
0G25; EQ-5D-3L
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Lokalizacja anatomiczna

Autorzy, rok Grupa badana Narzedzie oceny jakoSci Zycia
nowotworu
. Pacjenci z zaawansowanym nowotworem nablonkowym o FACT-G; FACT-0O; EQ-5D VAS; EQ-

Baker i wsp., (2015) o Jajnik

jajnika 5D
. Pacjenci z nowotworem zotadka, Klinika Chirurgii Ogoélne;j, .

Liiwsp., (2015) . L Zotadek SF-36
Centralny Szpital w Xinxiang
Pacjenci z nowotworem gornego odcinka przewodu ) .

o ) . . . Przelyk, trzustka, zotadek, drogi
Gavazzi i wsp., (2016) pokarmowego z Fondazione IRCCS Istituto Nazionale dei FAACT

Tumori i Europejskiego Instytutu Onkologii

z0kciowe

Froghi i wsp., (2017)

Pacjenci z Oddziatu Oesophago-Gastric, Szpital Derriford,
poddawani operacjom z powodu nowotwordéw gornego odcinka

przewodu pokarmowego

Przetyk, zotadek

MFI-20; EQ-5D; EORTC QLQ-
OESI8

Wuiwsp., (2017)

Pacjenci z nowotworem przelyku, Klinika Chirurgii Klatki

Piersiowej, Szpital Zhongshan

Przetyk

SF-36

Brown i wsp., (2017)

Pacjenci z nowotworem glowy i szyi, Szpital Krolewski
Brisbane i Szpital dla Kobiet

Jama ustna, czg$¢ ustna gardta,
nosogardto, cze$¢ krtaniowa gardta,

krtan, inne

EORTC QLQ H&N35; EORTC QLQ-
C30

Kazmierczak-Siedlecka i
wsp., (2020)

Pacjenci onkologiczni z Centrum Poradnictwa Zywieniowego
Kopernika w Gdansku i Katedry Zywienia Klinicznego i
Dietetyki Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego

Czaszka i twarz, dzigsta, jezyk,
zatoka, gardlo, migdalki, przelyk,
pluca, zotadek, trzustka

WHOQOL-BREF

Liu i wsp., (2020)

Pacjenci po przyspieszonej rehabilitacji po ezofagektomii,
Klinika Kardiochirurgii, Szpital Jinling

Przetyk

EORTC QLQ-C30

COOP-WONCA, Dartmouth Primary Care Cooperative Information Project/World Organization of National Colleges, Academies, and Academic Associations of General
Practice/Family Physicians; EORTC QLQ-C30, European Organization for the Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire Instrument 30 items; EORTC
QLQ—H&N35, European Organization for the Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire Instrument—Head and Neck 35 items; EORTC QLQ-0G25,
European Organization for the Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire—Oesophago-Gastric Disease-Specific Quality of Life Instrument 25 items; EQ-
5D, EuroQol 5-Dimensional Scale; EQ-5D-3L, EuroQol 5-Dimensional Scale with three levels; EQ-5D VAS, EuroQol 5-Dimensional Visual Analogue Scale; FAACT, Self-
Administrated Functional Assessment of Anorexia/Cachexia Therapy questionnaire; FACT—G, Functional Assessment of Cancer Therapy Scale—General; FACT—O,
Functional Assessment of Cancer Therapy Scale—Ovarian; MFI-20, Multidimensional Fatigue Inventory 20 items; PGWBI, Psychological General Well-Being Index; QLQ-
OESI18, Esophagus Specific Health-Related Quality of Life Questionnaire 18 items; SF-36, Short-Form-36 Health Survey; WHOQOL-BREF, World Health Organization
Quality of Life assessment questionnaire-BREF.
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Tabela 11. Charakterystyka badan wtaczonych do przegladu systematycznego — liczba pacjentow, wiek, kryteria wlaczenia i wylgczenia z badania.

Liczba
Wiek (Srednia i / lub
Autorzy, rok pacjentéw Kryteria wlaczenia i wylaczenia z badania
mediana)
(kobiety)
Kryteria wiaczenia: histologicznie potwierdzony nowotwor ptaskonabtonkowy jamy ustnej, krtani, gardta
van Bokhorst-de van . . lub przetyku; utrata masy ciala przed operacja >10%; wymagana rozlegta operacja ablacyjna i kwalifikacja
] Srednia 56,6-61,4, w ]
der Schueren i wsp., 31 (15) ) do zabiegu
zalezno$ci od grupy ) ] ] o . . ) N ]
(2000) Kryteria wylaczenia: przyjmowanie innych lekow lub sterydow; niewydolnos¢ nerek, watroby, zaburzenia
genetyczne uktadu odpornos$ciowego; potwierdzone AIDS; brak znajomosci jezyka niderlandzkiego
Kryteria wilaczenia: nowotwor gornego odcinka przewodu pokarmowego; rozlegle zabiegi resekcyjne w
Hyltander i wsp., 80 (27) Srednia 62-63, w gornym odcinku przewodu pokarmowego
(2005) zaleznosci od grupy Kryteria wylaczenia: niewydolnos$¢ nerek lub watroby; rozsiana choroba nowotworowa; trwajace leczenie
kortykosteroidami
Kryteria wiaczenia: nowotwor glowy lub szyi; radykalna (radio)chemoterapia; pacjenci potencjalnie
Corry i wsp., (2008) 33 (9) 60 (46-80) wymagajacy zywienia dojelitowego
Kryteria wylaczenia: osoby, ktore ostatecznie nie wymagaly zywienia dojelitowego
) ) Kryteria wiaczenia: stadium 2 lub 3 nowotworu ptaskonabtonkowego glowy i szyi; planowana radykalna
Sadasivan i wsp., ) ) i . ) ) ) L )
(2012) 100 (33) Brak danych operacja z adjuwantowa radioterapia, chemioradioterapia lub rownoczesna chemio- i radioterapia
Kryteria wylaczenia: pacjenci we wezesnym stadium 2 nowotwordow glowy i szyi
Kryteria wlaczenia: nowo zdiagnozowany, nieleczony nowotwor gardta lub jamy ustnej, albo wezty
] ) , ] chtonnych o nieznanym punkcie wyjsciowym w stadium 3 lub 4
Silander i wsp., Srednia 60-63, w ) ) ) ) ) ) o ) ) ) o
134 (43) ) Kryteria wylaczenia: leczenie paliatywne; brak mozliwosci odpowiedzi na kwestionariusze jakosSci zycia;
(2012) zalezno$ci od grupy ] ) ) ) ) ) )
niezdolno$¢ do przestrzegania protokotu badania; brak mozliwosci wprowadzenia przezskornej
gastroskopii endoskopowej z powodu wczesniejszych operacji brzusznych
Silander i wsp., 127 (39) Srednia 60-63, w Kryteria wiaczenia: nowo zdiagnozowany nowotwor jamy ustnej lub gardla, przerzuty do weztow

(2013)

zaleznosci od grupy chtonnych szyi o nieznanym punkcie wyjsciowym w stadium 3 Iub 4
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Autorzy, rok

Liczba
pacjentow
(kobiety)

Wiek (Srednia i / lub

mediana)

Kryteria wlaczenia i wylaczenia z badania

Kryteria wylaczenia: leczenie paliatywne; trudnosci w przestrzeganiu protokotu; udziat w innym badaniu

klinicznym

Axelsson i wsp.,
(2017)

134 (43)

Srednia 60—63, w

zalezno$ci od grupy

Kryteria wilgczenia: nowo zdiagnozowany, nieleczony nowotwor gardia lub jamy ustnej, albo ztosliwy

nowotwor weztéw chtonnych szyjnych o nieznanym pochodzeniu w stadium 3 lub 4; zyjacy pacjenci

wlaczeni w badaniu Silander i wsp., (2012). Kryteria wylgczenia: leczenie paliatywne; brak mozliwosci

odpowiedzi na kwestionariusze jakos$ci zycia; niezdolno$¢ do przestrzegania protokotu badania; brak
mozliwo$ci wprowadzenia przezskornej gastrostomii endoskopowej z powodu wczesniejszych operacji

brzusznych

Bowrey i wsp.,
(2015)

41 (5)

63,8+8,3*

Kryteria wiaczenia: potwierdzona diagnoza nowotworu przetyku lub zotadka; planowana ezofagektomia

lub catkowita gastrektomia z umieszczeniem jejunostomii

Kryteria wylaczenia: czeSciowa gastrektomia

Baker i wsp., (2015)

109 (109)

Srednia 61,8-63,7, w

zalezno$ci od grupy

Kryteria wlaczenia: doroste kobiety; z podejrzeniem lub potwierdzonym zaawansowanym nowotworem

nabtonkowymo jajnika, nowotworu otrzewnej lub jajowodu; planowana operacja cytoredukcyjna;
umiarkowane lub ci¢zkie niedozywienie (kategoria B lub C wedtug PG-SGA**); stan zdrowia
umozliwiajacy operacj¢ cytoredukcyjna

Kryteria wylaczenia: inne nowotwory; nawrét nowotworu nablonkowego jajnika; przeciwwskazania do

zywienia dojelitowego (np. niedroznos¢ jelit); pozytywny test cigzowy; przeciwskazania do operacji

Liiwsp., (2015)

90 (40)

62,5+5,3

Kryteria wiaczenia: diagnoza nowotworu zotadka potwierdzona badaniem patologicznym przed operacja;

brak przerzutow; brak terapii immunosupresyjne;j i kortykosteroidow w ciggu miesiaca przed operacja;
brak transfuzji krwi; utrata krwi < 400 ml podczas operacji

Kryteria wylaczenia: historia nadczynno$ci tarczycy, cukrzycy, innych choréb metabolicznych;

niewydolno$¢ serca, nerek lub watroby; historia chemioterapii i radioterapii; historia astmy i alergii;
dysfunkcje uktadu immunologicznego lub infekcje systemowe; powazna nierdwnowaga kwasowo-

zasadowa 1 wodno-elektrolitowa
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Liczba
Autorzy, rok pacjentow
(kobiety)

Wiek (Srednia i / lub

mediana)

Kryteria wlaczenia i wylaczenia z badania

Gavazzi i wsp.,

016) 79 (30)

Mediana 67-69, zaleznie

od grupy

Kryteria wigczenia: dorosli; udokumentowany nowotwor gornego odcinka przewodu pokarmowego

(przetyk, zotadek, trzustka, drogi zotciowe); skierowanie do duzego zabiegu planowego; przedoperacyjny
wynik ryzyka zywieniowego >3 (narzg¢dzie NRS 2002***)

Kryteria wylaczenia: indeks Karnofsky'ego < 60; niewydolnos$¢ nerek (trwajgca hemodializa Iub stgzenie

kreatyniny w osoczu > 3 mg/dl); niewydolnos$¢ oddechowa (PaO; we krwi tetniczej < 70 mmHg); wynik
4-5 wedlug American Society of Anesthesiology; klasa czynno$ciowa watroby C ChildePugh; zespot
krotkiego jelita; cigza; konieczno$¢ pilnego leczenia; operacja paliatywna; przebywajacy za granica,
mieszkancy regionu wloskiego, w ktorym nie ma konkretnych przepisow dotyczacych domowego

zywienia dojelitowego; brak mozliwosci regularnego monitorowania

Froghi i wsp.,

o1 44(12)

Mediana 64-65, zaleznie

od grupy

Kryteria wiaczenia: dorosli; pacjenci poddawani operacji gérnego odcinka przewodu pokarmowego z

powodu nowotworu; zywienie przez jejunostomi¢ stosowane po operacji bez powiktan

Kryteria wylaczenia: uczestnictwo w innym badaniu; doustne przyjmowanie pokarmoéw przy wypisie ze

szpitala >90% zapotrzebowania; podejrzenie braku mozliwosci samodzielnego zywienia przez sond¢ w
warunkach domowych; bardzo niski (<18 kg/m?) lub wysoki (>35 kg/m?) wskaznik masy ciata przed

operacja

Wuiwsp., (2017)  73(23)

Srednia 53,2-58,3

zaleznie od grupy

Kryteria wiaczenia: dorosli; planowa esofagektomia z powodu nowotworu przelyku

Kryteria wylaczenia: wiek > 75 lat; wskaznik masy ciata (BMI) < 18 kg/m?; BMI > 30 kg/m?;

przeciwwskazania do zywienia dojelitowego lub pozajelitowego; przedoperacyjne rozpoczecie Zywienia
dojelitowego lub pozajelitowego; trwajace zakazenia; istniejaca wezesniej niewydolnos$é narzadoéw (np.
dysfunkcja nerek wymagajaca dializy; niekompensacyjna przewlekta obturacyjna choroba ptuc); leczenie
duzymi dawkami steroidéw; powazne nieprawidlowosci metaboliczne (np. cukrzyca, nadczynno$é/
niedoczynno$¢ tarczycy); rozwinigcie chylothorax; nietolerancja zaprogramowanego zywienia

dojelitowego
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Liczba

L Wiek (Srednia i / lub . . . .
Autorzy, rok pacjentow Kryteria wlaczenia i wylaczenia z badania
mediana)
(kobiety)
Kryteria wlaczenia: dorosli; nowotwor w obrgbie glowy lub szyi; skierowanie na profilaktyczna
. gastrostomig¢ przed leczeniem

Brown i wsp.. ‘ o .

131(16) 60,5 + 10,1 Kryteria wylaczenia: ciaza; uposledzenie funkcji poznawczych; niepetnosprawnos¢ intelektualna Iub

(2017)

choroba psychiczna; planowane leczenie paliatywne; zdiagnozowane niedozywienie w stopniu cigzkim Iub

umiarkowanym ze znaczng dysfagia, wymagajace diety o zmodyfikowanej konsystencji

Kryteria wiaczenia: dorosli; obecno$¢ nowotworu; obecny sztuczny dostep do przewodu pokarmowego

Kazmierczak- , ) . (sonda nosowo-zotadkowa, gastrostomia, przezskorna endoskopowa gastrostomia, jejunostomia,
) . Srednia 60-61,1, zaleznie L ) ) i o
Siedlecka i wsp., 35(8) d mikrojejunostomia); kwalifikacja do domowego zywienia dojelitowego
od gru
(2020) gpY Kryteria wylaczenia: pacjenci wymagajacy domowego zywienia pozajelitowego; brak mozliwosci
uczestnictwa w wizycie w osrodku badawczym
Kryteria wiaczenia: dorosli; skierowani na leczenie nieprzerzutowego nowotwor przelyku
Kryteria wylaczenia: Klasy stanu fizycznego 4 i 5 wedtug American Society of Anesthesiologists;
niewydolnos¢ serca (klasy czynnosciowe 1111 IV wedlug New York Heart Association); ostre lub
o Srednia 62,04-64,58, niestabilne schorzenia serca (np. niestabilna dtawica piersiowa lub objawowa ci¢zka stenoza aortalna);
Liu i wsp., (2020) 50 (15)

zaleznie od grupy

przewlekta obturacyjna choroba ptuc (wymuszona objgtosé wydechowa w pierwszej sekundzie wydechu
<60% przewidywanej); schorzenia fizyczne, ktore stanowily przeciwwskazanie do ¢wiczen lub zywienia
doustnego; niezdolnos$¢ do potykania; obecnos¢ jejunostomii odzywezej; schytkowa choroba nerek Iub

watroby; psychoza

*Dane udostepnione przez autoréw na zadanie; ** PG-SGA — z ang. Patient Generated Subjective Global Assessment *** NRS 2002 Nutritional Risk Screening

Assesment 2002
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Tabela 12. Charakterystyka badan wtaczonych do przegladu systematycznego — rodzaj zywienia dojelitowego, czas trwania badania, dodatkowe

informacje o zywieniu.

Autorzy, rok

Rodzaj zywienia dojelitowego (Grupa badana/grupa kontrolna)

Czas trwania badania

Dodatkowe informacje na temat zywienia

van Bokhorst-de
van der
Schueren i wsp.,
(2000)

(1) brak zywienia przedoperacyjnego i standardowego pooperacyjnego
zywienie przez zglebnik vs. (2) standardowe zywienie przedoperacyjne i
pooperacyjne przez zglebnik vs. (3) zywienie przedoperacyjne i
pooperacyjne wzbogacone argining (zastapienie 41% biatek kazeiny

argining)

7-10 dni przed
zabiegiem oraz 14 dni

po zabiegu

Catkowita warto$¢ energetyczna na poziomie
150% podstawowego zapotrzebowania

energetycznego

(1) pooperacyjna doustna suplementacja zywieniowa vs. (2)

Maksymalnie 12

miesigcy po zabiegu

Hyltander i
Y specjalistyczne zywienie dojelitowe (1000 kcal/dzien) vs. (3) lub do osiagnigcia Dodatkowe wsparcie doustne
wsp., (2005) - TEmE TR " .
specjalistyczne zywienie pozajelitowe (900 kcal/dzien) masy ciata sprzed
zabiegu
(1) mediana 66 dni ) . o
. L. . . , . Catkowita warto$¢ energetyczna na poziomie 50—
Corry i wsp., (1) zywienie przez zglgbnik nosowo-zotadkowy vs. (2) przezskorna (zakres 23—136 dni) (2) ) )
. . . 100% zapotrzebowania energetycznego (mediana
(2008) endoskopowa gastrostomia mediana 139 dni

(zakres 56—488 dni)

100%)

Sadasivan i
wsp., (2012)

(1) zywienie przez przezskorng endoskopowa gastrostomig vs. (2)

zywienie przez zgtebnik nosowo-zotadkowy

6 tygodni

Brak dodatkowych danych

Silander i wsp.,
(2012)

(1) zywienie przez zglgbnik w przypadku niedostatecznego spozycia
doustnego (>1 kg ubytku masy ciata) vs. (2) standardowa opieka (porady

dietetyczne i zywienie dojelitowe w razie potrzeby)

24 miesiace

Warto$¢ energetyczna obliczona jako 30 kcal/kg
masy ciala/dzien; docelowe spozycie biatka: 1,2—

1,5 g/kg masy ciata/dzien

Silander i wsp.,
(2013)

(1) profilaktyczna przezskorna endoskopowa gastrostomia —zywienie
przez zgtgbnik w przypadku niedostatecznego spozycia doustnego (>1
kg ubytku masy ciata) vs. (2) standardowa opieka (porady dietetyczne i

zywienie dojelitowe w razie potrzeby)

24 miesigce

Warto$¢ energetyczna obliczona na 30 kcal/kg
masy ciala/dzien (dla BMI* > 25 kg/m? stosowano
idealng masg¢ ciata odpowiadajacg BMI* 25
kg/m?); docelowe spozycie biatka: 1,2—1,5 g/kg

masy ciata/dzien
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Autorzy, rok

Rodzaj zywienia dojelitowego (Grupa badana/grupa kontrolna)

Czas trwania badania

Dodatkowe informacje na temat zZywienia

Axelsson i wsp.,
(2017)

(1) zywienie przez zglgbnik w przypadku niedostatecznego spozycia
doustnego (>1 kg ubytku masy ciata) vs. (2) standardowa opieka (porady

dietetyczne i zywienie dojelitowe w razie potrzeby)

24 miesigce obserwacji
zgodnie z protokotem
badania Silander i wsp
2012 dalsza obserwacja

Wartos¢ energetyczna obliczona na 30 kcal/kg
masy ciala/dzien; docelowe spozycie biatka: 1,2—

1,5 g/kg masy ciata/dzien

po 8 latach
(1) nocne zywienie przez zglebnik do jelita czczego za pomoca pompy - o )
) . ; L : Wartos$¢ energetyczna i biatkowa wynosita 50%
. elektronicznej vs. (2) standardowa opieka kliniczna (zaprzestanie ) o .
Bowrey i wsp., L . L . . . . docelowej warto$ci energii i biatka; stosowano
zywienia przez zgtebnik do jelita czczego w dniu wypisu ze szpitala, 6 tygodni o . i
(2015) ) ) . fortyfikacje zywnosci i suplementy odzywcze dla
kontynuacja w przypadku ubytku masy >5%, pogorszenia funkcji lub i L,
o . ) wszystkich pacjentow
doustne spozycie kalorii <33% zapotrzebowania)
L . . L Zywienie przez zglebnik nosowo-jelitowy za
. (1) zywienie przez zglgbnik nosowo-jelitowy do osiagnigcia ) . :
Baker i wsp., Lo o . . pomoca standardowej formuty wysokobiatkowej
odpowiedniego spozycia doustnego (65—-75% dziennego 30 dni ) ,
(2015) . . (20% biatka, 30% thuszczu, 50% weglowodanow);
zapotrzebowania) vs. (2) dieta standardowa ., . .,
wartos¢ energetyczna 30 kcal/’kg masy ciata/dzien
(1) Zywienie pozajelitowe: 20 kcal/kg masy
ciata/dzien, azot 0,09-0,11 g/kg masy ciata/dzien,
(1) potaczenie zywienia pozajelitowego o niskiej zawartosci azotu i kalorie bezbiatkowe 16-20 kcal/kg masy
Liiwsp., (2015) kalorii oraz zywienia dojelitowego z dodatkowym wsparciem Brak danych ciata/dzien; (2) calkowite zywienie pozajelitowe:
pielegniarskim vs. (2) catkowite zywienie pozajelitowe 30-35 kcal/kg masy ciata/dzien, azot 0,19-0,21
g/kg masy ciata/dzien, kalorie bezbiatkowe 28—32
kcal/kg masy ciata/dzien
(1) spozycie doustne z domowym zywieniem dojelitowym (zaprzestanie
zywienia dojelitowego po 2 miesigcach od wypisu, jesli przyrost masy Warto$¢ energetyczna zywienia dojelitowego, aby
Gavazziiwsp.,, wynidst >5% a zywienie doustne jest mozliwe i wystarczajace) vs. (2) 2 miesi pokry¢ podstawowe zapotrzebowanie
miesigce

(2016)

odzywianie doustne wzbogacone doustnymi suplementami
pokarmowymi, jesli potrzebne (zywienie dojelitowe dozwolone po 2

miesigcach od wypisu, jesli utrata masy >5%)

energetyczne (12-20% biatka, 25-35% tluszczu,
50-60% weglowodanow)
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Autorzy, rok

Rodzaj zywienia dojelitowego (Grupa badana/grupa kontrolna)

Czas trwania badania

Dodatkowe informacje na temat zZywienia

Froghi i wsp.,

(1) zywienie przez zgltebnik do jelita czczego vs. (2) brak

Zywienie przez zgtebnik do jelita czczego (600

) R ) . 6 tygodni kcal/dzien); oba grupy otrzymaly doustne
(2017) pooperacyjnego zywienia przez zglebnik po wypisie . L.
suplementy odzywcze do spozycia w domu
Obie grupy otrzymaty po operacji sktadniki
mineralne (potas, fosforan, wapn, magnez),
Wi (1) zywienie dojelitowe i dodatkowe zywienie pozajelitowe (w celu witaminy i pierwiastki sladowe; kalorie
uiwsp., . . . i .
(2017) P zaspokojenia wymagan energetycznych) vs. (2) tylko zywienie 9 dni pozajelitowe: 30% thuszcz i 70% weglowodany;
dojelitowe docelowe spozycie biatka 1,5 g/kg beztluszczowej
masy ciala/dzien; ciggly wlew insuliny w celu
utrzymania stezenia glukozy we krwi <10 mmol/L
(1) zywienie dojelitowe jako dodatek do aktualnego spozycia doustnego
(600 kcal—formuta polimeryczna z blonnikiem, zwickszana w razie
. potrzeby) vs. (2) standardowe zywienie z zywieniem dojelitowym tylko . .
Brown i wsp., . o o Obie grupy zachgcano do utrzymania doustnego
w przypadku koniecznosci (doustne spozycie <60% szacowanego Brak danych L )
(2017) . . . . spozycia, jesli to bylo bezpieczne
zapotrzebowania energetycznego lub spodziewane na >10 dni, trudnosci
z utrzymaniem masy ciata, konieczno$¢ modyfikacji diety lub nasilenie
objawow wplywajacych na odzywianie)
Kazmierczak- i
. . (1) standardowa formuta dojelitowa vs. (2) standardowa formuta . Standardowa formuta normokaloryczna bez
Siedlecka i o ] 4 tygodnie )
dojelitowa z Lactobacillus plantarum 299v dodatkowego btonnika
wsp., (2020)
(1) intensywne wsparcie zywieniowe (dodatkowe wsparcie zywieniowe
doustne lub przez zgl¢bnik do jelita czczego: 7 dni przedoperacyjnych—
Liu i wsp., 500-1000 kcal/dzien, po wypisie—500 kcal/dzien) vs. (2) o . . . ) .
. . . 1 miesigc Obie grupy przyjmowaly diete potptynng doustnie
(2020) konwencjonalne zywienie (dodatkowe wsparcie doustne lub przez

zglebnik tylko przy NRS 2002** >3 przez 7 dni przedoperacyjnych—
500-1000 kcal/dzien)

"BMI (Body mass index);**NRS2002 (Nutritional Risk Screening Assesment 2002)



Tabela 13 prezentuje gléwne wnioski z badan poréwnujacych jako$¢ zycia pacjentéw
onkologicznych wraz z prezentacjg anatomicznych lokalizacji nowotworéw w badanych

grupach pacjentéw i oceng jakosci poszczegolnych badan wedlug skali NOS.

Tabela 13. Podsumowanie wnioskow z badan poréwnujacych jakos¢ zycia pacjentow
zywionych enteralnie i doustnie wraz oceng jakosci tych badan wedlug skali NOS.
Whioski dotyczace wplywu zZywienia

Autorzy, rok Lokalizacja nowotworu NOS**

dojelitowego na jakos¢ zycia*

van Bokhorst-de

van der Schueren i

wsp., (2000)

Wyniki $wiadczace na korzy$¢ zywienia

dojelitowego

Jama ustna, przetyk, gardto

Silander i wsp.,

(2012)***

Wyniki $wiadczace na korzy$¢ zywienia

dojelitowego

Jama ustna, gardto, wezly

chlonne szyi

Silander i wsp.,

(2013)

Wyniki nie $wiadczace na korzysé

zywienia dojelitowego

Jama ustna, przetyk, gardto,

krtan, inne

Axelsson i wsp.,

(2017

Wyniki $wiadczace na korzy$¢ zywienia

dojelitowego

Jama ustna, gardto, krtan,

przetyk, nosogardziel, inne

Bowrey i wsp.,

(2015)

Wyniki niejednoznaczne

Przetyk, zotadek

Baker i wsp.,

(2015)

Wyniki $wiadczace na korzys¢ zywienia

dojelitowego

Jajnik

Gavazzi i wsp.,

(2016)

Wyniki $wiadczace na korzys¢ zywienia

dojelitowego

Przelyk, trzustka, zotadek,

drogi zbtciowe

Froghi i wsp.,
(2017)

Wyniki swiadczace na korzy$¢ zywienia

dojelitowego

Przelyk, zotadek

Brown i wsp.,

(2017)

Wyniki nie $wiadczace na korzys$é

zywienia dojelitowego

Jama ustna, krtan,

nosogardziel, przetyk, inne

Lii wsp., (2015)

Wyniki swiadczace na korzy$¢ zywienia

dojelitowego

Przetyk

*W przypadku braku wptywu na psychologiczne miary jako$ci zycia, inne czynniki wptywu byty brane pod
uwagg (np. niedozywienie, powiktania); ** NOS — skala Newcastle-Ottawa do jakos$ci badan, gdzie wynik 0-
3 bardzo wysokie ryzyko btedu, 4-6 wysokie ryzyko bledu, 7-9 niskie ryzyko bledu; ***ta sama grupa badana.

W tabeli 14 zaprezentowano wnioski z badan poréwnujacych wyniki pacjentéw
zywionych enteralnie 1 parenteralnie w podziale na r6zne metody podazy zywienia

dojelitowego.
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Tabela 14. Podsumowanie wnioskéw z badan poréwnujacych pacjentow otrzymujacych
zywienie enteralne 1 parenteralne w podziale na rézne metody podazy zywienia
dojelitowego.

Autorzy, rok

Pacjenci
otrzymujacy
zywienie
dojelitowe lub

pozajelitowe

Pacjenci

otrzymujacy

zywienie enteralne

réznymi drogami
podazy

Pacjenci
otrzymujacy
zywienie
dojelitowe z
wykorzystaniem
mieszanek
zywieniowych o

réznym sktadzie

Hyltander i wsp.,
(2005)

Liiwsp., (2015)

Wu i wsp.,
(2017)

Corry i wsp.,
(2008)

Sadasivan i wsp.,

(2012)

Kazmierczak-
Siedlecka i wsp.,
(2020)

Whioski dotyczgce wplywu
zywienia dojelitowego na
jakos¢ zycia*
Specjalistyczne zywienie
dojelitowe/pozajelitowe nie
jest lepsze od
nadzorowanego
wspomagajacego zZywienia
doustnego.

Polaczenie zywienia
enteralnego i parenteralnego
jest skuteczniejsze niz samo
zywienia parenteralne
Potlaczenie zywienia
enteralnego i parenteralnego
jest skuteczniejsze niz samo
zywienia parenteralne
Skuteczno$¢ PEG i sondy
nosowo-zotadkowej jest
poréwnywalna

PEG jest skuteczniejszy niz

sonda nosowo-zotagdkowa

Wiaczenie Lp299v do
zywienia dojelitowego nie
wplywa na skutecznosé

zywienia dojelitowego

Lokalizacja

NOS**
nowotworu
Przelyk, zotadek, ;
trzustka
Zotadek 4
Przetyk 7
Jama ustna, krtan,
nosogardziel, przetyk
Nosogardziel, krtan, 6
gardto, przetyk
Czaszka i twarz,
dzigsta, jezyk, zatoki,
gardto, migdatki, 6

przetyk, ptuca,
zotadek, trzustka

*W przypadku braku wptywu na psychologiczne miary jako$ci zycia, inne czynniki wptywu byty brane pod
uwagg (np. niedozywienie, powiktania); ** NOS — skala Newcastle-Ottawa do jakos$ci badan, gdzie wynik 0-
3 bardzo wysokie ryzyko btedu, 4-6 wysokie ryzyko bledu, 7-9 niskie ryzyko btedu; ***ta sama grupa badana.
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Wigkszos$¢ badan potwierdza pozytywny wptyw zywienia dojelitowego na jako$¢ zycia
pacjentdw, oceniang zaré6wno na podstawie wskaznikéw psychologicznych, jak i innych
czynnikéw takich jak stan odzywienia czy wystepowanie powiklan. W zwigzku z tym
zywienie dojelitowe powinno by¢ stosowane, gdy tylko jest to mozliwe, zar6wno w celu
profilaktyki, jak i leczenia niedozywienia u pacjentéw onkologicznych. Pomimo ze
wickszos¢ badan wskazuje na korzystng role zywienia dojelitowego (zwlaszcza
w pordéwnaniu z brakiem wsparcia zywieniowego), w badaniach wskazano roéwniez na
pewne aspekty, ktore moga przyczyni¢ si¢ do nizszej jakosci zycia, takie jak powiktania
zwigzane z zywieniem dojelitowym, ktore moga posrednio wplywac¢ na jakos¢ zycia.
Podkresla si¢ rowniez znaczenie stanu odzywienia w momencie skierowania do zywienia
dojelitowego, co moze mie¢ wptyw na ogdlng jako$¢ zycia pacjenta. Niemniej jednak, ze
wzgledu na ograniczong liczbe dotychczas przeprowadzonych badan, konieczne sg dalsze

badania w jednorodnych grupach pacjentow.

5.2. Analiza wplywu zywienia dojelitowego na jako$¢ zycia pacjentow
z nowotworem glowy i szyi oraz nowotworem gornego odcinka
przewodu pokarmowego z zastosowaniem dobranych par pacjentow

(ang. Pair-Matched Sample) (omowienie wynikow publikacji 2)

Dla dwudziestu pieciu dobranych par wybranych sposréd pacjentow wilaczonych do
badania (n=50) przeprowadzono analiz¢ w celu poréwnania jakoS$ci zycia migdzy pacjentami
zywionymi dojelitowo i odzywiajacymi si¢ doustnie. Schemat doboru par z grupy badane;j
zaprezentowano na rycinie 3. Wiekszo$¢ pacjentow miata zdiagnozowany nowotwor krtani
(n=16) lub przetyku (n=10), ale odnotowano takze nowotwory jamy ustnej (n=4), gardta
(n=4) 1 inne nowotwory z obszaru glowy, szyi i przewodu pokarmowego (n=16).

Charakterystyke pacjentow z etapu 2 badania zaprezentowano w tabeli 15.
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Tabela 15. Charakterystyka pacjentow wiaczonych do badania (n=50) w etapie 2.

Grupa Grupa

k
Suma badana kontrolna
Mgz 26 (52%) 13 (52%) 13 (52%
Pleé ezezyzha (52%) 13 (52%) 13 (52%) ) 0
Kobieta 24 (48%) 12 (48%) 12 (48%)
Wyzsze 15 (30%) 5(20%) 10 (40%)
Wyksztalcenie Srednie 22 (44%) 12 (48%) 10(40%) 0,6504
Zawodowe 13 (26%) 8(32%) 5(20%)
Wies 23 (46%) 11 (44%) 12 (48%)
Mici Miasto do 20,000 mieszkancow 2 (4%) 1 (4%) 1 (4%)
IUSE€ T Miasto od 20,000 do 100,000 mieszkancow 9 (18%) 7 (28%)  2(8%)  0,4900
zamieszkania ] ]
Miasto od 100,000 do 500,000 mieszkancow 2 (4%) 1 (4%) 1 (4%)
Miasto powyzej 500,000 mieszkancoéw 14 (28%) 5(20%) 9 (36%)
Zatrudniony na niepelny etat 11 (22%) 4 (16%) 7 (28%)
Zatrudniony dorywczo 1 (2%) 1 (4%) 0 (0%)
Zatrudnienie Emerytura 3 (6%) 1 (4%) 2 (8%)  0,7608
Renta 29 (58%) 14 (56%) 15 (60%)
Niezatrudniony 6 (12%) 5 (20%) 1 (4%)
Bardzo dobra 11 (22%) 2(8%)  9(36%)
Dobra 15 (30%) 10 (40%) 5 (20%)
Sytuacja . .
. Ani dobra ani zta 13 (26%) 9@B6%) 4(16%) 0,0323
ekonomiczna
Zta 5(10%) 4 (16%) 1 (4%)
Bardzo zta 6 (12%) 0 (0%) 6 (24%)

* Chi® z poprawka Yates’a.

Wigkszo$¢ pacjentow wiaczonych do badania miata wyksztalcenie nie wyzsze niz
$rednie, byla na emeryturze, mieszkata na obszarach wiejskich lub w matych miastach oraz
deklarowata co najmniej dobrg sytuacje ekonomiczng. Nie stwierdzono r6znic miedzy grupa
badang a grupg kontrolng pod wzgledem wieku, pici, ktore stanowity kryterium doboru par.
Nie stwierdzono takze ro6znic dotyczacych wyksztalcenia, miejsca zamieszkania i statusu
zatrudnienia, natomiast statystycznie istotng réznice stwierdzono jedynie w przypadku
statusu ekonomicznego- Wigkszy odsetek w grupie badanej klasyfikowat swdj status jako
»ani dobry, ani zty”, podczas gdy w grupie kontrolnej wigkszy odsetek jednoznacznie
wybierat ,,dobry/bardzo dobry” lub ,,zty/bardzo zty”.

Wiegkszo$¢ uczestnikow badania miata zdiagnozowane niedozywienie oceniane na
podstawie wynikoéw kwestionariusza SGA. Sredni BMI (ang. Body Mass Index) wynosit
21,5 kg/m? ze standardowym odchyleniem (SD — ang. standard deviation) wynoszacym 4,5.
Dodatkowo, §redni procent utraty masy ciala w ciggu ostatnich 6 miesigcy wynosit 10,69%
(SD 9,4), a srednia utrata masy ciata w kilogramach w tym samym okresie wynosita 10 kg

(SD 5,9). Sredni wiek pacjentow wynosit 63 lata (SD 11,8).
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W tabeli 16 przedstawiono statystyki opisowe i rzetelnos$¢ skali do oceny jakosci zycia
pacjentow EROTC QLQ C30 i zestawiono je z wartosciami referencyjnymi dla (Scott i wsp.,
2008) pacjentow z nowotworami (wartosci srednie wszystkich nowotworow, w wszystkich
stadiach) oraz ogdlnej populacji polskiej (Nolte i wsp., 2019).

Tabela 16. Statystyki opisowe i rzetelno$¢ skali EORTC QLQ-C30 w pordéwnaniu do
wartosci referencyjnych dla (1) wszystkich pacjentdow z nowotworem we wszystkich

stadiach oraz (2) ogdlnej populacji polskie;j.

0y @
Ogolna

Mediana

(IQR)

Domena Srednia = SD 95%CI Pacjenci z

nowotworem populacja

Skale funkcjonalne

Funkcjonowanie fizyczne 67,33£25,71 80 (40) (60,03—74,64) Nizsze Nizsze
Penienie rol spotecznych 53,67+40,17 66,67 (100)  (42,25-65,08) Nizsze Nizsze
Funkcjonowanie poznawcze  68,67+29,48 83,33 (66,67) (60,29-77,04) nizsze Nizsze
Funkcjonowanie )
emocjonalne 56,0£27,97 58,33 (41,67) (48,05-63,95) nizsze nizsze
Funkcjonowanie spoteczne 48,0+29,48 50 (33,34) (39,62-56,38) nizsze nizsze
Ogolna ocena stanu zdrowia  39,67+18,79 41,67 (25) (34,33-45,01) nizsze nizsze
Skale objawowe
Zmeczenie 44,89+30,45 33,33 (33,34) (36,24-53,54) zblizone wWyZzsze
Bol 41,67+34,38 33,33 (50) (31,9-51,44) wyZsze WyZsze
Wymioty/nudno$ci 12,33+20,15 0(16,67) (6,61-18,06) zblizone wWyZzsze
Pojedyncze miary
Dusznos$¢ 22,67+31,18 0(33,33) (13,8-31,53) zblizone wyzsze
Bezsennosé 48,0£34,44 33,33 (33,34) (38,21-57,79) zblizone WyZsze
Utrata apetytu 38,67+£36,49 33,33 (66,67) (28,3-49,04) WYyZsze WyZsze
Zaparcia 22,67+29,69 0(33,33) (14,23-31,11) zblizone Wyzsze
Biegunka 15,33+£31,74 0(0) (6,31-24,35) zblizone zblizone
Trudnosci finansowe 29,33+31,33 33,33 (33,33) (20,43-38,24) wyzsze wWyzsze

IQR — rozstep miedzykwartylowy (z ang. Interquartile Range); SD — odchylenie standardowe (z ang. Standrad

Deviation).

W wigkszosci skal funkcjonalnych (funkcjonowanie fizyczne, pelnienie 6l spotecznych,

funkcjonowanie emocjonalne, spoteczne oraz ogdlna ocena stanu zdrowia) pacjenci z grupy
badanej osiagali nizsze wyniki niz wartosci referencyjne, co wskazuje na ich potencjalng
nizsza jakos¢ zycia. W pozostatych skalach pacjenci uzyskiwali wyniki poréwnywalne pod
wzgledem zmeczenia i duszno$ci, lecz do§wiadczali intensywniejszego bolu oraz czgsciej

doswiadczali wymiotow, bezsennosci 1 utraty apetytu w porownaniu do ogotu populacji.
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Dla pojedynczych miar w skali EORTC QLQ-C30 (w obu grupach) $rednie lub mediany
(w zalezno$ci od rozktadu danych) byty nizsze niz warto$ci referencyjne dla pacjentow
z nowotworem oraz ogélnej populacji polskiej, z wyjatkiem zmeczenia,
wymiotow/nudnos$ci, dusznosci, bezsennosci, zapar¢ i biegunki, dla ktorych wyniki byty
podobne (lub wyzsze) niz warto$ci referencyjne, oraz dla bolu, utraty apetytu i trudnosci
finansowych, gdzie wyniki byly wyzsze . Pacjenci z grupy badanej czesciej doswiadczali
obnizonej jako$ci zycia w poréwnaniu do wartosci referencyjnych, zwlaszcza w zakresie
funkcjonowania fizycznego, emocjonalnego i spotecznego. Nizsze wyniki w tych skalach
sugeruja trudnosci w codziennym funkcjonowaniu i radzeniu sobie z wyzwaniami
zdrowotnymi. Wyzsza czestotliwo$¢ objawdw takich jak bol, wymioty, bezsennos¢ i utrata
apetytu wskazuje na dodatkowe obcigzenia, ktore moga wptywac na ich samopoczucie.

W celu poglebienia analizy, w tabeli 17 przedstawiono macierz korelacji pomiedzy
roznymi skalami EORTC QLQ-C30. Macierz korelacji przedstawia zaleznosci
pomigdzy skalami funkcjonowania (FF, PRS, FP, FE, FS) oraz objawami, a 0gdlng oceng
stanu zdrowia. Korelacje przedstawione sa w postaci warto$ci wspotczynnika korelacji,
ktoére moga wynosi¢ od -1 do 1. Wartosci dodatnie sugeruja, ze wyzsze wyniki w jednej skali
sg zwigzane z wyzszymi wynikami w drugiej skali. Warto$ci ujemne (wskazuja na odwrotng

zalezno$¢, gdzie wyzsze wyniki w jednej skali sg zwigzane z nizszymi wynikami w drugie;.

Tabela 17. Macierz korelacji dla poszczegodlnych skal EORTC QLQ-C30.

FF PRS FP FE FS Z B NW 0SZ
FF -

PRS 0,53 -

FP 0,56 0,56 -

FE 0,37 0,49 0,70 -

FS 0,41 0,64 0,46 0,57 -

V4 047  -0,72 0,63 0,60 0,61 -

B -0,53  —048 0,62 0,49 0,54 0,62 -

NW 033  -040 048 0,32  —043 0,45 0,23 -

0SZ 0,50 0,44 0,49 0,38 0,56  —0,50 0,37  —0,29 -

*FF- Funkcjonowanie fizyczne; PRS — Pelnienie Rol Spotecznych; FP — Funkcjonowania Poznawcze, FE-
Funkcjonowanie emocjonalne; FS- funkcjonowanie spoleczne; Z- zmgczenie; B-Bol; NW- Nudnosci
i wymioty; OSZ — Ogo6lna Samoocena Zdrowia)

W kolejnym kroku poréwnano grupe badang (pacjenci zywieni dojelitowo) z grupa
kontrolng (pacjenci bez zywienia dojelitowego) pod wzgledem parametrow jakosci zycia.

Wyniki poréwnania zaprezentowano w tabeli 18.
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Tabela 18. Porownanie parametrow jakosci zycia dla grupy badanej i kontrolnej — etap 2.

Grupa badana (n = 25)

Grupa kontrolna (n =25)

Domena Sredni Mediana Sredni )4
wynikSD (I0R) 95%CI o Cronbacha wynik+SD Mediana (IQR) 95%CI a Cronbacha
Skale funkcjonalne
Funkjconowanie fizyczne 60+27,6 66,67 (33,33) (48,6-71,4) 0,89 74,7+21,9 80,0* (40) (65,6-83,7) 0,84 0,0353
Petnienie rol spotgcznych 43,3+41,9 33,3*% (83,3) (26-60,6) 0,94 64+36,2 66,67* (66,7) (49-79) 0,95 0,0825
Funkcjonowanie poznawcze 65,3+33 66,7* (66,7) (51,7-78.,9) 0,77 72+25,8 83,33* (16,6) (61,4-82,6) 0,72 0,6908
Funkcjonowanie emocjonalne 54+27,7 58,33 (41,67) (42,6-65,4) 0,84 58+28,7 66,67 (33,3) (46,1-69,9) 0,85 0,6182
Funkcjonowanie spoleczne 40,7+30,5 33,3 (50) (28,1-53,2) 0,91 55,3+27,1 66,67 (33,4) (44.1-66,5) 0,57 0,0783
Ogodlna ocena stanu zdrowia 37+19,8 33,3 (25) (28,8-45,2) - 42.3+17,7 41,67 (25) (35-49,6) - 0,3206
Skale objawowe
Zmgczenie 50,7+£31,3 44,4* (44,5)  (37,8-63,6) 0,91 39,1+29,1 33,33%(33,34)  (27,1-51,1) 0,89 0,2179
Bol 42,7379 33,33%(83,3)  (27-58.3) 0,93 40,7+£31,2 33,33* (50) (27,8-53.5) 0,81 0,9304
Wymioty/nudnosci 18,0+22,0 16,7* (33,3) (8,9-27,1) 0,71 6,7+16,7 0(0) (-0,2-13,5) 0,72 0,0446
Pojedyncze miary
Dusznos$¢ 28+29.9 33,3*%(33,3)  (15,6-40,4) - 17,3+32,1 0% (33,33) (4,1-30,6) - 0,1377
Bezsennos¢ 45,3+£35,9 33,33*% (66,7)  (30,5-60,1) - 50,7433,5  33,33*(33,34)  (36,8-64,5) - 0,6208
Utrata apetytu 49,3+36,2 33,3%(33,4)  (34,4-64,3) - 28,0+34,3  33,33* (33,33)  (13,9-42,1) - 0,0416
Zaparcia 28+34,3 0* (66,7) (13,9-42,1) - 17,3+23,8 0% (33,33) (7,5-27,2) - 0,3825
Biegunka 16+30,6 0* (33,3) (3,4-28,6) - 14,7+33,4 0* (0) (0,9-28,5) - 0,6908
Trudnosci finansowe 33,3+34,7 33,3*% (33,3) (19-47,7) - 25,3+27,7 33,33 (33,33)  (13,9-36,8) - 0,5157

* U Manna-Whitneya dla nieparametrycznych poréwnanie dwoch niezaleznych; IQR — rozstep miedzykwartylowy (z ang. Interquartile Range), SD — odchylenie standardowe.



Wyniki analizy wskazuja na istotne réznice w funkcjonowaniu miedzy grupa badang
a grupa kontrolng. W grupie badanej $redni wynik w skali funkcjonowania fizycznego byt
statystycznie nizszy niz w grupie kontrolnej. Ponadto w skali wymiotow/nudnosci, pacjenci
z grupy badanej mieli wyzsze wyniki w porownaniu do grupy kontrolnej. Wyniki
w pozostalych skalach, takich jak pelnienie rdl czy funkcjonowanie emocjonalne, nie byty
statystycznie rozne, co sugeruje, ze chociaz pacjenci z grupy badanej doswiadczali gorszego
ogolnego stanu zdrowia, niektore aspekty ich funkcjonowania byly na podobnym poziomie,
jak w grupie kontrolne;j.

Kolejnym krokiem analizy bylo wykonanie analizy regresji krokowej. Metoda ta
pozwolila na ocen¢ zalezno$ci migdzy zmienng zalezng i kilkoma zmiennymi niezaleznymi
W procesie stopniowego usuwania zmiennych z modelu regresji na podstawie kryteriow
statystycznych.

Wyniki analizy regresji krokowej dla skali funkcjonowania fizycznego zaprezentowano
w tabeli 19. Z analizy wynika, ze utrata masy ciala pacjentéw oraz ich sytuacja ekonomiczna
majg istotny wplyw na wynik skali fizycznej. Utrata masy ciata wykazuje silny pozytywny
wplyw, a lepsza sytuacja ekonomiczna rowniez pozytywnie wplywa na lepszy wynik w skali

funkcjonowania fizycznego.

Tabela 19. Wyniki analizy regresji krokowej dla skali funkcjonowania fizycznego EORTC
QLQ-C30 w modelu uwzgledniajacym typ grupy (badana lub dopasowana grupa), ptec,
wiek, wskaznik masy ciala, miejsce zamieszkania, poziom wyksztalcenia, status
zatrudnienia, sytuacj¢ ekonomiczng oraz utrat¢ masy ciata pacjentow jako zmienne w
populacji polaczonych grup badanych i dopasowanych (n = 50).

Standaryzowany

Niestandaryzowany P
Wspolczynnik wspotczynnik f
B SE
Stata 1,0780 <0,0001
Utrata masy ciala pacjentow 0,4195 0,1284 0,0247 0,0020
Sytuacja ekonomiczna 0,2795 0,1284 0,1047 0,0345

SE — btad standardowy (ang. Standard Error).
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Tabela 20. Wyniki analizy regresji krokowej dla skali funkcjonowania emocjonalnego
EORTC QLQ-C30 w modelu uwzgledniajagcym typ grupy (badana lub dopasowana grupa),
pte¢, wiek, wskaznik masy ciata, miejsce zamieszkania, poziom wyksztatcenia, status
zatrudnienia, sytuacj¢ ekonomiczng oraz utrat¢ masy ciata pacjentdow jako zmienne
w populacji potaczonych grup badanych i dopasowanych (n = 50).

Standaryzowany

Niestandaryzowany P
Wspolcezynnik wspolczynnik f
B SE
Stata 2,4912 <0,0001
Wiek -0,3227 0,1366 —0,0129 0,0223

SE — btad standardowy (ang. standard error).

Jak zaprezentowano w tabeli 20, mozna stwierdzi¢, ze wiek pacjentdéw ma istotny,
negatywny wptyw na wynik skali funkcjonowania emocjonalnego (p = 0,0223), co sugeruje,

ze starsi pacjenci moga mie¢ nizsze wyniki w zakresie samopoczucia psychicznego.

Tabela 21. Wyniki analizy regresji krokowej dla skali wymioty/nudnosci EORTC QLQ-C30
w modelu uwzgledniajacym typ grupy (badana lub dopasowana grupa), pte¢, wiek, wskaznik
masy ciata, miejsce zamieszkania, poziom wyksztalcenia, status zatrudnienia, sytuacje
ekonomiczng oraz utrate masy ciata pacjentéw jako zmienne w populacji potaczonych grup
badanych i dopasowanych (n = 50).

Standaryzowany

Niestandaryzowany p
Wspolezynnik wspolczynnik f
B SE
Stata 1,1600 <0,0001
Typ grupy 0,3333 0,1361 0,3200 0,0180

SE — btad standardowy (ang. standard error).

Typ grupy (zywienie dojelitowe vs. Brak zywienia dojelitowego) ma istotny wplyw na
wynik skali objawowej - wymiotdw/nudnosci (p = 0,0180), co oznacza, Ze istnieje istotna

roéznica miedzy tymi grupami w odniesieniu do czestosci wystepowania tego objawu.
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Tabela 22. Wyniki analizy regresji krokowej dla skali duszno$sci EORTC QLQ-C30
w modelu uwzgledniajacym typ grupy (badana lub dopasowana grupa), pte¢, wiek, wskaznik
masy ciata, miejsce zamieszkania, poziom wyksztalcenia, status zatrudnienia, sytuacje
ekonomiczng oraz utrate masy ciata pacjentow jako zmienne w populacji potagczonych grup
badanych i dopasowanych (n = 50).

Niestandaryzowany R ETRZZEY p
Wspolczynnik wspolezynnik f
§ SE
Stata 1,1600 <0,0001
Typ grupy 0,2837 0,1384 0,2800 0,0459

SE — btad standardowy (ang. standard error).

Na podstawie tabeli 22 mozna stwierdzi¢, ze istotna réznica mi¢dzy grupg otrzymujaca
zywienie dojelitowe i zywiong doustnie dotyczy takze skali objawowej w zakresie

dusznosci.

Tabela 23. Wyniki analizy regresji krokowej dla skali bezsennosci EORTC QLQ-C30
w modelu uwzgledniajacym typ grupy (badana lub dopasowana grupa), pte¢, wiek, wskaznik
masy ciata, miejsce zamieszkania, poziom wyksztalcenia, status zatrudnienia, sytuacje
ekonomiczng oraz utrate masy ciata pacjentoéw jako zmienne w populacji potaczonych grup
badanych i dopasowanych (n = 50).

Niestandaryzowany R TRZOuE T p
Wspolezynnik wspolezynnik f
B SE
Stata 0,5286 0,0963
Wiek 0,3097 0,1372 0,0110 0,0286

SE — btad standardowy (ang. standard error).

W skali oceniajacej wystgpowanie bezsennosci okazato si¢, ze wiek pacjentow ma
istotny wpltyw na nasilenie trudno$ci ze snem a wiec starsi pacjenci moga czesciej zmagac

si¢ z problemami ze snem.
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Tabela 24. Wyniki analizy regresji krokowej dla skali utraty apetytu EORTC QLQ-C30
w modelu uwzgledniajacym typ grupy (badana lub dopasowana grupa), pte¢, wiek, wskaznik
masy ciata, miejsce zamieszkania, poziom wyksztalcenia, status zatrudnienia, sytuacje
ekonomiczng oraz utrat¢ masy ciata pacjentdw jako zmienne w populacji potagczonych grup
badanych i dopasowanych (n = 50).

Niestandaryzowany ELETUAL ALY p
Wspolcezynnik wspolczynnik f
§ SE
Stata 1,5804 <0,0001
Utrata masy ciala pacjentow —0,2945 0,1379 -0,0176 0,0379

SE — btad standardowy (ang. standard error).

Analiza wptywu utraty masy ciata wykazala istotny wplyw na wynik w skali utraty
apetytu. Oznacza to, ze pacjenci u ktoérych wystgpita utrata masy ciata czesciej zmagali si¢

réwniez ze zmniejszonym apetytem.

Tabela 25. Wyniki analizy regresji krokowej dla skali zapar¢ EORTC QLQ-C30 w modelu
uwzgledniajacym typ grupy (badana lub dopasowana grupa), pte¢, wiek, wskaznik masy
ciala, miejsce zamieszkania, poziom wyksztalcenia, status zatrudnienia, sytuacje
ekonomiczng oraz utrate masy ciata pacjentéw jako zmienne w populacji potaczonych grup
badanych i dopasowanych (n = 50).

Niestandaryzowany LBV FZAGEN p
Wspolezynnik wspolczynnik f
B SE
Stata 1,2930 <0,0001
Utrata masy ciala pacjentow 0,3450 0,1355 0,0213 0,0141

SE — btad standardowy (ang. standard error).

Utrata masy ciata pacjentdéw ma istotny pozytywny wplyw na wynik skali zapar¢, co

sugeruje, Ze pacjenci z utratg masy ciala czg¢sciej do§wiadczaja probleméw z zaparciami.
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Tabela 26. Wyniki analizy regresji krokowej dla skali trudno$ci finansowych EORTC QLQ-
C30 w modelu uwzgledniajacym typ grupy (badana lub dopasowana grupa), pte¢, wiek,
wskaznik masy ciata, miejsce zamieszkania, poziom wyksztalcenia, status zatrudnienia,
sytuacj¢ ekonomiczng oraz utrat¢ masy ciala pacjentow jako zmienne w populacji
polaczonych grup badanych i dopasowanych (n = 50).

Niestandaryzowany R ETRZZEY p
Wspolczynnik wspolezynnik f
§ SE
Stata 1,7250 <0,0001
Sytuacja ekonomiczna —0,3227 0,1366 —0,1250 0,0223

SE — btad standardowy (ang. standard error).

Sytuacja ekonomiczna pacjentdw ma istotny, negatywny wptyw na wynik skali trudnosci
finansowych (p = 0,0223), co sugeruje, ze pacjenci w gorszej sytuacji ekonomicznej czesciej

dos$wiadczaja trudnosci finansowych.

Tabela 27. Wyniki analizy regresji krokowej dla ogdlnej oceny stanu zdrowia EORTC QLQ-
C30 w modelu uwzgledniajagcym typ grupy (badana lub dopasowana grupa), pte¢, wiek,
wskaznik masy ciala, miejsce zamieszkania, poziom wyksztalcenia, status zatrudnienia,
sytuacje ekonomiczng oraz utrat¢ masy ciala pacjentdow jako zmienne w populacji
potaczonych grup badanych i dopasowanych (n = 50).

Niestandaryzowany Standaryzowany p

Wspolezynnik wspolczynnik f

B SE
Stata 0,2306 0,4754
Funkcjonowanie emocjonalne 0,3192 0,1208 0,2224 0,0113
Funkcjonowanie spoteczne 0,3490 0,1218 0,2835 0,0063
Funkcjonowanie fizyczne 0,3867 0,1220 0,2653 0,0027
Wymioty/nudnosci 0,2928 0,1264 0,1983 0,0251

SE — btad standardowy (ang. standard error).

Wyniki skali funkcjonalnej (funkcjonowanie fizyczne, spoleczne i emocjonalne) maja
istotny pozytywny wptyw na ogolng oceng stanu zdrowia (p <0,05), co sugeruje, ze lepsze
funkcjonowanie w tych obszarach przeklada si¢ na lepszy ogélny stan zdrowia. Z kolei

objawy wymiotow/nudnos$ci maja negatywny wplyw na jako$¢ zycia (p = 0,0251).
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5.3. Wieloczynnikowa analiza aspektéow wplywajacych na jakosé¢ zycia

pacjentow onkologicznych (omowienie wynikow publikacji 3)

Dla grupy badanej (n=108) przeprowadzono wieloczynnikowg analize wplywow na
jakos$¢ zycia. Wartosci poszczegdlnych skal jakosci zycia dla pacjentow wiaczonych do
badania zaprezentowano w tabeli 28.

Tabela 28. Wyniki dla pigeciu skal funkcjonalnych, ogoélnej oceny stanu zdrowia, trzech skal

objawowych oraz szesciu indywidualnych pytan objawowych kwestionariusza EORTC
QLQ-C30.

& c Mediana o Alfa
Skala Domena Srednia £+ SD (IQR)* 95%CI Cronbacha
Funkcjonowanie 65,56 +26,09 73,33 (40,0)  60,58-70,53 0,82
fizyczne
Pelnienic rol 56,33+34,39  66,67(50,0)  49,77-62,89 0,86
spotecznych
Funkcjonalng | unkejonowanic 69,6 £27,70  750(50,0)  64,31-74,88 0,51
poznawcze
Funkcjonowanie 59,34 £28,09 66,67 (37,5)  53,98-64,69 0,66
emocjonalne
Funkcjonowanie 49,54 +£30,95 50,0 (33,33)  43,63-5544 0,71
spoleczne
Ogolna ocena stanu zdrowia 44,68 +21,36 41,67 (29,17)  40,60-48,75 -
Zmeczenie 4846+29,20 44,44 (33,33)  42,89-54,03 0,70
Objawowa Bl 42,90 +34,35  3333(58,33)  36,35-49,45 0,88
Nudnosci/wymioty 1034+ 17,16  0,0(16,67)  7,07-13,61 0,58
Duszno$é 19,14+2925  0,0(33,33)  13,56-24,72 -
Bezsenno$é 46,30+33,75  33,33(33,33)  39,86-52,73 -
Pojedyncze ~ Utrata apetytu 27,16 +31,62  33,33(33,33)  21,13-33,19 -
miary Zaparcia 2438 +31,11 0(33,33) 18,45-30,32 -
Biegunka 17,90 + 30,38 0(33,33) 12,11-23,70 -
Trudno$ci finansowe 35,49 + 35,38 33,33 (66,67)  28,74-42,24 -

* Rozklad nieparametryczny stwierdzono na podstawie testu Shapiro-Wilka (p < 0,05); IQR — rozstgp
miedzykwartylowy (z ang. Interquartile Range); SD — odchylenie standardowe (z ang. Standrad Deviation).

W skali funkcjonalnej najnizsze wyniki odnotowano w domenie funkcjonowania
spotecznego, a najwyzsze dla funkcjonowania poznawczego, przy czym wszystkie domeny
skali funkcjonalnej byty umiarkowanie obnizone. Wskazywac to moze, ze pacjenci czescie]
zmagali si¢ z trudnosciami w zakresie funkcjonowania spotecznego, co w potaczniu z niskg
og6lng ocena stanu zdrowia odzwierciedla wplyw choroby na ich codzienne
funkcjonowanie. Ponadto pacjenci czgsto zglaszali wzmozone zmeczenie czy bol, co
przektada si¢ na obnizong jakos$¢ zycia.

W kolejnym kroku przeprowadzono analiz¢ wynikow dla skali funkcjonalnej, ogolne;j
oceny stanu zdrowia , skali objawowej oraz pojedynczych miar z podziatem na pte¢. Wyniki

analizy zaprezentowano w tabeli 29. Charakterystyke grupy badanej zaprezentowano

w tabelach 30, 31 oraz 32.
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Na podstawie wynikdéw zaprezentowanych w tabeli 30 stwierdzono istotne statystycznie
réznice w zakresie ogolnego ocenie stanu zdrowia oraz skali funkcjonalnej w obszarach
funkcjonowania poznawczego, emocjonalnego i spotecznego a takze w poziomie zmeczenia
(skala objawowa) pomiedzy piciami. Mezczyzni uzyskiwali wyzsze wyniki niz kobiety
domenach funkcjonowania poznawczego, emocjonalnego i spotecznego oraz w ogolnej
ocenie stanu zdrowia. Pacjentki uzyskaty wyzsze wyniki niz me¢zczyzni w skali objawowej
w zakresie zmeczenia. W przypadku domeny funkcjonowania fizycznego zaobserwowano
roznice bliska istotnosci statystycznej, co moze sugerowac tendencje do wyzszych wynikow
u mezezyzn.

Nastegpnie przeanalizowano wyniki w poszczegdlnych skalach jakosci zycia dla osob
u ktérych odnotowano zmniejszone przyjmowanie pokarmow w ostatnim czasie (grupa 1),
oraz dla tych u ktérych nie odnotowano zmian w przyjmowaniu pokarméw. Wyniki
poréwnania obu grup przedstawiono w tabeli 31. Na podstawie danych zaprezentowanych
w tabeli 31 stwierdzono statystycznie istotne réznice w ogolnej ocenie stanu zdrowia,
funkcjonowania poznawczego i emocjonalnego (skala funkcjonalna), a takze w obszarach
bolu (skala objawowa), bezsenno$ci oraz utraty apetytu (pojedyncze miary) pomigdzy
osobami zglaszajacymi zmniejszenie spozycia pokarmu a osobami, ktére tego nie zglaszaty.
Pacjenci, ktorzy nie zglaszali zmniejszonego spozywania pokarméw, uzyskiwali wyzsze
wyniki w domenie funkcjonowania poznawczego i emocjonalnego oraz w ogolnej ocenie
stanu zdrowia. Natomiast pacjenci zglaszajacy zmniejszone przyjmowanie pokarmu
uzyskiwali wyzsze wyniki w zakresie bolu (skala objawowa), bezsennosci 1 utraty apetytu
(miary jednopunktowe) niz pacjenci, ktorzy tego nie zgtaszali.

Przeprowadzono analiz¢ wynikéw dla poszczegdlnych domen jakosci zycia réwniez
z podziatem na osoby, ktére zadeklarowaty wizyte u dietetyka w ostatnim czasie 1 tych ktore

nie korzystaty z ustug dietetyka. Wyniki tej analizy zaprezentowano w tabeli 32.
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Tabela 29. Wyniki dla pigciu skal funkcjonalnych, ogoélnej oceny stanu zdrowia, trzech skal objawowych oraz sze$ciu indywidualnych skal
objawowych kwestionariusza EORTC QLQ-C30, zré6znicowane wedlug ptci.

Kobiety (n = 58)

Mezczyzni (n = 50)

Domena = = D
Sredni wynik+SD Mediana (IQR) 95%CI Sredni wynik+SD Mediana (IQR) 95%CI
Skale funkcjonalne
Funkcjonowanie fizyczne 62,53 +£ 24,43 63,33 (46,67) * 40-86,67 69,07 +£27,73 80 (40)* 53.33-93.33 0,0836
Petnienie rol spotecznych 52,59+ 33,16 66,67 (33,33)* 33,33-66,67 60,67 £ 35,6 66,67 (66,67)* 33.33-100 0,1974
Funkcjonowanie poznawcze 61,78 + 28,1 66,67 (50)* 33,33-83,33 78,67 + 24,52 83,33 (33,33)* 66.67-100 0,0011
Funkcjonowanie emocjonalne 50,29 + 28,57 50 (33.33) 33,33-66,67 69,83 £ 23,74 75 (33,33)* 58,33-91,67 0,0002
Funkcjonowanie spoteczne 43,68 + 30,08 33.33 (50)* 16,67-66,67 56,33 £ 30,84 66,67 (50)* 33,33-83,33 0,0267
Ogodlna ocena stanu zdrowia 38,51 £ 18,59 33.33 (25)* 25-50 51,83 +£22,29 50 (33,33) 33,33-66,67 0,0029
Skale objawowe
Zmeczenie 56,90 + 28,16 55.56 (44.44)* 33,33-77,78 38,67 +27,51 33,33 (33,33)* 22,22-55,56 0,0008
Bol 45,69 + 34,42 33.33 (66.67)* 16,67-83,33 39,67 + 34,32 33,33 (66,67)* 0-66,67 0,3686
Wymioty/nudnosci 10,63 + 17,85 0 (16.67)* 0-16,67 10+ 16,5 0 (16,67)* 0-16,67 0,8703
Pojedyncze miary
Dusznos$¢ 22,41 £ 32,07 0(33.33)* 0-33,33 15,33 £25,39 0(33,33)* 0-33,33 0,2695
Bezsennosc¢ 51,15+ 33,75 50 (33.33)* 33,33-66,67 40,67 + 33,19 33,33 (66,67)* 0-66,67 0,1109
Utrata apetytu 28,16 =31,72 33.33 (33.33)* 0-33,33 26 +31,79 16,67 (33,33)* 0-33,33 0,6607
Zaparcia 22,41+ 30,2 0(33.33)* 0-33,33 26,67 £32,3 16,67 (33,33)* 0-33,33 0,4562
Biegunka 20,69 + 32,34 0(33.33)* 0-33,33 14,67 £27.9 0(33,33)* 0-33,33 0,3182
Trudnosci finansowe 40,8 + 38,51 33.33 (66.67)* 0-66,67 29,33 £ 30,6 33,33 (33,33)* 0-33,33 0,1626

* Rozktad nieparametryczny stwierdzono na podstawie testu Shapiro-Wilka (p < 0,05); IQR — rozstep migedzykwartylowy (z ang. Interquartile Range), SD — odchylenie
standardowe (z ang. Standrad Deviation).



Tabela 30. Wyniki dla pigciu skal funkcjonalnych, ogdlnej oceny stanu zdrowia, trzech skal objawowych oraz szesciu indywidualnych skal
objawowych kwestionariusza EORTC QLQ-C30, zréznicowane wedtug deklarowanego zmniejszonego spozycia pokarmdéw w ostatnim czasie.

Grupa 1 (n = 60) Grupa 2 (n =48)

6L

Domena _ _ D
Sredni wynik+SD Mediana (IQR) 95%CI Sredni wynik+SD Mediana (IQR) 95%CI
Skale funkcjonalne
Funkcjonowanie fizyczne 63 +£25,41 66,67 (43,33)* 43,33-86,67 68,75 + 26,85 80 (33,33)* 53,33-86,67 0,1488
Petnienie rol spotecznych 55+ 34,62 66,67 (50)* 33,33-83,33 57,99 + 34,38 66,67 (50)* 33,33-83,33 0,6340
Funkcjonowanie poznawcze 60,56 £ 27,61 66,67 (50)* 33,33-83,33 80,9 + 23,57 83,33 (33,33)* 66,67-100 0,0001
Funkcjonowanie emocjonalne 54,17 + 28,48 58,33 (41,67)* 33,33-75 65,8 £26,48 66,67 (25)* 58,33-83,33 0,0236
Funkcjonowanie spoleczne 46,11 + 32,09 41,67 (50)* 16,67-66,67 53,82 +£29,22 66,67 (41,67)* 33,33-75 0,1848
Ogodlna ocena stanu zdrowia 40,42 +£20,23 41,67 (25) 25-50 50+21,74 50 (33,33) 33,33-66,67 0,0198
Skale objawowe
Zmeczenie 51,3 +£27,38 44,44 (33,33)* 33,33-66,67 4491 + 31,26 38,89 (44,44)* 22,22-66,67 0,2140
Bol 49,17 + 32,68 33,33 (50)* 33,33-83,33 35,07 £35,1 33,33 (50)* 0-50 0,0324
Wymioty/nudnosci 12,22 + 18,38 0 (16,67)* 0-16,67 7,99 + 15,37 0 (16,67)* 0-16,67 0,3553
Pojedyncze miary
Dusznos$¢ 23,89+ 32,53 0(33,33)* 0-33,33 13,19 = 23,56 0(33,33)* 0-33,33 0,1378
Bezsennosc¢ 53,33 £ 34,83 66,67 (33,33)* 33,33-66,67 37,5+30,46 33,33 (66,67)* 0-66,67 0,0204
Utrata apetytu 37,78 + 33,88 33,33 (66,67)* 0-66,67 13,89 + 22,63 0(33,33)* 0-33,33 0,0002
Zaparcia 25,56 + 32,11 0(33,33)* 0-33,33 22,92 + 30,1 0(33,33)* 0-33,33 0,7338
Biegunka 18,33 + 31,55 0(33,33)* 0-33,33 17,36 29,16 0(33,33)* 0-33,33 0,9630
Trudnosci finansowe 37,22 +36,36 33,33 (66,67)* 0-66,67 33,33 £34,38 33,33 (33,33)* 0-33,33 0,6362

* Rozktad nieparametryczny stwierdzono na podstawie testu Shapiro-Wilka (p < 0,05); Grupa 1 — pacjenci zglaszajacy zmniejszone przyjmowanie pokarmdéw w ostatnim czasie;
Grupa 2 — ci ktérych nie odnotowano zmniejszonego przyjmowania pokarméw; IQR — rozstep migdzykwartylowy (z ang. Interquartile Range); SD — odchylenie standardowe
(z ang. Standrad Deviation).



Tabela 31. Wyniki dla pigciu skal funkcjonalnych, ogoélnej oceny stanu zdrowia, trzech skal objawowych oraz sze$ciu indywidualnych skal
objawowych kwestionariusza EORTC QLQ-C30, zréznicowane wedtug uzyskania porady dietetycznej w ostatnim czasie.

Grupa 1 (n =67) Grupa 2 (n =41)
Domena — p V4
Sredni wynik+SD Mediana (IQR) 95%CI Sredni wynik+SD Mediana (IQR) 95%CI

Skale funkcjonalne

08

Funkcjonowanie fizyczne 64,58 £ 25,56 73,33 (40)* 46,67-86,67 67,15+27,18 73,33 (53,33)* 40-93,33 0,4783
Petnienie rol spotecznych 49 +36,22 50 (66,67)* 16,67-83,33 68,29 £+ 27,59 66,67 (50)* 50-100 0,0087
Funkcjonowanie poznawcze 64,43 £29,86 66,67 (66,67)* 33,33-100 78,05 + 21,55 83,33 (33,33)* 66,67-100 0,0299
Funkcjonowanie emocjonalne 55,97 + 28,49 58,33 (33,33)* 41,67-75 64,84 + 26,84 66,67 (41,67)* 41,67-83,33 0,1263
Funkcjonowanie spoleczne 45,27 + 31,36 33,33 (50)* 16,67-66,67 56,5 +29,32 66,67 (50)* 33,33-83,33 0,0790
Ogolna ocena stanu zdrowia 41,79 £ 19,81 41,67 (16,67)* 33,33-50 49,39 + 23,15 50 (33,33)* 33,33-66,67 0,0632
Skale objawowe
Zmgczenie 53,23 + 28,59 44,44 (44,44)* 33,33-77,78 40,65 + 28,83 33,33 (33,33)* 22,22-55,56 0,0292
Bol 48,01 £ 35,71 50 (66,67)* 16,67-83,33 34,55 + 30,59 33,33 (16,67)* 16,67-33,33 0,0707
Wymioty/nudnosci 13,18 £ 19,58 0(16,67)* 0-16,67 5,69 + 10,94 0 (16,67)* 0-16,67 0,1194
Pojedyncze miary
Dusznos$¢ 22,89 + 31,36 0(33,33)* 0-33,33 13,01 +24,58 0(33,33)* 0-33,33 0,1676
Bezsennos¢ 48,76 = 31,42 33,33 (33,33)* 33,33-66,67 42,28 +37,29 33,33 (66,67)* 0-66,67 0,3051
Utrata apetytu 33,33 +£ 33,83 33,33 (66,67)* 0-66,67 17,07 + 24,86 0(33,33)* 0-33,33 0,0181
Zaparcia 25,37+ 31,3 0(33,33)* 0-33,33 22,76 31,13 0(33,33)* 0-33,33 0,6440
Biegunka 21,39 + 32,15 0(33,33)* 0-33,33 12,2 26,62 0 (0)* 0-0 0,1454
Trudnosci finansowe 38,81 £35,1 33,33 (66,67)* 0-66,67 30,08 £ 35,59 33,33 (33,33)* 0-33,33 0,1705

* Rozktad nieparametryczny stwierdzono na podstawie testu Shapiro-Wilka (p < 0,05); Grupa 1 — pacjenci zgtaszajacy zrealizowanie konsultacji dietetycznej w ostatnim czasie;
Grupa 2 — ci ktorzy nie uzyskali konsultacji dietetycznej w ostatnim czasie; SD — odchylenie standardowe (z ang. Standrad Deviation).



Analiz wykazata réznice w zakresie funkcjonowania poznawczego i pelnienia rol
spotecznych (skala funkcjonalna), a takze w obszarze zmg¢czenia (skala objawowa) i utraty
apetytu (miara pojedyncza) migdzy osobami, ktore deklarowaty konsultacj¢ z dietetykiem,
a tymi, ktore tego nie deklarowaly. Pacjenci, ktorzy nie deklarowali konsultacji
z dietetykiem, uzyskali wyzsze wyniki w domenie funkcjonowania poznawczego i pelnienia
6l spotecznych, natomiast pacjenci zglaszajacy konsultacje z dietetykiem osiggali wyzsze
wyniki w zakresie zmeczenia (skala objawowa) i1 utraty apetytu (miara pojedyncza) niz
pacjenci, ktorzy jej nie zgtaszali. W przypadku funkcjonowania spotecznego 1 ogolnego
stanu zdrowia zaobserwowano wyzsze wyniki dla osob, ktore nie deklarowaly konsultacji
z dietetykiem, w poréwnaniu do tych, ktore ja deklarowaly, podczas gdy w obszarze bolu
(skala objawowa) zaobserwowano wyzsze wyniki dla osob deklarujacych konsultacje
z dietetykiem niz tych, ktore jej nie deklarowaty. Nalezy jednak zauwazy¢, ze te ostatnie
zaleznosci sg jedynie bliskie istotno$ci statystyczne;.

W tabeli 32 zaprezentowano wyniki analizy dla pigciu skal funkcjonalnych, ogolnej
oceny stanu zdrowia, trzech skal objawowych oraz sze$ciu indywidualnych skal
objawowych kwestionariusza EORTC QLQ-C30 zréznicowanych wedlug deklarowanego
samodzielnego poszukiwania informacji na temat zywienia w chorobie.

Stwierdzono statystycznie istotne rdéznice we wszystkich domenach skali funkcjonalne;j
(funkcjonowanie fizyczne, poznawcze, emocjonalne, spoleczne i petnienie rol spotecznych),
w dwoch z trzech obszarach skali objawowej (zmegczenie 1 bol) oraz w obszarze bezsenno$ci
(miara pojedyncza), a takze w zakresie ogdlnego stanu zdrowia migdzy osobami, ktoére
poszukiwaty samodzielnie informacji zwigzanych z zywieniem w swojej chorobie, a tymi,
ktore ich nie poszukiwaly. Pacjenci, ktorzy nie poszukiwali informacji zwigzanych
z zywieniem w swojej chorobie, uzyskiwali wyzsze wyniki w domenach funkcjonowania
fizycznego, petnienia 1ol spolecznych, funkcjonowania poznawczego, emocjonalnego
1 spolecznego (skala funkcjonalna) niz pacjenci, ktorzy poszukiwali samodzielnie tych
informacji, podczas gdy pacjenci poszukujacy informacji zywieniowych uzyskiwali wyzsze
wyniki w obszarach zmeczenia 1 bolu (skala objawowa), obszarze bezsenno$ci (miara
pojedyncza) oraz w ogdlnej ocenie stanu zdrowia niz pacjenci, ktérzy nie poszukiwali takich
informacji.

Wyniki pieciu skal funkcjonalnych, ogdlnej oceny stanu zdrowia, trzech skal
objawowych oraz szesciu indywidualnych skal objawowych kwestionariusza EORTC QLQ-
C30, zroznicowane wedlug poziomu wyksztatcenia (tabela 33) oraz miejsca zamieszkania

(tabela 34).
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Tabela 32. Wyniki dla pigciu skal funkcjonalnych, ogélnej oceny stanu zdrowia, trzech skal objawowych, sze$ciu indywidualnych skal objawowych
kwestionariusza EORTC QLQ-C30, zroznicowane wedlug deklarowanego samodzielnego poszukiwania informacji na temat Zywienia w chorobie.

Grupal (n=171) Grupa 2 (n=37)

8

Domena _ _ D
Sredni wynik+SD Mediana (IQR) 95%CI Sredni wynik+SD Mediana (IQR) 95%CI
Skale funkcjonalne
Funkcjonowanie fizyczne 61,31 +27,94 60 (46,67)* 40-86,67 73,69 £ 20,06 80 (40)* 53,33-93,33 0,0354
Petnienie ro6l spolecznych 50,47 + 34,15 50 (50)* 16,67-66,67 67,57 +£32,38 66,67 (50)* 50-100 0,0127
Funkcjonowanie poznawcze 63,85 + 28,73 66,67 (50)* 33,33-83,33 80,63 + 22,05 83,33 (33,33)* 66,67-100 0,0027
Funkcjonowanie emocjonalne 54,11 £28,31 58,33 (41,67)* 33,33-75 69,37 £ 25,08 75 (50)* 41,67-91,67 0,0029
Funkcjonowanie spoleczne 43,19 + 30,42 33,33 (50)* 16,67-66,67 61,71 £ 28,56 66,67 (50)* 33,33-83,33 0,0025
Ogodlna ocena stanu zdrowia 40,96 £ 19,3 33,33 (25)* 25-50 25,23 +£27,67 33,33 (33,33) 0-33,33 0,0161
Skale objawowe
Zmeczenie 55,09 £ 29,6 55,56 (44,44)* 33,33-77,78 30,63 + 32,04 33,33 (50)* 0-50 0,0006
Bol 49,30 + 33,97 33,33 (66,67)* 16,67-83,33 8,56+ 174 0 (16,67)* 0-16,67 0,0031
Wymioty/nudnosci 11,27 £ 17,08 0 (16,67)* 0-16,67 18,92 + 30,97 0(33,33)* 0-33,33 0,4523
Pojedyncze miary
Dusznos$¢ 51,17 +34,19 66,67 (33,33)* 33,33-66,67 31,53 +£36,81 33,33 (66,67)* 0-66,67 0,0277
Bezsennosc¢ 24,88 + 28,57 33,33 (33,33)* 0-33,33 20,72 28,71 0(33,33)* 0-33,33 0,6421
Utrata apetytu 26,29 + 32,33 0(33,33)* 0-33,33 11,71 £22,52 0(33,33)* 0-33,33 0,5225
Zaparcia 21,13 £ 33,45 0(33,33)* 0-33,33 25,23 27,67 33,33 (33,33)* 0-33,33 0,3717
Biegunka 40,85 + 37,88 33,33 (66,67)* 0-66,67 30,63 = 32,04 33,33 (50)* 0-50 0,0502
Trudnosci finansowe 51,17 £ 34,19 66,67 (33,33)* 33,33-66,67 31,53 £36,81 33,33 (66,67)* 0-66,67 0,0277

* Rozktad nieparametryczny stwierdzono na podstawie testu Shapiro-Wilka (p < 0,05); Grupa 1 — pacjenci zglaszajacy samodzielne poszukiwanie informacji na temat zywienia,
Grupa 2 — ktorzy nie poszukiwali informacji zywieniowych; IQR — rozstep migdzykwartylowy (z ang. Interquartile Range); SD — odchylenie standardowe (z ang. Standrad
Deviation)
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Tabela 33. Wyniki dla pigciu skal funkcjonalnych, ogdlnej oceny stanu zdrowia, trzech skal objawowych oraz szesciu indywidualnych skal
objawowych kwestionariusza EORTC QLQ-C30, zréznicowane wedtug poziomu wyksztalcenia.

Grupa 1 (n =49)

Grupa 2 (n=59)

Domena _ _ D
Sredni wynik+SD Mediana (IQR) 95%CI Sredni wynik+SD Mediana (IQR) 95%CI
Skale funkcjonalne
Funkcjonowanie fizyczne 59,32 + 27,56 60 (46,67)* 40-86,67 70,73 + 23,81 80 (33,33)* 53,33-86,67 0,0347
Petnienie rol spotecznych 52,04 + 33,62 66,67 (33,33)* 33,33-66,67 59,89 + 34,89 66,67 (66,67)* 33,33-100 0,2123
Funkcjonowanie poznawcze 62,24 £29,02 66,67 (50)* 33,33-83,33 75,71 £25.2 83,33 (33,33)* 66,67-100 0,0148
Funkcjonowanie emocjonalne 56,63 + 31,18 58,33 (41,67)* 33,33-75 61,58 +£25,29 66,67 (41,67) 41,67-83,33 0,527
Funkcjonowanie spoleczne 45,92 +£329 50 (50)* 16,67-66,67 52,54 £29,17 50 (33,33)* 33,33-66,67 0,2944
Ogodlna ocena stanu zdrowia 41,67 £19,91 41,67 (25) 25-50 47,18 +£22,35 50 (33,33) 33,33-66,67 0,1833
Skale objawowe
Zmeczenie 54,65 + 31,33 55,56 (44,44)* 33,33-77,78 43,31 +£26,48 33,33 (33,33)* 22,22-55,56 0,0306
Bol 44,22 + 34,95 33,33 (66,67)* 16,67-83,33 41,81 +34,1 33,33 (50)* 16,67-66,67 0,7442
Wymioty/nudnosci 10,54 = 17,24 0(16,67)* 0-16,67 10,17+ 17,24 0(16,67)* 0-16,67 0,9739
Pojedyncze miary
Duszno$¢ 23,81 + 33,33 0(33,33)* 0-33,33 15,25 +25,01 0(33,33)* 0-33,33 0,1987
Bezsennosc¢ 43,54 + 33,47 33,33 (33,33)* 33,33-66,67 48,59 + 34,08 33,33 (33,33)* 33,33-66,67 0,4416
Utrata apetytu 23,13 £28,22 0(33,33)* 0-33,33 30,51 + 34,07 33,33 (33,33)* 0-33,33 0,3162
Zaparcia 25,17 +30,07 0(33,33)* 0-33,33 23,73 £32,19 0(33,33)* 0-33,33 0,6430
Biegunka 23,13 + 34,83 0(33,33)* 0-33,33 13,56 = 25,61 0(33,33)* 0-33,33 0,1510
Trudnosci finansowe 35,37 + 38,13 33,33 (66,67)* 0-66,67 35,59 £ 33,26 33,33 (66,67)* 0-66,67 0,7132

* Rozktad nieparametryczny stwierdzono na podstawie testu Shapiro-Wilka (p < 0,05); Grupa 1 — pacjenci z wyksztatlceniem wyzszym; Grupa 2 — pacjenci bez wyksztalcenia
wyzszego; IQR — rozstep migdzykwartylowy (z ang. Interquartile Range).



Tabela 34. Wyniki dla pigciu skal funkcjonalnych, ogdlnej oceny stanu zdrowia, trzech skal objawowych oraz szesciu indywidualnych skal
objawowych kwestionariusza EORTC QLQ-C30, zréznicowane wedtug miejsca zamieszkania.

Grupa 1 (n =58) Grupa 2 (n =50)
Domena _ _ D
Sredni wynik+SD Mediana (IQR) 95%CI Sredni wynik+SD Mediana (IQR) 95%CI

Skale funkcjonalne

v8

Funkcjonowanie fizyczne 63,91 + 25,81 63,33 (40)* 46,67-86,67 67,47 + 26,55 73,33 (40)* 46,67-86,67 0,4556
Petnienie rol spotecznych 56,32 + 34,17 66,67 (50)* 33,33-83,33 56,33 £ 34,97 66,67 (50)* 33,33-83,33 0,9550
Funkcjonowanie poznawcze 69,83 +£26,57 75 (50)* 50-100 69,33 £29,23 75 (50)* 50-100 0,9297
Funkcjonowanie emocjonalne 59,91 + 29,88 62,5 (41,67)* 41,67-83,33 58,67 £ 26,13 66,67 (33,33)* 41,67-75 0,7056
Funkcjonowanie spoteczne 48,85+ 31,2 50 (33,33)* 33,33-66,67 50,33 + 30,95 50 (33,33) 33,33-66,67 0,7833
Ogolna ocena stanu zdrowia 42,82+ 18,7 41,67 (25) 33,33-58,33 46,83 +24,1 50 (33,33) 33,33-66,67 0,3321
Skale objawowe
Zmgczenie 51,72 £ 27,18 50 (33,33)* 33,33-66,67 44,67 + 31,23 33,33 (44,44)* 22,22-66,67 0,1272
Bol 40,23 £32.9 33,33 (50)* 16,67-66,67 46 + 36,04 33,33 (66,67)* 16,67-83,33 0,3976
Wymioty/nudnosci 10,34 £ 17,61 0(16,67)* 0-16,67 10,33 £ 16,8 0(16,67)* 0-16,67 0,9104
Pojedyncze miary
Duszno$¢ 21,26 =29,75 0(33,33)* 0-33,33 16,67 + 28,77 0(33,33)* 0-33,33 0,3225
Bezsennosc¢ 39,08 = 29,38 33,33 (33,33)* 33,33-66,67 54,67 +36,74 66,67 (66,67)* 33,33-100 0,0212
Utrata apetytu 25,29 + 30,15 16,67 (33,33)* 0-33,33 29,33 £33,43 33,33 (33,33)* 0-33,33 0,5719
Zaparcia 26,44 32,9 0 (66,67)* 0-66,67 22,0 +29,05 0(33,33)* 0-33,33 0,5699
Biegunka 12,07 22,25 0(33,33)* 0-33,33 24,67 + 36,77 0(33,33)* 0-33,33 0,1186
Trudnosci finansowe 33,33 £ 33,62 33,33 (66,67)* 0-66,67 38 +37,5 33,33 (66,67)* 0-66,67 0,6011

* Rozktad nieparametryczny stwierdzono na podstawie testu Shapiro-Wilka (p < 0,05); Grupa 1 — pacjenci zamieszkujacy w wigkszych miastach (powyzej 20 000
mieszkancow); Grupa 2 — pacjenci zamieszkujacy mniejsze miasta oraz wsie; IQR — rozstep migdzykwartylowy (z ang. Interquartile Range).



Na rycinie 5 zaprezentowano $rednie wartosci uzyskiwane w pieciu domenach skali

funkcjonalnej z podziatem na grupy wiekowe.

Funkejonowanie
spoleczne

Pelnicnie rél
spolecanych
Sredni wynik
90
80
70
60
50
40

Funkejonowanie
fizycme

Funkejonowanie
emocjonalne

Funkejonowanie
poznaweze

Grupa wickowa

Ryc. 5. Mapa gestosci odpowiedzi dla poszczegdlnych domen skali funkcjonalnej
z podzialem na grupy wiekowe.

Zaprezentowane dane dotyczace jakosci zycia w poszczegdlnych domenach skali
funkcjonalnej wskazuja na réznice w zaleznosci od wieku pacjenta. Mtodsi pacjenci
charakteryzowali si¢ lepszym funkcjonowanie poznawczym i emocjonalnym. Z kolei u oséb
powyzej 40 roku zycia funkcjonowanie spoteczne i petlnienie rél spotecznych byto najsilniej

zaburzonym obszarem.

Zrbznicowane potrzeby, a takze odmienno$¢ sytuacji zyciowej 1 potrzeb w rdznych grupach
wiekowych moze mie¢ zwigzek z jakos$cia ich zycia podczas leczenia. Wyniki te moga
wskazywac na potrzebg dostosowania opieki leczniczej i zywieniowej, a takze komunikacji
w zaleznos$ci od grupy wiekowej pacjenta, aby lepiej zaadresowa¢ jego indywidualne

potrzeby 1 kompleksowa zadbac o jako$¢ zycia w trakcie leczenia.
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Na rycinie 6 oraz 7 zaprezentowano roznice w poszczegdlnych domenach skali
funkcjonalnej z podzialem na rodzaj stosowanego leczenia zywieniowego (ryc. 6) oraz

lokalizacj¢ nowotworu (ryc. 7).

Pelnienie rol Pelnienie rol
spolecraych spolecznych

Funkcjonowanie

poznawcze

Funkcjonowanie

Funkcjonowanie
fizyczne

fizyczme

Funkcjonowanie
emocjonalne

“ﬂkvn:m-"r Funkcjonowanie
spolecne
= Nowotwor glowy i szyi n=52 spoleczne
e Nowotwor przewodu pokarmowego n=22

Ryc. 6. Srednie wyniki dla pieciu domen Ryc. 7. Srednie wyniki dla pigciu domen
skali funkcjonalnej z podziatem na grupy skali funkcjonalnej z podzialem na grupy
wedlug rodzaj stosowanego leczenia wedtug lokalizacji nowotworu.

Zywieniowego .

Na rycinie 6 oraz 7 mozna zauwazy¢, ze pacjenci otrzymujacy zywienie dojelitowe
osiggali nizsze $rednie wyniki dla wszystkich pieciu domen skali funkcjonalnej, co mogto
znaczaco wplywac na jakos$¢ ich zycia. Z kolei lokalizacja nowotworu w obrgbie glowy
1 szyi wigzata si¢ z nizszymi wynikami w domenach funkcjonowania spotecznego,

fizycznego, poznawczego oraz petnienia rol spotecznych.

W celu dalszej analizy zalezno$ci przeprowadzono analize regresji krokowej dla
ogolnej oceny stanu zdrowia w modelu uwzgledniajacym skalg¢ funkcjonalng
(funkcjonowanie fizyczne, poznawcze, emocjonalne, spoteczne oraz petnie rol spoltecznych)

oraz skale objawoOw (zmeczenie, bol, wymioty 1 nudnosci) jako zmienne.
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Tabela 35. Analiza regresji krokowej w modelu uwzglgdniajagcym skale funkcjonalng
(funkcjonowanie fizyczne, poznawcze, emocjonalne, spoteczne oraz pehnie rol spotecznych)
oraz skale objawdw (zmeczenie, bol, wymioty i nudnosci) jako zmienne.

Niestandaryzowany  Standaryzowany

wspolczynnik wspolezynnik f P

B SE
Stata 11,7007 0,0181
Funkcjonowanie fizyczne 0,4909 0,0744 0,4018 <0,0001
Funkcjonowanie spoteczne 0,2788 0,0765 0,1925 0,0004
Utrata apetytu —-0,1580  0,0735 —0,10673 0,0340

SE — btad standardowy (ang. standard error).

Analiza regresji krokowej wykazata, ze najwigkszy wplyw na ogdlng oceng¢ stanu
zdrowia miaty wyniki uzyskane w domenach funkcjonowania fizycznego i spotecznego

skali funkcjonalnej oraz utrata apetytu w skali pojedynczych miar.

5.4 Stan odzywienia i satysfakcja z jakoSci i ilosci informacji przekazywanych

pacjentom onkologicznym (omowienie wynikow publikacji 4)

Tabela 36 przedstawia podstawowe charakterystyki badanej grupy pacjentow
onkologicznych, w tym wiek, BMI oraz deklarowang utrat¢ masy ciala w ciggu ostatnich
szesciu miesiecy. Mediana wieku wynosita 60 lat, a mediana BMI 23,95 kg/m?. Wsrod
badanych pacjentow 10,6% (n = 11) miato niedowage, 48,1% (n = 50) prawidlowa mase
ciata, a 41,3% (n = 43) nadwage przy czym wigkszos¢ pacjentow deklarowala utrate masy
ciata (n=70; 67,3%). W podgrupie deklarujacej utrate¢ masy ciata mediana utraty masy ciala

wynosita 10% poczatkowej masy.

Tabela 36. Podstawowe charakterystyki grupy pacjentow wiaczonych do badania.
Srednia + SD 95% CI Mediana * (IQR)
Wiek [lata] 57,94 + 14,27 48,5-70 60 (21,5)
BMI, [kg/m?] 24,6+481  23,67-25,54 23,95 (3,95)

% deklarowana procentowa utrata masy ciata w
. . o 11,37+ 6,92 9,72-13,02 10 (8,0)
ciggu ostatnich 6 miesigcy (n = 69)

*Rozklad nieparametryczny (test Shapiro—Wilka; p < 0,05); BMI — wskaznik masy ciata; SD — odchylenie
standardowe; IQR — rozstep migdzykwartylowy.
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Tabela 37 przedstawia charakterystyke socjodemograficzng badanej grupy pacjentow
onkologicznych. Wigkszo$¢ pacjentow stanowily kobiety, ktdre reprezentowaly ponad
potowe grupy. Prawie polowa pacjentow miata wyksztalcenie wyzsze, nast¢pnie $rednie
ogolnoksztatcace, a mniejszy odsetek pacjentow deklarowal wyksztatcenie Srednie
zawodowe lub podstawowe. Pod wzglgdem statusu zatrudnienia wigkszo$¢ pacjentow byta
na emeryturze, a co czwarty pracowal na peten etat. Mniejsza liczba osob byta zatrudniona
w niepelnym wymiarze godzin, na umowach tymczasowych, pobierata rent¢ lub nie
pracowata w momencie badania. Pacjenci pochodzili z réznych $srodowisk, przy czym
najwigksza grupa mieszkata na obszarach wiejskich lub w miastach liczacych ponad 500
000 mieszkancow. Pod wzgledem statusu ekonomicznego wigkszo$¢ pacjentOw oceniata
swoja sytuacj¢ jako dobra lub raczej dobra, podczas gdy inni okreslali jg jako ztg lub raczej

zta badz nie byli w stanie jej ocenic.

Tabela 37. Socjodemograficzna charakterystyka pacjentow wlaczonych do badania.

Cecha Liczba (%)
Ploc Kobiety 55 (52,9%)
Mezczyzni 49 (47,1%)
Wyzsze 47 (45,2%)
Wyksztalcenie Srednie 36 (34,6%)
Zawodowe 21 (20,2%)
Petnoetatowe, stale 27 (26,0%)
Czes$¢ etatu, state 4 (3,8%)
Zatrudnienie Pelny lub czes$¢ etatu, tymczasowe zatrudnienie 5 (4,8%)
Renta 7(6,7%)
Emerytura 49 (47,1%)
Bezrobotny 12 (11,5%)
Miasto ponad 500,000 mieszkancow 31 (29,8%)
Miasto od 100,000 do 500,000 mieszkancow 5 (4,8%)
Miejsce zamieszkania Miasto od 20,000 do 100,000 mieszkancow 21 (20,2%)
Miasto do 20,000 mieszkancow 13 (12,5%)
Wies 34 (32,7%)
Dobry 25 (24%)
Raczej dobry 40 (38,5%)
Status ekonomiczny Raczej zty 17 (16,3%)
Zty 10 (9,6%)
Trudno powiedzie¢ 12 (11,5%)
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Tabela 38 przedstawia lokalizacje nowotwordéw zidentyfikowanych w badanej grupie
pacjentow onkologicznych. Najczesciej diagnozowane byly nowotwory w obrgbie glowy
1 szyl, z dominujacym rakiem krtani (C32), ktory stanowil 18,3% przypadkéw. Inne
nowotwory tego regionu, takie jak rak dna jamy ustnej (C04), warg, jamy ustnej 1 gardia
(C14) oraz przetyku (C15), tacznie stanowity 51,9% przypadkow nowotwordow gtowy i szyi
w badanej grupie. Nowotwory uktadu pokarmowego obejmowaly raka zotadka (C16), jelita
cienkiego (C17), jelita grubego (C18), watroby i wewnatrzwatrobowych drog zotciowych
(C22), innych czesci drog zotciowych (C24) oraz trzustki (C25). Lacznie stanowily one
17,3% przypadkow, z najczesciej wystepujacym rakiem zotadka (4,8%).

Pozostate nowotwory obejmowaty raka oskrzeli i ptuc (C34), piersi (C50), trzonu macicy
(C54) oraz gruczolu krokowego (C61), ktore tacznie stanowity 30,8% przypadkéw
w badanej grupie, przy czym najczgsciej wystepujacymi byty rak piersi (C50) 1 rak jajnika
(C56), z ktorych kazdy stanowit 8,7% wszystkich nowotwordw.

Tabela 38. Rodzaje nowotworow wystepujace w grupie badane;.

Miejsce
nowotworu o )
wedlug ICD- Lokalizacja nowotworu Liczba (%0)
10
Co4 Nowotwor ztosliwy dna jamy ustnej 10 (9,6%)
o1 Nowotwor ztosliwy innych i nicokreslonych miejsc warg, jamy ustnej i 15 (14,4%)
gardta

C15 Nowotwor ztosliwy przetyku 10 (9,6%)
C16 Nowotwor ztosliwy zotadka 5 (4,8%)
C17 Nowotwor ztosliwy jelita cienkiego 1 (1,0%)
C18 Nowotwor ztosliwy jelita grubego 4 (3,8%)
C22 Nowotwor ztosliwy watroby 1 wewnatrzwatrobowych drog zotciowych 4 (3,8%)
C24 Nowotwor ztosliwy innych i nieokreslonych czgéci drog zotciowych 1 (1,0%)
C25 Nowotwor ztosliwy trzustki 3(2,9%)
C32 Nowotwor ztosliwy krtani 19 (18,3%)
C34 Nowotwor ztosliwy oskrzeli i ptuc 4 (3,8%)
C50 Nowotwor ztosliwy piersi 9 (8,7%)
C54 Nowotwor zlosliwy trzonu macicy 2 (1,9%)
C56 Nowotwor zlosliwy jajnika 9 (8,7%)
C61 Nowotwor ztosliwy gruczotu krokowego 8 (7,7%)
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Tabela 39 przedstawia charakterystyke stanu odzywienia grupy badanej. Mimo zZe ocena
BMI nie ujawnila istotnych probleméw z masg ciala, u dwodch trzecich pacjentow
odnotowano znaczng utrat¢ masy ciala w ciggu ostatnich sze$ciu miesi¢cy. Ponad 70%
badanych bylto juz niedozywionych lub zagrozonych niedozywieniem.. Dodatkowo
wiekszos$¢ pacjentow zglaszata ograniczone spozycie pokarmu, a ponad 70% oceniato swoja

jako$¢ zycia jako niska.

Tabela 39. Charakterystyka stanu odzywienia w grupie badane;j.

Parametry stanu odzywienia Liczba (%)

Utrata masy ciata w ciggu ostatnich 6 miesigcy

Tak 69 (66,3%)

Nie 35 (33,7%)
Zmniejszone przyjmowanie pokarmow

Tak 59 (56,7%)

Nie 45 (43,3%)
Leczenie zywieniowe

Zywienie enteralne 25 (24%)

Brak zywienia enteralnego 79 (76%)
Globalna Ocena Jakosci Zycia (QoL)*

Wysoka jako$¢ zycia (wynik > 50) 31 (29,8%)

Niska jako$¢ zycia (wynik < 50) 73 (70,2%)
Subiektywna Globalna Ocena Stanu Odzywienia (SGA)

A (prawidlowy stan odzywienia) 28 (26,9%)

B (umiarkowane niedozywienie lub ryzyko niedozywienia.) 48 (46,2%)

C (cigzkie niedozywienie) 28 (26,9%)

* Punkty odciecia dla ogdlnego stanu zdrowia w kwestionariuszu EORTC QLQ-C30.

Tabela 40 przedstawia charakterystyke socjodemograficzng 1 zdrowotng badanej grupy
pacjentow onkologicznych w podziale na kategorie wedlug Subiektywnej Globalnej Oceny
Stanu Odzywienia (SGA). Wigkszos$¢ cech socjodemograficznych nie wykazata istotnych
statystycznie rdéznic miedzy poroOwnywanymi podgrupami, z wyjatkiem miejsca
zamieszkania 1 statusu ekonomicznego. Pacjenci zakwalifikowani jako ciezko niedozywieni
cze¢$ciej znajdowali si¢ w trudnej sytuacji ekonomicznej i mieszkali na obszarach wiejskich,
podczas gdy osoby dobrze odzywione lub umiarkowanie niedozywione cze$ciej miaty dobra
lub raczej dobrg sytuacje ekonomiczng 1 mieszkaly w miastach liczacych powyzej 100 000

mieszkancow.
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Istotne statystycznie roznice zaobserwowano dla wszystkich cech zwigzanych ze stanem
zdrowia. Wigkszo$¢ pacjentow zakwalifikowanych jako cigzko lub umiarkowanie
niedozywionych deklarowala utrate¢ masy ciala, ograniczenie spozycia pokarmu oraz niskg
jakos¢ zycia. Z kolei wiekszo$¢ 0sob dobrze odzywionych nie deklarowata tych probleméw.
Ponadto wigkszy odsetek osob z niedowagg oraz tych objg¢tych zywieniem dojelitowym
obserwowano w grupach ci¢zko lub umiarkowanie niedozywionych w poréwnaniu z grupa
0s0b dobrze odzywionych.

Analiza wynikéw wskazuje, ze stan odzywienia ma istotny wptyw na subiektywng ocene
jakos$ci zycia pacjentow, co potwierdzaja deklarowane trudno$ci zwigzane z utrzymaniem
masy ciala i spozyciem pokarmu. W$rdéd osob niedozywionych czesciej obserwowano takze
ostabienie ogolnej kondycji fizycznej, co mogto przektadac si¢ na ich mniejszg aktywnos$¢
oraz wigkszg podatno$¢ na infekcje i inne powiktania zdrowotne. Istotnym aspektem jest
rowniez fakt, ze pacjenci wymagajacy zywienia dojelitowego stanowili wigkszy odsetek
w grupach osob niedozywionych, co podkresla powage ich stanu klinicznego i koniecznos¢
interwencji dietetycznych. W przeciwienstwie do nich, osoby dobrze odzywione nie tylko
rzadziej zglaszaly problemy zdrowotne, ale takze -charakteryzowaty si¢ lepszym
samopoczuciem i wieksza zdolno$cia do samodzielnego funkcjonowania. Wyniki te
jednoznacznie wskazuja na $cisly zwigzek miedzy niedozywieniem a pogorszeniem stanu
zdrowia, co podkresla konieczno$¢ wczesnej identyfikacji oraz odpowiedniego wsparcia

zywieniowego ws$rod pacjentow zagrozonych niedozywieniem.

91



6

Tabela 40. Charakterystyka socjodemograficzna i zdrowotna badanej grupy pacjentow onkologicznych zestawiona wedlug kategorii Subiektywnej

Oceny Odzywienia.

Subiektywna Ocena Stanu Odzywienia (SGA)

A B (©
(Umiarkowane Cramer’s
Charakterystyka p*
(Prawidlowy niedozywienie lub (Ciezkie V
stan odzywienia) podejrzenie niedozywienie)
niedozywienia)
Ploc Kobiety n =55 12 (42,9%) 27 (56,3%) 16 (57,1%) 0.12 0,4603
Megzczyzni n = 49 16 (57,1%) 21 (43,8%) 12 (42,9%)
Wyzsze n = 47 16 (57,1%) 22 (45,8%) 9 (32,1%)
Wyksztatcenie Srednie n = 36 8 (28,6%) 14 (29,2%) 14 (50%) 0,210 0,2248
Podstawowe n = 21 4 (14,3%) 12 (25%) 5 (17,9%)
Pehy etat n = 27 10 (35,7%) 11 (22,9%) 6 (21,4%)
Cze$é etatun=14 1 (3,6%) 2 (4,2%) 1 (3,6%)
o Tymczasowe n =5 0 (0%) 4 (8,3%) 1 (3,6%)
Zatrudnienie 0,174 0,7909
Rentan=7 2 (7,1%) 4 (8,3%) 1 (3,6%)
Emeryturan = 49 13 (46,4%) 22 (45,8%) 14 (50%)
Brak zatrudnienian =12 2 (7,1%) 5 (10,4%) 5 (17,9%)
Miasto > 500 tys. n = 31 12 (42,9%) 14 (29,2%) 5 (17,9%)
Miasto 100-500 tys. n =5 2 (7,1%) 2 (4,2%) 1 (3,6%)
Miejsce zamieszkania Miasto 20-100 tys. n =21 4 (14,3%) 11 (22,9%) 6 (21,4%) 0,289 0,0262
Miasto do 20 tys. n = 13 7 (25%) 5 (10,4%) 1 (3,6%)
Obszary wiejskie n = 34 3 (10,7%) 16 (33,3%) 15 (53,6%)
Status ekonomiczny Dobry n =25 10 (35,7%) 9 (18,8%) 6 (21,4%) 0,317 0,0073
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Utrata masy ciata

Zmniejszone przyjmowanie

pokarméw

Kategoria BMI

Wsparcie zywieniowe

Ocena Jakosci Zycia (QoL)

Subiektywna Ocena Stanu Odzywienia (SGA)

A B @
(Umiarkowane
Charakterystyka
(Prawidlowy niedozywienie lub (Ciezkie
stan odzywienia) podejrzenie niedozywienie)
niedozywienia)
Raczej dobry n = 40 13 (46,4%) 23 (47,9%) 4 (14,3%)
Raczej zty n = 17 2 (7,1%) 5 (10,4%) 10 (35,7%)
Ztyn=10 0 (0%) 6 (12,5%) 4 (14,3%)
Trudno powiedzie¢ n =12 3 (10,7%) 5 (10,4%) 4 (14,3%)
Utrata masy ciata n = 69 3 (10,7%) 40 (83,3%) 26 (92,9%)
Brak utraty masy ciata n = 35 25 (89,3%) 8 (16,7%) 2 (7,1%)
Zmniejszone przyjmowanie pokarméw n = 59 4 (14,3%) 32 (66,7%) 23 (82,1%)
Brak zmniejszonego przyjmowania pokarmow
s 24 (85,7%) 16 (33,3%) 5 (17,9%)
Niedowaga n =11 1 (3,6%) 5 (17,9%) 5 (17,9%)
Prawidtowa masa ciata n = 50 8 (28,6%) 28 (58,3%) 14 (50%)
Nadwaga n = 43 19 (67,9%) 15 (31,3%) 9 (32,1%)

Bez zywienia enteralnego n = 79
Zywienie enteralne n = 25
Wysoka jako$¢ zycia (wynik > 50) n = 31
Niska jako$¢ zycia (wynik < 50) n =73

27 (34,2%)
1 (4,0%)
15 (53,6%)
13 (46,4%)

39 (49,5%)
9 (36,0%)
14 (29,2)

34 (70,8%)

13 (16,5%)
15 (60,0%)
2 (7,1%)
26 (92,9%)

Cramer’s

0,719

0,536

0,245

0,444

0,336

<0,0001

<0,0001

0,0140

<0,0001

0,0007

* Zastosowano test chi-kwadrat.



Tabela 41 przedstawia podsumowanie statystyk opisowych i miar rzetelnosci dla

poszczegblnych skal kwestionariusza EORTC QLQ INFO25.

Tabela 41. Podsumowanie statystyk opisowych 1 miar rzetelnosci dla poszczegélnych skal
kwestionariusza EORTC QLQ INFO25.

i ) % efektu % efektu
Srednia + Mediana ) Cronbach’
gornej dolnej
SD (IQR) ) } s Alpha
skali skali

Skale dotyczace informacji udzielonych pacjentom

) . 58,25+
Informacje o chorobie 58,33 (25)* 1,0 10,6 0,85
22,95
Informacje o badaniach 64,32 + 66,67
1,0 21,2 0,90
medycznych 25,57 (44,45)*
) . 50,86 + 55,56
Informacije o leczeniu 1,9 3,8 0,85
21,74 (33,34)*
29,73 £
Informacje o innych ustugach 25 (41,67)* 17,3 29 0,81
25,65
Informacje o réznych miejscach 29,81 + 33,33
N 44,2 5,8 -
opieki 31,48 (66,67)*
Informacje o dziataniach, ktore
) diac. abv sobi 359+ 33,33 346 87
pacjent moze podjac, aby sobie ; ) -
) 32,41 (66,67)*
pomoc
) o ] 4423 +
Informacije w formie pisemnej 0 (100)* - - -
49,91
Informacje na no$nikach 16,35+
. 0 (0)* - - -
CD/wideo 37,16
Skale dotyczace satysfakeji z otrzymanych informacji
Usatysfakcjonowanie iloscig 44,87 + 33,33 106 00
otrzymanych informacji 22,17 (33,34)* ’ ’
Che¢ otrzymania wigkszej ilosci 32,69 +
. - 0 (100)* - - -
informacji 47,14
Che¢ otrzymania mniejszej 94,23 +
€ y 1SZ¢) 100 (0)* i i i
ilosci informacji 23,43
Ogodlnie informacje byly 53,53+ 66,67 10 38
pomocne 19,39 (33,34)* ’ ’
Ogol ik 16235 037 0,0 0,0 0,92
olny wyni ’ ) ’
soTy YR 15,71 (20,72)
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Wspolczynnik alfa Cronbacha dla wszystkich ocenianych skal osiagnat zadowalajacy
poziom, co sugeruje dobra spojnos¢ wewnetrzng. Jednak analiza skali ujawnita
niezadowalajace wyniki dla informacji o innych ustugach, ré6znych miejscach opieki oraz
rzeczach, ktore pacjenci moga robic, aby sobie pomodc (w przypadku gérnego zakresu skali),
a takze dla informacji o badaniach medycznych (w przypadku dolnego zakresu skali).

Tabela 42 przedstawia liczbe i odsetek pacjentow zglaszajacych niskg satysfakcje
z otrzymanych informacji, mierzong za pomocg kwestionariusza EORTC QLQ INFO25.
Pacjenci zglaszali niezadowolenie w roznych obszarach, przy czym najmniejszg satysfakcje
zaobserwowano w odniesieniu do informacji o innych ushugach (74%) oraz réznych
miejscach opieki (72%), ktore zostaty wskazane jako obszary wymagajace wickszej uwagi.
Nieco mniejsze niezadowolenie odnotowano w zakresie informacji o dziataniach, ktore
pacjenci mogg podja¢ sami (66%), leczeniu (38%), badaniach medycznych (30%) oraz
samej chorobie (31%). Chociaz w tych obszarach odsetki sa relatywnie nizsze, wcigz
wskazuja na znaczng grupe pacjentdw doswiadczajacych bardzo niskiej satysfakeji (wyniki
ponizej 50 punktéw w odpowiednich podskalach), co sugeruje konieczno$¢ podjecia

ukierunkowanych dziatan naprawczych.

Tabela 42. Liczba 1 odsetek pacjentow zglaszajacych niska satysfakcje w skalach EORTC
QLQ INFO2s.

Liczba pacjentow

: . . Procent

Nazwa Skali Opis Skali deklarujaca niska

(%)
satysfakcje

INFODIS Informacje dotyczace choroby 32 30,8
INFOMEDT Informacje dotyczace badan medycznych 31 29,8
INFOTREAT Informacje dotyczace leczenia 39 37,5
INFOTHSE Informacje o innych ustugach 77 74,0
INFODIFP Informacje o r6znych miejscach opieki 75 72,1
INFOHELP Informacje dotyczace samopomocy 69 66,3

Tabela 43 przedstawia skale 1 poszczegdlne elementy kwestionariusza EORTC QLQ
INFO25 w badanej grupie pacjentow onkologicznych, uwzgledniajac podzial wedtug pici.
Megzczyzni uzyskali wyzsze wyniki niz kobiety, co wskazuje na wigksza ilo$¢ uzyskanych
informacji dotyczacych choroby, leczenia i réznych miejsc opieki. Podobnie, w zakresie
satysfakcji z otrzymanych informacji, m¢zczyzni wyrazali wigkszg satysfakcje niz kobiety.

W rezultacie zaobserwowano wyzszy globalny wynik u m¢zczyzn w poréwnaniu do kobiet.
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Tabela 44 przedstawia skale 1 poszczego6lne elementy kwestionariusza EORTC QLQ
INFO25 w badanej grupie pacjentow onkologicznych, uwzgledniajac podzial wedtug
stosowania zywienia dojelitowego. Pacjenci otrzymujacy zywienie dojelitowe wyrazili
wyzszy poziom satysfakcji z otrzymanych informacji niz pacjenci, u ktoérych nie stosowano
tego zywienia, nawet jesli wyniki dotyczace informacji uzyskanych w poszczegdlnych
obszarach nie roznily sie. Dodatkowo pacjenci otrzymujacy zywienie dojelitowe
zadeklarowali che¢ otrzymania wigkszej ilosci informacji niz pacjenci, u ktorych zywienie
to nie byto stosowane.

Tabela 45 przedstawia skale i poszczegdlne elementy kwestionariusza EORTC QLQ
INFO25 w badanej grupie pacjentéw onkologicznych, uwzgledniajac podziat wedtug wieku.
Starsi pacjenci uzyskali wyzsze wyniki niz mtodsi pacjenci, co wskazuje na wyzszy poziom
uzyskanych informacji dotyczacych badan medycznych. Podobnie, w zakresie satysfakcji
z otrzymanych informacji, starsi pacjenci wyrazili wickszg satysfakcje niz miodsi pacjenci.

Tabela 46 przedstawia skale i poszczegdlne elementy kwestionariusza EORTC QLQ
INFO25 w badanej grupie pacjentdéw onkologicznych, uwzgledniajac podziat wedlug
kategorii SGA. Wyniki nie wykazuja istotnych statystycznie roznic migdzy grupami SGA

w wigkszosci skal i elementow.
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Tabela 43. Skale i poszczegdlne elementy kwestionariusza EORTC QLQ INFO25 w badanej grupie pacjentéw onkologicznych z podziatem wedtug

plei.
Mezczyzni (n = 49) Kobiety (n = 55)
Srednia + SD Mediana (IQR) Srednia+SD Mediana (IQR) Cohen's d P
Informacje dotyczace skali
Informacje dotyczace choroby 63,61 £20,18 66,67 (16,67) * 53,49 +24,36 50 (33,34) * 0,45 0,0192
Informacje dotyczace badan medycznych 68,03 + 24,49 66,67 (33,33) * 61,01 £26,27 66,67 (33,34) * 0,28 0,2146
Informacje dotyczace leczenia 56,01 £ 19,11 55,56 (27,78) 46,26 + 23,06 50 (33,33) 0,46 0,0217
Informacje o innych ustugach 35,03 £ 28,05 33,33 (33,33) * 25,0+ 22,51 16,67 (33,34) * 0,39 0,0691
Informacje o réznych miejscach opieki 38,78 £ 33,57 33,33 (66,67) * 21,82+£27,38 0(33,33) * 0,55 0,0079
Informacje dotyczace samopomocy 40,82 + 30,63 33,33(66,67) *  31,51+33,59 33,33 (66,67) * 0,29 0,0905
Informacje pisemne 38,78 +£49,23 0 (100) * 49,09 + 50,45 0 (100) * 0,21 0,2927
Informacje przekazane na elektronicznym nosniku danych (CD, Video) 16,33 £ 37,34 0(0)* 16,36 +£ 37,34 0(0)* 0,00 0,9959
Skale dotyczace satysfakcji z otrzymanych informacji
Usatysfakcjonowanie ilo$cig otrzymanych informacji 51,02 + 19,37 66,67 (33,34) *  39,39+2321  33,33(33,34) * 0,54 0,0090
Chec¢ otrzymania wigkszej ilosci informacji 42,86 £ 50,0 0 (100) * 23,64 £42,88 0(0)* 0,41 0,0379
Chec¢ otrzymania mniejszej ilosci informacji 91,84 £ 27,66 100 (0) * 96,36 + 18,89 100 (0) * 0,19 0,3253
Ogolnie informacje byty pomocne 55,78 £ 15,8 66,67 (33,34) *  51,51+22,06 33,33(33,34)* 0,22 0,1638

*Rozktad nieparametryczny (test Shapiro—Wilka; p < 0,05); ** zastosowano test t-Studenta (dla rozktadu normalnego) Iub test U Manna-Whitneya (dla rozktadu

innego niz normalny); SD—odchylenie standardowe; IQR—rozstep migdzykwartylowy.
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Tabela 44. Skale 1 poszczegolne elementy kwestionariusza EORTC QLQ INFO25 w badanej grupie pacjentéw onkologicznych z podziatem wedtug

stosowania zywienia dojelitowego.

Zywienie dojelitowe (n = 25) Bez zywienia dojelitowego (n = 79)

Srednia £ SD Mediana (IQR)  Srednia+SD  Mediana (IQR) Cohew'sd — p™
Informacje dotyczace skali
Informacje dotyczace choroby 63,67 +22,68 66,67 (16,67) * 56,54 + 2291 58,33 (25) * 0,31 0,0994
Informacje dotyczace badan medycznych 71,56 + 19,27 66,67 (11,11) * 62,03 + 26,96 66,67 (44,45) * 0,41 0,0833
Informacje dotyczace leczenia 55,11 +21,27 55,56 (27,78) 49,51 £21,85 55,56 (33,34) * 0,26 0,2769
Informacje o innych ustugach 33,0+ 25,17 33,33 (25) 28,69 £ 25,87 25,0 (41,67) 0,17 0,4669
Informacje o réznych miejscach opieki 34,67 +28,02 33,33 (66,67) * 28,27 +32,51 33,33 (66,67) * 0,21 0,2351
Informacje dotyczace samopomocy 38,67+29,94  33,33(33,34) * 35,02 + 33,29 33,33 (66,67) * 0,08 0,5419
Informacje pisemne 48 +£50,99 0 (100) * 43,04 £ 49,83 0 (100) * 0,10 0,6648
Informacje przekazane na elektronicznym nosniku danych (CD, Video) 24 + 43,59 0(0)* 13,92 +£ 34,84 0(0)* 0,26 0,2373
Skale dotyczace satysfakcji z otrzymanych informacji
Usatysfakcjonowanie ilo$cig otrzymanych informacji 53,33 +16,67 66,67 (33,34) * 42,19 +23,09 33,33(33,34) * 0,55 0,0376
Chec¢ otrzymania wigkszej ilo$ci informacji 52,0 + 50,99 100 (100) * 26,58 + 44,46 0 (100) * 0,53 0,0188
Chec¢ otrzymania mniejszej ilosci informacji 100 £ 0,0 100 (0) * 92,41 + 26,66 100 (0) * 0,40 0,1578
Ogolnie informacje byty pomocne 57,33+ 18,06 66,67 (33,34) * 52,32 +19,75 66,67 (33,34) * 0,26 0,2464
Ogolny wynik 52,61 + 13,08 52,78 (15,28) 4421+ 16,0 41,67 (20,14) * 0,57 0,0045

* Rozklad nieparametryczny (test Shapiro-Wilka; p < 0,05); ** zastosowano test t-Studenta (dla rozktadu normalnego) lub test U Manna-Whitneya (dla rozkiadu

nieparametrycznego); SD—odchylenie standardowe; IQR—rozstep migdzykwartylowy.
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Tabela 45. Skale i poszczegdlne elementy kwestionariusza EORTC QLQ INFO25 w badanej grupie pacjentéw onkologicznych z podziatem wedtug

wieku.
19-49 lat (n = 27) 50-69 lat (n = 50) 70-82 lat (n = 27)
Srednia+ SD Mediana (IQR) Srednia+SD  Mediana (IQR)  Srednia+SD Mediana (IQR) nz P
Informacje dotyczace skali

Informacje dotyczace choroby 54,01 + 24,72 50 (33,34) * 55,83 £22,16 58,33 (25) * 66,98 + 20,99 66,67 (25) * 0,052 0,0537
Informacje dotyczace badan medycznych 57,61 £ 28,59 66,67 (44,45) *? 61,78 £ 24,4 66,67 (22,23) **  75,72+21,36 66,67 (33,33) *® 0,075 0,0255
Informacje dotyczace leczenia 48,77 £26,26 50 (44,45) 49,89 + 20,62 55,56 (27,78) 54,73 + 18,98 55,56 (33,34) 0,012 0,8365
Informacje o innych ustugach 23,15+£23,94 16,67 (25) * 30,33 £27,03 25 (41,67) * 35,19 £ 24,06 33,33 (41,66) 0,029 0,1297
Informacje o réznych miejscach opieki 23,46 £31,78 0(33,33) * 30,67 £ 30,0 33,33 (66,67) * 34,57 £33,95 33,33 (66,67)* 0,017 0,3618
Informacje dotyczace samopomocy 32,1 +£32,66 33,33(33,33) * 32,67 +28,96 33,33 (66,67) * 45,68 £ 37,15 33,33 (66,67)* 0,032 0,2615
Informacje pisemne 44,44 + 50,64 0 (100) * 48 +£50,47 0 (100) * 37,04 £ 49,21 0 (100) * 0,008 0,6549
Informacje przekazane na
elektronicznym no$niku danych (CD, 11,11 +32,03 0(0)* 22 +£41,85 0(0)* 11,11 +32,03 0(0)* 0,022 0,328
Video)

Skale dotyczace satysfakcji z otrzymanych informacji

Usatysfakcjonowanie iloscig
. . 35,8+£22,51 33,33(33,34)*a  45,33+22,09 33,33(33,34)** 53,09+ 19,08 66,67 (33,34)*> 0,08 0,0153
otrzymanych informacji

Che¢ otrzymania wigkszej ilosci

. __ 29,63 + 46,53 0 (100) * 32+47,12 0 (1200) * 37,04 £ 49,21 0 (100) * 0,003 0,8377
informacji

Chg¢ otrzymania mniejszej ilosci

. . 92,59 + 26,69 100 (0) * 96 £ 19,79 100 (0) * 92,59 + 26,69 100 (0) * 0,005 0,7599
informacji

Ogolnie informacje byty pomocne 46,91 + 23,13 33,33 (33,34) * 56 + 18,37 66,67 (33,34) * 55,56 +16,02 66,67 (33,34)* 0,041 0,0847
Ogolny wynik 41,63 £17,1 40,28 (16,44) * 46,71 £ 14,79 47,11 (21,3) 49,94 + 15,38 48,38 (24,53) 0,038 0,0715

*Rozktad nieparametryczny (test Shapiro—Wilka; p < 0,05); ** test analizy wariancji (ANOVA) (dla rozktadu normalnego) lub test ANOVA Kruskala-Wallisa (dla rozktadu
nieparametrycznego); rozne litery w wierszach (a, b) wskazuja istotne réznice migdzy grupami (p < 0,05)—analiza post hoc Tukeya; SD—odchylenie standardowe; IQR—
rozstep migdzykwartylowy.
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Tabela 46. Skale i poszczegdlne elementy kwestionariusza EORTC QLQ INFO25 w badanej grupie pacjentdéw onkologicznych z podzialem wedtug

Subiektywnej Oceny Stanu Odzywienia (SGA).

A (Prawidlowy Stan

B (Umiarkowane niedozywienie

lub podejrzenie niedozywienia)

C (CiezKkie niedozywienia)

odzywienia) (n = 28 n=28
y ) ( ) (n = 49) ( ) » e
o . o . a Mediana
Srednia = SD  Mediana (IQR) Srednia+SD Mediana (IQR) Srednia + SD (I0R)
Informacje dotyczace skali

Informacje dotyczace choroby 60,71 £ 25,14 66,67 (37,5) 54,34 + 21,05 50 (25) * 62,5+ 23,52 62,5 (20,84) 0,026  0,2571
Informacje dotyczace badan medycznych 68,25 +26,66 66,67 (55,56) *  60,42+25,72 66,67 (22,23) * 67,06 + 24,1 66,67 (27,78) 0,020 0,4177
Informacje dotyczace leczenia 53,18 £ 22,65 55,56 (30,56) 45,49 + 19,44 50 (27,78) * 57,74 £ 22,95 55,56 (27,78) 0,059 0,0997
Informacje o innych ustugach 28,57 +£24,89 25 (41,67) * 28,3 +24,96 16,67 (33,34) * 33,33 +28,05 29,17 (33,33) 0,007 0,7374
Informacje o réznych miejscach opieki 25+ 34,7 0 (66,67) * 29,17 +£30,46  33,33(66,67) *  35,71+£29,99 33,33 (66,67) 0,016  0,2801
Informacje dotyczace samopomocy 35,71 £36,21 33,33 (66,67)*  32,64+28,76 33,33 (66,67) * 41,67 +£34,7 33,33 (66,67) 0,013 0,5887
Informacje pisemne 42,86 + 50,4 0 (100) * 45,83 £50,35 0 (100) * 42,86 +50,4 0 (100) 0,00 0,9551
Informacje przekazane na elektronicznym

. ) 10,71 £31,5 0(0)* 18,75 £39,44 0(0)* 17,86 + 39 0 (0) 0,009  0,6407
no$niku danych (CD, Video)

Skale dotyczace satysfakcji z otrzymanych informacji

Usatysfakcjonowanie ilo$cig otrzymanych
. R 4524 +22,62 33,33(33,34)* 40,28 +23,78  33,33(33,34) * 52,38 16,8 66,67 (33,34) 0,061  0,1011
informacji
Chg¢ otrzymania wickszej ilosci
. . 35,71 £48,8 0 (100) * 29,17 £ 45,93 0 (1200) * 35,71 £48.8 0 (100) 0,005  0,7793
informacji
Che¢ otrzymania mniejszej ilosci
. - 89,29 + 31,5 100 (0) * 95,83 £20,19 100 (0) * 96,43 + 18,9 100 (0) 0,017  0,4235
informacji
Ogolnie informacje byty pomocne 51,19+21,24  33,33(33,34)* 5347+19,13 66,67 (33,34)* 5595+£1827 66,67 (33,34) 0,008  0,5374
Ogblny wynik 45,54 £ 16,91 41,9 (13,31) * 44,47+ 152 45,61 (24,78) 49,93+ 15,27 51,04 (20,61) 0,021  0,3377

* Rozktad nieparametryczny (test Shapiro—Wilka; p < 0,05); ** test analizy wariancji (ANOVA) (dla rozktadu normalnego) lub test ANOVA Kruskala-Wallisa (dla rozktadu
nieparametrycznego); SD—odchylenie standardowe; IQR—rozstep migdzykwartylowy.



Na podstawie danych zaprezentowanych w tabelach 43-46 mozna stwierdzi¢, zZe
mezcezyzni osiggali statystycznie wyzsze wyniki w zakresie informacji dotyczacych choroby
(Srednia 63,61 vs. 53,49; p=0,0192), leczenia (56,01 vs. 46,26; p = 0,0217) oraz informacji
o r6znych miejscach opieki (38,78 vs. 21,82; p = 0,0079). Ponadto me¢zczyzni wykazali
wigkszy poziom satysfakcji z ilo$ci otrzymywanych informacji (51,02 vs. 39,39; p = 0,0090)
oraz wyrazili wigkszg che¢¢ otrzymania dodatkowych informacji (42,86 vs. 23,64;
p = 0,0379). W pozostatych skalach, takich jak informacje dotyczace badan medycznych,
innych ustug, informacji pisemnych oraz przekazywanych na nosnikach elektronicznych,
réznice mi¢dzy plciami nie byly istotne statystycznie.

Nie stwierdzono roéznic w wynikach poziomu satysfakcji w zakresie informacji
dotyczacych choroby, badan medycznych i leczenia pomiedzy pacjentami otrzymujacymi
zywienie dojelitowe, a tymi , ktorzy nie byli zywieni dojelitowo. Istotne statystycznie
réznice zaobserwowano w wybranych skalach satysfakcji z otrzymanych informacji
— pacjenci z zywieniem dojelitowym wykazali wyzszy poziom satysfakcji z iloSci
otrzymywanych informacji (p = 0,0376) oraz wyrazili wigksza che¢ otrzymania
dodatkowych informacji (p = 0,0188). Ponadto ogdlny wynik kwestionariusza byt wyzszy
w grupie zywionej dojelitowo (p = 0,0045), co wskazuje, ze ten rodzaj wsparcia
zywieniowego wigze si¢ z lepszym postrzeganiem jakos$ci otrzymywanych informacji.

Pacjenci w grupie wiekowej 70-82 lat uzyskali wyzsze §rednie wyniki w zakresie
otrzymywanych informacji o chorobie (66,98) oraz badan medycznych (75,72)
w poréwnaniu do mtodszych grup pacjentow — roznice te stwierdzono dla skali dotyczacej
informacji o badaniach medycznych (p = 0,0255) oraz dla informacji o chorobie
(p = 0,0537), przy czym w tym ostatnim przypadku byl to poziom bliski istotnosci
statystycznej. Co wigcej, satysfakcja z ilosci otrzymywanych informacji byta
znaczaco wyzsza u pacjentow starszych (53,09) w poréwnaniu do grup 1949 lat (35,8)
1 50-69 lat (45,33) (p = 0,0153). W pozostatych skalach, takich jak informacje dotyczace
leczenia, innych ustug, miejsc opieki czy samopomocy, nie zaobserwowano istotnych réznic
migdzy grupami wiekowymi, a ogdlny wynik réwniez wykazywal tendencj¢ wzrostowa
wraz z wiekiem, cho¢ réznice te byly stwierdzone przy poziomie bliskim istotno$ci
statystycznej.

Wyniki wskazujg, ze i1lo$¢ otrzymywanych informacji oraz satysfakcja z nich nie r6znig
si¢ istotnie migdzy pacjentami o prawidlowym stanie odzywienia, umiarkowanym
niedozywieniu i ciezkim niedozywieniu. Oceny dotyczace informacji o chorobie, badaniach

medycznych, leczeniu oraz innych uslugach sg zblizone w poszczego6lnych grupach,
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podobnie jak skale satysfakcji i che¢ modyfikacji ilosci przekazywanych informacji.
Otrzymane dane sugeruja, ze tym przypadku, stan odzywienia nie ma znaczacego wplywu
na postrzegang jakos¢ i ilo$¢ informacji udzielanych pacjentom przez personel medyczny.
W konsekwencji, niezaleznie od stanu odzywienia, pacjenci onkologiczni deklarujg, ze
uzyskuja porownywalny poziom informacji.

Podsumowujac, analiza wynikow wykazala, ze m¢zczyzni, starsi pacjenci oraz osoby
stosujace zywienie dojelitowe deklaruja, ze otrzymuja wigcej informacji o chorobie
1 leczeniu, a takze sg bardziej usatysfakcjonowani ich iloscig niz kobiety, mtodsi pacjenci
1 osoby bez zywienia dojelitowego. Jednoczesnie stan odzywienia nie wptywat istotnie ani

na poziom otrzymywanych informacji ani na ich oceng.
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6.

STWIERDZENIA I WNIOSKI

Weryfikacja postawionej gtownej hipotezy badawczej:

Stan odzywienia i sposob przyjmowania pokarmow majq istotny wplyw na jakosé

zycia pacjentow onkologicznych — hipoteza zostata potwierdzona

Weryfikacja postawionych szczegdétowych hipotez badawczych:

stan odzywienia pacjentow onkologicznych jest pozytywnie skorelowany z ich
Jjakoscig zycia — hipoteza zostata potwierdzona

pacjenci otrzymujqcy Zywienie dojelitowe majq nizszq jakosc zycia w porownaniu do
pacjentow odzywiajqcych sie doustnie — hipoteza zostata potwierdzona

pacjenci onkologiczni z nowotworami glowy i szyi oraz gornego odcinka przewodu
pokarmowego charakteryzujq si¢ nizszq jakoscig Zycia w porownaniu z populacjg
0ogolng oraz pacjentami z innymi grupami nowotworow — hipoteza zostala
potwierdzona.

utrata apetytu i zwiqzane z nig ograniczenie spozycia pokarmu jest jednym
z kluczowych czynnikow wplywajgcych na obnizenie jakosci Zycia pacjentow
onkologicznych — hipoteza zostala potwierdzona

aspekty jakosci zZycia, takie jak komfort fizyczny i samopoczucie emocjonalne oraz
wsparcie spoteczne, sq istotnie obniZone u pacjentow z nowotworami gtowy i szyi
oraz gornego odcinka przewodu pokarmowego — hipoteza zostata potwierdzona
wyzsze wyniki w skalach objawowych (dotyczgcych zmeczenia, bolu, nudnosci oraz
wymiotow) sq zwigzane z nizszq jakosciqg Zycia — hipoteza zostala potwierdzona
skale funkcjonalne, tj. funkcjonowanie fizyczne i spoleczne, sq istotnymi
predyktorami ogolnej oceny stanu zdrowia pacjentow onkologicznych — hipoteza
zostala potwierdzona

czynniki socjodemograficzne, takie jak pte¢, wiek, majg wplyw na jakos¢ Zycia
pacjentow z chorobg nowotworowg

poziom zadowolenia pacjentow onkologicznych z informacji otrzymywanych od
personelu medycznego na temat stanu zdrowia, leczenia oraz samodzielnej opieki
zalezy od rodzaju stosowanej procedury leczenia zywieniowego oraz od ptci i wieku

pacjentow — hipoteza zostata potwierdzona
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dostep do adekwatnych do potrzeb informacji o Zywieniu i opiece medycznej ma
kluczowe znaczenie dla osiggniecia wyzszej satysfakcji pacjentow onkologicznych

i ich percepcji jakosci zycia — hipoteza zostata potwierdzona

Na podstawie uzyskanych wynikow sformutowano nastepujace stwierdzenia i wnioski:

Istnieje pozytywna korelacja migdzy stanem odzywienia a jako$cig Zycia pacjentow
onkologicznych, co podkresla znaczenie monitorowania i poprawy stanu odzywienia
W tej grupie pacjentow.

Pacjenci onkologiczni zywieni dojelitowo charakteryzuja si¢ nizsza jakoscia zycia,
w porownaniu do pacjentéw nieotrzymujacych tego rodzaju zywienia, co moze
wynika¢ z bardziej zaawansowanego stadium choroby 1 wigkszego stopnia
niedozywienia. Wskazuje to na potrzeb¢ jak najwczesniejszej interwencji
zywieniowej w tej grupie pacjentow

Pacjenci z nowotworami gtowy, szyi oraz gornego odcinka przewodu pokarmowego
wykazuja nizsze wyniki w zakresie jako$ci zycia niz populacja ogélna oraz pacjenci
z innymi grupami nowotwordw, co wskazuje na potrzebe zwigkszenia wsparcia
medycznego, psychologicznego i zywieniowego dla tej grupy pacjentow.
Zmniejszone spozycie pokarmow i utrata apetytu u pacjentow onkologicznych wigza
si¢ z gorszym ogdélnym stanem zdrowia, nasileniem dolegliwosci bolowych oraz
problemami ze snem, co podkre$la potrzeb¢ monitorowania przyjmowania
pokarmow w grupie pacjentow onkologicznych 1 wczesne wdrazanie leczenia
Zywieniowego.

Pacjenci onkologiczni dos$wiadczali obnizonej jakosci zycia w pordwnaniu do
warto$ci referencyjnych w zakresie funkcjonowania fizycznego, emocjonalnego
1 spolecznego, co moze sugerowaé trudnosci w codziennym funkcjonowaniu
1 radzeniu sobie z wyzwaniami zdrowotnymi. Czynniki te mogg mie¢ znaczenie
W przestrzeganiu zalecen zespolu terapeutycznego i wptywaé na efektywnos$¢
leczenia.

Wyzsza czgstotliwo$é objawdw takich jak bol, wymioty i bezsenno$¢ wskazuja na
dodatkowe obcigzenia pacjentow, ktore mogag wptywac negatywnie na jakos¢ zycia
W tej grupy pacjentow.

Domeny funkcjonowania fizycznego, spolecznego i emocjonalnego sa zwigzane
z 0g0lng oceng stanu zdrowia przez pacjentoéw onkologicznych, przy czym im lepsze

funkcjonowanie w tych obszarach przektada tym lepszy ogdlny stan zdrowia.
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Mgzczyzni uzyskiwali lepsze wyniki w zakresie funkcjonowania poznawczego,
emocjonalnego i spotecznego w porownaniu do kobiet, co przedkladato si¢ na
wyzszg jakos¢ zycia. Moze wskazywac to na potrzebe wdrozenia indywidualnego
podejécia w ramach poprawy w zakresie wyzej wymienionych obszarow jakosci
zycia.

Wiek ma wplyw na sktadowe jako$ci zycia pacjentdow onkologicznych. Pacjenci
starsi czeSciej zglaszali problemy ze snem, ale ich ogo6lna ocena jako$ci zycia byta
porownywalna z mtodszymi grupami.

Pte¢ ma wpltyw na poziom satysfakcji z informacji otrzymywanych od personelu
medycznego oraz na kluczowe aspekty jakosci zycia, takie jak komfort fizyczny,
samopoczucie psychiczne 1 mozliwo$¢ samodzielnego spozywania positkow.
Mgzczyzni deklarowali, ze otrzymuja wiecej informacji o chorobie, leczeniu
i mozliwosciach opieki niz kobiety, a takze s3a bardziej zadowoleni
z przekazywanych im informacji.

Wiek ma wptyw na poziom satysfakcji z informacji otrzymywanych od personelu
medycznego oraz na kluczowe aspekty jakosci zycia, takie jak komfort fizyczny,
samopoczucie psychiczne i mozliwos¢ samodzielnego spozywania positkow. Starsi
pacjenci zglaszali wyzszy poziom satysfakcji z otrzymanych informacji na temat
badan medycznych oraz wigksza satysfakcje¢ z ich ilosci w poréwnaniu do mtodszych
grup wiekowych. Moze wskazywaé to na potrzebe indywidualnego podejscia
w komunikacji z pacjentem 1 roznicowanie komunikacji z pacjentem w zaleznoSci
od przynalezno$ci do grupy wiekowe;.

Istnieje potrzeba oceny jakosci Zycia pacjentdéw onkologicznych i praktykowania
zindywidualizowanego, skoncentrowanego na pacjencie podejScia w procesie
terapeutycznym uwzgledniajacym leczenie Zywieniowe w celu poprawy jakosci

zycia pacjentow onkologicznych.

Na podstawie przeprowadzonych analiz mozna stwierdzi¢, ze jako$¢ zycia pacjentdw

onkologicznych jest zalezna od ich stanu odzywienia oraz sposobu przyjmowania

pokarmoéw. Wyniki badania potwierdzaja potrzebe monitorowania stanu Zywieniowego oraz

wdrazania wczesnych interwencji zywieniowych, szczeg6élnie u pacjentow wymagajacych

zywienia dojelitowego, w tym zwtaszcza pacjentéw onkologicznych z nowotworami glowy

1 szyi. Ponadto, czynniki socjodemograficzne wptywaja na efektywno$¢ przekazywanych

informacji medycznych, co sugeruje, ze komunikacja powinna by¢ dostosowana do
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indywidualnych potrzeb pacjentoéw. Wdrozenie zindywidualizowanego podejscia, ktore
faczy leczenie onkologiczne z kompleksowa opieka zywieniowa, moze przyczyni¢ si¢ do

poprawy jakos$ci zycia pacjentow oraz zwigkszenia ich satysfakcji z opieki medyczne;.
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Zalacznik 1 — Zgoda Komisji Etyki

CENTRUM MEDYCZNE KSZTALCENIA PODYPLOMOWEGO
ul. Marymoncka 99/103, 01 - 813 Warszawa

KOMISJA BIOETYCZNA

Tel: + (48) 22 56 01 066 www.cmkp.edu_pl komisja.bioetyczna@cmkp.edu.pl

Uchwata Komisji Bioetycznej nr 66/2021
1 4P, 2021

Komisja Bioetyczna przy Centrum Medycznym Ksztalcenia Podyplomowego powotana przez
Dyrektora Centrum Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego Zarzadzeniem nr  116/2018
z dnia 10.09.2018r. zapoznata sie z wnioskiem o wyrazenie opinii o projekcie eksperymentu

medycznego/badania-kliniczrege:

pt: ~Ocena Jakosci 2ycia pacjentéw onkologicznych objetych procedura leczenia
2zywieniowego”

zgtoszonym przez badacza:

mgr Elwi¢ Gliwska

Katedra i Klinika Chirurgii Ogélinej | Zywienia Klinicznego CMKP

Oddziat Kliniczny Zywienia i Chirurgii

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny im. prof. dr Witolda Orfowskiego CMKP
ul. Czerniakowska 231, 00-416 Warszawa

Po zapoznaniu si¢ z caloscig dokumentacji Komisja Bioetyczna dziatajac zgodnie z art. 29 ust. 2, 2a
ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U z 2021r., poz. 790,
z pbzn. zm.) | § 6 rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 11 maja 1999 roku
w sprawie szczegOlowych zasad powolywania | finansowania oraz trybu dzialania komisji
bioetycznych (Dz. U. Nr 47, poz. 480) oraz zasadami Dobrej Praktyki Kliniczne] (GCP):

- wyrazila pozytywng opinie¢® o rozpoczeciu eksperymentu medycznego/badania—klinicznege

zgodnie z przedstawionym wnioskiem, o ktérym stanowi Zalgcznik nr 1 do niniejszej uchwaty.

- 0drzutAs WRIGEERT S powoda

(* - niepolrzebne skressc )

Zastepca Przewodniczgcej Komisji Bioetycznej Data
przy Centrum Medycgnym Ksztalcenia Podyplomowego LLiP. 2021
1 4LIP,

-

lateulx
ks . dr hab. Jan Krokos
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Zalacznik 2 — Kwestionariusz EORTC QLQ-C30

JestesSmy zainteresowani niektorymi sprawami zwiazanymi z Panem/ig i Pana/i zdrowiem. Prosimy o
odpowiedz na wszystkie pytania przez zakreslenie numeru, ktéry najbardziej odpowiada Panu/i. Nie ma
odpowiedzi ,,prawidtowych” lub ,nieprawidtowych”. Wszystkie udzielone informacje pozostang $cisle
poufne.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.

30.

Czy ma Pan/i klopoty przy wykonywaniu meczacych czynnosci, np. przy dzwiganiu cigzkiej torby z
zakupami lub walizki? (Wcale, Troche, Dos¢ duzo, Bardzo duzo)

Czy dtugi spacer meczy Pana/ia? (Weale, Troche, Dos¢ duzo, Bardzo duzo)

Czy krotki spacer poza domem sprawia Panu/i trudnosci? (Wcale, Troche, Dos¢ duzo, Bardzo duzo)
Czy musi Pan/i leze¢ w t6zku lub siedzie¢ w fotelu w ciagu dnia? (Wcale, Troche, Dosé duzo,
Bardzo duzo)

Czy potrzebuje Pan/i pomocy przy jedzeniu, ubieraniu si¢, myciu si¢ lub korzystaniu z toalety?
(Wecale, Troche, Dos¢ duzo, Bardzo duzo)

Byl/a Pan/i ograniczony/a w wykonywaniu pracy lub innych codziennych czynno$ci? (Wcale,
Troche, Dos¢ duzo, Bardzo duzo)

Byl/a Pan/i ograniczony/a w realizowaniu swoich hobby lub innych przyjemnosci? (Wcale, Troche,
Dosé duzo, Bardzo duzo)

Odczuwalt/a Pan/i dusznos$ci? (Wcale, Troche, Dos¢ duzo, Bardzo duzo)

Miat/a Pan/i bole? (Wcale, Troche, Dos¢ duzo, Bardzo duzo)

Potrzebowal/a Pan/i odpoczynku? (Wcale, Troche, Dos¢ duzo, Bardzo duzo)

Mial/a Pan/i trudnosci ze snem? (Wcale, Troche, Dos¢ duzo, Bardzo duzo)

Odczuwal/a Pan/i ostabienie? (Wcale, Troche, Dos¢ duzo, Bardzo duzo)

Odczuwal/a Pan/i brak apetytu? (Wcale, Troche, Dos¢ duzo, Bardzo duzo)

Odczuwalt/a Pan/i nudno$ci? (Wcale, Troche, Dos¢ duzo, Bardzo duzo)

Wymiotowal/a Pan/i? (Wcale, Troche, Dos¢ duzo, Bardzo duzo)

Miewal/a Pan/i zaparcia? (Wcale, Troche, Dos¢ duzo, Bardzo duzo)

Miewal/a Pan/i biegunke? (Wceale, Troche, Dosé¢ duzo, Bardzo duzo)

Byl/a Pan/i zmgczony/a? (Weale, Troche, Dos¢ duzo, Bardzo duzo)

Czy bol przeszkadzat Panu/i w codziennych czynnos$ciach? (Wcale, Troche, Dos¢ duzo, Bardzo
duzo)

Mial/a Pan/i trudnos$ci w skupianiu si¢, np. przy czytaniu gazety lub ogladaniu telewizji? (Wcale,
Troche, Dos¢ duzo, Bardzo duzo)

Czul/a si¢ Pan/i spiety/a? (Wcale, Troche, Dos¢ duzo, Bardzo duzo)

Martwil/a si¢ Pan/i? (Wcale, Troche, Dos¢ duzo, Bardzo duzo)

CzuV/a si¢ Pan/i rozdrazniony/a? (Wcale, Troche, Dos¢ duzo, Bardzo duzo)

Czul/a si¢ Pan/i przygnebiony/a? (Wcale, Troche, Dosé¢ duzo, Bardzo duzo)

Miat/a Pan/i trudnos$ci w zapamictywaniu? (Wcale, Troche, Dos¢ duzo, Bardzo duzo)

Czy stan Pana/i zdrowia lub leczenie zaktocaty Pana/i zycie rodzinne? (Wcale, Troche, Dos¢ duzo,
Bardzo duzo)

Czy stan Pana/i zdrowia zaktocat Pana/i zycie towarzyskie? (Wcale, Troche, Dos¢ duzo, Bardzo
duzo)

Czy stan Pana/i zdrowia lub leczenie powodowaty klopoty finansowe? (Wcale, Troche, Dos¢ duzo,
Bardzo duzo)

Jak ocenia Pan/i ogdlny stan swojego zdrowia w ubiegtym tygodniu? (Bardzo ziy, Zly, Ani dobry ani
zly, Dobry, Bardzo dobry)

Jak ocenia Pan/i ogdlng jakos$¢ swojego zycia w ubiegtym tygodniu? (Bardzo zta, Zta, Ani dobra ani
zta, Dobra, Bardzo dobra)
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Zalacznik 3 — Kwestionariusz EORTC QLQ INFO25

Jeste$my zainteresowani informacjami, jakie otrzymal/a Pan/i odnoénie do Pana/i choroby i jej leczenia. Celem
tej ankiety jest poprawa jako$ci opieki zdrowotnej. Prosz¢ odpowiedzie¢ samodzielnie na WSZYSTKIE
pytania, zakres$lajac numer, ktory najlepiej odnosi si¢ do Pana/i. Nie ma odpowiedzi ,,prawidtowych” i
,hieprawidlowych”. Wszystkie udzielone informacje pozostang $ci§le poufne.

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.
25.

Czy otrzymal/a Pan/i wystarczajace informacje na temat rozpoznania swojej choroby (Wcale, Troche,
Dosé¢ duzo, Bardzo duzo)?

Czy otrzymal/a Pan/i wystarczajace informacje na temat stopnia zaawansowania choroby (Wcale,
Troche, Dos¢ duzo, Bardzo duzo)?

Czy otrzymal/a Pan/i wystarczajace informacje na temat mozliwych przyczyn choroby (Wcale,
Troche, Dos¢ duzo, Bardzo duzo)?

Czy otrzymat/a Pan/i wystarczajace informacje na temat tego, czy choroba pozostaje pod kontrola
(Weale, Troche, Dos¢ duzo, Bardzo duzo)?

Czy otrzymal/a Pan/i wystarczajace informacje na temat celu badan medycznych, ktérym byt/a lub
bedzie Pan/i poddany/a (Wcale, Troche, Dos¢ duzo, Bardzo duzo)?

Czy otrzymal/a Pan/i wystarczajace informacje na temat sposobu przeprowadzenia tych badan
medycznych (Wcale, Troche, Dos¢ duzo, Bardzo duzo)?

Czy otrzymal/a Pan/i wystarczajace informacje na temat wynikéw badan medycznych, ktore juz Pan/i
otrzymal/a (Wcale, Troche, Dos¢ duzo, Bardzo duzo)?

Czy otrzymal/a Pan/i wystarczajace informacje na temat leczenia (chemioterapii, radioterapii,
leczenia chirurgicznego lub innych form) (Weale, Troche, Dos¢ duzo, Bardzo duzo)?

Czy otrzymal/a Pan/i wystarczajace informacje na temat spodziewanych korzysci z leczenia (Wcale,
Troche, Dos¢ duzo, Bardzo duzo)?

Czy otrzymal/a Pan/i wystarczajace informacje na temat mozliwych efektow ubocznych leczenia
(Wecale, Troche, Dos¢ duzo, Bardzo duzo)?

Czy otrzymal/a Pan/i wystarczajace informacje na temat spodziewanego wptywu leczenia na objawy
choroby (Wcale, Troche, Dos¢ duzo, Bardzo duzo)?

Czy otrzymal/a Pan/i wystarczajace informacje na temat spodziewanego wplywu leczenia na zycie
towarzyskie i rodzinne (Wcale, Troche, Dos¢ duzo, Bardzo duzo)?

Czy otrzymal/a Pan/i wystarczajace informacje na temat spodziewanego wplywu leczenia na
aktywnosc¢ seksualng (Wceale, Troche, Dos¢ duzo, Bardzo duzo)?

Czy otrzymal/a Pan/i wystarczajace informacje na temat dodatkowej pomocy pozaszpitalnej (np.
pomocy przy codziennych czynnosciach, grup wsparcia, pielegniarek $rodowiskowych) (Wcale,
Troche, Dos¢ duzo, Bardzo duzo)?

Czy otrzymal/a Pan/i wystarczajace informacje na temat rehabilitacji (np. fizjoterapii, terapii
zajeciowej) (Weale, Troche, Dos¢ duzo, Bardzo duzo)?

Czy otrzymal/a Pan/i wystarczajgce informacje na temat kwestii radzenia sobie z chorobg w domu
(Wcale, Troche, Dos¢ duzo, Bardzo duzo)?

Czy otrzymal/a Pan/i wystarczajace informacje na temat mozliwosci uzyskania fachowej pomocy
psychologicznej (Wcale, Troche, Dos¢ duzo, Bardzo duzo)?

Czy otrzymal/a Pan/i wystarczajace informacje na temat réznych miejsc opieki zdrowotnej
(szpitale/przychodnie/dom) (Wcale, Troche, Dos¢ duzo, Bardzo duzo)?

Czy otrzymal/a Pan/i wystarczajace informacje na temat rzeczy, ktére mozna robi¢, aby pomoc sobie
w powrocie do zdrowia (odpoczynek, kontakt z innymi ludzmi) (Wcale, Trochg, Dos¢ duzo, Bardzo
duzo)?

Czy otrzymatl/a Pan/i informacje w formie pisemnej (Tak, Nie)?

Czy otrzymal/a Pan/i informacje na ptycie CD lub tasmie magnetofonowej/wideo (7ak, Nie)?

Czy byl/a Pan/i zadowolony/a z ilosci otrzymanych informacji (Wcale, Troche, Dos¢ duzo, Bardzo
duzo)?

Czy chcialby/aby Pan/i otrzymaé wigcej informacji (7ak, Nie)?

Czy byloby lepiej, gdyby otrzymal/a Pan/i mniej informacji? (7ak, Nie)?

Oceniajac calosciowo, czy informacje, ktore Pan/i otrzymat/a okazaly si¢ przydatne? (Wcale, Troche,
Znacznie, Bardzo)
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Zalacznik 4 — Subiektywna Ocena Stanu odzywienia (ang. Subjective Global
Assessment, SGA)

1. Czy wystapila utrata masy ciala w ciagu ostatnich 6 miesi¢cy? Jesli tak, to o ile kilogramow?
Jesli tak to jaki procent masy ciala?
2. Czy wystapily zmiany masy ciala w ciggu ostatnich 2 tygodni?
a) Zwigkszenie
b) Zmniejszenie
¢) Bezzmian
3. Czy w ostatnim czasie zauwazono zmiany w przyjmowaniu pokarmow?
a) Bezzmian
b) Zmiany: czas trwania (tygodnie)
4. Rodzaj diety:
a) Zblizona do optymalnej dieta oparta na pokarmach statych
b) Dieta ptynna kompletna
c) Dieta hipokaloryczna
d) Glodzenie
5. Czy zaobserwowano objawy ze strony przewodu pokarmowego?
a) Bez objawow
b) Nudnosci
¢) Wymioty
d) Biegunka
e) Jadlowstret
6. Czy zaobserwowano zmiany w aktywnos¢ fizycznej?
a) Bezzmian
b) Zmiany: czas trwania (tygodnie); rodzaj (praca w ograniczonym zakresie, chodzi, lezy)
7. Wzrost zapotrzebowania metabolicznego wynikajacy z choroby

a) Brak
b) Maly
¢) Sredni
d) Duzy

8. Stopien zaawansowania w badaniu fizykalnym:
a) Utrata podskdrnej tkanki thuszczowej nad mie$niem trdjglowym na klatce piersiowej
b) Zanik mig$ni (czworoglowy, naramienny)
¢) Obrzek nad koscia krzyzowa
d) Obrzek kostek
e) Wodobrzusze
9. Subiektywna ocena stanu odzywienia (SGA)
a) Prawidlowy stan odzywienia
b) Podejrzenie niedozywienia lub niedozywienie $redniego stopnia
¢) Wyniszczenie
d) Duze ryzyko niedozywienia
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Zalacznik 5 — Ankieta

Kwestionariusz ankiety — Badanie jakoS$ci Zycia wSrod pacjentow onkologicznych

1) Czy kiedykolwiek zdiagnozowano u Pani/Pana nowotwor?
a) Nie (dzigkuje za udzial w ankiecie)
b) Tak (prosze przejs¢ do pytania 2)
2) Kiedy zdiagnozowano u Pani/Pana nowotwor? (prosze podaé date)
3) Ile minelo czasu od momentu diagnozy do rozpoczecia leczenia?
4) Gdzie zlokalizowany jest/byl nowotwoér?
5) Czy stwierdzono przerzuty ?
a) Tak
b) Nie
6) Czy zastosowano u Pani/Pana wymienione metody lecznicze? (mozna wybracé wigcej niz
Jedng opcje)
a) Radioterapia
b) Chemioterapia
c) Zabieg chirurgiczny
d) Hormonoterapia
e) Immunoterapia
f) Inne, jakie?
7) Czy obecnie pali Pan/i papierosy?
a) Codziennie (prosze przejs¢ do pytania 10)
b) Okazjonalnie (prosze przejsé do pytania 10)
¢) Nigdy nie palitem/am (prosze przejs¢ do pytania 12)
d) Palilem/am, ale rzucitem/em (prosze przejs¢ do pytania 8) ile lat temu? .........
e) Palilem/am, ale zamienilem/am na papierosy elektroniczne (prosze przejs¢ do pytania 8)
8) Kiedy Pan/Pani rzucil/a palenie?
a) Przed rozpoznaniem nowotworu
b) Po rozpoznaniu nowotworu
9) Czy po rozpoznaniu nowotworu personel prowadzacy leczenie (lekarz, pielegniarka,
psycholog, inni) oméwil z Panem/Panig konieczno$¢ rzucenia palenia?
a) Tak (prosze przejs¢ do pytania 10)
b) Nie (prosze przejs¢ do pytania 11)
¢) Nie pamigtam (prosze przejs¢ do pytania 11)
10) Czy omoéwiono z Panem/Pania jakie sa dostepne formy pomocy dla palaczy np. leki,
kontakt z telefoniczng poradnia pomocy palacym lub inne?
a) Tak
b) Nie
¢) Nie pamigtam
11) Czy mysli Pan/i ze rzucenie palenia po rozpoznaniu nowotworu ma wplyw na efekty
leczenia raka?
a) Tak
b) Nie
c) Nie wiem
12) Czy w ostatnim czasie nastapila u Pani/Pana utrata masy ciala?
a) Nie (prosze przejs¢ do pytania 15)
b) Tak (prosze przejsé do pytania 13)
13) W jakim czasie doszlo do utraty masy ciala?
a) W ciaggu ostatniego roku
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b) W ciggu ostatnich 6 miesiecy
c) W ciggu ostatnich 3 miesiecy
d) W ciaggu ostatniego miesigca
14) Ile kilogramoéw wyniosla utrata masy ciala?
15) Czy w ciagu ostatnich 3 miesi¢cy nastapilo zmniejszenie iloSci przyjmowanych pokarmow?
a) Nie
b) Tak (O ile procent?)
16) W jaki sposob przyjmuje Pani/Pan pokarmy?
a) Wylacznie zywienie doustne (Prosze przejs¢ do pytania numer 21)
b) Wylacznie zywienie dojelitowe (Prosze przejs¢ do pytania numer 17)
¢) Zywienie dojelitowe oraz doustne (Prosze przejs¢ do pytania numer 17)
d) Zywienie pozajelitowe (Prosze przejs¢ do pytania numer 21)
e) Zywienie pozajelitowe oraz doustne (Prosze przejsé do pytania numer 21)
f) Zywienie dojelitowe oraz pozajelitowe (Prosze przejsé¢ do pytania numer 17)
17) Kiedy zostal zalozony dostep do przewodu pokarmowego? (prosz¢ poda¢ datg)
18) Jaki posiada Pan/i rodzaj dostepu do przewodu pokarmowego?
a) Sonda nosowo-zotagdkowa
b) Sonda nosowo-jelitowa
c) Gastrostomia (PEG)
d) Jejunostomia (JEJ)
e) Przezskorna endoskopowa jejunostomia z tgcznikiem PEG-J
f)  Nie posiadam obecnie dostepu do zywienia dojelitowego
19) Jaki rodzaj preparatu do Zywienia dojelitowego Pan/i stosuje? (prosze podac nazwe)
20) Jaka objetos¢ diety w mililitrach przyjmuje Pan/i dziennie?
21) Czy od momentu zdiagnozowania choroby nowotworowej korzystal/a Pan/i z porady
dietetyka?
a) Tak (prosze przejs¢ do pytania 22)
b) Nie (prosze przejs¢ do pytania 23)
22) Czy korzystal/a Pan/i z ustug dietetyka
a) W szpitalu lub placéwce, w ktorej realizowane jest leczenie
b) Prywatnie
23) Czy samodzielnie poszukiwal/a Pan/i informacji na temat odzywiania w chorobie
nowotworowej?
a) Tak
b) Nie (prosze przejs¢ do pytania numer 25)
24) Gdzie najcze$ciej poszukiwal/a Pan/i informacji na temat wsparcia zywieniowego w
chorobie?
a) Internet
b) Telewizja
c) Prasa
d) Radio
e) Znajomi/rodzina
f) Personel medyczny
g) Inne, jakie?........ccoovrveiunnne
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SV kWb

Metryczka

Kod respondenta:
Ple¢:

Wiek:

Wzrost:

Masa ciata:
Wyksztalcenie:
a) Podstawowe
b) Zawodowe

¢) Srednie
d) Wyzsze
Zatrudnienie:

a) Stale, na pelen etat

b) Stale, na pot etatu

¢) Praca dorywcza

d) Pracaistudia jednocze$nie
e) Brak zatrudnienia

f) Inne:
Miejsce zamieszkania:
a) Wies

b) Miasto do 20 tys. mieszkancow
¢) Miasto od 20 do 100 tys. mieszkancow
d) Miasto od 100 do 500 tys. mieszkancow
e) Miasto powyzej 500 tys. mieszkancow
Jak ocenia Pan/ Pani swoja sytuacje materialng?
a) Niekorzystna
b) Raczej niekorzystna
¢) Raczej korzystna
d) Korzystna
e) Trudno powiedzie¢

Dzi¢kuje za poSwiecony czas!
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Zalacznik 6 — Publikacje stanowigce rozpraw¢ doktorska wraz z o$wiadczeniami

wspotautorow

— Zalacznik 6.1. — Artykut 1 ,,Quality of Life of Cancer Patients Receiving Enteral
Nutrition: A Systematic Review of Randomized Controlled Trials”

— Zalacznik 6.2. — O$wiadczenia autoréw dla publikacji 1

— Zalacznik 6.3. — Artykut 2 ,,Influence of Enteral Nutrition on Quality of Life in Head
and Neck Cancer and Upper Gastrointestinal Tract Cancer Patients within a Pair-
Matched Sample”

— Zalacznik 6.4. — O$wiadczenia autoréw dla publikacji 2

— Zalacznik 6.5. Artykut 3 ,,Multifactorial Analysis of Influences on Quality of Life in
Cancer Patients”

— Zalacznik 6.6. Oswiadczenia autorow dla publikacji 3

— Zalacznik 6.7. Artykul 4 ,, Nutritional Status and Information Provided to Polish
Cancer Patients Assessed Using the EORTC QLQ-INFO25 Questionnaire”

— Zalacznik 6.6. Oswiadczenia autoréw dla publikacji 4
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Abstract: Most studies confirm the beneficial effects of enteral nutrition on the quality of life, but some
studies indicate an inverse association and its detrimental impacts. However, there are insufficient
data on the effects of enteral nutrition on the quality of life of cancer patients. This systematic review
aimed to describe the influence of applied enteral nutrition on the quality of life of cancer patients,
based on the results of randomized controlled trials. It was registered in the PROSPERO database
(CRD42021261226) and conducted based on the PRISMA guidelines. The searching procedure was
conducted using the PubMed and Web of Science databases, as well as Cochrane Library, and it
included studies published until June 2021. It was conducted to select randomized controlled trials
assessing the influence of enteral nutrition (compared with the other model of nutrition) on the
quality of life of cancer patients. A general number of 761 records were screened and a final number
of 16 studies were included in the systematic review. The studies were included and assessed by
two independent researchers, while the risk of bias was analyzed using the Newcastle-Ottawa Scale
(NOS). Studies compared patients treated with and without enteral nutrition, patients treated with
various methods of enteral nutrition or with enteral diets of various content, as well as patients treated
with enteral and parenteral nutrition. Within the included studies, the majority were conducted in
patients with cancers located in various parts of the body, or diverse areas within the gastrointestinal
system, while some studies were conducted in specific populations of patients with a defined
cancer location—esophagus, stomach, or ovary. The duration of applied enteral nutrition within
the included studies was diversified—from two weeks or less to half a year or even more. The
vast majority of studies used well-known and validated tools to assess the quality of life, either
developed for a specific group of head/neck, esophagus/stomach, and ovary cancer patients or
developed for more general patient populations. Most studies concerning patients treated with
and without enteral nutrition supported applying enteral nutrition, which was concluded in seven
studies out of ten (including four studies with a low risk of bias). The other important observations
to be emphasized—formulated based on the studies with a low risk of bias—presented the role of
oral supportive nutrition guided by a dietitian, as well as the beneficial role of enteral and parenteral
nutrition, combined. In spite of a relatively low number of randomized controlled trials assessing the
influence of enteral nutrition on the quality of life of cancer patients, which should be considered as
a limitation, the results were promising. Most studies supported the positive influence of enteral
nutrition on the quality of life, either assessed based on the psychological measures of the quality of
life or by considering the other potential determinants (e.g., malnutrition, complications, etc.). Taking
this into account, enteral nutrition should be applied whenever possible, both to prevent and treat
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malnutrition in cancer patients. However, considering the limited number of studies conducted so
far, further research conducted in homogenic populations of patients is necessary.

Keywords: cancer; diet; nutrition; enteral nutrition; oncology; quality of life; QoL; randomized
controlled trials

1. Introduction

Cancer is a growing global problem, being the first or second leading cause of death
of individuals aged under 70 years in 112 of 183 countries, according to the World Health
Organization (WHO) [1]. The Global Cancer Observatory (GCO) by the International
Agency for Research on Cancer (IARC) and the WHO, within their GLOBOCAN 2020
estimates of incidence and mortality, indicated nearly 19.3 million new cancer cases and
almost 10 million cancer deaths registered worldwide in 2020 [2]. Taking this into account,
the WHO emphasizes that cancer is one of the main challenges for public health within
both areas of prevention and treatment [3].

The cancer treatment methods are classified by the National Cancer Institute (NCI) as
biomarker testing, chemotherapy, hormone therapy, immunotherapy, radiation therapy,
stem cell transplant, surgery, and targeted therapy [4]. As indicated in the systematic
review by Shrestha et al. [5], while choosing the therapeutic option, the length of life and
quality of life are taken into consideration—patients with better health value rather than
length of life over quality of life, and those with poorer physical status value rather than the
quality of life over the length of life. The quality of life is defined as a sense of well-being
and includes physical, psychological, social, and spiritual aspects, which may be changed
in cancer patients [6]. The quality of life of cancer patients is significantly reduced [7-9],
which results from the disease process itself— its course, symptoms and complications, the
applied treatment, and the disease duration [10].

Among cancer symptoms and complications, malnutrition is one of the most common,
as it results from anorexia and metabolic dysregulation combined, both caused by the
tumor itself or by its treatment and contributing to cachexia [11]. It may affect up to
80% of cancer patients, while its prevalence depends on the cancer type, disease setting,
comorbidities, and type of treatment performed [12]. Although the problem of malnutrition
and cancer-related cachexia have been known for a long time, effective prevention and
treatment remain a challenge [13]. Prevention and treatment are especially important as
malnutrition not only affects the effectiveness of cancer treatment, as well as the prognosis
and hospital stay length [14], but also influences the quality of life [15-17].

Taking this into consideration, the European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN), within its guidelines, indicated that the most important action
against cancer-related malnutrition is to provide early screening and to assure individ-
ualized nutritional interventions [18]. An effective, personalized nutrition plan should
include not only an appropriate diet or oral nutrition support but also enteral or parenteral
nutrition if needed [19]. However, the recommendations by ESPEN indicate the superiority
of feeding by the gastrointestinal tract over parenteral nutrition, and enteral nutrition
is recommended if possible [20]. Similarly, the systematic review by Chow et al. [21]
indicated that, for cancer patients, parenteral nutrition may result in an increased risk of
complications compared with enteral nutrition but would not prolong survival.

However, there are insufficient data on the effects of enteral nutrition on the quality
of life of cancer patients. A recent systematic review by Ojo et al. [22] assessed the effect
of enteral tube feeding on the quality of life of various patients, including not only cancer
patients but also those with other diseases and conditions. Based on this review, it was
stated that most studies confirm the beneficial effect of enteral nutrition, but some studies
indicate inverse association and its detrimental effects on the quality of life [22]. Taking
this into account, the present systematic review aimed to describe the influence of applied
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enteral nutrition on the quality of life of cancer patients, based on the results of randomized
controlled trials.

2. Materials and Methods
2.1. The Systematic Review Design and Registration

The systematic review of the influence of applied enteral nutrition on the quality of
life in cancer patients was based on the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews
and Meta-Analyses (PRISMA) recommendations for the literature search and screening,
including studies and reporting results [23]. The literature search was based on the PubMed
and Web of Science databases, as well as Cochrane Library, and included studies published
until June 2021.

The systematic review was registered in the International Prospective Register of
Systematic Reviews (PROSPERO) database (CRD42021261226).

2.2. The Inclusion and Exclusion Criteria

The studies that were assessed within the present systematic review were intended to
be randomized controlled trials assessing the influence of enteral nutrition (compared with
the other model of nutrition) on the quality of life of cancer patients.

The inclusion criteria comprised research articles, presenting randomized controlled
trials with full texts published in peer-reviewed journals in English, as well as the studied
populations of cancer individuals with any enteral nutrition applied and quality of life
assessed in any way.

The exclusion criteria comprised studies conducted in an animal model, studies not
comparing enteral nutrition with any other model of nutrition but assessing technical
aspects of enteral nutrition (such as the study by Patel et al. [24]), and studied populations
of participants with any eating disorder (influencing the effectiveness of enteral nutrition
applied) or intellectual disability (influencing the declared quality of life assessed within
the studies).

While including the studies, no additional criteria associated with the type of cancer,
characteristics of the studied population, or country were taken into account.

The summarized inclusion and exclusion criteria for the patient, intervention/exposure,
comparator, outcome, and study design (PICOS) are presented in Table 1.

Table 1. The summarized inclusion and exclusion criteria for a patient, intervention/exposure,
comparator, outcome, and study design (PICOS).

PICOS Inclusion Criteria Exclusion Criteria

Animal models; patients with
Population Cancer patients eating disorders or intellectual
disabilities

Enteral nutrition not described

Int ti Enteral nutriti lied L1
ntervention/exposure nteral nutrition applie within the study

Influence of enteral nutrition Lack of comparison of enteral

Comparison . . nutrition with the other model of
on the quality of life 1
nutrition

Quality of life not presented within

Outcome Quality of life assessed the study

Articles not published in English,
not published in peer-reviewed
journals, retracted articles

Randomized controlled

Study design trials
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2.3. The Procedure of Systematic Review

The electronic search was conducted within the PubMed and Web of Science databases,
as well as Cochrane Central Register of Controlled Trials, and the detailed electronic search
strategy is presented in Table 2.

Table 2. The detailed electronic search strategy applied within the systematic review for the PubMed
and Web of Science databases, as well as Cochrane Central Register of Controlled Trials.

Database/Register Detailed Electronic Search Strategy

(“cancer”[Title/ Abstract] OR “tumor”[Title/ Abstract] OR
“oncology”[Title/ Abstract]) AND (“quality of life”[Title/ Abstract]
OR “QoL"[Title/ Abstract]) AND (“enteral”[Title/ Abstract] OR

PubMed “enteric”[Title/ Abstract] OR “intragastric”[Title/ Abstract] OR
“intraintestinal”[Title/ Abstract] OR “intestinal”[Title/ Abstract] OR
“tube”[Title/ Abstract]) AND (“nutrition”[Title/ Abstract] OR
“feeding”[Title/ Abstract])

AB = (cancer OR tumor OR oncology) AND AB = (quality of life OR
QoL) AND AB = (enteral OR enteric OR intragastric OR
intraintestinal OR intestinal OR tube) AND AB = (nutrition OR
feeding)

Web of Science

“cancer” OR “tumor” OR “oncology”):ti,ab,kw AND (“quality of
life” OR “QoL”):ti,ab,kw AND (“enteral” OR “enteric” OR
“intragastric” OR “intraintestinal” OR “intestinal” OR
“tube”):ti,abkw AND (“nutrition” OR “feeding”):ti,ab,kw

Cochrane Library

The procedure of identification, screening, and inclusion applied within the systematic
review is presented in Figure 1. The identification of the eligible studies was performed
independently by two researchers and conducted within three stages—based on the title,
abstract, and full text of the study. The titles and abstracts were sourced from electronic
databases, and full texts were also sourced from corresponding authors of studies if in
electronic databases they were unavailable. If any disagreement appeared at any stage, it
was consulted with the other researcher.

2.4. The Procedure of Data Extraction

Data extraction was performed independently by two researchers and if any dis-
agreement appeared, it was consulted with the other researcher. If any information was
unavailable within the study, it was obtained from the corresponding author of the study
and, in such cases, it is referred to as data provided on request.

The extracted data comprised basic characteristics of the study (study design as
defined within the article, the country with detailed location, and the time when the study
was conducted), basic characteristics of the studied influence (nature of the studied group
as defined within the study, disease location, and psychological measure for the assessed
quality of life), basic characteristics of the studied group (the number of studied participants
and female participants, age of the studied group, inclusion criteria, and exclusion criteria),
basic characteristics of the applied nutritional intervention associated with enteral nutrition
(applied enteral nutrition, duration of applied nutritional intervention, and any other
information about nutrition as defined within the article), and the results and conclusions
(the effect of the applied nutritional intervention on the quality of life).

The assessment of the risk of bias was conducted to define the methodological quality
of the included studies [25] and the Newcastle-Ottawa Scale (NOS) [26] was used. The
selection, comparability, and exposure/outcome were scored as follows: 0—4, 0-2, and
0-3 and, afterward, the total score was attributed to the categories of very high risk of bias
(total score of 0-3), high risk of bias (total score of 4-6), and low risk of bias (total score
of 7-9) [27].
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Identification of studies via databases and registers

P
g Records identified from:
= PubMed database (n = 437) Records removed before
o Web of Science database | screening:
£ (n =380) Duplicate records removed
5 Cochrane Central Register of (n=358)
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—
v
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——»
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Reports sought for retrieval »| Reports not retrieved
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Reviews (n = 3)
Protocols of the study (n = 3)
Quasi-randomized study
(n=1)
h— v Article retracted (n = 1)
3
'g Studies included in review
] (n=16)
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Figure 1. The procedure of identification, screening, and inclusion applied within the systematic review.

3. Results

The basic characteristics of the studies included in the systematic review [28-43]
are presented in Table 3. Within the included studies, the majority were conducted in
European countries—in Sweden [29,32-34], United Kingdom [35,39], Netherlands [28],
Italy [38] and Poland [42]—but there were also some studies conducted in China [37,40,43]
and Australia [36,41], which may have influenced various approaches applied to enteral
nutrition. Most of the studies were conducted in the 2010s [31,35-41,43], but there were
also some studies conducted in the 2000s [30-34,36,38] and even the 1990s [28].

Table 3. The basic characteristics of the studies included in the systematic review.

Country/

Ref. Authors, Year Study Design Detailed Location Time
[28] van Bokhorst-de van der Randomized clinical trial Netherlands/Amsterdam 1994-1997

Schueren et al., 2000
[29] Hyltander et al., 2005 Randomized study Sweden/Goteborg Lack of data
[30] Corry et al., 2008 Randomized study Lack of data 2000-2002
[31] Sadasivan et al., 2012 Prospective, randomized, Lack of data 2009-2011

controlled study

[32] Silander et al., 2012 Randomized study Sweden/Goteborg g(e)‘gguary 2002-December
[33] Silander et al., 2013 th?gi}l]omlzed longitudinal Sweden/Goteborg gggéuary 2002-December
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. Country/ .
Ref. Authors, Year Study Design Detailed Location Time
[34] Axelsson et al., 2017 i{t?lréiomlzed controlled Sweden/Goteborg 2002-2010
[35] Bowrey et al., 2015 Randomized controlled trial United July 2012-September 2014
: y v Kingdom/Leicester y P
[36] Baker et al., 2015 Randomized trial Australia/Queensland  2009-2013
[37] Lietal., 2015 Double blind placebo trial China/Xinxiang May 2012-May 2014
Multicenter, controlled,
[38] Gavazzi et al., 2016 open-label, randomized Italy /Milan December 2008-June 2011
clinical trial
[39] Froghi et al., 2017 Randomized trial United December 2012-July 2014
! Kingdom/Devon
Open, randomized, . . Inclusion: July 2012-January
[40] Wu et al., 2017 controlled trial China/Shanghai 2013
[41] Brown et.al., 2017 Randomized controlled trial =~ Australia/Queensland  September 2012-August 2016
KazZmierczak-Siedlecka et al., Double-blind, randomized .
[42] 2020 placebo-controlled trial Poland/Gdarisk Lack of data
A pilot parallel-group,
[43] Liu et al., 2020 randomized single-blind, China/Nanjing Inclusion: January-June 2018
clinical trial
The basic characteristics of the influence studied within the studies included in the
systematic review are presented in Table 4. The majority of the included studies were
conducted in patients with cancers in various locations [28,30-34,41,42] such as the esoph-
agus [40,43], stomach [37], or ovary [36], or various locations within the gastrointestinal
system [29,35,38,39]. Most of the studies presented populations recruited from a specific
hospital/clinic/department [28,29,31,33,35,37,39—-43] or a cancer registry [32,34,38], but for
some studies, the specific clinic of origin was not defined [30,36]. The vast majority of stud-
ies used well-known and validated tools to assess the quality of life, either developed for a
specific group of head /neck [31-34,41], esophagus/stomach [35,39], and ovarian cancer
patients [36], or developed for more general populations of patients [28,29,32,34,36-43].
Only one study used a tool that was not previously validated and was developed based on
other validated tools [30].
Table 4. The basic characteristics of the influence studied within the studies included in the systematic review.
Ref. Studied Group Disease Location Psychological Measure
Severely malnourished head and neck cancer
patients eligible for surgery from the . a0, .
28] Department of Otolaryngology /Head and ?ral cav1tt}}17, oropharynx, hypopharynx, E}(l)RtTC QLQ-C30; COOP-WONCA
Neck Surgery of the Vrije Universiteit, arynx, other charts
Academic Hospital
. . . Eating Dysfunction Scale;
Upper giastromtes’.ﬂnal tract cancer patients Gastrointestinal Symptom Rating Scale;
[29] undergoing resections in Department of Esophagus, stomach, pancreas PGWBI:
Surgery at the Sahlgrenska University Hospital EORTC QLQ-C30
Head and neck squamous cell carcinoma Oral cavity, oropharynx, nasopharynx The non-validated questionnaire
[30] atient q h hary,nx lgr nzn Eh . pharynx, developed based on EORTC
patients ypopharynx, larynx, othe QLQ-H&N35
[31] Head and neck cancer patients from the Hypopharynx, larynx, nasopharynx, EORTC QLQ-H&N35

Otorhinolaryngology Department

oropharynx
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Ref. Studied Group Disease Location Psychological Measure
Newly diagnosed advanced head and neck Oropharvnx. oral cavity. hypopharvnx

[32] cancer patients randomized at the Regional pharynx, ¥, iypopharynx, EORTC QLQ-C30; EORTC QLQ-H&N35
Cancer Registry nasopharynx, other
Newly diagnosed advanced head and neck

g e Dol ontcaviyprrym, neckymphnode SR QLOHENSS—saloning
Surgery at the Sahlgrenska University Hospital
Newly diagnosed advanced head and neck Oropharvnx. oral cavity. hybopharvix

[34] cancer patients randomized at the Regional pharynx, ¥, iypopharynx, EORTC QLQ-C30; EORTC QLQ-H&N35
Caner Registry nasopharynx, other
Esophageal or gastric cancer patients from g . g .

[35] University Hospitals of Leicester NHS Trust Esophagus, stomach 28§1]§3%LQ C30; EORTC QLQ-0G25;
Oesophagogastric Cancer Service

[36] Advanced epithelial ovarian cancer patients Ovary FACT-G; FACT-O; EQ-5D VAS; EQ-5D
Gastric cancer patients from the Department of

(571 General Surgery, Xinxiang Central Hospital Stomach SF-36
Upper gastrointestinal tract cancer patients

[38] from Fondazione IRCCS Istituto Nazionale dei ~ Esophagus, pancreas, stomach, biliary FAACT

: Tumori and at the European Institute of tract
Oncology
Patients from Peninsula Oesophago-Gastric

[39] Unit, Derriford Hospital undergoing upper Esophagus, stomach MFI-20; EQ-5D; EORTC QLQ-OES18
gastrointestinal surgery for cancer
Esophageal cancer patients from the

[40] Department of Thoracic Surgery of Zhongshan  Esophagus SF-36
Hospital

) Head and neck cancer patients from Royal Oral cavity, oropharynx, nasopharynx, .

[41] Brisbane and Women'’s Hospital hypopharynx, larynx, other EORTC QLQ H&N35; EORTC QLQ-C30
Cancer patients from the Nutritional
Counselling Centre Copernicus in Gdansk and ~ Cranium and face, gums, tongue, sinus,

[42] the Department of Clinical Nutrition and throat, tonsil, esophagus, lung, stomach, WHOQOL-BREF
Dietetics from the Medical University of pancreas
Gdansk
Patients who underwent enhanced recovery

[43] after esophagectomy at the Department of Esophagus EORTC QLQ-C30

Cardiothoracic Surgery, Jinling Hospital

COOP-WONCA, Dartmouth Primary Care Cooperative Information Project/ World Organization of National Colleges, Academies, and
Academic Associations of General Practice/Family Physicians; EORTC QLQ-C30, European Organization for the Research and Treatment of
Cancer Quality of Life Questionnaire Instrument 30 items; EORTC QLQ—H&N35, European Organization for the Research and Treatment
of Cancer Quality of Life Questionnaire Instrument—Head and Neck 35 items; EORTC QLQ-OG25, European Organization for the
Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire-Oesophago-Gastric Disease-Specific Quality of Life Instrument 25 items;
EQ-5D, EuroQol 5-Dimensional Scale; EQ-5D-3L, EuroQol 5-Dimensional Scale with three levels; EQ-5D VAS, EuroQol 5-Dimensional
Visual Analogue Scale; FAACT, Self-Administrated Functional Assessment of Anorexia/Cachexia Therapy questionnaire; FACT—G,
Functional Assessment of Cancer Therapy Scale—General; FACT—O, Functional Assessment of Cancer Therapy Scale—Ovarian; MFI-20,
Multidimensional Fatigue Inventory 20 items; PGWBI, Psychological General Well-Being Index; QLQ-OES18, Esophagus Specific Health-
Related Quality of Life Questionnaire 18 items; SF-36, Short-Form-36 Health Survey; WHOQOL-BREF, World Health Organization Quality
of Life assessment questionnaire-BREF.

The basic characteristics of the groups studied within the studies included in the system-
atic review are presented in Table 5. The included studies presented the observations formu-
lated in a samples of various sizes—small samples of less than 50 participants [28,30,35,39,42],
medium-size samples of less than 100 participants [29,37,38,40,43], or large samples of
100 or more participants [31-34,36,41]. The age of the studied patients in most studies
was about 60 years [28-30,32-37,39,41-43], but there were also some studies analyzing
younger patients of less than 60 [40] or older patients of more than 60 years [38]. Within
the inclusion criteria, the diagnosis of cancer was considered [28-43], but in some studies,
it was accompanied by malnutrition [28,30,36,38].
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Table 5. The basic characteristics of the groups studied within the studies included in the systematic review.

Ref.

No. of Participants
(Females)

Age (Mean/Median

Years with SD/Range)

Inclusion and Exclusion Criteria

[28] 31 (15)

Mean of 56.6-61.4,
depending on group

Inclusion: histologically proven squamous cell carcinoma of the oral
cavity, larynx, oropharynx, or hypopharynx; preoperative weight loss
>10%; required major ablative surgery and eligibility for surgery
Exclusion: received other investigational drugs or steroids; suffered from
renal insufficiency, hepatic failure, any genetic immune disorders;
confirmed diagnosis of acquired immunodeficiency syndrome (AIDS);
lack of knowledge of the Dutch language

[29]  80(27)

Mean of 62-63,
depending on group

Inclusion: upper gastrointestinal tract cancer; major resective surgical
procedures in the upper gastrointestinal tract

Exclusion: impaired renal or hepatic function; disseminated malignant
disease; ongoing corticosteroid treatment

[30] 33(9)

60 (46-80)

Inclusion: head or neck cancer; radical (chemo)radiation treatment;
patients defined as those who would probably require enteral feeding
Exclusion: verified as those who did not require enteral feeding

[31] 100 (33)

Lack of data

Inclusion: stage 2 or stage 3 of squamous cell carcinoma of the head and
neck; scheduled either for radical surgery with adjuvant radiotherapy
(RT), chemo-RT, or for concurrent chemo- and radiation therapy
Exclusion: patients with early-stage 2 of head and neck cancer

[32] 134 (43)

Mean of 60-63,
depending on group

Inclusion: newly diagnosed, untreated, pharyngeal, or oral cancer, or
malignant neck nodes with unknown primary in stage 3 or 4

Exclusion: treated with palliative intent; unable to answer quality of life
questionnaires; not capable of following the study protocol; no
possibility of having a percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG)
inserted due to previous abdominal surgery

[33] 127 (39)

Mean of 60-63,
depending on group

Inclusion: newly diagnosed, oral, or pharyngeal cancer, or neck lymph
node metastases with unknown primary in stage 3 or 4

Exclusion: palliative treatment; difficulties in following the protocol;
participation in another clinical study

[34] 134 (43)

Mean of 60-63,

Inclusion: newly diagnosed, untreated, pharyngeal, or oral cancer, or
malignant neck nodes with unknown primary in stage 3 or 4; patients
surviving from [32]

Exclusion: treated with palliative intent; unable to answer quality of life

depending on group questionnaires; not capable of following the study protocol; no
possibility of having a percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG)
inserted due to previous abdominal surgery
Inclusion: confirmed diagnoses of esophageal or gastric cancer; elective
[35]  41() 63.8 +83* esophagectomy, or total gastrectomy with the placement of feeding

jejunostomy tube
Exclusion: undergoing subtotal gastrectomy

[36] 109 (109)

Mean of 61.8-63.7,
depending on group

Inclusion: adult females; suspected or proven advanced epithelial
ovarian cancer, primary peritoneal cancer, or fallopian tube cancer;
required planned upfront or interval cytoreductive surgery; signs of
moderate or severe malnutrition (Patient-Generated Subjective Global
Assessment (PG-SGA) category B or C); medically fit for cytoreductive
surgery

Exclusion: other cancers; recurrent epithelial ovarian cancer;
contraindications to enteral feeding such as ileus, gastrointestinal
ischemia, bilious or persistent vomiting, or mechanical obstruction;
positive urine pregnancy test; unfit for surgery
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Ref.

No. of Participants
(Females)

Age (Mean/Median

Years with SD/Range)

Inclusion and Exclusion Criteria

90 (40)

62.5£5.3

Inclusion: gastric cancer diagnoses confirmed by preoperative
pathological study; no metastasis; no immunosuppressants and
corticosteroid therapy within one month before surgery; transfusion
therapy not used; blood loss < 400 mL during surgery

Exclusion: history of hyperthyroidism, diabetes mellitus, and other
metabolic diseases; dysfunction of heart, kidney, or liver; preoperative
history of chemotherapy and radiotherapy; history of asthma and drug
allergies; immune dysfunction or systemic infection; severe acid-base
imbalance and water-electrolyte imbalance

[38]

79 (30)

Median of 67-69,
depending on group

Inclusion: adult; documented cancer of the upper gastrointestinal tract
(esophagus, stomach, pancreas, biliary tract); candidate for major elective
surgery; preoperative nutritional risk score >3 (NRS 2002 tool)
Exclusion: Karnofsky index < 60; renal insufficiency (ongoing
hemodialysis or plasma creatinine > 3 mg/dl); respiratory insufficiency
(arterial blood PaO2 < 70 mmHg); American Society of Anaesthesiology
score 4-5; ChildePugh liver function class C; short bowel syndrome;
pregnancy; the need for emergency; palliative surgery; foreign residence;
residents in an Italian region with no specific regulation for home enteral
nutrition; unable to be regularly followed-up

[39]

44 (12)

Median of 64-65,
depending on group

Inclusion: adult; patients undergoing upper gastrointestinal surgery for
cancer; jejunostomy feed used postoperatively without complication
Exclusion: participating in another trial; oral intake at hospital discharge
of >90% of requirements; if felt that they or their carers would not cope
with home tube feeding; very low (<18 kg/m?) or high (>35 kg/m?)
pre-operative Body Mass Index (BMI)

73 (23)

Mean of 53.2-58.3,
depending on group

Inclusion: adults; scheduled esophagectomy for esophageal cancer
Exclusion: age > 75 years; Body Mass Index (BMI) < 18 kg/m?;

BMI > 30 kg/ m?; contraindications for enteral nutrition or parenteral
nutrition; preoperative initiation of enteral nutrition or parenteral
nutrition; ongoing infections; preexisting organ failure (e.g., renal
dysfunction required dialysis; non-compensatory chronic obstructive
pulmonary disease); treatment with high doses of steroids; severe
metabolic abnormalities (e.g., diabetes,
hyperthyroidism/hypothyroidism); chylothorax developed; could not
tolerate programmed enteral feeding

131 (16)

60.5 £10.1

Inclusion: adults; head or neck cancer; referred for a prophylactic
gastrostomy before treatment

Exclusion: pregnancy; cognitively impaired; intellectual disability or
mental illness; planned for non-curative intent treatment; diagnosed as
severely or moderately malnourished with significant dysphagia
requiring a liquid or pureed texture modified diet

35 (8)

Mean of 60-61.1,
depending on group

Inclusion: adults; the presence of cancer; artificial access to the
alimentary tract (nasogastric tube, gastrostomy, percutaneous endoscopic
gastrostomy, jejunostomy, micro jejunostomy); qualification for home
enteral nutrition

Exclusion: patients requiring home parenteral nutrition; not being able to
attend the visit in the study center
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Table 5. Cont.

No. of Participants Age (Mean/Median

Ref. (Females) Years with SD/Range) Inclusion and Exclusion Criteria
Inclusion: adults; referred electively for management of nonmetastatic
esophageal cancer
Exclusion: American Society of Anesthesiologists physical status classes
4 and 5; cardiac failure (New York Heart Association functional classes
[43] 50 (15) Mean of 62.04-64.58, III and IV); acute or unstable cardiac conditions (e.g., unstable angina or

depending on group

symptomatic severe aortic stenosis); chronic obstructive pulmonary

disease (forced expiratory volume in the first second of expiration <60%
predicted); physical conditions that contraindicate exercise or oral
nutrition; inability to swallow; the presence of feeding jejunostomy;
end-stage kidney or liver disease; psychosis

* data provided on request.

The basic characteristics of the nutritional interventions associated with enteral
nutrition applied within the studies included in the systematic review are presented
in Table 6. The included studies compared patients treated with and without enteral
nutrition [28,32-36,38,39,41,43], patients treated with various methods of enteral nutri-
tion [30,31] or with enteral diets of various content [42], and patients treated with enteral
and parenteral nutrition [29,37,40]. The duration of applied enteral nutrition within the
included studies was diversified—from two weeks or less [28,40], through a few weeks
or months [30,31,35,36,38,39,42,43], to half a year or even more [29,32-34].

Table 6. The basic characteristics of the nutritional interventions associated with enteral nutrition applied within the studies

included in the systematic review.

Applied Enteral Nutrition (Studied Group/Studied Study Duration . -
Ref. Groups/Control Group) (Enteral Nutrition) Other Information about Nutrition
(1) no preoperative and standard postoperative
tube-feeding vs. (2) standard preoperative and 2
[25] postoperative tube-feeding vs. (3) Zullroeiﬂla}:nt):leﬁrga S Energy value of 150% of basal energy
arginine-supplemented preoperative and postoperative a ftegr 51}1,1“ or y expenditure
tube-feeding (41% of casein proteins replaced by gery
arginine)
Maximum
(1) postoperative oral supportive nutrition vs. (2) 12 months after
[29]  specialized enteral nutrition (1000 kcal/day) vs. (3) surgery until the Oral supportive nutrition
specialized parenteral nutrition (900 kcal/da reoperative weight
P p y preop &
was reached
(1) median of 66 days
(1) nasogastric (NG) tube feeding vs. (2) percutaneous (23—136.days) Energy value of 50-100% of energy
[30] . g (2) median of : . o
endoscopic gastrostomy (PEG) tube feeding 139 days requirement (median of 100%)
(56488 days)
(1) percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) tube
[31] feeding vs. (2) nasogastric (NG) tube feeding 6 weeks Lack of data
tube teeding initiated if the oral intake became nergy value calculated as ca
(1) tube feeding initiated if th lintake b Energy val Iculated as 30 kcal/kg
[32] inadequate (>1 kg weight loss) vs. (2) standard care 24 months body weight/day and protein intake

(nutritional advice and enteral tube feeding when
necessary)

need calculated as 1.2-1.5 g/kg body
weight/day
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Ref.

Applied Enteral Nutrition (Studied Group/Studied

Study Duration

Other Information about Nutrition

Groups/Control Group) (Enteral Nutrition)
(1) prophylactic percutaneous endoscopic gastrostomy Engrgy V.alflle ‘cialcuiatelgl ZS S&kcall/lég
(PEG)—tube feeding initiated if the oral intake became I;)M}; we;g l: / ayz( 021 01 Y a;s fn &
[33] inadequate (>1 kg weight loss) vs. (2) standard care 24 months §3MI ) f> 25 k g/rr; - de: weig lt or

(nutritional advice and enteral tube feeding when or £ gf/mk used tor lca iu ation)

necessary) and protein intake negd calculated as
1.2-1.5 g/kg body weight/day

(1) tube feeding initiated if the oral intake became 24 months of study Energy value calculated as 30 kcal/kg

[34] inadequate (>1 kg weight loss) vs. (2) standard care as reported by [32], body weight/day and protein intake

(nutritional advice and enteral tube feeding when followed-up after 8 need calculated as 1.2-1.5 g/kg body

necessary) years weight/day

(1) overnight jejunostomy feeding via an electronic Energy value and protein intake of 50%

pump vs. (2) routine clinical care (discontinuation of of energy and protein requirement to be

[35] jejunostomy feeds on the day of hospital discharge but 6 weeks provided by supplementary
: provided when necessary—if weight loss >5% from jejunostomy; food fortification and the
baseline, reduced functional status, or estimated oral use of prescribable nutritional

calorie intake <33% of requirements) supplements for all patients
Nasojejunal tube feeding with standard

(1) nasojejunal tube feeding until the participant was fiber-containing, high-protein enteral

[36]  able to maintain an adequate oral intake (65-75% of 30 days nutrition formula (20% protein, 30% fat,
daily nutritional requirements) vs. (2) standard diet 50% carbohydrate) to provide
30 kcal/kg body weight/day
(1) Parenteral nutrition: 20 kcal/kg
body weight/day, with nitrogen of
0.09-0.11 g/kg body weight/day and
(1) Low-nitrogen and low-calorie parenteral combined non-protein calorie of 16-20 kcal/kg
[37] with enteral nutrition and supplemented by targeted Lack of data body weight/day

nursing intervention vs. (2) total parenteral nutrition (2) Total parenteral nutrition:

(TPN) 30-35 keal/kg body weight/day, with
nitrogen of 0.19-0.21 g/kg body
weight/day and non-protein calorie of
28-32 kcal/kg body weight/day

(1) oral intake accompanied by home enteral nutrition

(discontinuation of enteral nutrition after 2 months from Enerev value of enteral nutrition to

discharge, if weight gain >5% was reported and oral 8y .

[38]  diet was regular and adequate) vs. (2) oral intake only 2 months cover basal energy requirement
- . .. N (12-20% protein, 25-35% fat, 50-60%
with oral nutritional supplements if needed (enteral carbohydrate)

nutrition allowed, but not before 2 months from y

discharge if a weight loss >5% was reported)

(1) jejunal feeding vs. (2) no post-operative jejunal Jejunal feeding of 600 kc.a %/day; both

[39] feeding after discharee 6 weeks groups offered oral nutritional
] & supplements to take at home
Both groups received parenteral
minerals (potassium, phosphate,
calcium, and magnesium), vitamins,
and trace elements after surgery;
parenteral calories from fat (30% of
(1) enteral nutrition and supplementary parenteral calories) and carbohydrates (70%);
[40]  nutrition (to meet energy requirements) vs. (2) enteral 9 days target protein intake in the group

nutrition

receiving enteral nutrition and
supplementary parenteral
nutrition—1.5 g/kg fat-free mass/day;
insulin continuously infused to
maintain a blood glucose
concentration <10 mmol/L
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Applied Enteral Nutrition (Studied Group/Studied Study Duration . .

Ref. Groups/Control Group) (Enteral Nutrition) Other Information about Nutrition

(1) enteral nutrition in addition to their current oral

intake immediately (600 kcal—polymeric formula with

fiber and was increased as necessary) vs. (2) standard

.\ . - . Both groups were encouraged to

nutrition with enteral nutrition only if necessary (oral maintain oral intake as much as
[41]  intake < 60% of estimated energy requirements or Lack of data ossible during treatment and as lon

anticipated to be for >10 days, or the patient unable to Pos g &

S . I e as it remained safe to do so

maintain weight, or the significant texture modification

of diet required, or increased or uncontrolled nutrition

impact symptoms)
[42] (1) standard enteral formula vs. (2) standard enteral 4 weeks Standard normo-caloric enteral formula

formula with Lactobacillus plantarum 299v without additional fiber

(1) enhanced nutrition support (additional nutrition

support via oral intake or jejunostomy tube: 7

preoperative days—500-1000 kcal/day and after . T
[43]  discharge—500 kcal/day) vs. (2) conventional nutrition 1 month Both groups oral intake of semi-liquid

(additional nutrition support via oral intake or
jejunostomy tube only if NRS2002 score >3 during 7
preoperative days—500-1000 kcal/day)

diet

The results and conclusions associated with the effect of the applied nutritional
intervention on the quality of life within the studies included in the systematic review are
presented in Table 7. The results presented are based on the description formulated by
authors of the studies within their abstracts.

Table 7. The results and conclusions associated with the effect of the applied nutritional intervention on the quality of life

within the studies included in the systematic review.

Ref. Observations Conclusions
Between baseline and the day before surgery, both
preoperatively fed groups revealed a positive change for the
dimensions of physical and emotional functioning and dyspnea  Enteral nutrition improves quality of life of severely
(with significance in group II, p = 0.050, 0.031, 0.045 malnourished head and neck cancer patients in the
[28]  respectively). Group IIl showed a negative change in appetite ~ period preceding surgery. No benefit of preoperative
(p = 0.049). Between baseline and 6 months after surgery, there  enteral feeding on quality of life could be demonstrated
were no differences between Group I and both pre-fed groups. 6 months after surgery.
There were no differences in favor of Group III compared to
Group IL
Parenteral feeding was associated with the highest rate of After major surgery, specialized supportive enteral and
[29]  nutrition-related complications, whereas enteral feeding parenteral nutrition are not superior to oral nutrition
reduced quality of life most extensively. only when guided by a dietitian.
Nutritional support with both tubes was good. There wereno  There is no evidence to support the routine use of
[30]  significant differences in patients” assessment of their overall percutaneous endoscopic gastrostomy tubes over
quality of life. nasogastric tube in the studied patient group.
Percutaneous endoscopic gastrostomy is more
[31] There was a statistically significant difference between the two  efficacious for quality of life than nasogastric tube as a
groups in patients” quality of life scores and complications. channel for nutrition in advanced head and neck cancer
patients over a short duration.
Prophylactic percutaneous endoscopic gastrostomy was
. . Do associated with significantly earlier start and longer use
[32] After 6 months, quality of life was significantly better and the of enteral nutrition, fewer malnourished patients over

weight loss was significantly less in the study group.

time, and improved quality of life at 6 months
posttreatment start.
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Ref. Observations Conclusions

Both groups lost weight the first six months due to insufficient Head and neck cancer patients peed nu.trltlona.I support
. o . . and enteral feeding for a long time period during and
energy intake and used enteral nutrition as their main intake ¢ d nsuffici intake. A
[33] source; no significant differences between groups were found after treatment due to insufficient energy intake.
’ . . . ’ prophylactic percutaneous endoscopic gastrostomy did
Problems with dysphagia were vast during the 6 months. Oral T . .
. . not significantly improve the enteral intake probably
intake was the major energy source after 1 year. due to treatment side effects
There was no significant difference in swallowing function . .
A prophylactic percutaneous endoscopic gastrostomy
between the groups after 12 months, 24 months, and 8 years, . . . )

[34] . . . tube can be used without an increased risk of long-term

the oral intake scale, tube dependence, esophageal intervention, .. . .
. dysphagia in patients with head and neck cancer.
and overall survival.
The global quality of life scores deteriorated in both groups The study demonstrated that home enteral feeding by

[35]  after surgery, but approached baseline levels in both groups by  jejunostomy was feasible, safe, and acceptable to
six months. patients and their carers.

. . . . . Early enteral feeding did not significantly improve

[36] No significant dlffgrence in quality of life was found between pa tign ¢’ quality of l?fe compare%l to s tan(i]ar d I()) ¢ care but
the groups at any time point. may improve nutritional status.

A low-nitrogen and low-calorie parenteral nutrition combined A low-nitrogen and low-calorie parenteral nutrition

[37]  with enteral nutrition can effectively improve the postoperative  combined with enteral nutrition can be suitable for
quality of life. clinical application.

Aft?r 2 months, patlfents on }}ome e?ntera'l nutrltlon.mamtamed The study lends support to the importance of home
their mean body weight, while patients in the nutritional e : .

. . . enteral nutrition in upper gastrointestinal cancer
counselling group showed a weight loss of 3.6 kg. Patients . . . .

[38] 2 : patients, after major surgery, as it helps maintain body
supported on home enteral nutrition had a higher chance to weight without anv safety concern or detrimental
complete chemotherapy as planned (48% versus 34%). Quality . & - any safety

- r impact on quality of life.

of life was not worsened by home enteral nutrition.

After' hospltf;ll discharge, thgre were no dlffe'rencgs inscoresat  \ Jiul o of jejunal feeding is effective in providing

any time point. From hospital discharge fatigue improved and . . :

for both ind d patients with an adequate energy intake. Increased
[39] plateaued at 6 weeks (p < 0.05 for both groups), independence energy intake however, produced no obvious
: at 12 weeks (p < 0.05 for both groups). No improvement was . . ! : . .
. . . . . . . improvement in measures of fatigue, quality of life or

seen in quality of life until 24 weeks in the intervention group health economics

alone (p < 0.02) and not at all in the control group. ’

Scores for physical functioning (71.5 = 24.3 vs. 60.4 £ 27.4, Early use of supplemental parenteral nutrition to meet

[40] p <0.05) and energy/fatigue (62.9 £ 19.5 vs. 54.2 + 23.5, full calorie requirements of patients who underwent
p < 0.05) were higher in the enteral + parenteral nutrition group  esophagectomy led to better quality of life 3 months
90 days following surgery. after surgery.

No differences were found for quality of life or clinical The early intervention dld notimprove ogtcomes, but

[41] outcomes poor adherence to nutrition recommendations impacted

’ on potential outcomes.
Lp299v may reduce the gastrointestinal symptoms
The improvement of quality of life was observed in both related to enteral nutrition; notwithstanding, the
[42]  groups; however, with no statistically significant differences improvement of quality of life may be the result of
between the analyzed groups (p > 0.05). enteral nutrition rather than the effect of administration
of Lp299v.
This pilot study demonstrated that an enhanced
Enhanced nutritional support improved the quality of life of nutritional support pathway including extended
atients in sical function . /2 vs. 68. .68, reoperative nutritional support and home entera
[43] pati in physical f ion (75.13 + 9.72 vs. 68.33 + 7.68 preoperati itional supp dh 1

p = 0.009) and fatigue symptom (42.27 4= 9.93 vs. 49.07 £ 11.33,
p = 0.028) compared to conventional nutritional support.

nutrition was feasible, safe, and might be beneficial to
patients who underwent enhanced recovery after
esophagectomy.

The summary of conclusions from the studies comparing patients treated with and
without enteral nutrition included in the systematic review accompanied by the Newcastle-
Ottawa Scale (NOS) score is presented in Table 8. It was stated that the majority of studies
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supported applying enteral nutrition, which was concluded in seven studies out of ten
(including four studies of a low risk of bias). Although two of the supporting studies [32,34]
were conducted within the same cohort, such observation is prominent.

The summary of conclusions from the studies comparing patients treated with enteral
and parenteral nutrition, with various methods of enteral nutrition, and with enteral
nutrition of various contents, included in the systematic review accompanied by the
Newcastle-Ottawa Scale (NOS) score is presented in Table 9. The important conclusions
that should be emphasized, formulated based on the studies of a low risk of bias, present
the role of oral supportive nutrition guided by a dietitian [29], as well as the beneficial role
of enteral and parenteral nutrition combined [40].

Table 8. The summary of conclusions from the studies comparing patients treated with and without enteral nutrition
included to the systematic review accompanied by the Newcastle-Ottawa Scale (NOS) score.

Conclusion about Influence of Enteral Disease Location Quality of the Study Based
Nutrition on the General Quality of Life * on the NOS Score **
[28] Results supporting enteral nutrition Oral cavity, oropharynx, hypopharynx, 7
larynx, other

[32] ***  Results supporting enteral nutrition Oropharynx, oral cavity, hypopharynx, 7
nasopharynx, other

[33] Results not supporting enteral nutrition Oral cavity, pharynx, neck lymph node 7

[34] ***  Results supporting enteral nutrition Oropharynx, oral cavity, hypopharynx, 7
nasopharynx, other

[35] Inconclusive results Esophagus, stomach

[36] Results supporting enteral nutrition Ovary 7

[38] Results supporting enteral nutrition Esophagus, panc:f;cst, stomach, biliary 5

[39] Results supporting enteral nutrition Esophagus, stomach 6

. - Oral cavity, oropharynx, nasopharynx,
[41] Results not supporting enteral nutrition hypopharynx, larynx, other 9
[43] Results supporting enteral nutrition Esophagus 6

* in case of no influence on the psychological measures of the quality of life, its influencing factors are taken into account (e.g., malnutrition,
complications, etc.); ** total score of: 0-3—very high risk of bias, 4-6—high risk of bias, 7-9—Ilow risk of bias; *** the same cohort
studied in [32,34].

Table 9. The summary of conclusions from the studies comparing patients treated with enteral and parenteral nutrition,
with various methods of enteral nutrition, and with enteral nutrition of various contents, included in the systematic review
accompanied by the Newcastle-Ottawa Scale (NOS) score.

Conclusion about Influence of
Ref. Enteral Nutrition on the Disease Location
General Quality of Life *

Quality of the Study Based
on the NOS Score **

Specialized enteral /parenteral

[29] nutrition not superior to Esophagus, stomach, 7
supervised oral supportive pancreas
Patients treated with nutrition
enteral and parenteral —
nutrition [37] Enterejll + parenteral nutrltl.o.n Stomach 4
superior to parenteral nutrition
[40] Enteral + parenteral nutrition Esophagus v

superior to enteral nutrition
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Oral cavity,
Percutaneous Endoscopic oropharynx,
) ] [30] Gastrostomy and Nasogastric nasopharynx, 5
Patients treated with Tube—comparable hypopharynx, larynx,
various methods of other
enteral nutrition
Percutaneous Endoscopic Hypopharynx, larynx,
[31] Gastrostomy superior to nasopharynx, 6
Nasogastric Tube oropharynx

Patients treated with
enteral nutrition of [42]
various content

Cranium & face, gums,
No effect of including Lp299v to tongue, sinus, throat,
enteral nutrition tonsil, esophagus, lung,
stomach, pancreas

* in case of no influence on the psychological measures of the quality of life, its influencing factors are taken into account (e.g., malnutrition,
complications, etc.); ** total score of: 0-3—very high risk of bias, 4-6—high risk of bias, 7-9—low risk of bias.

4. Discussion

Due to an increase in the effectiveness of anti-cancer treatment [44] and an increase
in life expectancy in cancer patients [45], the long-term complications will probably be
observed more often, resulting in increasing role of the quality of life [46]. Taking this into
account, it must be emphasized that the systematic review by Lis et al. [47], assessing the
role of nutritional status in predicting quality of life in cancer individuals, indicated that
correcting malnutrition may improve quality of life in cancer patients. Considering this,
the presented systematic review is based on the assumption that enteral nutrition may
promote a better nutritional status.

In agreement with the indicated association between nutritional status and quality
of life, the ESPEN, within its recent practical guidelines [48] recommended applying
nutritional support, including dietary advice, oral nutrition supplements, and enteral and
parenteral nutrition as an effective way of improving nutritional status and malnutrition
prevention. However, while choosing the method of nutritional support, it is indicated
that, despite nutritional interventions, enteral nutrition should be recommended if oral
nutrition remains inadequate, and parenteral nutrition should be recommended if enteral
nutrition is not sufficient or feasible [48].

The results of the conducted systematic review of the randomized controlled trials
confirmed the beneficial effects of enteral nutrition for cancer patients in the area of quality
of life. While comparing patients treated with and without enteral nutrition, it was stated
that enteral nutrition has a beneficial effect on the quality of life in a majority of studies,
confirmed in groups of head and neck cancer patients [28,32,34], upper gastrointestinal
tract cancer patients [38,39,43], and ovarian cancer patients [36]. At the same time, the
results were not so consistent while comparing patients treated with enteral and parenteral
nutrition; depending on the study, the various results were observed [29,37,40], but gener-
ally combined enteral and parenteral nutrition was stated to be superior to both enteral [40]
and parenteral nutrition alone [37]. The indicated observations are in agreement with the
recommendations by ESPEN [48], indicating the need to meet the energy requirements of
patients, which must be considered the overall objective.

In spite of the fact that the majority of included studies concluded the beneficial role of
enteral nutrition (especially while compared with no nutritional support), some disadvan-
tages or contradictory results are also indicated. Such observations were formulated mainly
within studies assessing the effect of prophylactic enteral nutrition, applied, not when
necessary, but earlier, in order to limit the risk of malnutrition [33,35,41]. This may result
from the fact that the enteral nutrition procedure itself can generate complications [49].
As such complications may indirectly affect the quality of life, each of them needs to be
considered while choosing the best option for nutritional support.

While describing the results gathered within randomized controlled trials, it should
be emphasized that only a small number of such studies have been conducted so far, while



Nutrients 2021, 13, 4551

16 of 19

References

various methods of enteral nutrition and various nutritional values of diet have been
studied. The various studies comparing patients treated with and without enteral nutrition
and comparing patients treated with enteral and parenteral nutrition are incomparable
due to various enteral nutrition procedures applied within the studies. At the same time,
only two randomized controlled trials comparing patients treated with various methods
of enteral nutrition [30,31], and one comparing patients treated with enteral nutrition of
various contents [42], have been conducted so far, so no deeper conclusions can be made,
especially if the results of the studies are contradictory [30,31].

The other problem while comparing the results of the included studies is associated
with various cancer locations in the included studies, but also with the well-known diverse
cancer course and intra-patient variability observed in the treatment effectiveness [50]. As a
result, gathering and combining results observed within various studies may be impossible.

Despite the described difficulties in synthesizing results of the included studies, the
most prominent observation formulated within the majority of studies remains consistent
and is associated with the positive influence of enteral nutrition on the quality of life. While
the quality of life is linked to the stage of cancer [51], the prognosis [52], malnutrition [53],
and applied therapy [54], enteral nutrition must also be taken into account as a factor
indirectly affecting it by improving the effectiveness of cancer therapy [55] and reducing
the risk of malnutrition [56].

Considering the described results of gathered randomized controlled trials, and in
agreement with the ESPEN guidelines, enteral nutrition should be applied whenever
possible to improve the quality of life of cancer patients.

5. Conclusions

Most of the studies support the positive influence of enteral nutrition on the quality
of life, either assessed based on the psychological measures of the quality of life or by
considering the other potential determinants (e.g., malnutrition, complications, etc.). Taking
this into account, enteral nutrition should be applied whenever possible, both to prevent
and treat malnutrition in cancer patients. However, considering the limited number of
studies conducted so far, further research conducted in homogenic populations of patients
is necessary.
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Abstract: Patients with cancers of the head and neck and upper gastrointestinal tract are particularly
susceptible to malnutrition, which worsens both their prognosis and quality of life and may result in
the need for enteral or parenteral nutrition. The aim of this study was to investigate the impact of en-
teral nutrition on the quality of life in a paired sample. This study included 50 patients with cancer in
two paired subgroups: with enteral nutrition (studied group) and without enteral nutrition (matched
group). This study was based on self-reports collected with the EORTC QLQ C30 questionnaire and
retrospective analysis of medical records. The analysis revealed that weight loss, group type, and age
were the primary factors influencing patients” quality of life. Compared with all cancer patients and
the general Polish population, the scores of patients in both groups were below reference values for
functional scales and exceeded reference values or were similar for fatigue and vomiting/nausea.
Patients who received enteral nutrition more frequently scored lower on the functional scales and
higher on the symptomatic scales than the control group. These findings emphasize the complex
relationship between cancer, nutritional status, and quality of life.

Keywords: quality of life; cancer; enteral nutrition; EORTC QLQ C30

1. Introduction

According to the Global Cancer Statistics (GLOBOCAN) for the year 2020, it was re-
ported that there were approximately 19.3 million new cancer cases and nearly 10.0 million
cancer-related deaths [1]. It is predicted that the number of new cancer cases will continue
to increase, which shows that cancer is a major public health problem [2]. Numerous factors
related to cancer and its treatment can negatively affect patients” quality of life [3].

Cancer patients face various problems, such as gastrointestinal symptoms, hair loss,
taste and smell disorders, pain, and unintentional weight loss. The patient’s quality of
life may also be affected by weakness, loss of muscle mass and strength, fever, or other
com-plications specific to the cancer site. In addition, cancer patients are compelled to
undergo demanding medical protocols and stay in hospital wards or outpatient facilities.
Staying in the hospital means a break from their usual routine, isolation from social contacts,
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and sometimes separation from their professional obligations. These conditions can create
feelings of loneliness and anxiety and separate patients from their relatives. For cancer
patients in particular, these feelings can be exaggerated and have a negative impact on
quality of life [4]. Recognizing the importance of patients” quality of life, there is increasing
emphasis on addressing these issues alongside treatment itself [5]. Efforts are being made
to prevent and alleviate factors that worsen quality of life [6]. Particular attention is
being paid to dietary care and appropriate clinical nutrition in cancer treatment facilities.
Vomiting, nausea, weight loss, and malnutrition are the most important nutrition-related
complications in cancer patients.

Currently, it is recommended that the nutritional status of patients be reviewed reg-
ularly from diagnosis to completion of treatment [7]. It is recommended to diagnose
malnutrition as well as its severity; given the specific pathologic mechanisms of cancer, can-
cer patients are at high risk of developing malnutrition, which can significantly affect their
prognosis [8]. Malnutrition affects the vast majority of cancer patients, with estimates rang-
ing from 20% to over 70% [9]. Surprisingly, malnutrition itself accounts for approximately
20% of cancer-related deaths, underscoring its significant impact [10]. Cancer-related mal-
nutrition is a complex phenomenon, as numerous elements come together to impede food
intake, increase dietary requirements and nutrient loss, and decrease anabolic triggers
such as physical activity, as well as alter metabolic functions in various organs or tissues.
The various factors contributing to malnutrition form the basis for a number of treatment
approaches aimed at addressing malnutrition in cancer patients [11,12]. In many cases, it is
not possible to meet an individual’s nutrient needs through regular diet alone. Therefore,
there is a clear need for specialized nutritional care in oncology. Nutritional counselling and
the use of oral nutritional supplements can help many cancer patients [13]. However, when
meeting nutritional needs through normal diet is not possible or not sufficient, enteral or
parenteral nutrition is required. In addition, commonly occurring dysphagia, or treatment
complications in the head and neck region are among the indications for administration of
clinical nutrition [14,15]. It is important to note that both enteral and parenteral nutrition
can be safely administered at home after appropriate training in specialized settings. Ex-
tensive research has shown that nutritional support, including dietary counselling, oral
nutritional supplements, and enteral or parenteral nutrition, positively affects the efficacy
of cancer treatment, overall survival, and the quality of life of patients [14]. However, it is
important to note that patient-centred care is required, taking into account individual needs,
abilities, communication, and various aspects of quality of life [16]. Enteral nutrition might
cause complications that would negatively influence quality of life, and the most common
are complications related to the gastrointestinal tract, including constipation, diarrhoea,
regurgitation, or abdominal distension [17]. Additionally, many complications related to
emotional status and social life have also been identified in the previous works. Patients
with cancer and enteral feeding may experience, for example, distancing of relationships,
social stigma, sense of non-acceptance, or internal conflicts [18]. Considering the significant
role that enteral nutrition plays in cancer treatment, it is important to evaluate its impact
on the quality of life of cancer patients. With this in mind, the aim of this study was to
evaluate the impact of enteral nutrition on the quality of life of patients with head and neck
and upper gastrointestinal tract cancers in a paired sample.

2. Materials and Methods
2.1. Ethical Statement

This study was conducted based on the guidelines of the Declaration of Helsinki. Each
patient was informed of the purpose and nature of the research and gave informed consent.
Bioethics Committee approval to conduct the study was obtained from the Bio-ethics
Committee of the Medical Centre for Postgraduate Education in Warsaw, Poland, on 14
July 2021, Order 116/2018.
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2.2. Study Design and Population

This study included a group of 50 patients diagnosed with cancer of the head and
neck or upper gastrointestinal tract in 2 paired subgroups—with enteral nutrition (studied
group) and without enteral nutrition (matched group). The detailed description of the
study group has been presented in Table 1. Patients were enrolled in the study during
their hospitalization at the Gastroenterology Unit in the Oncological Hospital (Warsaw,
Poland) or during their quarterly visits to the Polish Outpatient Clinic for Parenteral and
Enteral Nutrition (Warsaw, Poland) between January 2022 and September 2023. Patients
were recruited to the study through purposive sampling. The inclusion criteria for the
study were as follows: aged over 18 years, confirmed cancer diagnosis, enteral nutrition
with active enteral access (in the studied group), Polish as native language, linguistically
and cognitively competent, and consent to participate in the study. Exclusion criteria
were as follows: missing information in the questionnaire, nonsensical information in the
questionnaire, parenteral nutrition, refusal of nutritional care, unclear diagnosis, enteral
nutrition providing less than 50% of estimated energy needs (in the studied group), and
previous enteral or parenteral nutrition (matched group). Interviews with patients were
conducted by an interviewer who was a dietitian experienced in the field studied. The
pairing criteria were as follows: cancer site, gender and age £5 years.

Table 1. The socio-demographic characteristics of patients stratified on studied group and matched
group.

Total Studied Matched
Group Group P
Male 26 (52%) 13 (52%) 13 (52%) .
Gender Female 24 (48%) 12 (48%) 12 (48%) 0.7773
Higher education 15 (30%) 5 (20%) 10 (40%)
Level of education Secondary education 22 (44%) 12 (48%) 10 (40%) 0.6504
Vocational education 13 (26%) 8 (32%) 5 (20%)
Rural area 23 (46%) 11 (44%) 12 (48%)
Town with up to 20,000 inhabitants 2 (4%) 1 (4%) 1 (4%)
Place of residence City with 20,000 to 100,000 inhabitants 9 (18%) 7 (280/0) 2 (80/0) 0.4900
City with 100,000 to 500,000 inhabitants 2 (4%) 1 (4%) 1 (4%)
City with over 500,000 inhabitants 14 (28%) 5 (20%) 9 (36%)
Employed full-time 11 (22%) 4 (16%) 7 (28%)
Employed part-time 1 (2%) 1 (4%) 0 (0%)
Employment status Pension 3 (6%) 1 (4%) 2 (8%) 0.7608
Retirement 29 (58%) 14 (56%) 15 (60%)
Unemployed 6 (12%) 5 (20%) 1 (4%)
Very good 11 (22%) 2 (8%) 9 (36%)
Good 15 (30%) 10 (40%) 5 (20%)
Economic status Neither good nor bad 13 (26%) 9 (36%) 4 (16%) 0.0323
Bad 5 (10%) 4 (16%) 1 (4%)
Very bad 6 (12%) 0 (0%) 6 (24%)

* Chi? with Yates’ correction.

In the study group, all patients received specific enteral nutrition formulas. The energy
value and macronutrients content of the nutritional formulas were determined individually
for each patient by the nutrition team, but the main determinant of the amount of nutrient
mixture administered was the clinical condition of the patient.

2.3. Interviews

The study was based on self-reports collected using the EORTC QLQ C30 question-
naire, while all other information about the cancer, its course and treatment, and body
weight and height were obtained from medical records.
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The EORTC QLQ C30 questionnaire is a validated questionnaire for assessing health-
related quality of life in cancer patients with physical, psychological, and social functioning
and was used in its validated Polish version [19]. It consists of nine multi-item scales: five
functioning scales (physical, role, cognitive, emotional, and social), a global quality of life
scale, and three symptom scales (fatigue, pain, and nausea/vomiting). In addition, six
individual symptom scales are used (dyspnea, insomnia, loss of appetite, constipation,
diarrhoea, and financial difficulties). Version 3.0 is the standard version of the EORTC QLQ
C30, with four-item scales for the 28 items used and seven-item scales for assessing general
health and quality of life in the past week. The items on the four-item scale take values
from 1 to 4, giving a range of 3, while the items on the seven-item scale take values from
1to 7, giving a range of 6. All scales and individual items are linearly transformed into a
0-100 scale.

In addition, self-reported socioeconomic data were collected along with the EORTC
QLQ C30 questionnaire. The collected socioeconomic data were as follows:

e Gender;

e Age;

e  Educational level (higher education, secondary education, vocational education, or
primary education);

e  Place of residence (rural area, city with up to 20,000 inhabitants, city with 100,000 to
500,000 inhabitants, city with 20,000 to 100,000 inhabitants, or city with more than
500,000 inhabitants);

e  Employment (full-time employment, part-time employment, temporary employment,
pension, retirement, or unemployment);

e  Economic situation (very good, good, neither good nor bad, bad, very bad, or difficult
to say).

Weight loss was calculated based on current weight at clinic visits and self-reported
weight loss in the last six months. Body mass index (BMI) was calculated by dividing
weight (kg) by height (m) squared. The overall nutritional status was also assessed for each
patient based on unintentional weight loss in the past six months, decreased food intake,
and ongoing course of the disease. The nutritional status was assessed by a qualified clinical
dietitian based on responses given in the questionnaire and patient documentation analysis.

To evaluate the results of EORTC QLQ C30, reference values for the functioning scale
and global health status/quality of life were taken from the EORTC Quality of Life Group
Members’ Manual and other users of the QLQ C30 [20]—reference scores for all cancer
patients at all stages and for the general population normative data for the EORTC QLQ C30
Health-Related Quality of Life Questionnaire based on 15,386 individuals from 13 European
countries [21]. The review by Grulke et al. [22] pointed out that regardless of the proposed
rules of thumb for interpreting differences between two scores on the QLQ C30 (of 5-10,
10-15, or >20 points), the clinical setting depends on the clinical context, and therefore, no
general rule can be given.

2.4. Statistical Analysis

Normality of the distribution was tested using the Shapiro-Wilk test. Comparisons
between groups were made using chi? test, Student’s t-test (for parametric distributions)
and the Mann-Whitney U-test (for nonparametric distributions). Pearson correlation
coefficient (for parametric distributions) and Spearman rank correlation coefficient (for
nonparametric distributions) were used to analyse the correlations between the EORTC
QLQ C30 scales. The reliability (internal consistency) of the EORTC QLQ C30 scales
was assessed using the Cronbach’s alpha coefficient. A value of >0.70 was considered
appropriate [23].
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In addition, the stepwise multiple regression analysis was performed in a model that
included the type of group (studied or matched group), gender, age, education level, place
of residence, employment, economic situation, and weight loss, and the unstandardized
and standardized [3-coefficients and p-values were presented. The level p < 0.05 was treated
as statistically significant. Statistical analysis was performed using Statistica 13.3 (StatSoft
Inc., Tulsa, OK, USA).

3. Results

The sociodemographic characteristics of the patients are shown in Table 1. The majority
of the patients studied had an educational level no higher than secondary school, were
retired, lived in rural areas or small towns, and reported having at least a good economic
status. There were no differences between the studied and matched groups in age, gender,
education level, residence, and employment status, while a statically significant difference
was found only for economic status (p = 0.0323), as the higher proportion of the studied
group classified their status as neither good nor bad, while in the matched group, the
higher proportion explicitly chose good/very good or bad/very bad. Most patients were
diagnosed with cancers of the larynx (14%) and oesophagus (10%), but cancers of the
nasopharynx, stomach, and others were also diagnosed among patients enrolled in the
study. According to the ICD-10 classification, the following cancer sites were identified:
C04, C09, C11, C15, C16, and C32 [24]. Most of the participants in the study were diagnosed
with malnutrition. The average BMI was 21.5 kg/ m? with a standard deviation (SD) of
4.499. Additionally, the average percentage of weight loss over the past 6 months was
10.69% (SD 9.368), and the average kilogram weight loss during the same period was 10 kg
(SD 5.875). The mean age of patients was 63 years (11.8 SD), with no differences between
groups (Table 2).

Table 2. Age of patients stratified on studied group and matched group.

Mean (SD) 95% CI Median (IQR) p
Total 63.0 (11.8) 59.64-66.36 65.5 (16.0)
Studied group 62.92 (12.02) 58.19-67.97 66.0 (16.0) 09690
Matched group 63.1 (11.83) 57.96-67.88 64.0 (14.0) ’

Table 3 shows the descriptive statistics and scale reliability of the EORTC QLQ C30,
while Table 4 shows the item-scale correlation matrix. For 6 scales (for both groups), the
mean or median values (depending on the distribution) were below the reference values
for both cancer patients [20] and the general Polish population [21], except for fatigue,
vomiting /nausea, dyspnoea, insomnia, constipation, and diarrhoea, for which the obtained
scores were similar to (or better than) the reference values, and for pain, loss of appetite,
and financial difficulties, for which the obtained scores were above the reference values
(better results). Figure 1 shows the comparison of the functional scales for the studied
group and the matched group. It can be seen that the scores of the physical scale for
the studied group were significantly lower (worse) than the scores of the matched group
(p = 0.0353). Figure 2 shows the comparison of symptom scales for the studied group and
matched group. It can be seen that the values in the vomiting/nausea (p = 0.0446) and loss
of appetite (p = 0.0416) scales for the studied group were significantly higher (better) than
the values for the matched group.
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Patients diagnosed with upper gastrointestinal tract tract or head
& neck cancers

n =99

Patients with enteral nutrition

n=25

Patients without enteral nutrition

n=74

0 Excluded
25 Included patients
eligible for matching

49 Excluded
25 Included patients
eligible for matching

25 matched pairs identified according to matching criteria

n =50

Figure 1. The process of selecting matched pairs for the study.

Table 3. Descriptive statistics and scale reliability of the EORTC QLQ C30 compared to reference

values for (1) all cancer patients and all stages of cancer [20] and (2) Polish general population [21].

(1) All Cancer

(2) General

Measures Scale Mean £+ SD Median (IQR) 95%CI Patients Population
Physical 67.33 + 25.71 80 (40) (60.03-74.64) lower lower
F ional Role 53.67 £ 40.17 66.67 (100) (42.25-65.08) lower lower
‘m“llona Cognitive 68.67 + 29.48 83.33 (66.67) (60.29-77.04) lower lower
scales Emotional 56 + 27.97 58.33 (41.67) (48.05-63.95) lower lower
Social 48 +29.48 50 (33.34) (39.62-56.38) lower lower
Global health status 39.67 £18.79 41.67 (25) (34.33-45.01) lower lower
S Fatigue 44.89 + 30.45 33.33 (33.34) (36.24-53.54) similar higher
YSmPltom Pain 41.67 + 34.38 33.33 (50) (31.9-51.44) higher higher
cales Vomiting/nausea 12.33 + 20.15 0 (16.67) (6.61-18.06) similar higher
Dyspnoea 22.67 + 31.18 0 (33.33) (13.8-31.53) similar higher
Insomnia 48 £ 34.44 33.33 (33.34) (38.21-57.79) similar higher
Single-item Appetite loss 38.67 = 36.49 33.33 (66.67) (28.3-49.04) higher higher
measures Constipation 22.67 £+ 29.69 0 (33.33) (14.23-31.11) similar higher
Diarrhoea 15.33 + 31.74 0(0) (6.31-24.35) similar similar
Financial difficulties 29.33 = 31.33 33.33 (33.33) (20.43-38.24) higher higher
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Table 4. EORTC QLQ C30: Item-scale correlation matrix.

PF RF CF EF SF F P VN QoL

Physical functioning (PF) -

Role functioning (RF) 0.53 -
Cognitive functioning (CF) 0.56 0.56 -
Emotional functioning (EF) 0.37 0.49 0.70 -

Social functioning (SF) 041 0.64 0.46 0.57 -

Fatigue (F) —0.47 -0.72 —0.63 —0.60 —0.61 -
Pain (P) —0.53 —0.48 —0.62 —0.49 —0.54 0.62 -

Vomiting /nausea (VN) —0.33 —0.40 —0.48 —0.32 —0.43 0.45 0.23 -

Global health status (QoL) 0.50 0.44 0.49 0.38 0.56 —0.50 —0.37 —0.29 -

Figure 2 shows the comparison of the three main subscales’ measurements of the
EORTC QLQ C30 for the studied group and matched group, and it showed that patients
from the studied group differ from the matched group in several subscales of the question-
naire.

As shown in Figure 2a, the studied group exhibited lower scores in all functional
subscales when compared to the matched group. Furthermore, Figure 2b demonstrates
higher scores in symptomatic scales for the studied group, which correlated with more fre-
quent experiences of certain symptoms—fatigue, vomiting or nausea, and pain. Moreover,
Figure 2c depicts variations in scores between the studied group and the matched group,
with some scales showing higher scores for the studied group (constipation and insomnia)
and others showing lower scores (financial difficulties and appetite loss).

The results of the stepwise multiple regression analysis for the EORTC QLQ C30 scale
in a model that included the type of group (studied or matched group), gender, age, body
mass index, place of residence, education level, employment status, economic situation,
and weight loss of the patients are presented in Tables 5-14, showing the results within each
scale and measure. The analysis showed that, depending on the scale from EORTC QLQ
C30, different factors influenced the scores obtained, with patient weight loss, type of group
(with or without enteral nutrition), and age being the most influential factors. Additional
stepwise multiple regression analysis for Global Health Status (QoL) of EORTC QLQ C30
in a model with 5 functional scales (physical, role, cognitive, emotional, and social) and
3 symptom scales (fatigue, pain, and nausea/vomiting) is shown in Table 14. Additional
analysis revealed that, depending on the Global Health Status (QoL) of EORTC QLQ C30,
different factors influenced the obtained values, with the functional scales (emotional,
social, and physical function) and symptom scales (vomiting/nausea) having the greatest
influence.
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Apetite loss Insomnia

Constipatior Dyspnoea

Diarrhea Financial difficulties
—e- Studied
—e— Matched
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Figure 2. The comparison of the main subscales’” measurements of the EORTC QLQ C30 for the
studied group and matched group. The solid line represents the results obtained in points for
individual subscales within the matched group, while the dashed line corresponds to the results
obtained in points for individual subscales within the study group. The shaded areas indicate the
confidence intervals (Cls): (a) functional scales; (b) symptom scale; (c) single-items measures score.

Table 5. Results of the stepwise multiple regression analysis for physical scale of EORTC QLQ C30 in
a model including type of group (studied or matched group), gender, age, body mass index, place of
residence, level of education, employment status, economic situation, and weight loss of patients as
variables within the population of combined studied and matched groups (1 = 50).

Unstandardized Coefficients

Standardized Coefficients 3 14
B SE
Constant 1.0780 <0.0001
Weight loss of patients 0.4195 0.1284 0.0247 0.0020
Economic situation 0.2795 0.1284 0.1047 0.0345

SE—standard error.

Table 6. Results of the stepwise multiple regression analysis for emotional scale of EORTC QLQ C30
in a model including type of group (studied or matched group), gender, age, body mass index, place
of residence, level of education, employment status, economic situation, and weight loss of patients
as variables within the population of combined studied and matched groups (1 = 50).

Unstandardized Coefficients Standardized
Coeffici p
B SE oefficients 3
Constant 24912 <0.0001
Age —0.3227 0.1366 —0.0129 0.0223

SE—standard error.
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Table 7. Results of the stepwise multiple regression analysis for vomiting/nausea scale of EORTC
QLQ C30 in a model including type of group (studied or matched group), gender, age, body mass
index, place of residence, level of education, employment status, economic situation, and weight loss
of patients as variables within the population of combined studied and matched groups (1 = 50).

Unstandardized Coefficients

Standardized Coefficients 3 p
B SE
Constant 1.1600 <0.0001
Type of group
(studied /matched) 0.3333 0.1361 0.3200 0.0180
SE—standard error.
Table 8. Results of the stepwise multiple regression analysis for dyspnoea scale of EORTC QLQ C30
in a model including type of group (studied or matched group), gender, age, body mass index, place
of residence, level of education, employment status, economic situation, and weight loss of patients
as variables within the population of combined studied and matched groups (n = 50).
Unstandardized Coefficients
Standardized Coefficients 3 14
B SE
Constant 1.1600 <0.0001
Type of group
(studied /matched) 0.2837 0.1384 0.2800 0.0459
SE—standard error.
Table 9. Results of the stepwise multiple regression analysis for insomnia scale of EORTC QLQ C30
in a model including type of group (studied or matched group), gender, age, body mass index, place
of residence, level of education, employment status, economic situation, and weight loss of patients
as variables within the population of combined studied and matched groups (1 = 50).
Unstandardized Coefficients .
Standardized Coefficients 3 14
B SE
Constant 0.5286 0.0963
Age 0.3097 0.1372 0.0110 0.0286
SE—standard error.
Table 10. Results of the stepwise multiple regression analysis for appetite loss scale in of EORTC
QLQ C30 in a model including type of group (studied or matched group), gender, age, body mass
index, place of residence, level of education, employment status, economic situation, and weight loss
of patients as variables within the population of combined studied and matched groups (1 = 50).
Unstandardized Coefficients
Standardized Coefficients 3 14
B SE
Constant 1.5804 <0.0001
Weight loss of patients —0.2945 0.1379 —0.0176 0.0379

SE—standard error.
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Table 11. Results of the stepwise multiple regression analysis for constipation scale of EORTC QLQ
C30 in a model including type of group (studied or matched group), gender, age, body mass index,
place of residence, level of education, employment status, economic situation, and weight loss of
patients as variables within the population of combined studied and matched groups (1 = 50).

Unstandardized Coefficients

Standardized Coefficients 3 p
B SE
Constant 1.2930 <0.0001
Weight loss of patients 0.3450 0.1355 0.0213 0.0141
SE—standard error.
Table 12. Results of the stepwise multiple regression analysis for diarrhoea scale of EORTC QLQ C30
in a model including type of group (studied or matched group), gender, age, body mass index, place
of residence, level of education, employment status, economic situation, and weight loss of patients
as variables within the population of combined studied and matched groups (1 = 50).
Unstandardized Coefficients . .
Standardized Coefficients 3 P
B SE
Constant 1.4427 <0.0001
Education level 0.2833 0.1384 0.1619 0.0462

SE—standard error.

Table 13. Results of the stepwise multiple regression analysis for financial difficulties scale of EORTC
QLQ C30 in a model including type of group (studied or matched group), gender, age, body mass
index, place of residence, level of education, employment status, economic situation, and weight loss
of patients as variables within the population of combined studied and matched groups (n = 50).

Unstandardized Coefficients

Standardized Coefficients 3 14
B SE
Constant 1.7250 <0.0001
Economic situation —0.3227 0.1366 —0.1250 0.0223

SE—standard error.

Table 14. Results of the stepwise multiple regression analysis for Global Health Status (QoL) of
EORTC QLQ C30 in a model including type of group (studied or matched group), gender, age, body
mass index, place of residence, level of education, employment status, economic situation, and weight
loss of patients as variables within the population of combined studied and matched groups (n = 50).

Unstandardized Coefficients

Standardized Coefficients 3 P

B SE
Constant 0.2306 0.4754
Functional
scales—Emotional 0.3192 0.1208 0.2224 0.0113
functioning
Functional
scales—Social 0.3490 0.1218 0.2835 0.0063
functioning
Functional
scales—Physical 0.3867 0.1220 0.2653 0.0027
functioning
Symptom scales— 0.2928 0.1264 0.1983 0.0251
Vomiting /nausea

SE—standard error.
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4. Discussion

The present study shows that the EORTC QLQ C30 questionnaire maintained its
psychometric properties in the studied population of patients with cancers of the head and
neck and upper gastrointestinal tract. Considering the reference values for the physical
scale, it should be noted that cancer site and the stage of the disease in general may influence
the obtained scores. The scores for the EORTC QLQ C30 questionnaire could be generally
higher for men (PF = 78.5) than for women (PF = 74.7), for patients < 50 years (PF = 80.2)
than for those >70 years old (PF = 72.1), and for stage I-1I (PF = 84.5) than stage III-IV
(PF =71.1) [17] but not always significantly different [25].

In the study conducted, type of group (studied or matched group) and age were the
most influential factors, whereas, interestingly, gender was not reported as a statistically
significant determinant. Gender has been reported as a determinant of quality of life in
cancer patients in a number of studies [26,27], but there are also studies indicating a lack
of association [28], while others indicate that this association cannot be generalized to
all patients [29]. Also, in the Danish population, gender did not seem to be a clinically
important determinant of the results obtained, as statistically significant differences were
found in five out of fifteen scales within the EORTC QLQ C30 questionnaire [30]. Despite the
fact that the results for some scales differed from the reference values, clinical significance
must be taken into consideration.

Giesinger et al. [25] found no significant interaction between grouping variables (age,
sex, tumour stage, treatment status, and country) and QLQ C30 scores in predicting cases
defined by the criteria for the threshold for clinical significance. It should be noted that the
mentioned study examined a mixed population, including patients from Poland. Moreover,
the analysis of the influence of the country showed that patients from Poland differed
significantly from those in other countries in terms of EF and FA [25]. The item-scale
correlation matrix showed moderate to high correlation, the magnitude of which depended
on the scale and ranged from 0.23 to 0.72. As presented in Table 4, the strongest relationships
were found between the role function and fatigue scales, and the weakest between the pain
and vomiting/nausea scales. It should be noted, however, that the EORTC organization
found that some of the scales were correlated with each other, as expected, because they
measured different dimensions of the construct “quality of life” [31]. Comparing these
results with a similar study by Sherman et al. [32] conducted in a sample of patients with
head and neck cancer yields comparable correlations.

The results of the stepwise multiple regression analysis for the appetite loss scale of
EORTC QLQ C30 showed that patient weight loss, use of enteral nutrition, and age were
the most important factors affecting the results. This finding is significant in light of the
research findings of the study by McKerna et al. [33], in which the authors stated that
appetite loss can be treated as a prognostic factor in cancer patients. Moreover, Blazeby
et al. [34] reported in their study on patients with oesophageal cancer that appetite loss was
associated with lower survival. However, it should be mentioned that this association is
not generally true for cancer patients and that even an inverse association can be observed.
In obese women with early breast cancer, weight loss was associated with more favourable
changes in quality of life. Regardless of these conflicting results, the recent systematic
review and meta-analysis by Hanna et al. [35] emphasized the role of skeletal mass loss,
indicating that there is a general association between skeletal mass and quality of life.

Considering the negative influence of the loss of body mass [36] in cancer patients,
one of the motives to use enteral nutrition, if only possible, is to prevent the loss of body
mass or at least to delay the progression of body mass loss [14]. This could also explain the
observed relationship between applied enteral nutrition and quality of life, as the re-cent
systematic review by Gliwska et al. [37] indicated that enteral nutrition should be applied
whenever possible to prevent and treat malnutrition in cancer patients but also to improve
patients” quality of life. Last but not least, it should be emphasized that the observation
that enteral nutrition in palliative care is associated with a decreased quality of life [38] is
not due to its negative influence but to the fact that it is used in patients with advanced
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cancer and in the worst clinical situation [39]. In view of this, enteral nutrition should be
administered as soon as possible to prevent loss of body mass and maintain quality of life.
The recent systematic review and meta-analysis by Chow et al. [40] con-firms that enteral
nutrition should be administered when oral nutrition alone is inadequate and the patient is
not meeting his or her energy needs.

The final influencing factor that has the greatest impact on quality of life, age, is also
associated with loss of body mass [41]. Taking this into account, it can be considered as a
complementary element of the observed association because loss of body mass is associated
with age, but it can be reversed by enteral nutrition; so, all factors together are responsible
for the body mass of cancer patients. In addition, aging is the other factor associated
with cancer prognosis, with survival decreasing with age [42]. This is also reflected in the
observed association between age and the need for enteral nutrition in cancer patients [43].
On the basis of the described association, the recommendation of enteral nutrition to
patients must result not only from the increase in the patient’s chances but also from the
need to improve their quality of life, which is especially necessary when patients do not
want enteral nutrition, which is one of the common obstacles to the use of this type of
treatment [44]. Noteworthy, clinical nutrition in oncology is often considered as a life-saving
procedure, for example, in patients with cachexia or dysphagia [45]. Moreover, adequate
nutritional status in many cases influences the ability to start or continue oncological
treatment. Educating healthcare practitioners, patients, and the broader community about
the impact of enteral nutrition on the prognosis, life expectancy, and quality of life in head
and neck or upper gastrointestinal cancers appears to be of considerable importance.

Our study has several limitations, one of them being the sample size. Nevertheless,
pair-matched analysis requires highly specific criteria for patient inclusion. It was deemed
pertinent to assess the impact of nutritional status on the quality of life within the two
study groups. However, a significant proportion of the participants were diagnosed with
malnutrition, which impeded the feasibility of conducting a more comprehensive and
in-depth analysis. Another limitation of this study was the absence of randomization which
could influence the results.

5. Conclusions

This study revealed that the studied group more often received lower outcomes
in functional scales while having higher scores in the symptomatic scales. Moreover, it
revealed that the studied group more often experienced appetite loss, dyspnoea, or financial
difficulties. For the patients with cancer of the head and neck and upper gastrointestinal
tract, age, weight loss, and enteral nutrition are the most important factors affecting their
quality of life. Therefore, weight loss should be counteracted with various therapeutic
options, including mandatory enteral nutrition when needed, and such an approach is
especially necessary in elderly patients.
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Abstract: Background/Objectives: The diminished quality of life experienced by cancer patients
impacts not only the individuals but also the broader healthcare system. Despite the effect that
cancer has on quality of life both during and after treatment, quality of life assessments are not yet
commonly implemented, and the specific factors influencing quality of life are not well understood.
The aim of this study was to conduct comprehensive multifactorial analysis to identify the factors that
influence the quality of life in cancer patients. Methods: This study comprised a cohort of 108 patients
diagnosed with cancer. The EORTC QLQ C-30 and EORTC QLQ-INFO 25 questionnaires were
used to interview participants, along with questions related to disease course and lifestyle factors.
Results: Differences were found in various subdomains among male versus female, individuals
who solicited nutritional information in cancer themselves versus those who did not, individuals
who reported consulting a dietitian versus those who did not, individuals who reported a recent
decrease in their food intake versus those who did not report it. The results of the stepwise multiple
regression show the following factors as the most important factors affecting their quality of life:
patients soliciting nutritional information, reduced food intake, types of nutrition support, age,
gender, seeking consultation with a dietitian, place of residence, and education level. Conclusions:
In addition to sociodemographic variables and those related to the location, course, and treatment
of cancer, including type of cancer, the variable related to patients” declared need for soliciting
nutritional information and seeking consultation with a dietitian may also influence quality of life.
Therefore, the above factors in determining the quality of life and well-being of patients should also
be considered in a holistic approach to patient care.

Keywords: quality of life; cancer; enteral nutrition; EORTC QLQ-C30

1. Introduction

As the share of older people in Europe increases, approximately 21% (~95 billion)
of Europeans are over the age of 65 in 2020. This demographic shift toward an older
population is substantial. This demographic segment, which constitutes one-fifth of the
European population, is expected to account for over 62% of newly diagnosed cancer
cases (equating to 1.7 million cases) and approximately 76% (amounting to 0.98 million)
of total cancer-related deaths [1]. In turn, age is a recognized factor contributing to cancer
risk, hence the anticipation of not only a higher incidence of cancer cases but also an

Nutrients 2024, 16, 3207. https:/ /doi.org/10.3390/nu16183207

https:/ /www.mdpi.com/journal /nutrients


https://doi.org/10.3390/nu16183207
https://doi.org/10.3390/nu16183207
https://creativecommons.org/
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://www.mdpi.com/journal/nutrients
https://www.mdpi.com
https://orcid.org/0000-0001-5434-9927
https://orcid.org/0000-0001-8588-7357
https://orcid.org/0000-0002-5324-9569
https://orcid.org/0000-0002-0587-823X
https://orcid.org/0000-0002-0784-3604
https://doi.org/10.3390/nu16183207
https://www.mdpi.com/journal/nutrients
https://www.mdpi.com/article/10.3390/nu16183207?type=check_update&version=2

Nutrients 2024, 16, 3207

20f19

increase in the number of cancer survivors. Given that cancer is increasingly viewed as a
chronic condition, it is emphasized to assess not only treatment effectiveness but also the
broader aspects of quality of life, which can have lasting impacts on the patient’s life after
treatment [2]. The monitoring and enhancement of the quality of life among cancer patients
are integral components of Europe’s Cancer Beating Plan—an initiative that highlights the
importance for clinicians and healthcare professionals to consider not only life expectancy
but how patients will experience their lives after treatment [3].

The impaired quality of life in cancer patients affects individuals, families, and society
as a whole. Cancer’s total cost was around EUR 199 billion in 2018 in EU-27 plus Iceland,
Norway, Switzerland, and the United Kingdom, and this health expenditure related to
cancer has increased faster than the increase in cancer incidence. Although productivity
losses from premature mortality decreased from EUR 77 to EUR 70 billion between 1995 and
2018, largely due to fewer cancer-related deaths in the working-age population, the impact
of health-related quality of life on work performance requires further investigation [4].

The World Health Organization (WHO) defines quality of life as an individual’s
subjective evaluation of their life circumstances within the cultural and value frameworks
of their society, relative to their goals, expectations, standards, and concerns [5]. Therefore,
quality of life is influenced by numerous factors, making it a multidimensional concept.
Among cancer patients, several key domains are commonly disrupted, including physical,
mental, and social aspects. Patients undergoing treatment often experience symptoms such
as fatigue, insomnia, pain, and loss of appetite. Additionally, anxiety, stress, and depression
are frequently observed [6]. Conversely, long-term impacts on quality of life include
disturbances in social, role, emotional, cognitive, and physical functioning. Patients may
also experience persistent symptoms like dyspnea. Moreover, the aftermath of cancer may
lead to future financial challenges [7]. Some studies have indicated that cancer survivorship
can be linked with co-morbid depression, anxiety, and symptoms of post-traumatic stress
disorder (PTSD) [8-10].

During the COVID pandemic, cancer patients were particularly affected, which may
have influenced their perception of the disease. The literature widely documents the
adverse effects of COVID-19 on cancer patients and survivors, including increased psy-
chological distress, disruptions in treatment schedules, heightened infection risk due to
compromised immune systems, and challenges in accessing healthcare services [11-17].
These factors could have significantly altered the experiences and perspectives of individu-
als dealing with cancer during this unprecedented time, highlighting the need for tailored
support and comprehensive care strategies to address their unique needs.

To obtain a clear and reliable understanding of cancer patients’” quality of life, it is
essential to use standardized tools dedicated to cancer patients. The European Organiza-
tion for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire Core 30 (EORTC
QLQ-C30) is a widely recognized, standardized tool for assessing quality of life in can-
cer patients [18]. This questionnaire covers various domains such as the physical, role,
emotional, cognitive, and social functioning, among others. Its comprehensive nature
allows healthcare professionals to gain insights into the multifaceted impacts of cancer and
its treatment on patients’ lives. Utilizing the EORTC QLQ-C30, healthcare providers can
systematically evaluate patients” quality of life, monitor changes over time, and customize
interventions to address specific areas of concerns, thus facilitating patient-centered care
and improving overall treatment outcomes [18].

To understand the influences on quality of life, it is important to consider specific
clinical factors. Nutritional information and reduced food intake should be included in
the assessment, as they may be related to treatment outcomes, as reduced food intake
is linked to malnutrition. In particular, insight into cancer malnutrition can help in the
design and implementation of oncology services to prevent poor patient outcomes [19].
Moreover, types of nutritional support and dietitian consultations reflect the proactive
management of nutritional needs, which can improve patient well-being [20]. Additionally,
sociodemographic factors such as age, gender, place of residence, and education level are
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often taken into consideration in clinical research because they have been identified as
factors that influence the likelihood of malnutrition [19], and therefore, they can influence
patient outcomes. Together, these factors could offer a comprehensive understanding of
how various elements impact the quality of life in cancer patients, addressing key gaps in
current research.

Despite growing awareness of cancer’s impact on quality of life, current researches
remain incomplete in key areas. It is crucial to thoroughly evaluate the factors influencing
the severity and occurrence of factors affecting quality of life.. Identifying patient groups
at higher risk of quality of life impairment and understanding avoidable factors that
worsen quality of life appear to be crucial. Moreover, limited data exists on specific
national contexts, such as Poland, where healthcare challenges may uniquely affect patient
outcomes. This study addresses this gap with a multifactorial analysis of quality of life
among Polish cancer patients, offering new insights in this area. Such research not only
enhances understanding of the complexities surrounding cancer care but also enables the
implementation of targeted support systems and interventions that can have a positive
impact on the lives of those affected by cancer. These findings will contribute valuable
data to better prepare for healthcare challenges and demographic shifts that are occurring.
Therefore, the aim of this study was to conduct comprehensive multifactorial analysis
to identify factors that influence quality of life in cancer patients. The findings aim to
provide insights to guide targeted interventions and improve support systems to enhance
the quality of life for cancer patients.

2. Materials and Methods
2.1. Ethical Statement

This study was conducted based on the guidelines of the Declaration of Helsinki.
Each patient was informed of the purpose and nature of the research and provided their
informed consent. The Bioethics Committee’s approval to conduct this study was obtained
from the Bioethics Committee of the Medical Center for Postgraduate Education in Warsaw,
Poland, on 14 July 2021, Order 116/2018.

2.2. Study Design and Setting

This cross-sectional study involved a cohort of patients diagnosed with cancer. Par-
ticipants were recruited from two locations between January 2022 and September 2023:
the Gastroenterology Unit at the Oncological Hospital in Warsaw, Poland, and the Polish
Outpatient Clinic for Parenteral and Enteral Nutrition in Warsaw, Poland.

2.3. Study Population

The study sample included 108 patients diagnosed with cancer. Purposive sampling
was used to select participants. Inclusion criteria were as follows: participants over 18 years
of age, a confirmed cancer diagnosis, native Polish speakers, demonstrated linguistic and
cognitive competence, and provided informed consent to participate. Exclusion criteria
included participants who provided nonsensical or no information in the questionnaire.

2.4. Study Tools

Assessments were conducted weekly by a dietitian experienced in the field who
consistently visited the hospital clinic. The measurement time points were set at weekly
intervals throughout the study period. Each assessment was conducted at the same time
each week to ensure consistency in data collection and include patient rotation in the
ward. The overall duration of the data collection spanned from January 2022 to September
2023, during which the dietitian gathered data on quality of life and nutrition-related
information from each eligible participant during every weekly visit. The EORTC QLQ-C30
questionnaire and EORTC QLQ-INFO 25 module were used to interview participants,
along with questions related to disease course and lifestyle factors [21]. Information about
the disease and its progression was verified in the patient’s records.
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The EORTC QLQ-C30 is a useful validated questionnaire [22], available in 122 official
language versions [23]. The EORTC QLQ-INFO 25 questionnaire was administered with
the EORTC QLQ-C30 and is a reliable and valid instrument [24], available in 33 official
language versions [25].

Multi-item scales are used in the EORTC QLQ-C30 questionnaire, encompassing five
functional scales (physical, role, cognitive, emotional, and social functioning), a global
quality of life scale, and three symptom scales (fatigue, pain, and vomiting/nausea). Addi-
tionally, six individual symptom scales are included (dyspnoea, insomnia, loss of appetite,
constipation, diarrhea, and financial difficulties). The standard version, Version 3.0, uses
four-item scales for 28 questions and seven-item scales for assessing general health and
quality of life over the past week. Responses range from 1 to 4 for the four-item scales
and form 1 to 7 for the seven-item scales, which are then linearly transformed into a
0-100 scale. The EORTC QLQ-INFO 25 module specifically focuses on assessing the infor-
mation needs of cancer patients, including satisfaction with information received, desire
for more information, and perceived difficulty in understanding medical information. Us-
ing both the EORTC QLQ-C30 and EORTC QLQ-INFO 25 modules, this study aimed to
provide a comprehensive understanding of not only the physical and psychological aspects
of cancer patients’ quality of life but also their informational needs and experiences. This
multifaceted approach allows for the exploration of the factors influencing patients’ overall
well-being.

Moreover, an interview-based questionnaire, including both open-ended and closed-
ended questions, was used to collect data on general sociodemographic characteristics.
These included information on gender, age, educational level, place of residence, employ-
ment status, and economic situation (subjective assessment).

Weight loss was calculated based on current weight at clinic visits and self-reported
weight six months before. Based on this, patients were categorized into those who had
weight loss above and below 10%, as it has been indicated that weight loss of more than
10% in cancer patients is associated with deterioration in quality of life [26]. The Body Mass
Index (BMI) was calculated based on weight (kg) divided by height (m) squared.

The nutritional status of each patient was evaluated by a qualified clinical dietitian
using the Subjective Global Assessment (SGA) questionnaire results provided by a health-
care professional at the clinic. This evaluation also considered additional factors, including
unintentional weight loss, reduced food intake, and disease progression, as documented
in patient records and captured through questionnaire responses. The dietitian systemati-
cally reviewed these elements to form a comprehensive picture of the patient’s nutritional
health. The process involved correlating data from the SGA with clinical observations and
patient-reported information to ensure a thorough assessment.

2.5. Statistical Analysis

The Shapiro-Wilk test was applied to assess the normality of the distribution. Group
comparisons were conducted using the chi-squared test, Student’s t-test for parametric
distributions, and the Mann-Whitney U test for nonparametric distributions. The inter-
nal consistency of the EORTC QLQ-C30 scales was evaluated using Cronbach’s alpha
coefficient, with a value of >0.70 considered as acceptable [27].

Stepwise multiple regression analysis was conducted, with the following variables:
age, gender, education level, employment, place of residence, type of cancer, weight loss
over 10%, BMI, economic situation, reduced food intake, patients soliciting nutritional
information, types of nutrition support, and seeking consultation with a dietitian. The
analysis reported both unstandardized and standardized (3-coefficients accompanied by
p-values. A significance level of p < 0.05 was considered statistically significant. The
statistical analysis was performed using Statistica 13.3 (StatSoft Inc., Tulsa, OK, USA).
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3. Results

The sociodemographic characteristics of the patients are presented in Table 1. The
median age of the study group was 60 years old, with BMI values interpreted as normal
body mass in majority of the studied group, and approximately 10% weight loss observed
recently. Over half of patients were women, with a predominant share of a higher education
level, and nearly half of patients reported being retired. Around 30% of individuals lived
in rural areas, as well as around 30% lived in large cities of over 500,000 inhabitants. Half
of the patients reported reduced food consumption, and the majority of them solicited
nutritional information related to their health status.

Table 1. Sociodemographic characteristics of patients.

Characteristics Number (%)
Gend Woman 58 (53.7%)
ender Man 50 (46.29%)
Higher 49 (45.37%)
Ed ion level General secondary 36 (33.33%)
ucation leve Vocational secondary 22 (20.37%)
Primary 1 (0.93%)
Full-time permanent 28 (25.93%)
Part-time permanent 4 (3.70%)
Full- or parti-time temporary 5 (4.63%)
Employment Pension 7 (6.48%)
Retirement 50 (46.30%)
Not employed 14 (12.96%)
Rural area 36 (33.33%)
Town, up to 20,000 inhabitants 14 (12.96%)
Place of residence City, 20,000 to 100,000 inhabitants 21 (19.44%)
City, 100,000 to 500,000 inhabitants 5 (4.63%)
City, over 500,000 inhabitants 32 (29.63%)
o . Yes 57 (52.78%)
>10% weight loss No 51 (47.22%)
Good 25 (23.15%)
Rather good 40 (37.04%)
Economic situation Bad 20 (18.52%)
Rather bad 10 (9.26%)
Difficult to say 13 (12.04%)
. Yes 60 (55.56%)
Reduced food intake No 48 (44.44%)
Patients soliciting Yes 71 (68%)
nutritional information No 33 (31%)
Types of nutrition support Oral nutrition 80 (74.07%)
M PP Enteral nutrition 28 (25.92%)
Seeking consultation Yes 67 (62.04)
with a dietitian No 41 (37.96%)
Y 67 (62.03%
Visited a dietitian No pH 237.9 6%;
Mean + SD 95% CI Median * (IQR)
Age 58.20 + 14.38 55.44-60.97 60 (21.75)
% Weight loss 9.52 + 8.84 7.82-11.23 9.95 (14.73)
BMI 2431 +4.82 23.38-25.24 23.49 (7.28)

* Non-distribution based on the Shapiro-Wilk test (p < 0.05); BMI—Body Mass Index.

Cancer sites in the study group are presented in Table 2. More than half of the patients
were diagnosed with head and neck cancer.
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Table 2. Cancer sites in the study group.

Cancer Site According to ICD 10 Name Number (%)
C04 Malignant neoplasm of floor of mouth 10 (9.26)
C14 Malignant neoplasm of other and ill-defined sites in the lip, oral cavity, and pharynx 16 (14.81)
C15 Malignant neoplasm of esophagus 10 (9.26)
C16 Malignant neoplasm of stomach 5(4.63)
C17 Malignant neoplasm of small intestine 1(0.93)
C18 Malignant neoplasm of colon 4(3.70)
Cc22 Malignant neoplasm of liver and intrahepatic bile ducts 4(3.70)
C24 Malignant neoplasm of other and unspecified parts of biliary tract 1(0.93)
C25 Malignant neoplasm of pancreas 3(2.78)
C32 Malignant neoplasm of larynx 20 (18.52)
C34 Malignant neoplasm of bronchus and lung 4(3.70)
C50 Malignant neoplasm of breast 10 (9.26)
C54 Malignant neoplasm of corpus uteri 1(0.93)
C56 Malignant neoplasm of ovary 11 (10.18)
Ce1 Malignant neoplasm of prostate 8 (7.41)

The results of the five functional scales, global quality of life scale, three symptom
scales, and six individual symptom scales of EORTC QLQ-C30 are presented in Table 3.
Cronbach’s alpha values for the individual scales ranged from fair (cognitive in functional
scales) to very good (pain in symptom scales), indicating the reliability of this tool and the
results obtained through: it.

Table 3. Mean and median scores of the five functional scales, global quality of life scale, three
symptom scales, and six individual symptom scales of the EORTC QLQ-C30.

Measures Subdomain MeinSS];ore Median (IQR) * 95%CI Crogl()):gl};siglltpha
Physical 65.56 £ 26.09 73.33 (40.0) 60.58-70.53 0.82
Role 56.33 + 34.39 66.67 (50.0) 49.77-62.89 0.86
Functional scales Cognitive 69.6 + 27.70 75.0 (50.0) 64.31-74.88 0.51
Emotional 59.34 £ 28.09 66.67 (37.5) 53.98-64.69 0.66
Social 49.54 £ 30.95 50.0 (33.33) 43.63-55.44 0.71
Global health status 44.68 £+ 21.36 41.67 (29.17) 40.60-48.75 -
Fatigue 48.46 £ 29.20 44.44 (33.33) 42.89-54.03 0.70
Symptom scales Pain 42.90 + 34.35 33.33 (58.33) 36.35-49.45 0.88
Vomiting /nausea 10.34 £ 17.16 0.0 (16.67) 7.07-13.61 0.58
Dyspnea 19.14 £+ 29.25 0.0 (33.33) 13.56-24.72 -
Insomnia 46.30 £ 33.75 33.33(33.33) 39.86-52.73 -
Single-item Appetite loss 27.16 + 31.62 33.33(33.33) 21.13-33.19 -
measures Constipation 24.38 £+ 31.11 0(33.33) 18.45-30.32 -
Diarrhea 17.90 £+ 30.38 0(33.33) 12.11-23.70 -
Financial difficulties 35.49 £ 35.38 33.33 (66.67) 28.74-42.24 -

* Non-distribution based on the Shapiro-Wilk test (p < 0.05).

Table 4 presents the mean and median scores of the five functional scales, global quality
of life scale, three symptom scales, and six individual symptom scales of the EORTC QLQ-
C30, stratified by the gender of the analyzed group. Statistically significant differences were
found in global health status and the cognitive, emotional, social subdomains (functional
scale), as well as for the fatigue subdomain (symptom scale) between genders. Male patients
scored higher than female patients in the following measures: the cognitive, emotional,
and social subdomains and global health status. Female patients scored higher than male
patients only in the fatigue subdomain. In the case of the physical subdomain (functional
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scale), a difference close to statistical significance was observed, and a tendency to higher
scores in male patients may be indicated.

Table 4. Mean and median scores of the five functional scales, global quality of life scale, three
symptom scales, and six individual symptom scales of the EORTC QLQ-C30, stratified by the gender

of the analyzed group.
Female (1 = 58) Male (1 = 50)

Measures  Subdomain MeanSeor  Median IQR)  95%CI VNSO Median (IQR)  95%Cl pr¥alue
Physical ~ 62.53 £2443 6333 (46.67)* 40-86.67  69.07 +27.73 80 (40) * 53.33-93.33  0.0836
Role 5259 £ 33.16  66.67 (33.33)*  33.33-66.67  60.67 £ 356  66.67 (66.67)*  33.33-100 0.1974
F“;C;ig:al Cognitive 61.78 +28.1 66.67 (50) * 33.33-83.33  78.67 £24.52  83.33(33.33)* 66.67-100 0.0011
Emotional 5029 4 28.57 50 (33.33) 3333-66.67 69.83+£2374  75(33.33)* 58.33-91.67  0.0002
Social 4368 £30.08 3333 (50)* 16.67-66.67 5633 +30.84  66.67 (50)* 3333-8333  0.0267
Global health status 3851+ 1859  33.33(25)* 25-50 51.83 £ 22.29 50 (33.33) 33.33-66.67  0.0029
Fatigue 56.90 £ 28.16  55.56 (44.44)*  33.33-77.78  38.67 £2751  33.33(3333)* 22225556  0.0008
Symptom Pain 4569 £ 3442 3333 (66.67)*  16.67-8333  39.67 £3432  33.33 (66.67) * 0-66.67 0.3686
scales Vomiting/ 1065 41785  0(16.67)* 0-16.67 10+ 165 0 (16.67) * 0-16.67 0.8703

nausea ' : ’ ’ : : : :
Dyspnea  22.41 + 32.07 0(33.33) * 0-33.33 15.33 - 25.39 0(33.33) * 0-33.33 0.2695
Insomnia  51.15+3375 50 (33.33)* 33.33-66.67  40.67 £33.19  33.33(66.67)* 0-66.67 0.1109
Single-item Appetite loss  28.16 +31.72  33.33(33.33) * 0-33.33 26+£3179  16.67 (33.33)* 0-33.33 0.6607
measures  Constipation  22.41 4 30.2 0(33.33) * 0-33.33 2667 323  16.67 (33.33) * 0-33.33 0.4562
Diarrhea  20.69 + 32.34 0(33.33) * 0-33.33 14.67 +£27.9 0(33.33) * 0-33.33 03182
;Eiﬂﬁfels 408 £3851  33.33(66.67)* 0-66.67 2933 +30.6  33.33(33.33)* 0-33.33 0.1626

* Non-distribution based on the Shapiro-Wilk test (p < 0.05).

Table 5 presents the results of the five functional scales, global quality of life scale, three
symptom scales, and six individual symptom scales of the EORTC QLQ-C30, stratified
by the reported recent decrease in the food intake. Statistically significant differences
were observed in global health status, the cognitive and emotional subdomains (functional
scales), as well as for the pain (symptom scale), insomnia, and appetite loss subdomains
(single-item measures) between individuals who reported a recent decrease in their food
intake and those who did not report it. Individuals who did not report a recent decrease in
their food intake scored higher than those who reported it in the cognitive and emotional
subdomains, as well as in global health status. However, individuals who reported a recent
decrease in their food intake scored higher in the pain (symptom scale), insomnia, and
appetite loss subdomains (single-item measures) than those who did not report a reduced
food intake.

Table 6 presents the results of the five functional scales, global quality of life scale, three
symptom scales, and six individual symptom scales of the EORTC QLQ-C30, stratified by
reporting to have consulted a dietitian. Statistically significant differences were found in the
role and cognitive subdomains (functional scales), as well as for the fatigue (symptom scale)
and appetite loss subdomain (single-item measure) between individuals who reported
consulting a dietitian and those who did not. Individuals who did not report consulting
a dietitian scored higher in the role and cognitive subdomains (functional scales), while
individuals who reported consulting a dietitian scored higher in the fatigue (symptom
scale) and appetite loss subdomains (single-item measure) than individuals who reported
consulting a dietitian. In the case of the social subdomain (functional scale) and global
health status, higher scores were observed for individuals who did not report consulting a
dietitian than those who reported it, while for the pain subdomain (symptom scale), higher
scores were observed for individuals who reported consulting a dietitian than those who
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did not. However, it should be noted that these latter relationships only indicate a trend
(level close to the statistical significance).

Table 5. Results of the five functional scales, global quality of life scale, three symptom scales, and
six individual symptom scales of the EORTC QLQ-C30, stratified by the reported recent decrease in
food intake.

Group 1 (n = 60) Group 2 (n = 48)

Measures  Subdomain Mean Score Median (IQR) 95%CI Mean Score Median (IQR) 95%CTI p-Value
Physical 63 £ 25.41 66.67 (43.33)*  43.33-86.67  68.75 + 26.85 80 (33.33) * 53.33-86.67  0.1488
Role 55 = 34.62 66.67 (50) * 33.33-83.33  57.99 + 34.38 66.67 (50) * 33.33-83.33  0.6340
Fu;l;tlieosnal Cognitive 60.56 + 27.61 66.67 (50) * 33.33-83.33  80.9+2357  83.33(33.33)* 66.67-100 0.0001
Emotional 54.17 £ 28.48  58.33 (41.67) * 33.33-75 65.8 + 26.48 66.67 (25) * 58.33-83.33  0.0236
Social 46.11 + 32.09 41.67 (50) * 16.67-66.67  53.82 +£29.22  66.67 (41.67) * 33.33-75 0.1848
Global health status 40.42 +20.23 41.67 (25) 25-50 50 + 21.74 50 (33.33) 33.33-66.67  0.0198
Fatigue 51.3+27.38 4444 (3333)*  33.33-66.67 4491 +3126 3889 (44.44)*  22.22-66.67  0.2140
SY;?;iLZm Pain 49.17 + 32.68 33.33 (50) * 33.33-83.33  35.07 +35.1 33.33 (50) * 0-50 0.0324
Vomiting/nausea 1222 + 18.38 0(16.67) * 0-16.67 7.99 + 15.37 0(16.67) * 0-16.67 0.3553
Dyspnea 23.89 + 32.53 0(33.33) * 0-33.33 13.19 + 23.56 0(33.33) * 0-33.33 0.1378
Insomnia 53.33 £34.83  66.67(33.33)*  33.33-66.67  37.5+3046  33.33(66.67)* 0-66.67 0.0204
Single- Appetite loss 37.78 £ 33.88  33.33 (66.67) * 0-66.67 13.89 + 22.63 0(33.33) * 0-33.33 0.0002
mé;esrllllres Constipation 25.56 + 32.11 0(33.33) * 0-33.33 22.92 +30.1 0(33.33) * 0-33.33 0.7338
Diarrhea 18.33 & 31.55 0(33.33) * 0-33.33 17.36 & 29.16 0(33.33) * 0-33.33 0.9630
Linancial 3722+£3636  33.33 (66.67)* 0-66.67  3333+3438  33.33(33.33)* 0-33.33 0.6362
* Non-distribution based on Shapiro-Wilk test (p < 0.05); Group 1—individuals reported recent decrease in food
intake; Group 2—individuals who did not report recent decrease in food intake.
Table 6. Results of the five functional scales, global quality of life scale, three symptom scales, and
six individual symptom scales of the EORTC QLQ-C30, stratified by reported consultation with
a dietitian.
Group 1 (n = 67) Group 2 (n =41)
Measures Subdomain Mean Score . Mean Score . p-Value
4+ SD Median (IQR) 95%CI +SD Median (IQR) 95%ClI
Physical 64.58 + 25.56 73.33 (40) * 46.67-86.67  67.15+27.18  73.33(53.33) * 40-93.33 0.4783
Role 49 + 36.22 50 (66.67) * 16.67-83.33  68.29 + 27.59 66.67 (50) * 50-100 0.0087
Fusré‘;tlié’;‘al Cognitive 64.43 £29.86  66.67 (66.67) * 33.33-100  78.054+21.55  83.33(33.33)* 66.67-100 0.0299
Emotional 55.97 +28.49 5833 (33.33)* 41.67-75 64.84 2684  66.67 (41.67)*  41.67-83.33  0.1263
Social 4527 + 31.36 33.33 (50) * 16.67-66.67  56.5 & 29.32 66.67 (50) * 33.33-83.33  0.0790
Global health status 4179 £19.81  41.67 (16.67) * 33.33-50 49.39 + 23.15 50 (33.33) * 33.33-66.67  0.0632
Fatigue 5323 +28.59  44.44 (44.44)*  3333-77.78  40.65+28.83  3333(3333)*  2222-5556  0.0292
SY;’;}L@“‘ Pain 48.01 4 35.71 50 (66.67) * 16.67-83.33 3455 +30.59  33.33(16.67) * 16.67-33.33 0.0707
Vomiting/nausea  13.18 + 19.58 0(16.67) * 0-16.67 5.69 + 10.94 0(16.67) * 0-16.67 0.1194
Dyspnea 22.89 + 31.36 0(33.33) 0-33.33 13.01 + 24.58 0(33.33) * 0-33.33 0.1676
Insomnia 4876 £ 3142  3333(33.33)*  33.33-66.67 4228 +£37.29  33.33(66.67)* 0-66.67 0.3051
Single- Appetite loss 33.33+33.83  33.33(66.67)* 0-66.67 17.07 + 24.86 0(33.33) * 0-33.33 0.0181
mé;ifélres Constipation 25.37 + 31.3 0(33.33) * 0-33.33 22.76 + 31.13 0(33.33) * 0-33.33 0.6440
Diarrhea 21.39 + 32.15 0(33.33) * 0-33.33 12.2 + 26.62 0(0)* 0-0 0.1454
Linancial 38814351  33.33 (66.67)* 0-66.67  30.08+3559  33.33(33.33)* 0-33.33 0.1705

* Non-distribution based on the Shapiro-Wilk test (p < 0.05); Group 1—individuals who reported consulting a
dietitian; Group 2—individuals who did not report consulting a dietitian.

In Table 7, the results of the five functional scales, global quality of life scale, three
symptom scales, and six individual symptom scales of the EORTC QLQ-C30 are presented,
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stratified by having declared to have solicited nutritional information. Statistically signif-
icant differences were found in all functional scales (physical, role, cognitive, emotional,
and social subdomains), in two out of three subdomains on the symptom scales (fatigue
and pain subdomains), and in the insomnia subdomain (single-item measure), as well as in
global health status between individuals who solicited nutritional information and those
who did not. Individuals who did not solicit nutritional information scored higher in the
physical, role, cognitive, emotional, and social subdomains (functional scales) than individ-
uals who solicited nutritional information, whereas individuals who solicited nutritional
information scored higher in the fatigue and pain subdomains (symptom scales), insomnia
subdomain (single-item measure), and global health status than individuals who did not
solicit nutritional information.

Table 7. Results of the five functional scales, global quality of life scale, three symptom scales,
and six individual symptom scales of the EORTC QLQ-C30, stratified by having declared to solicit
nutritional information.

Group 1(n=71) Group 2 (n =37)

Measures  Subdomain Mei“sssm Median (IQR) 95%CI Mei“sslg"re Median (IQR) ey T e
Physical 6131 £27.94 60 (46.67)* 40-86.67  73.69 + 20.06 80 (40) * 5333-9333  0.0354

Role 5047 + 34.15 50 (50) * 16.67-66.67  67.57 £32.38  66.67 (50) * 50-100 0.0127

Fusr;;tli::al Cognitive 63.85 £ 2873  66.67 (50) * 33.33-83.33  80.634+22.05  83.33(33.33) * 66.67-100 0.0027
Emotional 541142831 5833 (41.67)* 3333-75 6937 +25.08 75 (50) * 41.67-91.67  0.0029

Social 4319+3042  33.33(50)* 16.67-66.67 6171 £2856  66.67 (50)* 3333-8333  0.0025

Global health status 40.96 +19.3 33.33(25)* 25-50 2523 +27.67  33.33(33.33) 0-33.33 0.0161
Fatigue 5509 £29.6 5556 (44.44)*  3333-77.78  30.63+3204 3333 (50)* 0-50 0.0006

Sygﬁz‘;m Pain 4930 £33.97  33.33 (66.67) * 16.67-83.33 8.56 + 17.4 0(16.67) * 0-16.67 0.0031
Vomiting/nausea  11.27 + 17.08 0 (16.67) * 0-16.67 18.92 + 30.97 0(33.33) * 0-33.33 04523

Dyspnea 19.25 + 28.54 0(33.33) * 0-33.33 36.94 +3121  33.33 (66.67)* 0-66.67 0.7441

Insomnia 5117 £3419  66.67 (3333)*  3333-66.67 3153 +36.81  33.33(66.67)* 0-66.67 0.0277

Single- Appetite loss ~ 24.88+£2857  33.33(33.33)* 0-33.33 20.72 4 28.71 0(33.33) * 0-33.33 0.6421
item Constipation ~ 26.29 + 32.33 0(33.33) * 0-33.33 11.71 + 22,52 0(33.33) * 0-33.33 05225
measures Diarrhea 21.13 + 3345 0(33.33) * 0-33.33 2523 +27.67  33.33(33.33)* 0-33.33 03717
dﬁ’fﬁiﬂf:fss 40.85 +37.88  33.33 (66.67)* 0-66.67 30.63 +£32.04 3333 (50)* 0-50 0.0502

* Non-distribution based on the Shapiro-Wilk test (p < 0.05); Group 1—individuals who soliciting nutritional
information; Group 2—individuals who did not solicit nutritional information.

In Supplementary Table S1, the results of the five functional scales, global quality of
life scale, three symptom scales, and six individual symptom scales of the EORTC QLQ-C30
are presented, stratified by patient education level. In Supplementary Table S2, the results
of the five functional scales, global quality of life scale, three symptom scales, and six
individual symptom scales of the EORTC QLQ-C30 are presented, stratified by place of
residence. The analysis was conducted in larger subgroups due to their size.

Figure 1 presents a heatmap of the mean response score by age group. The heatmap
visualizes the mean value across a spatial grid. Density scores were computed based on
the number of data points assigned to each grid cell, with more intensive colors indicat-
ing higher densities, visualizing the number of points in each scale for each age group.
Differences in the quality of life domains across various age groups can be observed.
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Figure 1. Heatmap of mean response score by age group.

Figure 2 shows a comparison of the main subscales’ measurements of the EORTC
QLQ-C30 for orally and enterally fed patients in the study group. As seen on Figure 2,
enterally fed patients achieved lower scores than orally fed patients for the role and
social subdomains, as well as for general health status in the EORTC QLQ-C30. Si-
multaneously, enterally fed patients achieved higher scores than orally fed patients for
the vomiting/nausea (p = 0.0308), dyspnea (p = 0.0306), and appetite loss subdomains
(p = 0.0004) on the EORTC QLQ-C30 questionnaire.

Cognitive

Physical

Emotional

*
=e- QOral nutrition, N = 80 Social
—+— Enteral nutrition, N = 28

Figure 2. The comparison of the main subscales” measurements of the EORTC QLQ-C30 for orally and
enterally fed patients in the study group. The solid line represents the results obtained in points for
individual subscales within the enteral nutrition group, while the dashed line corresponds to the results
obtained in points for individual subscales within the oral nutrition group. The shaded areas indicate
the confidence intervals (CIs). An asterisk indicates statistical significance at the level of p < 0.05.
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Figure 3 shows a comparison of the main subscales’ measurements of the EORTC QLQ-
C30 for different type of cancer groups. As shown in Figure 3, there is significant variation
in the physical subdomain depending on different cancer location groups. Patients with
reproductive system and lung cancers achieved lower scores than those with digestive
system cancer, whereas digestive system cancer patients achieved similar scores in the
physical subdomain as head and neck cancer patients in a post hoc analysis (p = 0.0347).
This indicates the need for a specific approach to quality of life and its various domains
depending on the type of cancer.

Cognitive

* 3
Physical

Emotional

~e- Head & neck cancer, N = 52 Social
—+— Digestive system cancer, N = 22
—s— Reproductive system & lung cancer, N = 34

Figure 3. The comparison of the main subscales’ measurements of the EORTC QLQ-C30 for different
type of cancer groups. The solid blue line represents the results obtained in points for individual
subscales within digestive system cancer patients, the solid red line represents the results obtained
in points for individual subscales within reproductive system cancer patients, and the dashed line
corresponds to the results obtained in points for individual subscales within the head and neck
cancer patient group. The shaded areas indicate the confidence intervals (CIs). An asterisk indicates
statistical significance at the level of p < 0.05.

The results of the stepwise multiple regression analysis for the EORTC QLQ-C30 scale
in a model that included age, gender, education level, employment status, place of residence,
type of cancer, weight loss, over 10% weight loss, BMI, economic situation, reduced food
intake, patients soliciting nutritional information, types of nutrition support, and reported
to have consulted a dietitian as variables are presented in Supplementary Tables S1-519,
showing the results within each scale and measure. The analysis revealed that, depending
on the scale of the EORTC QLQ-C30, various factors influenced the scores obtained. These
factors included variables such as patients soliciting nutritional information, reduced food
intake, types of nutrition support, age, gender, seeking consultation with a dietitian, place
of residence, and education level.

An additional stepwise multiple regression analysis for the global health status (QoL)
of the EORTC QLQ-C30 in a model with five functional scales (physical, role, cognitive,
emotional, and social) and three symptom scales (fatigue, pain, and nausea/vomiting)
is presented in Table 8. This analysis revealed that functional scales (physical and social
subdomains) and appetite loss (single-items measures) had the greatest influence on the
global health status (QoL).
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Table 8. Stepwise multiple regression analysis for QoL (global health status) in a model including five
functional scales (physical, role, cognitive, emotional, and social) and three symptom scales (fatigue,
pain, and nausea/vomiting) as variables.

Unstandardized
Coefficients Standardized Coefficients 3 14
B SE
Constant 11.7007 0.0181
Functional scales—physical functioning 0.4909 0.0744 0.4018 <0.0001
Functional scales—social functioning 0.2788 0.0765 0.1925 0.0004
Appetite loss —0.1580 0.0735 —0.10673 0.0340

SE—standard error.

In summary, the results of the stepwise multiple regression indicate that the following
factors are the most important affecting the quality of life in a group of patients with various
types of cancer: patients soliciting nutritional information, reduced food intake, types of
nutrition support, age, gender, seeking consultation with a dietitian, place of residence,
and education level.

4. Discussion

This study investigated various factors influencing quality of life among cancer pa-
tients, indicating the impact of patients soliciting nutritional information, reduced food
intake, types of nutrition support, age, gender, seeking consultation with a dietitian, place
of residence, and education level on quality of life aspects in cancer patients.

It is also important to understand the patient’s attitude toward nutrition and their
efforts to seek nutrition information, including their need for knowledge about the appropri-
ate diet to follow during cancer treatment. Based on the multifactorial analysis, it was found
that among the most important factors contributing to the varied outcomes in different
domains of quality of life are soliciting nutritional information, reduced food intake, types
of nutrition support, seeking consultation with a dietitian, and some sociodemographic
variables (such as age, gender place of residence, and education level).

4.1. Quality of Life and Soliciting Nutritional Information

The presented study found that patients who did not actively seek information on nu-
trition tended to report higher scores across various functional domains, including physical,
role, cognitive, emotional, and social functioning. This suggests that while seeking nutrition
information may reflect underlying health challenges or higher anxiety levels, it could also
indicate proactive patient engagement in managing their condition, as discussed in studies
by Cook et al. [28] and Kenny et al. [29]. Despite the fact that nutritional information
during cancer treatment may result in improved weight maintenance and energy intake,
an overload of information received (or obtained from the internet) may lower the quality
of life, especially for patients with low cognitive abilities. This excess information could be
overwhelming or unclear, making it difficult for patients to remember and understand. In a
study by Eraslan and Tufan [30], it was stated that patients’ searches for information about
their treatments on the internet may cause cancer information overload (CIO), depression,
and anxiety. The results of Posma et al.’s [31] study also indicate that patient education
should be more tailored to specific needs of older cancer patients, given the decline in
cognitive, vision, and hearing functions with age.

4.2. Quality of Life and Reduced Food Intake

Nutrition emerged as a critical determinant of QoL in this study. A significant number
of patients experienced recent weight loss. This underscores the nutritional challenges
and the need for intervention strategies to address this issue. Patients who had a recently
reduced food intake exhibited poorer cognitive and emotional functioning and increased
pain, insomnia, and appetite loss compared to those who did not experience such a reduc-
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tion. This highlights the importance of proper food intake and interventions in enhancing
patients” overall well-being, consistent with findings from Keaver et al. [32] and Takata
etal. [33].

4.3. Quality of Life and Types of Nutrition Support

While enteral nutrition is necessary for patients who cannot tolerate oral intake, the
data from this study consistently suggest that oral nutrition is associated with better quality
of life outcomes across multiple domains, including the role and social subdomains, as
well as for general health status. This stays in line with results from Donohoe et al. [34]
and Dashti et al. [35]. Especially notable is that Donohoe et al. [34] also indicated that in
the majority of patients, despite supplemental nutrition, weight loss occurs, which may
negatively impact the quality of life. Patients receiving enteral nutrition have more severe
illnesses, including advanced cancer and higher rates of malnutrition, they more often
have a more serious medical condition. They may also undergo more extensive medical
treatments and procedures, which can contribute to poorer overall health and well-being
outcomes compared to those who can maintain oral nutrition. However, patients relying
on enteral feeding often encounter challenges that can negatively impact their quality of
life. These challenges include physical discomfort from tube placement and maintenance,
activity restrictions due to feeding schedules or mobility issues, and potential complications
like infections or gastrointestinal discomfort. However, it should be notice that enteral
nutrition has the best risk-benefit ratio for malnourished surgical cancer patients [36].
Considering this factors, lower scores of quality of life can be observed in patients receiving
enteral nutrition due to additional factors.

4.4. Quality of Life and Age

Age was found to be a significant factor influencing quality of life outcomes in the
study group. While the study did not show a significant impact of age on overall quality
of life or functional scales, older patients consistently reported higher scores in specific
symptom-related areas such as insomnia and diarrhea. This indicates that age may play
a role in certain symptoms experienced by cancer patients, although the effect sizes were
modest. This finding aligns with previous research by Shrestha et al. [37], which emphasizes
that advancing age correlates with diminished QoL parameters in cancer patients. In Ligt
et al. study [38], it was found that older age significantly influences deterioration in the
physical functioning scores but improves emotional functioning scores. In this study, it
was observed that higher cognitive functioning scores were found in younger patients.
However, it should be noted that the study group was generally older (median age was
60.0 years) than in Ligt et al. [38] study (mean age was 54.0 years). The implications suggest
that interventions tailored to address age-related challenges could potentially enhance
overall QoL among older cancer patients. Effective care for elderly cancer patients should
prioritize these domains that are most influenced.

4.5. Quality of Life and Gender

Across various domains of quality of life assessed by the EORTC QLQ-C30 scale, being
male generally was associated with better functional scales scores (cognitive, emotional,
and social subdomains) and global health status as quality of life outcomes. These findings
suggest that gender differences may influence how cancer patients perceive and experience
their quality of life, with males potentially experiencing better cognitive, emotional, social
functioning, lower fatigue levels, and better overall quality of life compared to females
scoring higher in fatigue related scale in this study population. Similar gender differences
have been documented in studies by Tarar et al. [39] and Jehn et al. [40], highlighting those
tailored approaches in cancer care, sensitive to gender-specific needs and challenges, are
essential for optimizing QoL outcomes. Nevertheless, it should be noted that while the im-
pact of gender varies across the EORTC QLQ-C30 scales as reported in the conducted study,
the influence of health conditions remains highly significant. These studies collectively
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emphasize the importance of a gender-sensitive approach in cancer care, recognizing the
distinct needs and challenges faced by men and women. Addressing these differences can
improve quality of life outcomes and provide more effective support for cancer patients.

4.6. Quality of Life and Seeking Consultation with a Dietitian

This study highlights a significant association between consulting a dietitian and
better scores in several domains related to quality of life (QoL). Specifically, patients who
sought dietary consultation experienced more fatigue, pain, and insomnia, but reported
a better overall health perception. Simultaneously, individuals who did not seek nutri-
tional information had higher scores on the functional scales, which assess physical, role,
cognitive, emotional, and social functioning. This observation aligns with the broader liter-
ature, which suggests that nutritional counseling can play a significant role in managing
both physical and psychological aspects of health in cancer patients [32-43]. Despite their
awareness of the need for dietary consultations, cancer patients may still face increased
stress and information overload [44]. Especially considering the fact that cancer patients
experience some impact of the disease on their food intake, which likely includes the
dietary recommendations provided by a dietitian. These psychological aspects affecting
food consumption may be linked with behavioral responses such as learned food aver-
sions, changes in food preferences, and anticipatory nausea and vomiting [45]. This may
contribute to a deeper sense of being overwhelmed by conflicting messages. Consequently,
this could result in lower scores in the cognitive scale (especially concerning questions like:
‘Did you have difficulties remembering?’). It should be noted that feeling overwhelmed by
conflicting information may not stem from a single source [44]. However, the availability
of nutritional counseling remains a critical issue. In Poland, despite the recognized benefits,
nutritional counseling services are not sufficiently widespread to meet the needs of all
cancer patients. Hospitals employ a relatively small number of dietitians, and the estimated
duration of a dietetic consultation, including the measurement of lean body mass and a nu-
tritional interview, is just 30 min [46]. This limitation raises concerns about the accessibility
and equity of nutritional care within the healthcare system. It appears that patients who
seek out nutritional counseling independently may be those who are either particularly
motivated or facing more severe health challenges. This situation reflect a disparity where
only a subset of patients benefits from nutritional guidance, which is reflected in a studied
group within association between seeking consulting a dietitian and reduced cognitive
function, as it may be supposed, that patients with reduced cognitive function may need
additional support [47].

Taking into account the need for deepen dietary counseling, the problem is associated
with inadequate support in this area. Sullivan et al. [48] reported that only a small fraction
of cancer survivors had access to a registered dietitian. Many survivors, faced conflicting
nutrition information from various sources, turned to alternative dietary strategies or
engaged in high levels of food avoidance. This confusion highlights the critical need for
reliable and consistent nutritional guidance, which is currently lacking in many cancer care
settings. Similar observations are made by Trujillo et al. [49], who states that lack of access
to nutrition care in outpatient cancer centers is a critical issue in the U.S. healthcare system.
Furthermore, van Dongen et al. [50] highlighted the increasing expectation, both from
formal and informal caregivers, as well as from cancer patients themselves, to self-manage
their diets. Their findings also indicated that a significant proportion of patients—70-82%—
adopted balanced diets, which were linked to improvements in QoL, increased strength,
and better symptom management [50]. This study supports the benefits of consulting a
dietitian, but also highlights systemic challenges. The disparity in access to nutritional
counseling services indicates that broader implementation and integration of these services
within healthcare systems are essential. Future research should explore strategies to increase
the availability and accessibility of nutritional counseling to ensure that all cancer patients
can benefit from these critical support services.
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4.7. Quality of Life and Place of Residence

The findings of the presented study suggest that the place of residence may influence
declared symptoms related to quality of life, such as insomnia. However, in this study, this
variable had a significant impact only when combined with other variables in a multivariate
analysis characterizing the group. Nevertheless, it should be noted that the primary
impact of residence is likely on access to medical care and support services. A systematic
review by Afshar et al. [51] indicates that, in most studies, rural cancer patients often
experience worse survival outcomes compared to their urban counterparts, potentially due
to urban-rural disparities in healthcare access. These disparities may also affect the severity
of symptoms in cancer patients. Additionally, the location of residence can impact the
availability of support services, such as nutritional counseling and psychological support.
Payne et al. [52] highlight that patients residing far from hospitals may experience increased
emotional and psychological distress during hospital stays, which can exacerbate symptoms.
Furthermore, the strength of social networks and community support can vary by location
as stated by Carnahan at al. [53]. Patients in close-knit communities may receive greater
emotional support and practical assistance, which can positively influence their quality of
life [51]. However the relationship between place of residence and quality of life requires
further research.

4.8. Quality of Life and Education Level

The presented research suggests that the educational level of cancer patients may
significantly impact their QoL, particularly in domains such as physical and cognitive
functioning as well as in the fatigue domain. Higher educational levels are correlated with
better scores in the fatigue subdomain, but not on the physical and cognitive functioning
scales. Konieczny et al. [54] found that higher QoL—measured by functional scales and
symptom intensity—was, among other factors, linked to higher education level, and a
favorable financial situation. Higher education might be associated with higher income,
contributing to better well-being and a greater sense of security. Better-educated patients
may also have a better understanding of their medical situation and procedures, which
could influence QoL. Moreover, Fiscella et al. [55] found that patients with lower levels of
education received slightly less time for answering their questions, exercise counseling,
assessing their health knowledge, and negotiating. In terms of fatigue, it is worth noting
that Avancini et al. [56] reported that cancer patients with a higher education level showed
a greater willingness to engage in physical exercise. This increased motivation for exercise
may contribute to be more physically fit and become tired less easily. This finding is
consistent with the hypothesis that higher education is associated with improved health
literacy and greater adherence to medical and nutritional advice, as evidenced by Nilsen
et al. [57] in their study on cancer survivors. In conclusion, the level of education appears
to have a meaningful impact on various dimensions of QoL in cancer patients, potentially
through its influence on physical health, symptom management, and the adherence to
health recommendations.

4.9. Study Limitations

This study has several limitations, including a small sample size, its focus on a sin-
gle geographic region and clinic selection, a cross-sectional design preventing causal
conclusions, and potential reporting bias. Future research should aim to address these
limitations to more comprehensively understand the factors influencing the quality of life of
cancer patients.

5. Conclusions

This study identifies differences in quality of life and symptom management across
different patient sociodemographic and health behaviors, highlighting the importance
of personalized nutritional and psychological support in improving patient outcomes.
Univariate and multivariate analysis indicated that, in addition to sociodemographic
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variables and those related to the location, course, and treatment of cancer, including types
of cancer, variables related to patients’” declared need for soliciting nutritional information
and seeking consultation with a dietitian may also influence quality of life. While seeking
nutrition information may reflect underlying health challenges, an excess of information
could be overwhelming, making it difficult for patients to remember and understand.
Therefore, these factors influencing the quality of life and well-being of patients should be
integrated into a holistic approach to patient care. Healthcare providers should incorporate
nutritional counseling tailored to cognitive abilities as part of patient care to enhance both
quality of life and patient outcomes. The findings of this study could further enhance our
understanding of the quality of life in cancer patients.

Supplementary Materials: The following supporting information can be downloaded at
https:/ /www.mdpi.com/article/10.3390/nu16183207/s1, Table S1: Results of the five functional
scales, global quality of life scale, three symptom scales, and six individual symptom scales of the
EORTC QLQ-C30, stratified by level of education; Table S2: Results of the five functional scales,
global quality of life scale, three symptom scales, and six individual symptom scales of the EORTC
QLQ-C30, stratified by place of residence; Table S3: Results of stepwise multiple regression analysis
for sum on scale of EORTC QLQ-C30 (n = 108); Table S4: Results of stepwise multiple regression
analysis for role domain on scale of EORTC QLQ-C30 (1 = 108); Table S5: Results of stepwise multiple
regression analysis for physical domain on the scale of EORTC QLQ-C30 (1 = 108); Table S6: Results
of stepwise multiple regression analysis for cognitive domain of scale of EORTC QLQ-C30 (n = 108);
Table S7: Results of stepwise multiple regression analysis for emotional domain of scale of EORTC
QLQ-C30 (1 = 108); Table S8: Results of stepwise multiple regression analysis for emotional domain
of scale of EORTC QLQ-C30 (n = 108); Table S9: Results of stepwise multiple regression analysis
for social domain of scale of EORTC QLQ-C30 (n = 108); Table S10: Results of stepwise multiple
regression analysis for fatigue domain of scale of EORTC QLQ-C30 (n = 108); Table S11: Results
of stepwise multiple regression analysis for pain domain of scale of EORTC QLQ-C30 (n = 108);
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Abstract: Background/Objectives: Malnutrition in cancer patients may significantly affect
various aspects of the quality of life, outcomes, and prognosis, while satisfaction with
the information provided may also influence these aspects. This study aims to assess the
nutritional status of Polish cancer patients and its association with the level of informa-
tion received, their potential need for more information, and the resultant quality of life.
Methods: A cross-sectional study was conducted in 104 cancer patients. Validated Euro-
pean Organization for Research and Treatment of Cancer questionnaires EORTC QLQ-C30
and EORTC QLQ-INFO25 were used, and nutritional assessment was conducted using
Subjective Global Assessment (SGA). Results: Male patients reported receiving more in-
formation than females about the disease, treatment, and care options, as well as greater
satisfaction, and a higher overall score. Patients receiving enteral nutrition were more
satisfied compared to those not receiving it, even if the scores for the information obtained
within the specific areas did not differ, but they still wished to receive more information.
Older patients reported higher scores than younger patients, indicating a higher level of
information received regarding medical tests and higher satisfaction. The EORTC QLQ-
INFO25 global score showed strong or moderate positive correlations with the majority
of modules, and the level of information provided significantly influenced satisfaction.
Conclusions: Female patients, those not receiving enteral nutrition, and young patients
were less satisfied with the information received, which may negatively influence their
quality of life. Effective communication with patients highlights the need for personalized
informational support to enhance quality of life.

Keywords: cancer; enteral nutrition; EORTC QLQ-C30; EORTC QLQ-INFO25; malnutrition;
quality of life

1. Introduction

The increasing prevalence of cancer is a global problem, as in 2022, the Global Cancer
Observatory (by the World Health Organization (WHO)) reported approximately 20 million
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new cancer cases and 9.7 million cancer-related deaths [1]. At the same time, cancer-related
malnutrition is diagnosed in up to 85% of patients with cancer, depending on the affected
organ [2], and causes the deterioration of nutritional status in a significant number of
cancer patients [3]. The high prevalence of malnutrition in cancer patients results from
increased energy requirements, decreased desire to eat and difficulties in eating, disturbed
gastrointestinal motility, digestion, and absorption, as well as decreased capacity to utilize
nutrients [3]. Furthermore, cancer treatment often causes adverse effects, exacerbating the
symptoms of the disease and resulting in an increased risk of malnutrition [4]. Cancers in
the gastrointestinal tract, head, or neck can directly impair eating, reducing food intake
and the nutritional value of daily diet [5].

The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) clinical guidelines
recommend that cancer patients being malnourished or at risk of malnutrition apply nutri-
tional intervention to increase oral intake or to apply enteral nutrition or parenteral nutrition
if enteral nutrition is not sufficient or feasible [6]. It is associated with the fact that malnutri-
tion significantly impacts various aspects of well-being, as well as treatment outcomes and
prognosis, making appropriate nutritional care essential [7]. This area is associated with the
quality of life of cancer patients, being currently indicated among the essential factors to be
taken into account while planning adequate therapy, as indicated within the recent systematic
review by Shrestha et al. [8], that depending on the general condition of the cancer patient,
their quality of life may be more important than the length of life.

Consequently, it is indicated as essential to assess not only clinical symptoms but also
subjective patient-reported outcomes associated with quality of life, defined as subjective
well-being and including multidimensional (emotional, social, and physical well-being),
subjective (patient’s judgments) and non-static aspects (subject to transitions over a patient’s
lifetime) [9]. It is associated with the fact that according to a recent systematic review
and meta-analysis by Efficace et al. [10], patient-reported outcomes provide independent
prognostic information for overall survival across cancer populations and disease stages.
Among widely used instruments to assess the quality of life, the most commonly applied
are the European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) Quality of
Life Questionnaire (EORTC QLQ) tools, such as Core 30 (EORTC QLQ-C30), Palliative Care
Module (EORTC QLQ-C15-PAL), Head and Neck Cancer Module (EORTC QLQ-H&N35),
Gastric Cancer Module (EORTC QLQ-STO22), or many other [10].

Among the factors associated with the quality of life of patients with chronic diseases
are those resulting from their expectations and previous experiences [11]. However, it may
be moderated by the communication and provided information, which may reduce feelings
of unpredictability and increase understanding of the applied treatment, as well as increase
the trust by the feeling of being in a form of relationship with health professionals [12].
Taking this into account, the EORTC also developed the EORTC QLQ-INFO25, a tool that
may be used to assess the perception of information received by cancer patients based
on a simple question about how much information they received about various aspects
of the disease, medical tests, treatment, and other [13]. This tool identifies areas where
patients may face challenges due to inadequate information, which provides valuable
insights to improve communication between healthcare providers and patients [14]. Since
this questionnaire also includes a question about overall satisfaction with the information
provided (though not in specific areas), it helps identify whether the patient needs more
information. This is important, as some studies suggest that even patients who are not
properly informed may still be satisfied with the information they received and do not
wish to receive more [15].

Considering this, the presented study aims to assess the nutritional status of Polish
cancer patients and its association with the level of information they receive, their potential
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need for additional information, and the resultant quality of life. Additionally, the study
explored the association of sex, age, applied enteral nutrition, and global characteristics with
the information patients receive to provide a comprehensive understanding of the findings.
It was supposed that the listed factors may potentially cause medical healthcare providers
to provide more information or provide it differently than in the case of other patients.

2. Materials and Methods
2.1. Basic Information About the Study

The presented cross-sectional study was conducted on a population of cancer-
diagnosed patients recruited in (1) the Gastroenterology Unit of the Oncological Hospital in
Warsaw and (2) the Polish Outpatient Clinic for Parenteral and Enteral Nutrition in Warsaw.
The study design and data collection phases are presented in Figure 1. The participants
included in this study received all necessary information about the aim of the study and its
procedures in order to be able to provide informed consent to participate in the study.

Cancer prevalence in Masovian region of Poland
n=18,732*

95% confidence level
10% margin of error
b 50% population proportion

Required minimum sample size
n=96

v

Recruited sample of adult patients with confirmed
diagnosis of cancer undergoing treatment, being native
Polish speakers with cognitive skills

n=108
Medical record data
Subjective Global Assessment (SGA)
Structured interview

Participants excluded
Exclusion criteria - missing data in medical

record —n=1
- missing data in SGA —n=1

A 4

Sample of patients participating in assessment of the
quality of life
n=106
EORTC QLQ-C30 questionnaire
EORTC QLQ-INFO25 questionnaire

Participants excluded

- missing responses in

v questionnaire — n=2

Study participants
n=104

Exclusion criteria

A4

Figure 1. Study design and data collection. * based on the National Cancer Registry of Poland for
2021 [16]; EORTC QLQ-C30—European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality
of Life Questionnaire-Core 30; EORTC QLQ-INFO25 C30—European Organization for Research and
Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire-Information 25.

The presented study was planned based on the Declaration of Helsinki and its guiding
principles. The Bioethics Committee of the Center for Postgraduate Medical Education in
Warsaw provided consent for the study (14 July 2021, 116/2018), and the study participants
were recruited in the period of January 2022-September 2023.

2.2. Studied Population and Study Procedures

The studied population included 104 cancer patients, recruited based on purposive
sampling, while the following inclusion criteria were applied:

- Adult patients (age > 18 years);



J. Clin. Med. 2025, 14, 697

40f21

- Diagnosed active cancer;

- Undergoing cancer treatment;

- Native speakers of the Polish language with adequate linguistic abilities to communi-
cate and recognize even minor differences in meaning;

- Cognitive skills not suggesting any cognitive decline;

- Agreement for participation in the study.
The exclusion criteria were applied as follows:

- Pregnancy;

- Lactation;

- Any missing data in the medical record;

- Any missing answers in the questionnaire;

- Nonsensical responses in the questionnaire;

- Patients with psychiatric disorders;

- Patients taking neuropsychiatric medications;

- No written informed consent for participation in the study.

The study procedure was based on gathering data while using validated question-
naires as follows:

- EORTC QLQ-C30 questionnaire;
- EORTC QLQ-INFO25 questionnaire.

The data were gathered within the structured interview conducted by a researcher,
while one experienced dietician gathered data from a whole studied group to reduce
potential bias.

The EORTC QLQ-C30 questionnaire was developed by the EORTC and it is currently
available in over 120 language versions [17]. It has been validated and shown to be
characterized by good content validity for assessing functional health, symptom burden,
and health-related quality of life in patients with various cancers [18].

Among the various language versions, Polish version was also validated and de-
scribed as a reliable and valid tool to assess health-related quality of life in patients with
esophagi-gastric cancer [19]. Tomaszewski et al. [19] noted that the EORTC QLQ-C30 scales
demonstrate Cronbach’s alpha values of 0.7 or higher, indicating good internal consistency.
All multi-item scales present strong own-scale correlations, with the lowest correlation ob-
served for the physical functioning scale. For test-retest reliability, the Intraclass Correlation
Coefficients (ICCs) were used, which ranged from 0.82 to 0.91, demonstrating good reliabil-
ity and reproducibility [19]. The Polish version of the EORTC QLQ-C30 questionnaire is
commonly used in patients with various cancers [20,21].

The EORTC QLQ-C30 questionnaire is a 30-item tool developed for patients with
various cancers, which allows for the comparison of populations with various cancers,
and it may be applied as an additional tool to improve the sensitivity and specificity of
the quality of life assessments [22]. It is currently one of the most often used tools to
assess patient-reported outcomes in oncology [23]. It was developed in the 90s as a self-
administered tool to be completed independently by patients, containing understandable,
easy questions [24].

In the most recent EORTC QLQ-C30 3.0 version, among 30 items, there are 24 organized
into 9 scales, as follows: (1) physical functioning (5 items), (2) role functioning (2 items),
(3) cognitive functioning (2 items), (4) emotional functioning (4 items), (5) social functioning
(2 items), (6) global health status/quality of life (2 items), (7) fatigue (3 items), (8) pain
(2 items), and (9) nausea and vomiting (2 items). Scales (1)—(5) are defined as 5 functional
scales, scale (6) is defined as an independent scale allowing for general assessment, and
scales (7)—(9) are defined as symptomatic scales. Additionally, within the EORTC QLQ-C30
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questionnaire, there are 6 single-item questions about the following areas: (1) dyspnea,
(2) insomnia, (3) loss of appetite, (4) constipation, (5) diarrhea, and (6) financial difficul-
ties [25]. The questions are formulated about various symptoms, feelings, and functioning,
while they are either for general assessment or for the assessment during the previous
week. The 4-category scale is used with defined frequencies, as follows: not at all, a little,
quite a bit, and very much, and for only 2 items of global health status/quality of life,
the 7-category scale is used, from very poor to excellent. Based on the results, the linear
transformation of the raw score is applied to standardize and obtain a score ranging from 0
to 100 for all the scales and single-item questions, while the higher score represents better
functioning [26].

The EORTC QLQ-INFO25 questionnaire was developed by EORTC, and it is currently
available in over 30 language versions [27]. This questionnaire has been validated and
described as demonstrating a good level of reliability and validity for the assessment of
information received by patients with various cancers [13]. Among the various language
versions, the Polish version was also validated and found to exibit a good level of internal
consistency and reliability, making it suitable for use in clinical settings and scientific
research [28].

The EORTC QLQ-INFO25 questionnaire is a 25-item tool developed for patients with
various cancers to assess the information they have received about their disease and its
treatment [29]. It also allows for a comparison between populations of patients with
different types of cancers [30]. In the EORTC QLQ-INFO25, among 25 items, there are
19 organized into 6 scales, as follows: (1) disease (4 items), (2) medical tests (3 items),
(3) treatment (6 items), (4) other services (4 items), (5) different places of care (1 item), and
(6) things patients can do to help themselves (1 item) [31]. The questions are formulated
about various topics to specify how much information the patient received, using the
4-category scale as follows: not at all, a little, quite a bit, and very much. Additionally,
the EORTC QLQ-INFO25 includes: (1) two yes—no questions about receiving written
information and information on CD/video, (2) one question about satisfaction with the
amount of information received rated on the 4-category scale (not at all, a little, quite a
bit, and very much), (3) two yes—no questions about willingness to receive more or less
information along with options of topics on which more or less information is desired, and
(4) one question about if overall the information received was helpful using the 4-category
scale: not at all, a little, quite a bit, and very much [29]. Based on the results, the linear
transformation of the raw score is applied to standardize and obtain a score ranging from 0
to 100 for all the scales and single-item questions, while the higher score represents more
information [31].

Additional information about each patient, their age, disease, course of the disease,
and applied treatment, as well as nutritional status, were obtained from the medical record
cards. The information about nutritional status included:

- Body Mass Index (BMI) (calculated based on medical record card data about body
mass and height) [32];

- Body mass change (calculated based on medical record card data about current body
mass and body mass 6 months before);

- Subjective Global Assessment (SGA), being a valid tool for the nutritional assessment
of hospitalized clinical patients [33], obtained from the medical records.

Patients also completed a simple questionnaire to describe their basic sociodemo-
graphic characteristics. They were asked about their educational background, employment,
place of residence, and subjective economic status assessment.

Based on the gathered data, patients were stratified based on:
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- BMlI—stratified into categories of underweight, normal body weight, and overweight
according to commonly applied categories by WHO [32];

- SGA—stratified into categories of A (well-nourished), B (moderately malnourished
or suspected of being malnourished), and C (severely malnourished) according to
commonly applied categories by Detsky et al. [34];

- Global Health Status—stratified into categories of good (score > 50) and bad quality
of life (score < 50), based on the cut-off of 50 by Diouf et al. [35];

- Age—stratified into categories of early-onset cancer (EOC) (1949 years), as defined
by Ugai et al. [36], middle age (50-69 years) and older (70-82 years), as commonly
indicated in cancer studies [37].

2.3. Statistical Analysis

Evaluation of the quality of data obtained while using the applied questionnaires
included the linear transformation of the raw score, internal consistency assessment con-
ducted based on the ceiling and floor effects [38], and Cronbach’s alpha coefficient [39].
As commonly assumed, a value higher than 15% for either the ceiling or floor effect was
interpreted as an unsatisfactory level of floor or ceiling effect, respectively [40], while a
Cronbach’s alpha coefficient lower than 0.7 was interpreted as not satisfactory, as recom-
mended by DeVellis [41].

The normality of the distribution was evaluated using the Shapiro-Wilk test. Comparisons
between groups were conducted using the x? test (for categorical variables), Student’s t-test
(for comparison of 2 subgroups for parametric distributions), the Mann-Whitney U test (for
comparison of 2 subgroups for non-parametric distributions), analysis of variance (ANOVA)
test (for comparison of more than 2 subgroups for parametric distributions), or Kruskall-Wallis
ANOVA test (for comparison of more than 2 subgroups for non-parametric distributions). The
analysis of correlation was conducted using the Pearson correlation (for parametric distributions)
and the Spearman rank correlation (for non-parametric distributions), while the correlations
were interpreted as strong for IR | > 0.7, moderate for IR| € (0.5;0.7>, fair for IR| € (0.3;0.5>,
or poor for IR <0.3[42].

Effect size was calculated using the Cohen’s d, eta-squared (n?), and Cramer’s V.
Cohen’s d was used to describe the standardized mean difference of an effect and to classify
effect sizes as small (d = 0.2), medium (d = 0.5), and large (d > 0.8). Eta-squared was
calculated as the sum of squares between groups divided by the total sum of squares of the
dependent variable. Eta-squared values indicated a small (n? = 0.01), medium (n? = 0.06),
and large (n? = 0.14) effects [43]. Cramer’s V was applied for categorical data, ranging from
0 (no association) to 1 (perfect association) [44].

The level of p < 0.05 was considered statistically significant. The statistical anal-
ysis was performed using Statistica 13.3 (StatSoft Inc., Tulsa, OK, USA), and the JASP
version 0.14.0.0 statistical software (Department of Psychological Methods University of
Amsterdam, Amsterdam, The Netherlands, https:/ /jasp-stats.org/).

3. Results

Table 1 presents the basic characteristics of the studied group of cancer patients,
including age, BMI, and declared weight loss in the last six months. The median age was
60 years, and the median BMI was 23.95 kg/m?. Within the studied group, there were
patients characterized by underweight (n = 11; 10.6%), normal body weight (n = 50; 48.1%),
and overweight (1 = 43; 41.3%), while the majority of them declared body weight loss (1 =
70; 67.3%). Within the subgroup declaring weight loss, the median weight loss was 10% of
body weight.
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Table 1. The basic characteristics of the studied group of cancer patients (n = 104).
Mean + SD 95% CI Median * (IQR)
Age, years 57.94 + 14.27 48.5-70 60 (21.5)
BMI, kg/m? 24.6 =481 23.67-25.54 23.95 (3.95)
% of weight loss in
individuals declaring weight ) 37, ¢ o) 9.72-13.02 10 (8.0)

loss during the last six
months (1 = 69)

* The non-parametric distribution (Shapiro-Wilk test; p < 0.05); BMI—Body Mass Index; SD—standard deviation;
IQR—interquartile range.

Table 2 presents the sociodemographic characteristics of the studied group of cancer
patients. Most of the patients were women, representing over half of the group. Nearly
half of the patients had higher education, followed by those with general secondary
education and a smaller share declaring vocational secondary and primary education.
Regarding employment status, most patients were retired, with one in four holding a
full-time permanent position. A smaller number were employed part-time, held temporary
positions, received a pension, or were not currently working. The patients came from
various residential backgrounds, with the largest group residing in rural areas or cities
with more than 500,000 inhabitants. Regarding economic status, most patients reported
their situation as either good or rather good, while others reported it as bad or rather bad
or could not assess it.

Table 2. Sociodemographic characteristics of the studied group of cancer patients.

Characteristics Number (%)
S Woman 55 (52.9%)
ex Man 49 (47.1%)
Higher 47 (45.2%)
Education background General secondary 36 (34.6%)
Vocational secondary and primary 21 (20.2%)
Full-time permanent 27 (26.0%)
Part-time permanent 4 (3.8%)
Full or part-time temporary 5 (4.8%)
Employment Pension 7 (6.7%)
Retirement 49 (47.1%)
Not employed 12 (11.5%)
City over 500,000 inhabitants 31 (29.8%)
City 100,000 to 500,000 inhabitants 5 (4.8%)
Place of residence City 20,000 to 100,000 inhabitants 21 (20.2%)
Town up to 20,000 inhabitants 13 (12.5%)
Rural area 34 (32.7%)
Good 25 (24%)
Rather good 40 (38.5%)
Economic status Rather bad 17 (16.3%)
Bad 10 (9.6%)
Difficult to say 12 (11.5%)

Table 3 presents the distribution of cancer sites identified in the studied group of
cancer patients. The data highlight a predominance of cancers affecting the head and neck
region, with laryngeal cancer (C32) being the most frequently diagnosed and representing
18.3% of cases, while the other cancer sites in the head and neck region were floor of mouth
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(C04), lip, oral cavity, and pharynx (C14), and esophagus (C15), collectively constituting
51.9% of cases in the studied group for head and neck cancers. Among gastrointestinal
cancers, the diagnoses were made for stomach (C16), small intestine (C17), colon (C18),
liver and intrahepatic bile ducts (C22), other parts of the biliary tract (C24), and pancreas
(C25), collectively representing 17.3% of cases in the studied group, with stomach cancer
being the most frequent among these (4.8%). Among the other cancers, there were those of
bronchus and lung (C34), breast (C50), corpus uteri (C54), and prostate (C61), collectively
representing 30.8% of cases in the studied group, with breast (C50) and ovary cancer (C56)
as the most predominant, accounting for 8.7% of cases each.

Table 3. Distribution of cancer sites identified in the studied group of cancer patients.

ICD-10 Code Cancer Site Number (%)
C04 Malignant neoplasm of floor of mouth 10 (9.6%)

Malignant neoplasm of other and ill-defined

Cl4 sites in the lip, oral cavity, and pharynx 15 (14.4%)
C15 Malignant neoplasm of esophagus 10 (9.6%)
C16 Malignant neoplasm of stomach 5 (4.8%)
C17 Malignant neoplasm of small intestine 1(1.0%)
C18 Malignant neoplasm of colon 4 (3.8%)
Mg enien ol
i ot nd
C25 Malignant neoplasm of pancreas 3(2.9%)
C32 Malignant neoplasm of larynx 19 (18.3%)
C34 Malignant neoplasm of bronchus and lung 4 (3.8%)
C50 Malignant neoplasm of breast 9 (8.7%)
C54 Malignant neoplasm of corpus uteri 2 (1.9%)
C56 Malignant neoplasm of ovary 9 (8.7%)
Cel Malignant neoplasm of prostate 8 (7.7%)

Table 4 presents the nutritional characteristics of the studied group of cancer patients.
Even if the BMI assessment did not reveal any significant body mass problems, a share of
two-thirds of patients experienced weight loss, which corresponded to over 70% of patients
classified as being already malnourished or at risk of malnutrition. Additionally, most
patients reported a reduced food intake, and over 70% assessed their quality of life as low.
However, enteral nutrition was not introduced in more than 76% of the studied patients.

Table 5 presents the sociodemographic and health-related characteristics of the studied
group of cancer patients stratified by the Subjective Global Assessment category. No
statistically significant differences were found between the compared subgroups for most
sociodemographic features, and only place of residence and economic status differed.
The majority of individuals classified as severely malnourished were characterized by
bad/rather bad economic situations and were living in rural areas, while those classified
as well-nourished or moderately malnourished were characterized by good /rather good
economic situations and were living in cities of over 100,000 inhabitants. At the same time,
there were statistically significant differences between all health-related characteristics. The
majority of individuals classified as severely malnourished or moderately malnourished
declared weight loss, reduction in food intake, and low quality of life, while the majority of
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those classified as well-nourished declared no weight loss, no reduction in food intake, and
high quality of life. Similarly, a higher share of underweight individuals and those subjected
to enteral nutrition was observed for individuals classified as severely malnourished or
moderately malnourished than for those classified as well-nourished.

Table 4. Nutritional characteristics of the studied group of cancer patients.

Characteristics Number (%)

Weight loss

Yes 69 (66.3%)

No 35 (33.7%)
Reduced food intake

Yes 59 (56.7%)

No 45 (43.3%)
Nutritional support

Enteral nutrition 25 (24%)

No enteral nutrition 79 (76%)
Global Health Status (QoL) !

High quality of life (score > 50) 31 (29.8%)

Low quality of life (score < 50) 73 (70.2%)
Subjective Global Assessment (SGA)

A (well-nourished) 28 (26.9%)

B (moderately malnourished or suspected of being malnourished) 48 (46.2%)

C (severely malnourished) 28 (26.9%)

1 Optimal cut points for global health status in EORTC QLQ-C30 [34].

Table 5. Sociodemographic and health-related characteristics of the studied group of cancer patients
stratified by Subjective Global Assessment category.

Subjective Global Assessment Category

B .
Characteristics A (Moderately C Cra;l; ers p*
(Well-Nourished) Malnourished or (Severely
Suspected of Being Malnourished)
Malnourished)
Woman n = 55 12 (42.9%) 27 (56.3%) 16 (57.1%)
Sex Man 71 = 49 16 (57.1%) 21 (43.8%) 12 (42.9%) 0122 0.4603
Education Higher n = 47 16 (57.1%) 22 (45.8%) 9 (32.1%)
backeround General secondary 1 = 36 8 (28.6%) 14 (29.2%) 14 (50%) 0.210 0.2248
& Vocational secondary and primary n = 21 4 (14.3%) 12 (25%) 5(17.9%)
Full-time permanent n = 27 10 (35.7%) 11 (22.9%) 6 (21.4%)
Part-time permanent 1 = 4 1(3.6%) 2 (4.2%) 1(3.6%)
Full or parti-time temporary n =5 0 (0%) 4 (8.3%) 1(3.6%)
Employment Pension 11 = 7 2(7.1%) 4(8.3%) 1(3.6%) 0174 0.7909
Retirement n = 49 13 (46.4%) 22 (45.8%) 14 (50%)
Not employed n = 12 2 (7.1%) 5 (10.4%) 5 (17.9%)
City over 500,000 inhabitants n = 31 12 (42.9%) 14 (29.2%) 5 (17.9%)
City 100,000 to 500,000 inhabitants n = 5 2 (7.1%) 2 (4.2%) 1(3.6%)
Place of residence City 20,000 to 100,000 inhabitants n = 21 4 (14.3%) 11 (22.9%) 6 (21.4%) 0.289 0.0262
Town up to 20,000 inhabitants n = 13 7 (25%) 5(10.4%) 1(3.6%)
Rural area n = 34 3 (10.7%) 16 (33.3%) 15 (53.6%)
Good 1 =25 10 (35.7%) 9 (18.8%) 6 (21.4%)
Rather good 1 = 40 13 (46.4%) 23 (47.9%) 4(14.3%)
Economic status Rather bad n =17 2 (7.1%) 5(10.4%) 10 (35.7%) 0.317 0.0073
Bad n =10 0 (0%) 6 (12.5%) 4 (14.3%)
Difficult to say 7 = 12 3 (10.7%) 5 (10.4%) 4 (14.3%)
Weight loss 1 = 69 3 (10.7%) 40 (83.3%) 26 (92.9%)

Weight loss

No reported weight loss n = 35 25 (89.3%) 8 (16.7%) 2 (7.1%) 0.719 <0.0001
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Subjective Global Assessment Category
B Cramer’s
Characteristics A (Moderately C v r*
(Well-Nourished) Malnourished or (Severely
Suspected of Being Malnourished)
Malnourished)
Reduction in food Reduction in food intake 1 = 59 4 (14.3%) 32 (66.7%) 23 (82.1%) 0.536 0.0001
intake No reported reduction in food intake n = 45 24 (85.7%) 16 (33.3%) 5 (17.9%) ’ <o
Underweight n = 11 1 (3.6%) 5 (17.9%) 5 (17.9%)
BMI category Normal body weight n = 50 8 (28.6%) 28 (58.3%) 14 (50%) 0.245 0.0140
Overweight n =43 19 (67.9%) 15 (31.3%) 9 (32.1%)
e No enteral nutrition n = 79 27 (34.2%) 39 (49.5%) 13 (16.5%)
Nutritional support g o nutrition 7 = 25 1(4.0%) 9 (36.0%) 15 (60.0%) 0444 <0.0001
Global Health Status ~ High quality of life (score > 50) n = 31 15 (53.6%) 14 (29.2) 2 (7.1%) 0.336 0.0007
(QoL) Low quality of life (score < 50) n = 73 13 (46.4%) 34 (70.8%) 26 (92.9%) - -

* A Chi-squared test was applied.

Table 6 presents the summary of the descriptive statistics and reliability metrics for
scales and individual items of the EORTC QLQ-INFO25 questionnaire. For all assessed
scales and individual items, Cronbach’s alpha was satisfactory, suggesting good inter-
nal consistency. However, the ceiling and floor effect revealed unsatisfactory results for
information about other services, different places of care, and things patients can do to
help themselves, and the floor effect revealed unsatisfactory results for information about
medical tests.

Table 6. The summary of the descriptive statistics and reliability metrics for scales and individual
items of the EORTC QLQ-INFO25 questionnaire.

Mean + SD Median (IQR) % of Ceiling Effect 2 % of Floor Effect 3 Cronbach’s Alpha *
Information scales/items
Information about the disease 58.25 + 22.95 58.33 (25) ! 1.0 10.6 0.85
Information about medical tests 64.32 + 25.57 66.67 (44.45) 1 1.0 21.2 0.90
Information about treatments 50.86 £ 21.74 55.56 (33.34) ! 1.9 3.8 0.85
Information about other services 29.73 £ 25.65 25 (41.67) ! 17.3 29 0.81
Information about different places of care 29.81 + 31.48 33.33 (66.67) ! 44.2 5.8 -
Ithnformation about things patient can do to help 35.9 + 30.41 3333 (66.67) ! 346 8.7 ~
emselves
Written information 44.23 + 4991 0 (100)! - - -
Information on CD/video 16.35 + 37.16 0(0)! - - -
Satisfaction scales/items
f:ctisiiaec(;ion with the amount of information 4487 £ 2217 33.33 (33.34) ! 106 0.0 B
Wish to receive more information 32.69 +47.14 0(100)! - - -
Wish to receive less information 94.23 + 2343 100 (0) ! - - -
Overall the information has been helpful 53.53 £ 19.39 66.67 (33.34) ! 1.0 3.8 -
Global Score 46.23 +15.71 45.37 (20.72) 0.0 0.0 0.92

! The non-parametric distribution (Shapiro-Wilk test; p < 0.05); 2 ceiling values are not applicable for questions
with a dichotomous nature; ® floor values are not applicable for questions with a dichotomous nature; * Cronbach’s
alpha is not applicable for single-item scales; SD—standard deviation; IQR—interquartile range.

Table 7 presents the number and percentage of patients reporting low satisfaction
on the EORTC QLQ-INFO25 scales. Patients reported dissatisfaction in various areas,
with the highest dissatisfaction observed in information about other services (74%) and
different places of care (72%), which were recognized as requiring more focus. Slightly less
dissatisfaction was noted in information about things patients can do to help themselves
(66%), treatments (38%), medical tests (30%), and the disease itself (31%). While these
areas show comparatively lower percentages, they still highlight a considerable portion
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of patients experiencing very low satisfaction (scoring below 50 points in the respective
subscales) and merit targeted improvements.

Table 7. Number and percentage of patients reporting low satisfaction on the EORTC QLQ-INFO25 scales.

Number of Patients

Scale Name Scale Description Declared Low Satisfaction Percentage (%)
INFODIS Information about the disease 32 30.8
INFOMEDT Information about medical tests 31 29.8
INFOTREAT Information about treatments 39 37.5
INFOTHSE Information about other services 77 74.0
INFODIFP Information about different 75 71

places of care

INFOHELP Information about things you 69 663

can do to help yourself

Table 8 presents the scales and individual items of the EORTC QLQ-INFO25 question-
naire of the studied group of cancer patients stratified by sex. Male patients reported higher
scores than female patients, indicating a higher level of information obtained regarding the
disease, treatments, and different places of care. Similarly, regarding the satisfaction with
the information received, male patients expressed higher satisfaction than female patients.
This resulted in a higher global score observed for male patients than for female patients.

Table 8. The scales and individual items of the EORTC QLQ-INFO25 questionnaire of the studied
group of cancer patients stratified by sex.

Male (n = 49) Female (n = 55)

Mean + SD Median (IQR) Mean + SD Median (IQR) Cohen’sd e
Information scales/items
Information about the disease 63.61 + 20.18 66.67 (16.67) * 53.49 + 24.36 50 (33.34) * 0.45 0.0192
Information about medical tests 68.03 + 24.49 66.67 (33.33) * 61.01 + 26.27 66.67 (33.34) * 0.28 0.2146
Information about treatments 56.01 £ 19.11 55.56 (27.78) 46.26 £ 23.06 50 (33.33) 0.46 0.0217
Information about other services 35.03 + 28.05 33.33(33.33) * 25.0 + 22.51 16.67 (33.34) * 0.39 0.0691
Information about different places of care 38.78 + 33.57 33.33 (66.67) * 21.82 + 27.38 0(33.33) * 0.55 0.0079
Information about things patient can do 40.82 + 30.63 33.33 (66.67) * 3151 + 3359 33.33 (66.67) * 0.29 0.0905
to help themselves
Written information 38.78 +49.23 0(100) * 49.09 £ 50.45 0(100) * 0.21 0.2927
Information on CD/video 16.33 4+ 37.34 0(0)* 16.36 + 37.34 0(0)* 0.00 0.9959
Satisfaction scales/items
ifftésriztj;r;‘;giig;amoum of 51.02 + 19.37 66.67 (33.34) * 39.39 + 23.21 33.33 (33.34) * 0.54 0.0090
Wish to receive more information 42.86 £+ 50.0 0(100) * 23.64 + 42.88 0(0)* 0.41 0.0379
Wish to receive less information 91.84 + 27.66 100 (0) * 96.36 + 18.89 100 (0) * 0.19 0.3253
Opverall the information has been helpful 55.78 £ 15.8 66.67 (33.34) * 51.51 + 22.06 33.33(33.34) * 0.22 0.1638
Global Score 4991 + 14.0 46.76 (15.97) 4295 + 16.54 40.97 (23.38) 0.45 0.0236

* The non-parametric distribution (Shapiro-Wilk test; p < 0.05); ** test t-Student applied (for normal distribution) or
Mann-Whitney U test applied (for non-normal distribution); SD—standard deviation; IQR—interquartile range.

Table 9 presents the scales and individual items of the EORTC QLQ-INFO25 question-
naire of the studied group of cancer patients stratified by application of enteral nutrition.
Regarding satisfaction with the information received, patients receiving enteral nutrition
expressed a higher level of satisfaction than those not receiving enteral nutrition, even if
the scores for the information obtained within the specific areas did not differ. However,
at the same time, a higher score was declared by patients receiving enteral nutrition than
those not receiving it, regarding wishing to receive more information.

Table 10 presents the scales and individual items of the EORTC QLQ-INFO25 ques-
tionnaire of the studied group of cancer patients stratified by age. Older patients reported
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higher scores than younger patients, indicating a higher level of information obtained
about medical tests. Similarly, regarding satisfaction with the information received, older
patients expressed higher satisfaction than younger patients.

Table 9. The scales and individual items of the EORTC QLQ-INFO25 questionnaire of the studied
group of cancer patients stratified by enteral nutrition applied.

Enteral Nutrition (n = 25) No Enteral Nutrition (1 = 79)
Mean + SD Median (IQR) Mean + SD Median (IQR) Cohen’sd P

Information scales/items
Information about the disease 63.67 + 22.68 66.67 (16.67) * 56.54 + 2291 58.33 (25) * 0.31 0.0994
Information about medical tests 71.56 + 19.27 66.67 (11.11) * 62.03 + 26.96 66.67 (44.45) * 0.41 0.0833
Information about treatments 55.11 + 21.27 55.56 (27.78) 49.51 + 21.85 55.56 (33.34) * 0.26 0.2769
Information about other services 33.0 £ 25.17 33.33 (25) 28.69 + 25.87 25.0 (41.67) 0.17 0.4669
Information about different places of care 34.67 + 28.02 33.33 (66.67) * 28.27 + 32.51 33.33 (66.67) * 0.21 0.2351
Ith“formel‘ﬁ"“ about things patient can do to help 38.67 + 29.94 33.33 (33.34) * 35.02 + 33.29 33.33 (66.67) * 0.08 0.5419

emselves

Written information 48 4+ 50.99 0(100) * 43.04 +49.83 0 (100) * 0.10 0.6648
Information on CD/video 24 +43.59 0(0)* 13.92 + 34.84 0(0)* 0.26 0.2373

Satisfaction scales/items
f:ctflf/‘fc;“’“ with the amount of information 5333 + 16.67 66.67 (33.34) * 4219 + 23.09 33.33 (33.34) * 0.55 0.0376
Wish to receive more information 52.0 + 50.99 100 (100) * 26.58 + 44.46 0 (100) * 0.53 0.0188
Wish to receive less information 100 +£ 0.0 100 (0) * 92.41 + 26.66 100 (0) * 0.40 0.1578
Opverall the information has been helpful 57.33 + 18.06 66.67 (33.34) * 52.32 £ 19.75 66.67 (33.34) * 0.26 0.2464
Global Score 52.61 + 13.08 52.78 (15.28) 44.21 +£16.0 41.67 (20.14) * 0.57 0.0045

* The non-parametric distribution (Shapiro-Wilk test; p < 0.05); ** test t-Student applied (for normal distribution) or
Mann-Whitney U test applied (for non-normal distribution); SD—standard deviation; IQR—interquartile range.

Table 10. The scales and individual items of the EORTC QLQ-INFO25 questionnaire of the studied
group of cancer patients stratified by age.

19-49 Years (n = 27) 50-69 Years (1 = 50) 70-82 Years (n = 27) ) .
Mean + SD Median (IQR) Mean + SD Median (IQR) Mean + SD Median (IQR) " r
Information scales/items
Information about
.. the disease 54.01 +24.72 50 (33.34) * 55.83 +22.16 58.33 (25) * 66.98 + 20.99 66.67 (25) * 0.052 0.0537
.. medical tests 57.61 &+ 28.59 66.67 (44.45) *2 61.78 + 24.4 66.67 (22.23) *2 75.72 £+ 21.36 66.67 (33.33) **  0.075 0.0255
.. treatments 48.77 + 26.26 50 (44.45) 49.89 + 20.62 55.56 (27.78) 54.73 + 18.98 55.56 (33.34) 0.012 0.8365
.. other services 23.15 + 23.94 16.67 (25) * 30.33 +27.03 25 (41.67) * 35.19 + 24.06 33.33 (41.66) 0.029 0.1297
.. different places of care 23.46 + 31.78 0(33.33)* 30.67 + 30.0 33.33 (66.67) * 34.57 £+ 33.95 33.33 (66.67) * 0.017 0.3618

... things patient can do to help
themselves

32.1 £ 32.66 33.33(33.33) * 32.67 + 28.96 33.33 (66.67) * 45.68 £ 37.15 33.33 (66.67) * 0.032 0.2615

Written information

44.44 + 50.64 0 (100) * 48 +50.47 0(100) * 37.04 £49.21 0(100) * 0.008 0.6549

Information on CD/video

11.11 + 32.03 0(0)* 22 +41.85 0(0)* 11.11 + 32.03 0(0)* 0.022 0.3280

Satisfaction scales/items

Satisfaction with the amount of
information received

35.8 £ 22.51 33.33 (33.34) ** 45.33 £ 22.09 33.33 (33.34) *? 53.09 £ 19.08 66.67 (33.34) **  0.080 0.0153

Wish to receive more

) : 29.63 + 46.53 0 (100) * 32 +£47.12 0 (100) * 37.04 + 4921 0 (100) * 0.003  0.8377
information
Wish to receive less information ~ 92.59 + 26.69 100 (0) * 96 & 19.79 100 (0) * 92.59 + 26.69 100 (0) * 0.005  0.7599
Overall the information has 4691 +£2313  33.33(3334)* 56 + 18.37 66.67(33.34)* 55561602  66.67(3334)* 0041  0.0847
been helpful
Global Score 4163 £17.1 4028 (16.44)* 4671 £ 14.79 47.11 (21.3) 49.94 £ 1538 4838 (24.53) 0038  0.0715

* The non-parametric distribution (Shapiro-Wilk test; p < 0.05); ** analysis of variance (ANOVA) test (for nor-
mal distribution) or Kruskall-Wallis ANOVA test (for non-normal distribution); different letters in rows (P)
indicate significant differences between groups (p < 0.05)—Tukey’s post hoc analysis; SD—standard deviation;
IQR—interquartile range.
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Table 11 presents the scales and individual items of the EORTC QLQ-INFO25 question-
naire of the studied group of cancer patients stratified by the SGA categories. The results
do not show statistically significant differences between the SGA groups across most scales
and items.

Table 11. The scales and individual items of the EORTC QLQ-INFO25 questionnaire of the studied
group of cancer patients stratified by Subjective Global Assessment (SGA).

B (Moderately Malnourished or C (Severely Malnourished)

A (Well-Nourished) (n = 28) Suspec.ted of Being (11 = 28) ) "
Malnourished) (n = 48) n 14
Mean + SD Median (IQR) Mean + SD Median (IQR) Mean + SD Median (IQR)
Information scales/items
Information about
.. the disease 60.71 + 25.14 66.67 (37.5) 54.34 + 21.05 50 (25) * 62.5 + 23.52 62.5 (20.84) 0026 02571
.. medical tests 68.25+£26.66  66.67 (5556)* 6042 +£2572 6667 (22.23)* 67.06 4 24.1 66.67 (27.78) 0020 04177
.. treatments 53.18 + 22.65 55.56 (30.56) 4549 +19.44 50 (27.78) * 57.74 + 22.95 5556 (27.78)  0.059  0.0997
.. other services 28.57 + 24.89 25 (41.67) * 28.3 4 24.96 16.67 (33.34)*  33.33 +28.05 2917(3333) 0007  0.7374
... different places of care 254347 0 (66.67) * 2917 £3046  3333(66.67)* 3571 29.99 3333(66.67) 0016  0.2801
'thégl‘isgigje};aﬁem candotohelp 3571 4 3651 3333(66.67)* 326442876  33.33 (66.67)* 4167 £347 3333 (66.67) 0013  0.5887
Written information 42.86 + 50.4 0 (100) * 45.83 4 50.35 0 (100) * 42.86 +50.4 0 (100) 0.000  0.9551
Information on CD/video 10.71 £ 315 0(0)* 18.75 + 39.44 0(0)* 17.86 + 39 0(0) 0.009  0.6407
Satisfaction scales/items
smaftéﬁc;tii‘(’;‘frﬁ;gg;gam"u“t of  4soai62  3333(3334)*  4028+2378  3333(3334)* 52384168 66.67 (3334) 0051  0.1011
Wish to receive more 3571+ 48.8 0 (100) * 29.17 + 45.93 0 (100) * 35.71 4 48.8 0 (100) 0005  0.7793
information
Wish to receive less information ~ 89.29 4 31.5 100 (0) * 95.83 £ 20.19 100 (0) * 96.43 + 18.9 100 (0) 0017 04235
boe‘;‘;rilé g‘feu il“f"rmaﬁon has 511942124  3333(3334)* 534741913  66.67(33.34)% 5595+ 1827  66.67(3334) 0008 05374
Global Score 4554 + 1691 419 (13.31) * 4447 £152 45.61 (24.78) 49.93 + 15.27 51.04 (20.61) 0021 03377

* The non-parametric distribution (Shapiro-Wilk test; p < 0.05); ** analysis of variance (ANOVA) test (for
normal distribution) or Kruskall-Wallis ANOVA test (for non-normal distribution); SD—standard deviation;
IQR—interquartile range.

Supplementary Table S1 presents the correlations between scales and individual items
of the EORTC QLQ-INFO25 questionnaire in the studied group of cancer patients. Global
score showed strong or moderate positive correlations with the majority of other modules,
including ratings on the scales associated with information about the disease, information
about treatments, satisfaction with information received (strong correlations), information
about medical tests, information about other services, information about different places
of care, and information about things a patient can do to help themselves (moderate
correlations). It may be indicated that more information provided within the indicated
areas was associated with a higher global score. Moreover, ratings on the scales related
to information about the disease and information about treatments presented a strong
correlation, suggesting that patients who feel well-informed about their disease are also
likely to feel informed about available treatments.

At the same time, moderate positive correlations were observed between satisfaction
with the information received and the ratings on the scales associated with the following: in-
formation about the disease, information about medical tests, information about treatments,
and information about other services. This suggests that satisfaction was significantly influ-
enced by the level of information provided in these areas. Moreover, a moderate positive
correlation was observed between satisfaction with information received and the rating on
the scale associated with the statement that, overall, the information has been helpful.
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Other moderate positive correlations were stated between the ratings on the scales
associated with information in the following areas: information about the disease with
information about medical tests and information about other services; information about
medical tests with information about treatments; information about other services with
information about different places of care and information about things patient can do to
help themselves; information about different places of care with information about things
patient can do to help themselves.

Supplementary Table S2 presents the correlations between scales and individual items
of the EORTC QLQ-INFO25 and the EORTC QLQ-C30 questionnaire in the studied group
of cancer patients. The analysis revealed poor or no correlations. The poor correlations
were observed between the ratings on the scale associated with information about medical
tests with scores for role and social functioning scales (negative correlations), as well as
dyspnea and appetite loss single-item measures (positive correlations); the ratings on the
scale associated with information about treatments with scores for vomiting /nausea and
dyspnea single-item measures (positive correlations); the ratings on the scale associated
with information about different places of care with score for emotional functioning scale
(positive correlation); the ratings on the scale associated with wishing to receive more
information with score for emotional functioning scale (positive correlation); the ratings on
the scale associated with the statement that overall the information has been helpful with
scores for role functioning scale (negative correlation), as well as pain and vomiting /nausea
single-item measures (positive correlations); the average of all the scales/single-item
measures with score for vomiting/nausea single-item measures (positive correlation).

4. Discussion

The presented study examined the nutritional status of Polish cancer patients, as well
as their quality of life and perception of and satisfaction with the information they received.
The obtained data highlight that cancer patients face not only a high risk of symptom burden
and reduced quality of life but also significant unmet informational needs throughout their
treatment. However, it should be emphasized that informational needs vary among patients
and are influenced by several factors, so they should be addressed individually.

4.1. Patient Characteristics and Nutritional Status

The majority of patients were middle-aged and had a moderate BMI. Most of them
reported weight loss in the past six months and reduced food intake, indicating common
nutritional challenges within this group, even though their BMI suggested normal body
mass or even overweight. Over 70% of patients in this study were malnourished or at risk
of malnutrition, according to the SGA categories.

In general, the percentage of cancer patients with diagnosed malnutrition depends
on the cancer site, stage of the disease, and treatment [45]. Simultaneously, a study by
Muscaritoli et al. [46], conducted in Italy, indicated that nearly half of cancer patients are at
risk of malnutrition at their first oncology visit, with the severity of malnutrition positively
correlated with the stage of cancer. The studies also revealed that weight loss significantly
impacts various aspects of well-being, and even 6% of body weight loss predicts reductions
in treatment response, survival, and quality of life [47]. In the study by Rios et al. [48],
poorer nutritional status was significantly linked to a decline in certain functional domains
of QoL in elderly cancer patients. However, it should be noted that age also influences
various domains of QoL, and thus, the impact of body mass loss may differ in younger
cancer patients. Moreover, the patient’s malnutrition is related to psychological factors,
e.g., symptoms of anxiety and depression [49].
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In the presented study, among the assessed factors associated with nutritional status
were BMI, weight loss, reduction of food intake, applied enteral nutrition, and SGA category.
However, it must be emphasized that the indicated factors do not cover the whole area
associated with malnutrition in cancer patients. The cancer cachexia, being defined as a
multifactorial disease characterized by weight loss via skeletal muscle and adipose tissue
loss, an imbalance in metabolic regulation, and reduced food intake, may be recognized
based on various criteria [50]. The international consensus criteria by Fearon et al. [51],
supported by the European Palliative Care Research Collaborative (EPCRC), indicated
weight loss in the absence of simple starvation or decreased BMI accompanied by weight
loss, or appendicular skeletal muscle index loss accompanied by weight loss. The proposal
by the SCRINIO Working Group, based on the database of a multicenter prospective
investigation screening of the nutrition risk of oncology patients [52], indicated weight loss
accompanied by at least one symptom of anorexia, fatigue, or early satiation. The criteria
by Evans et al. [53], developed within the cachexia consensus conference, indicated weight
loss accompanied by at least three of the following criteria: decreased strength, fatigue,
anorexia, low fat-free mass, or abnormal biochemistry (increased inflammatory markers,
anemia, or low serum albumin).

Taking this into account, it must be indicated that even if body weight (or BMI)
and weight loss are the major factors associated with cachexia, there are also factors
associated with sarcopenia, namely muscle strength, muscle quantity and quality, and
physical performance, which cover the operational definition of sarcopenia, developed by
European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) [54]. It should be
noted that BMI does not always reflect skeletal muscle, and patients with the same BMI
can have different proportions of lean and fat mass [55]. However, a recent systematic
review and meta-analysis of 73 cohort studies by Wen et al. [56] indicated that BMI, weight
change, and cancer prognosis are significantly correlated, while factors such as muscle—fat
ratio, fat-free BMI, and visceral adiposity have not been systematically discussed in terms
of significance in cancer survival, and this issue still needs to be explored.

Even if for cancer survival the role of body mass was proven, while the role of muscle
mass was still not explored, it was emphasized by Landi et al. [57] that malnutrition needs
to be addressed as a muscle-related disorder. Moreover, nutritional interventions may
provide energy and amino acids for protein synthesis, but in certain cachectic conditions,
they may maintain body weight but not muscle mass [58]. Therefore, low muscle mass
is considered a component of the diagnosis of malnutrition considered by the Global
Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) criteria [59]. Muscle mass may be assessed
by computed tomography (CT), dual-energy X-ray absorptiometry (DXA), or bioelectrical
impedance analysis (BIA) [60]. However, due to certain limitations of these techniques,
questionnaire assessments and body weight loss remain important tools in clinical practice
for evaluating malnutrition in cancer patients, particularly in studies involving patients
from diverse healthcare facilities.

It should be mentioned that ESPEN emphasizes the importance of nutritional inter-
ventions to improve oral intake in cancer patients who can eat but are either malnourished
or have a risk of malnutrition. These interventions include providing dietary guidance,
addressing symptoms and conditions that hinder food consumption, and offering oral
nutritional supplements [6].

4.2. Nutrition and the EORTC QLQ-INFO25

Nutrition in cancer patients plays a critical role in alleviating cancer cachexia symp-
toms, such as muscle wasting. Oral nutritional interventions in cancer patients may
improve energy and nutrients intake, but they may also improve some other aspects of the
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quality of life in patients who are malnourished, although they may not necessarily impact
survival [61]. In the context of the impact of received information on cancer patients, the
study by Bourdel-Marchasson et al. [62] found that early dietary counseling was effective
in increasing nutritional intake, but no beneficial effect on mortality rate was stated, high-
lighting the complexity of the relationship between nutritional interventions and overall
survival in cancer patients.

A systematic review by Parsons et al. [63] regarding nutrition applied to improve
cancer health outcomes revealed that there are studies indicating improvements in body
weight or body composition obtained after providing postoperative nutritional support, as
well as studies reporting a reduction in adverse events or length of hospital stay obtained
through various enteral and oral nutrition support interventions. At the same time, this
systematic review [63] reported that some results were inconsistent, with some studies
showing benefits, while others found no difference in adverse events, length of hospital
stay, readmissions, emergency room visits, and survival. However, Parsons et al. [63]
emphasized that heterogeneity of populations, interventions, comparators, and outcomes
precluded aggregation and they stated that coordinated efforts are needed to create detailed
frameworks that explain the mechanisms of nutritional interventions most relevant to
healthcare providers and patients.

As recommended by ESPEN, higher levels of nausea, appetite loss, and nutritional
status disturbances are clear indications to implement enteral feeding; however, it may
severely impact overall well-being [6]. While enteral nutrition is crucial for patients unable
to eat orally, it is essential to emphasize the need for careful monitoring. If a decision has
been made to provide nutrition, enteral nutrition is recommended when oral nutrition
remains inadequate despite nutritional interventions such as counseling or oral nutritional
supplements. Parenteral nutrition should be considered if enteral nutrition is insufficient or
not feasible. However, proper nutritional care can improve various clinical outcomes, but it
is often emphasized that it must be part of a holistic approach, such as in the Enhanced
Recovery After Surgery (ERAS) protocol [64] or comprehensive care for palliative cancer
patients [65].

This study compared the EORTC QLQ-INFO25 module areas based on the type of
nutrition patients received. Overall, patients receiving enteral nutrition reported higher
satisfaction with the information provided than those without enteral nutrition, but the
cause and effect were not defined here. Individuals on enteral nutrition also expressed
a stronger desire for additional information. The global scores, reflecting the overall
assessment of received information, were significantly higher for the enteral nutrition
group, indicating they felt better informed and more satisfied with the information. This
may potentially have resulted from additional time dedicated to enteral nutrition training
provided to enterally fed patients. Additionally, the complexity of the procedure may
require more information.

4.3. Demographic Variability in Patient Satisfaction and Information Needs
4.3.1. Sex and the EORTC QLQ-INFO25

Sex-based differences in health literacy and seeking health information have been
observed in a number of studies [66,67] confirming sex-based discrepancies. The observed
differences may result from different cultural contexts. In the study of Lee et al. [64], women
were more likely to use the Internet for health-related information seeking, while in the
study of Wang et al. [68], women were less involved in seeking health literacy than men.
According to the study by Heizomi et al. [67], while women demonstrated lower levels
of health literacy compared to men, their health knowledge was higher. Similarly, in this
study, the EORTC QLQ-INFO25 module revealed significant sex differences in perceived
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information and satisfaction levels. Male participants reported feeling better informed
about their disease, treatment options, and available care settings compared to female par-
ticipants, alongside expressing higher satisfaction with the information provided. Men also
demonstrated a greater overall desire for additional information. Overall, men achieved a
higher global information satisfaction score, underscoring distinct sex-based perceptions
regarding healthcare information and satisfaction. It is observed that individuals satisfied
with the information scored significantly higher on global health status (from the EORTC
QLQ-C30 questionnaire) [69].

The same results, indicating that women were less satisfied, but unlike in this study,
did not desire more information than men, were found in the study by Arraras et al. [13].
Even though some studies suggest satisfaction levels depend on sociodemographic charac-
teristics [13-15], the findings related to sex differences may be influenced by the specific
study group. Even some studies [14,15] revealed no relationship between satisfaction with
the information and sex.

There is still limited research on how men find information and cope with a cancer
diagnosis. It should be mentioned that support groups for cancer patients mainly focus on
specific types of cancer, especially breast cancer, which may help them cope better in such
situations. Nevertheless, healthcare professionals should be aware that men and women
may cope with cancer differently, seek information in different ways, and have different
informational needs [70].

However, the study leaves the question of why men have a lower need for information
than women, and it is necessary to consider other factors, such as psychological ones, as
well. Further investigation into these psychological factors could clarify the observed sex
differences in information needs and satisfaction levels.

4.3.2. Age and the EORTC QLQ-INFO25

This study compared information and satisfaction scores across different age groups.
Older patients reported feeling more informed about medical tests and were generally
more satisfied with the information provided than younger groups. For disease-related
information and overall satisfaction, older participants scored slightly higher than younger
and middle-aged groups, approaching statistical significance. This is in line with the study
by Arraras et al. [71] and Bergenmar et al. [69], where the authors stated that younger
individuals were less satisfied with the information received; however, in the last study,
the participants were women. As we know from the study by Arraras et al. [13], sex is also
a factor that can influence the level of satisfaction with the information received.

4.4. Strengths and Limitations of the Study

While the study provides valuable insights into the relationship between nutritional
status and informational needs among cancer patients, several limitations should be ac-
knowledged. First, the sample size may limit the generalizability of the findings, partic-
ularly concerning specific cancer types and subgroups. Future research should aim to
include a larger, more diverse sample across various cancer types and stages. Second,
the study’s cross-sectional design restricts the ability to draw causal conclusions between
nutritional status, information satisfaction, and quality of life. Longitudinal studies are
needed to understand better how changes in nutritional status over time influence patients’
informational needs and overall health outcomes. Regarding informational needs, the
study identified some differences in satisfaction and perceived information, but it did
not explore the underlying psychological factors that may influence these differences,
such as coping mechanisms. Future studies could investigate the psychological aspects of
information-seeking behavior and satisfaction to provide further insights.
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5. Conclusions

In the presented study, female patients, those not receiving enteral nutrition, and
younger patients were less satisfied with the information received, which may negatively
influence their quality of life. The findings emphasize the role of effective communication
with patients, highlighting the need for personalized informational support to enhance the
quality of life.
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EORTC QLQ-C30 questionnaire in the studied group of cancer patients.
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