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STRESZCZENIE:

StOWA KLUCZOWE:

Prehabilitacja to kompleksowe przygotowanie pacjenta do leczenia, przede wszystkim zabiegowego. Jej celem jest poprawa sta-
nu ogélnego pacjenta, tak aby zmniejszy¢ ryzyko powiktan i umozliwic jak najszybszy powrét do najlepszego, osiggalnego stanu
zdrowia. Do podstawowych elementdw prehabilitacji nalezg: poprawa stanu odzywienia, odpowiednie ¢wiczenia majace na celu
poprawe wydolnosci, wsparcie psychologiczne i pomoc w eliminagji natogéw. Kolejne wazne punkty prehabilitagji to: podniesienie
poziomu hemoglobiny u chorych z anemia, uzyskanie wyréwnania poziomu glikemii u chorych z cukrzyca, leczenie lub stabilizacja
choréb wspotwystepujacych czy postepowanie specjalistyczne, zwigzane z konkretnym zabiegiem (endprotezy, zabiegi z wytonie-
niem stomii). Niniejsza publikacja stanowi uporzgdkowanie wskazan do prehabilitagji, jej zakresu, ram czasowych i szczegdtow pro-
wadzenia. Eksperci réznych specjalnosci zwiazanych z prehabilitacjg s zgodni, ze powinna ona stanowic¢ element przygotowania do
zabiegu zawsze wtedy, gdy jest to mozliwe, zwtaszcza u chorych obcigzonych i kwalifikowanych do duzych zabiegéw. Prehabilitacja
powinna by¢ prowadzona w zespotach interdyscyplinarnych, z udziatem lekarzy POZ i odpowiednich specjalistow w zakresie lecze-
nia chordb wspdtwystepujacych. Prehabilitacja wymaga pilnych rozwigzan systemowych oraz refundacyjnych.

anemia przedoperacyjna, chirurgia, cukrzyca, fizjoterapia, niedozywienie, opieka okotooperacyjna, prehabilitacja, profilaktyka
powiktan, stomia, telemedycyna, wsparcie psychologiczne, zywienie

ABSTRACT:

KEYWORDS:

Prehabilitation is a comprehensive preparation of a patient for primarily surgical treatments. Its aim is to improve the pa-
tient's general condition so as to reduce the risk of complications and ensure the fastest possible recovery to full health. The
basic components of prehabilitation include: improvement of nutritional status, appropriate exercises to improve function-
ing, psychological support, and help in eliminating addictions. Other important aspects of prehabilitation are: increasing
hemoglobin levels in patients with anemia, achieving good glycemic control in patients with diabetes, treatment or stabi-
lization of any concurrent disorders, or specialist treatment associated with a specific procedure (endoprostheses, ostomy
procedure). This article organizes and outlines the indications for prehabilitation, its scope, duration, and the method to con-
duct it. Experts of various specialties related to prehabilitation agree that it should be an element of surgery preparation
whenever possible, especially in patients with co-existing medical conditions who have been qualified for major procedures.
Prehabilitation should be carried out by interdisciplinary teams, including family physicians and various specialists in the
treatment of comorbidities. Prehabilitation requires urgent systemic and reimbursement solutions.

diabetes, malnutrition, nutrition, ostomy, perioperative care, physical therapy, prehabilitation, preoperative anemia, prevention
of complications, psychological support, surgery, telemedicine

WYKAZ SKROTOW

ACT - terapia akceptacji i zaangazowania

BDI - Inwentarz Depresji Becka

CPET - test wysitkowy krazeniowo-oddechowy

ESA - Europejskie Towarzystwo Anestezjologiczne

ESC - Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne

ESPEN - ang. European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism

IOA — Miedzynarodowe Towarzystwo Opieki nad Chorymi ze
Stomia

TIR - czas spedzony w glikemii docelowej

VAT - wentylacyjny prog beztlenowy

WD - dieta wysokoprzetworzona

WSTEP

Niniejsze opracowanie ma na celu okre$lenie podstawowych
zasad dotyczacych prehabilitacji, sposobéw jej prowadzenia
oraz wdrazania. Dokument ma stanowi¢ pomoc w standaryzacji
zalecen oraz przygotowaniu standardu prehabilitacji — zaréwno
dla przygotowywanego pacjenta, jak i zespotéw szpitalnych
prowadzacych prehabilitacje. W przygotowaniu dokumentu
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wzielo udzial 45 specjalistow, ekspertéw w zakresie wprowadzania
i stosowania prehabilitacji (chirurdzy, anestezjolodzy i specjalisci
intensywnej terapii, dietetycy, fizjoterapeuci, psychologowie,
pielegniarki, farmaceuta). Opracowanie stworzone przez autoréw
zostalo przestane do wszystkich ekspertéow z prosba o uwagi
oraz glosowanie dotyczace zalecen. Po uzyskaniu odpowiedzi
przedyskutowano zalecenia, w stosunku do ktérych nie uzyskano
zgody. Cze$¢ zalecen przeredagowano, kilka z nich usunieto,
w wiekszosci dokonano korekt. Uwagi i komentarze uwzgledniono
w teks$cie lub w postaci komentarzy indywidualnych pod kazdym
z zalecen. Wersje poprawionga ponownie wystano do wszystkich
ekspertéw w celu ostatecznego glosowania, ktérego wyniki obecne
sa w ponizszym tekscie.

W przedstawionych rekomendacjach stowo ,zalecamy” podkresla
zdanie rekomendacyjne, co do ktérego autorzy uzyskali zgodno$¢
wobec korzysci, jakie odniesie pacjent przy zastosowaniu wskazanego
postepowania, a zalecenie powinno by¢ przestrzegane, jesli tylko jest
to mozliwe. Sfowo ,sugerujemy” oznacza, ze pacjent moze odnie$¢
korzysci ze wskazanego postepowania i nalezy je rozwazy¢ przy
podejmowaniu decyzji terapeutycznej. Wyrazenie ,nie zalecamy”
podkresla zdanie rekomendacyjne, co do ktérego autorzy uzyskali
pelna zgodnos¢ wobec zwigkszonego ryzyka lub braku dodatkowych
korzysci dla pacjenta przy zastosowaniu wskazanego postepowania.
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Kazdy z ekspertéw, niezaleznie od jego opinii, mégt dodaé réwniez
komentarz dotyczacy kazdego z zalecenn. W wersji ostatecznej
uwzgledniono wszystkie komentarze, cze$¢ z nich w formie
skréconej, z podaniem inicjatéw autora. Komentarze stanowia
subiektywna opinie eksperta, nie zmieniaja tresci zalecenia, lecz
nawiazuja do niej. Zdecydowano si¢ na ich umieszczenie w celu
wskazania indywidualnych punktéw widzenia. Uzyte w tekscie
inicjaly oznaczaja: TB — Tomasz Banasiewicz, JK — Jarostaw Kobiela,
JC — Jarostaw Cwalinski, PS — Piotr Spychalski, PP — Patrycja
Przybylska, KKornacka — Karolina Kornacka, DBCh — Dagmara
Bogdanowska-Charkiewicz, MBW — Maciej Borejsza Wysocki, BB —
Beata Baranska, TBartkowiak — Tomasz Bartkowiak, MB — Maria
Brzegowy, PC — Piotr Czyzewski, JD — Jolanta Dynarska, AD —
Adam Dziki, LD - Lukasz Dziki, M] — Michal Jankowski,
PK — Piotr Kaczmarczyk, AK — Aleksandra Kapala, KKaras —
Krzysztof Karas, WK — Wojciech Kielan, SK — Stanistaw Kiek,
BBK - Beata Bianka Kotoro, TK — Tomasz Kotwicki, LK — Lukasz
Krokowicz, BK — Barbara Kuczynska, MK — Marek Kunecki,
KKusza — Krzysztof Kusza, MLK — Magdalena Losinska-
Kowara, WM — Waldemar Machala, PMajor — Piotr Major,
DMW - Dorota Mankowska-Wierzbicka, PMatras — Przemysltaw
Matras, KM — Konrad Matysiak, NM — Natalia Mogitko, WN —
Wioleta Nowak, SO — Sebastian Opaliniski, MP — Michat
Pedziwiatr, PR — Piotr Richter, JSienko — Jerzy Sieriko, JSobocki —
Jacek Sobocki, ZS — Zoran Stojcev, , ES — Ewa Stachowska,
BS — Beata Stepanow, MS — Marek Szczepkowski, WT —
Wieslaw Tarnowski, PZ — Przemyslaw Zarzeczny, MZawadzki —
Marek Zawadzki, MZembala — Michal Zembala, WZ — Wojciech
Zegarski, KZ — Krzysztof Zieniewicz, AZ — Anna Zmarzly, ZZ —
Zuzanna Zaczek, GW — Grzegorz Wallner.

PODSTAWOWE POJECIA I ZASADY

Prehabilitacja

Operacja nie jest celem, jest srodkiem do celu. Pacjenta nalezy
do operacji przygotowac. Przygotowanie zaczyna sie¢ w dniu
kwalifikacji. W przygotowaniu uczestniczy pacjent, wspierany przez
wielodyscyplinarny zespot specjalistow medycznych. Przygotowanie
do operacji lub innego sposobu leczenia nazywamy prehabilitacjq.

Prehabilitacja to kompleksowe postepowanie, majace na celu poprawe
ogdlnego stanu zdrowia i samopoczucia pacjenta nie tylko przed
planowanym leczeniem operacyjnym, lecz takze onkologicznym,
w celu modyfikacji czynnikéw ryzyka powiktan, zwiekszenia
rezerwy fizjologicznej oraz poprawy tolerancji organizmu na stres.
Pomimo postepéw w anestezjologii i chirurgii, w tym w opiece
okolooperacyjnej, znaczna cze$¢ pacjentéw, gléwnie starszych,
nie uzyskuje pozadanego/adekwatnego powrotu do sprawnosci
funkcjonalnej i fizjologicznej. Do czynnikéw zaleznych od pacjenta,
zmniejszajacych ryzyko powiklan zwigzanych z leczeniem, naleza
m.in.: dobra sprawnos¢ fizyczna, wlasciwe odzywianie, motywacja,
optymalizacja choréb wspdtistniejacych, brak aktywnych natogéw.
Spetnienie tych warunkéw jest niezbedne, aby przeciwdziata¢
spodziewanemu stresowi zwigzanemu z operacja [1].

Koncepcja wczesniejszego przygotowania do wysitku i stresu
(jakim z pewno$cig jest leczenie zabiegowe czy kompleksowe
leczenie onkologiczne) nie jest niczym nowym w medycynie. Samo
pojecie ,prehabilitacja’, oddajace istote wezesnej profilaktycznej

rehabilitacji, powstato w latach 40. XX wieku, gdzie przed przyjeciem
rekrutéw do wojska przeprowadzono dodatkowe szkolenie,
nazywane ,prehabilitacja” Prehabilitacja w medycynie poczatkowo
obejmowata dziatania majgce na celu zwiekszenie wydolnos¢ fizycznej
sportowcdédw [2] nastepnie — wraz z poczatkiem XXI wieku —
termin ten charakteryzowal okres przygotowan przed operacja
ortopedyczna. Stopniowo jednak indywidualne/osobne standardy
postepowania wprowadzano w innych dziedzinach opieki zdrowotnej,
przede wszystkim szeroko pojetej chirurgii i onkologii [3].

Nowe koncepcje wprowadzaly przygotowanie psychologiczne,
oparte na technikach wsparcia i terapii relaksacyjnej, a takze
monitorowanie poprawy stanu zdrowia psychicznego. Co wiecej
ustalanie celéw i oméwienie z pacjentem stresujacych kwestii
wplynelo na optymalizacje Zywienia przedoperacyjnego oraz
zaprzestanie spozywania alkoholu, palenia tytoniu i rezygnacje
innych szkodliwych nalogéw [4, 5].

Ciagtle postepy w badaniach nad prehabilitacja w ciagu ostatnich
kilkudziesieciu lat wyjasnily jej role w poprawie stanu pacjenta
i eliminacji badZ zmniejszeniu przedoperacyjnych czynnikéw
ryzyka, jednak dowody wykazujace zmniejszenie powiklan
chirurgicznych pozostaja wciaz niejednoznaczne. Trzy duze
meta-analizy wskazujg, ze prehabilitacja zmniejsza ilo$¢ powiklan,
ale nie skraca czasu pobytu w szpitalu. Kolejna z duzych meta-
-analiz wykazuje natomiast brak wplywu na powiklania, przy
zaobserwowanym skrdceniu czasu pobytu [6]. Obecne sa tez takie
meta-analizy i przeglady, w ktérych nie stwierdza sie znaczacej
réznicy w powikltaniach pooperacyjnych miedzy grupami
poddanymi lub nie prehabilitacji [7].

Obserwowane réznice wynika¢ moga z duzej odmiennosci
protokotéw przygotowania przedoperacyjnego, ujecia tylko
niektdrych z jego aspektéw czy, co chyba najwazniejsze, wlasciwej
kwalifikacji chorych, co zostanie przedstawione w kolejnych
punktach. Poprawa efektéw leczenia poprzez: ¢wiczenia, zywienie,
wsparcie kondycji psychicznej i eliminacje uzywek wskazuje
jednak, ze prehabilitacja ma biologiczne i kliniczne uzasadnienie
w zmniejszaniu powiklan po zabiegach pooperacyjnych [8].

Przygotowanie do zabiegu, oparte na powyzszej strategii, obecne
jest réwniez w polskich rekomendacjach dotyczacych nowoczesnej,
kompleksowej opieki okolooperacyjnej w chirurgii planowej [9].
W celu ujednolicenia stosowanych protokotéw i standardéw
postepowania przedstawiono ponizej aktualny stan wiedzy oraz
opinie ekspertéw dotyczgce stosowania prehabilitacji w praktyce.

CZAS TRWANIA PRZYGOTOWANIA
(PREHABILITAC)I)

Tryb kwalifikacji do zabiegu okre$la program potencjalnej pre-
habilitacji, przy czym dzialania te moga by¢ prowadzone zaréwno
w grupach pacjentéw operowanych elektywnie, jak i w trybie
planowym przyspieszonym. Jednakze w chwili obecnej brakuje
standardu dotyczacego czasu trwania prehabilitacji, opartego na
wynikach wiarygodnie przeprowadzonych badan. Rekomendowany
przez autoréw czas przygotowania przedoperacyjnego opiera sie
wiec na pewnych zalozeniach teoretycznych, doswiadczeniach
wtlasnych i mozliwosciach techniczno-organizacyjnych czasu
przygotowania pacjenta (z uwzglednieniem kompleksowej terapii
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Eliminacja natogéw

Wsparcie fizjoterapeutyczne

Wsparcie zywieniowe

Wsparcie psychologiczne

Wsparcie w zakresie stomii

Leczenie anemii (bez przetoczen, suplementacja)

] >
6 tygodni 4 tygodnie 2 tygodnie
Rozpoczecie leczenia

istotne, powinno by¢
prowadzone

Zalecane jako element
zdrowego stylu zycia

- Kuczowe, nalezy prowadzic

Ryc. 1. Zakresy czasowe r6znych form przygotowania do zabiegu operacyjnego.

Szacowanie ryzyka

I Ankiety wstepne/koordynator leczenia/aplikacje/koordynator leczenia

Ryzyko ogdlne

Ocena Ocena -z Stan Dietetyk 5,
bezwzgledna kompleksowa g g odzywienia 3
(stan pacjenta) (stan pacjenta i 3 % ;
zakres zabiegu) T » S
S| 8[| wydolnos¢ Fizjo- 2
Z1 @ terapeuta s
. ——— F || 2 3
Anestezjolog g- I 3
Lekar_z (operator) 2l e stan psycholog 2
kwalifikujgcy do Z psychiczny &
zabiegu o
]
|
Koordynétor Poradnia
leczenia prehabilitacyjna

e )

1
| Kompleksowe przygotowanie do zabiegu z prehabilitacjq |

Ryc. 2. Schemat organizacyjny przegotowania przedoperacyjnego (prehabilitacji).

onkologicznym). Cytujac za polskim konsensuem kompleksowej opieki
okolooperacyjnej, najczesciej spotykany standard to 4—6 (czasem 8)
tygodni [9].

Okres krétszy, tj. od 2 do 4 tygodni, ma mniejszg skuteczno$é, na-
tomiast trwajacy dluzej niz 3 miesiace grozi stabym przestrzeganiem
zalecen przez pacjenta. Zatem idealne ramy czasowe dla programu
prehabilitacji powinny by¢ szacowane na podstawie najlepszej
korelacji miedzy skutecznoscig programu a rezimem przygotowania.
W zwigzku z tym optymalny czas prehabilitacji powinien wynosi¢
co najmniej 4 tygodnie, z wydluzeniem do 6 lub nawet 8 tygodni,
jesli pozwala na to choroba podstawowa [10-15].

Okres przeznaczony prehabilitacje jest korzystny dla chorego, oczywiscie
pod warunkiem, ze pacjent zostanie poinformowany o potrzebie przy-
gotowania lub skierowany do odpowiedniej poradni prehabilitacyjne;j.

Prehabilitacja nie powinna odracza¢ planowanego leczenia, przeciwnie —
nie tylko ulatwiac ich przeprowadzenie, lecz takze w niektérych
sytuacjach je przyspiesza¢ (np. u niedozywionych chorych). Czas,
jaki mija od rozpoznania choroby nowotworowej (np. podczas
endoskopii czy w badanach obrazowych) do rozpoczecia terapii, jest
zazwyczaj, ze wzgledu na konieczno$¢ wykonania badan dodatkowych,
oczekiwaniem na decyzje konsylium czy na przyjecie do szpitala,
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calkowicie wystarczajacy na wdrozenie planu przygotowan. Zatem
wspominany wyzej czas 4—6 tygodni jest wiec pewnego rodzaju
standardem organizacyjnym, do ktérego nalezy dazy¢. Rowniez
programy prehabilitacji telemedycznej, coraz czesciej stosowane
i oceniane jako bardzo uzyteczne i przydatne [16], bazuja zazwyczaj
na czasie 4—6 tygodni, a ktdre ciesza si¢ dobrg opinia zaréwno wsréd
pacjentow, jak i lekarzy. Nalezy mie¢ $wiadomo$¢, ze rézne elementy
prehabilitacji moga ré6zni¢ sie miedzy sobg na rzecz optymalnego czasu
ich wprowadzenia. Przyklady czasu wprowadzania poszczegolnych
element6w prehabilitacji zaprezentowano na Ryc. 1.

Wazne jednak, by nie zamykac sie ,,sztywno” w proponowanych
ramach czasowych, a strategie ustala¢ indywidualnie, z optymalnym
wykorzystaniem czasu od poczatku przygotowan do chwili
rozpoczecia leczenia. Obecne sa bowiem doniesienia o celowo$ci
stosowania przedluzonej prehabilitacji [17, 18]. Jedno z badan
wykazalo, ze efekt 12-tygodniowego potaczonego treningu inter-
walowego o wysokiej intensywnosci gornej i dolnej czesci ciala
ma klinicznie istotny wptyw na miesnie i wydolnos¢ krazeniowo-
oddechowg u starszych pacjentéw. W tym wypadku wydluzony czas
przygotowan wydaje sie korzystnym sposobem przygotowania [17].

Podobny mechanizm dotyczy przedoperacyjnej redukeji masy ciata.
Dotyczy to przede wszystkim chorych bariatrycznych, u ktérych
redukcja masy ciata przed zabiegiem moze wymagaé nawet
kilku miesiecy przygotowan [18]. Podobnie u pacjentéw otylych,
kwalifikowanych do plastyki duzych przepuklin brzusznych czy
odtworzenia cigglosci przewodu pokarmowego, przedoperacyjna
redukcja masy ciala moze by¢ kluczowym elementem przygotowarn.
W tej grupie chorych spadek wagi i zaprzestanie palenia byly
w jednym z badan najwazniejszym czynnikiem zmniejszajacym
ryzyko powiklani pooperacyjnych [19]. Poprawa kondycji fizycznej,
a zwlaszcza usprawnienie poprzez wykonywanie specjalistycznych
¢wiczen, réwniez moze wydluzac czas rehabilitacji do kilku miesiecy.

Istnieje jednak szereg badan wskazujacych, ze nawet krétszy okres
przygotowania moze by¢ uzasadniony klinicznie. W badaniu
dotyczacym obciazonych pacjentéw, z przynajmniej jedng choroba
wspoltowarzyszaca, zakwalifikowanych do leczenia operacyjnego raka
jelita grubego, czas prehabilitacji wynosit od 2 do 4 tygodni. Uzyskano
poprawe parametréw wydolnosciowych, niewielka poprawe w zakresie
jakosci zycia i poczucia zmeczenia, nie stwierdzono natomiast réznic
w stanie odzywienia [20]. Jesli chodzi o wsparcie fizjoterapeutyczne,
wazne jest, by bylo ono prowadzone w sposdb ciagly — przez caly okres
przygotowania do zabiegu, poniewaz pozwala to na wypracowanie
ewentualnych wiekszych rezerw. Nawet jesli mialyby by¢ to np. tylko
¢wiczenia oddechowe, przeciwzakrzepowe, czy w przypadku starszych
pacjentéw koordynacyjne/réwnowazne.

W badaniu dotyczacym krétkiego, trwajacego 5 dni przygotowania
szpitalnego starszych, obcigzonych pacjentéw z rakiem jelita grubego
osiggnieto istotna poprawe ich wydolnosci, zmniejszenie leku
przedoperacyjnego, skrocenie czasu pobytu, jak réwniez znamiennie
wyzszg jako$¢ zycia po miesigcu od opuszczenia szpitala [21].

Pojedyncze elementy prehabilitacji, stosowane w krétszym czasie,
moga dziata¢ korzystnie na wybrane parametry kliniczne pacjentéw.
Stosowanie krétkoterminowych (kilka dni przed zabiegiem) ¢wiczen
oporowych wplywatlo korzystanie na synteze bialek szkieletowych,
gltéwnie miofibrylarnych (iMyoPS integrated myofibrillar protein
synthesis — zintegrowana synteza biatek miofibrylarnych), aczkolwiek
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Tab. I. Przyktadowe szacowanie skumulowanego ryzyka leczenia, biorac pod uwage zakres zabiegu operacyjnego i stan kliniczny pacjenta.

WYSOKIE (I11)
Wysokie (111) 1. bardzo wysokie ryzyko
Ryzyko paC]en/ta Zale_zne o‘d. . Srednie (1) 2. wysokie ryzyko
jego stanu ogdlnego i obcigzen
Niskie (1) 3.3rednie ryzyko

nie zréwnowazylo to w pelni spadku masy miesniowej podczas
lezenia w t6zku [22].

Relatywnie krétkie, kilkudniowe wspomaganie metaboliczne réwniez
daje korzystne efekty kliniczne. Zalecenia zywieniowe ESPEN wskazuja
wyraznie, ze badanie przesiewowe ryzyka zwigzanego z odzywianiem
powinno mie¢ miejsce przed kazdym wiekszym zabiegiem
chirurgicznym, a niedozywieni pacjenci powinni otrzymywac przed
operacja 7—10-dniowe wsparcie zywieniowe, najlepiej dojelitowe [23].
W okresie przed zabiegiem, zwlaszcza gdy ze wzgledu na rozpoznanie
i stan kliniczny nie moze by¢ on odraczany, warto rozwazy¢ wsparcie
zywieniowe droga pozajelitowa. Laczenie zywienia droga doustna
i pozajelitowa ma korzystny wplyw na zmniejszenie ryzyka powiklan
pooperacyjnych [24]. Nawet krétkotrwale stosowanie suplementacji
pozajelitowej, takiej jak podaz glutaminy dzien przed zabiegiem czy
kwaséw ttuszczowych omega-3 72 godziny przed zabiegiem, moze
by¢ przydatne klinicznie [25].

Zalecenie 1.

Prehabilitacja powinna by¢ elementem kompleksowej opieki
okotooperacyjne;j.

Konsensus ekspercki: 45 os6b

TAK: 45 NIE: 0 NIE MAM ZDANIA: 0

Zalecenie 2.

Proponujemy, by optymalny czas trwania prehabilitacji przed
planowym zabiegiem chirurgicznym wynosil 4—6 tygodni, jesli
zaawansowanie choroby podstawowej na to pozwala, mozna go
wydluzy¢ do 8 tygodni. W uzasadnionych przypadkach mozna
go wydluzyé, zwlaszcza u pacjentéw z niska wydolnoscia i zZlym
stanem odzywienia lub nadwagg. Jesli czas do zabiegu jest krétszy niz
4 tygodnie, nalezy go intensywnie wykorzysta¢ dla kazdego pacjenta,
ktory kwalifikuje sie do prehabilitacji. Przygotowanie pacjenta otylego
do zabiegu bariatrycznego zgodnie z polskimi rekomendcjami
i standardami nie powinno trwac krécej niz 3 miesigce.

Konsensus ekspercki: 45 os6b

TAK: 44 NIE: 1 NIE MAM ZDANIA: 0

Komentarz

JSobocki zwraca uwage, ze ta rekomendacja nie jest zgodna z wy-
tycznymi opieki okolooperacyjnej. Klek i wsp. — u chorych z duzym
ryzykiem niedozywienia i chorobg nowotworowa nie zaleca
sie wykonywania zabiegu bez poprzedzajacego przygotowania
zywieniowego przez okres co najmniej 7 dni, ale nie dtuzej niz 14 dni.
Ta niezgodno$¢ wynika po pierwsze z faktu, ze wspomniane powyzej
wytyczne przeznaczone dla pacjentéw chorujacych na nowotwor, gdzie
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RYZYKO POWIKEAN (ZALEZNE OD ZABIEGU CHIRURGICZNEGO)

Srednie (II) NISKIE (1)

2.wysokie ryzyko 3.$rednie ryzyko

3.$rednie ryzyko 4. niskie ryzyko
4. niskie ryzyko 5. bardzo mate ryzyko

zbyt dlugie odraczanie zabiegu moze nie by¢ korzystne i akceptowane
przez pacjenta; po drugie, przedstawiane przez autoréw wytyczne
prehabilitacji maja szerszy zakres przygotowania pacjenta, dotycza
réwniez aspektéw wydolno$ciowych, gdzie czas ten moze i powinien
by¢ dtuzszy; po trzecie, staly postep wiedzy w zakresie prehabilitacji
powoduje stopniowe modyfikacje zalecen. Ten element dyskusji
podnosza réwniez AK i DMW, wskazujac, ze zalecenia ESPEN méwia
0 14-dniowym odroczeniu operacji w celu poprawy stanu odzywienia,
a czas 4—8 tygodni moze by¢ stosowany tylko wtedy, gdy operacja
i tak nie odbedzie si¢ wczesniej z réznych przyczyn, np. mozliwosci
»przerobowych osrodka’ i oczekiwania przez chorego. Zalecenie nie
dotyczy chorych w leczeniu neoadjuwantowym, poniewaz wéwczas
nie jest prehabilitacja, tylko po prostu opieka zywieniowa. AKi DMW
zwracaja uwage na fakt, aby ostroznie formulowac zalecenia czasowe dla
chorych onkologicznych, gdzie czesto okres wdrozenia leczenia musi
by¢ jak najszybszy. Podkreslaja, by nie odracza¢ nadmiernie zabiegu
w celu wdrazania sztywnych ram czasowych prehabilitacji. Na potrzebe
szybkich dziatan terapeutycznych w niektdrych grupach chorych, np.
z gruczolakorakiem trzustki, zwraca réwniez uwage JSienko. Natomiast
BS podkresla, ze w uzasadnionych przypadkach czas prehabilitacji
moze ulec wydluzeniu, zwlaszcza u pacjentéw z niska wydolnoscia
i ztym stanem odzywienia, nadwaga i/lub z niewyréwnana cukrzyca.
BB i SO wskazuja, ze okresy — zaréwno krétszy, jak i dluzszy — niosa
za soba mniej wymierne efekty kompleksowego leczenia. ZZ wskazuje
potrzebe precyzowania ,uzasadnionych przypadkéw”

BBK podkresla wazny w kontekscie czasowym aspekt koniecznosci
uporania sie z lekami, zwracajac uwage, ze obawy i leki chorych
poddawanych diagnozowaniu i leczeniu dzieli sie na leki o rezultaty,
czyli o skutki choroby i jej terapii oraz na leki proceduralne, ktére
rodza sie z obaw przed technikami leczenia. Lek przed skutkami
jest czesto nie do unikniecia, a lek proceduralny stanowi zwykle
dowdd na zaniedbanie opieki klinicznej. KKusza dodaje, ze czas
ten dotyczy zabiegéw, ktére odbywaja sie w trybie planowym
i przyspieszonym, tryby pilny odroczony i pilny oczywiscie nie
podlegaja tym zaleceniom. Jednak kazda, nawet kilkudniowa, préba
podjecia optymalizacji stanu zdrowia chorego przed zabiegiem,
rozumiana w tym dokumencie jako prehabilitacja, nie powinna by¢
zarzucana, tym bardziej ze z grupy chorych poddanych prehabilitacji
wyloni sie taka, u ktérej z powodu zmian w dynamice rozwoju
choroby zabieg nalezy przyspieszy¢. Zatem monitorowanie choroby
podstawowej podczas 8-tygodniowej prehabilitacji jest nieodzowne.

Zalecenie 3.

Krétsza niz wskazana powyzej, intensywna prehabilitacja u chorych,
szczeg6lnie obcigzonych (choroby ukladu sercowo-naczyniowego,
oddechowego, wielochorobowo$¢) moze by¢ uzasadniona, jesli jest

prowadzona pod nadzorem specjalistycznego zespotu.

Konsensus ekspercki: 45 os6b

TAK: 43 NIE: 0 NIE MAM ZDANIA: 2
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Komentarz

Krétsza prehabilitacja moze by¢ ewentualnie prowadzona w wybra-
nych grupach chorych, scisle wspétpracujacych z zespolem przy-
gotowujgcym (BB, SO). Krétsze przygotowanie powinno wlaczac
m.in. hospitalizacje i przygotowanie zywieniowe (JSienko).
W zespole powinni znalez¢ sie: chirurg, anestezjolog, dietetyk,
fizjoterapeuta, psycholog, u chorych onkologicznych za$ onkolog
(KZ), diabetolog/edukator ds. diabetologii (BS), pielegniarka
stomijna, farmaceuta (PK). Wazne jest okreslenie minimalnych
ram czasowych prehabilitacji, MK, KM, PM i BK podkreslaja, ze
wedlug dostepnych danych prehabilitacja w zakresie Zywienia nie
powinna by¢ krétsza niz 7 dni.

GRUPY RYZYKA POWIKtAN - KWALIFIKACJA
DO PREHABILITAC]I

Okreslenie ryzyka powiklan u pacjentéw, u ktérych planowane jest
leczenie operacyjne, stanowi wazny element strategii postepowa-
nia od momentu kwalifikacji — istotnym zaréwno dla chirurga, jak
i anestezjologa [26—-28].

Prehabilitacja oparta na konsultacjach specjalistycznych jest
najbardziej wskazana w grupach najwiekszego ryzyka, gléwnie
w przypadku pacjentdw z licznymi chorobami wspélistniejacymi,
a takze u os6b starszych. Strategia postepowania w przypadku
zabiegéw planowych (duze przepukliny, odtworzenie ciagtosci,
zabiegi ortopedyczne) oraz planowych przyspieszonych (leczenie
onkologiczne) powinna by¢ ustalona w kazdym osrodku indywi-
dualnie, z uwzglednieniem mozliwosci przygotowania pacjenta
w poradni prehabilitacyjnej lub innej strukturze organizacyjnej
(poradnia zywieniowa, fizjoterapeutyczna itd.). Na Ryc. 2. pokazano
schematyczny model organizacji.

Wezesniejsze oszacowanie ryzyka daje wieksza szanse, aby wyeli-
minowacd lub ograniczy¢ odwracalne czynniki ryzyka oraz ulatwia
organizacje poszczegdlnych dziatan. Problemem pozostaje dobor
odpowiedniej skali pozwalajacej szacowac ryzyko i wydzieli¢ grupy
wysokiego ryzyka, nie ma bowiem jednolitych standardéw, a do-
stepne skale r6znia sie miedzy sobg warto$cig predykcyjna [29].

W kompleksowej ocenie ryzyka wazne sa dwa elementy: zakres
planowanego zabiegu oraz stan zdrowia pacjenta. Przy okreslaniu
ryzyka zabiegu bardzo czesto stosuje sie podzial na trzy grupy: ni-
skiego, sredniego i wysokiego ryzyka. Przyktadem moze by¢ szaco-
wanie ryzyka i podzial na grupy ryzyka na podstawie wytycznych
Grupy Roboczej Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ang.
European Society of Cardiology, ESC) i Europejskiego Towarzystwa
Anestezjologicznego (ang. European Society of Anesthesiology, ESA)
[30-32], gdzie podano przykiady dla odpowiednich grup:

 niskie ryzyko (< 1%): powierzchowne operacje: sutek,
zabiegi stomatologiczne, chirurgia endokrynologiczna:
tarczyca, oko, zabiegi rekonstrukcyjne, bezobjawowa
choroba tetnic szyjnych (CEA lub CAS), ginekologia:
male zabiegi, ortopedia: mate zabiegi (wyciecie fakotki),
urologia: mate zabiegi (przezcewkowa resekcja gruczotu
krokowego);

¢ posrednie ryzyko (1-5%): zabiegi wewnatrzotrzewnowe:
splenektomia, operacja przepukliny rozworu przetykowego
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przepony, cholecystektomia, objawowa choroba
tetnic szyjnych (CEA lub CAS), angioplastyka tetnic
obwodowych, wewnatrznaczyniowa naprawa tetniaka,
operacje glowy i szyi, neurochirurgia i ortopedia:
duze zabiegi (operacje biodra i kregostupa), urologia
i ginekologia: duze zabiegi, przeszczepienie nerki,
torakochirurgia: zabiegi inne niz duze;

¢ wysokie ryzyko (> 5%): operacje aorty i innych duzych na-
czyn, otwarta rewaskularyzacja, amputacja lub tromboem-
bolektomia w obrebie koriczyny dolnej, operacje dwunast-
nicy i trzustki, resekcja watroby, operacje drég z6lciowych,
resekcja przelyku, naprawa perforacji jelita, resekcja nad-
nercza, catkowita resekcja pecherza moczowego, resekcja
pluca, przeszczepienie pluca lub watroby.

Oprécz okreslenia stopnia ciezkosci zabiegu w procesie kwalifika-
¢ji do wybranej opcji prehabilitacji, niezwykle wazne jest okreslenie
grup ryzyka zaleznego od stanu klinicznego pacjenta. Prowadzenie
prehabilitacji jest bowiem najbardziej uzasadnione i celowe w gru-
pie chorych zagrozonych duzym ryzykiem powiklan. W badaniach
u pacjentdw z niskim ryzykiem powiktari pooperacyjnych czesto
nie wykazuje sie, by program prehabilitacji trwajacy kilka tygodni
wplywal istotnie na poprawe ukladu krazeniowo-oddechowego czy
sprawnos$¢ fizyczna [33].

Wréd czynnikéw indywidualnych, istotnie zwigzanych z ryzykiem powi-
ktar,, wymienic¢ nalezy: wiek pacjenta > 65. roku zycia, skale ASA III-1V,
niewyréwnang cukrzyce, ciezka niedokrwistos¢, palenie papieroséw,
niedozywienie. Ostatnie cztery z wymienionych czynnikéw sa w pew-
nym zakresie odwracalne, co zostanie opisane w kolejnych punktach.

Jednym z czynnikéw decydujacych o wyniku leczenia duzych pla-
nowych zabiegéw wewnatrzbrzusznych jest wydolno$¢ krazenio-
wo-oddechowa [34]. Parametr ten mozna obiektywnie zmierzy¢ za
pomoca testu wysitkowego krazeniowo-oddechowego (ang. car-
diopulmonary exercise test; CPET) oraz okre$lenie wentylacyjnego
progu beztlenowego (ang. ventilatory anaerobic threshold; VAT).
VAT jest dokladnym i powtarzalnym pomiarem [35], ponadto wyka-
zano, ze niski VAT koreluje ze wzrostem ryzyka powiklan poopera-
cyjnych w duzych operacjach nie-kardiochirurgicznych, przy czym
pacjenciz VAT < 11 ml/kg/min cechuje wieksze prawdopodobienstwo
tych powiktan [36]. Metody te sa niestety bardzo trudno dostepne,
praktycznie ograniczono je do chorych oczekujacych na przeszczepie-
nie pluci serca, dyskryminujac z tych operacji pozostatych pacjentow.

Wydolnos¢ pacjentéw przed operacja jest na tyle istotna, ze duzy
zabieg chirurgiczny wywoluje silng ogdélnoustrojowa odpowiedz
zapalna, co wiaze si¢ z wyraznym wzrostem zuzycia tlenu w za-
réwno okresie $rédoperacyjnym, jak i bezposrednio po zabiegu.
U chorych ze stabg rezerwa krazeniowo-oddechowa niezdolnos¢
adaptacji zaspokojenia tego zwigkszonego zapotrzebowania moze
prowadzi¢ do, mozliwej do unikniecia, zwiekszonej chorobowosci
i $miertelnosci [37]. Przykladem znacznego ograniczenia rezerwy
i tolerancji wysilku jest zespot kruchosci (ang. frailty), nazywany
tez zespolem slabosci lub zespolem wyczerpania rezerw, spowo-
dowany zmniejszong wydolnoscia wszystkich narzadéw i ukladéw
oraz ich wzajemnej dysregulacji. Prowadzi to do nieadekwatnej od-
powiedzi organizmu na czynnik destabilizujacy, ograniczonej zdol-
nosci utrzymania badz odzyskania fizjologicznej homeostazy oraz
zwiekszonej podatnosci na wystapienie powiktan i niekorzystnych
zdarzen. Konsekwencja tego jest zmniejszenie sprawnosci fizycznej
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i/lub umystowej, zwiekszone ryzyko upadkdw, hospitalizacji, powi-
kian pooperacyjnych, zalezno$ci od innych oséb, niepetnospraw-
nosci oraz wycofania spotecznego, a takze zgonu [38].

W przypadku zespotu kruchosci warto wspomnie¢, ze moze dotyczy¢
on nie tylko chorych w wieku podesztym i sedziwym, lecz takze
pacjentéw w kazdym wieku, gdyz nie wynika wylacznie z procesu
starzenia sie. Stad wprowadzenie prostych testow przed zabiegiem
moze by¢ kluczowe w identyfikacji tej grupy chorych, np. test ,wstan
iidz’, ktéry trwa 2 minuty i pozwala na wstepna weryfikacje. Powinno
wykonac sie go jak najszybciej, by wdrozy¢ odpowiednie konsultacje,
przede wszystkim anestezjologiczne, w tym konieczne, specjalistyczne.
Wspomniany test oprécz mozliwosci oceny sprawnosci funkcjonalnej
ocenia réwniez ryzyko upadkéw, co pozwala fizjoterapeutom
i personelowi na oddziale, w przypadku oséb zagrozonych upadkami,
wdrozy¢ odpowiedni program ¢wiczen oraz zwrdcié szczegdlna
uwage w okresie pooperacyjnym na tych pacjentéw (odpowiednio
ich zabezpieczy¢ np. w pomoce typu balkonik oraz edukowac jak
powinny wygladac, w ich przypadku, kolejne etapy uruchamiania).

Ostateczne okreslenie stanu pacjenta, ciezkosci i zakresu zabiegu
oraz czynnikéw ryzyka z nim zwiazanych pozwala na okre$lenie
wskazan i czasu trwania do prehabilitacji. Ogdlne zalecenia zaleznie
od grupy ryzyka i rodzaju zabiegu przedstawiono w Tab. I.-

Szczegoty kwalifikacji maja czesto charakter ,intuicyjny’; moga jed-
nak opierac sie na bardziej precyzyjnych kwestionariuszach. Wazne
aby taka skala byta konsensusem pomiedzy anestezjologiem a ope-
ratorem. Wspdlne wysitki w tej kwestii powinny by¢ uwzglednione
w ogoblnodostepnych poradnikach, zdalnych kwestionariuszach czy
aplikacjach. Jednoczesnie identyfikacja ,wiodgcych” potrzeb pacjen-
ta, zwlaszcza obcigzonego, moze wymaga¢ dodatkowych konsultacji
specjalistycznych, tym bardziej, ze czasem kluczowy moze okazac
sie jeden z elementéw przygotowania. Wydzielanie grup wysokiego
ryzyka oraz szacowanie potrzeb pacjenta w zakresie poszczeg6lnych
konsultacji jest nie tylko waznym elementem strategii postepowa-
nia, lecz takze znacznym usprawnieniem dziatan prehabilitacyjnych.
Z jednej strony zapewnia wsparcie pacjentom potrzebujacym, z dru-
giej za$ nie obcigza personelu i organizacji zbyt czestymi wizytami.
W badaniu dotyczacym przygotowania pacjentéw do rozleglych za-
biegéw onkologicznych w zakresie chirurgii klatki piersiowej wyka-
zano, ze w grupie 81 pacjentéw tylko ok. polowa wymagata bardziej
szczeg6lowych informacji, a blisko 25% wymagalo wizyty u jedne-
go lub wiecej specjalistow (dietetyk, psycholog, fizjoterapeuta) [39].
Przykladowy formularz kwalifikacji, opracowany w o$rodku auto-
réw (TB, JC, PP, KK, MBW) i stosowany w niektérych poradniach
prehablitacyjnych, przedstawiono na Ryc. 3.

Zalecenie 4.

Grupy ryzyka powiklan powinny by¢ okreslane jak najwczesniej,
na etapie wstepnej kwalifikacji do zabiegu. Wiaze sie to nie tylko
z potrzeba przygotowania do zabiegu (prehabilitacji), lecz takze
innymi strategiami minimalizacji ryzyka (profilaktyka powiklan
ze strony ukladu oddechowego, zakazenie miejsca operowanego
powierzchownego i glebokiego, minimalizacja ryzyka krwawienia).

Konsensus ekspercki: 45 os6b

TAK: 42 NIE: 2 NIE MAM ZDANIA: 1
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Pytania ankietowe fizjo- | Die- | Psy- | Nato
tera- | tetyk | cholog | -gi
peuta

Czy zauwazyte$ w ostatnim czasie szybsze meczenie sig,
pogorszenie zdolnosci tolerancji wysitku?

Czy masz problem, by bez przerw wej$¢ na 2 pietro?

Czy na czwarte pietro wchodzisz powyzej 1,5 minuty?

Czy przy wstrzymaniu oddechu wytrzymujesz < 20 sekund?
Czy masz problem z przeczytaniem na gtos, na jednym
wydechu, dtugiego zdania bez przerwy?

Czy masz problem, by wsta¢ samodzielnie z t6zka bez
podpierania sie?

Czy zdarza Ci sie, ze przy codziennych czynno$ciach musisz
na chwile zrobi¢ przerwe, zatrzymac sie albo usia$¢ z
powodu zmeczenia lub dusznosci?

Czy Twoje BMI jest ponizej 18,57

Czy twoje BMI jest powyzej 257

Czy w ciagu ostatnich kilku tygodni doszto u Ciebie do
niezamierzonego spadku masy ciata o wigcej niz 3
kilogramy?

Czy zauwazyte$ znaczace zmniejszenie apetytu
uniemozliwiajace Ci zjedzenie positkéw, ktére zjadates
wczesniej?

Czy zauwazyte$ u siebie wymioty, biegunke, silne zaparcia?
(jeden lub wiecej z objawéw)

Czy masz problem z doborem positkéw, ich tolerancja,
samopoczuciem po jedzeniu?

Czy Twoj strach przed leczeniem jest tak silny, Ze utrudnia
Ci normalne funkcjonowanie?

Czy masz momenty w ktérych chcesz catkowicie
zrezygnowac z leczenia

Czy choroba pozbawita Cie¢ poczucia sensu?

Czy masz poczucie, ze Twoje zycie stracito warto$¢

Czy masz poczucie okaleczenia, utraty atrakcyjnosci,
sprawnosci?

Czy palisz papierosy i nie mozesz z nich zrezygnowac¢
pomimo staran?

Czy palisz wiecej niz 5 papieroséw dziennie

Czy masz problem, by do czasu zabiegu catkowicie
zrezygnowac z alkoholu?

Czy przed zabiegiem bedziesz pit alkohol?

Czy pijesz alkohol codziennie?

Czy chorujesz na chorobe alkoholowg?

Czy jeste$ uzalezniony od innych substancji, w tym lekéw
przeciwbdlowych?

Suma odpowiedzi tak w kazdym z zakreséw

Wizyta w okreslonej poradni jest zalecana, gdy suma
odpowiedzi Tak jest wieksza niz jeden dla kazdej z rubryk.

Ryc. 3. Przyktadowy formularz kwalifikacji do okreslonych wizyt szczeg6towych w ra-
mach przygotowania prehabilitacyjnego zaleznie od stanu klinicznego pacjen-
ta. Zaznacz pola, tylko gdy odpowiedZ brzmi TAK.

Komentarz

BB i SO podkreslaja, ze szeroko pojeta profilaktyka na etapie kwa-
lifikacji do zabiegu przynosi dalekosiezne pozytywne efekty lecze-
nia. AK zaznacza, ze brakuje okre$lenia, jakim ryzykiem obarczone
sa zabiegi operacyjne zoladka, glowy i szyi, problemem jest réw-
niez brak zwalidowanych skal, jakich mozna byloby uniwersalnie
uzy¢, szacujac ryzyko tych zabiegéw. W praktyce klinicznej warto
stosowac takze testy ryzyka stanu przedcukrzycowego/cukrzycy
typu 2, ktéry funkcjonuje na poziomie opieki koordynowanej (BS)
[40]. PZ wskazuje, ze kazda watpliwos¢, czy pacjent powinien by¢
poddany prehabilitacji, wskazuje na jej potrzebe. JD zwraca uwage
na znaczenie opieki farmaceutycznej.

KKusza uwaza, ze walidacja ryzyka chorobowosci i §miertelnosci zwig-
zana z operacja powinna by¢ ujednolicona. Jej brak uniemozliwia sku-
teczng ocene jakosci leczenia w wojewddztwie, w kraju, w szpitalach uni-
wersyteckich oraz prowadzenie audytu wewnetrznego i zewnetrznego.
Strategie surogatowe dotyczace samego miejsca operowanego sa waz-
ne, jesli okreslimy, co rekomendujemy do oceny tego ryzyka ogdlnego.
Pamietajmy, ze wszystkie elementy prehabilitacji wplywaja przeciez na
zmniejszenie ryzyka wystapienia surogatowych punktéw koricowych.

Zalecenie 5.

W okreslaniu grup ryzyka nalezy bra¢ pod uwage stan pacjenta oraz
zakres planowanego zabiegu. Postepowanie prehabilitacyjne powinno
by¢ indywidualizowane, zaleznie od czynnikéw ryzyka pacjenta.
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Tab. Il. Zastosowanie prehabilitacji w réznych dziedzinach chirurgii.

CHIRURGIA

Chirurgia przewodu
pokarmowego

Chirurgia
hepatopankreatobiliarna

Chirurgia transplantacyjna

Chirurgia piersi

Chirurgia klatki piersiowej

Chirurgia koloretkalna

Ortopedia

Chirurgia naczyniowa

Chirurgia przepuklin

Chirurgia bariatryczna

TYP PREHABILITAC)I

Multimodalna prehabilitacja
(zywienie + fizjoterapia +/—
psycholog)

Multimodalna prehabilitacja
(zywienie + fizjoterapia +/—
psycholog)

Multimodalna prehabilitacja
(zywienie + fizjoterapia +/—
psycholog)

Multimodalna prehabilitacja
(zywienie + fizjoterapia +/—
psycholog)

Celowana prehabiltiacja koriczyny

Celowana prehabilitacja miesni

oddechowych [56]
Multimodalna prehabilitacja
(zywienie + fizjoterapia +/—
psycholog) [57]

Multimodalna prehabilitacja
(zywienie + fizjoterapia +/—

psycholog + edukacja stomijna +
wyznaczenie miejsca na stomie)

Multimodalna prehabilitacja
(zywienie + fizjoterapia +/—
psycholog)

Multimodalna prehabilitacja
(zywienie + fizjoterapia +/—
psycholog)

Przygotowanie toksyng
botulinowg

Multimodalna prehabilitacja
(zywienie + fizjoterapia +/—
psycholog)

Konsensus ekspercki: 45 os6b

EFEKT

® Poprawa rezerwy funkcjonalnej [41, 45, 46]
*Zmniejszenie ilosci powiktan [42, 43, 45, 46]
*Skrécenie czasu hospitalizacji [43, 44]

* Poprawa jakosci zycia [43]

* Poprawa rezerwy funkcjonalnej [46, 47, 49]
* Zmniejszenie ilosci powiktar [46, 47, 50]
*Skrdcenie czasu hospitalizacji [44, 49, 50]

® Poprawa rezerwy funkcjonalnej [51-53]
* Poprawa jakosci zycia [52, 53]

* Poprawa rezerwy funkcjonalnej [54]

® Poprawa jakosci zycia [54]

® Poprawa czynnikéw psycho-socjalnych [54]

* Poprawa funkgji koriczyny po stronie
operowanej [55]

*Zmniejszenie ilosci powiktar [56, 57]
* Poprawa rezerwy funkcjonalnej [57]

*Zmniejszenie ilosci powiktan [58, 59, 62]

*Skrdcenie czasu hospitalizadji [58, 59, 61, 62]

® Poprawa rezerwy funkcjonalnej [59]

* Poprawa jakosci zycia [59, 61, 63]

® Poprawa funkgji psychospotecznych [60]

* Poprawa samodzielnosci [60, 61, 63]

*Zmniejszenie ilosci powiktan zwigzanych
ze stomig [62, 63]

¢ Skrdcenie czasu hospitalizacji [64, 65]
*Redukcja bolu [65]

* Poprawa jakosci zycia [65]

* Poprawa rezerwy funkcjonalnej [65]

*Zmniejszenie ilosci powiktar [66, 67]
® Poprawa jakosci zycia [67]

* Wydtuzenie migsni Sciany brzucha [68]

* Poprawa rezerwy funkcjonalnej [69]
® Poprawa sktadu ciata [69]
* Poprawa QoL [69]

POZIOM DOWODOW CYTOWANIA
Przeglady systematyczne [41-46]
badan klinicznych

Wytyczne [44, 46-50]
Przeglady systematyczne

badan klinicznych

Przeglady systematyczne [51-53]
badan klinicznych

Przeglady systematyczne [54, 55]
badar klinicznych

Przeglady systematyczne [56,57]
badan klinicznych

Przeglady systematyczne [58—63]
badan klinicznych

Przeglady systematyczne [64, 65]
badan klinicznych

Przeglady systematyczne [66, 67]
badar klinicznych

Przeglady systematyczne [68]
badan klinicznych

Przeglady systematyczne [69]

badan klinicznych

Konsensus ekspercki: 45 os6b

TAK: 43 NIE: 1 NIE MAM ZDANIA: 1

TAK: 44 NIE: 1 NIE MAM ZDANIA: 0

Komentarz

MS zwraca uwagg, ze oprdcz stanu chorego i zakresu zabiegu
powinno uwzgledniac si¢ réwniez takze jego tryb, w niektérych
sytuacjach wiek i ple¢ pacjenta.

PZ podkresla, ze w jego osrodku prowadzona jest kwalifikacja
pacjentéw do 3 grup ryzyka: niskie (zielony), posrednie (z61ty),
wysokie (czerwony). Na tej podstawie tworzona jest karta, ktora
wysyla sie do lekarza kierujacego, aby w ten spos6b zachowad
wzajemny przeplyw informacji o pacjencie. JSienko podkresla role
konsultacji kardiologicznych u wybranych pacjentéw.

Zalecenie 6.

Szczegblna uwage nalezy zwréci¢ na pacjentéw obciazonych,
starszych (powyzej 65. roku zycia), z zespolem kruchosci, z sarkopenia
oraz otyloscig (BMI powyzej 35), przygotowywanych do rozleglych
zabiegdw i/lub leczenia onkologicznego.
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Komentarz

MK, BB, SO zwracaja uwage, ze u pacjentéw w podeszlym wieku
z zespolem kruchosci efekty prehabilitacji sa na ogdt niedostateczne,
jesli chodzi o wplyw na ryzyko operacyjne. U tych chorych taktyka
postepowania powinna by¢ racjonalna, co moze oznaczac¢ nawet
rezygnacje z rozleglych radykalnych zabiegéw na rzecz procedur
paliatywnych, maloinwazyjnych. AZ podkresla, ze szczegolna uwa-
ge poswieci¢ nalezy takze pacjentom geriatrycznym z wielocho-
robowoscia. JSobocki, AD, KZ, KM, ZZ i BS zwracaja uwage na
konieczno$¢ bardziej precyzyjnego okreslenia uzytych sformulo-
wan, do tekstu powyzej wprowadzono definicje zespolu kruchosci.

PK zwraca uwage, ze w u pacjentéw w wieku 65+ krytycznie wazna
jest analiza farmakoterapii/suplementacji, ze wzgledu na powszechna
politerapie/polipragmazje. DMW i AK podkreslaja natomiast, ze
w przypadku zabiegéw ciezkich nalezy kazdorazowo stosowaé
indywidualne podejscie, bez wzgledu na wiek. MJ proponuje, by
podjac takze kwestie leczenia przedoperacyjnego i dodac ,,i/lub leczenia
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onkologicznego, w tym leczenia przedoperacyjnego w przypadku
zabiegéw z powodu nowotwordw zlosliwych” JSienko i BS podkreslaja
role i wage zaangazowana rodziny i/lub opiekunéw pacjenta. KM
zwraca uwage, ze o prehabilitacji nie moze decydowac wylacznie
kryterium wieku pacjenta. MS zauwaza zasadno$¢ weryfikacji lekow
stosowanych przez pacjenta, uwzglednienie choréb wspdlistniejacych,
wieku i wydolnosci organizmu.

BBK uwaza, ze praktycznie u wszystkich pacjentéw postepowanie
powinno by¢ powinno indywidualne, a nie ze wzgledu na wiek.
Wiek nie powinien definiowa¢ kwalifikacji do prehabilitacji, ale
intensywno$¢ opieki w zakresie udziatu specjalistéw (JD).

Zalecenie 7.

U pacjentéw z wysokim ryzykiem operacji w skali I, II, III nalezy
rozwazy¢ obiektywna ocene wydolnosci fizycznej, zgodnie z lokalnym
protokolem. Celem tego postepowania jest ocena skutecznosci

prehabilitacji oraz monitorowanie powrotu do zdrowia po operacji.

Konsensus ekspercki: 45 os6b

TAK: 42 NIE: 2 NIE MAM ZDANIA: 1

Komentarz

PMajor, WT, KZ i BS zwracaja uwage na konieczno$¢ standaryzacji
protokotu. MK, WT i PM podkreslaja, ze bardzo niska ogdlna
wydolnos¢ i brak efektu prehabilitacji stawiaja pod znakiem zapytania
sens operacji. PMatras sugeruje, ze w takich przypadkach lepsze
rezultaty moze przynie$¢ brak operacji pacjenta. KK zwraca uwage,
ze moze to znaczaco wydluzy¢ czas przedoperacyjny. W praktyce
warto stosowac¢ zasade, ze tak przygotowana osoba bedzie mie¢
pierwszenstwo w przyjeciu do szpitala.

Zalecenie 8.

Zalecamy wybor skal oceny ryzyka i ustalenie protokotéw po-
stepowania we wspolpracy z zespotem anestezjologicznym. Tylko
czes$¢ pacjentéw wymaga pelnego przygotowania prehabilitacyjnego
przez specjalistyczne poradnie. Do przeznaczonych dziatan
prehabilitacyjnych powinni by¢ kierowani pacjenci z bardzo
wysokim i wysokim ryzykiem powiklan. Pacjenci o niskim i bardzo
niskim ryzyku powinni mie¢ dostep do informacji o sposobie
przygotowania (poradniki, broszury, narzedzia telemedyczne).
Pacjenci o srednim ryzyku powinni by¢ analizowani indywidualnie.

Konsensus ekspercki: 45 os6b

TAK: 43 NIE: 1 NIE MAM ZDANIA: 1

Komentarz

PMajor podkresla, ze zalecenia prehabilitacyjne nalezy wdrazac
u wszystkich. KZ wskazuje, Ze sa skale okreslajace grupy ryzyka
zabiegdw, pozostaje kwestia ich wyboru i walidacji. PMatras zwraca
uwage, ze uzupelnieniem tego schematu powinno by¢ powolanie/
przydzielenie zadan koordynatora procesu przygotowania. MS
podkresla, aby poradniki, broszury i narzedzia telemedyczne
zalecane byly przez zespét, BS wskazuje zas, ze poradniki czy
broszury powinny zawierac tresci nie tylko informacyjne, lecz
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takze motywujace do wykonania okreslonych dziatan — powinien
by¢ to aktywny material pobudzajacy pacjenta do ich realizacji,
pomagajacy w budowaniu odpowiedzialnosci za wlasne zycie.

PZ uwaza, ze kazdy pacjent powinien przej$¢ przez poradnie
prehabilitacji. Jesli nie wymaga pelnej prehabilitacji, to wizyte
przeprowadza pielegniarka (edukacja) i po wizycie wydaje wlasciwe
poradniki i kontakt do specjalistow, gdyby pojawily sie watpliwosci
zwiazane z przygotowaniem do zabiegu. KKusza podkresla, ze skale
okreslajace ryzyko operacji chirurgicznych nie uwzgledniajg innych
czynnikéw wplywajacych na okolooperacyjne powiklania, z tego tytutu
niezbedna jest $cista wspétpraca z zespotami anestezjologicznymi,
ktére posluguja sie walidowanymi skalami dotyczacymi ryzyka
wystapienia powiklan ze strony kluczowych dla przezycia uktadéw
chorego w okresie okolooperacyjnym. Potaczenie informacji ze strony
zespoléw operacyjnych i anestezjologicznych pozwala na racjonalne
oszacowanie szans na wystapienie chorobowosci i $miertelnosci
w przypadku kazdego pacjenta wyznaczonego do wybranego rodzaju
operacji z katalogu ryzyka operacji I-III.

Zalecenie 9.

W celu ustalenia koniecznych zakreséw wsparcia w poradni pre-
habilitacyjnej (nie kazdy pacjent wymaga wszystkich specjalistow)
nalezy okresla¢ w prosty, czytelny dla pacjenta sposéb jego stan
odzywienia, wydolnosci, psychiczny oraz potencjalne problemy
z nalogami. Ankiety moga stanowi¢ element narzedzi telemedycznych,
takich jak aplikacje.

Konsensus ekspercki: 45 os6b

TAK: 43 NIE: 1 NIE MAM ZDANIA: 1

Komentarz

PK zwraca uwage, ze w ocenie przesiewowej mogloby pojawi¢ sie
pytanie o liczbe zazywanych lekéw/suplementéw, przy czym wyniki
>5 wskazuja na potrzebe konsultacji farmaceutyczne;j.

PZ wskazuje na role farmaceuty, ze wzgledu na polifarmakoterapie
i potencjalne interakcje miedzy lekami. KKusza podkresla trudnosci
z realnym rozwigzaniem problemu z nalogami, gdzie niezbedny jest
dostep do specjalisty psychiatry i wsparcie. Rezygnacja z nalogéw to
zlozony proces wymagajacy kontroli i wymagajacy zgody chorego.
KKusza wskazuje réwniez na powazny problem wielolekowosci.
Cze$¢ lekow odstawiamy w bezposrednim okresie operacyjnym
(zgodnie z wytycznymi ESAIC), natomiast farmakolog nie jest
lekarzem, moze zwréci¢ uwage na synergizm, koincydencje,
addycje, niekomplementarnos¢ dzialania lekéw; itp. Zatem zmiana
terapii lekowej u chorych, pobierajgcych te zwiazki od kilku lat,
wymaga czasu i obserwacji przez lekarza medycyny rodzinnej lub
kluczowego specjalisty. Na pewno farmakolog kliniczny jest w stanie
okresli¢ zagrozenia wynikajace z przyjmowania specyfikéw, nawet
takich jak ginko-biloba. Zatem kluczowe jest zidentyfikowanie
wielolekowosci i wlaczenie jej do czynnikéw ryzyka.

ZASTOSOWANIE PREHABILITAC)I W ROZNYCH
DZIEDZINACH MEDYCYNY ZABIEGOWE]

Przeglad obecnych wskazan do stosowania prehabilitacji wraz
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z ich wplywem na poszczegélne punkty koricowe przedstawiono
w Tab. II. Wiekszos$¢ badan analizuje wykorzystanie ogélnych,
multimodalnych protokoléw prehabilitacji, obejmujacych co
najmniej interwencje zywieniowa i fizjoterapeutyczna oraz (nie
zawsze) psychologiczng.

Ponadto istnieja specyficzne strategie prehabilitacji w przypad-
ku niektérych typédw zabiegéw. Przyktadem jest chirurgia piersi,
w ktérej badano wplyw celowanej prehabilitacji w zakresie kon-
czyny gérnej po stronie operacji i wykazano poprawe w czasie
powrotu do pelnej sprawnosci. Innym przyktadem celowane-
go przygotowania do zabiegu jest zastosowanie toksyny botu-
linowej w przygotowaniu do zabiegéw naprawy przedniej $cia-
ny jamy brzusznej. Natomiast pod wzgledem ortopedycznym
przygotowanie do zabiegdw w wiekszym zakresie obejmuje ce-
lowane ¢wiczenia i zabiegi fizjoterapeutyczne skupione na ope-
rowanej konczynie.

Specyficzna grupe zabiegéw i pacjentéw stanowig chorzy poddawani
operacjom kolorektalnym, ze wzgledu na ryzyko (a niekiedy pewnos¢)
wylonienia stomii. W tym zakresie szczeg6lng wage odgrywa
wyznaczenie miejsca stomii. Procedura ta powinna by¢ wykonywana
przez wykwalifikowany personel pielegniarski, specjalizujacy sie
w pielegniarstwie kolorektalnym i/lub stomijnym. Uwzglednia ona
ocene anatomii jamy brzusznej w kontekscie mozliwosci samodzielnej
opieki nad stomig przez pacjenta. Przedoperacyjna edukacja stomijna
oraz wybdr miejsca na stomie sa interwencjami o udowodnionej
skuteczno$ci w zakresie poprawy efektéw funkcjonalnych, redukcji
powiklan oraz redukcji stresu pacjenta. Powinny zatem by¢
elementem standardowej prehabilitacji u pacjentéw, u ktérych
planowane jest lub zachodzi ryzyko wyltonienia stomii.

Zalecenie 10.

Zaleca sie stosowanie prehabilitacji kompleksowej obejmujacej
przygotowanie zywieniowe, fizjoterapeutyczne, psychologiczne,
okreslonej indywidualnie oraz szczegélowe interwencje zwigzane

z charakterystyka zabiegu (np. wylonienie stomii).

Konsensus ekspercki: 45 os6b

TAK: 45 NIE: 0 NIE MAM ZDANIA: 0

Komentarz

WT zwraca uwage, ze taki model przygotowania od dawna stosowany
jest w chirurgii bariatrycznej i zdaje on egzamin. SK podkresla, ze
tego typu interwencje powinny mie¢ miejsce wylacznie u pacjentéw
skierowanych do rozleglych zabiegéw. KKusza uwaza, ze interwencja
ta zawsze powinna mie¢ miejsce.

Przykladem wyznaczonych dzialan prehabilitacyjnych jest przy-
gotowanie do chirurgii kolorektalnej, zwlaszcza u pacjentéw
z planowanym wylonieniem stomii. W przypadku pacjentéw
onkologicznych wyznaczony czas (od diagnozy do rozpoczecia
leczenia) powinien by¢ efektywnie wykorzystany na kompleksowe
przygotowanie pacjenta, co réwniez nalezy pacjentowi u§wiadomic.
Warto podkresli¢, ze w duzym, obejmujacym ponad 600 pacjentow,
badaniu nie wykazano réznic w zakresie przezy¢ 5-letnich
u pacjentéw, u ktérych czas miedzy poczatkowa diagnozg a zabiegiem
wynosit odpowiednio 4,8 i 12 tygodni [70].
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Dziatania majace na celu nie tylko przygotowanie do samego
zabiegu, lecz takze edukacje stomijna i szkolenie w tym zakresie
znaczaco zmniejszaja lek pacjenta przed wylonieniem stomii
i samym zabiegiem, poprawiaja réwniez jego jako$¢ zycia [71].
Wczesna edukacja pacjentéow kwalifikowanych do zabiegéw
chirurgii kolorektalnej, w tym $cisle zwigzane z przygotowaniem
do wylonienia stomii, réwniez moga wplywac korzystnie na przebieg
pooperacyjny i zmniejszac¢ ryzyko powiklan [72].

Przygotowanie do wylonienia stomii powinno obejmowac edukacje
pacjenta i wyznaczenie potencjalnych miejsc wylonienia stomii,
a takze oznaczenie ich na skoérze pacjenta. Interwencje te maja
udowodniong skuteczno$¢ w zakresie redukcji leku i stresu
pacjenta oraz poprawy samodzielno$ci w opiece nad stomia
po zabiegu [71]. Ponadto wyznaczenie miejsca stomii redukuje
ilo$¢ powiktan zwigzanych ze stomia, wlaczajac w to powiktania
dermatologiczne, przepukliny okotostomijne, zacieki i konieczno$¢
rewizji chirurgicznej. Interwencje te powinny by¢ przeprowadzone
przez wykwalifikowany personel pielegniarski specjalizujacy sie
w pielegniarstwie kolorektalnym i/lub stomijnym. Warto wczesniej
omoéwic z pacjentem wyznaczone na stomie miejsce, umozIliwi¢ mu
»0swojenie si¢” z nim, a w sytuacjach, gdy chory tego potrzebuje,
umozliwi¢ réwniez probne zalozenie worka stomijnego w celu
przeéwiczenia jego obstugi i funkcjonowania ze sprzetem (jesli
to mozliwe — z udzialem bliskich pacjenta) [73].

Wazne aby dzialania edukacyjne wykorzystywaly wszelkie dostepne
metody, w tym: poradniki, portale, aplikacje oraz materiaty
multimedialne, co poprawia jakos$¢ edukacji i przeklada si¢ na lepsze
funkcjonowanie pacjenta po zabiegu [74]. Warto podkresli¢, ze
w Polsce obecne sa juz poradniki edukacyjne i materiaty wspomagajace
pacjentéw w przygotowaniu sie do zabiegu wytonienia stomii lub
odtworzenia ciaglo$ci przewodu pokarmowego [75]. W kontekscie
edukacyjnym wazna moze by¢ tez rola organizacji pacjenckich
i bezposredniego wspierania i edukowania pacjentéw z wyloniona
stomig. Dzialania takie réwniez zmniejszaja ryzyko komplikacji stomii
i probleméw z jej obsluga w okresie pooperacyjnym [76].

Edukacyjne programy przedoperacyjne dotyczace wylonienia stomii
wydaja sie pozytywnie wplywac nie tylko na czestos¢ powiklan
pooperacyjnych, dlugo$¢ pobytu w szpitalu i QoL pacjentéw ze
stomig, lecz takze na poprawe umiejetnosci pacjentéw w opiece
stomijnej, a w konsekwencji efektywno$¢ kosztowa [60, 77—80].

Bardzo waznym elementem przygotowan jest wyznaczenie
potencjalnych miejsc wylonienia sstomii i uwzglednienie:
oceny jamy brzusznej pod katem przebytych operacji i blizn
po nich, ksztatt brzucha (w szczegdlnosci otylo$é centralna)
oraz planowanego do przeprowadzenia zabiegu (ktéry moze
warunkowac rodzaj planowanej do wylonienia stomii). Pacjent
oceniany jest w pozycji stojacej, siedzacej, przodopochylonej
i lezacej pod katem widoczno$ci poszczegdlnych miejsc
wylonienia stomii oraz ukladu fatdéw brzusznych w tych
miejscach przez personel pielegniarski oraz samodzielnie przed
lustrem. Nastepnie, za pomocg markera skérnego, zaznaczane sa
potencjalne optymalne miejsca wylonienia stomii. Zaznaczenie
kilku miejsc jest wskazane ze wzgledu na mozliwo$¢ zmiany typu
zabiegu, a wiec i typu wylonionej stomii (w szczegélnosci ileo-
lub kolostomia), oraz na anatomiczne zmienno$ci w zakresie
dlugosci poszczegdlnych segmentéw jelita i ich krezek — nie
w kazdym miejscu moze by¢ mozliwe wyprowadzenie jelita
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na powloki bez napiecia, zwlaszcza w przypadku otyloséci czy
zabiegéw w procesach zapalnych.

Zgodnie z dostepna literatura wyznaczenie miejsca na stomie
powinno by¢ obowigzkowym etapem przygotowania do zabiegu
kolorektalnego. Dotyczy to nie tylko operacji planowych, lecz
takze doraznych. W sytuacjach pilnych i naglacych, zwlaszcza
w przypadku niedroznosci, wyznaczenie miejsca na stomie moze
by¢ trudniejsze ze wzgledu na brak czasu i wykwalifikowanego
personelu pielegniarskiego oraz zwiekszony obwéd brzucha wskutek
ewentualnej niedroznosci. W powyzszych sytuacjach wstepna
edukacje stomijna oraz wyznaczenie miejsca ewentualnej stomii
powinien przeprowadzi¢ operujgcy chirurg podczas pobierania zgody
na leczenie operacyjne. W szczeg6lnosci nalezy w takich sytuacjach
wzia¢ pod uwage prawdopodobne zmniejszenie si¢ obwodu jamy
brzusznej w okresie pooperacyjnym, a w konsekwencji obnizenie
wylonionej stomii poza zakres widzenia pacjenta.

Edukacja stomijna prowadzona jako element prehabilitacji redukuje
lek i stres pacjenta oraz poprawia samodzielno$¢. Optymalnie
powinna by¢ prowadzona w okresie przedszpitalnym i powinna
obejmowac szkolenie pacjenta oraz cztonka rodziny, ktéry bedzie
stuzyl wsparciem choremu. Bardzo wazna w tej edukacji jest rola
pielegniarki stomijnej, ktora od poczatku moze wspomagac pacjenta
w zakresie informacji i powinna uczestniczy¢ w wylanianiu miejsca
na stomie, pomocy w jej zaopatrzeniu i pielegnacji. Oczywiscie
w grupach chorych, u ktérych planowane jest wylonienie stomii,
powinny — a nawet muszg — by¢ wdrazane pozostate elementy
prehabilitacji, w tym Zywienie, zalecenia fizjoterapeutyczne czy
wsparcie psychologiczne. Przyktadem moga by¢ pacjenci z chorobami
zapalnymi jelit, ktérzy z jednej strony w wielu przypadkach beda
mieli wytoniona stomie (czasowa lub na stale), wymagajac pomocy
i edukacji w tym zakresie, z drugiej — ze wzgledu na czesto zly stan
ogolny — szczegdlnie wazne jest u nich kompleksowe przygotowanie
do zabiegu. Dla tych pacjentéw pojawiaja si¢ specjalne materialy
edukacyjne dotyczace prehabilitacji [81].

Mozliwe jest wskazanie grup zwiekszonego ryzyka powiktan
zwigzanych ze stomig, do ktérych naleza m.in. pacjenci operowani
w trybie doraznym oraz pacjenci z otylo$cia, zwlaszcza centralng.
Nalezy jednak podkresli¢, ze edukacja stomijna i wyznaczenie miejsca
na stomie — przeprowadzone przez wykwalifikowany personel
pielegniarski lub w wyjatkowych sytuacjach chirurgéw w $wietle
dostepnych dowé6d naukowych — sg obowiazkowymi etapami
przygotowania do zabiegu i nigdy nie powinny by¢ pomijane, ze
wzgledu na ich duza role w zmniejszeniu liczby powiklan.

Zalecenie 11.

Sugerujemy, aby w przypadku zabiegéw planowych obejmujacych
wylonienie stomii edukacja stomijna i wyznaczenie miejsca na stomie
przez wykwalifikowany personel pielegniarski (z udzialem terapeutéw
i psycholog6w) byly obowiazkowym etapem przygotowania do
zabiegu, w miare mozliwo$ci wykonywanym w warunkach
przedszpitalnych i kontynuowane w warunkach szpitalnych,
w przypadku wskazan pilnych — prowadzonym w szpitalu.

Konsensus ekspercki: 45 os6b

TAK: 42 NIE: 1 NIE MAM ZDANIA: 2

POL PRZEGL CHIR 2023: 95 (4): 61-91

Komentarz

PMajor zauwaza, ze przygotowanie jest czesciowo dopuszczalne w wa-
runkach oddziatu, np. wyznaczanie miejsca na stomie. NM zwraca
uwage, aby do edukacji stomijnej doda¢ jeszcze edukacje dietetycz-
ng zaréwno przed, jak i po wylonieniu stomii. JSienko proponuje, by
rozwazy¢, czy jednak etap edukacji stomijnej nie powinien by¢ pro-
wadzony po zabiegu, tym bardziej ze niejednokrotnie ostateczna de-
cyzja o wykonaniu stomii zapada srédoperacyjnie (dotyczy to réw-
niez kolejnego punktu). BB i SO podkreslaja, ze takie dziatanie jest
standardem opieki pielegniarskiej nad chorym ze stomig, BS zwraca
za$ uwage na role opieki poszpitalnej w zakresie KOP (Kompleksowej
Opieki Pielegniarskiej) w ramach NFZ. BBK wnioskowala o uzupel-
nienie zalecenia o udzial terapeutéw i psychologéw.

Zalecenie 12.

Sugerujemy, by prehabilitacja stomijna, poza edukacja i wyznaczeniem
miejsca na stomie, obejmowala odpowiednie przygotowanie fizyczne,
gléwnie w zakresie migéni §ciany brzucha, wraz z mozliwo$cia
poznania sprzetu stomijnego oraz wsparcia terapeuty czy psychologa,
jesli jest to potrzebne.

Konsensus ekspercki: 45 os6b

TAK: 41 NIE: 1 NIE MAM ZDANIA: 3

Komentarz

M]J zwraca uwage, ze malo osrodkéw w skali kraju moze wypelnic te
wymagania. ]S proponuje, by w zaleceniach w zakresie opieki stomij-
nej pojawilo sie okreslenie ,,sugerujemy” zamiast ,,powinno’;, wlasnie
ze wzgledu na maly ilo$¢ osrodkéw posiadajacych zespoly z taka wie-
dza i mozliwosciami. BB i SO podkreslajg, ze na podstawie przepro-
wadzonych w Polsce badan wsréd oséb z wyloniona stomia jelitowa
stwierdzi¢ mozna, ze pacjenci s niedostatecznie przygotowani do
samoopieki, wykazujac znaczne deficyty wiedzy, ktére mogg znacza-
co utrudnia¢ akceptacje i adaptacje do zycia ze stomia [82]. KKaras
wyraza watpliwo$¢, czy w trakcie 4—6 tygodni udaloby przygotowaé
przednia $ciane jamy brzusznej, gdyz sg to mieénie, ktére najciezej
sie ¢wiczy i przygotowuje — by¢ moze odpowiedni bytby dtuzszy czas
przygotowania chorego. BBK podkreslita wplyw edukacji na kwestie
spoleczne i emocjonalne, kwestie intymne i seksualne w przyszlosci.

Zalecenie 13.

W zakresie edukacji stomijnej nalezy, poza konieczna porada spe-
cjalistyczna, wspomagac sie innymi narzedziami edukacji, takimi
jak: poradniki, multimedia i strony internetowe, korzystac z pomocy
organizacji pacjentdéw ze stomia i indywidualnego wsparcia pacjentow
stomijnych. Pacjent powinien trzymaé¢ mozliwie najszerszy zakres
informacji o mozliwo$ciach wsparcia i przygotowania sie do zabiegu.

Konsensus ekspercki: 45 os6b

TAK: 42 NIE: 1 NIE MAM ZDANIA: 2

Komentarz

PMajor wskazuje, ze optymalne byloby uzycie materiatéw
ujednoliconych w skali kraju. NM zwraca uwage, by do edukacji
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stomijnej dodac jeszcze edukacje dietetyczng zaréwno przed, jak
i po wylonieniu stomii. BB i SO podkreslaja, ze Miedzynarodowe
Towarzystwo Opieki nad Chorymi ze Stomia (ang. International
Ostomy Association; IOA) wydato Karte Praw Osoby ze Stomig,
ktéra w spos6b konkretny wyznacza podstawy prawidtowego
postepowania, nie tylko stricte medycznego z osoba poddana
zabiegowi, podczas ktérego wytworzona zostanie stomia. WT
zwraca uwage, ze warto utrzymywac kontakt z grupami wsparcia,
poniewaz w ten sposéb mozna skierowac pacjenta do oséb bezposrednio
dotknietych danymi schorzeniami.

ELEMENTY PREHABILITAC]I

Zakresy prehabilitacji

Staly postep w zakresie wiedzy i strategii przygotowania pacjenta
powoduje, ze zakres mozliwych dzialan przygotowujacych pacjenta
do zabiegu stale sie poszerza. Mozna wskazac obecnie 3 poziomy
prehabilitacji, zaleznie od podjetych dzialan:

Klasyczna prehabilitacja

Prehabilitacja rozumiana klasycznie sklada sig z 4 elementéw, tzn.
przygotowania zywieniowego, fizjoterapeutycznego, psychologicznego
i eliminacji nalogéw. Stanowia one do$¢ uniwersalng podstawe
przygotowania pacjenta do kazdego — bardziej kompleksowego —
leczenia chirurgicznego, a takze chemio- czy radioterapii. Co wazne,
wszystkie te elementy moga, w réznym oczywiscie zakresie, znalez¢
zastosowanie u pacjentéw z réznych grup ryzyka, przy réznego rodzaju
potencjalnej ciezkosci planowanego zabiegu. Podstawowe elementy
prehabilitacji zostang oméwione w punkcie ponizej.

Prehabilitacja poszerzona

To dzialania, poza wspomnianym powyzej zakresem ,klasycznym’,
majace na celu kompleksowe przygotowanie pacjenta. Prehabilitacja
poszerzona rozumiana jako optymalizacja stanu pacjenta moze,
a nawet powinna, bra¢ pod uwage jego ogélny stan zdrowia czy
choroby wspéltowarzyszace, takie jak anemia czy cukrzyca. Ich
wczesne rozpoznanie pozwala na odpowiednie przygotowanie
pacjenta, jak np. w przypadku anemii, czestej przy chorobach
nowotworowych przewodu pokarmowego, gdzie suplementacja
zelaza dozylna i wsparcie zywieniowe w trakcie 4—6 tygodni
przed zabiegiem pozwala na znaczace podniesienie poziomu
hemoglobiny [83]. Dzialanie takie moze zmniejszy¢ konieczno$¢
przetoczen okotooperacyjnych, wplywa korzystnie na przebieg
pooperacyjny i zmniejsza ryzyko powiklan. Z tego tez powodu
zaleca sig, by przed zabiegami $redniego i duzego ryzyka wykona¢
przedoperacyjna kontrole morfologii, przy czym oczywiscie czas
miedzy otrzymaniem wyniku i zabiegiem powinien pozwoli¢
na interwencje (2—4 tygodnie), aby w przypadku stwierdzenia
anemii wykona¢ badania dodatkowe, pozwalajace na bardziej
precyzyjna diagnostyke obejmujaca oznaczenie poziomu:
ferrytyny, transferryny, witaminy B12, kwasu foliowego czy innych
parametréw [84]. W przypadku deficytéw witaminy B12 i kwasu
foliowego nalezy podja¢ odpowiednia suplementacje, a przy
niedoborze zelaza w pierwszej kolejnosci nalezy zastosowa¢ doustna
terapie zelazem. W sytuacji niewystarczajacego efektu leczenia
droga doustna i/lub stosunkowo krétkiego czasu do zabiegu i/lub
ograniczen podazy doustnej, nalezy rozwazy¢ droge dozylna [9].
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Coraz cze$ciej podkreslang kwestia, zwigzang z przygotowaniem
pacjenta do zabiegu, jest optymalizacja poziomu glukozy u cho-
rych z cukrzyca czy nietolerancja glukozy. Wazne jest unikanie
waharn poziomu glikemii, stad wazna rola przedoperacyjnego ba-
dania przesiewowego hemoglobiny glikozylowanej HbAlc. Po-
ziomy powyzej 6,5% u os6b bez zdiagnozowanej cukrzycy, 7%
u pacjentéw z potwierdzona cukrzyca i 8% w przypadku oséb
w podesztym wieku z towarzyszaca cukrzyca sa wskazaniem do
konsultacji lekarza prowadzacego pacjenta w tym zakresie (np. le-
karza rodzinnego) i/lub konsultacji diabetologa lub endokryno-
loga [9]. We wszystkich trudnych przypadkach nalezy rozwazy¢
konsultacje ze specjalistycznymi o$rodkami diabetologicznymi.
Warto wspomnie¢ o nowych mozliwosciach technologii technolo-
gicznych, w tym ciagtej podskdrnej terapii pompa insulinowg i cia-
glego monitorowania glikemii. Monitorowanie poziomu glikemii za
pomoca wszczepionych w skére czujnikéw pozwala na optymalne
przygotowanie pacjenta do zabiegu, w tym — w przypadku zabiegéw
planowych, zwlaszcza wysokiego ryzyka — ich przesuniecie w sytu-
acji, gdy wyniki znacznie odbiegaja od normy, co jest potencjalnym
prognostykiem wiekszego ryzyka powiklan [85]. Za aktualny uznaje
sie odsetek HbAlc oznaczony na 4—6 tygodni przed zabiegiem [86],
co bardzo dobrze wpisuje sie w grafik czasowy dziatan prehabilita-
cyjnych. Biorac pod uwage coraz powszechniejsze stosowanie na-
rzedzi telemedycznych, ktére umozliwiaja wykonywanie wielokrot-
nych pomiaréw w ciggu doby, podkresla sie role wskaznika czasu
spedzonego w glikemii docelowej (ang. time in range; TIR). Odsetek
pomiaréw glikemii w zakresie 70—180 mg/dl powinien wynosi¢ po-
wyzej 70% dla 0séb z cukrzyca typu 1 i 2. Odsetek odczytéw poni-
zej 54 mg/dl powinien wynosi¢ mniej niz 1%, a odsetek odczytéw
powyzej 250 mg/dl powinien wynosi¢ mniej niz 5%.

Amerykanskie wytyczne (ang. American Diabetes Association),
w przeciwienstwie do PTD (Polskiego Towarzystwa Diabetolo-
gicznego), pozwalaja u wyréwnanych metabolicznie chorych na
cukrzyce kontynuowa¢ dotychczasowg terapie lekami doustnymi
do dnia planowego zabiegu operacyjnego [87]. W razie wystepo-
wania hiperglikemii w okresie okolooperacyjnym (stezenie glukozy
>180 mg/dl [10,0 mmol/l]), pomimo stosowania lekéw doustnych
lub jesli nie mozna szybko wznowi¢ zywienia doustnego, nalezy
zastosowac insulinoterapie wedlug aktualnie obowiazujgcych za-
sad [86], ktorych omdwienie przekracza granice niniejszego opra-
cowania. Aktualnie zmienia si¢ réwniez podejscie do stosowania
metforminy w okresie okolozabiegowym. Wydaje sie, ze nie ma
bezwzglednej potrzeby odstawiania tego leku kilka dni przed ope-
racja — nie potwierdzono bowiem zwigzku pomiedzy stosowaniem
metforminy a ryzykiem wystapienia kwasicy mleczanowej w okre-
sie okolooperacyjnym [88]. Odstawienie metforminy zaleca sie je-
dynie u pacjentéw przed zabiegiem, podczas ktérego konieczne
bedzie dotetnicze podanie jodowych $rodkéw cieniujacych [90].

Warto wspomnie¢, ze w jednym z badarn, dotyczgcych prehabilitacji
pacjentéw przygotowanych do zabiegdw kolorektalnych, grupa
z nietolerancja glukozy odniosta najwieksze korzysci, biorac pod
uwage parametry wydolno$ciowe [87].

Leczenie choréb wspoétwystepujacych to kolejny bardzo istotny
element przygotowania, oméwienie szczegdtdw przekracza zakres
niniejszych rekomendacji, wazne jest jednak podkreslenie, ze dzialania
te powinny by¢ prowadzane zaréwno przez lekarza kwalifikujacego,
jak i anestezjologa w celu okreslenia zakresu prehabilitacji oraz
koniecznosci ewentualnego leczenia specjalistycznego.
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Prehabilitacja indywidualizowana

Okreslone grupy pacjentéw wymagaja specyficznego, zwiazane-
go z rodzajem zabiegu i charakterystyka kliniczna chorych, przy-
gotowania. Jest ono waznym elementem kompleksowej strategii
leczenia w niektérych dziedzinach, np. chirurgia bariatryczna
stanowi integralny element leczenia pacjenta (przykladem moze
by¢ KOS-BAR — kompleksowa opieka specjalistyczna w chirurgii
bariatrycznej). Udowodniono, ze przygotowanie pacjenta do za-
biegéw bariatrycznych poprawia jego stan przed zabiegiem [91],
wplywa korzystnie na wczesne wyniki chirurgiczne [92], a takze
poprawia istotnie jako$¢ zycia pacjenta [69].

Warto zwrdci¢ uwage na istotny element zalecent ESPEN, w ktérym
porada dietetyczna przed zabiegiem bariatrycznym jest zalecanym
postepowaniem, gdyz pomimo braku jednoznacznych dowodéw
na jej efektywnos¢, oczekiwania pacjentéw zwigzane z takg porada
sa bardzo duze, daje im ona poczucie lepszego przygotowania,
poprawia jakos¢ zycia i zmniejsza lek [100].

Kolejnym przykladem indywidualizacji prehabilitacji jest wyzej
wspomniane przygotowanie pacjentéw do zabiegéw kolorektalnych
z wylonieniem stomii, do dwu- lub tréjjamowych operacji przetyku,
resekcji watroby czy trzustki.

Indywidualizowanie podej$cia do przygotowania i poszukiwanie
$ciezek mogacych na tym etapie zmniejszac ryzyko powiktan
powinno by¢ stalym elementem przygotowania kazdego pacjenta.
Przykladem takich dziataii moze by¢, coraz bardziej podkreslane,
przygotowanie mikrobioty jelitowej. Stosowanie w okresie
okolooperacyjnym antybiotykéw, leczniczo lub profilaktycznie,
innych lekéw, jak rowniez sam stres operacyjny wplywaja
negatywnie na mikrobiote jelitowa [94]. Zaburzenia w obrebie
mikrobioty to zaburzenie funkcji przewodu pokarmowego
w zakresie czynno$ciowym (perystaltyka), funkcjonalnym
(wchlaniania, produkcja witam, krétkotancuchowych kwaséw
tluszczowych). Odpowiednie przygotowanie mikrobioty jelitowej,
przez podaz probiotykéw i prebiotykéw, wplywa korzystnie na
jej sktad i powoduje mniejsze jej zaburzenia w okresie okoto-
i pooperacyjnym [95]. Niektore z probiotykéw, np. probiotyk
zlozony, opracowany wg formuly De Simone, posiadaja wlasciwosci
profilaktyczne w zakresie niektérych schorzen przewodu
pokarmowego, wsparcia leczenia otylosci, schorzen uktadu
neurologicznego czy choréb tkanki tacznej [96].

Wykazano, ze przedoperacyjna podaz SCFA, a wér6d nich
gltéwnie kwasu mastowego, zmniejszata znaczaco ryzyko powiktan
infekcyjnych pacjentéw, poddanych operacji z powodu nowotwordw
przetyku [97].

Wplyw ten moze by¢ bardzo istotny klinicznie, bowiem w modelu
eksperymentalnym wykazano, ze zmiana diety wysokoprzetworzonej
na diete bogatobtonnikowa i ubogotluszczowa na 6 tygodni
przed zabiegiem znamiennie zmniejszala ryzyko nieszczelnosci
zespolen jelitowych [98]. Wydaje sig, ze poznawanie mechanizmdw
pozwalajacych na optymalizacje mikrobioty jelitowej dopiero sie
zaczelo, jednakze juz dzi§ wiemy, jak wazna ona jest w przebiegu
okoto- i pooperacyjnym. Obecne sa sugestie, aby w grupach
pacjentow z potencjalnie duzym ryzykiem powaznych zaburzen
mikrobioty, wskutek leczenia operacyjnego czy onkologicznego,
pobierac i zamrazad stolec przedoperacyjnie w celu ewentualnego
przeszczepu stolca w sytuacjach tego wymagajacych [41].
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Innym przykladem indywidualizowanych dziatan profilaktycz-
nych, ktére moga, a nawet powinny stanowi¢ element prehabili-
tacji, jest pobieranie i bankowanie plemnikéw i komérek jajowych
od pacjentéw, u ktérych leczenie chirurgiczne czy onkologiczne
moze wplyna¢ negatywnie na zdolnosci rozrodcze (radioterapia
miednicy, rozlegle zabiegi operacyjne) [99].

Temat ten wciaz jest zbyt rzadko zauwazany w przygotowaniu
przedoperacyjnym, cho¢ przyktadowo doniesienia o celowosci
pobierania komorek jajowych u kobiet poddawanych rozleglym
zabiegom operacyjnym z powodu endometriozy obecne sa juz
od dawna [100].

Prehabilitacja indywidualizowana moze mie¢ tez na celu wcze-
$niejsze funkcjonalne przygotowanie pacjenta do nowej, czesto
niekomfortowej, sytuacji po zabiegu. Przykladem moga by¢ ¢wi-
czenia w zakresie przelykania i mowy u pacjentéw laryngologicz-
nych. Jest to wazny element przygotowania [101], cho¢ nadal jest
stosunkowo malo badan pozwalajacych na stworzenie standardo-
wych protokoléw przygotowania [102].

Problemem zwiazanym z prehabilitacja i strategia indywidualnego
przygotowania pacjentéw jest réwniez eradykacja (dekolonizacja)
nosicielstwa Staphylococcus aureus w przypadku potwierdzenia
nosicielstwa przed planowanym zabiegami operacyjnymi
ortopedycznymi i kardiochirurgicznym. Dekolonizacja zalecana
jest przy zastosowaniu donosowej 2% mupirocyny z kombinacja lub
bez prysznica z chlorheksydna przez 2—-7 dni [103]. Cho¢ zalecenia
te dotycza pacjentéw ortopedycznych i kardiochirurgicznych,
to mozna rozwazy¢ takie postepowanie u pacjentéw pod-
wyzszonego ryzyka, bez koniecznosci kazdorazowego badania
mikrobiologicznego potwierdzajacego nosicielstwo. Mozna je
zaleca¢ u nosicieli lub 0séb z wysokim ryzykiem nosicielstwa,
réwniez w innych grupach pacjentéw, np. kwalifikowanych do
operacji przepukliny z wszczepem.

W przypadku pacjentéw z ranami, chorobami skéry czy uczuleniem
na chlorheksydyne alternatywnym produktem stosowanym w trakcie
kapieli/prysznica antyseptycznego moze by¢ dichlorowodorek okte-
nidyny lub polihexanid, chociaz jakos¢ tych badan jest niska [104].

Jak wida¢, mozliwosci poszerzania zakresu dziatan prehabilitacyj-
nych, zaleznie od specyfiki zabiegu, sa bardzo duze. Przy zacho-
waniu podstawowych zasad wytycznych warto dazy¢ do tego, aby
kazdorazowo przygotowanie pacjenta do zabiegu uwzglednialo jak
najwiecej elementéw indywidualnych, tak by prehabilitacja byta
»szyta na miare pacjenta” (Tab. III.) [105].

Zalecenie 14.

Optymalizacja leczenia choréb wspotistniejacych powinna przebiega¢
réwnolegle z prehabilitacja. Dziatania te powinny by¢ prowadzone
przede wszystkim przez lekarzy POZ we wspédtpracy z odpowiednimi
specjalistami, odpowiednie przygotowanie w tym zakresie powinno
by¢ zalecane zaréwno przez lekarza kwalifikujacego do zabiegu, jak
i anestezjologa w trakcie konsultacji anestezjologicznej.

Konsensus ekspercki: 45 os6b

TAK: 40 NIE: 2 NIE MAM ZDANIA: 3
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Tab. Ill. Strategie prehabilitacji, zaleznie od zakresu zalecen.

ZAKRES PRZYGOTOWANIA CZAS TRWANIA ZAKRES ZASTOSOWAN
(MINIMALNIE, JESLI NIE

OPISANO INACZE))

Prehabilitacja standardowa (,klasyczna”)

Cwiczenia (fizjoterapia)  4—6 tygodni Wszyscy pacjenci, zakres zalezny
od stanu klinicznego

Wsparcie zywieniowe 4—6 tygodni Wszyscy pacjenci, zakres zalezny
od stanu klinicznego

Wsparcie psychologiczne  4—6 tygodni Pacjenci z poczuciem leku przed
leczeniem

Eliminacja natogéw 4—6 tygodni Osoby palgce, uzaleznione od

alkoholu

Prehabilitacja poszerzona —wybrane elementy

Leczenie anemii 4—6 tygodni Pacjencizanemia

przedope-racyjnej

Normalizacja glikemii 4—6 tygodni Pacjenci z cukrzycg, nietolerancja
glukozy

Leczenie schorzen 4—6 tygodni Pacjenci ze schorzeniami

wspdtwyste-pujacych wspotwyste-pujacymi

Eradykagji nosicielstwa ~ 5—7dni Wszyscy pacjenci

S. aeureus

Prehabilitacja indywidualizowana —wybrane elementy

Optymalizacja sposobu  4—6 tygodni Pacjenci kwalifikowani do
jedzenia (zucie, zabieg6w laryngologicz-nych
przetykanie)

Przygotowanie do 2—6 tygodni Pacjenci kwalifikowani do

wytonienia stomii zabiegéw kolorektalnych

Zamrazanie nasienia, Przed leczeniem

komérek jajowych

Pacjenci kwalifikowani do

zaburzenia ptodnosci

Optymalizacja
mikrobioty jelitowej

2—6 tygodni Wszyscy pacjenci

Komentarz

Zdecydowana wiekszos$¢ ekspertow podkreslita role lekarzy spe-
cjalistow w przygotowaniu pacjenta ze schorzeniami wspoitowa-
rzyszacymi, w przygotowaniu takiego pacjenta powinien réw-
niez wzia¢ udzial lekarz POZ. AZ zwraca uwage, aby w przypadku
pacjentéw wymagajacych leczenia Zywieniowego w warunkach
domowych do dzialan zespolu prehabilitacyjnego wiaczy¢ leka-
rza prowadzacego taka terapie, ze szczeg6élnym uwzglednieniem
pacjentdéw z niewydolnoscia przewodu pokarmowego. KZ i BS
uwazajg, ze wizyta premedykacyjna u anestezjologa powinna odby¢
sie pod koniec przygotowania pacjenta do zabiegu. KKusza wska-
zuje na konieczno$¢ wezesnego udzialu anestezjologa w procesie
jego kalifikacji do zabiegu. KKusza uwaza, ze nalezy dazy¢ do po-
wolania umiejetnosci w zakresie medycyny okotooperacyjnej. Tylko
tak wyszkoleni lekarze beda rozumieli istote zabiegu operacyjnego
oraz skutkéw narzadowych jego przeprowadzenia, w zaleznosci od
miejsca operowanego, w innym razie oczekiwanie udzialu innych
specjalnosci medycznych w tym procesie nie bedzie efektywne.

Zalecenie 15.

Powinno dazy¢ sie do podwyzszenia poziomu hemoglobiny u cho-
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zabiegéw mogacych powodowaé

KTO POWINIEN PROWADZIC

Fizjoterapeuta, poradniki,
aplikacje

Dietetyk, poradniki, aplikacje,
farmaceuta

Psycholog, lekarz kwalifikujacy do
leczenia

Psycholog, psychoterapeuta,
farmaceuta, poradniki

Lekarz kwalifikujacy, anestezjolog,
lekarz POZ

lekarz POZ, diabetolog/
edukator ds. diabetologii, lekarz
kwalifikujgcy, anestezjolog

Lekarz POZ, specjalisci (zaleznie
od schorzen), lekarz kwalifikujgcy,
anestezjolog

Lekarz kwalifikujacy, anestezjolog,
farmaceuta, poradniki, aplikacje

Lekarz kwalifikujacy, rehabilitant,
logopeda, poradniki, aplikacje

Lekarz kwalifikujacy, pielegniarka
stomijna, inni pacjenci, poradniki,
aplikacje

Lekarz kwalifikujacy, ginekolog,
urolog,

Lekarz kwalifikujacy, anestezjolog,
lekarz POZ, dietetyk, farmaceuta,
poradniki, aplikacje

SZCZEGOLNE GRUPY RYZYKA

Pacjenci obciazeni, starsi, z ograniczong
wydolnoscig

Pacjenci niedozywieni, pacjenci otyli

Pacjenci ze szczegdlnie nasilonym lekiem,
depresja

Pacjenci przed rozlegtymi zabiegami

Nasilona anemia, duze ryzyko krwawienia

Trudnosci z normalizacja glikemii, poziomy
HbA1cjak w tekscie powyzej

Choroby ogdlnoustrojowe, autoimmu-
nologiczne, pacjenci przed rozlegtymi
zabiegami

Pacjenci przed zabiegami ortopedycznymi i
kardiochirurgicznymi

Rozlegte zabiegi

Rozlegte zabiegi, duze ryzyko wytonienia
stomii

Osoby mtode, planujace posiadanie
potomstwa

Leczeni o potencjalnie negatywnym
wptywie na mikrobioty (antybiotyko-,
chemioterapia), zabiegi w obrebie przewodu

pokarmowego, wczesniejsze zaburzenia jak
SIBO czy przebyte zakazaenie C. difficile

rych z anemia (diagnostyka przyczyny i adekwatne leczenie, su-
plementacja zelaza, w tym dozylna, jesli jest to konieczne), co
najmniej do dolnej granicy normy i monitorowania poziomu
glikemii (w tym za pomoca narzedzi zdalnych), a przy poziomie
hemoglobiny glikozylowanej powyzej 6,5% u 0s6b bez zdiagno-
zowanej cukrzycy, 7% u pacjentéw z potwierdzong cukrzyca i 8%
w przypadku os6b w podeszlym wieku z cukrzyca nalezy rozwa-
zy¢ odroczenie zabiegu planowego.

Konsensus ekspercki: 45 os6b

TAK: 41 NIE: 2 NIE MAM ZDANIA: 2

Komentarz

Wielu ekspertéw (MK, KKaras, JSobocki) zwracato uwage na
konieczno$¢ podania wartosci hemoglobiny i innych parametréw
morfologii jako granicznych. Literatura nie podaje jednoznacznie
tych wartosci i najcze$ciej proponuje sie osiagniecie, jesli to mozliwe,
normy. Przy wiekszych zabiegach podaje sie réwniez wartosci 13 g/dl,
co jest w zasadzie tozsame, dlatego tez w zaleceniu wskazano ,,co
najmniej dolng granice normy”. AK zwraca uwage, ze w przypadku
niedokrwisto$ci choréb przewlektych, ktére w zdecydowane;j
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wiekszo$ci ma miejsce w chorobach onkologicznych, nie podaje
sie zelaza, ale jest to wrecz btad w sztuce, podkresla réwniez role
prowadzenia wlasciwej diagnostyki niedokrwistosci i leczenia
zgodnie z przyczyna.

KKara$ zaleca stosowanie zdalnych narzedzi monitorowania
poziomu glukozy z opcja przechowywania danych i weryfikacji przez
wykwalifikowany personel jako narzedzie przesiewowe u pacjentéw
>27 BMI iu chorych, ktérzy juz majg rozpoznana cukrzyce. BS i AK
podkreslaja wage zalecert PTD [103], ktdre zalecajg, by u pacjenta,
u ktérego stwierdza sie niedostateczng kontrole metaboliczna
(tj. utrzymujaca sie w profilu dobowym wartos¢ glikemii > 250
mg/dl (13,9 mmol/l), HbAlc > 8,5% i/lub obecnos¢ cukromoczu
z towarzyszaca acetonuria), planowy zabieg odroczy¢.

BS zwraca réwniez uwage, ze HbAlc ma swoje ograniczenia,
w zwigzku z tym warto zgodnie z zaleceniami PTD okres$la¢ TIR,
wykorzystujac refundowane systemy do monitorowania zdalnego
(stosowanie TIR opisano w podrozdziale). MS przypomina, ze
przy znaczacych zaburzeniach poziomu glikemii nalezy rozwazy¢
konsultacje diabetologa.

Zalecenie 16.

Eksperci wskazujg, ze do chwili obecnej brakuje dobrej jakos$ci
badan wskazujacych na efekty optymalizacji mikrobioty jelitowej
jako czesci prehabilitacji. Temat ten jest jednak wskazywany jako
wazny, a wplyw zalecen zywieniowych na sklad mikrobioty jelitowej
wymagajacy dalszych badan.

Konsensus ekspercki: 45 os6b

TAK: 43 NIE: 1 NIE MAM ZDANIA: 1

Komentarz

Zalecenie to poddane zostalo dyskusji z udziatem wiekszosci
ekspertow, gdzie uznano, ze moze ono tylko wskazywac na
potencjalne mozliwosci modyfikacji i optymalizacji mikrobioty.
Obecnie brakuje jednak badan, ktére pozwolilby szczegétowo
okredli¢ zalecenia (MK, NM, KM, PMatras, MJ, BS, SK).

MK podkresla wage indywidualizowania interwencji z uzyciem
probiotykéw. BK i ZZ uwazaja za istotne doprecyzowanie kwestii
probiotykoterapii, zaréwno pod wzgledem jako$ciowym (doboru
bakterii), jak i dawkowania oraz czasu ich stosowania przed
zabiegiem. JSienko i KKara$ zwracaja uwage, ze jest to niezwykle
wazny element zaréwno prehabilitacji, jak i prowadzenia pacjenta po
zabiegu, szczeg6lnie rozlegltym. Szczegolnie dotyczy to pacjentéw,
u ktoérych stosowano pooperacyjna farmakoterapie antybiotykowa.
Liczne badania pokazuja, ze na stan mikrobioty wplywaja inne leki,
w tym leki znieczulenia ogélnego i IPP.

PK zaleca, by ze wzgledu na mozliwe dziatania uboczne niektérych
prebiotykéw (np. silne wzdecia po inulinie) konsultowac ich dobér
z farmaceutg, natomiast MS — ze wzgledu na coraz wieksza oferte
probiotykéw na rynku — proponuje rozwazy¢ konsultacje dietetyczna
w tym zakresie.

DMW komentuje, ze w przypadku modyfikacji mikrobioty jelitowej
brakuje nam wystarczajacej ilosci danych, aby doktadnie okresli¢,
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ROZPOZNANIE
NIEDOZYWIENIA

OBNIZONY BMI < 20
LUB 22 KG/M2 (70 LAT)

FFMI <15 (F), < 17 (M)
Ryc. 4. Schemat rozpoznania niedozywienia.

jak to zrobi¢. W idealnym scenariuszu kazdego pacjenta nalezaloby
najpierw zbada¢ pod katem mikrobioty jelitowej, jednak w praktyce
jest to malo prawdopodobne, z uwagi na obecne ograniczenia
technologiczne. Dopiero po dokladnym zbadaniu mikrobioty
mozna by bezpiecznie dobra¢ interwencje i modyfikowac ja
w odpowiedni sposéb. W tym obszarze nalezy zachowa¢ duza
ostrozno$¢. W opracowaniu wspomniano jednoznacznie o jednym
z probiotykdw, tj. probiotyku zlozonym, opracowanym wedlug
formuly De Simone. Jest to bardzo skuteczny probiotyk, ale
zastosowanie go powinno by¢ §cisle uzaleznione od okreslonych
wskazan. Jest to ogromna dawka bakterii, dlatego konieczne jest
dokfadne okreslenie, komu mozna go podac. Jesli wezmiemy pod
uwage uszkodzenie bariery jelitowej z nadmierna przepuszczalnoscia
jelitows, co czesto obserwuje sie u ciezko niedozywionych pacjentow
lub pacjentéw stosujacych immunosupresje, w pierwszej kolejnosci
powinni$my zadbaé o rekonwalescencje tej bariery, a dopiero
potem dobiera¢ odpowiedni probiotyk na podstawie danych
literaturowych. Przy nieszczelno$ci jelit istnieje ryzyko wystapienia
enterotoksemii, co jest dodatkowym czynnikiem do uwzglednienia.
Nalezy pamietac, ze probiotyki sa zywymi organizmami, dlatego
nalezy zachowac szczegélng ostroznos¢ w sugerowaniu jednego
idealnego rozwigzania dla wszystkich pacjentéw. Kazdy organizm
jest unikalny, a reakcje na probiotyki moga sie rézni¢. Dlatego
wazne jest dokladne rozwazenie i indywidualne dostosowanie
probiotykéw do konkretnego przypadku, przy uwzglednieniu
danych z literatury oraz stanu pacjenta. DMW podkresla réwniez
duza role SCFA jako bardzo obiecujacego kierunku modyfikacji.

MK, NM, BK, JSobocki, AK, MJ i BK wskazuja na brak jednoznacznych
wynikéw badan i wiedzy w tym zakresie, za$ BK, KM i BS podkreslaja
trudno$¢ w weryfikacji wplywu na mikrobiote i mozliwosci jej klinicznej
oceny. PK podkresla role farmaceuty w potencjalnym doborze
probiotyku, a MS zwraca uwage na konieczno$¢ (w uzasadnionych
przypadkach) konsultacji specjalisty zywienia klinicznego i dietetyka.
ES zaproponowala wprowadzenie szeregu szczegétowych informacji
na temat roli probiotykéw w prehabilitacji, podkreslajac te role i wage
wplywu na mikrobiote. Ze wzgledu na ramy objetosciowe niniejszej
publikacji oraz wage poruszanego problemu, zaproponowano
przedstawienie go w formie odrebnego artykulu.

Zalecenie 17.

U pacjentow kwalifikowanych do zabiegéw ortopedycznych
i kardiochirurgicznych zaleca sie dekolonizacje S. aureus przy
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Tab. IV. Ocena ryzyka zwigzanego ze stanem odzywienia (ang. Nutritional Risk Score; NRS, 2022).

POGORSZENIE STANU ODZYWIENIA

Brak=0 Prawidtowy stan odzywienia

Lekkie=1 Utrata masy ciata > 5% w trakcie 3 miesiecy lub spozycie
pokarmu 50—75% w ostatnim tygodniu

Srednie=2 Utrata masy ciata > 5% w trakcie 2 miesiecy lub BMI
18,5—20,5 + zty stan ogdlny, lub spozycie pokarmu
25-50% potrzeb w ostatnim tygodniu

Ciezkie=3 Utrata masy ciata > 5% w trakcie 1 miesiaca lub BMI

<18,5 + zty stan ogdlny, lub spozycie pokarmu 0—25%
potrzeb w ostatnim tygodniu

JEZELI WIEK CHOREGO PRZEKRACZA 70 LAT +1PKT

Nasilenie:

NASILENIE CHOROBY (ZWIEKSZONE ZAPOTRZEBOWANIE)

Brak=0 Zwykte zapotrzebowanie

Lekkie =1 Na przyktad ztamanie uda, choroby przewlekte
(zwtaszcza powiktane) —marskos¢ watroby POChP,
radioterapia

Srednie=2 Rozlegte operacje brzuszne, udar mézgu, chorzy w
wieku podesztym —leczenie przewlekte, pooperacyjna
niewydolnos¢ nerek, chemioterapia

Ciezkie=3 Uraz gtowy, przeszczep szpiku, chory w oddziale
intensywnej terapii

Nasilenie: Suma punktow:

Wynik: >3 —wskazane leczenie zywieniowe; <3 —rozwaz postepowanie zachowawcze, powtérz badanie za tydzien

Zatacznik nr 10
SUBIEKTYWNA GLOBALNA OCENA STANU ODZYWIENIA (SGA)

L Wywiad
1. Wiek (lata) ....... wzrost (cm) ....... masa ciala (kg) ......... ple¢ K M
2. Zmiana masy ciala utrata masy w ostatnich 6 miesigcach ......... (kg) .oveeenn (%)

zmiana masy ciafa w ostatnich 2 tygodniach:

zwigkszenie bez zmian zmniejszenie

ad

Zmiany w przyjmowaniu pokarméw
bez zmian

Rodzaj diety:

zmiany: czas trwania ........... (tygodnie)

zblizona do optymalne;j dieta oparta na pokarmach statych
dieta ptynna kompletna

dieta ptynna hipokaloryczna

glodzenie

&

Objawy ze strony przewodu pokarmowego (utrzymujace si¢ ponad 2 tygodnie)

bez objawow Nudnosci ‘Wymioty Biegunka Jadtowstret

4

Wydolnos¢ fizyczna
bez zmian zmiany: czas trwania ........ (tygodnie)

rodzaj: praca w ograniczonym zakresie chodzi lezy

ko

Choroba a zapotrzebowanie na skladniki odzywcze:
wzrost zapotrzebowania metabolicznego wynikajace z choroby
brak maly $redni duzy
11 Badania fizykalne
nalezy okresli¢ stopien zaawansowania:
O - bez zmian, | - lekki, 2 - §redni, 3 - cigzki) ......
utrata podskornej tkanki thuszczowej nad migsniem trojgtowym i na klatce
piersiowej
zanik migéni (czworogtowy, naramienny)
obrzek nad koscig krzyzowa
obrzek kostek
wodobrzusze
III.  Subiektywna globalna ocena stanu odzywienia (SGA):
prawidlowy stan odzywienia
podejrzenie niedozywienia lub niedozywienie sredniego stopnia
wyniszczenie

duze ryzyko niedozywienia

podpis i pieczeé lekarza leczacego podpis i piecze¢ czlonka zespotu zywienia

Ryc. 5. Arkusz do oceny stanu odzywienia pacjenta—SGA.

zastosowaniu donosowej 2% mupirocyny z kombinacja lub bez
prysznica z chlorheksydng przez 2—7 dni. Zaleca si¢ réwniez
kontrole stomatologiczng z leczeniem/usunieciem zmian zapalnych,
martwiczych lub ropnych.

Konsensus ekspercki: 45 os6b

TAK: 43 NIE: 0 NIE MAM ZDANIA: 2
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Komentarz

JSienko zauwaza, ze wszyscy pacjenci kwalifikowani do rozleglych
zabiegdéw chirurgicznych, zwlaszcza onkologicznych, powinni mie¢
wykonane badanie wymazu z odbytnicy w kierunku patogenéw
alarmowych, a zwlaszcza New Delhi. MZembala podkresla role i wage
zaleceni stomatologicznych, sugerujac potrzebe odrebnego zalecenia.
Zauwaza réwniez, ze sanacja jamy ustnej nie oznacza koniecznosci
usuniecia zmienionych chorobowo zebéw, a uwzglednia ich leczenie
w miare mozliwosci i czasu. KKusza wskazuje, ze chorzy przyjmowani
do szpitala podlegajacg ocenie przesiewowej i diagnostyce w kierunku
patogendw alarmowych na poziomie izby przyjec¢ czy SOR.

PODSTAWOWE (KLASYCZNE)
ELEMENTY PREHABILITAC]I

Przygotowanie zywieniowe

Jednym z elementéw prehabilitacji jest przygotowanie zywieniowe,
w ktérym nacisk ktadzie sie na jak najszybsza ocene stanu odzywienia
pacjenta i odpowiednie postepowanie w przypadku, gdy stwierdzone
bedzie niedozywienie lub jego ryzyko [107]. Niedozywienie ma
negatywny wplyw na caloksztalt leczenia i okres rekonwalescencji,
co zwieksza tym samym ryzyko wystapienia zaburzen w gojeniu
sie ran, opdznienia w kolejnym cyklu leczenia onkologicznego,
konieczno$¢ ponownej interwencji chirurgicznej czy przedtuzonego
pobytu w placéwkach leczniczych [25]. Sa to czynniki rokujace
niekorzystnie dla poszczegélnych etapéw leczenia, zwlaszcza
w grupach pacjentéw obcigzonych i starszych [108]. Odpowiednie
odzywienie pacjenta to jeden z istotniejszych czynnikéw
warunkujacych jego szybki powr6t do zdrowia i sprawnosci.

Kluczowe w procesie prehabilitacji jest jak najwcze$niejsze rozpo-
znanie niedozywienia i wdrozenie odpowiedniego postepowania.
Zaleznie od stanu odzywienia i potrzeb chorego, zalecenia moga mie¢
charakter prostych porad, odsytac¢ do poradnikéw czy aplikacji [109],
ktére mogg stanowic istotne wsparcie dla pacjenta. Przeznaczone do
tego strony internetowe [110] czy poradniki prehabilitacyjne réw-
niez sa bezplatne i dostepne dla pacjentéw w Polsce [81].

W przypadku pacjentéw niedozywieniowych zalecane sg konsultacja
dietetyka oraz wprowadzenie przez niego zalecen zywieniowych
w czasie przygotowania do zabiegu. Ciezkie niedozywienie, zwlaszcza
konieczno$¢ stosowania podazy dojelitowej lub pozajelitowej,
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wymaga wsparcia poradni zywieniowych, ktore posiadaja mozliwos¢
prowadzenia pacjenta i zalozenia, jesli to konieczne, odpowiednich
dostepdw zywieniowych. Coraz wiecej méwi sie o otylosci
sarkopenicznej, czyli sytuacji, gdy pacjent otyly jest jednoczesnie
pacjentem niedozywionym i niedoborowym [111, 112].

Te kwestie nalezy uwzglednia¢ przede wszystkim w momencie
weryfikacji stanu pacjenta, gdyz do$¢ czesto pacjent z nadmierna
masa ciala oceniany jest przez lekarza jako dobrze odzywiony,
opierajac sie na jego wygladzie, masie ciala czy nawet sugerujac jego
»zapasy zywieniowe”. W rzeczywisto$ci u pacjentéw tych réwniez
moga wystepowac niedobory w zakresie witaminy D, witaminy B12,
ferrytyny, zelaza, wapnia, albumin czy biatka catkowitego ze wzgledu
na chorobe zasadnicza (katabolizm w przebiegu choréb nowotwo-
rowych czy zapalnych), zaburzenia funkcji przewodu pokarmowego
czy malowarto$ciowe posilki, dostarczajace wysoka kalorycznos¢,
a mala wartos¢ jakosciowq.

Analizujac postepowanie z pacjentem, nalezy podkresli¢, ze ocena
stopnia niedozywienia wykonana w szpitalu w momencie przyjecia
do zabiegu, zgodnie z obowigzujacymi aktualnie przepisami, jest
z punktu widzenia klinicznego zdecydowanie zbyt pézna. Ocena
ta powinna by¢ dokonana przez kazdego lekarza zaangazowanego
w proces leczenia na jak najwcze$niejszym etapie leczenia, w celu
wdrozenia odpowiedniego postepowania; wypisanie skierowania
do zabiegu operacyjnego powinno zawsze by¢ zwigzane z ocena
stanu odzywienia, aby méc wykry¢ wezesne niedozywienie. Wedtug
definicji proponowanej przez ESPEN (ang. European Society
for Clinical Nutrition and Metabolism) niedozywienie to stan
wynikajacy z braku wchtaniania lub braku spozywania substancji
zywieniowych, prowadzacy do zmiany skladu ciata, do uposledzenia
fizycznej i mentalnej funkcji organizmu oraz wpltywajacy
niekorzystnie na wynik leczenia choroby podstawowej [113]
(Ryc. 4.).

Wedlug rekomendacji nowoczesnej opieki okotooperacyjnej
w chirurgii planowej [9], twierdzenie ktéregokolwiek z ponizszych
czynnikéw pozwala na rozpoznanie duzego ryzyka zywieniowego, tj.:

¢ zmniejszenie masy ciala o ponad 10-15%
w trakcie 6 miesiecy;

¢ BMI< 18,5 kg/m%

¢+ stopienn C wg SGA, NRS =/> 5 (uwaga: stopiet C w SGA
oznacza de facto wyniszczenie, a 5w NRS bardzo
wysokie ryzyko zywieniowe, w praktyce zas duze ryzyko
zZywieniowe, wymagajace interwencji, wystepuje zarowno
przy SGA BiD, jaki NRS = 4);

¢ stezenie albuminy w osoczu < 30 g/l (w przypadku, gdy
funkcja nerek lub watroby nie jest zaburzona);

U wszystkich takich pacjentéw nalezy wlaczy¢ leczenie zywieniowe
przez 7-14 dni, kosztem odroczenia zabiegu operacyjnego, nawet
onkologicznego [9].

W ocenie odzywienia nalezy stosowa¢ wystandaryzowane skale,
z ktérych najczesciej uzywane sg proste i tatwe w uzyciu, tj.
skala NRS 2022 i SGA. Zwlaszcza we wstepnych badaniach na
poczatkowym etapie leczenia, gdy chory nie ma jeszcze najczesciej
wykonanych dodatkowych badan biochemicznych, nalezy opiera¢
sie na skali posiadajacej proste, fatwe do oceny parametry. Na
dalszym etapie diagnostyki niedozywienia nalezy stosowac ocene
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Zalecenia
zywieniowe

Okreslenie Preparaty Pomoce Materiaty

Edukacjaw
zakresie nawykow \ |

|
‘ e ¥ ¥ Tabela produktow
immunomodulacji | Aplikacja na Zzywieniowych z
na 7- 14 dni przed Spozywanie smartfon FITATU zawartoscia biatka
planowanym regularnie darmowal
zabiegiem oraz 7- positkow |
| 14 dni po | L
Biatko 1,2 g-1,8 g/ |
kg.m.c. ONS/ FSMP
| wysokobiatkowe

25-40 keal/l kg.
masy ciata

Przyktady

" pacjentowi zakresu sitkow

Positki w odstepach norm do spetnienia w —

_ « Saligod2) ciagu jednego dnia

jako uzupetnienie | |

diety Komponowanie positkéw- Pacjent uczy sie
| oméwienie zrédet dzieki temu coiile

........ zjesé, aby ¢

BT/W ikeal

Zalecenia zywieniowe
dostosowane do
stanu/jednostki

chorobioue]

Wyjasnienie pacjentowi
konsekwencii zbyt
matego spozywania keal
i biatek, ponizej PPM

Wydanie materiatow
pooperacyjnych, jezeli
odgoérnie znany jest
przebieg leczenia,np.
wylonienie stomii,
gastrektomia, bariatria.

‘ Samokontrola
pacjenta, dzieki temu
czuje udziat whasny w
procesie leczenia

Nawodnienie na
poziomie 30 ml/kg. m. c.

Ryc.6. Schemat przyktadowej organizacji konsultacji dietetycznej.

poglebiona, bazujaca na parametrach biochemicznych, a takze
antropometrycznych i obrazowych (Tab. IV,, Ryc. 5.).

W przypadku stwierdzenia niedozywienia kluczowe jest okreslenie
zapotrzebowania na energie oraz sktadniki odzywcze (przede
wszystkim biatko).

W podstawowych zalozeniach za zasadne uwaza sie zwiekszenie
przedoperacyjnej podazy w zakresie 25—40 kcal/kg masy ciala,
podaz bialka 1,2-1,8 g/kg masy ciata przez co najmniej 14 dni
oraz wprowadzenie zywienia immunomodulujacego. U pacjentéw
z niewydolnoscia nerek i ograniczeniem podazy biatka zalecenia
musza mie¢ charakter indywidualny. Zastosowanie doustnej su-
plementacji zywieniowej, u chorych bez klinicznych cech niedozy-
wienia, wplywa na poprawe stanu odzywienia, powoduje réwniez
zahamowanie zwiazanych z choroba proceséw katabolicznych, co
jest korzystnym dziataniem w kontekscie planowanego zabiegu
operacyjnego i powoduje rzadsze wystepowanie powiklan lekkich
i ciezkich w grupie otrzymujacej suplementacje zywieniowg [114].
W duzym badaniu ankietowym, obejmujacym 600 przygotowywa-
nych do zabiegéw pacjentdw, stwierdzono, ze pacjenci otrzymujacy
przedoperacyjnie doustne suplementy zywieniowe (zmienny czas
obserwacji, 2—8 tygodni) charakteryzowali si¢ mniejszg utrata
masy ciala w okresie pooperacyjnym i mniejsza czestoscia zaka-
zenia miejsca operowanego (Ryc. 6.) [115].

Warto réwniez wspomnie¢ o zywieniu immunomodulujacym,
czyli podawaniu wybranych skfadnikéw odzywczych w ilo$ciach
przekraczajacych podstawowe zapotrzebowanie, ktére pozytywnie
wplywaja na uklad odpornosciowy. Skladniki, takie jak: arginina,
kwasy tluszczowe omega-3 i glutamina, moga zmniejsza¢ ryzyko
powiklan okotooperacyjnych oraz przyspieszaja gojenie sie ran i czas
rekonwalescencji [117]. Immunozywienie wplywa pozytywnie na
proces leczenia schorzen podstawowych i choréb wspétistniejacych,
stabilizujac jednocze$nie stan odzywienia. Jest ono rekomendowane
w zaleceniach ESPEN w grupie niedozywionych pacjentéw
onkologicznych, przygotowywanych do leczenia operacyjnego [118].

Nalezy jednak zauwazy¢, ze dane na temat suplementacji zywie-
niowej sa wciaz niejednoznaczne. W jednym z badan analizowano
dzienng suplementacje 20 g biatka (na bazie naturalnej diety i zale-
cen zywieniowych) 2—6 tygodni przed zabiegiem. Nie stwierdzono
réznic w jego poziomie przed i po operacji [119].
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| Pacjent moze odzywiac sie droga doustng |

| TAK | | NIE |

v v v

Podaz positkéw w iloci naleznej jest
mozliwa

Przew6d pokarmowy Przewéd pokarmowy
jest wydolny jest niewydolny

v v v

|Zywienieduje|itowe | Czesciowo | Catkowicie

v v v v

Krotkoterminowe
(<4tyg)

* +
+ONS . Przetoka
Zg}ebmk
A

Droga zyt
obwodowych

Utrzymanie
dotychczasowej
podazy doustnej

Dtugoterminowe|
(>4tyg)

Czesciowe Catkowite
zywienie zywienie
pozajelitowe pozajelitowe

dietetyczna

A\ A 4 v
Droga zyt
centralnych

Droga zyt
centralnych

Droga zyt
obwodowych

Ryc.7. Schemat do okreslenia drogi oraz rodzaju podazy pokarmu [116].

U chorych z niedozywieniem interwencja Zywieniowa jest nie tylko
zasadna, lecz takze konieczna. W przypadku sredniego i ciezkiego
niedozywienia zalecenia muszg mie¢ charakter indywidualny
i okresla¢ zaréwno zapotrzebowanie, jak i droge podazy, gdyz
u czesci chorych podaz doustna moze by¢ niewystarczajaca.

Przy okreslaniu optymalnej drogi podazy nalezy dazy¢ do zachowania
kolejnosci:

1. Podaz doustna;
2. Podaz dojelitowa;
3. Podaz pozajelitowa.

Schemat postepowania przedstawiono na ponizszym algorytmie
(Ryc. 7.).

Kazdy kolejny wprowadzony sposéb zZywienia powinien, o ile to
mozliwe, by¢ prowadzony z zachowaniem wykorzystania cho¢by
cze$ciowego zywienia doustnego (lub jesli to niemozliwe —
pozajelitowego), ze wzgledu na konieczno$¢ zywienia troficznego
nablonka jelitowego oraz utrzymania prawidtowej mikrobioty
jelitowej. W jednym z badan stwierdzono, ze u 0séb z tzw. dieta
wysokoprzetworzona (ang. western diet; WD) niekorzystny wplyw
na mikrobiom mozna wyeliminowa¢ przez 7 dni modyfikacji
zywieniowych na bazie diety ubogottuszczowej i bogatoblonnikowej,
ktére znaczaco poprawiaja sklad mikrobioty [120].

Wazne jest wprowadzenie diety bogatoblonnikowej, zwlaszcza
zawierajacej btonnik rozpuszczalny (Zrédto bardzo istotnych
krétkotaricuchowych kwaséw ttuszczowych). Swiatowa Organizacja
Zdrowia (WHO) ustalita dzienne spozycie blonnika na poziomie
27-40 g/dobe, a w powigzaniu z dobowa podaza kalorii ustalono jego
spozycie na poziomie 14 g/1000 kcal pozywienia. Blonnik zwieksza
objetos¢ stolca w obecnosci wody, ulatwiajac przejscie tresci przez
jelita i wydalenie. Blonnik pobudza perystaltyke jelit, co prowadzi do
czestszych i regularnych wypréznieni oraz zapobiegania zaparciom.
Nalezy podkresli¢, ze jego dzialanie w tym obszarze wspierane jest
codzienng, co najmniej umiarkowana, aktywnoscia fizyczna, ktéra
pobudza perystaltyke jelit (co wskazuje na celowo$¢ kompkeksowej
prehabilitacji). Stosowanie powyzszych zalecen dotyczacych
btonnika mozliwe jest u pacjentéw bez ograniczen spozywania
pokarméw oraz bez schorzen warunkujacych ograniczenie podazy
i stosowanie diety bezresztkowej (stany zapalne w okresie nasilenia,
zespoly krétkiego jelita itd.). Odpowiednie zalecenia zywieniowe
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w zakresie optymalizacji mikrobioty jelitowej moga by¢ skutecznym
narzedziem do poprawy wynikéw leczenia operacyjnego, zwlaszcza
w obrebie przewodu pokarmowego, gdzie moga by¢ czynnikiem
zmniejszajacym ryzyko nieszczelnosci zespolen jelitowych [121].

Zalecenie 18.

Przesiewowa ocena stanu odzywienia pacjenta powinna mie¢ miejsce
na jak najwczesniejszym etapie leczenia w celu szybkiego wykrycia
pacjentéw z zaburzeniami stanu odzywienia i podwyzszonym
ryzykiem zZywieniowym oraz decyzji o pogtebieniu oceny stanu
odzywienia i wdrozeniu odpowiedniej interwencji zywieniowej.

Konsensus ekspercki: 45 os6b

TAK: 42 NIE: 2 NIE MAM ZDANIA: 1

Komentarz

KKaras wskazuje na konieczno$¢ prowadzenia takich dziatai na
etapie poradni — lekarza rodzinnego lub poradni specjalistycznej
wystawiajacej skierowanie do szpitala. Wynik badania powinien by¢
zweryfikowany albo przed przyj$ciem do poradni prehabilitacyjnej,
albo raz jeszcze w poradni specjalistycznej (najlepiej przed
wydaniem skierowania do szpitala). MS uwaza za istotne konsultacje
specjalisty zywienia klinicznego. BBK podkresla potrzebe szybkiego
stwierdzenia, u ktérych pacjentéw obecne sa zaburzenia odzywiania,
takie jak anoreksja, bulimia, pica, kompulsywne/napadowe
objadanie sie, zesp6t jedzenia nocnego itd.

JSobocki i MJ wskazuja na duze podobienstwo tego zalecenia
do zalecenia 3. Jednakze, ze wzgledu na wskazanie roli i miejsca
przesiewowej i poglebionej oceny stanu odzywienia, zalecenie
utrzymano.

Zalecenie 19.

U pacjentéw bez niedozywienia oraz z niewielkim niedozywieniem
bez ograniczen podazy doustnej zalecenia moga opierad sie
na odpowiednich poradnikach, stronach internetowych czy
aplikacjach. U pacjentéw ze $rednim i ciezkim niedozywieniem
zalecane jest wprowadzenie zywienia klinicznego pod kontrola
lekarza, u pacjentéw z kazda postacia niedozywienia zaleca sie
wsparcie dietetyka.

Konsensus ekspercki: 45 os6b

TAK: 44 NIE: 1 NIE MAM ZDANIA: 0

Komentarz

KZ podkresla konieczno$¢ wsparcia dietetyka i indywidualizacji
zalecen lekarskich, PK zauwaza, ze takie dzialanie jest obowigzkiem
wynikajacym z przepiséw, niestety najczesciej lekcewazone. MS
stwierdza, ze zalecenia moga by¢ oparte na poradnikach, stronach
www czy aplikacjach, i powinny zawiera¢ réwniez mozliwo$é
weryfikacji ich realizacji (feedback).

PZ uwaza, ze kazdy pacjent powinien przej$¢ przez poradnie
prehabilitacji. Jesli nie wymaga specjalistycznej interwencji zywieniowej,
to wizyte przeprowadza pielegniarka (edukacja) i po wizycie wydaje
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wlasciwe poradniki wraz z zaleceniami ONS i kontakt do specjalistéw;,
w przypadku watpliwosci zwigzanych z przygotowaniem.

Zalecenie 20.

Podstawowe zalecenia zywieniowe dotycza zabezpieczenia
energetycznego na poziomie 25-35 kcal/kg masy ciata oraz 1,2-1,8 g
biatka/kg masy ciala co najmniej 2 tygodnie przed zabiegiem

operacyjnym.

Konsensus ekspercki: 45 os6b

TAK: 41 NIE: 2 NIE MAM ZDANIA: 2

Komentarz

AZ i ZZ podkreslaja, ze nalezy zwréci¢ szczegélna uwage na
racjonalna podaz energii, stopniowe osiaganie celu kalorycznego,
przede wszystkim u pacjentdw z ryzykiem refeeding syndrome,
oraz konieczno$¢ podjecia dzialai zapobiegajacych zespotowi
ponownego odzywienia. PMatras radzi, by w rekomendacji zaleci¢
podaz nie mniej niz 25 kcal/kg mc oraz nie mniej niz 1,2 g biatka/
kg mc, z wylaczeniem pacjentéw ciezko niedozywionych.

DMW i AK zauwazajg, ze dla pacjentéw onkologicznych
ESPEN przedstawilo nieco inne zalecenia: 25-30 kcal/kg masy
ciala na dobe oraz 1,2-2,0 g bialka/kg masy ciata na dobe,
z uwzglednieniem profilaktyki zespotu ponownego odzywienia.
Immunomodulacja w onkologii ma cisle okreslone wskazania, takie
jak operacje gérnego odcinka przewodu pokarmowego oraz duze
zabiegi na jamie brzusznej. Zdaniem DMW i AK podziat prehabilitacji
na klasyczng, poszerzong i indywidualng nie powinien mie¢ miejsca.
Prehabilitacja powinna by¢ pojeciem jednolitym. To co opisuje sie
jako prehabilitacje poszerzona i indywidualng, jest w istocie szerszym
podejséciem do opieki przedoperacyjnej; takie ujecie prowadzi
do rozmycia pojecia prehabilitacji. NM wskazuje konieczno$¢
zaznaczenia, ze wskazane warto$ci dotycza masy ciala naleznej,
a w przypadku niedozywienia aktualnej. BK zaproponowata
wstawienie tabeli z wytycznymi POLSPEN/ESPEN, dotyczacymi
rekomendowanej kalorycznosci dla poszczegolnych grup pacjentéw
i zalecanego poziomu dziennej podazy biatka. Ze wzgledu na
ograniczenie objeto$ci zrezygnowano z tej propozycji, a w tekscie
znajduje sie odniesienie do publikacji. MLK zwrécila uwage na
wazng role btonnika, ktérego dzienna dawka powinna wynosi¢ co
najmniej 30 gramdw. Nalezy podkreslac zalecenie podazy biatka po
wysitku fizycznym — najlepiej suplementu z leucyna. MEK zwraca
réwniez uwage, ze w przypadku niewydolnosci nerek ograniczenie
bialka nie jest juz bezwzglednie zalecane, aczkolwiek indywidualna
specyfika zalecert powoduje koniecznos¢ ustalenia osobnych zasad
prehabilitacji u pacjentéw z choroba nerek.

Zalecenie 21.

Sugerujemy, by rozwazy¢ wprowadzenie immunomodulacji
zywieniowej 7—10 dni przed zabiegiem operacyjnym, szczegdlnie
w grupie niedozywionych pacjentéw onkologicznych, kwalifikowanych

do zabieg6w, oraz z zaburzeniami gojenia ran.

Konsensus ekspercki: 45 os6b

TAK: 40 NIE: 3 NIE MAM ZDANIA: 2
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Komentarz

PMatras zauwaza brak jednoznacznych danych wskazujacych na
korzysci ze stosowania immunomodulacji w chirurgii. ZZ, BS i MJ
wskazuja na koniecznos¢ sprecyzowania, w jakich grupach/przy
jakich zabiegach zasadno$¢ zywienia immunomodulujacego
jest udowodniona. SK podkresla réwniez, ze nie kazdy pacjent
kwalifikuje sie do takich dziatan. SKi DMW zauwazaja, ze trzeba
sprecyzowad, jaki powinien by¢ sklad preparatéw, by mozna uznaé
je za immunomodulujace. MJ proponuje zawezenie zalecenia
do immunozywienia z udziatlem argininy, omega-3 kwaséw
tluszczowych, nukleotydéw. GW zwraca uwage na konieczno$¢
precyzyjnego okreslenia, kiedy nalezy rozwazy¢ wprowadzenie
zywienia immunomodulujacego.

Zalecenie 22.

W celu pokrycia zapotrzebowania zywieniowego zaleca sie
wykorzystanie drogi doustnej (najbardziej fizjologicznej) lub
dojelitowej, lub pozajelitowej, dokonujac wyboru w podanej powyzej
kolejnosci, dazac od poczatku zywienia do pokrycia pelnego
zapotrzebowania. Mozliwe i wskazane przy ograniczeniu podazy
doustnej jest faczenie réznych drég podazy.

Konsensus ekspercki: 45 os6b

TAK: 43 NIE: 1 NIE MAM ZDANIA: 1

Komentarz

AZ podkresla, ze taka kolejno$¢ wykorzystania drég zywienia
jest optymalna, o ile chory moze by¢ odzywiany doustnie i droga
przewodu pokarmowego. W innych przypadkach zalecane jest
wykorzystanie najoptymalniejszej i najbardziej efektywnej w danym
przypadku drogi zywienia (w tym metod taczonych). KM podkresla,
aby w trakcie przygotowania chorego do leczenia operacyjnego
wybra¢ najskuteczniejszy sposéb leczenia zywieniowego.

77 podkresla, ze niezbedna jest wstepna ocena mozliwosci
i bezpieczenistwa podazy poszczegdlnymi drogami. Jesli od poczatku
jestjasne, ze zywienie doustne/dojelitowe bedzie niemozliwe, nalezy
wdrozy¢ zywienie pozajelitowe, aby nie traci¢ cennego czasu. KKaras
i BS wskazuja na konieczno$¢, w razie skrajnego niedozywienia,
przekazanie chorego na oddzial wewnetrzny/oddzial leczenia
zywieniowego w celu poprawy i przygotowania przedoperacyjnego.

Zalecenie 23.

W przypadku stosowania zywienia pozajelitowego, zywienie
troficzne przewodu pokarmowego w podazy 10 ml/h (10-20 kcal/h;
do 400 kcal/dobe preparatéw dojelitowych) powinno by¢ zawsze

rozwazone, jesli jest tylko mozliwe do przeprowadzenia.

Konsensus ekspercki: 45 os6b

TAK: 44 NIE: 0 NIE MAM ZDANIA: 1

Zalecenie 24.

Uwazamy, ze odpowiednia podaz btonnika (30 g/dobe), w tym
rozpuszczalnego, oraz krétkotancuchowych kwaséw ttuszczowych
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moze mie¢ korzystny wplyw na homeostaze jelitowa i optymalizacje
sktadu mikrobioty jelitowe;j.

Konsensus ekspercki: 45 os6b

TAK: 43 NIE: 1 NIE MAM ZDANIA: 1

Komentarz

Wiekszo$¢ ekspertéow podkresla, ze — podobnie jak w przypadku
probiotykéw — szczegdtowe zalecenia w tym zakresie wymagaja
dalszych opracowan i badan w celu ich uszczegélowienia. TB
podkresla, ze bardzo dobrym zrédlem blonnika rozpuszczalnego
moze by¢ np. prebiotyk arabinogalaktan, ktéry jest potwierdzonym
zrédlem bardzo istotnych endogennych krétkotancuchowych kwaséw
tluszczowych: mastowego, octowego i propionowego. Ponadto
modulujac mikrobiote, zwieksza on m.in. ilo$¢ przeciwzapalnej
bakterii Fecalibacterium prausnitzi.

Zalecenie 25.

Uwazamy, ze kazdy osrodek prowadzacy rozlegle zabiegi operacyjne,
w tym onkologiczne, powinien posiada¢ lub mie¢ realna mozliwos¢
kierowania wymagajacych tego pacjentéw do konsultacji dietetycznych
(zywienie doustne) lub poradni zywieniowych (dostepy i Zywienie
do- i pozajelitowe).

Konsensus ekspercki: 45 os6b

TAK: 42 NIE: 1 NIE MAM ZDANIA: 2

Komentarz
JS uwaza, ze zalecenie to zawarte jest juz w zaleceniu 2.

JSieriko uwaza, ze nalezy zalozy¢, ze w osrodku zatrudniony jest do-
$wiadczony dietetyk, ktéry w okreslonych przypadkach kwalifiku-
je pacjenta do hospitalizacji i wdrozenia zywienia w osrodku prze-
prowadzajacym zabiegi. PMatras podkresla, ze poradnia leczenia
zywieniowego w Polsce to wylacznie leczenie zywieniowe domo-
we. W celu optymalizacji dziatan prehabilitacyjnych konieczne sa
zmiany systemowe.

Z7.i AK wskazuja, ze mozliwos¢ kierowania do poradni zywienio-
wych ma kazdy osrodek (jak i kazdy lekarz, w tym lekarz POZ).
Co do kierowania do dietetyka ZZ zgadza sie, zauwaza natomiast,
ze dietetykéw w systemie (na chwile obecng) praktycznie nie ma.
Problem realizacji tych zalecen, ze wzgledu na brak struktur i spe-
cjalistow, podkresla réwniez AD, wskazujac, ze tacy chorzy powinni
mie¢ pierwszenstwo w przyjeciu do poradni zywieniowe;j.

77 i AK uwazaja, ze kazdy osrodek prowadzacy rozlegle zabiegi
operacyjne powinien posiada¢ poradnie dietetyczna lub mie¢
mozliwo$¢ kierowania pacjentéw do dietetyka, a w przypadku potrzeby
leczenia zywieniowego do- i pozajelitowego powinien dysponowac
przeszkolonym personelem, ktéry potrafitby prowadzic je w warunkach
oddzialu i niezwlocznie skierowac pacjenta do poradni zywieniowej
w przypadku leczenia w warunkach domowych. Podobnego zdania
jest KKaras, ktéry wskazuje poza tym, ze poradnia dietetyczna
i zywieniowa powinna wspétpracowac z pracownia endoskopii (np. do
zalozenia dostepéw dozoladkowych i dojelitowych) i anestezjologiczna
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(zalozenie dostepéw zywieniowych). PK podkresla role konsultacji
farmaceutycznej w ramach okotozabiegowego przegladu lekowego.

Zalecenie 26.

Zabiegi planowe u chorych niedozywionych powinny by¢ wykonane
po uzyskaniu akceptowalnych parametréw zywieniowych.

Konsensus ekspercki: 45 os6b

TAK: 41 NIE: 3 NIE MAM ZDANIA: 1

Komentarz

MK, AZ,KZ, ZZ7, MS, BS i MJ wskazuja na potrzebe sprecyzowania
tego pojecia. Jest to jednak trudne ze wzgledu na duze réznice
indywidualne, odmienno$ci leczenia i wskazan do niego. PMajor
i PMatras podkreslaja, ze nie zawsze jest to mozliwe, za$ MJ zauwaza,
ze czesto nie ma mozliwosci uzyskania normoalbuminemii lub
BMI. PMajor dopuszcza operowanie pacjentéw suboptymalnych.

Przygotowanie fizjoterapeutyczne

Przygotowanie fizyczne, czyli odpowiednio dobrane ¢wiczenia,
to kolejny bardzo wazny element prehabilitacji. Oczywiscie ak-
tywnosc fizyczna powinna stanowic jeden z elementéw zdrowego
trybu zycia i by¢ promowana spolecznie, w catej populacji. Aby
uzyska¢ znaczne korzysci zdrowotne, dorosli powinni podejmo-
wac w tygodniu co najmniej 150—300 minut aerobowej aktywnosci
fizycznej o umiarkowanej intensywnosci lub co najmniej 75-150
minut aerobowej aktywnosci fizycznej o duzej intensywnosci, lub
réwnowazne polaczenie aktywnosci o umiarkowanej i duzej in-
tensywnosci [122]. Podstawowe zalecenia dotyczace aktywnosci
fizycznej dostepne sa w formie dokumentu WHO [123]. Aktyw-
no$¢ fizyczna u pacjentdw przygotowywanych do zabiegéw ope-
racyjnych odgrywa kluczowa role, stad tez zalecenia, by zachecac
pacjentéw do wysitku fizycznego przed zabiegiem operacyjnym
(co najmniej 30 minut dziennie), przy czym rodzaj aktywnosci
fizycznej powinien by¢ dopasowany do mozliwosci pacjenta [9].
O ile w populacji pacjentéw w dobrym stanie ogélnym i prawidlo-
wg wydolno$cig zalecenia te moga wplywac gltéwnie na poprawe
jakosci zycia i tempo powrotu do zdrowia, tak odpowiednie przy-
gotowanie fizyczne wydaje sie bardzo istotne u pacjentéw obcia-
zonych, starszych, wyniszczonych, z sarkopeniy, a zatem szeroko
rozumianej grupy podwyzszonego ryzyka [124]. W tej grupie pa-
cjentéw odpowiednio dobrane ¢wiczenia fizyczne wydajg sie szcze-
golnie wazne i moga korzystnie wptywac na wyniki odlegle [125].
Uwaza sie, ze w grupach pacjentéw obcigzonych, wymagajacych
indywidualnego doboru ¢wiczen optymalnym rozwigzaniem bytby
udzial fizjoterapeuty w zakresie planowania aktywnosci fizycznej
w ramach przygotowania przedoperacyjnego [9].

Podstawg dobrze przeprowadzonej fizjoterapii jest przede
wszystkim dokladny i pelny wywiad z pacjentem. Indywidualne
potrzeby i wszechstronnos¢ zaproponowanych ¢wiczen podczas
prehabilitacji zagwarantuje najefektywniejsze przygotowanie
pacjenta do jak najszybszego powrotu jego sprawnosci po przebytym
zabiegu operacyjnym. Dobre zapoznanie sie z nawykami ruchowymi
dnia codziennego, wydolnoscia pacjenta pozwoli okresli¢, w jakim
stopniu bedzie potrzebowal wsparcia w przejsciu przez czekajaca
go operacje. Czesto pacjenci nie sa do korica swiadomi jak bardzo
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Tab. V. Przyktad zaleceri dotyczacy czestosci wykonywania wybranych przedoperacyjnych aktywnosci fizycznych.

CWICZENIA

Oddechowe Codziennie 4 serie

Wydolnosciowe (marsz/ nordic walking) 4 x tydzien

Ogdlnorozwojowe Min. 3 x tydzier

WCchodzenie po schodach Codziennie

spada ich wydolnos¢ na przestrzeni lat. Nawet pacjenci w $rednim
wieku bardzo rzadko podejmuja na co dzien konstruktywny wysilek
fizyczny, ktdry nie tylko wzmocnilby ich aparat migsniowy, lecz
takze wptynalby na utrzymanie wlasciwej hemostazy organizmu.
Dopiero podczas badania wstepnego, przeprowadzonego przez
fizjoterapeute, mozna stwierdzi¢, na jakim poziomie wytrenowania
jest jego organizm.

Nalezy mie¢ §wiadomo$¢, ze mozliwosci prehabilitacji w zakresie
przygotowania fizycznego sa ograniczone zaréwno przez czas,
jak i stan pacjenta. Celem prehabilitacji nie jest ,tworzenie” spor-
towcow wyczynowych z pacjentéw, tylko wzmocnienie ich ukia-
du mie$niowego czy wydolnosci oddechowej, aby jak w najlepszy
sposob mogli poradzi¢ z obcigzeniem w postaci zabiegu opera-
cyjnego. W zwigzku z tym wazna jest indywidualizacja zalecen
i dopasowanie ich do mozliwosci i stanu pacjenta [126]. Dobrze
dobrana aktywno$¢ fizyczna u pacjentéw przed operacja jest nie
tylko przygotowaniem do wysitku, lecz takze spelnia cztery za-
sadnicze funkcje, bardzo dobrze korelujace z ogélnym progra-
mem prehabilitacji:

» stymulacja — podjety wysitek fizyczny powoduje
zwiekszong aktywnos¢, m.in.: ukladu krazeniowo-
naczyniowego, mige$niowego, kostnego, nerwowego,
oddechowego;

» adaptacja — pozwala rozwina¢ zdolnos¢ zaadoptowania
sie organizmu do zmieniajacych/pogarszajacych sie
mozliwosci podczas funkcjonowania na co dzien;

¢ kompensacja — réwnowazenie bodzcow negatywnych
i pozytywnych, ktére kazdego dnia oddzialuja na organizm;

¢ korekcja — dzialanie terapeutyczne w przypadku
wspdlistniejacych chordb, takich jak np.: otyto$¢, astma,
cukrzyca, choroby neurologiczne czy ograniczenia
zwigzane z ukladem ruchu.

Wiekszo$¢ pacjentéw w programie prehabilitacji moze korzysta¢
z uniwersalnych zalecen w formie poradnikéw czy aplikacji.
Dzialania takie mogg stanowi¢ duze wsparcie w programach
prehabilitacji ruchowej nie tylko w zakresach ogélnych, lecz takze
wybranych zestawach ¢wiczen przed konkretnymi zabiegami [127].
Wydaje sie, ze technologie cyfrowe wspierajace prehabilitacje
domowg moga odegra¢ kluczowg role w przyszlej opiece
zdrowotnej, poniewaz zasoby personalne oraz organizacyjne
systemu opieki zdrowotnej sa ograniczone, dlatego tez potrzebne
sa innowacyjne rozwigzania [128]. Obecnie pacjenci maja dostep
do strony z zaleceniami [110], a takze poradnikéw — zaréwno
w wersji cyfrowej, jak i drukowanej — zawierajacych uniwersalne
zasady przygotowania w zakresie aktywnosci fizycznej [81].

Zalecenia ogélne ¢wiczen obejmuja:

o staly, konstruktywny ruch;
» poprawe wydolnosci;

POL PRZEGL CHIR 2023: 95 (4): 61-91

CZESTOTLIWOSC W CIAGU TYGODNIA

CZAS TRWANIA SERII

10 powtdrzer (wdech i wydech)
Min. 5 km

Okoto 20-30’

10 pieter

» poprawe sily mie$niowej calego organizmu;

* wyposazenie pacjenta w trenazer oddechu (tzw. kulki) oraz,
jesli zabieg dotyczy jamy brzusznej, w pas brzuszny, a takze
oswojenie pacjenta ze stanem po zabiegu.

Przyklady podstawowych ¢wiczen i ich czestotliwosci przedstawiono
w Tab. V.

Wazne aby pamietad, ze zalecenia dotycza podejmowania aktywnosci
poza czynnosciami dnia codziennego, by pacjent dbal o odpowiednie
nawodnienie i posiadal wygodny strgj.

Pomimo uniwersalizacji zaleceni pewien odsetek pacjentdw, zaleznie
od rodzaju planowanego zabiegu i charakterystyki kwalifikowanej
grupy, stanowiacy od kilkunastu do 25% [38], moze wymagac
indywidualnych zalecen z udziatem fizjoterapeuty. Kluczowymi
elementami wizyty prehabilitacyjnej z udzialem fizjoterapeuty
jest szczegdtowe okreslenie zakresu, ktory powinien obejmowac:

¢ rodzaj i termin planowanego zabiegu operacyjnego;

¢ zebranie dokladnego wywiadu (choroba podstawowa,
choroby towarzyszace, przebyte operacje, kontuzje,
charakter wykonywanej pracy, rodzaj podejmowane;j
aktywnosci fizycznej, przyjmowane leki);

» wiek, wzrost, waga, BMI;

¢ pobranie wymiaréw obwodéw (podzebrowa, talia, miednica);

¢ ocena postawy, sity napiecia miesni w skali Lovetta (Tab. VL);

+ zbadanie ci$nienia, saturacji, tetna przed wykonaniem
zalecanego zestawu ¢wiczen i po ich wykonaniu;

» ocena wydolnosci na podstawie testu sze$ciominutowego
chodu — sprawdzenie tetna, saturacji przed i po wykonaniu
testu plus skala Borga po tescie (opisana metodyka
wykonania i tabelka ze skalg Borga).

W skali Borga pacjent subiektywnie ocenia nie tylko zmeczenie, lecz
takze stopien nasilenia dusznosci. Mimo ze moga wystapic¢ pewne
réznice w aktualnej ocenie dokonanej przez pacjentdéw, wydaje sie,
ze ocena ta w powtarzanych testach jest stala [129]. W ten spos6b
skala Borga moze pomdc lekarzowi lub fizjoterapeucie w ocenie
stopnia dusznosci i zmeczenia w poszczegélnych prébach [130].
Nizsze cyfry w skali Borga oznaczaja brak zmeczenia, z kolei cyfra
20 odnosi sie do zmeczenia maksymalnego.

Charakterystyka poszczegdlnych punktéw w skali prezentuje sie
nastepujaco:

¢ 6,7 — brak zmeczenia lub zmeczenie minimalne;
8,9 — zmeczenia bardzo male;

¢ 10, 11 — zmeczenie $rednie;

¢ 12,13 — zmeczenie do$¢ duze;

¢ 14,15 — zmeczenie duze;

¢ 16, 17 — zmeczenie bardzo duze;

¢ 18,19, 20 — zmeczenie maksymalne.

*
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Tab. VI. Skala Lovetta [131].

o} Brak skurczu miesnia

1 Slad skurczu mie$nia

2 Staby skurcz, umozliwiajacy ruch w odcigzeniu

3 Dostateczny skurcz, umozliwiajacy ruch z pokonaniem oporu stawianego przez ciezar wtasny konczyny

4 Dobry skurcz, umozliwiajacy ruch z pokonaniem oporu stawianego przez ciezar wtasny koriczyny oraz przez badajacego
5 Sita mieSniowa prawidtowa

Zmeczenie w skali Borga po modyfikacji obejmuje réwniez
wystepowanie dusznosci, co prezentuje sie nastepujaco:

¢ 0 - zmeczenie nieodczuwalne, dusznosc nie wystepuje;
¢ 0,5 — zmeczenie minimalne, duszno$¢ ledwie odczuwalna;
¢ 1 - zmeczenie bardzo male, duszno$¢ stabo odczuwalna;
¢ 2 —zmeczenie mate, duszno$¢ niewielka;
¢ 3 —zmeczenie $redniego stopnia,
duszno$¢ umiarkowana;
¢ 4 —zmeczenie do$¢ duze, duszno$¢ stosunkowo ciezka;
¢ 5,6 —zmeczenie duze, duszno$¢ ciezka;
¢ 7,8,9 — zmeczenie bardzo duze, duszno$c¢ bardzo ciezka;
¢ 10 — zmeczenie bardzo, bardzo duze, duszno$¢ prawie
maksymalna;
¢ +10 — zmeczenie maksymalne,
duszno$¢ nie do wytrzymania.

Zalecenie 27.

Kazdy pacjent przygotowywany do zabiegu powinien by¢ poinformowany
o znaczeniu aktywnosci fizycznej w zakresie podstawowym, zgodnej
z zaleceniami WHO, czyli co najmniej 150—300 minut aerobowej
aktywnosci fizycznej o umiarkowanej intensywnosci w tygodniu lub
co najmniej 75—150 minut aerobowej aktywnosci fizycznej o duzej
intensywnosci w tygodniu (w przypadku pacjentéw tolerujacych taka
intensywno$c) i/lub trening oporowy, zwiekszajacy site miesniowg, ktdry
powinien by¢ realizowany 2 razy w tygodniu lub czesciej oraz ¢wiczenia
stymulujace koordynacje, szczegdlne u oséb starszych.

Konsensus ekspercki: 45 os6b

TAK: 43 NIE: 1 NIE MAM ZDANIA: 1

Komentarz

Eksperci w wiekszos$ci podkreslali, ze realizacja tych zalecen
moze by¢ trudna u czesci chorych. MP uwaza, ze zalecenia te
sa malo zrozumiate dla pacjenta Podobnie MLK wskazuje, ze
warto zalecenia te upro$ci¢ informujac chorego, by ,ruszac si¢ na
tyle szybko, zeby oddech przyspieszyl, ale bez zadyszki’, ,ruszac¢
sie tak, aby zrobilo sie ciepto, aby chcial pan/pani zdja¢ jedna
warstwe ubrania” MEK podkresla, ze zalecenia dotyczgce wysitku
sa absolutnie kluczowe, bo znane s3 ich mechanizmy i $ciezki
oddzialywania. BS wskazuje na specyfike ¢wiczen dla cukrzykéw,
obecna w zaleceniach PTD.

Zalecenie 28.

Ogolne zalecenia dotyczace przygotowania do zabiegu w zakresie
¢wiczen powinny by¢ przekazywane réwniez pacjentom w formie
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poradnikéw, stron www i aplikacji w celu utatwienia dostepu do
podstawowych zalecen.

Konsensus ekspercki: 45 os6b

TAK: 43 NIE: 1 NIE MAM ZDANIA: 1

Komentarz

PMajor i BS zalecaja ujednolicenie tych tresci w skali kraju. MS
uwaza, ze nalezy rozwazy¢ mozliwos¢ weryfikacji wiedzy pacjentéw
po lekturze poradnikdw, aplikacji itp.

Zalecenie 29.

Sugerujemy, by pacjenci obcigzeni, o ograniczonej wydolnosci,
z grupy duzego ryzyka, byli kierowani do fizjoterapeuty w celu

indywidualnego przygotowania do zabiegu operacyjnego.

Konsensus ekspercki: 45 os6b

TAK: 42 NIE: 2 NIE MAM ZDANIA: 1

Komentarz

WT podkresla, ze od dawna prowadzony jest taki model w bariatrii,
przy czym zakres ¢wiczen ustala lekarz, a realizuje fizjoterapeuta.
KKaras wskazuje, by kierowac réwniez innych pacjentéw, zwlaszcza
tych, ktérzy beda mieli wykonywane duze zabiegi w obrebie koriczyn
dolnych (np. kolano, biodro). MEK podkresla, ze analize wydolnosci
przeprowadza kardiolog lub anestezjolog, a opracowanie programu
¢wiczen ustala fizjoterapeuta.

Zalecenie 30.

Zastosowanie wybranych przez o$rodek skal (spo$réd standa-
ryzowanych) moze poprawié obiektywna ocene wydolnosci,
pomdc oszacowac ryzyko rozwoju niektérych powiktan i nie-
korzytnych nastepstw operacji, zweryfikowa¢ stopien realizacji
zalecen przez pacjenta i pozwoli¢ na obiektywna ocene efek-
tow prehabilitacji.

Konsensus ekspercki: 45 os6b

TAK: 44 NIE: 1 NIE MAM ZDANIA: 0

Komentarz

MZembala zwraca uwage na konieczno$¢ standaryzacji skal, by
uniknaé dowolnosci ich stosowania.
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Wsparcie psychologiczne

W ostatnim czasie ro$nie §wiadomo$¢ znaczenia czynnikéw
psychologicznych, zar6wno w aspekcie przygotowania pacjenta
do zabiegu operacyjnego, jak i jego funkcjonowania w okresie
pooperacyjnym.

Przedoperacyjny lek, depresja i niskie poczucie wtasnej wartosci
oraz kontroli nad wlasnym cialem sa zwiazane z gorszymi wynikami
leczenia i obnizeniem pooperacyjnej jakosci zycia. Nadal aktualne
pozostaja wyniki badan Janisa z 1958 r., w ktérych wykazano, ze
podstawowym problemem emocjonalnym przed operacja byt
lek spowodowany utrata kontroli, calkowitym uzaleznieniem od
chirurga, obawa przed zgonem w trakcie operacji lub wystgpieniem
powiktan, w tym niepelnosprawnosci [132]. Lek ten niekiedy
sprawial, ze pacjenci rezygnowali z operacji. Stwierdzono, ze
zaréwno pacjenci z niskim, jak i wysokim poziomem leku gorzej
funkcjonowali po operacji. Optymalny (mobilizujacy) poziom
leku byt uzyskiwany poprzez przekazanie pacjentowi przed
operacja odpowiednich informacji [132]. W kolejnych badaniach
zaobserwowano, ze réznice w indywidualnym stylu radzenia sobie
ze stresem u pacjentéw wymagaja odpowiedniego dostosowania
informacji na temat planowanego zabiegu i mozliwych powiklan
oraz opieki pooperacyjnej do konkretnego pacjenta.

Informowanie pacjentéw nie jest jednak wystarczajaca forma
psychologicznego przygotowania pacjenta do operacji. Oprocz niej,
u pacjentow ktdrzy tego wymagaja, stosuje sie m.in. techniki terapii
behawioralno-poznawczej, terapii zaangazowania i akceptacji.

Istotne w konteks$cie wspolpracy z pacjentem w okresie okolo-
i pooperacyjnym jest takze zdiagnozowanie ewentualnej depresji,
zaburzen lekowych, psychozy, zaburzen obsesyjno-kompulsywnych
przed operacjg. Powyzsze zaburzenia, w sytuacji gdy pozostaja
niezdiagnozowane i nieleczone, moga utrudnic podjecie $wiadomej
zgody na zabieg operacyjny oraz utrudni¢ lub uniemozliwi¢ efektywna
wspolprace z pacjentem po operacji. Stad istotna jest rola psychologa
jako czlonka zespotu interdyscyplinarnego w przygotowaniu pacjenta
do operacji, tak jak ma to miejsce podczas kwalifikacji do zabiegdw
bariatrycznych. Systematyczny przeglad dotychczasowych badan
wykazal, ze wiekszos¢ pacjentéow korzystajacych ze wsparcia
psychologa doswiadczata krétkotrwatego zmniejszenia objawow leku
i depresji przed operacjg bariatryczna [133, 134]. W randomizowanym
badaniu Wynne i wsp. wykazali, ze jedna ze stosowanych, m.in.
w prehabilitacji, terapii — terapia akceptacji i zaangazowania (ang.
acceptance and cmmitment therapy; ACT) — istotnie zmniejszyla
nasilenie stresu i zaburzen lekowych u pacjentéw z nieswoistymi
zapalnymi chorobami jelit [135]. Lek i depresja wplywaja takze na
percepcje bolu w okresie okoto- i pooperacyjnym, a tym samym
powoduja koniecznos¢ stosowania m.in. lekéw opioidowych oraz
zwiekszajac ryzyko ponownej hospitalizacji. Z kolei odpowiednie
interwencje psychologiczne stosowane w ramach prehabilitacji moga
zmniejszy¢ konieczno$¢ stosowania opioidéw po zabiegu [136].

Ponadto zadbanie o kondycje psychiczna pacjentéw zwieksza
ich zaangazowanie w pozostale dzialania prehabilitacyjne
[137]. W trakcie przekazywania pacjentom informacji na temat
czekajacych ich badan, zabiegéw oraz opieki pooperacyjnej warto
skorzystac z protokotu SPIKES, opracowanego pierwotnie dla
lekarzy przekazujacych diagnoze nowotworows. Jest to zestaw zasad
umozliwiajacy przekazanie nie tylko niepomyslnej diagnozy, lecz
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¢ zapewnienie dyskrecji podczas rozmowy
¢ ograniczenie czynnikow zaktécajacych
¢ zadbanie o0 obecnos¢ 0so6b bliskich pacientowi

¢ ocena poziomu dotychczasowej wiedzy pacjenta o jego chorobie

® ocena poziomu leku pacjenta

e przekazanie informacji na temat wynikéw badan, diagnozy, rokowania
® zauwazenie emocji pacjenta, okazanie wsparcia

e przekazanie planu dalszego leczenia

Ryc. 8. Przekazywanie pacjentowi diagnozy i planu leczenia (protokét SPIKES) [138,
139,141,142].

takze informacji medycznych wywotujacych lek, do jakich nalezy
perspektywa zabiegu operacyjnego oraz zmian, ktére moga dotyczy¢
pacjenta po operacji (np. koniecznos¢ obslugi stomii) (Ryc. 8.).
Postepowanie wg kolejnych krokéw protokolu umozliwia
zidentyfikowanie pacjentéow z wysokim poziomem leku (np.
pacjent nie chce zna¢ szczegdtéw dotyczacych operacji i mozliwych
powiktan, nie utrzymuje kontaktu wzrokowego, zmienia temat,
uzywa zartobliwych nieadekwatnych stwierdzen).

Warto zauwazy¢, ze reakcja pacjenta na przekazywane informacje
zalezy takze od etapu choroby — w przypadku choréb nowotworowych
oraz chordb przewleklych o niepewnym rokowaniu, a takze pacjentéw
terminalnych wyrézniamy 5 emocjonalnych etapéw: zaprzeczenie,
gniew, targowanie sie, rozpacz, pogodzenie sie z chorobg. Powyzsze
reakcje moga wystapic¢ réwniez w sytuacji konieczno$ci wykonania
zabiegu operacyjnego o duzym ryzyku lub operacji zmieniajacej
trwale funkcjonowanie pacjenta (operacje onkologiczne, wylonienie
stomii, amputacje) [140].

Bardzo istotnym problemem klinicznym pozostaje okreslenie
grup pacjentéw wymagajacych wsparcia psychologicznego. Pewne
grupy pacjentéw sa narazone na wyzsze wystepowanie zaburzen
depresyjnych i/lub lekowych niz populacja ogdlna i tacy pacjenci
powinni mie¢ mozliwos¢ skorzystania z opieki psychologiczne;j.
Do takich grup naleza m.in. chorzy z nieswoistymi zapalnymi
chorobami jelit, pacjenci onkologiczni i pacjenci otyli, kwalifikowani
do operacji bariatrycznych.

Chirurg kwalifikujacy pacjenta do zabiegu operacyjnego, oprocz
wtlasnej oceny poziomu leku pacjenta podczas rozmowy oraz
identyfikacji pacjenta jako nalezacego do grupy podwyzszonego
ryzyka wystapienia zaburzen lekowych lub depresyjnych, moze
posluzy¢ sie narzedziami przesiewowymi, ktére utatwia decyzje
o zaproponowaniu pacjentowi konsultacji psychologicznej. Najbar-
dziej rozpowszechnionymi kwestionariuszami psychologicznymi
w diagnostyce leku i depresji sa HADS (Szpitalna Skala Leku i De-
presji) i BDI (Inwentarz Depresji Becka). Skale te moga stosowac
oraz interpretowac psychologowie oraz lekarze. Duzy wybér po-
tencjalnie przydatnych skal, wspomagajacych okreslenie grup
pacjentéw wymagajacych wsparcia psychologicznego, dostepny
jest na stronach Polskiego Towarzystwa Psychologicznego [141].
Kwestionariusz HADS zawiera 14 stwierdzen nalezacych do Skali
Leku i Skali Depresji, a jego wykonanie zajmuje ok. 5-10 minut. Za
wynik w zakresie normy uznaje si¢ 0—7 punktéw, 8—10 to wynik
$wiadczacy o mozliwym wystepowaniu nasilonego leku, natomiast
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wynik 11 punktéw i powyzej uznawany jest za wynik nieprawidfo-
wy, wymagajacy dalszej diagnostyki i leczenia.

Z kwestionariusza mozna korzysta¢ nieodplatnie w przypadku
uzytku niekomercyjnego (po uzyskaniu zgody od wilasciciela praw
autorskich) [142, 143].

Inwentarz Depresji Becka (BDI) moze by¢ pomocny w rozpoznawaniu
epizodu depresji oraz monitorowaniu stanu chorego. Jest krétkim
narzedziem samoopisowym, skladajacym sie z 21 pozycji, wersje
pierwotng testu mozna wykona¢ niekomercyjnie on-line. Przyjmuje
sie ze uzyskanie do 11 pkt oznacza wynik prawidlowy, 12—19 pkt —
slekka” depresje, 20-25 pkt — ,umiarkowang” depresje, 26 i wiecej
punktéw — ,ciezka” depresje. Nalezy jednak pamietac, ze wynik tego
testu réwniez jest niewystarczajacy do postawienia diagnozy [144].
W przypadku uzyskania nieprawidlowych wynikéw w powyzszych
testach, pacjent powinien zosta¢ skierowany do psychologa lub
psychiatry w celu pogtebienia wywiadu i zaproponowania leczenia
farmakologicznego i/lub psychoterapii. Objetos$¢ niniejszego
rozdzialu nie pozwala na przytoczenie konkretnych interwencji
psychologicznych, pozostaje to kwestig odrebnego opracowania.

Zalecenie 31.

Sugerujemy ocene psychologiczna, diagnoze oraz poinformowanie
pacjenta o technikach obnizajacych poziom leku przedoperacyjnego,
ktdre majg istotne znaczenie nie tylko dla poprawienia dobrostanu
pacjenta, lecz takze wspdlpracy pacjenta z lekarzem w zakresie
decyzji odnos$nie proponowanych procedur medycznych oraz
wplywaja na stan emocjonalny pacjenta po operacji, co sprzyja
efektywnej rehabilitacji.

Konsensus ekspercki: 45 os6b

TAK: 40 NIE: 2 NIE MAM ZDANIA: 3

Komentarz

BK i WT wskazuja, ze model taki dziala w chirurgii bariatrycznej.
WN podkresla znaczenie oceny stanu psychicznego pacjenta oraz
zmienne, ktdre w szczegolnosci nalezy wzig¢ pod uwage w przypadku
pacjenta operowanego, np. orientacje, Swiadomos¢, zaburzenia myslenia,
spostrzegania, logiczno$¢, stan emocjonalny, ewentualne mysli/
sklonnosci suicydalne itp. WN wskazuje réwniez na istnienie gotowych
programéw psychoterapeutycznych w prehabilitacji, takich jak np. BRIA
— oparty na transdiagnostycznym modelu zmiany. Poczatkowo byt
wykorzystywany u chorych uzaleznionych w okresie okolozabiegowym,
obecnie na $wiecie jest stosowany w pracy z pacjentami chirurgicznymi
ze wspottowarzyszacymi zaburzeniami psychicznymi z osi L

Zalecenie 32.

U duzej grupy pacjentéw wsparcie psychologiczne powinno mie¢
miejsce w trakcie odpowiednio prowadzonej rozmowy przez lekarza
kwalifikujacego oraz anestezjologa. Cze$¢ pacjentow moze wymagac
indywidualnego wsparcia psychologicznego, istotne jest jak najszybsze
rozpoznanie tych grup pacjentéw i pomoc w uzyskaniu takiego wsparcia.

Konsensus ekspercki: 45 os6b

TAK: 43 NIE: 1 NIE MAM ZDANIA: 1
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Komentarz

KKaras podkresla, ze stworzenie wiezi opartej na zaufaniu
pacjent-lekarz operujacy powinno by¢ priorytetem postepowania
przygotowawczego. PMajor wskazuje, ze w bariatrii pacjent musi mie¢
zapewnione takie wsparcie, to obowigzkowy element przygotowania.

JSienko przypomina, ze dla ,,wystraszonego” pacjenta onkologicznego
najwazniejszy jest chirurg. Niezaleznie od wsparcia psychologicznego,
w przypadku tej grupy pacjentéw chirurg kwalifikujacy powinien
poswieci¢ im zdecydowanie wiecej czasu. PZ zwraca uwage, ze ocena
przez lekarza kwalifikujacego czesto nie jest wlasciwa, a anestezjolog
oglada pacjenta stosunkowo krétko przed zabiegiem. Chorzy powinni
by¢ oceniani przez zespét prehabilitacyjny. BBK podkresla potrzebe
bardziej precyzyjnego zdefiniowania, co oznacza ,odpowiednio
prowadzona rozmowa”. MB ma watpliwosci, czy zesp6t lekarski
bedzie mégl zawsze zapewni¢ odpowiednie wsparcie psychologiczne,
czy nie powinno by¢ ono zabezpieczone przez psychologa.

Eliminacja natogéw

Jednym z istotnych elementéw prehabilitacji jest ograniczenie lub
rezygnacja z nalogéw, przede wszystkim konsumpcji alkoholu
i wyrob6éw tytoniowych. Szkodliwy wplyw palenia zostat
udowodniony i szeroko opisany w literaturze fachowej, otwartym
jednak pozostaje pytanie, czy unikanie nalogu bezposrednio przed
zabiegiem chirurgicznym wyplynie zasadniczo na postepowanie
$rod- i pooperacyjne oraz czy zmniejszy ryzyko powiktan.

Jakkolwiek szeroka definicja palacza zaklada spozycie co najmniej
100 papieros6w w ciagu zycia, to jednak ograniczenie palenia
w ramach prehabilitacji dotyczy przewleklych palaczy, szczegélnie
tzw. $rednich i ciezkich, palacych odpowiednio 10-20 i powyzej
520 sztuk papieroséw dziennie [145, 146]. Za najlepszy wskaznik
obecnie uznaje si¢ ,paczkolat’, czyli umowny wskaznik zagrozenia
rozwoju choréb zaleznych od dymu tytoniowego, stosowany
w medycynie, ktéry oblicza sie poprzez pomnozenie liczby
wypalanych paczek papieroséw na dobe przez lata natogu,
np.: 1 paczkorok oznacza wypalanie 1 paczki papieroséw (20 sztuk)
na dobe, przez jeden rok [147, 148].

W Polsce odsetek aktywnych palaczy zmniejsza sie sukcesywnie
od blisko dwdéch dekad, niemniej wyroby tytoniowe przewlekle
stosuje nadal blisko 25% populacji [149].

Ponadto nalezy uwzgledni¢ takze forme nalogu, ktéra w tradycyjnej
formie palenia papieroséw powoduje, poza konsumpcja nikotyny,
aspiracje szkodliwych zwiazkéw zawartych w dymie tytoniowym,
do ktérych naleza m.in.: tlenki azotu, lotne aldehydy, alkeny
i cyjanowodor oraz poliakrylowe weglowodory aromatyczne. W tym
konteks$cie e-papierosy oparte na uwalnianiu nikotyny poprzez
waporyzacje generuja nieco mniej produktéw ubocznych, niemniej
glikol propylenowy, glicerol oraz substancje aromatyzujace maja
réwniez dziatanie toksyczne.

Niezaleznie od formy natogu, decydujacy wplyw na jego szkodliwos¢
ma przede wszystkim aspiracja nikotyny oraz tlenku wegla [150]. Po-
przez stymulacje rdzenia nadnerczy nikotyna przyczynia si¢ do uwal-
niania adrenaliny, ktdra z kolei pobudza uktad wspolczulny. W efekcie
nastepuje wzrost czestosci akeji serca, ci$nienia tetniczego krwi, a po-
przez wzmozona kurczliwo$¢ naczyn roénie opér obwodowy [151].
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Forma organizacji

Edukacja Zwigzana z telemedycyna, Wspomaganie w Osrodki Edukacja
spoteczna, leczeniem choroby poradnie Leczenie | warunkach oddziatuy, rehabilitacji, spoteczna,
programy zasadniczej na prahabilitacyjne zasadnicz | oddziaty poradnie, zajgcia | programy
zdrowotne, wczesnym etapie, (zywieniowe, e rekonwalescencyjne, dla wybranych zdrowotne,
zajecia dla (np. zmiany fizjoterapeutyczne, Zaleznie sanatoria, poradnie, grup wiekowych i | wsparcie w
wybranych grup zwyrodnieniowe, psychologiczne, od wspomaganie domowe schorzen, rehabilitacji,
wiekowych, choroby zapalne hospitalizacje schorzeni | ,hospital at home”, edukacja, aktywizacja oséb
media jelit) przygotowawcze a telemdycyna telemedycyna starszych

Podmioty odpowiedzialn

e/prowadzace

Dom, szkota,

POZ, poradnie
specjalistyczne

Szpital, poradnie

Szpital, poradnia

Dom, instytucje

instytucje leczace, poradnie specjalistyczne, specjalistyczna, POZ, Poradnia, POZ, publiczne,
panstwowe, wspomagajace POZ, opieka Szpital opieka kompleksowa, apteka, dom media,
media, (zywieniowa, kompleksowa, apteka, dom organizacje

organizacje

fizjoterapeutyczna,
psychologiczna),
apteka, dom

apteka, dom

Prehabilitacja
nieintencjonalna
— ,zdrowy styl
zycia”

Prehabilitacja
prewencyjna-
celowa

Prehabilitacja
prewencyjna-
ogdlna

Zakres mozliwych dziatan

Prehabilitacja
intencjonalna—
kierunkowa (np.
chir kolorektalna,

bariatryczna)

Prehabilitacja
intencjonalna—
personalizowana(
czynniki ryzyka)

Prehabilitacja
intencjonalna -

LECZENIE

Rehabilitacja
intencjonalna —
kierunkowa (np.

chir kolorektalna,
bariatryczna)

Rehabilitacja
intencjonalna —
personalizowana
(czynniki ryzyka)

Rehabilitacja
intencjonalna -

Rehabilitacja
wspomagajaca
celowana

Rehabilitacja
wspomagajgca
- ogdélna

Rehabilitacja
wspomagajaca
(potencjalna
prehabilitacja)

ogdlna ogdlna
Etap leczenia
Wczesna Dalsze leczenie Utrzymanie i
Brak schorzen Rozpoznanie rehabilitacja podtrzymujace jesli wspomaganie
wymagajacych schorzenia na Kwalifikacja do pooperacyjna, konieczne, optymalnego
leczenia wczesnym etapie, leczenia Leczenie nastawiona na wspomaganie w stanu zdrowia,
specjalistyczne- mozliwo$¢ leczenia zabiegowego, operacyj- umozliwienie uzyskaniu utrzymanie
go i bedacych bez leczenia ustalony tryb i ne, onko- pacjentowi na optymalnego stanu nawykéw
potencjalnym operacyjnego, ale zakres zabiegu logiczne powrét do zdrowia, poprawa prozdrowotnych
wskazaniem do leczenie operacyjne operacyjnego sprawnosci i wydolnosci, (ruch, dieta,
leczenia w przysztosé samodzielne monitorowanie eliminacja uzywek)
operacyjnego prawdopodobne funkcjonowanie zywienia

Przyktadowa ocena stanu ogdlnego pacjenta (zielony — opieka kompleksowa; czerwony — brak opieki kompleksowej)

Ryc. 9. Kompleksowa opieka nad pacjentem, obejmujgca elementy prehablitacji na kolejnych etapach leczenia.
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Tlenek wegla z kolei wigze si¢ z hemoglobina ponad 200 razy szybciej
niz tlen, a jego okres poéltrwania wynosi od 4 do nawet 6 godzin.
W efekcie palenie sprzyja hipoksemii tkankowej, a w sytuacjach
stresowych wdrozeniu tlenoterapii [152, 153]. Co wiecej gaz ten wiaze
sie z oksydazg cytochromowa i mioglobing, hamujac mitochondrialny
uklad enzymatyczny mieénia sercowego, co w konsekwencji moze
nasila¢ niedotlenienie myocardium, dziala¢ inotropowo ujemnie
i powodowac wtérne niedokrwienie mie$nia sercowego [151, 152].

Kolejnym dziataniem niepozadanym jest nadreaktywno$¢ drzewa
oskrzelowego oraz zwigkszona produkcja sluzu, spowodowana przez
substancje draznigce i ciliotoksyny obecne w dymie tytoniowym, co
utrudnia prowadzenie wentylacji w trakcie zabiegu oraz sprawia,
ze pluca sa podatne na rézne infekcje [154, 155].

Uwzgledniajac powyzsze, trzeba jednoznacznie podkresli¢, ze
rezygnacja z palenia w dowolnym momencie przed lub po operacji
jest zawsze korzystna dla chorego [156]. Nawet jeden dzien bez
papierosa przed operacja pomaga w poprawie zaopatrzenia tkanek
w tlen i obnizenie poziomu karboksyhemoglobiny (COHD). Jednak
ograniczenie produkgcji $luzu i zmniejszenie nadrekatywnosci oskrzeli
wymaga diuzszego unikania tytoniu, co najmniej przez 1-2 tygodnie,
a po co najmniej 3—4 tygodniach absencji spada ryzyko powiklan
zwiazanych z gojeniem sie ran. Wiekszo$¢ badaczy sugeruje, ze
najwieksze korzysci przynosi zaprzestanie palenia na 2 miesigce
przed operacja [156—158].

Ograniczenie spozycia alkoholu etylowego w okresie okoto-
operacyjnym jest réwniez wskazane, chociaz w tej kwestii ocena
jednoznacznych korzysci nadal stanowi przedmiot badan. Z punktu
widzenia biochemicznego niekorzystne skutki dziatania alkoholu
na narzady sa w duzej mierze konsekwencja jego metabolizmu
do aldehydu octowego i powstaniem niekontrolowanych reakcji
typu redox. W okresie przedoperacyjnym konsumpcja etanolu
pogarsza wlasciwosci reologiczne krwi oraz zaburza hemostaze,
co w konsekwencji zwigksza ryzyko krwawienia. Z kolei z punktu
widzenia anestezjologicznego zaréwno toksyczne metabolity
alkoholu, jak i uszkodzenie watroby w nastepstwie jego dlugotrwatego
spozywania ograniczaja kontrole nad lekami stosowanymi
w analgosedacji, co moze prowadzi¢ do reakcji niepozadanych lub
paradoksalnych [159-161 ].

Ponadto alkohol narusza integralno$¢ bariery sluzéwkowej przewodu
pokarmowego, sprzyjajac — poprzez naptyw krwi wrotnej — translokacji
endotoksyn pochodzacych z bakterii jelitowych. To z kolei zwigksza
ryzyko sepsy i nadmiernej aktywacji uktadu immunologicznego.

Wiekszo$¢ opracowan jest zgodna, ze bezwzgledny zakaz
spozywania alkoholu przed planowanym zabiegiem chirurgicznym
powinien wynosi¢ co najmniej 24 godziny. Niemniej z uwagi na
ww. toksyczny efekt, wywolany przez metabolity etanolu, okres ten
powinno sie wydtuzy¢ do 2 lub nawet 4 tygodni, a w przypadku
aktywnego stosowania obu natogéw, tj. palenia papieroséw i picia
alkoholu, nawet do 6 tygodni [162—-164].

Zalecenie 33.

Nalezy dazy¢ do tego, aby pacjenci co najmniej 4—6 tygodni przed
zabiegiem (lub krécej, jesli zabieg ma miejsce szybciej) rezygnowali
z palenia papieroséw i picia alkoholu jako istotnych czynnikéw
zwiekszajacych ryzyko powiktan.
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Konsensus ekspercki: 45 os6b

TAK: 44 NIE: 1 NIE MAM ZDANIA: 0

Komentarz

JSobocki proponuje, by usunaé fragment ,,(lub krécej, jesli zabieg ma
miejsce szybciej)” KKusza wskazuje, by w przypadku choréb (wg ICD-
10), takich jak nikotynizm oraz choroba alkoholowa postepowanie po-
winno indywidualizowac¢ pod kontrola specjalisty w zakresie uzaleznien.

Zalecenie 34.

W edukacji pacjenta w zakresie eliminacji nalogéw nalezy
wykorzystywaé bezposrednia rozmowe przez kompetentna osobe
zespolu, zespdt opiekujacy sie bezposrednio pacjentem powinien
mie¢ $wiadomo$¢ eliminacji natogéw przez pacjenta i informowaé
go o tym na kazdym etapie prehabilitacji, przydatne moga by¢
réwniez poradniki, strony www czy aplikacje.

Konsensus ekspercki: 45 os6b

TAK: 41 NIE: 1 NIE MAM ZDANIA: 3

Komentarz

AD wskazuje, ze edukacja nie musi by¢ prowadzona przez caly
zespol zaangazowany w leczenie (np. onkolog, radioterapeuta,
radiolog, chirurg itd.). MS zwraca uwage, by rozmowe na temat
uzaleznien odbywata przede wszystkim wyznaczona osoba
z zespolu, najlepszym kandydatem jest tu psycholog. Strony
www, poradniki itp. sg tu mniej wazne, cho¢ tez do wykorzystania,
kluczowa jest natomiast rozmowa ze specjalistg od uzaleznien.

Zalecenie 35.

W przypadku zabiegéw planowych, mozliwych do odroczenia (poza
zabiegami onkologicznymi) nalezy rozwazy¢ odroczenie do czasu
zaprzestania palenia i picia alkoholu (czynniki ryzyka powiklan,

wplywajace negatywnie na prognozowany przebieg leczenia).

Konsensus ekspercki: 45 os6b

TAK: 42 NIE: 2 NIE MAM ZDANIA: 1

Komentarz

MS podkresla, ze w sytuacji uzasadnionego odroczenia zabiegu
nalezy indywidualnie okresli¢ precyzyjny czas odroczenia zabiegu
od zaprzestania stosowania uzywek.

DMW uwaza, Ze to odroczenie nie powinno dotyczy¢ pacjentéw
onkologicznych. W przypadku pacjentéw z chorobami nowotwo-
rowymi priorytetem jest skuteczne zarzadzanie choroba i odpo-
wiednie przygotowanie do operacji, co minimalizuje jednocze$nie
opo6znienia. Decyzja o ewentualnym odroczeniu zabiegu u pacjen-
téw onkologicznych powinna by¢ podejmowana indywidualnie,
uwzgledniajac ocene kliniczng oraz potrzeby pacjenta. SK wskazuje,
ze odroczenie mozliwe jest u pacjentéw nieonkologicznych. PMa-
jor zauwaza problem z mozliwo$cig weryfikacji realizacji zalece-
nia. KKusza wskazuje, ze zaprzestanie picia alkoholu w chorobie
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alkoholowej jest procesem kontrolowanym. Bez niego zachodzi
ryzyko zgonu z powodu odstawienia alkoholu.

SPOSOB PROWADZENIA PREHABILITAC)I

Prehabilitacja stanowi obecnie coraz szybciej rozwijajacy sie obszar
kompleksowej opieki okotooperacyjnej, ktérej rola w nowoczesnej
chirurgii, zwlaszcza planowej, jest trudna do przecenienia [9].
Kluczem do poprawy efektéw leczenie jest stworzenie spojnej
$ciezki pacjenta, ktéry bedzie mial wsparcie systemowe w procesie
leczenia, od poczatku do pelnego zakonczenia (Ryc. 9.).

Wprowadzenie prehabilitacji wciaz napotyka na szereg ograniczen,
zaréwno ze strony systemu, jak i pacjentéw. Do gléwnych nalezg:
brak wiedzy na temat korzys$ci ptynacych z prehabilitacji i nie-
przedkladanie prehabilitacji nad inne zobowigzania, ograniczenia
fizyczne i choroby wspélistniejace, brak czasu i ograniczone moz-
liwosci finansowe, brak wsparcia spotecznego, leku i stresu [165].

Jak wida¢, odpowiednia edukacja — zaréwno pacjentow; jak i personelu —
wydaje sie kluczowym elementem szerszego wprowadzania preha-
bilitacji. Kolejna kwestia to odpowiednia jej organizacja, tak by pa-
cjenci mogli bra¢ udzial w prehabilitacji w warunkach domowych,
z wykorzystaniem mozliwosci cyfrowych i telemedycznych interwen-
¢ji zdrowotnych [166]. Szereg programéw wprowadzania prehabilitacji,
np. brytyjski NHS, dostrzega rosnace wykorzystanie Internetu i zaufanie
do niego réwniez wsrdd starszych pacjentéw [167]. Warto podkresli¢, ze
aplikacje i inne sposoby prehabilitacji ze wsparciem telemedycznym daja
mozliwo$¢ monitorowania przygotowania pacjenta do zabiegu, zwlaszcza
w zakresie aktywnosci fizycznej, a takze przy zastosowaniu odpowied-
nich sensoréw (réwniez utrzymywania prawidtowego poziomu glikemii).

Nalezy zdecydowanie podkresli¢ konieczno$c rozwigzan systemowych,
w ktérych porada rehabilitacyjna, szczegdlnie dotyczaca duzych zabie-
géw i obciazonych pacjentéw, bedzie stalym elementem kompleksowe-
go programu leczenia. Obecnie, w ramach rozwigzan proponowanych
przez NFZ czy MZ, nie istniejg propozycje dotyczace kompleksowej
prehabilitacji. Jednak o sensownosci jej prowadzenia i oczekiwaniach
pacjentéw $wiadczy coraz wieksza ilo$¢ poradni prehabilitacyjnych,
dzialajacych przy szpitalach wszystkich pozioméw referencji. Z jednej
strony wskazuja one na potrzebe przygotowania pacjenta, z drugiej zas
wskazuja na koniecznos¢ standaryzacji procesu przygotowania i pro-
wadzenia go wedlug zasad opartych na aktualnej wiedzy medycznej.
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Zalecenie 36.

Instytucje odpowiedzialne za organizacje systemu opieki zdrowotnej
powinny zdecydowanie i niezwlocznie okresli¢ strategie i tryb
wprowadzania prehabilitacji, a takze sposobu jej finansowania,
jak ma to miejsce w wigkszosci krajow europejskich.

Konsensus ekspercki: 45 os6b

TAK: 43 NIE: 0 NIE MAM ZDANIA: 2

Komentarz

JSobocki, PMatras i ZZ wskazuja, ze zalecenie to powinno by¢ kie-
rowane bardziej do 0séb zarzadzajacych systemem opieki zdro-
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rozwigzan ulatwiajacych pacjentowi przygotowanie si¢ w warunkach
domowych oraz umozliwiajacych monitorowanie prehabilitacji,
w efekcie zwiekszajac jej skutecznosé.

Konsensus ekspercki: 45 os6b

TAK: 44 NIE: 1 NIE MAM ZDANIA: 0

Komentarz
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