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STRESZCZENIE

Prehabilitacja wyznacza nowy model sprawowania opieki zdrowotnej nad pacjentem, umozliwiajgc
wielokierunkowe przygotowanie do zaplanowanego leczenia onkologicznego lub chirurgicznego.
Rézne koncepcje jej realizacji wskazujg na duza zdolnos$¢ adaptacji prehabilitacji do warunkéw
lokalnych, cho¢ uwypuklajg réwniez problem niedostatecznie zdefiniowanej roli dietetyka w tym
procesie. Niniejsza publikacja koncentruje sie na uzasadnieniu potrzeby multidyscyplinarnego
podejscia w przygotowaniu pacjentéw do leczenia chirurgicznego i onkologicznego, a takze wska-
zuje na luki w obecnym systemie opieki zdrowotnej. Celem artykutu jest oméwienie optymalnego
modelu opieki dietetycznej w ramach prehabilitacji, ktéra wspiera zaréwno wydolnos¢ fizyczna,
stan odzywienia, jak i stan psychiczny pacjentow. Artykut stanowi prace pogladowa o charakterze
narracyjnym. W analizie wykorzystano przeglad literatury dotyczacej wptywu programoéw pre-
habilitacyjnych, ze szczegélnym uwzglednieniem opieki zywieniowej u pacjentéw z chorobami
onkologicznymi. Uzyskane wyniki wskazuja na znaczace korzysci bedace skutkiem zaangazowania
dietetyka w proces prehabilitacji, takie jak poprawa stanu odzywienia, redukcja czasu hospitalizacji
orazzmniejszenie ryzyka powiktan pooperacyjnych. W konkluzji podkreslono, ze kompleksowa rola
dietetyka w prehabilitacji jest niezbedna i wymaga jasnych wytycznych oraz integracji w systemie
opieki zdrowotne;j.
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WSTEP
Edukacja i profilaktyka zdrowotna stanowig
wspotczesnie istotng czes¢ opieki medyczne;j.
Dziafania te wykorzystuja dostepny czas, by
poprawi¢ stan ogélny organizmu, uchroni¢
go przed zagrozeniami zdrowotnymi, zaha-
mowac progresje choroby lub ograniczy¢
jej skutki. Podobne zadania realizuje pre-
habilitacja, umozliwiajac wielokierunkowe
przygotowanie pacjenta do zaplanowanego
leczenia onkologicznego lub chirurgicznego.
Prehabilitacja jest nowa w Polsce koncepcja
opieki przedszpitalnej, ktéra wypetnia okres
pomiedzy data kwalifikacji a dniem rozpo-
czecia leczenia. Jako skoordynowana i multi-
dyscyplinarna opieka, prehabilitacja wptywa
na czynniki ryzyka niepowodzenia leczenia,
zwieksza rezerwe fizjologiczng i metaboliczna
oraz poprawia tolerancje organizmu na stres

zwigzany z przebiegiem choroby i leczeniem
[1]. Obecnie nie jest obowigzkowym standar-
dem postepowania, cho¢ coraz powszechniej
jest stosowana.

Podstawowy model prehabilitacji oparty
jest na czterech filarach, ktére obejmuja
edukacje zywieniowa i opieke dietetyczna,
poprawe wydolnosci fizycznej, wsparcie
psychologiczne oraz rezygnacje z natogéw
[2]. Takie kompleksowe przygotowanie pa-
cjenta jest mozliwe przy wspotpracy wielu
specjalistéw, szczegdlnie lekarzy, dietetykdw,
fizjoterapeutdw, psychologdw i farmaceutdw.

PREHABILITACJAW POLSCE
Prehabilitacja w Polsce nie zostata dotychczas
ukonstytuowana prawnie, co powoduje trud-
nosci organizacyjne. Brak szablonowego mo-
delu opieki prehabilitacyjnej, uwzgledniajace-
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go strukture polskiego systemu ochrony zdrowia, utrudnia
integracje poradni prehabilitacyjnych ze strukturg podmio-
toéw leczniczych. Dotyczy to réwniez powotania wtasciwego
zespotu specjalistow. Ponadto, prehabilitacja nie znajduje
sie w grupie $wiadczen gwarantowanych, zdefiniowanych
przez Ustawe o swiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze srodkéw publicznych. W konsekwencji, koszty
obecnie funkcjonujacego poradnictwa prehabilitacyjnego
pokrywane sg ze srodkéw wtasnych szpitali, budzetéw
samorzadow lokalnych lub we wspétpracy z przedsiebior-
stwami branzy medycznej i farmaceutycznej. Taki stan rze-
czy negatywnie wptywa na upowszechnienie prehabilitacji
oraz czesto wymusza uszczuplenie optymalnego sktadu
konsultantéw. Obecnie funkcjonujace poradnie w Polsce
réznia sie gronem konsultujacych specjalistow, czesto
nie dysponujac ich petnym zespotem. Najczesciej porady
udzielane sg przez dietetyka, pielegniarke, fizjoterapeute,
psychologailekarza. Zdecydowanie rzadziej zespét uzupet-
nia farmaceuta lub neurologopeda. Nie istnieje takze Zaden
ogodlnodostepny spis poradni prehabilitacyjnych, a czes¢
placéwek wdraza poszczegolne elementy prehabilitacji
w ramach pracy innych jednostek.

Préba uporzadkowania dziatan prehabilitacyjnych
i utatwienia ich wdrozenia w Polsce sa rekomendacje
opublikowane we wrzesniu 2023 roku [1]. Autorzy, bedacy
specjalistami-praktykami w dziedzinie prehabilitacji z cate-
go kraju, przedstawili podstawowe zasady organizowania,
wdrazania i prowadzenia tych dziatan. Opracowanie to
ma na celu standaryzacje zalecen oraz przygotowanie
programu prehabilitacji, zaréwno dla pacjentéw, jak i dla
zespotéw szpitalnych. Dokument stanowi kluczowe wspar-
cie w harmonizacji procedur prehabilitacyjnych, co moze
przyczynic¢ sie do ich szerszego zastosowania i poprawy
ich efektywnosci.

PREHABILITACJA ZYWIENIOWA
Leczenie onkologiczne lub chirurgiczne wywotuje stres,
ktéry wymaga od organizmu adaptacji. Fizjologiczng
reakcjq na ten stres jest wzrost zuzycia energii oraz zwiek-
szony metabolizm biatek, ttuszczéw i weglowodanéw
[3]. Adaptacja do warunkéw stresowych oraz proces
regeneracji sg kluczowe w tym kontekscie [4]. Pacjenci
ze stabszymi rezerwami energetycznymi i budulcowymi
maja zmniejszong zdolnos¢ do utrzymania homeostazy
[5]. Niedozywienie i sarkopenia powodujg uposledzenie
dziatania uktadu odpornosciowegoijego niekompetencje.
Zmniejszona rezerwa biatkowa organizmu przyczynia sie
do wzrostu ilosci powikfar pooperacyjnych [6, 71, zwieksza
ryzyko ponownego przyjecia do szpitala [8, 9], przektada sie
na dtuzsza hospitalizacje [7, 9] i wieksze ryzyko zgonu [10].

Sarkopenia stanowi istotny czynnik pogarszajacy wyni-
kileczenia, szczegdlnie u pacjentéw powyzej 65. roku zycia
[11]. Jest ona uznana za odrebng jednostke chorobowa
z unikalnym kodem w klasyfikacji ICD-10. Ze wzgledu na
jej potencjalnie odwracalny charakter, problem ten powi-

nien byc¢ szeroko rozwazany przez lekarzy kwalifikujgcych
pacjentéw w podesztym wieku do leczenia w kontekscie
przygotowania przedoperacyjnego. Kluczowa role w terapii
sarkopenii odgrywaja fizjoterapeuci oraz dietetycy.

Wydtuzajaca sie dtugos¢ zycia sprawia, ze leczenie
chirurgiczne jest niezbedne u coraz starszych pacjentow.
W okresie okotooperacyjnym, stres i ograniczenie aktyw-
nosci ruchowej moga nasila¢ utrate masy i funkcji miesni.
Sarkopenia ma udokumentowany negatywny wpltyw na
wyniki leczenia, szczegdlnie u pacjentéw z nowotworami
zotadka, droég zoétciowych, jelita grubego oraz nowotwo-
réw ukfadu moczowego [12, 13]. Cierpigcy na sarkopenie
dorosdli pacjenci poddawani operacjom jamy brzusznej
wykazujg wieksze ryzyko powiktan pooperacyjnych,
wyzsza smiertelnos$¢ oraz dtuzszy czas hospitalizacji [14].
Te dowody wskazujg na konieczno$¢ szczegélnej troski
o rehabilitacje masy miesniowej, co jest szczegdlnie istotne
w przypadku pacjentéw kwalifikowanych do planowych
zabiegéw operacyjnych. W tym kontekscie prehabilitacja
odgrywa ogromna role.

Sarkopenia stanowi takze istotny problem u pacjentéw
otytych [15]. Nadmiar tkanki ttuszczowej zwieksza ryzyko
powiktfan leczenia chirurgicznego wynikajacych z synergii
negatywnych efektdw sarkopeniii otytosci. Rola dietetyka
w prehabilitacji pacjentéw otytych jest skomplikowana
— poza redukcja catkowitej masy ciata wymaga szczegdl-
nej troski o zachowanie bezttuszczowej masy ciata. Dieta
o obnizonej kalorycznosci prowadzi do utraty zaréwno
tluszczowej, jak i bezttuszczowej masy ciata [16], co pod-
kresla koniecznos¢ suplementacji biatka. Warto zauwazy¢,
ze skuteczna interwencja dietetyczna sprzyja utrzymaniu
masy miesniowej, ale jedynie w potaczeniu z aktywnoscig
fizyczna prowadzi do wzrostu sity miesni szkieletowych.

W swietle tych informacji rola dietetyka w procesie
prehabilitacji staje sie niezwykle istotna. Odpowiednie
przygotowanie zywieniowe znacznie zmniejsza czestos¢
powikfan oraz skraca czas hospitalizacji [17]. Rehabilita-
Cja masy miesniowej i leczenie niedozywienia w okresie
przedoperacyjnym maja kluczowe znaczenie w kontekscie
wielu zagrozen pooperacyjnych, ktére moga prowadzi¢ do
utraty masy ciata [18].

Prawidtowy stan odzywienia ma fundamentalne
znaczenie w procesie prehabilitacji, zaréwno w kontek-
$cie wzrostu wydolnosci fizycznej, jak i poprawy funkgji
poznawczych i samopoczucia. Z tego powodu kluczowg
role w przygotowaniu pacjenta do zaplanowanej terapii
odgrywa dietetyk. Prehabilitacja zywieniowa pacjenta jest
trudna z uwagi na brak zdefiniowanych zadan i oczekiwan
wzgledem opieki dietetycznej. Publikacja ta ma za zada-
nie otworzy¢ dyskusje na temat roli dietetyka w okresie
przygotowania pacjentéw do leczenia chirurgicznego
i onkologicznego. Jest to réwniez wazne z perspektywy
organizacji poradnictwa dietetycznego i wcigz niedo-
statecznego zatrudnienia dietetykéw w placéwkach
ochrony zdrowia.
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DIETETYKW PREHABILITACJI

Rola dietetyka w procesie prehabilitacji jest wielowymiaro-
wa i moze réznic sie w zaleznosci od grupy pacjentow przyj-
mowanych w poradni. Pacjenci planowani do zabiegéw
operacyjnych czy leczenia onkologicznego czesto cierpig
na choroby wspétistniejgce. Nierzadko sg to schorzenia,
w ktorych zalecenia zywieniowe sie wykluczaja. Mnogos$¢
obostrzen i wykluczen zywieniowych prowadzi niejedno-
krotnie do dezorientacji pacjentéw iich niecheci wzgledem
przestrzegania zalecert odnoszacych sie do prawidtowego
komponowania positkdw. To wtasnie dietetyk posiada
wiedze i umiejetnosci, aby dostosowac zalecenia do specy-
ficznego stanu zdrowia pacjenta, uwzgledniajac wszystkie
wspoétistniejgce schorzenia i indywidualne potrzeby zy-
wieniowe, a takze planowane leczenie. Badanie kliniczne
przeprowadzone przez Minella i wspotpracownikéw [19],
oceniajgce wptyw prehabilitacjii poradnictwa zywieniowe-
go u pacjentéw z rakiem przetyku oczekujacych na planowe
leczenie operacyjne, dostarcza dowoddw na stusznos¢ tej
tezy. W badaniu klinicznym z randomizacja i pojedyncza
Slepa proba wzieto udziat 51 chorych, u ktérych wykonano
szczegbtowq analize antropometryczng oraz oceniono
nawyki zywieniowe. Pacjenci otrzymali indywidualnie
dostosowane plany zywieniowe i przez caty okres badania
podlegali ciggtej kontroli dietetycznej. Efektem takiego
nadzoru dietetycznego i zastosowania diety wzbogaconej
0 zywnos¢ specjalnego przeznaczenia medycznego byta
znaczaca poprawa wydolnosci fizycznej zaréwno przed
leczeniem operacyjnym, jak i po zabiegu chirurgicznym.
Wyniki przeprowadzonej analizy jednoznacznie wskazuja
na korzysci ptynace z prehabilitacji w chirurgii przewodu
pokarmowego, ktéra nie tylko poprawia ogélny stan
zdrowia pacjentéw, ale takze znaczaco wptywa na wyniki
leczenia onkologicznego.

Yaceczko i Baltz [20] przeanalizowali ogd6lng efektyw-
nos¢ prehabilitacji zkomponentg nadzoru zywieniowego,
bazujac na opublikowanych doniesieniach naukowych.
Do poréwnania wybrano 13 artykutéw opublikowanych
w latach 2014-2022. Tylko w dziewieciu badaniach wspo-
mniano o koniecznosci wspotpracy z wykwalifikowanym
dietetykiem, cho¢ jego rola i kompetencje nie byty dobrze
zdefiniowane. Badania te dotyczyly pacjentéw powyzej
18 roku zycia, zakwalifikowanych do leczenia operacyjnego
z powodu raka przewodu pokarmowego. Przeprowadzona
analiza ukazata ogélny pozytywny wptyw prehabilitacji na
wyniki stosowanego leczenia onkologicznego, wyrazony
skréceniem czasu hospitalizacji, wzrostem wydolnosci fi-
zycznej po leczeniu szpitalnym oraz znamienng redukcja ry-
zyka ponownego przyjecia do szpitala z powodu powikfan.

Kontrola stanu odzywienia i nadzér dietetyczny stano-
wig bardzo wazny filar opieki prehabilitacyjnej. Niestety,
autorzy zwrocili uwage na brak spéjnosci nadzoru diete-
tycznego, zaréwno w zakresie oceny stanu odzywienia,
kryteriéw kwalifikacji do interwencji zywieniowej, jak i jej
rodzaju. Ograniczenia te w sposéb bezposredni utrudniaja
mozliwos¢ zdefiniowania ogdlnych wytycznych postepo-

wania zywieniowego, co moze wptywac na zmniejszenie
efektywnosci klinicznej procesu przygotowania i samego
leczenia onkologicznego. Z tego powodu konieczne jest
dalsze badanie i rozwijanie standardéw prehabilitacji oraz
nadzoru dietetycznego, aby zapewnic jak najlepsza opieke
pacjentom onkologicznym i chirurgicznym.

Dietetyk, posiadajac wiedze i umiejetnosci, jest
w stanie podejs¢ do pracy z pacjentem indywidualnie,
uwzgledniajac czynniki medyczne, psychiczne i spotecz-
ne chorego. Réznorodnos¢ kliniczna sprawia, ze uniwer-
salne zalecenia moga by¢ nieprzydatne, w przeciwien-
stwie do ogdlnego algorytmu postepowania w zakresie
oceny i rozpoznania stanu odzywienia oraz kwalifikacji
do interwencji dietetycznej. W metaanalizie przepro-
wadzonej przez Thompsona i wspo6tpracownikéw [21]
u 0s6b z wysokim poziomem cholesterolu i chorobami
towarzyszacymi, ktérym udzielano porad dietetycznych
przez dietetykdw, zaobserwowano wiekszg redukcje
poziomu cholesterolu we krwi w poréwnaniu z osobami
otrzymujacymi porady dietetyczne wytacznie od lekarzy.
Nightingale i Reeves [22] wykazali, ze dietetycy uzyskiwali
lepsze wyniki niz inne grupy, w tym lekarze, pielegniar-
ki i farmaceuci, w kwestionariuszu dotyczacym oceny
i leczenia niedozywienia. Te wyniki podkreslaja istotna
role dietetykéw w zarzadzaniu stanem odzywienia
pacjentéw oraz wyzsza skutecznos$¢ wdrazanych przez
nich interwencji dietetycznych w poréwnaniu z innymi
grupami medycznymi.

OPTYMALIZACJA OPIEKI DIETETYCZNE)J
Rola dietetyka w prehabilitacji jest kluczowa. W celu
udoskonalenia opieki zywieniowej i zwiekszenia jej efek-
tywnosci, proponujemy schemat postepowania oparty na
dziewieciu krokach. Ustrukturyzowana forma konsultacji,
w postaci kolejnych krokéw lub checklisty, pozwoli na petng
ocene pacjenta oraz wydanie najlepiej dostosowanych
zalecen. Implementacja tego podejscia umozliwi takze
lepsza koordynacje interdyscyplinarnej opieki zdrowotnej,
co ostatecznie moze prowadzi¢ do poprawy wynikéw
leczenia i jakosci zycia pacjentéw.

KROK 1. Wywiad zdrowotny, zywieniowy

i srodowiskowy

Wywiad zywieniowy jest jednym z kluczowych etapéw kon-
sultacji dietetycznej, szczegdlnie podczas pierwszej wizyty
pacjenta. Pozwala on na zrozumienie dotychczasowych na-
wykow zywieniowych pacjenta oraz biezacych probleméw
zdrowotnych. Wywiad powinien obejmowac podstawowe
aspekty, takie jak aktualny problem zdrowotny pacjenta,
obecny etap leczenia wraz z planem dalszego postepo-
wania terapeutycznego, choroby wspéttowarzyszace,
aktualnie przyjmowane leki i suplementy, historie cho-
robowa z uwzglednieniem przebytych operacji i leczenia
onkologicznego, obecne dolegliwosci, zwtaszcza ze strony
przewodu pokarmowego (np. bdl, zaparcia, biegunki,
zgaga), alergie i nietolerancje pokarmowe, zmiany apety-
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tu, preferencje i nawyki zywieniowe oraz ich ewentualne
zmiany, a takze sytuacje materialna i socjalng pacjenta.

KROK 2. Ocena antropometryczna stanu
odzywienia
Kolejnym krokiem w ocenie pacjenta jest przeprowadze-
nie badania przedmiotowego oraz klinicznej oceny stanu
odzywienia. Badanie to obejmuje podstawowe pomiary
antropometryczne, takie jak wzrost, masa ciata oraz pomiar
grubosci fatdu skérno-ttuszczowego. Fatd skérno-ttuszczo-
wy mozna mierzy¢ w kilku punktach pomiarowych. Najcze-
$ciej ocene przeprowadza sie nad miesniem tréjgtowym
i dwugtowym ramienia, pod dolnym katem topatki oraz
nad grzebieniem kosci biodrowej. Do tego celu uzywa sie
fatdomierza, ktérego ramiona chwytajg fatd skérno-ttusz-
czowy pod katem prostym do powierzchni skéry. Po okoto
dwdch sekundach otrzymywany jest wynik w milimetrach.
W kazdym punkcie wykonuje sie od dwéch do trzech po-
miaréw, a otrzymane w ten sposéb wyniki nalezy usredni¢.
Inne pomocne wskazniki antropometryczne w ocenie
stanu odzywienia to pomiary obwodu ramienia, bioder,
talii oraz tydki, zwfaszcza u 0séb starszych. Na podstawie
pomiaru obwodu tydki wraz ze znajomoscig wysokosci
kolanowej w pozycji siedzacej, mozna obliczy¢ mase ciata
za pomoca wzoru [23]:

Dla mezczyzn:
masa ciata [kg] = (0,98 x obwdd tydki
[cm]) + (1,16 x wysokos¢ kolanowa [cm]) + (1,72 X ob-
wod ramienia [cm]) + (0,37 x grubos¢ fatdu skérno-ttusz-
czowego pod topatka [cm]) - 81,69

Dla kobiet:
masa ciata [kg]l = (1,27 x obwdd tydki
[cm]) + (0,87 x wysokos¢ kolanowa [cm]) +
(0,98 x obwdd ramienia [cm]) + (0,4 x grubos¢ fatdu
skérno-ttuszczowego pod topatka [cm]) - 62,35

Wzory te powinny by¢ wykorzystywane tylko w sytuacji,
kiedy zwazenie pacjenta nie jest mozliwe.

Waznym elementem oceny jest analiza sktadu masy
ciata przy uzyciu bioimpedancji elektrycznej (BIA). Me-
toda ta polega na przeptywie niskiego poziomu pradu
elektrycznego przez ciato, mierzac opér, ktéry rézni sie
dla réznych tkanek. BIA jest tatwa w uzyciu i dostepna,
jednak jej doktadno$¢ moze byc¢ ograniczona przez takie
czynniki jak na przyktad stan nawodnienia organizmu. BIA
mozna przeprowadzi¢ u pacjentéw, u ktérych nie stwier-
dzono przeciwwskazan do jej zastosowania. W przypadku
przeciwwskazan, mozna wykorzystac inne zaawansowane
metody oceny, takie jak absorpcjometria podwdjnej energii
rentgenowskiej (DXA), tomografia komputerowa (CT) czy
rezonans magnetyczny (MRI).

Absorpcjometria podwdjnej energii rentgenowskiej
(DXA) umozliwia precyzyjne okreslenie zawartosci kosci,
tkanki ttuszczowej i bezttuszczowej masy ciata, co jest ce-

nione w badaniach klinicznych i sportowych. Tomografia
komputerowa (CT) i rezonans magnetyczny (MRI), uzywane
do oceny rozktadu i ilosci tkanki ttuszczowej oraz miesnio-
wej, sg przydatne szczegdlnie do badania izolowanych
obszaréw ciata.

Dostepnos¢ zaawansowanych metod oceny stanu od-
zywienia jest ograniczona z uwagi na dostepnos¢, koszt czy
umiejetnos¢ interpretacji badan obrazowych w kontekscie
oceny stanu odzywienia. Ich zastosowanie moze wigzac
sie z dodatkowym obcigzeniem pacjenta, na przyktad
promieniowaniem rentgenowskim.

Kompleksowe badanie pacjenta i wykorzystanie kilku
metod oceny pozwala na doktadniejszg analize stanu od-
zywienia, co jest kluczowe dla opracowania skutecznego
planu terapeutycznego.

KROK 3. Ankietowa ocena stanu odzywienia

Na podstawie zebranych informacji oraz wykonanych po-
miaréw mozna dokonac oceny stanu odzywienia pacjenta
przy uzyciu dostepnych skal. Istotne jest, aby stosowac na-
rzedzia znane, ktére gwarantuja poprawnosc¢ ich wykorzy-
stania oraz powtarzalno$¢ oceny. Obecnie dostepnych jest
wiele formularzy oceny, miedzy innymi NRS2002, SGA, MNA
oraz SARC-F. Implementacja tych narzedzi oceny stanu od-
zywienia pozwala na bardziej precyzyjne identyfikowanie
pacjentéw zagrozonych niedozywieniem lub sarkopenia.

Ocena ryzyka zwigzanego z niedozywieniem (NRS
2002, Nutritional Risk Score 2002). Ocena stanu odzywienia
przy wykorzystaniu skali NRS 2002 sktada sie z przesiewu
wstepnego oraz petnej oceny stanu odzywienia i ciezkosci
choroby. Pacjenci z wynikiem 3 i wyzszym s3a uwazani za
zagrozonych niedozywieniem i powinni otrzyma¢ odpo-
wiednie wsparcie zywieniowe.

Subiektywna globalna ocena stanu odzywienia
(SGA, Subjective Global Assessment). W skali SGA, na pod-
stawie zebranych informacji, pacjent jest klasyfikowany
do jednej z trzech kategorii, co pozwala na okreslenie
ryzyka niedozywienia i podjecie odpowiednich dziatahh
interwencyjnych.

Mini Nutritional Assessment (MNA). Jesli wynik prze-
siewowy w skali MNA wskazuje na ryzyko, przeprowadza
sie petng ocene, ktéra daje doktadniejszy obraz stanu od-
zywienia pacjenta. Skala MNA jest szczegdlnie przydatna
w ocenie 0s6b starszych, ale moze by¢ stosowana réwniez
w innych grupach pacjentéw.

Kwestionariusz SARC-F. Kwestionariusz SARC-F to pro-
sty i skuteczny sposéb na wstepne wykrywanie sarkopenii,
ktéry mozna szybko zastosowac w klinice. Pacjenci z wyni-
kiem 4 lub wyzszym powinni przejs¢ petniejsza ocene, aby
potwierdzi¢ diagnoze i rozpocza¢ odpowiednie leczenie.

KROK 4. Ocena nawykow zywieniowych

Ocena nawykéw zywieniowych powinna by¢ przeprowa-
dzona na podstawie analizy danych z dzienniczka spozycia,
w ktérym pacjent zapisuje sktad i objetos¢ positkéw oraz
godziny ich spozycia. Aby optymalizowa¢ ocene, warto
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poprosi¢ pacjenta o prowadzenie dzienniczka przez kilka
kolejnych dni, obejmujacych zaréwno dni pracujace, jak
i niepracujace, w tym dni tygodnia oraz weekendy. Istotne
jest, aby odpowiednio wczesnie wyjasni¢ pacjentowi cel
prowadzenia spisu i znaczenie tych informacji dla dietetyka,
co utatwi wspotprace w tym zakresie. Ponadto, pacjentowi
nalezy wczedniej przekaza¢ materiaty informacyjne oraz
przeprowadzi¢ edukacje na temat zasad prawidtowego
prowadzenia dzienniczka spozycia, niezaleznie od jego
formy — papierowej czy elektronicznej (np. aplikacje
na telefon).

KROK 5. Ocena biochemicznych markerow stanu
odzywienia

Ocena biochemicznych markeréw stanu odzywienia jest
kluczowym elementem obiektywizacji oceny pacjenta.
Pozwala ona na rozpoznanie stosowania sie pacjenta do
zalecen oraz ocene wptywu zywnosci na organizm. Indywi-
dualna reakcja organizmu, monitorowana za pomoca wyni-
kéw badan laboratoryjnych, umozliwia bardziej precyzyjne
dostosowanie planu zywieniowego. Nalezy pamieta¢, ze
wyniki badan stanowig dodatkowe, pomocnicze narze-
dzie i nie powinny by¢ wykorzystywane bez oceny stanu
0gdlnego pacjenta.

Diagnostyka laboratoryjna stanu odzywienia jest roz-
budowana, a oméwienie wszystkich markeréw wykracza
poza zakres niniejszego artykutu. Ponizej przedstawiono
najwazniejsze informacje jako przypomnienie.

Albumina: Jej stezenie jest gtéwnie negatywnym czyn-
nikiem rokowniczym. Badanie poziomu albuminy w suro-
wicy nie jest dobrym wskaznikiem oceny stanu odzywienia
pacjenta, poniewaz ma stosunkowo dtugi okres péttrwania,
ktéry wynosi 21 dni. Oznacza to, ze zmiany stezenia nie
odpowiadaja dynamice zmian homeostazy ustroju. Poziom
albuminy jest zalezny od wydolnosci funkcji watroby i ne-
rek. Stan zapalny towarzyszacy ostrym schorzeniom lub
chorobom przewleklym odpowiada za przemiany katabo-
liczne, w wyniku ktérych stezenie albuminy jest obnizone
niezaleznie od stanu odzywienia chorego.

Biatko catkowite: Poziom zalezy nie tylko od stanu
zapalnego, lecz takze od innych schorzen, takich jak niewy-
dolnos¢ nerek czy watroby. Zgodnie z wytycznymi ESPEN,
,biatka trzewne nie powinny by¢ wykorzystywane ani do
badan przesiewowych, ani do diagnostyki niedozywienia”.

Cholesterol catkowity: Niskie stezenie cholesterolu
catkowitego moze by¢ markerem niedozywienia, szcze-
golnie u alkoholikdw, i wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem
zgonu. Nie ma jasnych wytycznych co do poziomu, przy
ktérym cholesterol catkowity jest zbyt niski, ale zazwyczaj
przyjmuje sie wartos¢ ponizej 120 mg/dl.

Catkowita liczba limfocytéw: Jest immunologicznym
markerem niedozywienia. Parametr ten byt kiedy$ po-
wszechnie stosowany, jednak jego ograniczenia wynikaja
z wptywu wielu czynnikéw, takich jak infekcje, stres, cho-
roby przewlekte i leki:

1200-1499/mm® — lekkie niedozywienie,

- 800-1199/mm?* — umiarkowane niedozywienie,
.« < 800/mm?® — ciezkie niedozywienie.

Wskaznik CHI (creatinine height index): Obliczany jako
procent kreatyniny w 24-godzinnej zbiérce moczu pacjenta
do wartosci referencyjnej osoby zdrowej o tym samym
wzroscie. Wydalanie kreatyniny z moczem odzwierciedla
mase miesniowa i jest zwykle niskie u niedozywionych
0s6b. Wskaznik CHI uzywany jest jako wskaznik oceny od-
zywienia:

5-15% — tagodny deficyt masy miesniowej,

15-30% — umiarkowany deficyt,

« >30% — ciezki deficyt.

Bilans azotowy: Obliczany jako réznica miedzy podaza
azotu a jego utratg, ma szczegolne zastosowanie w prak-
tyce szpitalnej wedtug wzoru:

bilans azotowy = podaz azotu [g] - (azot w dobowe;j
zbidrce moczu [g] + 49)

gdzie:

- bilans azotowy wyrazony jest w jednostce g/24 godziny,
podaz azotu — azot pobrany wraz z pozywieniem,
azot w dobowej zbiérce moczu — ilo$¢ azotu wydalo-
nego wraz z moczem w ciggu doby,

- 4g— przyblizona wartos¢innych strat azotu (np. przez
kat, pot).

Ten parametr ma swoje ograniczenia, w tym obecnos¢
stanu zapalnego i rodzaj przyjmowanych lekéw, a takze
wymaga zbierania moczu przez 24 godziny.

Podsumowujac, ocena biochemicznych markeréw sta-
nu odzywienia pozwala na dokfadniejsze monitorowanie
stanu pacjenta i optymalizacje interwencji dietetycznej,
cho¢ zawsze musi by¢ uzupetniona ocena kliniczna i ogo6l-
ng pacjenta.

KROK 6. Ocena stanu metabolicznego

Kluczowym elementem oceny pacjenta jest analiza jego
stanu metabolicznego, wraz z okreéleniem zapotrzebo-
wania na energie, biatko oraz pozostate makrosktadniki
i mikrosktadniki. Jest to niezbedne dla wiasciwego i bez-
piecznego przygotowania pacjenta do zaplanowanego
leczenia. W tym celu nalezy podsumowac¢ dotychczasowg
wiedze o pacjencie, uwzgledniajac obcigzenia chorobowe,
wyniki badan laboratoryjnych i dodatkowych. Integralnym
elementem oceny metabolizmu musi by¢ plan wiaczania
interwencji dietetycznej oraz okreslenie okresu potrzebne-
go do osiagniecia optymalnych efektéw interwencji. Taka
kompleksowa ocena pozwala na precyzyjne dostosowanie
strategii zywieniowej do indywidualnych potrzeb pacjenta
[24], co jest kluczowe dla poprawy wynikéw leczenia i mi-
nimalizacji ryzyka powiktan.

KROK 7. Wydanie zalecen zywieniowych
Zalecenia dietetyczne powinny by¢ dokfadnie oméwione
podczas konsultacji. Dla zwiekszenia skutecznosci inter-
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wencji warto przekazac pacjentowi zalecenia w formie
pisemnej, co pozwoli mu na powrét do nich w dogodnym
czasie, zwiekszajac tym samym skutecznos¢ interwenciji.
Istotne jest, aby zalecenia byly elastyczne i dostosowane
do indywidualnych mozliwosci pacjenta, gdyz nie istnieje
uniwersalny sposéb ich formutowania.

Dla pacjentéw preferujgcych gotowe jadtospisy po-
mocne mogga by¢ diety dostepne na stronie diety.nfz.
gov.pl, ktére sg dostosowane do réznych jednostek cho-
robowych i kalorycznosci. Inni pacjenci moga skorzysta¢
z racji pokarmowych, przykfadéw porcji, czy graficznego
przedstawienia rozktadu sktadnikdéw na talerzu, takich jak
JTalerz Zdrowia".

Pacjentom, ktérzy sprawnie korzystaja z technologii,
mozna poleci¢ aplikacje do zliczania kalorycznosci po-
sitkbw oraz strony internetowe do obliczania masy pro-
duktéw spozywczych. Ztozonos¢ zalecen dietetycznych
i koniecznos¢ ich indywidualizacji podkreslaja potrzebe
zatrudniania dietetykdw w poradniach prehabilitacyjnych,
cojest kluczowe dla zapewnienia skutecznej opieki zywie-
niowej i poprawy wynikéw leczenia.

KROK 8. Wzmocnienie motywacji pacjenta
Motywacja pacjenta odgrywa kluczowa role w nawigzaniu
wspotpracy z dietetykiem, co przektada sie na przestrze-
ganie wydanych wskazéwek i ich realizacje. Konsultacja
dietetyczna powinna by¢ prowadzona w formie rozmowy
angazujacej pacjenta, wzbudzajgcej w nim potrzebe wspdt-
uczestniczenia w procesie przygotowawczym. Jednym ze
skutecznych sposobéw na zwiekszenie motywacji i zmiany
zachowan jest wywiad motywacyjny, wprowadzony przez
Williama Millera w 1983 roku, poczatkowo stosowany
w terapii 0s6b z problemami alkoholowymi. Podejscie to,
rozwiniete w latach 90. XX wieku, opiera sie na,,stylu rozmo-
wy opartej na wspoétpracy w celu wzmocnienia wiasnej mo-
tywacji i zaangazowania danej osoby w zmiany". Badania
wskazujg na pozytywne wyniki wywiadu motywacyjnego
w kontekscie szerokiego zakresu probleméw behawioral-
nych i zdrowotnych, chociaz niektére sg bardziej ostrozne
we wnioskach i zaleceniach. Aby uzyska¢ mozliwie doktad-
ny wywiad od pacjenta oraz zwiekszy¢ prawdopodobien-
stwo przestrzegania zalecen, warto, aby pacjent przyszedt
na konsultacje zosoba towarzyszaca. Istotne jest, aby byta
to osoba bliska, ktéra zna nawyki zywieniowe pacjenta
i ktérej pacjent ufa. Taka osoba moze wesprze¢ pacjenta
w procesie zmiany nawykdéw i w monitorowaniu postepéw,
co zwieksza skutecznos¢ interwencji dietetycznej.

KROK 9. Monitorowanie pacjenta

Monitorowanie opiera sie na ocenie wspotpracy z pa-
cjentem oraz analizie stopnia realizacji zalecen, a takze
wptywu interwencji zywieniowej na organizm. Proces
ten umozliwia bardziej precyzyjne dostosowanie terapii
zywieniowej, co prowadzi do poprawy stanu odzywienia
oraz wtérnie do poprawy sprawnosci fizycznej i psychicz-
nej. Podobne wnioski przedstawili Gillis i wspétpracownicy

[25], podkreslajac, ze elementy zywieniowe interwencji
prehabilitacyjnych powinny opiera¢ sie na zatwierdzonych
narzedziach oceny i przyjetych standardach, a takze by¢
systematycznie monitorowane i oceniane. Takie podejscie
zapewnia bardziej efektywne i spersonalizowane wsparcie
zywieniowe, ktére moze znaczaco poprawi¢ wynikileczenia
i jako$¢ zycia pacjentow.

PODSUMOWANIE

Prehabilitacja wyznacza nowy model opieki okotooperacyj-
nej, w ktérym rekonwalescencja po leczeniu rozpoczyna sie
jeszcze przed rozpoczeciem terapii. Rola dietetyka w tym
procesie jest kluczowa, poniewaz poprawa stanu odzywie-
nia pacjenta realnie wptywa na odbudowe bezttuszczowej
masy ciafa i rehabilitacje chorego. Poprawie ulega réowniez
kondycja psychiczna pacjentéw, co ma istotne znaczenie
w trakcie leczenia. Wtasciwa wspotpraca pacjenta z zespo-
fem terapeutycznym poteguje efekty terapii. Prehabilitacja
jest elastycznym programem, ktéry mozna dostosowac
do charakterystyki konsultowanych pacjentéw, a skutecz-
nos¢ tego podejscia zalezy od wyznaczenia okreslonych
standardéw i ram postepowania. Dietetyk, jako cztonek
zespotu prehabilitacyjnego, powinien postepowac wedtug
ustalonego schematu, co pozwala na petng ocene pacjenta
i wypracowanie skutecznej praktyki klinicznej. Takie podej-
$cie umozliwia takze retrospektywna ocene postepowania
i jego przyszte modyfikacje. Artykut ten ma na celu rozpo-
czecie dyskusji na temat jakosci konsultacji dietetycznych
w procesie prehabilitacji, podkreslajac, ze efektywnosé tych
dziatart wymaga dalszych badan i opracowan.
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