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Abstract

Introduction

Prehabilitation involves comprehensive and multidirectional activities aimed at

preparing the patient for surgery or other types of treatment (radiotherapy, chemotherapy).

The main goal of the above-mentioned activities is to reduce the risk of complications,

support the patient's regeneration process and ensure a quick return to health and normal daily

activities. Prehabilitation includes an interdisciplinary approach through activities in the

preoperative period: improving physical condition, achieving a healthy body weight, proper

nutrition, mental training, stopping addictions and changing bad habits. Numerous scientific

reports indicate the beneficial effects of prehabilitation programs. Prehabilitation reduces the

percentage of postoperative complications, shortens the length of hospital stay, increases
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physical activity, reduces treatment costs, reduces the number of antibiotics administered and

has a positive effect on patients' compliance with postoperative recommendations.

Objectives

The aim of the article was to present the author's development of a prehabilitation

program for patients qualified for radical prostatectomy due to prostate cancer. Preparing the

patient for surgical treatment requires multidirectional and comprehensive action, which was

developed in the Department of Physiotherapy, Faculty of Health Sciences, Collegium

Medicum in Bydgoszcz, Nicolaus Copernicus University in Toruń and implemented in the

Urology Clinic of the University Hospital No. 2 dr. Jan Biziel in Bydgoszcz. The

prehabilitation program was developed based on own experience in the course of direct work

with oncological patients in the field of prostate cancer and through the analysis of the

literature.

Conclusions

1. Prehabilitation is essential to ensure the highest quality of medical care for patients

undergoing surgical treatment.

2. Prehabilitation promotes the development of comprehensive care, placing the patient's

well-being at the center.

3. The main goal of conducting a prehabilitation program by healthcare workers is to motivate

the patient to lead a healthier lifestyle.

4. Physical activity is a recommended preventive intervention to reduce postoperative

complications.

5. Prehabilitation is most effective in high-risk patients, and may be crucial for patients'

survival after surgical treatment.

6. Employees employed in surgical, urological, gynecological, and oncological clinics should

be aware of the importance of prehabilitation and create their own care programs for patients

qualified for surgical treatment.

Keywords: prerehabilitation, prostatectomy, physiotherapy, rehabilitation
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Abstrakt

Wstęp

Prehabilitacja polega na kompleksowych i wielokierunkowych czynnościach,

mającymi na celu przygotowanie pacjenta do zabiegu operacyjnego lub innego rodzaju

leczenia (radioterapii, chemioterapii). Głównym celem w/w działania jest obniżenie ryzyka

powikłań, wspomaganie procesu regeneracji pacjenta oraz zapewnienie szybkiego powrotu do

zdrowia i normalnej aktywności dnia codziennego. Prehabilitacja obejmuje podejście

intedyscyplinarne poprzez działanie w okresie przedoperacyjnym: poprawę kondycji

fizycznej, uzyskanie prawidłowej masy ciała, prawidłowe odżywianie, trening mentalny,

zaprzestanie nałogów oraz zmianę złych nawyków. Liczne doniesienia naukowe wskazują

na korzystne działanie programów prehabilitacyjnych. Prehabilitacja zmniejsza odsetek

powikłań pooperacyjnych, skraca długość pobytu w szpitalu, zwiększa aktywność fizyczną,

zmniejsza koszty leczenia, obniża ilość podawanych antybiotyków oraz wpływa korzystnie na

stosowanie się do zaleceń pooperacyjnych przez pacjentów.

Cel

Celem artykułu było zaprezentowanie autorskiego opracowania programu

prehabilitacji pacjentów zakwalifikowanych do radykalnej prostatektomii z powodu raka

gruczołu krokowego. Przygotowanie pacjenta do leczenia operacyjnego wymaga

wielokierunkowego i kompleksowego oddziaływania, które zostało opracowane w Katedrze

Fizjoterapii Wydziału Nauk o Zdrowiu Collegium Medicum w Bydgoszczy Uniwersytetu

Mikołaja Kopernika w Toruniu i wdrożone w Klinice Urologii Szpitala Uniwersyteckiego nr

2 im. dr Jana Biziela w Bydgoszczy. Program prehabilitacji został opracowany na podstawie

doświadczeń własnych w toku bezpośredniej pracy z pacjentami onkologicznymi w zakresie

nowotworu stercza oraz dzięki analizie piśmiennictwa.

Wnioski

1. Prehabilitacja jest niezbędna dla zapewnienia jak najwyższej jakości opieki medycznej

nad chorym, poddanym leczeniu chirurgicznym.

2. Prehabilitacja sprzyja rozwojowi opieki kompleksowej, stawiając w centrum dobro

pacjenta.
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3. Głównym celem prowadzenia programu prehabilitacji przez pracowników ochrony zdrowia

jest zmotywowanie pacjenta do prowadzenia zdrowszego stylu życia.

4. Aktywność fizyczna jest zalecaną interwencją profilaktyczną w celu zmniejszenia powikłań

pooperacyjnych.

5. Prehabilitacja jest najskuteczniejsza u pacjentów z grupy wysokiego ryzyka, może być

decydująca dla przeżycia leczenia operacyjnego przez pacjentów.

6. Pracownicy ochrony zdrowia zatrudnieni w klinikach: chirurgicznych, urologicznych,

ginekologicznych oraz onkologicznych powinni mieć świadomość, jak ważna jest

prehabilitacji i tworzyć własne programy opieki nad pacjentem zakwalifikowanym do

leczenia operacyjnego.

Słowa kluczowe: prerehabilitacja, prostatektomia, fizjoterapia, rehabilitacja

WSTĘP

Nowotwór złośliwy rozwijający się w gruczole krokowym stanowi 20% wszystkich

nowotworów złośliwych u mężczyzn w naszym kraju. Jest drugim co do częstości

występowania rakiem u mężczyzn, zaraz po nowotworze złośliwym płuc. Co roku diagnozuje

się go u ok. 18 tys. pacjentów w Polsce. Niestety 5,5 tys. chorych umiera z jego powodu, co

może mieć związek lekceważeniem przez pacjentów zgłaszania się na badania przesiewowe

(ocena poziomu PSA - Prostate Specific Antigen), a w konsekwencji późnym

rozpoznawaniem patologii, gdy choroba jest już w stadium przerzutowym. W latach 2019-

2023 liczba rozpoznań raka gruczołu krokowego wzrosła o 24%, co stanowi największy

odsetek wśród wszystkich chorób nowotworowych. [1, 2, 3]

Rak prostaty (PCa) częściej dotyczy mężczyzn po 65 roku życia – u blisko 60%,

rzadko występuje poniżej 40 roku życia. Najwyższe ryzyko wystąpienia raka jest u osób

powyżej 80 r.ż. U mężczyzn rasy czarnej w USA zachorowalność na raka stercza jest

najwyższa na świecie. [4]

Do czynników ryzyka rozwoju PCa należy nadmierne spożywanie produktów

bogatotłuszczowych, dieta uboga w przeciwutleniacze, otyłość oraz nikotynizm. Regularna
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aktywność fizyczna jest czynnikiem ograniczającym w/w ryzyko. Spożywanie produktów

zawierających karotenoidy zmniejsza ryzyko zachorowania na raka gruczołu krokowego. PCa

często nie daje żadnych objawów klinicznych, rozwój patologicznych zmian może trwać

latami. Do objawów w/w nowotworu zalicza się: dolegliwości ze strony układu moczowego:

zaburzenia oddawania moczu, zaleganie moczu w pęcherzu lub nerce, obecność krwi w

moczu lub nasieniu, rzadko dolegliwości bólowe np. w okolicy kręgosłupa lędźwiowego,

objawy ucisku rdzenia kręgowego, postępująca utrata masy ciała. [5]

Badania przesiewowe (screening) u chorych w przedziale wiekowym 55-69 lat

wykonywane w Europie, w ciągu 13 lat obserwacji, doprowadziły do zmniejszenia

śmiertelności z powodu raka gruczołu krokowego o 21%. [6]

Wybór metody leczenia uzależniony jest od kilku czynników, między innymi: stopnia

zaawansowania raka, oceny ryzyka (na podstawie stężenia PSA oraz wartości w skali

Gleasona), wieku pacjenta oraz spodziewanego czasu przeżycia). Wyróżnia się trzy główne

sposoby leczenia raka gruczołu krokowego: operację (wycięcie stercza), radioterapię oraz

leczenie systemowe (terapię hormonalną lub klasyczną chemioterapię). [7]

W przypadku 80% chorych rozpoznanie raka prostaty jest we wczesnym stadium, co

zwiększa szanse pacjenta na pełne wyleczenie. Jedną z najczęściej stosowanych metod

leczenia operacyjnego jest prostatektomia radykalna - operacja polegająca na usunięciu

całego stercza wraz z nienaruszoną torebką oraz pęcherzykami nasiennymi. Następnie chirurg

wykonuje zespolenie pęcherzowo-cewkowe. Rodzaj przeprowadzonego zbiegu

chirurgicznego zależy od stopnia zaawansowania zmian oraz od doświadczenia danego

ośrodka. [8]

Wśród operacji można wyróżnić: prostatektomię otwartą, laparoskopową lub

robotyczną. Zabiegi w wykorzystaniem robota da Vinci są preferowane ze względu na

minimalną ingerencję chirurga, zminimalizowanie ryzyka powikłań oraz wczesny powrót

pacjenta do zdrowia. Coraz częściej robotyczna prostatektomia jest standardem opieki

chirurgicznej w leczeniu raka gruczołu krokowego. [9]

Ogromny postęp w zakresie przeprowadzanych technik chirurgicznych znacząco

zmniejszył odsetek powikłań pooperacyjnych po radykalnej prostatektomii. [7] Niestety w/w

leczenie operacyjne charakteryzuje się dwoma głównymi skutkami ubocznymi: wysiłkowym

nietrzymaniem moczu (wysiłkowa inkontynencja) i zaburzeniem erekcji. Do pozostałych

powikłań pooperacyjnych należą: uszkodzenie m. zwieracza zewnętrznego cewki moczowej,

zakażenie układu moczowego, zwężenie szyi pęcherza moczowego, nadaktywność mięśnia

wypieracza, powikłania zakrzepowo-zatorowe. Pierwszym elementem, który odpowiada za
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kontrolę mikcji jest mięsień zwieracz wewnętrzny cewki moczowej, który łączy pęcherz

moczowy z cewką moczową. W/w mięsień zostaje domknięty przez większość czasu i

zapewnia trzymanie moczu (kontynencję). Drugim elementem biorącym udział w kontroli

mikcji jest mięsień zwieracz zewnętrzny, utworzony przez mięśnie dna miednicy. Wycięcie

gruczołu krokowego podczas radykalnej prostatektomii może przyczynić się do uszkodzenia

prążkowanego mięśnia zwieracza cewki moczowej lub jego unerwienia. Zabieg operacyjny

również może oddziaływać na mięśnie gładkie szyi pęcherza moczowego, na kurczliwość

pęcherza, co może spowodować nadaktywności mięśni wypierających. [10, 11, 12]

Do najczęstszych powikłań radykalnej prostatektomii należą: wysiłkowe nietrzymanie

moczu oraz dysfunkcje seksualne której konsekwencją są skutki uboczne, obniżające jakość

życia chorych. [13, 14]

Rozpoznanie oraz przekazanie diagnozy pacjentowi, że choruje na raka prostaty

wpływa na jego zdrowie psychiczne, jest przyczyną poczucia niepewności oraz obaw o

przyszłość. Może mieć wpływ również na wydłużenie czasu powrotu do zdrowia i

zaangażowanie w proces leczenia. [10, 15, 16]

PREHABILITACJA JAKO DZIAŁANIA MAJĄCE NA CELU PRZYGOTOWANIE

PACJENTA DO OPERACJI

Prehabilitacja polega na kompleksowych i wielokierunkowych czynnościach,

mającymi na celu przygotowanie pacjenta do zabiegu operacyjnego lub innego rodzaju

leczenia (np. radioterapii, chemioterapii). Głównym celem w/w działania jest obniżenie

ryzyka powikłań, wspomaganie procesu regeneracji pacjenta oraz zapewnienie szybkiego

powrotu do zdrowia i normalnej aktywności dnia codziennego. [17, 18] Prehabilitacja

obejmuje podejście intedyscyplinarne poprzez działanie w okresie przedoperacyjnym:

poprawę kondycji fizycznej, uzyskanie prawidłowej masy ciała, prawidłowe odżywianie,

trening mentalny, zaprzestanie nałogów oraz zmianę złych nawyków na dobre. Liczne

doniesienia naukowe wskazują na korzystne działanie programów prehabilitacyjnych.

Prehabilitacja zmniejsza odsetek powikłań pooperacyjnych (zapalenie płuc, zakrzepicę,

obrzęk, odleżyny, zakażenia miejsca operowanego), skraca długość pobytu w szpitalu,

zwiększa aktywność fizyczną, zmniejsza koszty leczenia, zmniejsza odsetek przetoczeń

okołooperacyjnych, obniża ilość podawanych antybiotyków, wpływa korzystnie na

stosowanie się do zaleceń pooperacyjnych przez pacjentów, zmniejsza ilość rehospitalizacji i

reoperacji. [19, 20]
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Prehabilitacja znalazła zastosowanie pierwotnie w chirurgii na początku XXI wieku.

Początkowo to ortopedzi wykorzystywali ją do przedoperacyjnego przygotowania pacjentów.

Programy ćwiczeń miały na celu ułatwienie powrotu sprawności fizycznej po urazach tkanek

spowodowanych operacją. Kilka lat później w/w działania podjęli chirurdzy ogólni w celu

poprawy stanu pooperacyjnego u pacjentów. Przez długi czas prehabilitacja koncentrowała się

głównie na poprawie sprawności fizycznej. W 2009 roku Furze i in. rozszerzyli w/w działania

o przygotowanie psychologiczne, głównie oparte na technikach relaksacyjnych, ocenie u

stanu psychicznego pacjenta, określaniu celów i omawianiu z pacjentem stresujących

problemów. Kolejno do koncepcji prehabilitacji włączono właściwe odżywianie

przedoperacyjne, zalecenia w zakresie zaprzestanie spożywania alkoholu, palenia tytoniu

oraz innych szkodliwych nałogów. Czas pomiędzy rozpoznaniem, a leczeniem operacyjnym

ma istotne znaczenie dla przebiegu hospitalizacji pooperacyjnej, ilości powikłań i powrotu

sprawności fizycznej. Konieczne jest w/w czasie wykorzystanie przerwy w procesie leczenia,

tak aby skutecznie przygotować chorego do operacji oraz zapewnić mu niezbędną opiekę

medyczną oraz wsparcie. Przygotowanie na płaszczyźnie fizycznej oraz psychicznej

niezbędne dla przygotowania chorego do zabiegu operacyjnego. Należy pamiętać, że

działania prehabilitacyjne nie mogą drastycznie zmieniać życia pacjenta, aby nie doszło do

pogorszenia jego stanu psychicznego. Zaprzestanie złych nawyków i zmiana ich na dobre

wzorce powinna przebiegać łagodnie i płynnie, tak aby pacjent nie czuł presji emocjonalnej,

ponieważ sama diagnoza oraz decyzja o leczeniu operacyjnym mogły wpłynąć negatywnie

na samopoczucie chorego. [21, 22, 23]

Ćwiczenia fizyczne poprawiają ukrwienie tkanek i podnoszą zdolność organizmu do

przystosowania się do obciążenia fizycznego. Do ćwiczeń fizycznych, które są zalecane w

okresie przedoperacyjnym zaliczamy: ćwiczenia oddechowe, ćwiczenia rozciągające,

ćwiczenia korygujące, ćwiczenia wolne oraz ćwiczenia wzmacniające. Ćwiczenia u

pacjentów zakwalifikowanych do prostatektomii mają na celu szybką pionizację pacjenta,

profilaktykę przeciwzakrzepową i przeciwobrzękową, zapobieganie zapaleniu płuc oraz

wzmocnienie mięśni dna miednicy. [24]

Pacjenci z rozpoznaniem raka prostaty rzadko mają cechy niedożywienia. Bardzo

często mają nadwagę lub są otyli, co może negatywnie wpływać na przebieg okołooperacyjny

pacjenta i wyniki pooperacyjne. Powyższe może przyczynić się do częstszych zakażeń i

trudności w gojeniu ran. W związku z powyższym hospitalizacja może się wydłużyć, a to

wiąże się ze wzrostem kosztów leczenia. Żywienie przedoperacyjne ma na celu dostarczenie

odpowiedniej ilości białka, co zmniejsza katabolizm i aktywuje procesy anaboliczne. Według
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wytycznych ESPEN (ang. European Society for Clinical Nutrition and Metabolism)

minimalny czas do uzyskania znaczącej poprawy stanu odżywienia wynosi 7–14 dni lub

dłużej. Optymalny program żywieniowy powinien być wdrożony jak najszybciej, w celu

zapewnienia przyrostu tkanki mięśniowej podczas treningu fizycznego. [25]

Rozpoznanie raka gruczołu krokowego oraz konieczność przeprowadzenia leczenia

chirurgicznego mogą wywołać u pacjenta niepokój i lęk, co może przyczynić się do

obniżenia samopoczucia lub wywołać depresję. Zapewnienie specjalistycznego wsparcia

psychologicznego na każdym etapie leczenia jest bardzo ważne u pacjentów onkologicznych,

zwłaszcza w podeszłym wieku. [26, 27]

CEL

Celem artykułu było zaprezentowanie autorskiego opracowania programu

prehabilitacji pacjentów zakwalifikowanych do radykalnej prostatektomii z powodu raka

gruczołu krokowego. Przygotowanie pacjenta do leczenia operacyjnego wymaga

wielokierunkowego i kompleksowego oddziaływania, które zostało opracowane w Katedrze

Fizjoterapii Wydziału Nauk o Zdrowiu Collegium Medicum w Bydgoszczy Uniwersytetu

Mikołaja Kopernika w Toruniu i wdrożone w Klinice Urologii Szpitala Uniwersyteckiego nr

2 im. dr Jana Biziela w Bydgoszczy. Program prehabilitacji został opracowany na podstawie

doświadczeń własnych w toku bezpośredniej pracy z pacjentami onkologicznymi w zakresie

nowotworu stercza oraz dzięki analizie piśmiennictwa.

AUTORSKI PROGRAM PREHABILITACJI PACJENTÓW ZAKWALIFIKOWANYCH

DO RADYKALNEJ PROSTATEKTOMII METODĄ LAPAROSKOPOWĄ

Multidyscyplinarne podejście do leczenia określone przez urologów, fizjoterapeutów i

innych pracowników służby zdrowia powinno być standardowym postępowaniem w zakresie

leczenia nietrzymania moczu po radykalnej prostatektomii.

W trakcie prehabilitacji pacjent miał konsultację lekarską, konsultację

fizjoterapeutyczną, konsultację pielęgniarską oraz konsultację psychologiczną.

Podczas konsultacji lekarskiej, lekarz udzielał pacjentowi szczegółowe informacje o

chorobie, o metodach przeprowadzenia operacji, możliwych powikłaniach i zagrożeniach.

Lekarz powinien rozważyć i omówić z pacjentem różnorodne sytuacje związane z operacją.
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Jeżeli w oddziale nie ma dietetyka, to rolą pielęgniarki jest nadzorowanie

podstawowej opieki w zakresie edukacji żywieniowej pacjenta. Powyższe działanie poprawia

efekt końcowy leczenia, rozpoczynając od etapu przygotowania żywieniowego przed operacją,

przez dietę szpitalną i wybory żywieniowe jakie pacjent podejmie w przyszłości. W trakcie

konsultacji pielęgniarskiej przekazywana jest wiedza w zakresie szkodliwego nikotynizmu,

który powoduje: trudności w gojeniu się ran, zakażenia pooperacyjne oraz powikłania

krążeniowo-oddechowe. Palacze charakteryzują się również wyższą śmiertelnością

pooperacyjną. Oczekiwanie przez zespół pracowników ochrony zdrowia, że pacjenci

samodzielnie zerwą z nałogiem jakim jest nikotynizm, budzi wiele wątpliwości. Dlatego

głównym zadaniem pielęgniarki jest przekazanie pacjentowi informacji o szkodliwym

działaniu wyrobów nikotynowych i skierowanie pacjenta na specjalistyczną pomoc do

Poradni Antynikotynowej. Pielęgniarki specjalizujące się opiece urologicznej wyjaśniają

również pacjentowi jak wygląda procedura przygotowania się do przyjęcia na oddział oraz jak

wygląda dzień przyjęcia do szpitala. Pielęgniarki zajmują się również doradztwem w zakresie

materiałów chłonnych, które będą potrzebne w okresie pooperacyjnym.

Podczas konsultacji psychologicznej oceniane było samopoczucie pacjenta.

Rozpoznanie raka stercza oraz konieczność przeprowadzenia leczenia chirurgicznego mogą

wywołać u pacjenta poczucie niepokoju, a nawet zagrożenia. Powyższe może zaburzyć dobre

samopoczucie, a nawet wywołać depresję. Dbanie o zdrowie psychiczne chorych zwiększa

ich zaangażowanie w inne aspekty prehabilitacji. Zalecane są formy terapii indywidualnej lub

spotkań w obrębie grupy wsparcia.

Głównym celem konsultacji fizjoterapeutycznej była ocena funkcjonalna pacjenta,

zapoznanie chorego z ćwiczeniami przed i po operacji oraz promowanie aktywności fizycznej

jako narzędzia zmniejszającego liczbę powikłań po planowanym zabiegu prostatektomii.

Fizjoterapeuta prowadzi edukację pacjenta w zakresie zasad ergonomii po zabiegu

operacyjnym.

PROGRAM USPRAWNIANIA PACJENTÓW PRZED PROSTATEKTOMIĄ

Głównym celem treningu mięśni dna miednicy jest zmniejszenie lub zlikwidowanie

wysiłkowego nietrzymania moczu. Powyższy cel można uzyskać poprzez: korekcję postawy

ciała, naukę odczuwania schematu ciała, rozluźnienie przepony, naukę prawidłowego

oddychania, naukę lokalizacji mięśni dna miednicy, mobilizację blizn pooperacyjnych,
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poprawę stabilizacji centralnej oraz zmotywowanie pacjenta do aktywnego zaangażowania w

proces powrotu kontynencji. [28]

Trening mięśni dna miednicy (PFMT – Pelvic Floor Muscles Training) ma na celu

aktywację mięśni dna miednicy. Ćwiczenia dna miednicy zostały po raz pierwszy opisane

przez amerykańskiego lekarza A. H. Kegla w 1948 roku. Poprawnie oraz regularnie

wykonywane ćwiczenia zapewniają: lepsze podparcie narządów miednicy mniejszej,

prawidłowe ciśnienie spoczynkowe w cewce moczowej, wydłużenie długości funkcjonalnej

cewki moczowej, aktywację mięśni poprzecznie prążkowanych, a tym samym wzrost

napięcia spoczynkowego mięśnia dźwigacza odbytu. PFMT jest rekomendowany przez

Europejskie Towarzystwo Urologiczne w leczeniu wysiłkowego nietrzymania moczu u

mężczyzn po radykalnej prostatektomii. [29, 30, 31]

Podczas wizyty fizjoterapeutycznej u każdego pacjenta została przeprowadzona

diagnostyka funkcjonalna, obejmująca: ocenę postawy ciała, ocenę toru oddechowego oraz

ocenę siły i stan napięcia mięśni brzucha: prosty brzucha, skośny zewnętrzny i wewnętrzny

oraz poprzeczny brzucha. Fizjoterapeuta ocenił: ruchomość klatki piersiowej, mobilność

żeber, kręgosłupa oraz stawów krzyżowo-biodrowych. [32] PFMT przed operacją był

nadzorowany przez fizjoterapeutę.

Każdy pacjent otrzymał indywidualny program postępowania fizjoterapeutycznego, na

który składały się: ćwiczenia korygujące nieprawidłową postawę ciała, ćwiczenia oddechowe

z ukierunkowaniem na oddychaniem torem: piersiowy, brzusznym i dolno-żebrowym,

ćwiczenia poprawiające ruchomość kręgosłupa, ćwiczenia mobilizujące stawy krzyżowo-

biodrowe, ćwiczenia mięśni dna miednicy. [33]

Pacjent prawidłowo wykonuje ćwiczenia mięśni dna miednicy, gdy jednocześnie nie

napina mięśni np. mięśni pośladkowych, mięśni przywodzicieli, mięśni skośnych brzucha.

Pacjenci wykonywali PFMT aktywujący zarówno włókna szybkokurczliwe i wolnokurczliwe

ze współskurczem mięśnia poprzecznego brzucha. Ćwiczenia były prowadzone w

różnorodnych pozycjach, pozycji leżącej na: plecach, boku, pozycji siedzącej oraz stojącej.

Ćwiczenia miały charakter statyczny oraz dynamiczny. Ilość serii ćwiczeń oraz czas skurczu

poszczególnych włókien mięśniowych dna miednicy były dobierane indywidualnie dla

każdego pacjent w zależności od stopnia sprawności.

Trening mięśni dna miednicy należy wprowadzić do codziennych obowiązków.

Należy je powtarzać 3 razy dziennie. Uzyskanie optymalnej wydolności mięśni dna miednicy

(prawidłowego rozluźnienia, napięcia wstępnego, siły i koordynacji) wymaga ze strony

pacjenta dyscypliny, wytrwałości i systematyczności.
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Ryc. 1. Ocena postawy pacjenta: widok z przodu, tyłu, boku. Źródło: opracowanie własne.

Ryc. 2. Ćwiczenie korygujące nieprawidłową postawę ciała. Źródło: opracowanie własne.
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Ryc. 3. Zwiększenie ruchomości kręgosłupa lędźwiowego – ruch przodo i tyłopochylenia

miednicy.

Źródło: opracowanie własne.

Ryc. 4. Mobilizacja przepony.

Źródło: opracowanie własne.
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Ryc. 5. Mobilizacja stawów krzyżowo-biodrowych.

Źródło: opracowanie własne.
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Ryc. 6. Nauka oddychania torem piersiowy w różnych pozycjach.

Źródło: opracowanie własne.

Ryc. 7. Nauka oddychania torem brzusznym w różnych pozycjach. Źródło: opracowanie

własne.
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Ryc. 8. Nauka oddychania torem dolno-żebrowym w różnych pozycjach. Źródło:

opracowanie własne.

Ryc. 9. Nauka lokalizowania mięśni dna miednicy. Trening wizualizacyjny.

Źródło: opracowanie własne.
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Ryc. 10. Nauka napinania mięśni dna miednicy bez aktywacji mm. pośladkowych, mm.

przywodzicieli oraz mm. skośnych brzucha w różnych pozycjach. Źródło: opracowanie

własne.
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Ryc. 11. Nauka napinania mięśni dna miednicy z aktywacją m. poprzecznego brzucha w

różnych pozycjach. Źródło: opracowanie własne.

Ryc. 12. Utrzymanie napięcia mięśni dna miednicy podczas zmiany pozycji ze stania obunóż

do pozycji zakroczno-wykrocznej (obciążenie dynamiczne). Źródło: opracowanie własne.

WNIOSKI

1. Prehabilitacja jest niezbędna dla zapewnienia jak najwyższej jakości opieki

medycznej nad chorym, poddanym leczeniu chirurgicznym.

2. Prehabilitacja sprzyja rozwojowi opieki kompleksowej, stawiając w centrum dobro

pacjenta.

3. Głównym celem prowadzenia programu prehabilitacji przez pracowników ochrony zdrowia

jest zmotywowanie pacjenta do prowadzenia zdrowszego stylu życia.
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4. Aktywność fizyczna jest zalecaną interwencją profilaktyczną w celu zmniejszenia

powikłań pooperacyjnych.

5. Prehabilitacja jest najskuteczniejsza u pacjentów z grupy wysokiego ryzyka, może być

decydująca dla przeżycia leczenia operacyjnego przez pacjentów.

6. Pracownicy ochrony zdrowia zatrudnieni w klinikach: chirurgicznych, urologicznych,

ginekologicznych oraz onkologicznych powinni mieć świadomość, jak ważna jest

prehabilitacja i tworzyć własne programy opieki nad pacjentem zakwalifikowanym do

leczenia operacyjnego.
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