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IOA – Międzynarodowe Towarzystwo Opieki nad Chorymi ze 
Stomią 
TIR – czas spędzony w glikemii docelowej  
VAT – wentylacyjny próg beztlenowy 
WD – dieta wysokoprzetworzona

WSTĘP

Niniejsze opracowanie ma na celu określenie podstawowych 
zasad dotyczących prehabilitacji, sposobów jej prowadzenia 
oraz wdrażania. Dokument ma stanowić pomoc w standaryzacji 
zaleceń oraz przygotowaniu standardu prehabilitacji – zarówno 
dla przygotowywanego pacjenta, jak i zespołów szpitalnych 
prowadzących prehabilitację. W przygotowaniu dokumentu 

wzięło udział 45 specjalistów, ekspertów w zakresie wprowadzania 
i stosowania prehabilitacji (chirurdzy, anestezjolodzy i specjaliści 
intensywnej terapii, dietetycy, fizjoterapeuci, psychologowie, 
pielęgniarki, farmaceuta). Opracowanie stworzone przez autorów 
zostało przesłane do wszystkich ekspertów z prośbą o uwagi 
oraz głosowanie dotyczące zaleceń. Po uzyskaniu odpowiedzi 
przedyskutowano zalecenia, w stosunku do których nie uzyskano 
zgody. Część zaleceń przeredagowano, kilka z nich usunięto, 
w większości dokonano korekt. Uwagi i komentarze uwzględniono 
w tekście lub w postaci komentarzy indywidualnych pod każdym 
z zaleceń. Wersję poprawioną ponownie wysłano do wszystkich 
ekspertów w celu ostatecznego głosowania, którego wyniki obecne 
są w poniższym tekście. 

W przedstawionych rekomendacjach słowo „zalecamy” podkreśla 
zdanie rekomendacyjne, co do którego autorzy uzyskali zgodność 
wobec korzyści, jakie odniesie pacjent przy zastosowaniu wskazanego 
postępowania, a zalecenie powinno być przestrzegane, jeśli tylko jest 
to możliwe. Słowo „sugerujemy” oznacza, że pacjent może odnieść 
korzyści ze wskazanego postępowania i należy je rozważyć przy 
podejmowaniu decyzji terapeutycznej. Wyrażenie „nie zalecamy” 
podkreśla zdanie rekomendacyjne, co do którego autorzy uzyskali 
pełną zgodność wobec zwiększonego ryzyka lub braku dodatkowych 
korzyści dla pacjenta przy zastosowaniu wskazanego postępowania. 
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STRESZCZENIE: 	� Prehabilitacja to kompleksowe przygotowanie pacjenta do leczenia, przede wszystkim zabiegowego. Jej celem jest poprawa sta-
nu ogólnego pacjenta, tak aby zmniejszyć ryzyko powikłań i umożliwić jak najszybszy powrót do najlepszego, osiągalnego stanu 
zdrowia. Do podstawowych elementów prehabilitacji należą: poprawa stanu odżywienia, odpowiednie ćwiczenia mające na celu 
poprawę wydolności, wsparcie psychologiczne i pomoc w eliminacji nałogów. Kolejne ważne punkty prehabilitacji to: podniesienie 
poziomu hemoglobiny u chorych z anemią, uzyskanie wyrównania poziomu glikemii u chorych z cukrzycą, leczenie lub stabilizacja 
chorób współwystępujących czy postępowanie specjalistyczne, związane z konkretnym zabiegiem (endprotezy, zabiegi z wyłonie-
niem stomii). Niniejsza publikacja stanowi uporządkowanie wskazań do prehabilitacji, jej zakresu, ram czasowych i szczegółów pro-
wadzenia. Eksperci różnych specjalności związanych z prehabilitacją są zgodni, że powinna ona stanowić element przygotowania do 
zabiegu zawsze wtedy, gdy jest to możliwe, zwłaszcza u chorych obciążonych i kwalifikowanych do dużych zabiegów. Prehabilitacja 
powinna być prowadzona w zespołach interdyscyplinarnych, z udziałem lekarzy POZ i odpowiednich specjalistów w zakresie lecze-
nia chorób współwystępujących. Prehabilitacja wymaga pilnych rozwiązań systemowych oraz refundacyjnych.

SŁOWA KLUCZOWE: 	�anemia przedoperacyjna, chirurgia, cukrzyca, fizjoterapia, niedożywienie, opieka okołooperacyjna, prehabilitacja, profilaktyka 
powikłań, stomia, telemedycyna, wsparcie psychologiczne, żywienie

ABSTRACT: 	� 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.

KEYWORDS: 	� diabetes, malnutrition, nutrition, ostomy, perioperative care, physical therapy,  prehabilitation, preoperative anemia, prevention 
of complications, psychological support,  surgery, telemedicine
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Każdy z ekspertów, niezależnie od jego opinii, mógł dodać również 
komentarz dotyczący każdego z zaleceń. W wersji ostatecznej 
uwzględniono wszystkie komentarze, część z nich w formie 
skróconej, z podaniem inicjałów autora. Komentarze stanowią 
subiektywną opinię eksperta, nie zmieniają treści zalecenia, lecz 
nawiązują do niej. Zdecydowano się na ich umieszczenie w celu 
wskazania indywidualnych punktów widzenia. Użyte w tekście 
inicjały oznaczają: TB – Tomasz Banasiewicz, JK – Jarosław Kobiela, 
JC – Jarosław Cwaliński, PS – Piotr Spychalski, PP – Patrycja 
Przybylska, KKornacka – Karolina Kornacka, DBCh – Dagmara 
Bogdanowska-Charkiewicz, MBW – Maciej Borejsza Wysocki, BB – 
Beata Barańska, TBartkowiak – Tomasz Bartkowiak, MB – Maria 
Brzegowy, PC – Piotr Czyżewski, JD – Jolanta Dynarska, AD – 
Adam Dziki, ŁD – Łukasz Dziki, MJ – Michał Jankowski, 
PK – Piotr Kaczmarczyk, AK – Aleksandra Kapała, KKaras – 
Krzysztof Karaś, WK – Wojciech Kielan, SK – Stanisław Kłęk, 
BBK – Beata Bianka Kotoro, TK – Tomasz Kotwicki, ŁK – Łukasz 
Krokowicz, BK – Barbara Kuczyńska, MK – Marek Kunecki, 
KKusza – Krzysztof Kusza, MŁK – Magdalena Łosińska-
Kowara, WM – Waldemar Machała, PMajor – Piotr Major, 
DMW – Dorota Mańkowska-Wierzbicka, PMatras – Przemysław 
Matras, KM – Konrad Matysiak, NM – Natalia Mogiłko, WN – 
Wioleta Nowak, SO – Sebastian Opaliński, MP – Michał 
Pędziwiatr, PR – Piotr Richter, JSienko – Jerzy Sieńko, JSobocki – 
Jacek Sobocki, ZS – Zoran Stojcev, , ES – Ewa Stachowska, 
BS – Beata Stepanow, MS – Marek Szczepkowski, WT – 
Wiesław Tarnowski, PZ – Przemysław Zarzeczny, MZawadzki – 
Marek Zawadzki, MZembala – Michał Zembala, WZ – Wojciech 
Zegarski, KZ – Krzysztof Zieniewicz, AZ – Anna Zmarzły, ZŻ – 
Zuzanna Żaczek, GW – Grzegorz Wallner.

PODSTAWOWE POJĘCIA I ZASADY

Prehabilitacja 

Operacja nie jest celem, jest środkiem do celu. Pacjenta należy 
do operacji przygotować. Przygotowanie zaczyna się w dniu 
kwalifikacji. W przygotowaniu uczestniczy pacjent, wspierany przez  
wielodyscyplinarny zespół specjalistów medycznych. Przygotowanie 
do operacji lub innego sposobu leczenia nazywamy prehabilitacją.

Prehabilitacja to kompleksowe postępowanie, mające na celu poprawę 
ogólnego stanu zdrowia i samopoczucia pacjenta nie tylko przed 
planowanym leczeniem operacyjnym, lecz także onkologicznym, 
w celu modyfikacji czynników ryzyka powikłań, zwiększenia 
rezerwy fizjologicznej oraz poprawy tolerancji organizmu na stres. 
Pomimo postępów w anestezjologii i chirurgii, w tym w opiece 
okołooperacyjnej, znaczna część pacjentów, głównie starszych, 
nie uzyskuje pożądanego/adekwatnego powrotu do sprawności 
funkcjonalnej i fizjologicznej. Do czynników zależnych od pacjenta, 
zmniejszających ryzyko powikłań związanych z leczeniem, należą 
m.in.: dobra sprawność fizyczna, właściwe odżywianie, motywacja, 
optymalizacja chorób współistniejących, brak aktywnych nałogów. 
Spełnienie tych warunków jest niezbędne, aby przeciwdziałać 
spodziewanemu stresowi związanemu z operacją [1].

Koncepcja wcześniejszego przygotowania do wysiłku i stresu 
(jakim z pewnością jest leczenie zabiegowe czy kompleksowe 
leczenie onkologiczne) nie jest niczym nowym w medycynie. Samo 
pojęcie „prehabilitacja”, oddające istotę wczesnej profilaktycznej 

rehabilitacji, powstało w latach 40. XX wieku, gdzie przed przyjęciem 
rekrutów do wojska przeprowadzono dodatkowe szkolenie, 
nazywane „prehabilitacją”. Prehabilitacja w medycynie początkowo 
obejmowała działania mające na celu zwiększenie wydolność fizycznej 
sportowców [2] następnie – wraz z początkiem XXI wieku – 
termin ten charakteryzował okres przygotowań przed operacją 
ortopedyczną. Stopniowo jednak indywidualne/osobne standardy 
postępowania wprowadzano w innych dziedzinach opieki zdrowotnej, 
przede wszystkim szeroko pojętej chirurgii i onkologii [3].

Nowe koncepcje wprowadzały przygotowanie psychologiczne, 
oparte na technikach wsparcia i terapii relaksacyjnej, a także 
monitorowanie poprawy stanu zdrowia psychicznego. Co więcej 
ustalanie celów i omówienie z pacjentem stresujących kwestii 
wpłynęło na optymalizację żywienia przedoperacyjnego oraz 
zaprzestanie spożywania alkoholu, palenia tytoniu i rezygnację 
innych szkodliwych nałogów [4, 5]. 

Ciągłe postępy w badaniach nad prehabilitacją w ciągu ostatnich 
kilkudziesięciu lat wyjaśniły jej rolę w poprawie stanu pacjenta 
i eliminacji bądź zmniejszeniu przedoperacyjnych czynników 
ryzyka, jednak dowody wykazujące zmniejszenie powikłań 
chirurgicznych pozostają wciąż niejednoznaczne. Trzy duże 
meta-analizy wskazują, że prehabilitacja zmniejsza ilość powikłań, 
ale nie skraca czasu pobytu w szpitalu. Kolejna z dużych meta- 
-analiz wykazuje natomiast brak wpływu na powikłania, przy 
zaobserwowanym skróceniu czasu pobytu [6]. Obecne są też takie 
meta-analizy i przeglądy, w których nie stwierdza się znaczącej 
różnicy w powikłaniach pooperacyjnych między grupami 
poddanymi lub nie prehabilitacji [7].

Obserwowane różnice wynikać mogą z dużej odmienności 
protokołów przygotowania przedoperacyjnego, ujęcia tylko 
niektórych z jego aspektów czy, co chyba najważniejsze, właściwej 
kwalifikacji chorych, co zostanie przedstawione w kolejnych 
punktach. Poprawa efektów leczenia poprzez: ćwiczenia, żywienie, 
wsparcie kondycji psychicznej i eliminację używek wskazuje 
jednak, że prehabilitacja ma biologiczne i kliniczne uzasadnienie 
w zmniejszaniu powikłań po zabiegach pooperacyjnych [8]. 

Przygotowanie do zabiegu, oparte na powyższej strategii, obecne 
jest również w polskich rekomendacjach dotyczących nowoczesnej, 
kompleksowej opieki okołooperacyjnej w chirurgii planowej [9]. 
W celu ujednolicenia stosowanych protokołów i standardów 
postępowania przedstawiono poniżej aktualny stan wiedzy oraz 
opinie ekspertów dotyczące stosowania prehabilitacji w praktyce.

CZAS TRWANIA PRZYGOTOWANIA 
(PREHABILITACJI)

Tryb kwalifikacji do zabiegu określa program potencjalnej pre- 
habilitacji, przy czym działania te mogą być prowadzone zarówno 
w grupach pacjentów operowanych elektywnie, jak i w trybie 
planowym przyspieszonym. Jednakże w chwili obecnej brakuje 
standardu dotyczącego czasu trwania prehabilitacji, opartego na 
wynikach wiarygodnie przeprowadzonych badań. Rekomendowany 
przez autorów czas przygotowania przedoperacyjnego opiera się 
więc na pewnych założeniach teoretycznych, doświadczeniach 
własnych i możliwościach techniczno-organizacyjnych czasu 
przygotowania pacjenta (z uwzględnieniem kompleksowej terapii 
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Wsparcie psychologiczne

Wsparcie żywieniowe

Wsparcie fizjoterapeutyczne

Eliminacja nałogów

Wsparcie w zakresie stomii

Leczenie anemii (bez przetoczeń, suplementacja)

6 tygodni 4 tygodnie 2 tygodnie

Zalecane jako element  
zdrowego stylu życia 

istotne, powinno być 
prowadzone

kluczowe, należy prowadzić

Ryc. 1. �Zakresy czasowe różnych form przygotowania do zabiegu operacyjnego.

całkowicie wystarczający na wdrożenie planu przygotowań. Zatem 
wspominany wyżej czas 4–6 tygodni jest więc pewnego rodzaju 
standardem organizacyjnym, do którego należy dążyć. Również 
programy prehabilitacji telemedycznej, coraz częściej stosowane 
i oceniane jako bardzo użyteczne i przydatne [16], bazują zazwyczaj 
na czasie 4–6 tygodni, a które cieszą się dobrą opinią zarówno wśród 
pacjentów, jak i lekarzy. Należy mieć świadomość, że różne elementy 
prehabilitacji mogą różnić się między sobą na rzecz optymalnego czasu 
ich wprowadzenia. Przykłady czasu wprowadzania poszczególnych 
elementów prehabilitacji zaprezentowano na Ryc. 1.

Ważne jednak, by nie zamykać się „sztywno” w proponowanych 
ramach czasowych, a strategię ustalać indywidualnie, z optymalnym 
wykorzystaniem czasu od początku przygotowań do chwili 
rozpoczęcia leczenia. Obecne są bowiem doniesienia o celowości 
stosowania przedłużonej prehabilitacji [17, 18]. Jedno z badań 
wykazało, że efekt 12-tygodniowego połączonego treningu inter- 
wałowego o wysokiej intensywności górnej i dolnej części ciała 
ma klinicznie istotny wpływ na mięśnie i wydolność krążeniowo-
oddechową u starszych pacjentów. W tym wypadku wydłużony czas 
przygotowań wydaje się korzystnym sposobem przygotowania [17].

Podobny mechanizm dotyczy przedoperacyjnej redukcji masy ciała. 
Dotyczy to przede wszystkim chorych bariatrycznych, u których 
redukcja masy ciała przed zabiegiem może wymagać nawet 
kilku miesięcy przygotowań [18]. Podobnie u pacjentów otyłych, 
kwalifikowanych do plastyki dużych przepuklin brzusznych czy 
odtworzenia ciągłości przewodu pokarmowego, przedoperacyjna 
redukcja masy ciała może być kluczowym elementem przygotowań. 
W tej grupie chorych spadek wagi i zaprzestanie palenia były 
w jednym z badań najważniejszym czynnikiem zmniejszającym 
ryzyko powikłań pooperacyjnych [19]. Poprawa kondycji fizycznej, 
a zwłaszcza usprawnienie poprzez wykonywanie specjalistycznych 
ćwiczeń, również może wydłużać czas rehabilitacji do kilku miesięcy. 

Istnieje jednak szereg badań wskazujących, że nawet krótszy okres 
przygotowania może być uzasadniony klinicznie. W badaniu 
dotyczącym obciążonych pacjentów, z przynajmniej jedną chorobą 
współtowarzyszącą, zakwalifikowanych do leczenia operacyjnego raka 
jelita grubego, czas prehabilitacji wynosił od 2 do 4 tygodni. Uzyskano 
poprawę parametrów wydolnościowych, niewielką poprawę w zakresie 
jakości życia i poczucia zmęczenia, nie stwierdzono natomiast różnic 
w stanie odżywienia [20]. Jeśli chodzi o wsparcie fizjoterapeutyczne, 
ważne jest, by było ono prowadzone w sposób ciągły – przez cały okres 
przygotowania do zabiegu, ponieważ pozwala to na wypracowanie 
ewentualnych większych rezerw. Nawet jeśli miałyby być to np. tylko 
ćwiczenia oddechowe, przeciwzakrzepowe, czy w przypadku starszych 
pacjentów koordynacyjne/równoważne.

W badaniu dotyczącym krótkiego, trwającego 5 dni przygotowania 
szpitalnego starszych, obciążonych pacjentów z rakiem jelita grubego 
osiągnięto istotną poprawę ich wydolności, zmniejszenie lęku 
przedoperacyjnego, skrócenie czasu pobytu, jak również znamiennie 
wyższą jakość życia po miesiącu od opuszczenia szpitala [21].

Pojedyncze elementy prehabilitacji, stosowane w krótszym czasie, 
mogą działać korzystnie na wybrane parametry kliniczne pacjentów. 
Stosowanie krótkoterminowych (kilka dni przed zabiegiem) ćwiczeń 
oporowych wpływało korzystanie na syntezę białek szkieletowych, 
głównie miofibrylarnych (iMyoPS integrated myofibrillar protein 
synthesis – zintegrowana synteza białek miofibrylarnych), aczkolwiek 

onkologicznym). Cytując za polskim konsensuem kompleksowej opieki 
okołooperacyjnej, najczęściej spotykany standard to 4–6 (czasem 8) 
tygodni [9].

Okres krótszy, tj. od 2 do 4 tygodni, ma mniejszą skuteczność, na- 
tomiast trwający dłużej niż 3 miesiące grozi słabym przestrzeganiem 
zaleceń przez pacjenta. Zatem idealne ramy czasowe dla programu 
prehabilitacji powinny być szacowane na podstawie najlepszej 
korelacji między skutecznością programu a reżimem przygotowania. 
W związku z tym optymalny czas prehabilitacji powinien wynosić 
co najmniej 4 tygodnie, z wydłużeniem do 6 lub nawet 8 tygodni, 
jeśli pozwala na to choroba podstawowa [10–15]. 

Okres przeznaczony prehabilitację jest korzystny dla chorego, oczywiście 
pod warunkiem, że pacjent zostanie poinformowany o potrzebie przy-
gotowania lub skierowany do odpowiedniej poradni prehabilitacyjnej. 

Prehabilitacja nie powinna odraczać planowanego leczenia, przeciwnie – 
nie tylko ułatwiać ich przeprowadzenie, lecz także w niektórych 
sytuacjach je przyśpieszać (np. u niedożywionych chorych). Czas, 
jaki mija od rozpoznania choroby nowotworowej (np. podczas 
endoskopii czy w badanach obrazowych) do rozpoczęcia terapii, jest 
zazwyczaj, ze względu na konieczność wykonania badań dodatkowych, 
oczekiwaniem na decyzję konsylium czy na przyjęcie do szpitala, 

Ryc. 2. �Schemat organizacyjny przegotowania przedoperacyjnego (prehabilitacji).
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nie zrównoważyło to w pełni spadku masy mięśniowej podczas 
leżenia w łóżku [22].

Relatywnie krótkie, kilkudniowe wspomaganie metaboliczne również 
daje korzystne efekty kliniczne. Zalecenia żywieniowe ESPEN wskazują 
wyraźnie, że badanie przesiewowe ryzyka związanego z odżywianiem 
powinno mieć miejsce przed każdym większym zabiegiem 
chirurgicznym, a niedożywieni pacjenci powinni otrzymywać przed 
operacją 7–10-dniowe wsparcie żywieniowe, najlepiej dojelitowe [23]. 
W okresie przed zabiegiem, zwłaszcza gdy ze względu na rozpoznanie 
i stan kliniczny nie może być on odraczany, warto rozważyć wsparcie 
żywieniowe drogą pozajelitową. Łączenie żywienia drogą doustną 
i pozajelitową ma korzystny wpływ na zmniejszenie ryzyka powikłań 
pooperacyjnych [24]. Nawet krótkotrwałe stosowanie suplementacji 
pozajelitowej, takiej jak podaż glutaminy dzień przed zabiegiem czy 
kwasów tłuszczowych omega-3 72 godziny przed zabiegiem, może 
być przydatne klinicznie [25].

Zalecenie 1.

Prehabilitacja powinna być elementem kompleksowej opieki 
okołooperacyjnej.

Konsensus ekspercki: 45 osób

TAK: 45 NIE: 0 NIE MAM ZDANIA: 0

Zalecenie 2.

Proponujemy, by optymalny czas trwania prehabilitacji przed 
planowym zabiegiem chirurgicznym wynosił 4–6 tygodni, jeśli 
zaawansowanie choroby podstawowej na to pozwala, można go 
wydłużyć do 8 tygodni. W uzasadnionych przypadkach można 
go wydłużyć, zwłaszcza u pacjentów z niską wydolnością i złym 
stanem odżywienia lub nadwagą. Jeśli czas do zabiegu jest krótszy niż 
4 tygodnie, należy go intensywnie wykorzystać dla każdego pacjenta, 
który kwalifikuje się do prehabilitacji. Przygotowanie pacjenta otyłego 
do zabiegu bariatrycznego zgodnie z polskimi rekomendcjami 
i standardami nie powinno trwać krócej niż 3 miesiące.

Konsensus ekspercki: 45 osób

TAK: 44 NIE: 1 NIE MAM ZDANIA: 0

Komentarz 

JSobocki zwraca uwagę, że ta rekomendacja nie jest zgodna z wy- 
tycznymi opieki okołooperacyjnej. Kłęk i wsp. – u chorych z dużym 
ryzykiem niedożywienia i chorobą nowotworową nie zaleca 
się wykonywania zabiegu bez poprzedzającego przygotowania 
żywieniowego przez okres co najmniej 7 dni, ale nie dłużej niż 14 dni. 
Ta niezgodność wynika po pierwsze z faktu, że wspomniane powyżej 
wytyczne przeznaczone dla pacjentów chorujących na nowotwór, gdzie 

zbyt długie odraczanie zabiegu może nie być korzystne i akceptowane 
przez pacjenta; po drugie, przedstawiane przez autorów wytyczne 
prehabilitacji mają szerszy zakres przygotowania pacjenta, dotyczą 
również aspektów wydolnościowych, gdzie czas ten może i powinien 
być dłuższy; po trzecie, stały postęp wiedzy w zakresie prehabilitacji 
powoduje stopniowe modyfikacje zaleceń. Ten element dyskusji 
podnoszą również AK i DMW, wskazując, że zalecenia ESPEN mówią 
o 14-dniowym odroczeniu operacji w celu poprawy stanu odżywienia, 
a czas 4–8 tygodni może być stosowany tylko wtedy, gdy operacja 
i tak nie odbędzie się wcześniej z różnych przyczyn, np. możliwości 
„przerobowych ośrodka”, i oczekiwania przez chorego. Zalecenie nie 
dotyczy chorych w leczeniu neoadjuwantowym, ponieważ wówczas 
nie jest prehabilitacja, tylko po prostu opieka żywieniowa. AK i DMW 
zwracają uwagę na fakt, aby ostrożnie formułować zalecenia czasowe dla 
chorych onkologicznych, gdzie często okres wdrożenia leczenia musi 
być jak najszybszy. Podkreślają, by nie odraczać nadmiernie zabiegu 
w celu wdrażania sztywnych ram czasowych prehabilitacji. Na potrzebę 
szybkich działań terapeutycznych w niektórych grupach chorych, np. 
z gruczolakorakiem trzustki, zwraca również uwagę JSienko. Natomiast 
BS podkreśla, że w uzasadnionych przypadkach czas prehabilitacji 
może ulec wydłużeniu, zwłaszcza u pacjentów z niską wydolnością 
i złym stanem odżywienia, nadwagą i/lub z niewyrównaną cukrzycą. 
BB i SO wskazują, że okresy – zarówno krótszy, jak i dłuższy – niosą 
za sobą mniej wymierne efekty kompleksowego leczenia. ZŻ wskazuje 
potrzebę precyzowania „uzasadnionych przypadków”. 

BBK podkreśla ważny w kontekście czasowym aspekt konieczności 
uporania się z lękami, zwracając uwagę, że obawy i lęki chorych 
poddawanych diagnozowaniu i leczeniu dzieli się na lęki o rezultaty, 
czyli o skutki choroby i jej terapii oraz na lęki proceduralne, które 
rodzą się z obaw przed technikami leczenia. Lęk przed skutkami 
jest często nie do uniknięcia, a lęk proceduralny stanowi zwykle 
dowód na zaniedbanie opieki klinicznej. KKusza dodaje, że czas 
ten dotyczy zabiegów, które odbywają się w trybie planowym 
i przyspieszonym, tryby pilny odroczony i pilny oczywiście nie 
podlegają tym zaleceniom. Jednak każda, nawet kilkudniowa, próba 
podjęcia optymalizacji stanu zdrowia chorego przed zabiegiem, 
rozumiana w tym dokumencie jako prehabilitacja, nie powinna być 
zarzucana, tym bardziej że z grupy chorych poddanych prehabilitacji 
wyłoni się taka, u której z powodu zmian w dynamice rozwoju 
choroby zabieg należy przyspieszyć. Zatem monitorowanie choroby 
podstawowej podczas 8-tygodniowej prehabilitacji jest nieodzowne.

Zalecenie 3.

Krótsza niż wskazana powyżej, intensywna prehabilitacja u chorych, 
szczególnie obciążonych (choroby układu sercowo-naczyniowego, 
oddechowego, wielochorobowość) może być uzasadniona, jeśli jest 
prowadzona pod nadzorem specjalistycznego zespołu.

Konsensus ekspercki: 45 osób

TAK: 43 NIE: 0 NIE MAM ZDANIA: 2

Tab. I. �Przykładowe szacowanie skumulowanego ryzyka leczenia, biorąc pod uwagę zakres zabiegu operacyjnego i stan kliniczny pacjenta.

RYZYKO POWIKŁAŃ (ZALEŻNE OD ZABIEGU CHIRURGICZNEGO)

WYSOKIE (III) Średnie (II) NISKIE (I)

Ryzyko pacjenta zależne od 
jego stanu ogólnego i obciążeń

Wysokie (III) 1. bardzo wysokie ryzyko 2.wysokie ryzyko 3. średnie ryzyko

Średnie (II) 2. wysokie ryzyko 3. średnie ryzyko 4. niskie ryzyko

Niskie (I) 3. średnie ryzyko 4. niskie ryzyko 5. bardzo małe ryzyko
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przepony, cholecystektomia, objawowa choroba 
tętnic szyjnych (CEA lub CAS), angioplastyka tętnic 
obwodowych, wewnątrznaczyniowa naprawa tętniaka, 
operacje głowy i szyi, neurochirurgia i ortopedia: 
duże zabiegi (operacje biodra i kręgosłupa), urologia 
i ginekologia: duże zabiegi, przeszczepienie nerki, 
torakochirurgia: zabiegi inne niż duże;

•	 wysokie ryzyko (> 5%): operacje aorty i innych dużych na-
czyń, otwarta rewaskularyzacja, amputacja lub tromboem-
bolektomia w obrębie kończyny dolnej, operacje dwunast-
nicy i trzustki, resekcja wątroby, operacje dróg żółciowych, 
resekcja przełyku, naprawa perforacji jelita, resekcja nad-
nercza, całkowita resekcja pęcherza moczowego, resekcja 
płuca, przeszczepienie płuca lub wątroby. 

Oprócz określenia stopnia ciężkości zabiegu w procesie kwalifika-
cji do wybranej opcji prehabilitacji, niezwykle ważne jest określenie 
grup ryzyka zależnego od stanu klinicznego pacjenta. Prowadzenie 
prehabilitacji jest bowiem najbardziej uzasadnione i celowe w gru-
pie chorych zagrożonych dużym ryzykiem powikłań. W badaniach 
u pacjentów z niskim ryzykiem powikłań pooperacyjnych często 
nie wykazuje się, by program prehabilitacji trwający kilka tygodni 
wpływał istotnie na poprawę układu krążeniowo-oddechowego czy 
sprawność fizyczną [33]. 

Wśród czynników indywidualnych, istotnie związanych z ryzykiem powi-
kłań, wymienić należy: wiek pacjenta > 65. roku życia, skalę ASA III–IV, 
niewyrównaną cukrzycę, ciężką niedokrwistość, palenie papierosów, 
niedożywienie. Ostatnie cztery z wymienionych czynników są w pew-
nym zakresie odwracalne, co zostanie opisane w kolejnych punktach.

Jednym z czynników decydujących o wyniku leczenia dużych pla-
nowych zabiegów wewnątrzbrzusznych jest wydolność krążenio-
wo-oddechowa [34]. Parametr ten można obiektywnie zmierzyć za 
pomocą testu wysiłkowego krążeniowo-oddechowego (ang. car-
diopulmonary exercise test; CPET) oraz określenie wentylacyjnego 
progu beztlenowego (ang. ventilatory anaerobic threshold; VAT). 
VAT jest dokładnym i powtarzalnym pomiarem [35], ponadto wyka-
zano, że niski VAT koreluje ze wzrostem ryzyka powikłań poopera-
cyjnych w dużych operacjach nie-kardiochirurgicznych, przy czym 
pacjenci z VAT < 11 ml/kg/min cechuje większe prawdopodobieństwo 
tych powikłań [36]. Metody te są niestety bardzo trudno dostępne, 
praktycznie ograniczono je do chorych oczekujących na przeszczepie-
nie płuc i serca, dyskryminując z tych operacji pozostałych pacjentów.

Wydolność pacjentów przed operacją jest na tyle istotna, że duży 
zabieg chirurgiczny wywołuje silną ogólnoustrojową odpowiedź 
zapalną, co wiąże się z wyraźnym wzrostem zużycia tlenu w za-
równo okresie śródoperacyjnym, jak i bezpośrednio po zabiegu. 
U chorych ze słabą rezerwą krążeniowo-oddechową niezdolność 
adaptacji zaspokojenia tego zwiększonego zapotrzebowania może 
prowadzić do, możliwej do uniknięcia, zwiększonej chorobowości 
i śmiertelności [37]. Przykładem znacznego ograniczenia rezerwy 
i tolerancji wysiłku jest zespół kruchości (ang. frailty), nazywany 
też zespołem słabości lub zespołem wyczerpania rezerw, spowo-
dowany zmniejszoną wydolnością wszystkich narządów i układów 
oraz ich wzajemnej dysregulacji. Prowadzi to do nieadekwatnej od-
powiedzi organizmu na czynnik destabilizujący, ograniczonej zdol-
ności utrzymania bądź odzyskania fizjologicznej homeostazy oraz 
zwiększonej podatności na wystąpienie powikłań i niekorzystnych 
zdarzeń. Konsekwencją tego jest zmniejszenie sprawności fizycznej 

Komentarz 

Krótsza prehabilitacja może być ewentualnie prowadzona w wybra- 
nych grupach chorych, ściśle współpracujących z zespołem przy- 
gotowującym (BB, SO). Krótsze przygotowanie powinno włączać 
m.in. hospitalizację i przygotowanie żywieniowe (JSienko). 
W zespole powinni znaleźć się: chirurg, anestezjolog, dietetyk, 
fizjoterapeuta, psycholog, u chorych onkologicznych zaś onkolog 
(KZ), diabetolog/edukator ds. diabetologii (BS), pielęgniarka 
stomijna, farmaceuta (PK). Ważne jest określenie minimalnych 
ram czasowych prehabilitacji, MK, KM, PM i BK podkreślają, że 
według dostępnych danych prehabilitacja w zakresie żywienia nie 
powinna być krótsza niż 7 dni.

GRUPY RYZYKA POWIKŁAŃ – KWALIFIKACJA 
DO PREHABILITACJI

Określenie ryzyka powikłań u pacjentów, u których planowane jest 
leczenie operacyjne, stanowi ważny element strategii postępowa-
nia od momentu kwalifikacji – istotnym zarówno dla chirurga, jak 
i anestezjologa [26–28].

Prehabilitacja oparta na konsultacjach specjalistycznych jest 
najbardziej wskazana w grupach największego ryzyka, głównie 
w przypadku pacjentów z licznymi chorobami współistniejącymi, 
a także u osób starszych. Strategia postępowania w przypadku 
zabiegów planowych (duże przepukliny, odtworzenie ciągłości, 
zabiegi ortopedyczne) oraz planowych przyspieszonych (leczenie 
onkologiczne) powinna być ustalona w każdym ośrodku indywi- 
dualnie, z uwzględnieniem możliwości przygotowania pacjenta 
w poradni prehabilitacyjnej lub innej strukturze organizacyjnej 
(poradnia żywieniowa, fizjoterapeutyczna itd.). Na Ryc. 2. pokazano 
schematyczny model organizacji.

Wcześniejsze oszacowanie ryzyka daje większą szansę, aby wyeli-
minować lub ograniczyć odwracalne czynniki ryzyka oraz ułatwia 
organizację poszczególnych działań. Problemem pozostaje dobór 
odpowiedniej skali pozwalającej szacować ryzyko i wydzielić grupy 
wysokiego ryzyka, nie ma bowiem jednolitych standardów, a do-
stępne skale różnią się między sobą wartością predykcyjną [29]. 

W kompleksowej ocenie ryzyka ważne są dwa elementy: zakres 
planowanego zabiegu oraz stan zdrowia pacjenta. Przy określaniu 
ryzyka zabiegu bardzo często stosuje się podział na trzy grupy: ni-
skiego, średniego i wysokiego ryzyka. Przykładem może być szaco-
wanie ryzyka i podział 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 przykłady dla odpowiednich grup: 

•	 niskie ryzyko (< 1%): powierzchowne operacje: sutek, 
zabiegi stomatologiczne, chirurgia endokrynologiczna: 
tarczyca, oko, zabiegi rekonstrukcyjne, bezobjawowa 
choroba tętnic szyjnych (CEA lub CAS), ginekologia: 
małe zabiegi, ortopedia: małe zabiegi (wycięcie łąkotki), 
urologia: małe zabiegi (przezcewkowa resekcja gruczołu 
krokowego);

•	 pośrednie ryzyko (1–5%): zabiegi wewnątrzotrzewnowe: 
splenektomia, operacja przepukliny rozworu przełykowego 
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BB i SO podkreślają, że szeroko pojęta profilaktyka na etapie kwa-
lifikacji do zabiegu przynosi dalekosiężne pozytywne efekty lecze-
nia. AK zaznacza, że brakuje określenia, jakim ryzykiem obarczone 
są zabiegi operacyjne żołądka, głowy i szyi, problemem jest rów-
nież brak zwalidowanych skal, jakich można byłoby uniwersalnie 
użyć, szacując ryzyko tych zabiegów. W praktyce klinicznej warto 
stosować także testy ryzyka stanu przedcukrzycowego/cukrzycy 
typu 2, który funkcjonuje na poziomie opieki koordynowanej (BS) 
[40]. PZ wskazuje, że każda wątpliwość, czy pacjent powinien być 
poddany prehabilitacji, wskazuje na jej potrzebę. JD zwraca uwagę 
na znaczenie opieki farmaceutycznej.

KKusza uważa, że walidacja ryzyka chorobowości i śmiertelności zwią-
zana z operacją powinna być ujednolicona. Jej brak uniemożliwia sku-
teczną ocenę jakości leczenia w województwie, w kraju, w szpitalach uni-
wersyteckich oraz prowadzenie audytu wewnętrznego i zewnętrznego. 
Strategie surogatowe dotyczące samego miejsca operowanego są waż-
ne, jeśli określimy, co rekomendujemy do oceny tego ryzyka ogólnego. 
Pamiętajmy, że wszystkie elementy prehabilitacji wpływają przecież na 
zmniejszenie ryzyka wystąpienia surogatowych punktów końcowych.

Zalecenie 5.

W określaniu grup ryzyka należy brać pod uwagę stan pacjenta oraz 
zakres planowanego zabiegu. Postępowanie prehabilitacyjne powinno 
być indywidualizowane, zależnie od czynników ryzyka pacjenta. 

i/lub umysłowej, zwiększone ryzyko upadków, hospitalizacji, powi-
kłań pooperacyjnych, zależności od innych osób, niepełnospraw-
ności oraz wycofania społecznego, a także zgonu [38]. 

W przypadku zespołu kruchości warto wspomnieć, że może dotyczyć 
on nie tylko chorych w wieku podeszłym i sędziwym, lecz także 
pacjentów w każdym wieku, gdyż nie wynika wyłącznie z procesu 
starzenia się. Stąd wprowadzenie prostych testów przed zabiegiem 
może być kluczowe w identyfikacji tej grupy chorych, np. test „wstań 
i idź”, który trwa 2 minuty i pozwala na wstępną weryfikację. Powinno 
wykonać się go jak najszybciej, by wdrożyć odpowiednie konsultacje, 
przede wszystkim anestezjologiczne, w tym konieczne, specjalistyczne. 
Wspomniany test oprócz możliwości oceny sprawności funkcjonalnej 
ocenia również ryzyko upadków, co pozwala fizjoterapeutom 
i personelowi na oddziale, w przypadku osób zagrożonych upadkami, 
wdrożyć odpowiedni program ćwiczeń oraz zwrócić szczególną 
uwagę w okresie pooperacyjnym na tych pacjentów (odpowiednio 
ich zabezpieczyć np. w pomoce typu balkonik oraz edukować jak 
powinny wyglądać, w ich przypadku, kolejne etapy uruchamiania).

Ostateczne określenie stanu pacjenta, ciężkości i zakresu zabiegu 
oraz czynników ryzyka z nim związanych pozwala na określenie 
wskazań i czasu trwania do prehabilitacji. Ogólne zalecenia zależnie 
od grupy ryzyka i rodzaju zabiegu przedstawiono w Tab. I. 

Szczegóły kwalifikacji mają często charakter „intuicyjny”, mogą jed-
nak opierać się na bardziej precyzyjnych kwestionariuszach. Ważne 
aby taka skala była konsensusem pomiędzy anestezjologiem a ope-
ratorem. Wspólne wysiłki w tej kwestii powinny być uwzględnione 
w ogólnodostępnych poradnikach, zdalnych kwestionariuszach czy 
aplikacjach. Jednocześnie identyfikacja „wiodących” potrzeb pacjen-
ta, zwłaszcza obciążonego, może wymagać dodatkowych konsultacji 
specjalistycznych, tym bardziej, że czasem kluczowy może okazać 
się jeden z elementów przygotowania. Wydzielanie grup wysokiego 
ryzyka oraz szacowanie potrzeb pacjenta w zakresie poszczególnych 
konsultacji jest nie tylko ważnym elementem strategii postępowa-
nia, lecz także znacznym usprawnieniem działań prehabilitacyjnych. 
Z jednej strony zapewnia wsparcie pacjentom potrzebującym, z dru-
giej zaś nie obciąża personelu i organizacji zbyt częstymi wizytami. 
W badaniu dotyczącym przygotowania pacjentów do rozległych za-
biegów onkologicznych w zakresie chirurgii klatki piersiowej wyka-
zano, że w grupie 81 pacjentów tylko ok. połowa wymagała bardziej 
szczegółowych informacji, a blisko 25% wymagało wizyty u jedne-
go lub więcej specjalistów (dietetyk, psycholog, fizjoterapeuta) [39]. 
Przykładowy formularz kwalifikacji, opracowany w ośrodku auto-
rów (TB, JC, PP, KK, MBW) i stosowany w niektórych poradniach 
prehablitacyjnych, przedstawiono na Ryc. 3.

Zalecenie 4. 

Grupy ryzyka powikłań powinny być określane jak najwcześniej, 
na etapie wstępnej kwalifikacji do zabiegu. Wiąże się to nie tylko 
z potrzebą przygotowania do zabiegu (prehabilitacji), lecz także 
innymi strategiami minimalizacji ryzyka (profilaktyka powikłań 
ze strony układu oddechowego, zakażenie miejsca operowanego 
powierzchownego i głębokiego, minimalizacja ryzyka krwawienia). 

Konsensus ekspercki: 45 osób

TAK: 42 NIE: 2 NIE MAM ZDANIA: 1

ało

Czy zauważyłeś w ostatnim czasie szybsze męczenie się, 
pogorszenie zdolności tolerancji wysiłku?
Czy masz problem, by bez przerw wejść na 2 piętro?
Czy na czwarte piętro wchodzisz powyżej 1,5 minuty?

Czy masz problem z przeczytaniem na głos, na jednym 
wydechu, długiego zdania bez przerwy?
Czy masz problem, by wstać samodzielnie z łóżka bez 
podpierania się?
Czy zdarza Ci się, że przy codziennych czynnościach musisz 
na chwilę zrobić przerwę, zatrzymać się albo usiąść z 
powodu zmęczenia lub duszności?
Czy Twoje BMI jest poniżej 18,5?
Czy twoje BMI jest powyżej 25?
Czy w ciągu ostatnich kilku tygodni doszło u Ciebie do 
niezamierzonego spadku masy ciała o więcej niż 3 

Czy zauważyłeś znaczące zmniejszenie apetytu 
uniemożliwiające Ci zjedzenie posiłków, które zjadałeś 
wcześniej? 
Czy zauważyłeś u siebie wymioty, biegunkę, silne zaparcia? 

więcej z objawów)
Czy masz problem z doborem posiłków, ich tolerancją, 

Czy Twój strach przed leczeniem jest tak silny, że utrudnia 

Czy masz momenty w których chcesz całkowicie 
zrezygnować z leczenia
Czy choroba pozbawiła Cię poczucia sensu?
Czy masz poczucie, że Twoje życie straciło wartość
Czy masz poczucie okaleczenia, utraty atrakcyjności, 
sprawności? 
Czy palisz papierosy i nie możesz z nich zrezygnować 
pomimo starań?
Czy palisz więcej niż 5 papierosów dziennie
Czy masz problem, by do czasu zabiegu całkowicie 
zrezygnować z alkoholu?
Czy przed zabiegiem będziesz pił alkohol?

Czy chorujesz na chorobę alkoholową?
Czy jesteś uzależniony od innych substancji, w tym leków 
przeciwbólowych?

odpowiedzi tak w każdym z zakresów
Wizyta w określonej poradni jest zalecana, gdy suma 

Tak jest większa niż jeden dla każdej z rubryk.

Ryc. 3. �Przykładowy formularz kwalifikacji do określonych wizyt szczegółowych w ra-
mach przygotowania prehabilitacyjnego zależnie od stanu klinicznego pacjen-
ta. Zaznacz pola, tylko gdy odpowiedź brzmi TAK.
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Konsensus ekspercki: 45 osób

TAK: 44 NIE: 1 NIE MAM ZDANIA: 0

Komentarz 

MK, BB, SO zwracają uwagę, że u pacjentów w podeszłym wieku 
z zespołem kruchości efekty prehabilitacji są na ogół niedostateczne, 
jeśli chodzi o wpływ na ryzyko operacyjne. U tych chorych taktyka 
postępowania powinna być racjonalna, co może oznaczać nawet 
rezygnację z rozległych radykalnych zabiegów na rzecz procedur 
paliatywnych, małoinwazyjnych. AZ podkreśla, że szczególną uwa-
gę poświęcić należy także pacjentom geriatrycznym z wielocho-
robowością. JSobocki, AD, KZ, KM, ZŻ i BS zwracają uwagę na 
konieczność bardziej precyzyjnego określenia użytych sformuło-
wań, do tekstu powyżej wprowadzono definicję zespołu kruchości. 

PK zwraca uwagę, że w u pacjentów w wieku 65+ krytycznie ważna 
jest analiza farmakoterapii/suplementacji, ze względu na powszechną 
politerapię/polipragmazję. DMW i AK podkreślają natomiast, że 
w przypadku zabiegów ciężkich należy każdorazowo stosować 
indywidualne podejście, bez względu na wiek. MJ proponuje, by 
podjąć także kwestie leczenia przedoperacyjnego i dodać „i/lub leczenia 

Konsensus ekspercki: 45 osób

TAK: 43 NIE: 1 NIE MAM ZDANIA: 1

Komentarz

MS zwraca uwagę, że oprócz stanu chorego i zakresu zabiegu 
powinno uwzględniać się również także jego tryb, w niektórych 
sytuacjach wiek i płeć pacjenta. 

PZ podkreśla, że w jego ośrodku prowadzona jest kwalifikacja 
pacjentów do 3 grup ryzyka: niskie (zielony), pośrednie (żółty), 
wysokie (czerwony). Na tej podstawie tworzona jest karta, którą 
wysyła się do lekarza kierującego, aby w ten sposób zachować 
wzajemny przepływ informacji o pacjencie. JSienko podkreśla rolę 
konsultacji kardiologicznych u wybranych pacjentów.

Zalecenie 6.

Szczególną uwagę należy zwrócić na pacjentów obciążonych, 
starszych (powyżej 65. roku życia), z zespołem kruchości, z sarkopenią 
oraz otyłością (BMI powyżej 35), przygotowywanych do rozległych 
zabiegów i/lub leczenia onkologicznego.

Tab. II. �Zastosowanie prehabilitacji w różnych dziedzinach chirurgii.

CHIRURGIA TYP PREHABILITACJI EFEKT POZIOM DOWODÓW CYTOWANIA

Chirurgia przewodu 
pokarmowego

Multimodalna prehabilitacja 
(żywienie + fizjoterapia +/–
psycholog)

g Poprawa rezerwy funkcjonalnej [41, 45, 46] 
g Zmniejszenie ilości powikłań [42, 43, 45, 46]
g Skrócenie czasu hospitalizacji [43, 44]
g Poprawa jakości życia [43]

Przeglądy systematyczne 
badań klinicznych

[41–46]

Chirurgia 
hepatopankreatobiliarna

Multimodalna prehabilitacja 
(żywienie + fizjoterapia +/–
psycholog)

g Poprawa rezerwy funkcjonalnej [46, 47, 49]
g Zmniejszenie ilości powikłań [46, 47, 50]
g Skrócenie czasu hospitalizacji [44, 49, 50]

Wytyczne
Przeglądy systematyczne 
badań klinicznych

[44, 46–50]

Chirurgia transplantacyjna Multimodalna prehabilitacja 
(żywienie + fizjoterapia +/– 
psycholog)

g Poprawa rezerwy funkcjonalnej [51–53]
g Poprawa jakości życia [52, 53]

Przeglądy systematyczne 
badań klinicznych

[51–53]

Chirurgia piersi Multimodalna prehabilitacja 
(żywienie + fizjoterapia +/– 
psycholog)

Celowana prehabiltiacja kończyny

g Poprawa rezerwy funkcjonalnej [54]
g Poprawa jakości życia [54]
g Poprawa czynników psycho-socjalnych [54]
g �Poprawa funkcji kończyny po stronie 

operowanej [55]

Przeglądy systematyczne 
badań klinicznych

[54, 55]

Chirurgia klatki piersiowej Celowana prehabilitacja mięśni 
oddechowych [56]
Multimodalna prehabilitacja 
(żywienie + fizjoterapia +/– 
psycholog) [57]

g Zmniejszenie ilości powikłań [56, 57]
g Poprawa rezerwy funkcjonalnej [57]

Przeglądy systematyczne 
badań klinicznych

[56, 57]

Chirurgia koloretkalna Multimodalna prehabilitacja 
(żywienie + fizjoterapia +/– 
psycholog + edukacja stomijna + 
wyznaczenie miejsca na stomię)

g Zmniejszenie ilości powikłań [58, 59, 62]
g Skrócenie czasu hospitalizacji [58, 59, 61, 62]
g Poprawa rezerwy funkcjonalnej [59]
g Poprawa jakości życia [59, 61, 63]
g Poprawa funkcji psychospołecznych [60]
g Poprawa samodzielności [60, 61, 63]
g �Zmniejszenie ilości powikłań związanych 

ze stomią [62, 63]

Przeglądy systematyczne 
badań klinicznych

[58–63]

Ortopedia Multimodalna prehabilitacja 
(żywienie + fizjoterapia +/– 
psycholog)

g Skrócenie czasu hospitalizacji [64, 65]
g Redukcja bólu [65]
g Poprawa jakości życia [65]
g Poprawa rezerwy funkcjonalnej [65]

Przeglądy systematyczne 
badań klinicznych

[64, 65]

Chirurgia naczyniowa Multimodalna prehabilitacja 
(żywienie + fizjoterapia +/–
psycholog)

g Zmniejszenie ilości powikłań [66, 67]
g Poprawa jakości życia [67]

Przeglądy systematyczne 
badań klinicznych

[66, 67]

Chirurgia przepuklin Przygotowanie toksyną 
botulinową

g Wydłużenie mięśni ściany brzucha [68] Przeglądy systematyczne 
badań klinicznych

[68]

Chirurgia bariatryczna Multimodalna prehabilitacja 
(żywienie + fizjoterapia +/–
psycholog)

g Poprawa rezerwy funkcjonalnej [69]
g Poprawa składu ciała [69]
g Poprawa QoL [69]

Przeglądy systematyczne 
badań klinicznych

[69]
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także motywujące do wykonania określonych działań – powinien 
być to aktywny materiał pobudzający pacjenta do ich realizacji, 
pomagający w budowaniu odpowiedzialności za własne życie.

PZ uważa, że każdy pacjent powinien przejść przez poradnię 
prehabilitacji. Jeśli nie wymaga pełnej prehabilitacji, to wizytę 
przeprowadza pielęgniarka (edukacja) i po wizycie wydaje właściwe 
poradniki i kontakt do specjalistów, gdyby pojawiły się wątpliwości 
związane z przygotowaniem do zabiegu. KKusza podkreśla, że skale 
określające ryzyko operacji chirurgicznych nie uwzględniają innych 
czynników wpływających na okołooperacyjne powikłania, z tego tytułu 
niezbędna jest ścisła współpraca z zespołami anestezjologicznymi, 
które posługują się walidowanymi skalami dotyczącymi ryzyka 
wystąpienia powikłań ze strony kluczowych dla przeżycia układów 
chorego w okresie okołooperacyjnym. Połączenie informacji ze strony 
zespołów operacyjnych i anestezjologicznych pozwala na racjonalne 
oszacowanie szans na wystąpienie chorobowości i śmiertelności 
w przypadku każdego pacjenta wyznaczonego do wybranego rodzaju 
operacji z katalogu ryzyka operacji I–III.

Zalecenie 9.

W celu ustalenia koniecznych zakresów wsparcia w poradni pre- 
habilitacyjnej (nie każdy pacjent wymaga wszystkich specjalistów) 
należy określać w prosty, czytelny dla pacjenta sposób jego stan 
odżywienia, wydolności, psychiczny oraz potencjalne problemy 
z nałogami. Ankiety mogą stanowić element narzędzi telemedycznych, 
takich jak aplikacje.

Konsensus ekspercki: 45 osób
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PK zwraca uwagę, że w ocenie przesiewowej mogłoby pojawić się 
pytanie o liczbę zażywanych leków/suplementów, przy czym wyniki 
>5 wskazują na potrzebę konsultacji farmaceutycznej.

PZ wskazuje na rolę farmaceuty, ze względu na polifarmakoterapię 
i potencjalne interakcje między lekami. KKusza podkreśla trudności 
z realnym rozwiązaniem problemu z nałogami, gdzie niezbędny jest 
dostęp do specjalisty psychiatry i wsparcie. Rezygnacja z nałogów to 
złożony proces wymagający kontroli i wymagający zgody chorego. 
KKusza wskazuje również na poważny problem wielolekowości. 
Część leków odstawiamy w bezpośrednim okresie operacyjnym 
(zgodnie z wytycznymi ESAIC), natomiast farmakolog nie jest 
lekarzem, może zwrócić uwagę na synergizm, koincydencje, 
addycje, niekomplementarność działania leków, itp. Zatem zmiana 
terapii lekowej u chorych, pobierających te związki od kilku lat, 
wymaga czasu i obserwacji przez lekarza medycyny rodzinnej lub 
kluczowego specjalisty. Na pewno farmakolog kliniczny jest w stanie 
określić zagrożenia wynikające z przyjmowania specyfików, nawet 
takich jak ginko-biloba. Zatem kluczowe jest zidentyfikowanie 
wielolekowości i włączenie jej do czynników ryzyka.

ZASTOSOWANIE PREHABILITACJI W RÓŻNYCH 
DZIEDZINACH MEDYCYNY ZABIEGOWEJ

Przegląd obecnych wskazań do stosowania prehabilitacji wraz 

onkologicznego, w tym leczenia przedoperacyjnego w przypadku 
zabiegów z powodu nowotworów złośliwych”. JSienko i BS podkreślają 
rolę i wagę zaangażowana rodziny i/lub opiekunów pacjenta. KM 
zwraca uwagę, że o prehabilitacji nie może decydować wyłącznie 
kryterium wieku pacjenta. MS zauważa zasadność weryfikacji leków 
stosowanych przez pacjenta, uwzględnienie chorób współistniejących, 
wieku i wydolności organizmu.

BBK uważa, że praktycznie u wszystkich pacjentów postępowanie 
powinno być powinno indywidualne, a nie ze względu na wiek. 
Wiek nie powinien definiować kwalifikacji do prehabilitacji, ale 
intensywność opieki w zakresie udziału specjalistów (JD).

Zalecenie 7.

U pacjentów z wysokim ryzykiem operacji w skali I, II, III należy 
rozważyć obiektywną ocenę wydolności fizycznej, zgodnie z lokalnym 
protokołem. Celem tego postepowania jest ocena skuteczności 
prehabilitacji oraz monitorowanie powrotu do zdrowia po operacji.

Konsensus ekspercki: 45 osób

TAK: 42 NIE: 2 NIE MAM ZDANIA: 1
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PMajor, WT, KZ i BS zwracają uwagę na konieczność standaryzacji 
protokołu. MK, WT i PM podkreślają, że bardzo niska ogólna 
wydolność i brak efektu prehabilitacji stawiają pod znakiem zapytania 
sens operacji. PMatras sugeruje, że w takich przypadkach lepsze 
rezultaty może przynieść brak operacji pacjenta. KK zwraca uwagę, 
że może to znacząco wydłużyć czas przedoperacyjny. W praktyce 
warto stosować zasadę, że tak przygotowana osoba będzie mieć 
pierwszeństwo w przyjęciu do szpitala.

Zalecenie 8.

Zalecamy wybór skal oceny ryzyka i ustalenie protokołów po- 
stępowania we współpracy z zespołem anestezjologicznym. Tylko 
część pacjentów wymaga pełnego przygotowania prehabilitacyjnego 
przez specjalistyczne poradnie. Do przeznaczonych działań 
prehabilitacyjnych powinni być kierowani pacjenci z bardzo 
wysokim i wysokim ryzykiem powikłań. Pacjenci o niskim i bardzo 
niskim ryzyku powinni mieć dostęp do informacji o sposobie 
przygotowania (poradniki, broszury, narzędzia telemedyczne). 
Pacjenci o średnim ryzyku powinni być analizowani indywidualnie.

Konsensus ekspercki: 45 osób

TAK: 43 NIE: 1 NIE MAM ZDANIA: 1

Komentarz

PMajor podkreśla, że zalecenia prehabilitacyjne należy wdrażać 
u wszystkich. KZ wskazuje, że są skale określające grupy ryzyka 
zabiegów, pozostaje kwestia ich wyboru i walidacji. PMatras zwraca 
uwagę, że uzupełnieniem tego schematu powinno być powołanie/
przydzielenie zadań koordynatora procesu przygotowania. MS 
podkreśla, aby poradniki, broszury i narzędzia telemedyczne 
zalecane były przez zespół, BS wskazuje zaś, że poradniki czy 
broszury powinny zawierać treści nie tylko informacyjne, lecz 
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Działania mające na celu nie tylko przygotowanie do samego 
zabiegu, lecz także edukację stomijną i szkolenie w tym zakresie 
znacząco zmniejszają lęk pacjenta przed wyłonieniem stomii 
i samym zabiegiem, poprawiają również jego jakość życia [71]. 
Wczesna edukacja pacjentów kwalifikowanych do zabiegów 
chirurgii kolorektalnej, w tym ściśle związane z przygotowaniem 
do wyłonienia stomii, również mogą wpływać korzystnie na przebieg 
pooperacyjny i zmniejszać ryzyko powikłań [72]. 

Przygotowanie do wyłonienia stomii powinno obejmować edukację 
pacjenta i wyznaczenie potencjalnych miejsc wyłonienia stomii, 
a także oznaczenie ich na skórze pacjenta. Interwencje te mają 
udowodnioną skuteczność w zakresie redukcji lęku i stresu 
pacjenta oraz poprawy samodzielności w opiece nad stomią 
po zabiegu [71]. Ponadto wyznaczenie miejsca stomii redukuje 
ilość powikłań związanych ze stomią, włączając w to powikłania 
dermatologiczne, przepukliny okołostomijne, zacieki i konieczność 
rewizji chirurgicznej. Interwencje te powinny być przeprowadzone 
przez wykwalifikowany personel pielęgniarski specjalizujący się 
w pielęgniarstwie kolorektalnym i/lub stomijnym. Warto wcześniej 
omówić z pacjentem wyznaczone na stomię miejsce, umożliwić mu 
„oswojenie się” z nim, a w sytuacjach, gdy chory tego potrzebuje, 
umożliwić również próbne założenie worka stomijnego w celu 
przećwiczenia jego obsługi i funkcjonowania ze sprzętem (jeśli 
to możliwe – z udziałem bliskich pacjenta) [73].

Ważne aby działania edukacyjne wykorzystywały wszelkie dostępne 
metody, w tym: poradniki, portale, aplikacje oraz materiały 
multimedialne, co poprawia jakość edukacji i przekłada się na lepsze 
funkcjonowanie pacjenta po zabiegu [74]. Warto podkreślić, że 
w Polsce obecne są już poradniki edukacyjne i materiały wspomagające 
pacjentów w przygotowaniu się do zabiegu wyłonienia stomii lub 
odtworzenia ciągłości przewodu pokarmowego [75]. W kontekście 
edukacyjnym ważna może być też rola organizacji pacjenckich 
i bezpośredniego wspierania i edukowania pacjentów z wyłonioną 
stomią. Działania takie również zmniejszają ryzyko komplikacji stomii 
i problemów z jej obsługą w okresie pooperacyjnym [76]. 

Edukacyjne programy przedoperacyjne dotyczące wyłonienia stomii 
wydają się pozytywnie wpływać nie tylko na częstość powikłań 
pooperacyjnych, długość pobytu w szpitalu i QoL pacjentów ze 
stomią, lecz także na poprawę umiejętności pacjentów w opiece 
stomijnej, a w konsekwencji efektywność kosztową [60, 77–80]. 

Bardzo ważnym elementem przygotowań jest wyznaczenie 
potencjalnych miejsc wyłonienia sstomii i uwzględnienie: 
oceny jamy brzusznej pod kątem przebytych operacji i blizn 
po nich, kształt brzucha (w szczególności otyłość centralną) 
oraz planowanego do przeprowadzenia zabiegu (który może 
warunkować rodzaj planowanej do wyłonienia stomii). Pacjent 
oceniany jest w pozycji stojącej, siedzącej, przodopochylonej 
i leżącej pod kątem widoczności poszczególnych miejsc 
wyłonienia stomii oraz układu fałdów brzusznych w tych 
miejscach przez personel pielęgniarski oraz samodzielnie przed 
lustrem. Następnie, za pomocą markera skórnego, zaznaczane są 
potencjalne optymalne miejsca wyłonienia stomii. Zaznaczenie 
kilku miejsc jest wskazane ze względu na możliwość zmiany typu 
zabiegu, a więc i typu wyłonionej stomii (w szczególności ileo- 
lub kolostomia), oraz na anatomiczne zmienności w zakresie 
długości poszczególnych segmentów jelita i ich krezek – nie 
w każdym miejscu może być możliwe wyprowadzenie jelita 

z ich wpływem na poszczególne punkty końcowe przedstawiono 
w Tab. II. Większość badań analizuje wykorzystanie ogólnych, 
multimodalnych protokołów prehabilitacji, obejmujących co 
najmniej interwencję żywieniową i fizjoterapeutyczną oraz (nie 
zawsze) psychologiczną. 

Ponadto istnieją specyficzne strategie prehabilitacji w przypad-
ku niektórych typów zabiegów. Przykładem jest chirurgia piersi, 
w której badano wpływ celowanej prehabilitacji w zakresie koń-
czyny górnej po stronie operacji i wykazano poprawę w czasie 
powrotu do pełnej sprawności. Innym przykładem celowane-
go przygotowania do zabiegu jest zastosowanie toksyny botu-
linowej w przygotowaniu do zabiegów naprawy przedniej ścia-
ny jamy brzusznej. Natomiast pod względem ortopedycznym 
przygotowanie do zabiegów w większym zakresie obejmuje ce-
lowane ćwiczenia i zabiegi fizjoterapeutyczne skupione na ope-
rowanej kończynie. 

Specyficzną grupę zabiegów i pacjentów stanowią chorzy poddawani 
operacjom kolorektalnym, ze względu na ryzyko (a niekiedy pewność) 
wyłonienia stomii. W tym zakresie szczególną wagę odgrywa 
wyznaczenie miejsca stomii. Procedura ta powinna być wykonywana 
przez wykwalifikowany personel pielęgniarski, specjalizujący się 
w pielęgniarstwie kolorektalnym i/lub stomijnym. Uwzględnia ona 
ocenę anatomii jamy brzusznej w kontekście możliwości samodzielnej 
opieki nad stomią przez pacjenta. Przedoperacyjna edukacja stomijna 
oraz wybór miejsca na stomię są interwencjami o udowodnionej 
skuteczności w zakresie poprawy efektów funkcjonalnych, redukcji 
powikłań oraz redukcji stresu pacjenta. Powinny zatem być 
elementem standardowej prehabilitacji u pacjentów, u których 
planowane jest lub zachodzi ryzyko wyłonienia stomii.

Zalecenie 10.

Zaleca się stosowanie prehabilitacji kompleksowej obejmującej 
przygotowanie żywieniowe, fizjoterapeutyczne, psychologiczne, 
określonej indywidualnie oraz szczegółowe interwencje związane 
z charakterystyką zabiegu (np. wyłonienie stomii). 

Konsensus ekspercki: 45 osób

TAK: 45 NIE: 0 NIE MAM ZDANIA: 0

Komentarz

WT zwraca uwagę, że taki model przygotowania od dawna stosowany 
jest w chirurgii bariatrycznej i zdaje on egzamin. SK podkreśla, że 
tego typu interwencje powinny mieć miejsce wyłącznie u pacjentów 
skierowanych do rozległych zabiegów. KKusza uważa, że interwencja 
ta zawsze powinna mieć miejsce.

Przykładem wyznaczonych działań prehabilitacyjnych jest przy- 
gotowanie do chirurgii kolorektalnej, zwłaszcza u pacjentów 
z planowanym wyłonieniem stomii. W przypadku pacjentów 
onkologicznych wyznaczony czas (od diagnozy do rozpoczęcia 
leczenia) powinien być efektywnie wykorzystany na kompleksowe 
przygotowanie pacjenta, co również należy pacjentowi uświadomić. 
Warto podkreślić, że w dużym, obejmującym ponad 600 pacjentów, 
badaniu nie wykazano różnic w zakresie przeżyć 5-letnich 
u pacjentów, u których czas między początkową diagnozą a zabiegiem 
wynosił odpowiednio 4,8 i 12 tygodni [70]. 
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Komentarz

PMajor zauważa, że przygotowanie jest częściowo dopuszczalne w wa-
runkach oddziału, np. wyznaczanie miejsca na stomię. NM zwraca 
uwagę, aby do edukacji stomijnej dodać jeszcze edukację dietetycz-
ną zarówno przed, jak i po wyłonieniu stomii. JSienko proponuje, by 
rozważyć, czy jednak etap edukacji stomijnej nie powinien być pro-
wadzony po zabiegu, tym bardziej że niejednokrotnie ostateczna de-
cyzja o wykonaniu stomii zapada śródoperacyjnie (dotyczy to rów-
nież kolejnego punktu). BB i SO podkreślają, że takie działanie jest 
standardem opieki pielęgniarskiej nad chorym ze stomią, BS zwraca 
zaś uwagę na rolę opieki poszpitalnej w zakresie KOP (Kompleksowej 
Opieki Pielęgniarskiej) w ramach NFZ. BBK wnioskowała o uzupeł-
nienie zalecenia o udział terapeutów i psychologów.

Zalecenie 12.

Sugerujemy, by prehabilitacja stomijna, poza edukacją i wyznaczeniem 
miejsca na stomię, obejmowała odpowiednie przygotowanie fizyczne, 
głównie w zakresie mięśni ściany brzucha, wraz z możliwością 
poznania sprzętu stomijnego oraz wsparcia terapeuty czy psychologa, 
jeśli jest to potrzebne.

Konsensus ekspercki: 45 osób

TAK: 41 NIE: 1 NIE MAM ZDANIA: 3

Komentarz

MJ zwraca uwagę, że mało ośrodków w skali kraju może wypełnić te 
wymagania. JS proponuje, by w zaleceniach w zakresie opieki stomij-
nej pojawiło się określenie „sugerujemy” zamiast „powinno”, właśnie 
ze względu na małą ilość ośrodków posiadających zespoły z taką wie-
dzą i możliwościami. BB i SO podkreślają, że na podstawie przepro-
wadzonych w Polsce badań wśród osób z wyłonioną stomią jelitową 
stwierdzić można, że pacjenci są niedostatecznie przygotowani do 
samoopieki, wykazując znaczne deficyty wiedzy, które mogą znaczą-
co utrudniać akceptację i adaptację do życia ze stomią [82]. KKaraś 
wyraża wątpliwość, czy w trakcie 4–6 tygodni udałoby przygotować 
przednią ścianę jamy brzusznej, gdyż są to mięśnie, które najciężej 
się ćwiczy i przygotowuje – być może odpowiedni byłby dłuższy czas 
przygotowania chorego. BBK podkreśliła wpływ edukacji na kwestie 
społeczne i emocjonalne, kwestie intymne i seksualne w przyszłości.

Zalecenie 13.

W zakresie edukacji stomijnej należy, poza konieczną poradą spe- 
cjalistyczną, wspomagać się innymi narzędziami edukacji, takimi 
jak: poradniki, multimedia i strony internetowe, korzystać z pomocy 
organizacji pacjentów ze stomią i indywidualnego wsparcia pacjentów 
stomijnych. Pacjent powinien trzymać możliwie najszerszy zakres 
informacji o możliwościach wsparcia i przygotowania się do zabiegu.

Konsensus ekspercki: 45 osób

TAK: 42 NIE: 1 NIE MAM ZDANIA: 2

Komentarz

PMajor wskazuje, że optymalne byłoby użycie materiałów 
ujednoliconych w skali kraju. NM zwraca uwagę, by do edukacji 

na powłoki bez napięcia, zwłaszcza w przypadku otyłości czy 
zabiegów w procesach zapalnych. 

Zgodnie z dostępną literaturą wyznaczenie miejsca na stomię 
powinno być obowiązkowym etapem przygotowania do zabiegu 
kolorektalnego. Dotyczy to nie tylko operacji planowych, lecz 
także doraźnych. W sytuacjach pilnych i naglących, zwłaszcza 
w przypadku niedrożności, wyznaczenie miejsca na stomię może 
być trudniejsze ze względu na brak czasu i wykwalifikowanego 
personelu pielęgniarskiego oraz zwiększony obwód brzucha wskutek 
ewentualnej niedrożności. W powyższych sytuacjach wstępną 
edukację stomijną oraz wyznaczenie miejsca ewentualnej stomii 
powinien przeprowadzić operujący chirurg podczas pobierania zgody 
na leczenie operacyjne. W szczególności należy w takich sytuacjach 
wziąć pod uwagę prawdopodobne zmniejszenie się obwodu jamy 
brzusznej w okresie pooperacyjnym, a w konsekwencji obniżenie 
wyłonionej stomii poza zakres widzenia pacjenta.

Edukacja stomijna prowadzona jako element prehabilitacji redukuje 
lęk i stres pacjenta oraz poprawia samodzielność. Optymalnie 
powinna być prowadzona w okresie przedszpitalnym i powinna 
obejmować szkolenie pacjenta oraz członka rodziny, który będzie 
służył wsparciem choremu. Bardzo ważna w tej edukacji jest rola 
pielęgniarki stomijnej, która od początku może wspomagać pacjenta 
w zakresie informacji i powinna uczestniczyć w wyłanianiu miejsca 
na stomię, pomocy w jej zaopatrzeniu i pielęgnacji. Oczywiście 
w grupach chorych, u których planowane jest wyłonienie stomii, 
powinny – a nawet muszą – być wdrażane pozostałe elementy 
prehabilitacji, w tym żywienie, zalecenia fizjoterapeutyczne czy 
wsparcie psychologiczne. Przykładem mogą być pacjenci z chorobami 
zapalnymi jelit, którzy z jednej strony w wielu przypadkach będą 
mieli wyłonioną stomię (czasową lub na stałe), wymagając pomocy 
i edukacji w tym zakresie, z drugiej – ze względu na często zły stan 
ogólny – szczególnie ważne jest u nich kompleksowe przygotowanie 
do zabiegu. Dla tych pacjentów pojawiają się specjalne materiały 
edukacyjne dotyczące prehabilitacji [81].

Możliwe jest wskazanie grup zwiększonego ryzyka powikłań 
związanych ze stomią, do których należą m.in. pacjenci operowani 
w trybie doraźnym oraz pacjenci z otyłością, zwłaszcza centralną. 
Należy jednak podkreślić, że edukacja stomijna i wyznaczenie miejsca 
na stomię – przeprowadzone przez wykwalifikowany personel 
pielęgniarski lub w wyjątkowych sytuacjach chirurgów w świetle 
dostępnych dowód naukowych – są obowiązkowymi etapami 
przygotowania do zabiegu i nigdy nie powinny być pomijane, ze 
względu na ich dużą rolę w zmniejszeniu liczby powikłań.

Zalecenie 11.

Sugerujemy, aby w przypadku zabiegów planowych obejmujących 
wyłonienie stomii edukacja stomijna i wyznaczenie miejsca na stomię 
przez wykwalifikowany personel pielęgniarski (z udziałem terapeutów 
i psychologów) były obowiązkowym etapem przygotowania do 
zabiegu, w miarę możliwości wykonywanym w warunkach 
przedszpitalnych i kontynuowane w warunkach szpitalnych, 
w przypadku wskazań pilnych – prowadzonym w szpitalu.

Konsensus ekspercki: 45 osób

TAK: 42 NIE: 1 NIE MAM ZDANIA: 2



WWW.PPCH.PL72

wytyczne/zlecenia terapeutyczne / guidelines

Coraz częściej podkreślaną kwestią, związaną z przygotowaniem 
pacjenta do zabiegu, jest optymalizacja poziomu glukozy u cho-
rych z cukrzycą czy nietolerancją glukozy. Ważne jest unikanie 
wahań poziomu glikemii, stąd ważna rola przedoperacyjnego ba-
dania przesiewowego hemoglobiny glikozylowanej HbA1c. Po-
ziomy powyżej 6,5% u osób bez zdiagnozowanej cukrzycy, 7% 
u pacjentów z potwierdzoną cukrzycą i 8% w przypadku osób 
w podeszłym wieku z towarzyszącą cukrzycą są wskazaniem do 
konsultacji lekarza prowadzącego pacjenta w tym zakresie (np. le-
karza rodzinnego) i/lub konsultacji diabetologa lub endokryno-
loga [9]. We wszystkich trudnych przypadkach należy rozważyć 
konsultację ze specjalistycznymi ośrodkami diabetologicznymi. 
Warto wspomnieć o nowych możliwościach technologii technolo-
gicznych, w tym ciągłej podskórnej terapii pompą insulinową i cią-
głego monitorowania glikemii. Monitorowanie poziomu glikemii za 
pomocą wszczepionych w skórę czujników pozwala na optymalne 
przygotowanie pacjenta do zabiegu, w tym – w przypadku zabiegów 
planowych, zwłaszcza wysokiego ryzyka – ich przesunięcie w sytu-
acji, gdy wyniki znacznie odbiegają od normy, co jest potencjalnym 
prognostykiem większego ryzyka powikłań [85]. Za aktualny uznaje 
się odsetek HbA1c oznaczony na 4–6 tygodni przed zabiegiem [86], 
co bardzo dobrze wpisuje się w grafik czasowy działań prehabilita-
cyjnych. Biorąc pod uwagę coraz powszechniejsze stosowanie na-
rzędzi telemedycznych, które umożliwiają wykonywanie wielokrot-
nych pomiarów w ciągu doby, podkreśla się rolę wskaźnika czasu 
spędzonego w glikemii docelowej (ang. time in range; TIR). Odsetek 
pomiarów glikemii w zakresie 70–180 mg/dl powinien wynosić po-
wyżej 70% dla osób z cukrzycą typu 1 i 2. Odsetek odczytów poni-
żej 54 mg/dl powinien wynosić mniej niż 1%, a odsetek odczytów 
powyżej 250 mg/dl powinien wynosić mniej niż 5%.

Amerykańskie wytyczne (ang. American Diabetes Association), 
w przeciwieństwie do PTD (Polskiego Towarzystwa Diabetolo-
gicznego), pozwalają u wyrównanych metabolicznie chorych na 
cukrzycę kontynuować dotychczasową terapię lekami doustnymi 
do dnia planowego zabiegu operacyjnego [87]. W razie występo-
wania hiperglikemii w okresie okołooperacyjnym (stężenie glukozy 
>180 mg/dl [10,0 mmol/l]), pomimo stosowania leków doustnych 
lub jeśli nie można szybko wznowić żywienia doustnego, należy 
zastosować insulinoterapię według aktualnie obowiązujących za-
sad [86], których omówienie przekracza granice niniejszego opra-
cowania. Aktualnie zmienia się również podejście do stosowania 
metforminy w okresie okołozabiegowym. Wydaje się, że nie ma 
bezwzględnej potrzeby odstawiania tego leku kilka dni przed ope-
racją – nie potwierdzono bowiem związku pomiędzy stosowaniem 
metforminy a ryzykiem wystąpienia kwasicy mleczanowej w okre-
sie okołooperacyjnym [88]. Odstawienie metforminy zaleca się je-
dynie u pacjentów przed zabiegiem, podczas którego konieczne 
będzie dotętnicze podanie jodowych środków cieniujących [90].

Warto wspomnieć, że w jednym z badań, dotyczących prehabilitacji 
pacjentów przygotowanych do zabiegów kolorektalnych, grupa 
z nietolerancją glukozy odniosła największe korzyści, biorąc pod 
uwagę parametry wydolnościowe [87].

Leczenie chorób współwystępujących to kolejny bardzo istotny 
element przygotowania, omówienie szczegółów przekracza zakres 
niniejszych rekomendacji, ważne jest jednak podkreślenie, że działania 
te powinny być prowadzane zarówno przez lekarza kwalifikującego, 
jak i anestezjologa w celu określenia zakresu prehabilitacji oraz 
konieczności ewentualnego leczenia specjalistycznego.

stomijnej dodać jeszcze edukację dietetyczną zarówno przed, jak 
i po wyłonieniu stomii. BB i SO podkreślają, że Międzynarodowe 
Towarzystwo Opieki nad Chorymi ze Stomią (ang. International 
Ostomy Association; IOA) wydało Kartę Praw Osoby ze Stomią, 
która w sposób konkretny wyznacza podstawy prawidłowego 
postępowania, nie tylko stricte medycznego z osobą poddaną 
zabiegowi, podczas którego wytworzona zostanie stomia. WT 
zwraca uwagę, że warto utrzymywać kontakt z grupami wsparcia, 
ponieważ w ten sposób można skierować pacjenta do osób bezpośrednio 
dotkniętych danymi schorzeniami.

ELEMENTY PREHABILITACJI

Zakresy prehabilitacji

Stały postęp w zakresie wiedzy i strategii przygotowania pacjenta 
powoduje, że zakres możliwych działań przygotowujących pacjenta 
do zabiegu stale się poszerza. Można wskazać obecnie 3 poziomy 
prehabilitacji, zależnie od podjętych działań:

Klasyczna prehabilitacja

Prehabilitacja rozumiana klasycznie składa się z 4 elementów, tzn. 
przygotowania żywieniowego, fizjoterapeutycznego, psychologicznego 
i eliminacji nałogów. Stanowią one dość uniwersalną podstawę 
przygotowania pacjenta do każdego – bardziej kompleksowego – 
leczenia chirurgicznego, a także chemio- czy radioterapii. Co ważne, 
wszystkie te elementy mogą, w różnym oczywiście zakresie, znaleźć 
zastosowanie u pacjentów z różnych grup ryzyka, przy różnego rodzaju 
potencjalnej ciężkości planowanego zabiegu. Podstawowe elementy 
prehabilitacji zostaną omówione w punkcie poniżej.

Prehabilitacja poszerzona

To działania, poza wspomnianym powyżej zakresem „klasycznym”, 
mające na celu kompleksowe przygotowanie pacjenta. Prehabilitacja 
poszerzona rozumiana jako optymalizacja stanu pacjenta może, 
a nawet powinna, brać pod uwagę jego ogólny stan zdrowia czy 
choroby współtowarzyszące, takie jak anemia czy cukrzyca. Ich 
wczesne rozpoznanie pozwala na odpowiednie przygotowanie 
pacjenta, jak np. w przypadku anemii, częstej przy chorobach 
nowotworowych przewodu pokarmowego, gdzie suplementacja 
żelaza dożylna i wsparcie żywieniowe w trakcie 4–6 tygodni 
przed zabiegiem pozwala na znaczące podniesienie poziomu 
hemoglobiny [83]. Działanie takie może zmniejszyć konieczność 
przetoczeń okołooperacyjnych, wpływa korzystnie na przebieg 
pooperacyjny i zmniejsza ryzyko powikłań. Z tego też powodu 
zaleca się, by przed zabiegami średniego i dużego ryzyka wykonać 
przedoperacyjną kontrolę morfologii, przy czym oczywiście czas 
między otrzymaniem wyniku i zabiegiem powinien pozwolić 
na interwencję (2–4 tygodnie), aby w przypadku stwierdzenia 
anemii wykonać badania dodatkowe, pozwalające na bardziej 
precyzyjną diagnostykę obejmującą oznaczenie poziomu: 
ferrytyny, transferryny, witaminy B12, kwasu foliowego czy innych 
parametrów [84]. W przypadku deficytów witaminy B12 i kwasu 
foliowego należy podjąć odpowiednią suplementację, a przy 
niedoborze żelaza w pierwszej kolejności należy zastosować doustną 
terapię żelazem. W sytuacji niewystarczającego efektu leczenia 
drogą doustną i/lub stosunkowo krótkiego czasu do zabiegu i/lub 
ograniczeń podaży doustnej, należy rozważyć drogę dożylną [9]. 
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Innym przykładem indywidualizowanych działań profilaktycz-
nych, które mogą, a nawet powinny stanowić element prehabili-
tacji, jest pobieranie i bankowanie plemników i komórek jajowych 
od pacjentów, u których leczenie chirurgiczne czy onkologiczne 
może wpłynąć negatywnie na zdolności rozrodcze (radioterapia 
miednicy, rozległe zabiegi operacyjne) [99]. 

Temat ten wciąż jest zbyt rzadko zauważany w przygotowaniu 
przedoperacyjnym, choć przykładowo doniesienia o celowości 
pobierania komórek jajowych u kobiet poddawanych rozległym 
zabiegom operacyjnym z powodu endometriozy obecne są już 
od dawna [100]. 

Prehabilitacja indywidualizowana może mieć też na celu wcze-
śniejsze funkcjonalne przygotowanie pacjenta do nowej, często 
niekomfortowej, sytuacji po zabiegu. Przykładem mogą być ćwi-
czenia w zakresie przełykania i mowy u pacjentów laryngologicz-
nych. Jest to ważny element przygotowania [101], choć nadal jest 
stosunkowo mało badań pozwalających na stworzenie standardo-
wych protokołów przygotowania [102]. 

Problemem związanym z prehabilitacją i strategią indywidualnego 
przygotowania pacjentów jest również 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 kombinacją lub 
bez prysznica z chlorheksydną przez 2–7 dni [103]. Choć zalecenia 
te dotyczą pacjentów ortopedycznych i kardiochirurgicznych, 
to można rozważyć takie postępowanie u pacjentów pod- 
wyższonego ryzyka, bez konieczności każdorazowego badania 
mikrobiologicznego potwierdzającego nosicielstwo. Można je 
zalecać u nosicieli lub osób z wysokim ryzykiem nosicielstwa, 
również w innych grupach pacjentów, np. kwalifikowanych do 
operacji przepukliny z wszczepem.

W przypadku pacjentów z ranami, chorobami skóry czy uczuleniem 
na chlorheksydynę alternatywnym produktem stosowanym w trakcie 
kąpieli/prysznica antyseptycznego może być dichlorowodorek okte-
nidyny lub polihexanid, chociaż jakość tych badań jest niska [104]. 

Jak widać, możliwości poszerzania zakresu działań prehabilitacyj-
nych, zależnie od specyfiki zabiegu, są bardzo duże. Przy zacho-
waniu podstawowych zasad wytycznych warto dążyć do tego, aby 
każdorazowo przygotowanie pacjenta do zabiegu uwzględniało jak 
najwięcej elementów indywidualnych, tak by prehabilitacja była 
„szyta na miarę pacjenta” (Tab. III.) [105]. 

Zalecenie 14.

Optymalizacja leczenia chorób współistniejących powinna przebiegać 
równolegle z prehabilitacją. Działania te powinny być prowadzone 
przede wszystkim przez lekarzy POZ we współpracy z odpowiednimi 
specjalistami, odpowiednie przygotowanie w tym zakresie powinno 
być zalecane zarówno przez lekarza kwalifikującego do zabiegu, jak 
i anestezjologa w trakcie konsultacji anestezjologicznej.

Konsensus ekspercki: 45 osób

TAK: 40 NIE: 2 NIE MAM ZDANIA: 3

Prehabilitacja indywidualizowana
Określone grupy pacjentów wymagają specyficznego, związane-
go z rodzajem zabiegu i charakterystyką kliniczną chorych, przy-
gotowania. Jest ono ważnym elementem kompleksowej strategii 
leczenia w niektórych dziedzinach, np. chirurgia bariatryczna 
stanowi integralny element leczenia pacjenta (przykładem może 
być KOS-BAR – kompleksowa opieka specjalistyczna w chirurgii 
bariatrycznej). Udowodniono, że przygotowanie pacjenta do za-
biegów bariatrycznych poprawia jego stan przed zabiegiem [91], 
wpływa korzystnie na wczesne wyniki chirurgiczne [92], a także 
poprawia istotnie jakość życia pacjenta [69]. 

Warto zwrócić uwagę na istotny element zaleceń ESPEN, w którym 
porada dietetyczna przed zabiegiem bariatrycznym jest zalecanym 
postepowaniem, gdyż pomimo braku jednoznacznych dowodów 
na jej efektywność, oczekiwania pacjentów związane z taką poradą 
są bardzo duże, daje im ona poczucie lepszego przygotowania, 
poprawia jakość życia i zmniejsza lęk [100].

Kolejnym przykładem indywidualizacji prehabilitacji jest wyżej 
wspomniane przygotowanie pacjentów do zabiegów kolorektalnych 
z wyłonieniem stomii, do dwu- lub trójjamowych operacji przełyku, 
resekcji wątroby czy trzustki.

Indywidualizowanie podejścia do przygotowania i poszukiwanie 
ścieżek mogących na tym etapie zmniejszać ryzyko powikłań 
powinno być stałym elementem przygotowania każdego pacjenta. 
Przykładem takich działań może być, coraz bardziej podkreślane, 
przygotowanie mikrobioty jelitowej. Stosowanie w okresie 
okołooperacyjnym antybiotyków, leczniczo lub profilaktycznie, 
innych leków, jak również sam stres operacyjny wpływają 
negatywnie na mikrobiotę jelitową [94]. Zaburzenia w obrębie 
mikrobioty to zaburzenie funkcji przewodu pokarmowego 
w zakresie czynnościowym (perystaltyka), funkcjonalnym 
(wchłaniania, produkcja witam, krótkołańcuchowych kwasów 
tłuszczowych). Odpowiednie przygotowanie mikrobioty jelitowej, 
przez podaż probiotyków i prebiotyków, wpływa korzystnie na 
jej skład i powoduje mniejsze jej zaburzenia w okresie około- 
i pooperacyjnym [95]. Niektóre z probiotyków, np. probiotyk 
złożony, opracowany wg formuły De Simone, posiadają właściwości 
profilaktyczne w zakresie niektórych schorzeń przewodu 
pokarmowego, wsparcia leczenia otyłości, schorzeń układu 
neurologicznego czy chorób tkanki łącznej [96]. 

Wykazano, że przedoperacyjna podaż SCFA, a wśród nich 
głównie kwasu masłowego, zmniejszała znacząco ryzyko powikłań 
infekcyjnych pacjentów, poddanych operacji z powodu nowotworów 
przełyku [97]. 

Wpływ ten może być bardzo istotny klinicznie, bowiem w modelu 
eksperymentalnym wykazano, że zmiana diety wysokoprzetworzonej 
na dietę bogatobłonnikową i ubogotłuszczową na 6 tygodni 
przed zabiegiem znamiennie zmniejszała ryzyko nieszczelności 
zespoleń jelitowych [98]. Wydaje się, że poznawanie mechanizmów 
pozwalających na optymalizacje mikrobioty jelitowej dopiero się 
zaczęło, jednakże już dziś wiemy, jak ważna ona jest w przebiegu 
około- i pooperacyjnym. Obecne są sugestie, aby w grupach 
pacjentów z potencjalnie dużym ryzykiem poważnych zaburzeń 
mikrobioty, wskutek leczenia operacyjnego czy onkologicznego, 
pobierać i zamrażać stolec przedoperacyjnie w celu ewentualnego 
przeszczepu stolca w sytuacjach tego wymagających [41]. 
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rych z anemią (diagnostyka przyczyny i adekwatne leczenie, su-
plementacja żelaza, w tym dożylna, jeśli jest to konieczne), co 
najmniej do dolnej granicy normy i monitorowania poziomu 
glikemii (w tym za pomocą narzędzi zdalnych), a przy poziomie 
hemoglobiny glikozylowanej powyżej 6,5% u osób bez zdiagno-
zowanej cukrzycy, 7% u pacjentów z potwierdzoną cukrzycą i 8% 
w przypadku osób w podeszłym wieku z cukrzycą należy rozwa-
żyć odroczenie zabiegu planowego.

Konsensus ekspercki: 45 osób

TAK: 41 NIE: 2 NIE MAM ZDANIA: 2

Komentarz

Wielu ekspertów (MK, KKaraś, JSobocki) zwracało uwagę na 
konieczność podania wartości hemoglobiny i innych parametrów 
morfologii jako granicznych. Literatura nie podaje jednoznacznie 
tych wartości i najczęściej proponuje się osiągnięcie, jeśli to możliwe, 
normy. Przy większych zabiegach podaje się również wartości 13 g/dl, 
co jest w zasadzie tożsame, dlatego też w zaleceniu wskazano „co 
najmniej dolną granicę normy”. AK zwraca uwagę, że w przypadku 
niedokrwistości chorób przewlekłych, które w zdecydowanej 

Komentarz

Zdecydowana większość ekspertów podkreśliła rolę lekarzy spe-
cjalistów w przygotowaniu pacjenta ze schorzeniami współtowa-
rzyszącymi, w przygotowaniu takiego pacjenta powinien rów-
nież wziąć udział lekarz POZ. AZ zwraca uwagę, aby w przypadku 
pacjentów wymagających leczenia żywieniowego w warunkach 
domowych do działań zespołu prehabilitacyjnego włączyć leka-
rza prowadzącego taką terapię, ze szczególnym uwzględnieniem 
pacjentów z niewydolnością przewodu pokarmowego. KZ i BS 
uważają, że wizyta premedykacyjna u anestezjologa powinna odbyć 
się pod koniec przygotowania pacjenta do zabiegu. KKusza wska-
zuje na konieczność wczesnego udziału anestezjologa w procesie 
jego kalifikacji do zabiegu. KKusza uważa, że należy dążyć do po-
wołania umiejętności w zakresie medycyny okołooperacyjnej. Tylko 
tak wyszkoleni lekarze będą rozumieli istotę zabiegu operacyjnego 
oraz skutków narządowych jego przeprowadzenia, w zależności od 
miejsca operowanego, w innym razie oczekiwanie udziału innych 
specjalności medycznych w tym procesie nie będzie efektywne.

Zalecenie 15.

Powinno dążyć się do podwyższenia poziomu hemoglobiny u cho- 

Tab. III. �Strategie prehabilitacji, zależnie od zakresu zaleceń.

ZAKRES PRZYGOTOWANIA CZAS TRWANIA
(MINIMALNIE, JEŚLI NIE 
OPISANO INACZEJ)

ZAKRES ZASTOSOWAŃ KTO POWINIEN PROWADZIĆ SZCZEGÓLNE GRUPY RYZYKA

Prehabilitacja standardowa („klasyczna”)

Ćwiczenia (fizjoterapia) 4–6 tygodni Wszyscy pacjenci, zakres zależny 
od stanu klinicznego

Fizjoterapeuta, poradniki, 
aplikacje

Pacjenci obciążeni, starsi, z ograniczoną 
wydolnością

Wsparcie żywieniowe 4–6 tygodni Wszyscy pacjenci, zakres zależny 
od stanu klinicznego

Dietetyk, poradniki, aplikacje, 
farmaceuta

Pacjenci niedożywieni, pacjenci otyli

Wsparcie psychologiczne 4–6 tygodni Pacjenci z poczuciem lęku przed 
leczeniem

Psycholog, lekarz kwalifikujący do 
leczenia

Pacjenci ze szczególnie nasilonym lekiem, 
depresją 

Eliminacja nałogów 4–6 tygodni Osoby palące, uzależnione od 
alkoholu

Psycholog, psychoterapeuta, 
farmaceuta, poradniki

Pacjenci przed rozległymi zabiegami

Prehabilitacja poszerzona  – wybrane elementy

Leczenie anemii 
przedope-racyjnej

4–6 tygodni Pacjenci z anemią Lekarz kwalifikujący, anestezjolog, 
lekarz POZ

Nasilona anemia, duże ryzyko krwawienia

Normalizacja glikemii 4–6 tygodni Pacjenci z cukrzycą, nietolerancją 
glukozy

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

Trudności z normalizacja glikemii, poziomy 
HbA1c jak w tekście powyżej

Leczenie schorzeń 
współwystę-pujących

4–6 tygodni Pacjenci ze schorzeniami 
współwystę-pującymi

Lekarz POZ, specjaliści (zależnie 
od schorzeń), lekarz kwalifikujący, 
anestezjolog

Choroby ogólnoustrojowe, autoimmu-
nologiczne, pacjenci przed rozległymi 
zabiegami

Eradykacji nosicielstwa 
S. aeureus

5–7 dni Wszyscy pacjenci Lekarz kwalifikujący, anestezjolog, 
farmaceuta, poradniki, aplikacje

Pacjenci przed zabiegami ortopedycznymi i 
kardiochirurgicznymi

Prehabilitacja indywidualizowana  – wybrane elementy

Optymalizacja sposobu 
jedzenia (żucie, 
przełykanie)

4–6 tygodni Pacjenci kwalifikowani do 
zabiegów laryngologicz-nych

Lekarz kwalifikujący, rehabilitant, 
logopeda, poradniki, aplikacje

Rozległe zabiegi

Przygotowanie do 
wyłonienia stomii

2–6 tygodni Pacjenci kwalifikowani do 
zabiegów kolorektalnych

Lekarz kwalifikujący, pielęgniarka 
stomijna, inni pacjenci, poradniki, 
aplikacje

Rozległe zabiegi, duże ryzyko wyłonienia 
stomii

Zamrażanie nasienia, 
komórek jajowych

Przed leczeniem Pacjenci kwalifikowani do 
zabiegów mogących powodować 
zaburzenia płodności

Lekarz kwalifikujący, ginekolog, 
urolog, 

Osoby młode, planujące posiadanie 
potomstwa 

Optymalizacja 
mikrobioty jelitowej

2–6 tygodni Wszyscy pacjenci Lekarz kwalifikujący, anestezjolog, 
lekarz POZ, dietetyk, farmaceuta, 
poradniki, aplikacje

Leczeni o potencjalnie negatywnym 
wpływie na mikrobioty (antybiotyko-, 
chemioterapia), zabiegi w obrębie przewodu 
pokarmowego, wcześniejsze zaburzenia jak 
SIBO czy przebyte zakażaenie C. difficile
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jak to zrobić. W idealnym scenariuszu każdego pacjenta należałoby 
najpierw zbadać pod kątem mikrobioty jelitowej, jednak w praktyce 
jest to mało prawdopodobne, z uwagi na obecne ograniczenia 
technologiczne. Dopiero po dokładnym zbadaniu mikrobioty 
można by bezpiecznie dobrać interwencję i modyfikować ją 
w odpowiedni sposób. W tym obszarze należy zachować dużą 
ostrożność. W opracowaniu wspomniano jednoznacznie o jednym 
z probiotyków, tj. probiotyku złożonym, opracowanym według 
formuły De Simone. Jest to bardzo skuteczny probiotyk, ale 
zastosowanie go powinno być ściśle uzależnione od określonych 
wskazań. Jest to ogromna dawka bakterii, dlatego konieczne jest 
dokładne określenie, komu można go podać. Jeśli weźmiemy pod 
uwagę uszkodzenie bariery jelitowej z nadmierną przepuszczalnością 
jelitową, co często obserwuje się u ciężko niedożywionych pacjentów 
lub pacjentów stosujących immunosupresję, w pierwszej kolejności 
powinniśmy zadbać o rekonwalescencję tej bariery, a dopiero 
potem dobierać odpowiedni probiotyk na podstawie danych 
literaturowych. Przy nieszczelności jelit istnieje ryzyko wystąpienia 
enterotoksemii, co jest dodatkowym czynnikiem do uwzględnienia. 
Należy pamiętać, że probiotyki są żywymi organizmami, dlatego 
należy zachować szczególną ostrożność w sugerowaniu jednego 
idealnego rozwiązania dla wszystkich pacjentów. Każdy organizm 
jest unikalny, a reakcje na probiotyki mogą się różnić. Dlatego 
ważne jest dokładne rozważenie i indywidualne dostosowanie 
probiotyków do konkretnego przypadku, przy uwzględnieniu 
danych z literatury oraz stanu pacjenta. DMW podkreśla również 
duża rolę SCFA jako bardzo obiecującego kierunku modyfikacji.

MK, NM, BK, JSobocki, AK, MJ i BK wskazują na brak jednoznacznych 
wyników badań i wiedzy w tym zakresie, zaś BK, KM i BS podkreślają 
trudność w weryfikacji wpływu na mikrobiotę i możliwości jej klinicznej 
oceny. PK podkreśla rolę farmaceuty w potencjalnym doborze 
probiotyku, a MS zwraca uwagę na konieczność (w uzasadnionych 
przypadkach) konsultacji specjalisty żywienia klinicznego i dietetyka. 
ES zaproponowała wprowadzenie szeregu szczegółowych informacji 
na temat roli probiotyków w prehabilitacji, podkreślając tę rolę i wagę 
wpływu na mikrobiotę. Ze względu na ramy objętościowe niniejszej 
publikacji oraz wagę poruszanego problemu, zaproponowano 
przedstawienie go w formie odrębnego artykułu.

Zalecenie 17.

U pacjentów kwalifikowanych do zabiegów ortopedycznych 
i kardiochirurgicznych zaleca się dekolonizację S. aureus przy 

większości ma miejsce w chorobach onkologicznych, nie podaje 
się żelaza, ale jest to wręcz błąd w sztuce, podkreśla również rolę 
prowadzenia właściwej diagnostyki niedokrwistości i leczenia 
zgodnie z przyczyną. 

KKaraś zaleca stosowanie zdalnych narzędzi monitorowania 
poziomu glukozy z opcją przechowywania danych i weryfikacji przez 
wykwalifikowany personel jako narzędzie przesiewowe u pacjentów 
>27 BMI i u chorych, którzy już mają rozpoznaną cukrzycę. BS i AK 
podkreślają wagę zaleceń PTD [103], które zalecają, by u pacjenta, 
u którego stwierdza się niedostateczną kontrolę metaboliczną 
(tj. utrzymująca się w profilu dobowym wartość glikemii > 250 
mg/dl (13,9 mmol/l), HbA1c > 8,5% i/lub obecność cukromoczu 
z towarzyszącą acetonurią), planowy zabieg odroczyć. 

BS zwraca również uwagę, że HbA1c ma swoje ograniczenia, 
w związku z tym warto zgodnie z zaleceniami PTD określać TIR, 
wykorzystując refundowane systemy do monitorowania zdalnego 
(stosowanie TIR opisano w podrozdziale). MS przypomina, że 
przy znaczących zaburzeniach poziomu glikemii należy rozważyć 
konsultację diabetologa.

Zalecenie 16.

Eksperci wskazują, że do chwili obecnej brakuje dobrej jakości 
badań wskazujących na efekty optymalizacji mikrobioty jelitowej 
jako części prehabilitacji. Temat ten jest jednak wskazywany jako 
ważny, a wpływ zaleceń żywieniowych na skład mikrobioty jelitowej 
wymagający dalszych badań.

Konsensus ekspercki: 45 osób

TAK: 43 NIE: 1 NIE MAM ZDANIA: 1

Komentarz

Zalecenie to poddane zostało dyskusji z udziałem większości 
ekspertów, gdzie uznano, że może ono tylko wskazywać na 
potencjalne możliwości modyfikacji i optymalizacji mikrobioty. 
Obecnie brakuje jednak badań, które pozwoliłby szczegółowo 
określić zalecenia (MK, NM, KM, PMatras, MJ, BS, SK).

MK podkreśla wagę indywidualizowania interwencji z użyciem 
probiotyków. BK i ZŻ uważają za istotne doprecyzowanie kwestii 
probiotykoterapii, zarówno pod względem jakościowym (doboru 
bakterii), jak i dawkowania oraz czasu ich stosowania przed 
zabiegiem. JSienko i KKaraś zwracają uwagę, że jest to niezwykle 
ważny element zarówno prehabilitacji, jak i prowadzenia pacjenta po 
zabiegu, szczególnie rozległym. Szczególnie dotyczy to pacjentów, 
u których stosowano pooperacyjną farmakoterapię antybiotykową. 
Liczne badania pokazują, że na stan mikrobioty wpływają inne leki, 
w tym leki znieczulenia ogólnego i IPP.

PK zaleca, by ze względu na możliwe działania uboczne niektórych 
prebiotyków (np. silne wzdęcia po inulinie) konsultować ich dobór 
z farmaceutą, natomiast MS – ze względu na coraz większą ofertę 
probiotyków na rynku – proponuje rozważyć konsultację dietetyczną 
w tym zakresie.

DMW komentuje, że w przypadku modyfikacji mikrobioty jelitowej 
brakuje nam wystarczającej ilości danych, aby dokładnie określić, 

BMI <18,5 KG / M21

UTRATA MASY CIAŁA
 >10% NIEZALEŻNIE OD

CZASU2

UTRATA MASY CIAŁA
>5% W CIĄGU < 3

MIESIĄCE 3

OBNIŻONY BMI < 20
LUB 22 KG/M2 (70 LAT)4

FFMI <15 (F), < 17 (M)5

ROZPOZNANIE
NIEDOŻYWIENIA

Ryc. 4. �Schemat rozpoznania niedożywienia.
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Komentarz 

JSienko zauważa, że wszyscy pacjenci kwalifikowani do rozległych 
zabiegów chirurgicznych, zwłaszcza onkologicznych, powinni mieć 
wykonane badanie wymazu z odbytnicy w kierunku patogenów 
alarmowych, a zwłaszcza New Delhi. MZembala podkreśla rolę i wagę 
zaleceń stomatologicznych, sugerując potrzebę odrębnego zalecenia. 
Zauważa również, że sanacja jamy ustnej nie oznacza konieczności 
usunięcia zmienionych chorobowo zębów, a uwzględnia ich leczenie 
w miarę możliwości i czasu. KKusza wskazuje, że chorzy przyjmowani 
do szpitala podlegającą ocenie przesiewowej i diagnostyce w kierunku 
patogenów alarmowych na poziomie izby przyjęć czy SOR.

PODSTAWOWE (KLASYCZNE) 
ELEMENTY PREHABILITACJI 

Przygotowanie żywieniowe

Jednym z elementów prehabilitacji jest przygotowanie żywieniowe, 
w którym nacisk kładzie się na jak najszybszą ocenę stanu odżywienia 
pacjenta i odpowiednie postępowanie w przypadku, gdy stwierdzone 
będzie niedożywienie lub jego ryzyko [107]. Niedożywienie ma 
negatywny wpływ na całokształt leczenia i okres rekonwalescencji, 
co zwiększa tym samym ryzyko wystąpienia zaburzeń w gojeniu 
się ran, opóźnienia w kolejnym cyklu leczenia onkologicznego, 
konieczność ponownej interwencji chirurgicznej czy przedłużonego 
pobytu w placówkach leczniczych [25]. Są to czynniki rokujące 
niekorzystnie dla poszczególnych etapów leczenia, zwłaszcza 
w grupach pacjentów obciążonych i starszych [108]. Odpowiednie 
odżywienie pacjenta to jeden z istotniejszych czynników 
warunkujących jego szybki powrót do zdrowia i sprawności. 

Kluczowe w procesie prehabilitacji jest jak najwcześniejsze rozpo-
znanie niedożywienia i wdrożenie odpowiedniego postępowania. 
Zależnie od stanu odżywienia i potrzeb chorego, zalecenia mogą mieć 
charakter prostych porad, odsyłać do poradników czy aplikacji [109], 
które mogą stanowić istotne wsparcie dla pacjenta. Przeznaczone do 
tego strony internetowe [110] czy poradniki prehabilitacyjne rów-
nież są bezpłatne i dostępne dla pacjentów w Polsce [81]. 

W przypadku pacjentów niedożywieniowych zalecane są konsultacja 
dietetyka oraz wprowadzenie przez niego zaleceń żywieniowych 
w czasie przygotowania do zabiegu. Ciężkie niedożywienie, zwłaszcza 
konieczność stosowania podaży dojelitowej lub pozajelitowej, 

zastosowaniu donosowej 2% mupirocyny z kombinacją lub bez 
prysznica z chlorheksydną przez 2–7 dni. Zaleca się również 
kontrolę stomatologiczną z leczeniem/usunięciem zmian zapalnych, 
martwiczych lub ropnych.

Konsensus ekspercki: 45 osób

TAK: 43 NIE: 0 NIE MAM ZDANIA: 2

Tab. IV. �Ocena ryzyka związanego ze stanem odżywienia (ang. Nutritional Risk Score; NRS, 2022).

POGORSZENIE STANU ODŻYWIENIA NASILENIE CHOROBY (ZWIĘKSZONE ZAPOTRZEBOWANIE)

Brak = 0 Prawidłowy stan odżywienia Brak = 0 Zwykłe zapotrzebowanie

Lekkie = 1 Utrata masy ciała > 5% w trakcie 3 miesięcy lub spożycie 
pokarmu 50–75% w ostatnim tygodniu

Lekkie = 1 Na przykład złamanie uda, choroby przewlekłe 
(zwłaszcza powikłane) – marskość wątroby POChP, 
radioterapia

Średnie = 2 Utrata masy ciała > 5% w trakcie 2 miesięcy lub BMI 
18,5–20,5 + zły stan ogólny, lub spożycie pokarmu 
25–50% potrzeb w ostatnim tygodniu

Średnie = 2 Rozległe operacje brzuszne, udar mózgu, chorzy w 
wieku podeszłym – leczenie przewlekłe, pooperacyjna 
niewydolność nerek, chemioterapia

Ciężkie = 3 Utrata masy ciała > 5% w trakcie 1 miesiąca lub BMI 
<18,5 + zły stan ogólny, lub spożycie pokarmu 0–25% 
potrzeb w ostatnim tygodniu

Ciężkie = 3 Uraz głowy, przeszczep szpiku, chory w oddziale 
intensywnej terapii

JEŻELI WIEK CHOREGO PRZEKRACZA 70 LAT + 1 PKT

Nasilenie: Nasilenie: Suma punktów:

Wynik: ≥3 – wskazane leczenie żywieniowe; <3 – rozważ postępowanie zachowawcze, powtórz badanie za tydzień

Załącznik nr 10

SUBIEKTYWNA GLOBALNA OCENA STANU ODŻYWIENIA (SGA)

I.         Wywiad

1.   Wiek (lata) ....... wzrost (cm) .... ...  masa ciała (kg) . . . . . . . . .  płeć  K                  M

2.   Zmiana masy ciała   utrata masy w ostatnich 6 miesiącach . . . . . . . . .  (kg) ........(%)

             zmiana masy ciała w ostatnich 2 tygodniach:

           zwiększenie             bez zmian                zmniejszenie 

3.   Zmiany w przyjmowaniu pokarmów

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

Rodzaj diety:

 zbliżona do optymalnej dieta oparta na pokarmach stałych 

 dieta płynna kompletna

 dieta płynna hipokaloryczna

 głodzenie 

4.   Objawy ze strony przewodu pokarmowego (utrzymujące się ponad 2 tygodnie)

 bez objawów  Nudności           Wymioty             Biegunka         Jadłowstręt 

5.   Wydolność fizyczna

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

rodzaj: praca w ograniczonym zakresie                  chodzi              leży 

6.   Choroba a zapotrzebowanie na składniki odżywcze:

wzrost zapotrzebowania metabolicznego wynikające z choroby

 brak  mały                        średni                       duży 

II.        Badania fizykalne

należy określić stopień zaawansowania:

O - bez zmian, l - lekki, 2 - średni, 3 - ciężki) . . . . . .

utrata podskórnej tkanki tłuszczowej nad mięśniem trójgłowym i na klatce

piersiowej 

zanik mięśni (czworogłowy, naramienny)

 obrzęk nad kością krzyżową 

 obrzęk kostek 

 wodobrzusze 

III.      Subiektywna globalna ocena stanu odżywienia (SGA):

prawidłowy stan odżywienia

podejrzenie niedożywienia lub niedożywienie średniego stopnia

wyniszczenie

duże ryzyko niedożywienia

............................................ ..........................................................
podpis i pieczęć lekarza leczącego podpis i pieczęć członka zespołu żywienia

Ryc. 5. �Arkusz do oceny stanu odżywienia pacjenta – SGA.
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pogłębioną, bazującą na parametrach biochemicznych, a także 
antropometrycznych i obrazowych (Tab. IV., Ryc. 5.).

W przypadku stwierdzenia niedożywienia kluczowe jest określenie 
zapotrzebowania na energię oraz składniki odżywcze (przede 
wszystkim białko). 

W podstawowych założeniach za zasadne uważa się zwiększenie 
przedoperacyjnej podaży w zakresie 25–40 kcal/kg masy ciała, 
podaż białka 1,2–1,8 g/kg masy ciała przez co najmniej 14 dni 
oraz wprowadzenie żywienia immunomodulującego. U pacjentów 
z niewydolnością nerek i ograniczeniem podaży białka zalecenia 
muszą mieć charakter indywidualny. Zastosowanie doustnej su-
plementacji żywieniowej, u chorych bez klinicznych cech niedoży-
wienia, wpływa na poprawę stanu odżywienia, powoduje również 
zahamowanie związanych z chorobą procesów katabolicznych, co 
jest korzystnym działaniem w kontekście planowanego zabiegu 
operacyjnego i powoduje rzadsze występowanie powikłań lekkich 
i ciężkich w grupie otrzymującej suplementację żywieniową [114]. 
W dużym badaniu ankietowym, obejmującym 600 przygotowywa-
nych do zabiegów pacjentów, stwierdzono, że pacjenci otrzymujący 
przedoperacyjnie doustne suplementy żywieniowe (zmienny czas 
obserwacji, 2–8 tygodni) charakteryzowali się mniejszą utratą 
masy ciała w okresie pooperacyjnym i mniejszą częstością zaka-
żenia miejsca operowanego (Ryc. 6.) [115].

Warto również wspomnieć o żywieniu immunomodulującym, 
czyli podawaniu wybranych składników odżywczych w ilościach 
przekraczających podstawowe zapotrzebowanie, które pozytywnie 
wpływają na układ odpornościowy. Składniki, takie jak: arginina, 
kwasy tłuszczowe omega-3 i glutamina, mogą zmniejszać ryzyko 
powikłań okołooperacyjnych oraz przyspieszają gojenie się ran i czas 
rekonwalescencji [117]. Immunożywienie wpływa pozytywnie na 
proces leczenia schorzeń podstawowych i chorób współistniejących, 
stabilizując jednocześnie stan odżywienia. Jest ono rekomendowane 
w zaleceniach ESPEN w grupie niedożywionych pacjentów 
onkologicznych, przygotowywanych do leczenia operacyjnego [118].

Należy jednak zauważyć, że dane na temat suplementacji żywie-
niowej są wciąż niejednoznaczne. W jednym z badań analizowano 
dzienną suplementację 20 g białka (na bazie naturalnej diety i zale-
ceń żywieniowych) 2–6 tygodni przed zabiegiem. Nie stwierdzono 
różnic w jego poziomie przed i po operacji [119].

wymaga wsparcia poradni żywieniowych, które posiadają możliwość 
prowadzenia pacjenta i założenia, jeśli to konieczne, odpowiednich 
dostępów żywieniowych. Coraz więcej mówi się  o otyłości 
sarkopenicznej, czyli sytuacji, gdy pacjent otyły jest jednocześnie 
pacjentem niedożywionym i niedoborowym [111, 112]. 

Tę kwestię należy uwzględniać przede wszystkim w momencie 
weryfikacji stanu pacjenta, gdyż dość często pacjent z nadmierną 
masą ciała oceniany jest przez lekarza jako dobrze odżywiony, 
opierając się na jego wyglądzie, masie ciała czy nawet sugerując jego 
„zapasy żywieniowe”. W rzeczywistości u pacjentów tych również 
mogą występować niedobory w zakresie witaminy D, witaminy B12, 
ferrytyny, żelaza, wapnia, albumin czy białka całkowitego ze względu 
na chorobę zasadniczą (katabolizm w przebiegu chorób nowotwo- 
rowych czy zapalnych), zaburzenia funkcji przewodu pokarmowego 
czy małowartościowe posiłki, dostarczające wysoką kaloryczność, 
a małą wartość jakościową. 

Analizując postępowanie z pacjentem, należy podkreślić, że ocena 
stopnia niedożywienia wykonana w szpitalu w momencie przyjęcia 
do zabiegu, zgodnie z obowiązującymi aktualnie przepisami, jest 
z punktu widzenia klinicznego zdecydowanie zbyt późna. Ocena 
ta powinna być dokonana przez każdego lekarza zaangażowanego 
w proces leczenia na jak najwcześniejszym etapie leczenia, w celu 
wdrożenia odpowiedniego postępowania; wypisanie skierowania 
do zabiegu operacyjnego powinno zawsze być związane z oceną 
stanu odżywienia, aby móc wykryć wczesne niedożywienie. Według 
definicji proponowanej przez ESPEN (ang. European Society 
for Clinical Nutrition and Metabolism) niedożywienie to stan 
wynikający z braku wchłaniania lub braku spożywania substancji 
żywieniowych, prowadzący do zmiany składu ciała, do upośledzenia 
fizycznej i mentalnej funkcji organizmu oraz wpływający 
niekorzystnie na wynik leczenia choroby podstawowej [113] 
(Ryc. 4.).

Według rekomendacji nowoczesnej opieki okołooperacyjnej 
w chirurgii planowej [9], twierdzenie któregokolwiek z poniższych 
czynników pozwala na rozpoznanie dużego ryzyka żywieniowego, tj.:

•	 zmniejszenie masy ciała o ponad 10–15% 
w trakcie 6 miesięcy;

•	 BMI < 18,5 kg/m2;
•	 stopień C wg SGA, NRS =/> 5 (uwaga: stopień C w SGA 

oznacza de facto wyniszczenie, a 5 w NRS bardzo 
wysokie ryzyko żywieniowe, w praktyce zaś duże ryzyko 
żywieniowe, wymagające interwencji, występuje zarówno 
przy SGA B i D, jak i NRS = 4);

•	 stężenie albuminy w osoczu < 30 g/l (w przypadku, gdy 
funkcja nerek lub wątroby nie jest zaburzona); 

U wszystkich takich pacjentów należy włączyć leczenie żywieniowe 
przez 7–14 dni, kosztem odroczenia zabiegu operacyjnego, nawet 
onkologicznego [9].

W ocenie odżywienia należy stosować wystandaryzowane skale, 
z których najczęściej używane są proste i łatwe w użyciu, tj. 
skala NRS 2022 i SGA. Zwłaszcza we wstępnych badaniach na 
początkowym etapie leczenia, gdy chory nie ma jeszcze najczęściej 
wykonanych dodatkowych badań biochemicznych, należy opierać 
się na skali posiadającej proste, łatwe do oceny parametry. Na 
dalszym etapie diagnostyki niedożywienia należy stosować ocenę 

Zalecenia
żywieniowe

25-40 kcal/1 kg.
masy ciała

Określenie
zapotrzebowania

Białko 1,2 g-1,8 g/
kg. m. c.

Preparaty
medyczne

Włączenie
immunomodulacji
na 7- 14 dni przed

planowanym
zabiegiem oraz 7-

14 dni po

ONS/ FSMP
wysokobiałkowe
jako uzupełnienie

diety

W przypadku niedoborów
witaminowo/ mineralnych- 

 suplementacja

Edukacja w
zakresie nawyków

żywieniowych

Spożywanie
regularnie
posiłków

Posiłki w odstępach
3-4 godz.

Komponowanie posiłków-
omówienie źródeł

pełnowartościowego
białka, tłuszczy i
węglowodanów

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

Pomoce
techniczne

Aplikacja na
smartfon FITATU

darmowa!

Ustawienie
pacjentowi zakresu

norm do spełnienia w
ciągu jednego dnia

Pacjent uczy się
dzięki temu co i ile

zjeść, aby dostarczyć
B/T/W i kcal

Samokontrola
pacjenta, dzięki temu
czuje udział własny w

procesie leczenia

Materiały
edukacyjne

Tabela produktów
żywieniowych z

zawartością białka

Przykłady
pełnowartościowych

posiłków

Wyjaśnienie pacjentowi
konsekwencji zbyt

małego spożywania kcal
i białek, poniżej PPM

Zalecenia żywieniowe
dostosowane do
stanu/jednostki

chorobowej

Wydanie materiałów
pooperacyjnych, jeżeli

odgórnie znany jest
przebieg leczenia,np.

wyłonienie stomii,
gastrektomia, bariatria. 

Ryc.6. �Schemat przykładowej organizacji konsultacji dietetycznej.



WWW.PPCH.PL78

wytyczne/zlecenia terapeutyczne / guidelines

w zakresie optymalizacji mikrobioty jelitowej mogą być skutecznym 
narzędziem do poprawy wyników leczenia operacyjnego, zwłaszcza 
w obrębie przewodu pokarmowego, gdzie mogą być czynnikiem 
zmniejszającym ryzyko nieszczelności zespoleń jelitowych [121]. 

Zalecenie 18.

Przesiewowa ocena stanu odżywienia pacjenta powinna mieć miejsce 
na jak najwcześniejszym etapie leczenia w celu szybkiego wykrycia 
pacjentów z zaburzeniami stanu odżywienia i podwyższonym 
ryzykiem żywieniowym oraz decyzji o pogłębieniu oceny stanu 
odżywienia i wdrożeniu odpowiedniej interwencji żywieniowej.

Konsensus ekspercki: 45 osób

TAK: 42 NIE: 2 NIE MAM ZDANIA: 1

Komentarz

KKaraś wskazuje na konieczność prowadzenia takich działań na 
etapie poradni – lekarza rodzinnego lub poradni specjalistycznej 
wystawiającej skierowanie do szpitala. Wynik badania powinien być 
zweryfikowany albo przed przyjściem do poradni prehabilitacyjnej, 
albo raz jeszcze w poradni specjalistycznej (najlepiej przed 
wydaniem skierowania do szpitala). MS uważa za istotne konsultację 
specjalisty żywienia klinicznego. BBK podkreśla potrzebę szybkiego 
stwierdzenia, u których pacjentów obecne są zaburzenia odżywiania, 
takie jak anoreksja, bulimia, pica, kompulsywne/napadowe 
objadanie się, zespół jedzenia nocnego itd. 

JSobocki i MJ wskazują na duże podobieństwo tego zalecenia 
do zalecenia 3. Jednakże, ze względu na wskazanie roli i miejsca 
przesiewowej i pogłębionej oceny stanu odżywienia, zalecenie 
utrzymano.

Zalecenie 19.

U pacjentów bez niedożywienia oraz z niewielkim niedożywieniem 
bez ograniczeń podaży doustnej zalecenia mogą opierać się 
na odpowiednich poradnikach, stronach internetowych czy 
aplikacjach. U pacjentów ze średnim i ciężkim niedożywieniem 
zalecane jest wprowadzenie żywienia klinicznego pod kontrolą 
lekarza, u pacjentów z każdą postacią niedożywienia zaleca się 
wsparcie dietetyka.

Konsensus ekspercki: 45 osób

TAK: 44 NIE: 1 NIE MAM ZDANIA: 0

Komentarz 

KZ podkreśla konieczność wsparcia dietetyka i indywidualizacji 
zaleceń lekarskich, PK zauważa, że takie działanie jest obowiązkiem 
wynikającym z przepisów, niestety najczęściej lekceważone. MS 
stwierdza, że zalecenia mogą być oparte na poradnikach, stronach 
www czy aplikacjach, i powinny zawierać również możliwość 
weryfikacji ich realizacji (feedback). 

PZ uważa, że każdy pacjent powinien przejść przez poradnię 
prehabilitacji. Jeśli nie wymaga specjalistycznej interwencji żywieniowej, 
to wizytę przeprowadza pielęgniarka (edukacja) i po wizycie wydaje 

U chorych z niedożywieniem interwencja żywieniowa jest nie tylko 
zasadna, lecz także konieczna. W przypadku średniego i ciężkiego 
niedożywienia zalecenia muszą mieć charakter indywidualny 
i określać zarówno zapotrzebowanie, jak i drogę podaży, gdyż 
u części chorych podaż doustna może być niewystarczająca. 

Przy określaniu optymalnej drogi podaży należy dążyć do zachowania 
kolejności:

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

Schemat postępowania przedstawiono na poniższym algorytmie 
(Ryc. 7.). 

Każdy kolejny wprowadzony sposób żywienia powinien, o ile to 
możliwe, być prowadzony z zachowaniem wykorzystania choćby 
częściowego żywienia doustnego (lub jeśli to niemożliwe – 
pozajelitowego), ze względu na konieczność żywienia troficznego 
nabłonka jelitowego oraz utrzymania prawidłowej mikrobioty 
jelitowej. W jednym z badań stwierdzono, że u osób z tzw. dietą 
wysokoprzetworzoną (ang. western diet; WD) niekorzystny wpływ 
na mikrobiom można wyeliminować przez 7 dni modyfikacji 
żywieniowych na bazie diety ubogotłuszczowej i bogatobłonnikowej, 
które znacząco poprawiają skład mikrobioty [120]. 

Ważne jest wprowadzenie diety bogatobłonnikowej, zwłaszcza 
zawierającej błonnik rozpuszczalny (źródło bardzo istotnych 
krótkołańcuchowych kwasów tłuszczowych). Światowa Organizacja 
Zdrowia (WHO) ustaliła dzienne spożycie błonnika na poziomie 
27–40 g/dobę, a w powiązaniu z dobową podażą kalorii ustalono jego 
spożycie na poziomie 14 g/1000 kcal pożywienia. Błonnik zwiększa 
objętość stolca w obecności wody, ułatwiając przejście treści przez 
jelita i wydalenie. Błonnik pobudza perystaltykę jelit, co prowadzi do 
częstszych i regularnych wypróżnień oraz zapobiegania zaparciom. 
Należy podkreślić, że jego działanie w tym obszarze wspierane jest 
codzienną, co najmniej umiarkowaną, aktywnością fizyczną, która 
pobudza perystaltykę jelit (co wskazuje na celowość kompkeksowej 
prehabilitacji). Stosowanie powyższych zaleceń dotyczących 
błonnika możliwe jest u pacjentów bez ograniczeń spożywania 
pokarmów oraz bez schorzeń warunkujących ograniczenie podaży 
i stosowanie diety bezresztkowej (stany zapalne w okresie nasilenia, 
zespoły krótkiego jelita itd.). Odpowiednie zalecenia żywieniowe 

Ryc.7. �Schemat do określenia drogi oraz rodzaju podaży pokarmu [116].
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Komentarz

PMatras zauważa brak jednoznacznych danych wskazujących na 
korzyści ze stosowania immunomodulacji w chirurgii. ZŻ, BS i MJ 
wskazują na konieczność sprecyzowania, w jakich grupach/przy 
jakich zabiegach zasadność żywienia immunomodulującego 
jest udowodniona. SK podkreśla również, że nie każdy pacjent 
kwalifikuje się do takich działań. SK i DMW zauważają, że trzeba 
sprecyzować, jaki powinien być skład preparatów, by można uznać 
je za immunomodulujące. MJ proponuje zawężenie zalecenia 
do immunożywienia z udziałem argininy, omega-3 kwasów 
tłuszczowych, nukleotydów. GW zwraca uwagę na konieczność 
precyzyjnego określenia, kiedy należy rozważyć wprowadzenie 
żywienia immunomodulującego. 

Zalecenie 22.

W celu pokrycia zapotrzebowania żywieniowego zaleca się 
wykorzystanie drogi doustnej (najbardziej fizjologicznej) lub 
dojelitowej, lub pozajelitowej, dokonując wyboru w podanej powyżej 
kolejności, dążąc od początku żywienia do pokrycia pełnego 
zapotrzebowania. Możliwe i wskazane przy ograniczeniu podaży 
doustnej jest łączenie różnych dróg podaży.

Konsensus ekspercki: 45 osób

TAK: 43 NIE: 1 NIE MAM ZDANIA: 1

Komentarz

AZ podkreśla, że taka kolejność wykorzystania dróg żywienia 
jest optymalna, o ile chory może być odżywiany doustnie i drogą 
przewodu pokarmowego. W innych przypadkach zalecane jest 
wykorzystanie najoptymalniejszej i najbardziej efektywnej w danym 
przypadku drogi żywienia (w tym metod łączonych). KM podkreśla, 
aby w trakcie przygotowania chorego do leczenia operacyjnego 
wybrać najskuteczniejszy sposób leczenia żywieniowego.

ZŻ podkreśla, że niezbędna jest wstępna ocena możliwości 
i bezpieczeństwa podaży poszczególnymi drogami. Jeśli od początku 
jest jasne, że żywienie doustne/dojelitowe będzie niemożliwe, należy 
wdrożyć żywienie pozajelitowe, aby nie tracić cennego czasu. KKaras 
i BS wskazują na konieczność, w razie skrajnego niedożywienia, 
przekazanie chorego na oddział wewnętrzny/oddział leczenia 
żywieniowego w celu poprawy i przygotowania przedoperacyjnego.

Zalecenie 23.

W przypadku stosowania żywienia pozajelitowego, żywienie 
troficzne przewodu pokarmowego w podaży 10 ml/h (10–20 kcal/h; 
do 400 kcal/dobę preparatów dojelitowych) powinno być zawsze 
rozważone, jeśli jest tylko możliwe do przeprowadzenia.

Konsensus ekspercki: 45 osób

TAK: 44 NIE: 0 NIE MAM ZDANIA: 1

Zalecenie 24.

Uważamy, że odpowiednia podaż błonnika (30 g/dobę), w tym 
rozpuszczalnego, oraz krótkołańcuchowych kwasów tłuszczowych 

właściwe poradniki wraz z zaleceniami ONS i kontakt do specjalistów, 
w przypadku wątpliwości związanych z przygotowaniem.

Zalecenie 20.

Podstawowe zalecenia żywieniowe dotyczą zabezpieczenia 
energetycznego na poziomie 25–35 kcal/kg masy ciała oraz 1,2–1,8 g 
białka/kg masy ciała co najmniej 2 tygodnie przed zabiegiem 
operacyjnym. 

Konsensus ekspercki: 45 osób

TAK: 41 NIE: 2 NIE MAM ZDANIA: 2

Komentarz 

AZ i ZŻ podkreślają, że należy zwrócić szczególną uwagę na 
racjonalną podaż energii, stopniowe osiąganie celu kalorycznego, 
przede wszystkim u pacjentów z ryzykiem refeeding syndrome, 
oraz konieczność podjęcia działań zapobiegających zespołowi 
ponownego odżywienia. PMatras radzi, by w rekomendacji zalecić 
podaż nie mniej niż 25 kcal/kg mc oraz nie mniej niż 1,2 g białka/
kg mc, z wyłączeniem pacjentów ciężko niedożywionych.

DMW i AK zauważają, że dla pacjentów onkologicznych 
ESPEN przedstawiło nieco inne zalecenia: 25–30 kcal/kg masy 
ciała na dobę oraz 1,2–2,0 g białka/kg masy ciała na dobę, 
z uwzględnieniem profilaktyki zespołu ponownego odżywienia. 
Immunomodulacja w onkologii ma ściśle określone wskazania, takie 
jak operacje górnego odcinka przewodu pokarmowego oraz duże 
zabiegi na jamie brzusznej. Zdaniem DMW i AK podział prehabilitacji 
na klasyczną, poszerzoną i indywidualną nie powinien mieć miejsca. 
Prehabilitacja powinna być pojęciem jednolitym. To co opisuje się 
jako prehabilitację poszerzoną i indywidualną, jest w istocie szerszym 
podejściem do opieki przedoperacyjnej; takie ujęcie prowadzi 
do rozmycia pojęcia prehabilitacji. NM wskazuje konieczność 
zaznaczenia, że wskazane wartości dotyczą masy ciała należnej, 
a w przypadku niedożywienia aktualnej. BK zaproponowała 
wstawienie tabeli z wytycznymi POLSPEN/ESPEN, dotyczącymi 
rekomendowanej kaloryczności dla poszczególnych grup pacjentów 
i zalecanego poziomu dziennej podaży białka. Ze względu na 
ograniczenie objętości zrezygnowano z tej propozycji, a w tekście 
znajduje się odniesienie do publikacji. MŁK zwróciła uwagę na 
ważną rolę błonnika, którego dzienna dawka powinna wynosić co 
najmniej 30 gramów. Należy podkreślać zalecenie podaży białka po 
wysiłku fizycznym – najlepiej suplementu z leucyną. MŁK zwraca 
również uwagę, że w przypadku niewydolności nerek ograniczenie 
białka nie jest już bezwzględnie zalecane, aczkolwiek indywidualna 
specyfika zaleceń powoduje konieczność ustalenia osobnych zasad 
prehabilitacji u pacjentów z chorobą nerek.

Zalecenie 21.

Sugerujemy, by rozważyć wprowadzenie immunomodulacji 
żywieniowej 7–10 dni przed zabiegiem operacyjnym, szczególnie 
w grupie niedożywionych pacjentów onkologicznych, kwalifikowanych 
do zabiegów, oraz z zaburzeniami gojenia ran.

Konsensus ekspercki: 45 osób

TAK: 40 NIE: 3 NIE MAM ZDANIA: 2
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(założenie dostępów żywieniowych). PK podkreśla rolę konsultacji 
farmaceutycznej w ramach okołozabiegowego przeglądu lekowego.

Zalecenie 26.

Zabiegi planowe u chorych niedożywionych powinny być wykonane 
po uzyskaniu akceptowalnych parametrów żywieniowych.

Konsensus ekspercki: 45 osób

TAK: 41 NIE: 3 NIE MAM ZDANIA: 1

Komentarz 

MK, AZ, KZ, ZŻ, MS, BS i MJ wskazują na potrzebę sprecyzowania 
tego pojęcia. Jest to jednak trudne ze względu na duże różnice 
indywidualne, odmienności leczenia i wskazań do niego. PMajor 
i PMatras podkreślają, że nie zawsze jest to możliwe, zaś MJ zauważa, 
że często nie ma możliwości uzyskania normoalbuminemii lub 
BMI. PMajor dopuszcza operowanie pacjentów suboptymalnych. 

Przygotowanie fizjoterapeutyczne
Przygotowanie fizyczne, czyli odpowiednio dobrane ćwiczenia, 
to kolejny bardzo ważny element prehabilitacji. Oczywiście ak-
tywność fizyczna powinna stanowić jeden z elementów zdrowego 
trybu życia i być promowana społecznie, w całej populacji. Aby 
uzyskać znaczne korzyści zdrowotne, dorośli powinni podejmo-
wać w tygodniu co najmniej 150–300 minut aerobowej aktywności 
fizycznej o umiarkowanej intensywności lub co najmniej 75–150 
minut aerobowej aktywności fizycznej o dużej intensywności, lub 
równoważne połączenie aktywności o umiarkowanej i dużej in-
tensywności [122]. Podstawowe zalecenia dotyczące aktywności 
fizycznej dostępne są w formie dokumentu WHO [123]. Aktyw-
ność fizyczna u pacjentów przygotowywanych do zabiegów ope-
racyjnych odgrywa kluczową rolę, stąd też zalecenia, by zachęcać 
pacjentów do wysiłku fizycznego przed zabiegiem operacyjnym 
(co najmniej 30 minut dziennie), przy czym rodzaj aktywności 
fizycznej powinien być dopasowany do możliwości pacjenta [9]. 
O ile w populacji pacjentów w dobrym stanie ogólnym i prawidło-
wą wydolnością zalecenia te mogą wpływać głównie na poprawę 
jakości życia i tempo powrotu do zdrowia, tak odpowiednie przy-
gotowanie fizyczne wydaje się bardzo istotne u pacjentów obcią-
żonych, starszych, wyniszczonych, z sarkopenią, a zatem szeroko 
rozumianej grupy podwyższonego ryzyka [124]. W tej grupie pa-
cjentów odpowiednio dobrane ćwiczenia fizyczne wydają się szcze-
gólnie ważne i mogą korzystnie wpływać na wyniki odległe [125]. 
Uważa się, że w grupach pacjentów obciążonych, wymagających 
indywidualnego doboru ćwiczeń optymalnym rozwiązaniem byłby 
udział fizjoterapeuty w zakresie planowania aktywności fizycznej 
w ramach przygotowania przedoperacyjnego [9]. 

Podstawą dobrze przeprowadzonej fizjoterapii jest przede 
wszystkim dokładny i pełny wywiad z pacjentem. Indywidualne 
potrzeby i wszechstronność zaproponowanych ćwiczeń podczas 
prehabilitacji zagwarantuje najefektywniejsze przygotowanie 
pacjenta do jak najszybszego powrotu jego sprawności po przebytym 
zabiegu operacyjnym. Dobre zapoznanie się z nawykami ruchowymi 
dnia codziennego, wydolnością pacjenta pozwoli określić, w jakim 
stopniu będzie potrzebował wsparcia w przejściu przez czekającą 
go operację. Często pacjenci nie są do końca świadomi jak bardzo 

może mieć korzystny wpływ na homeostazę jelitową i optymalizację 
składu mikrobioty jelitowej.

Konsensus ekspercki: 45 osób

TAK: 43 NIE: 1 NIE MAM ZDANIA: 1

Komentarz 

Większość ekspertów podkreśla, że – podobnie jak w przypadku 
probiotyków – szczegółowe zalecenia w tym zakresie wymagają 
dalszych opracowań i badań w celu ich uszczegółowienia. TB 
podkreśla, że bardzo dobrym źródłem błonnika rozpuszczalnego 
może być np. prebiotyk arabinogalaktan, który jest potwierdzonym 
źródłem bardzo istotnych endogennych krótkołańcuchowych kwasów 
tłuszczowych: masłowego, octowego i propionowego. Ponadto 
modulując mikrobiotę, zwiększa on m.in. ilość przeciwzapalnej 
bakterii Fecalibacterium prausnitzi.

Zalecenie 25.

Uważamy, że każdy ośrodek prowadzący rozległe zabiegi operacyjne, 
w tym onkologiczne, powinien posiadać lub mieć realną możliwość 
kierowania wymagających tego pacjentów do konsultacji dietetycznych 
(żywienie doustne) lub poradni żywieniowych (dostępy i żywienie 
do- i pozajelitowe).

Konsensus ekspercki: 45 osób

TAK: 42 NIE: 1 NIE MAM ZDANIA: 2

Komentarz

JS uważa, że zalecenie to zawarte jest już w zaleceniu 2.

JSieńko uważa, że należy założyć, że w ośrodku zatrudniony jest do-
świadczony dietetyk, który w określonych przypadkach kwalifiku-
je pacjenta do hospitalizacji i wdrożenia żywienia w ośrodku prze-
prowadzającym zabiegi. PMatras podkreśla, że poradnia leczenia 
żywieniowego w Polsce to wyłącznie leczenie żywieniowe domo-
we. W celu optymalizacji działań prehabilitacyjnych konieczne są 
zmiany systemowe.

ZŻ i AK wskazują, że możliwość kierowania do poradni żywienio-
wych ma każdy ośrodek (jak i każdy lekarz, w tym lekarz POZ). 
Co do kierowania do dietetyka ZŻ zgadza się, zauważa natomiast, 
że dietetyków w systemie (na chwilę obecną) praktycznie nie ma. 
Problem realizacji tych zaleceń, ze względu na brak struktur i spe-
cjalistów, podkreśla również AD, wskazując, że tacy chorzy powinni 
mieć pierwszeństwo w przyjęciu do poradni żywieniowej.

ZŻ i AK uważają, że każdy ośrodek prowadzący rozległe zabiegi 
operacyjne powinien posiadać poradnię dietetyczną lub mieć 
możliwość kierowania pacjentów do dietetyka, a w przypadku potrzeby 
leczenia żywieniowego do- i pozajelitowego powinien dysponować 
przeszkolonym personelem, który potrafiłby prowadzić je w warunkach 
oddziału i niezwłocznie skierować pacjenta do poradni żywieniowej 
w przypadku leczenia w warunkach domowych. Podobnego zdania 
jest KKaraś, który wskazuje poza tym, że poradnia dietetyczna 
i żywieniowa powinna współpracować z pracownią endoskopii (np. do 
założenia dostępów dożołądkowych i dojelitowych) i anestezjologiczną 
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•	 poprawę siły mięśniowej całego organizmu;
•	 wyposażenie pacjenta w trenażer oddechu (tzw. kulki) oraz, 

jeśli zabieg dotyczy jamy brzusznej, w pas brzuszny, a także 
oswojenie pacjenta ze stanem po zabiegu. 

Przykłady podstawowych ćwiczeń i ich częstotliwości przedstawiono 
w Tab. V.

Ważne aby pamiętać, że zalecenia dotyczą podejmowania aktywności 
poza czynnościami dnia codziennego, by pacjent dbał o odpowiednie 
nawodnienie i posiadał wygodny strój. 

Pomimo uniwersalizacji zaleceń pewien odsetek pacjentów, zależnie 
od rodzaju planowanego zabiegu i charakterystyki kwalifikowanej 
grupy, stanowiący od kilkunastu do 25% [38], może wymagać 
indywidualnych zaleceń z udziałem fizjoterapeuty. Kluczowymi 
elementami wizyty prehabilitacyjnej z udziałem fizjoterapeuty 
jest szczegółowe określenie zakresu, który powinien obejmować:

•	 rodzaj i termin planowanego zabiegu operacyjnego;
•	 zebranie dokładnego wywiadu (choroba podstawowa, 

choroby towarzyszące, przebyte operacje, kontuzje, 
charakter wykonywanej pracy, rodzaj podejmowanej 
aktywności fizycznej, przyjmowane leki);

•	 wiek, wzrost, waga, BMI;
•	 pobranie wymiarów obwodów (podżebrowa, talia, miednica);
•	 ocena postawy, siły napięcia mięśni w skali Lovetta (Tab. VI.);
•	 zbadanie ciśnienia, saturacji, tętna przed wykonaniem 

zalecanego zestawu ćwiczeń i po ich wykonaniu;
•	 ocena wydolności na podstawie testu sześciominutowego 

chodu – sprawdzenie tętna, saturacji przed i po wykonaniu 
testu plus skala Borga po teście (opisana metodyka 
wykonania i tabelka ze skalą Borga). 

W skali Borga pacjent subiektywnie ocenia nie tylko zmęczenie, lecz 
także stopień nasilenia duszności. Mimo że mogą wystąpić pewne 
różnice w aktualnej ocenie dokonanej przez pacjentów, wydaje się, 
że ocena ta w powtarzanych testach jest stała [129]. W ten sposób 
skala Borga może pomóc lekarzowi lub fizjoterapeucie w ocenie 
stopnia duszności i zmęczenia w poszczególnych próbach [130]. 
Niższe cyfry w skali Borga oznaczają brak zmęczenia, z kolei cyfra 
20 odnosi się do zmęczenia maksymalnego. 

Charakterystyka poszczególnych punktów w skali prezentuje się 
następująco:

•	 6, 7 – brak zmęczenia lub zmęczenie minimalne;
•	 8, 9 – zmęczenia bardzo małe;
•	 10, 11 – zmęczenie średnie;
•	 12, 13 – zmęczenie dość duże;
•	 14, 15 – zmęczenie duże;
•	 16, 17 – zmęczenie bardzo duże;
•	 18, 19, 20 – zmęczenie maksymalne.

spada ich wydolność na przestrzeni lat. Nawet pacjenci w średnim 
wieku bardzo rzadko podejmują na co dzień konstruktywny wysiłek 
fizyczny, który nie tylko wzmocniłby ich aparat mięśniowy, lecz 
także wpłynąłby na utrzymanie właściwej hemostazy organizmu. 
Dopiero podczas badania wstępnego, przeprowadzonego przez 
fizjoterapeutę, można stwierdzić, na jakim poziomie wytrenowania 
jest jego organizm. 

Należy mieć świadomość, że możliwości prehabilitacji w zakresie 
przygotowania fizycznego są ograniczone zarówno przez czas, 
jak i stan pacjenta. Celem prehabilitacji nie jest „tworzenie” spor-
towców wyczynowych z pacjentów, tylko wzmocnienie ich ukła-
du mięśniowego czy wydolności oddechowej, aby jak w najlepszy 
sposób mogli poradzić z obciążeniem w postaci zabiegu opera-
cyjnego. W związku z tym ważna jest indywidualizacja zaleceń 
i dopasowanie ich do możliwości i stanu pacjenta [126]. Dobrze 
dobrana aktywność fizyczna u pacjentów przed operacją jest nie 
tylko przygotowaniem do wysiłku, lecz także spełnia cztery za-
sadnicze funkcje, bardzo dobrze korelujące z ogólnym progra-
mem prehabilitacji:

•	 stymulacja – podjęty wysiłek fizyczny powoduje 
zwiększoną aktywność, m.in.: układu krążeniowo-
naczyniowego, mięśniowego, kostnego, nerwowego, 
oddechowego;

•	 adaptacja – pozwala rozwinąć zdolność zaadoptowania 
się organizmu do zmieniających/pogarszających się 
możliwości podczas funkcjonowania na co dzień;

•	 kompensacja – równoważenie bodźców negatywnych 
i pozytywnych, które każdego dnia oddziałują na organizm;

•	 korekcja – działanie terapeutyczne w przypadku 
współistniejących chorób, takich jak np.: otyłość, astma, 
cukrzyca, choroby neurologiczne czy ograniczenia 
związane z układem ruchu. 

Większość pacjentów w programie prehabilitacji może korzystać 
z uniwersalnych zaleceń w formie poradników czy aplikacji. 
Działania takie mogą stanowić duże wsparcie w programach 
prehabilitacji ruchowej nie tylko w zakresach ogólnych, lecz także 
wybranych zestawach ćwiczeń przed konkretnymi zabiegami [127]. 
Wydaje się, że technologie cyfrowe wspierające prehabilitację 
domową mogą odegrać kluczową rolę w przyszłej opiece 
zdrowotnej, ponieważ zasoby personalne oraz organizacyjne 
systemu opieki zdrowotnej są ograniczone, dlatego też potrzebne 
są innowacyjne rozwiązania [128]. Obecnie pacjenci mają dostęp 
do strony z zaleceniami [110], a także poradników – zarówno 
w wersji cyfrowej, jak i drukowanej – zawierających uniwersalne 
zasady przygotowania w zakresie aktywności fizycznej [81].

Zalecenia ogólne ćwiczeń obejmują:

•	 stały, konstruktywny ruch;
•	 poprawę wydolności; 

Tab. V. �Przykład zaleceń dotyczacy częstości wykonywania wybranych przedoperacyjnych aktywności fizycznych.

ĆWICZENIA CZĘSTOTLIWOŚĆ W CIĄGU TYGODNIA CZAS TRWANIA SERII

Oddechowe Codziennie 4 serie 10 powtórzeń (wdech i wydech)

Wydolnościowe (marsz/ nordic walking) 4 x tydzień Min. 5 km

Ogólnorozwojowe Min. 3 x tydzień Około 20–30’

Wchodzenie po schodach Codziennie 10 pięter



WWW.PPCH.PL82

wytyczne/zlecenia terapeutyczne / guidelines

poradników, stron www i aplikacji w celu ułatwienia dostępu do 
podstawowych zaleceń.

Konsensus ekspercki: 45 osób

TAK: 43 NIE: 1 NIE MAM ZDANIA: 1

Komentarz

PMajor i BS zalecają ujednolicenie tych treści w skali kraju. MS 
uważa, że należy rozważyć możliwość weryfikacji wiedzy pacjentów 
po lekturze poradników, aplikacji itp.

Zalecenie 29.

Sugerujemy, by pacjenci obciążeni, o ograniczonej wydolności, 
z grupy dużego ryzyka, byli kierowani do fizjoterapeuty w celu 
indywidualnego przygotowania do zabiegu operacyjnego.

Konsensus ekspercki: 45 osób

TAK: 42 NIE: 2 NIE MAM ZDANIA: 1

Komentarz

WT podkreśla, że od dawna prowadzony jest taki model w bariatrii, 
przy czym zakres ćwiczeń ustala lekarz, a realizuje fizjoterapeuta. 
KKaraś wskazuje, by kierować również innych pacjentów, zwłaszcza 
tych, którzy będą mieli wykonywane duże zabiegi w obrębie kończyn 
dolnych (np. kolano, biodro). MŁK podkreśla, że analizę wydolności 
przeprowadza kardiolog lub anestezjolog, a opracowanie programu 
ćwiczeń ustala fizjoterapeuta.

Zalecenie 30.

Zastosowanie wybranych przez ośrodek skal (spośród standa-
ryzowanych) może poprawić obiektywną ocenę wydolności, 
pomóc oszacować ryzyko rozwoju niektórych powikłań i nie-
korzytnych następstw operacji, zweryfikować stopień realizacji 
zaleceń przez pacjenta i pozwolić na obiektywna ocenę efek-
tów prehabilitacji.

Konsensus ekspercki: 45 osób

TAK: 44 NIE: 1 NIE MAM ZDANIA: 0

Komentarz

MZembala zwraca uwagę na konieczność standaryzacji skal, by 
uniknąć dowolności ich stosowania.

Zmęczenie w skali Borga po modyfikacji obejmuje również 
występowanie duszności, co prezentuje się następująco:

•	 0 – zmęczenie nieodczuwalne, duszność nie występuje;
•	 0,5 – zmęczenie minimalne, duszność ledwie odczuwalna;
•	 1 – zmęczenie bardzo małe, duszność słabo odczuwalna;
•	 2 – zmęczenie małe, duszność niewielka;
•	 3 – zmęczenie średniego stopnia,  

duszność umiarkowana;
•	 4 – zmęczenie dość duże, duszność stosunkowo ciężka;
•	 5, 6 – zmęczenie duże, duszność ciężka;
•	 7, 8, 9 – zmęczenie bardzo duże, duszność bardzo ciężka;
•	 10 – zmęczenie bardzo, bardzo duże, duszność prawie 

maksymalna;
•	 +10 – zmęczenie maksymalne, 

duszność nie do wytrzymania. 

Zalecenie 27.

Każdy pacjent przygotowywany do zabiegu powinien być poinformowany 
o znaczeniu aktywności fizycznej w zakresie podstawowym, zgodnej 
z zaleceniami WHO, czyli co najmniej 150–300 minut aerobowej 
aktywności fizycznej o umiarkowanej intensywności w tygodniu lub 
co najmniej 75–150 minut aerobowej aktywności fizycznej o dużej 
intensywności w tygodniu (w przypadku pacjentów tolerujących taką 
intensywność) i/lub trening oporowy, zwiększający siłę mięśniową, który 
powinien być realizowany 2 razy w tygodniu lub częściej oraz ćwiczenia 
stymulujące koordynację, szczególne u osób starszych.

Konsensus ekspercki: 45 osób

TAK: 43 NIE: 1 NIE MAM ZDANIA: 1

Komentarz 

Eksperci w większości podkreślali, że realizacja tych zaleceń 
może być trudna u części chorych. MP uważa, że zalecenia te 
są mało zrozumiałe dla pacjenta Podobnie MŁK wskazuje, że 
warto zalecenia te uprościć informując chorego, by „ruszać się na 
tyle szybko, żeby oddech przyspieszył, ale bez zadyszki”, „ruszać 
się tak, aby zrobiło się ciepło, aby chciał pan/pani zdjąć jedną 
warstwę ubrania”. MŁK podkreśla, że zalecenia dotyczące wysiłku 
są absolutnie kluczowe, bo znane są ich mechanizmy i ścieżki 
oddziaływania. BS wskazuje na specyfikę ćwiczeń dla cukrzyków, 
obecną w zaleceniach PTD.

Zalecenie 28.

Ogólne zalecenia dotyczące przygotowania do zabiegu w zakresie 
ćwiczeń powinny być przekazywane również pacjentom w formie 

Tab. VI. �Skala Lovetta [131].

0 Brak skurczu mięśnia

1 Ślad skurczu mięśnia

2 Słaby skurcz, umożliwiający ruch w odciążeniu

3 Dostateczny skurcz, umożliwiający ruch z pokonaniem oporu stawianego przez ciężar własny kończyny

4 Dobry skurcz, umożliwiający ruch z pokonaniem oporu stawianego przez ciężar własny kończyny oraz przez badającego

5 Siła mięśniowa prawidłowa



83POL PRZEGL CHIR 2023: 95 (4): 61-91

wytyczne/zlecenia terapeutyczne / guidelines

także informacji medycznych wywołujących lęk, do jakich należy 
perspektywa zabiegu operacyjnego oraz zmian, które mogą dotyczyć 
pacjenta po operacji (np. konieczność obsługi stomii) (Ryc. 8.). 
Postępowanie wg kolejnych kroków protokołu umożliwia 
zidentyfikowanie pacjentów z wysokim poziomem lęku (np. 
pacjent nie chce znać szczegółów dotyczących operacji i możliwych 
powikłań, nie utrzymuje kontaktu wzrokowego, zmienia temat, 
używa żartobliwych nieadekwatnych stwierdzeń). 

Warto zauważyć, że reakcja pacjenta na przekazywane informacje 
zależy także od etapu choroby – w przypadku chorób nowotworowych 
oraz chorób przewlekłych o niepewnym rokowaniu, a także pacjentów 
terminalnych wyróżniamy 5 emocjonalnych etapów: zaprzeczenie, 
gniew, targowanie się, rozpacz, pogodzenie się z chorobą. Powyższe 
reakcje mogą wystąpić również w sytuacji konieczności wykonania 
zabiegu operacyjnego o dużym ryzyku lub operacji zmieniającej 
trwale funkcjonowanie pacjenta (operacje onkologiczne, wyłonienie 
stomii, amputacje) [140].

Bardzo istotnym problemem klinicznym pozostaje określenie 
grup pacjentów wymagających wsparcia psychologicznego. Pewne 
grupy pacjentów są narażone na wyższe występowanie zaburzeń 
depresyjnych i/lub lękowych niż populacja ogólna i tacy pacjenci 
powinni mieć możliwość skorzystania z opieki psychologicznej. 
Do takich grup należą m.in. chorzy z nieswoistymi zapalnymi 
chorobami jelit, pacjenci onkologiczni i pacjenci otyli, kwalifikowani 
do operacji bariatrycznych.

Chirurg kwalifikujący pacjenta do zabiegu operacyjnego, oprócz 
własnej oceny poziomu lęku pacjenta podczas rozmowy oraz 
identyfikacji pacjenta jako należącego do grupy podwyższonego 
ryzyka wystąpienia zaburzeń lękowych lub depresyjnych, może 
posłużyć się narzędziami przesiewowymi, które ułatwią decyzję 
o zaproponowaniu pacjentowi konsultacji psychologicznej. Najbar-
dziej rozpowszechnionymi kwestionariuszami psychologicznymi 
w diagnostyce lęku i depresji są HADS (Szpitalna Skala Lęku i De-
presji) i BDI (Inwentarz Depresji Becka). Skale te mogą stosować 
oraz interpretować psychologowie oraz lekarze. Duży wybór po-
tencjalnie przydatnych skal, wspomagających określenie grup 
pacjentów wymagających wsparcia psychologicznego, dostępny 
jest na stronach Polskiego Towarzystwa Psychologicznego [141]. 
Kwestionariusz HADS zawiera 14 stwierdzeń należących do Skali 
Lęku i Skali Depresji, a jego wykonanie zajmuje ok. 5–10 minut. Za 
wynik w zakresie normy uznaje się 0–7 punktów, 8–10 to wynik 
świadczący o możliwym występowaniu nasilonego lęku, natomiast 

Wsparcie psychologiczne 

W ostatnim czasie rośnie świadomość znaczenia czynników 
psychologicznych, zarówno w aspekcie przygotowania pacjenta 
do zabiegu operacyjnego, jak i jego funkcjonowania w okresie 
pooperacyjnym. 

Przedoperacyjny lęk, depresja i niskie poczucie własnej wartości 
oraz kontroli nad własnym ciałem są związane z gorszymi wynikami 
leczenia i obniżeniem pooperacyjnej jakości życia. Nadal aktualne 
pozostają wyniki badań Janisa z 1958 r., w których wykazano, że 
podstawowym problemem emocjonalnym przed operacją był 
lęk spowodowany utratą kontroli, całkowitym uzależnieniem od 
chirurga, obawa przed zgonem w trakcie operacji lub wystąpieniem 
powikłań, w tym niepełnosprawności [132]. Lęk ten niekiedy 
sprawiał, że pacjenci rezygnowali z operacji. Stwierdzono, że 
zarówno pacjenci z niskim, jak i wysokim poziomem lęku gorzej 
funkcjonowali po operacji. Optymalny (mobilizujący) poziom 
lęku był uzyskiwany poprzez przekazanie pacjentowi przed 
operacją odpowiednich informacji [132]. W kolejnych badaniach 
zaobserwowano, że różnice w indywidualnym stylu radzenia sobie 
ze stresem u pacjentów wymagają odpowiedniego dostosowania 
informacji na temat planowanego zabiegu i możliwych powikłań 
oraz opieki pooperacyjnej do konkretnego pacjenta. 

Informowanie pacjentów nie jest jednak wystarczającą formą 
psychologicznego przygotowania pacjenta do operacji. Oprócz niej, 
u pacjentów którzy tego wymagają, stosuje się m.in. techniki terapii 
behawioralno-poznawczej, terapii zaangażowania i akceptacji.

Istotne w kontekście współpracy z pacjentem w okresie około- 
i pooperacyjnym jest także zdiagnozowanie ewentualnej depresji, 
zaburzeń lękowych, psychozy, zaburzeń obsesyjno-kompulsywnych 
przed operacją. Powyższe zaburzenia, w sytuacji gdy pozostają 
niezdiagnozowane i nieleczone, mogą utrudnić podjęcie świadomej 
zgody na zabieg operacyjny oraz utrudnić lub uniemożliwić efektywną 
współpracę z pacjentem po operacji. Stąd istotna jest rola psychologa 
jako członka zespołu interdyscyplinarnego w przygotowaniu pacjenta 
do operacji, tak jak ma to miejsce podczas kwalifikacji do zabiegów 
bariatrycznych. Systematyczny przegląd dotychczasowych badań 
wykazał, że większość pacjentów korzystających ze wsparcia 
psychologa doświadczała krótkotrwałego zmniejszenia objawów lęku 
i depresji przed operacją bariatryczną [133, 134]. W randomizowanym 
badaniu Wynne i wsp. wykazali, że jedna ze stosowanych, m.in. 
w prehabilitacji, terapii – terapia akceptacji i zaangażowania (ang. 
acceptance and cmmitment therapy; ACT) – istotnie zmniejszyła 
nasilenie stresu i zaburzeń lękowych u pacjentów z nieswoistymi 
zapalnymi chorobami jelit [135]. Lęk i depresja wpływają także na 
percepcję bólu w okresie około- i pooperacyjnym, a tym samym 
powodują konieczność stosowania m.in. leków opioidowych oraz 
zwiększając ryzyko ponownej hospitalizacji. Z kolei odpowiednie 
interwencje psychologiczne stosowane w ramach prehabilitacji mogą 
zmniejszyć konieczność stosowania opioidów po zabiegu [136]. 

Ponadto zadbanie o kondycję psychiczną pacjentów zwiększa 
ich zaangażowanie w pozostałe działania prehabilitacyjne 
[137]. W trakcie przekazywania pacjentom informacji na temat 
czekających ich badań, zabiegów oraz opieki pooperacyjnej warto 
skorzystać z protokołu SPIKES, opracowanego pierwotnie dla 
lekarzy przekazujących diagnozę nowotworową. Jest to zestaw zasad 
umożliwiający przekazanie nie tylko niepomyślnej diagnozy, lecz 

•
• ograniczenie czynników zakłócających
• zadbanie o obecność osób bliskich pacjentowi

•

• ocena poziomu lęku pacjenta

• przekazanie informacji na temat wyników badań, diagnozy, rokowania

• zauważenie emocji pacjenta, okazanie wsparcia

•

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

KKaraś podkreśla, że stworzenie więzi opartej na zaufaniu 
pacjent-lekarz operujący powinno być priorytetem postępowania 
przygotowawczego. PMajor wskazuje, że w bariatrii pacjent musi mieć 
zapewnione takie wsparcie, to obowiązkowy element przygotowania. 

JSienko przypomina, że dla ,,wystraszonego” pacjenta onkologicznego 
najważniejszy jest chirurg. Niezależnie od wsparcia psychologicznego, 
w przypadku tej grupy pacjentów chirurg kwalifikujący powinien 
poświęcić im zdecydowanie więcej czasu. PZ zwraca uwagę, że ocena 
przez lekarza kwalifikującego często nie jest właściwa, a anestezjolog 
ogląda pacjenta stosunkowo krótko przed zabiegiem. Chorzy powinni 
być oceniani przez zespół prehabilitacyjny. BBK podkreśla potrzebę 
bardziej precyzyjnego zdefiniowania, co oznacza „odpowiednio 
prowadzona rozmowa”. MB ma wątpliwości, czy zespół lekarski 
będzie mógł zawsze zapewnić odpowiednie wsparcie psychologiczne, 
czy nie powinno być ono zabezpieczone przez psychologa.

Eliminacja nałogów
Jednym z istotnych elementów prehabilitacji jest ograniczenie lub 
rezygnacja z nałogów, przede wszystkim konsumpcji alkoholu 
i wyrobów tytoniowych. Szkodliwy wpływ palenia został 
udowodniony i szeroko opisany w literaturze fachowej, otwartym 
jednak pozostaje pytanie, czy unikanie nałogu bezpośrednio przed 
zabiegiem chirurgicznym wypłynie zasadniczo na postępowanie 
śród- i pooperacyjne oraz czy zmniejszy ryzyko powikłań. 

Jakkolwiek szeroka definicja palacza zakłada spożycie co najmniej 
100 papierosów w ciągu życia, to jednak ograniczenie palenia 
w ramach prehabilitacji dotyczy przewlekłych palaczy, szczególnie 
tzw. średnich i ciężkich, palących odpowiednio 10–20  i powyżej 
s20 sztuk papierosów dziennie [145, 146]. Za najlepszy wskaźnik 
obecnie uznaje się „paczkolat”, czyli umowny wskaźnik zagrożenia 
rozwoju chorób zależnych od dymu tytoniowego, stosowany 
w medycynie, który oblicza się poprzez pomnożenie liczby 
wypalanych paczek papierosów na dobę przez lata nałogu, 
np.: 1 paczkorok oznacza wypalanie 1 paczki papierosów (20 sztuk) 
na dobę, przez jeden rok [147, 148].

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

Ponadto należy uwzględnić także formę nałogu, która w tradycyjnej 
formie palenia papierosów powoduje, poza konsumpcją nikotyny,  
aspirację szkodliwych związków zawartych w dymie tytoniowym, 
do których należą m.in.: tlenki azotu, lotne aldehydy, alkeny 
i cyjanowodór oraz poliakrylowe węglowodory aromatyczne. W tym 
kontekście e-papierosy oparte na uwalnianiu nikotyny poprzez 
waporyzację generują nieco mniej produktów ubocznych, niemniej 
glikol propylenowy, glicerol oraz substancje aromatyzujące mają 
również działanie toksyczne. 

Niezależnie od formy nałogu, decydujący wpływ na jego szkodliwość 
ma przede wszystkim aspiracja nikotyny oraz tlenku węgla [150]. Po-
przez stymulację rdzenia nadnerczy nikotyna przyczynia się do uwal-
niania adrenaliny, która z kolei pobudza układ współczulny. W efekcie 
następuje wzrost częstości akcji serca, ciśnienia tętniczego krwi, a po-
przez wzmożoną kurczliwość naczyń rośnie opór obwodowy [151].

wynik 11 punktów i powyżej uznawany jest za wynik nieprawidło-
wy, wymagający dalszej diagnostyki i leczenia.

Z kwestionariusza można korzystać nieodpłatnie w przypadku 
użytku niekomercyjnego (po uzyskaniu zgody od właściciela praw 
autorskich) [142, 143]. 

Inwentarz Depresji Becka (BDI) może być pomocny w rozpoznawaniu 
epizodu depresji oraz monitorowaniu stanu chorego. Jest krótkim 
narzędziem samoopisowym, składającym się z 21 pozycji, wersję 
pierwotną testu można wykonać niekomercyjnie on-line. Przyjmuje 
się że uzyskanie do 11 pkt oznacza wynik prawidłowy, 12–19 pkt – 
„lekką” depresję, 20–25 pkt – „umiarkowaną” depresję, 26 i więcej 
punktów – „ciężką” depresję. Należy jednak pamiętać, że wynik tego 
testu również jest niewystarczający do postawienia diagnozy [144]. 
W przypadku uzyskania nieprawidłowych wyników w powyższych 
testach, pacjent powinien zostać skierowany do psychologa lub 
psychiatry w celu pogłębienia wywiadu i zaproponowania leczenia 
farmakologicznego i/lub psychoterapii. Objętość niniejszego 
rozdziału nie pozwala na przytoczenie konkretnych interwencji 
psychologicznych, pozostaje to kwestią odrębnego opracowania.

Zalecenie 31.

Sugerujemy ocenę psychologiczną, diagnozę oraz poinformowanie 
pacjenta o technikach obniżających poziom lęku przedoperacyjnego, 
które mają istotne znaczenie nie tylko dla poprawienia dobrostanu 
pacjenta, lecz także współpracy pacjenta z lekarzem w zakresie 
decyzji odnośnie proponowanych procedur medycznych oraz 
wpływają na stan emocjonalny pacjenta po operacji, co sprzyja 
efektywnej rehabilitacji. 

Konsensus ekspercki: 45 osób

TAK: 40 NIE: 2 NIE MAM ZDANIA: 3

Komentarz 

BK i WT wskazują, że model taki działa w chirurgii bariatrycznej. 
WN podkreśla znaczenie oceny stanu psychicznego pacjenta oraz 
zmienne, które w szczególności należy wziąć pod uwagę w przypadku 
pacjenta operowanego, np. orientację, świadomość, zaburzenia myślenia, 
spostrzegania, logiczność, stan emocjonalny, ewentualne myśli/
skłonności suicydalne itp. WN wskazuje również na istnienie gotowych 
programów psychoterapeutycznych w prehabilitacji, takich jak np. BRIA 
– oparty na transdiagnostycznym modelu zmiany. Początkowo był 
wykorzystywany u chorych uzależnionych w okresie okołozabiegowym, 
obecnie na świecie jest stosowany w pracy z pacjentami chirurgicznymi 
ze współtowarzyszącymi zaburzeniami psychicznymi z osi I.

Zalecenie 32.

U dużej grupy pacjentów wsparcie psychologiczne powinno mieć 
miejsce w trakcie odpowiednio prowadzonej rozmowy przez lekarza 
kwalifikującego oraz anestezjologa. Część pacjentów może wymagać 
indywidualnego wsparcia psychologicznego, istotne jest jak najszybsze 
rozpoznanie tych grup pacjentów i pomoc w uzyskaniu takiego wsparcia. 

Konsensus ekspercki: 45 osób

TAK: 43 NIE: 1 NIE MAM ZDANIA: 1



85POL PRZEGL CHIR 2023: 95 (4): 61-91

wytyczne/zlecenia terapeutyczne / guidelines

Ryc. 9. �Kompleksowa opieka nad pacjentem, obejmująca elementy prehablitacji na kolejnych etapach leczenia.



WWW.PPCH.PL86

wytyczne/zlecenia terapeutyczne / guidelines

Konsensus ekspercki: 45 osób

TAK: 44 NIE: 1 NIE MAM ZDANIA: 0

Komentarz 

JSobocki proponuje, by usunąć fragment „(lub krócej, jeśli zabieg ma 
miejsce szybciej)”. KKusza wskazuje, by w przypadku chorób (wg ICD-
10), takich jak nikotynizm oraz choroba alkoholowa postepowanie po-
winno indywidualizować pod kontrolą specjalisty w zakresie uzależnień.

Zalecenie 34.

W edukacji pacjenta w zakresie eliminacji nałogów należy 
wykorzystywać bezpośrednią rozmowę przez kompetentną osobę 
zespołu, zespół opiekujący się bezpośrednio pacjentem powinien 
mieć świadomość eliminacji nałogów przez pacjenta i informować 
go o tym na każdym etapie prehabilitacji, przydatne mogą być 
również poradniki, strony www czy aplikacje.

Konsensus ekspercki: 45 osób

TAK: 41 NIE: 1 NIE MAM ZDANIA: 3

Komentarz 

AD wskazuje, że edukacja nie musi być prowadzona przez cały 
zespół zaangażowany w leczenie (np. onkolog, radioterapeuta, 
radiolog, chirurg itd.). MS zwraca uwagę, by rozmowę na temat 
uzależnień odbywała przede wszystkim wyznaczona osoba 
z zespołu, najlepszym kandydatem jest tu psycholog. Strony 
www, poradniki itp. są tu mniej ważne, choć też do wykorzystania, 
kluczowa jest natomiast rozmowa ze specjalistą od uzależnień.

Zalecenie 35.

W przypadku zabiegów planowych, możliwych do odroczenia (poza 
zabiegami onkologicznymi) należy rozważyć odroczenie do czasu 
zaprzestania palenia i picia alkoholu (czynniki ryzyka powikłań, 
wpływające negatywnie na prognozowany przebieg leczenia).

Konsensus ekspercki: 45 osób

TAK: 42 NIE: 2 NIE MAM ZDANIA: 1

Komentarz

MS podkreśla, że w sytuacji uzasadnionego odroczenia zabiegu 
należy indywidualnie określić precyzyjny czas odroczenia zabiegu 
od zaprzestania stosowania używek.

DMW uważa, że to odroczenie nie powinno dotyczyć pacjentów 
onkologicznych. W przypadku pacjentów z chorobami nowotwo-
rowymi priorytetem jest skuteczne zarządzanie chorobą i odpo-
wiednie przygotowanie do operacji, co minimalizuje jednocześnie 
opóźnienia. Decyzja o ewentualnym odroczeniu zabiegu u pacjen-
tów onkologicznych powinna być podejmowana indywidualnie, 
uwzględniając ocenę kliniczną oraz potrzeby pacjenta. SK wskazuje, 
że odroczenie możliwe jest u pacjentów nieonkologicznych. PMa-
jor zauważa problem z możliwością weryfikacji realizacji zalece-
nia. KKusza wskazuje, że zaprzestanie picia alkoholu w chorobie 

Tlenek węgla z kolei wiąże się z hemoglobiną ponad 200 razy szybciej 
niż tlen, a jego okres półtrwania wynosi od 4 do nawet 6 godzin. 
W efekcie palenie sprzyja hipoksemii tkankowej, a w sytuacjach 
stresowych wdrożeniu tlenoterapii [152, 153]. Co więcej gaz ten wiąże 
się z oksydazą cytochromową i mioglobiną, hamując mitochondrialny 
układ enzymatyczny mięśnia sercowego, co w konsekwencji może 
nasilać niedotlenienie myocardium, działać inotropowo ujemnie 
i powodować wtórne niedokrwienie mięśnia sercowego [151, 152].

Kolejnym działaniem niepożądanym jest nadreaktywność drzewa 
oskrzelowego oraz zwiększona produkcja śluzu, spowodowana przez 
substancje drażniące i ciliotoksyny obecne w dymie tytoniowym, co 
utrudnia prowadzenie wentylacji w trakcie zabiegu oraz sprawia, 
że płuca są podatne na różne infekcje [154, 155].

Uwzględniając powyższe, trzeba jednoznacznie podkreślić, że 
rezygnacja z palenia w dowolnym momencie przed lub po operacji 
jest zawsze korzystna dla chorego [156]. Nawet jeden dzień bez 
papierosa przed operacją pomaga w poprawie zaopatrzenia tkanek 
w tlen i obniżenie poziomu karboksyhemoglobiny (COHb). Jednak 
ograniczenie produkcji śluzu i zmniejszenie nadrekatywności oskrzeli 
wymaga dłuższego unikania tytoniu, co najmniej przez 1–2 tygodnie, 
a po co najmniej 3–4 tygodniach absencji spada ryzyko powikłań 
związanych z gojeniem się ran. Większość badaczy sugeruje, że 
największe korzyści przynosi zaprzestanie palenia na 2 miesiące 
przed operacją [156–158].

Ograniczenie spożycia alkoholu etylowego w okresie około- 
operacyjnym jest również wskazane, chociaż w tej kwestii ocena 
jednoznacznych korzyści nadal stanowi przedmiot badań. Z punktu 
widzenia biochemicznego niekorzystne skutki działania alkoholu 
na narządy są w dużej mierze konsekwencją jego metabolizmu 
do aldehydu octowego i powstaniem niekontrolowanych reakcji 
typu redox. W okresie przedoperacyjnym konsumpcja etanolu 
pogarsza właściwości reologiczne krwi oraz zaburza hemostazę, 
co w konsekwencji zwiększa ryzyko krwawienia. Z kolei z punktu 
widzenia anestezjologicznego zarówno toksyczne metabolity 
alkoholu, jak i uszkodzenie wątroby w następstwie jego długotrwałego 
spożywania ograniczają kontrolę nad lekami stosowanymi 
w analgosedacji, co może prowadzić do reakcji niepożądanych lub 
paradoksalnych [159–161 ]. 

Ponadto alkohol narusza integralność bariery śluzówkowej przewodu 
pokarmowego, sprzyjając – poprzez napływ krwi wrotnej – translokacji 
endotoksyn pochodzących z bakterii jelitowych. To z kolei zwiększa 
ryzyko sepsy i nadmiernej aktywacji układu immunologicznego.

Większość opracowań jest zgodna, że bezwzględny zakaz 
spożywania alkoholu przed planowanym zabiegiem chirurgicznym 
powinien wynosić co najmniej 24 godziny. Niemniej z uwagi na 
ww. toksyczny efekt, wywołany przez metabolity etanolu, okres ten 
powinno się wydłużyć do 2 lub nawet 4 tygodni, a w przypadku 
aktywnego stosowania obu nałogów, tj. palenia papierosów i picia 
alkoholu, nawet do 6 tygodni [162–164].

Zalecenie 33.

Należy dążyć do tego, aby pacjenci co najmniej 4–6 tygodni przed 
zabiegiem (lub krócej, jeśli zabieg ma miejsce szybciej) rezygnowali 
z palenia papierosów i picia alkoholu jako istotnych czynników 
zwiększających ryzyko powikłań.
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Zalecenie 36.

Instytucje odpowiedzialne za organizację systemu opieki zdrowotnej 
powinny zdecydowanie i niezwłocznie określić strategię i tryb 
wprowadzania prehabilitacji, a także sposobu jej finansowania, 
jak ma to miejsce w większości krajów europejskich.

Konsensus ekspercki: 45 osób

TAK: 43 NIE: 0 NIE MAM ZDANIA: 2

Komentarz

JSobocki, PMatras i ZŻ wskazują, że zalecenie to powinno być kie-
rowane bardziej do osób zarządzających systemem opieki zdro-
wotnej niż do lekarzy. Zalecenie to nie oznacza, by nie realizować 
prehabilitacji w istniejących realiach, jest natomiast wyraźnym sy-
gnałem twórców dokumentu, że odpowiedzialność za stworzenie 
systemowego modelu prehabilitacji ponoszą osoby zarządzające 
system oraz decydujące o finansowaniu określonych procedur, a ich 
brak jest niekorzystny dla pacjenta. PK podkreśla konieczność mo-
nitoringu i porównania kosztów (powikłania, długość hospitaliza-
cji, rehabilitacji, farmakoekonomika itp.) w celu zebrania danych 
będących dodatkowymi argumentami dla płatnika.

Zalecenie 37.

Programy prehabilitacyjne powinny bazować na jak najszerszych 
formach edukacji prozdrowotnej, z wykorzystaniem: narzędzi 
elektronicznych, aplikacji, poradników, stron internetowych, tj. 
rozwiązań ułatwiających pacjentowi przygotowanie się w warunkach 
domowych oraz umożliwiających monitorowanie prehabilitacji, 
w efekcie zwiększając jej skuteczność.

Konsensus ekspercki: 45 osób

TAK: 44 NIE: 1 NIE MAM ZDANIA: 0

Komentarz 

KKaras i BS wskazują, że edukacja powinna rozpocząć się już nie tylko na 
etapie szkolnym, lecz także wtedy, gdy dochodzimy i przekraczamy wiek 
emerytalny. MS uważa, że narzędzia prowadzenia prehabilitacji (źródła 
edukacyjne) powinny być zwalidowane i zalecane przez ekspertów. 

alkoholowej jest procesem kontrolowanym. Bez niego zachodzi 
ryzyko zgonu z powodu odstawienia alkoholu.

SPOSÓB PROWADZENIA PREHABILITACJI

Prehabilitacja stanowi obecnie coraz szybciej rozwijający się obszar 
kompleksowej opieki okołooperacyjnej, której rola w nowoczesnej 
chirurgii, zwłaszcza planowej, jest trudna do przecenienia [9]. 
Kluczem do poprawy efektów leczenie jest stworzenie spójnej 
ścieżki pacjenta, który będzie miał wsparcie systemowe w procesie 
leczenia, od początku do pełnego zakończenia (Ryc. 9.). 

Wprowadzenie prehabilitacji wciąż napotyka na szereg ograniczeń, 
zarówno ze strony systemu, jak i pacjentów. Do głównych należą: 
brak wiedzy na temat korzyści płynących z prehabilitacji i nie-
przedkładanie prehabilitacji nad inne zobowiązania, ograniczenia 
fizyczne i choroby współistniejące, brak czasu i ograniczone moż-
liwości finansowe, brak wsparcia społecznego, lęku i stresu [165].

Jak widać, odpowiednia edukacja – zarówno pacjentów, jak i personelu – 
wydaje się kluczowym elementem szerszego wprowadzania preha-
bilitacji. Kolejna kwestia to odpowiednia jej organizacja, tak by pa-
cjenci mogli brać udział w prehabilitacji w warunkach domowych, 
z wykorzystaniem możliwości cyfrowych i telemedycznych interwen-
cji zdrowotnych [166]. Szereg programów wprowadzania prehabilitacji, 
np. brytyjski NHS, dostrzega rosnące wykorzystanie Internetu i zaufanie 
do niego również wśród starszych pacjentów [167]. Warto podkreślić, że 
aplikacje i inne sposoby prehabilitacji ze wsparciem telemedycznym dają 
możliwość monitorowania przygotowania pacjenta do zabiegu, zwłaszcza 
w zakresie aktywności fizycznej, a także przy zastosowaniu odpowied-
nich sensorów (również utrzymywania prawidłowego poziomu glikemii).

Należy zdecydowanie podkreślić konieczność rozwiązań systemowych, 
w których porada rehabilitacyjna, szczególnie dotycząca dużych zabie-
gów i obciążonych pacjentów, będzie stałym elementem kompleksowe-
go programu leczenia. Obecnie, w ramach rozwiązań proponowanych 
przez NFZ czy MZ, nie istnieją propozycje dotyczące kompleksowej 
prehabilitacji. Jednak o sensowności jej prowadzenia i oczekiwaniach 
pacjentów świadczy coraz większa ilość poradni prehabilitacyjnych, 
działających przy szpitalach wszystkich poziomów referencji. Z jednej 
strony wskazują one na potrzebę przygotowania pacjenta, z drugiej zaś 
wskazują na konieczność standaryzacji procesu przygotowania i pro-
wadzenia go według zasad opartych na aktualnej wiedzy medycznej.
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