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MOŻLIWOŚĆ INDYWIDUALIZACJI PROCESU PREHABILITACJI 

U PACJENTÓW PO PRZEBYTYCH OPERACJACH PRZEWODU 

POKARMOWEGO NA PODSTAWIE OCENY WIEDZY ŻYWIENIOWEJ 

I UZYSKIWANEGO WSPARCIA  

 

S t r e s z c z e n i e 

 

Wprowadzenie. Celem pracy była ocena wiedzy żywieniowej i uzyskiwanego wsparcia pacjentów po 

operacjach przewodu pokarmowego, dzięki której można dostosować proces prehabilitacji do rodzaju 

operacji i wiążącej się z nią jednostki chorobowej. Metodą badawczą wykorzystaną w pracy był kwestio-

nariusz ankiety, składający się 4 pytań otwartych oraz 19 pytań zamkniętych jednokrotnego bądź wielo-

krotnego wyboru. Grupę badaną stanowili pacjenci szpitala w południowej części Polski z oddziału chi-

rurgii ogólnej oraz onkologii, którzy wyrazili zgodę na udział w badaniu ankietowym. W badaniu 

ankietowym wzięło udział 26 mężczyzn (57 %) i 20 kobiet (43 %).  

Wyniki i wnioski. W przeprowadzonym badaniu respondenci przeważnie oceniali swój poziom wie-

dzy jako średni (93 %) oraz niski (7 %). Tylko 50 % ankietowanych rozumie pojęcie prawidłowego od-

żywiania. W badaniu większość ankietowanych (44 ÷ 59 %) wskazała jako źródła białka mięso, ryby, jaja 

oraz nabiał. Większość respondentów wykazała się dobrą wiedzą nt. częstości spożycia warzyw i owoców 

(70 %). Aż 62 % ankietowanych nie potrafiło prawidłowo wskazać głównego źródła energii dla organi-

zmu, typując białko. Wiedza osób biorących udział w ankiecie na temat źródeł niezbędnych nienasyco-

nych kwasów tłuszczowych (NNKT) była na stosunkowo niskim poziomie, 48 % ankietowanych wskaza-

ło oleje pochodzenia roślinnego, siemię lniane, tłuste ryby morskie. Oceniono również, co pacjent rozumie 

przez pojęcie „wsparcie po operacji przewodu pokarmowego”. W tej części 22 % respondentów wskazało 

odpowiednie żywienie, a tylko 4 % – edukację żywieniową. Na podstawie uzyskanych wyników stwier-

dzono, że wiedza żywieniowa ankietowanych będących po planowanej operacji przewodu pokarmowego 

była na średnim poziomie, co wiązało się z niską jakością przygotowania do operacji. Wdrożenie procesu 

prehabilitacji odpowiednio wcześnie mogłoby ten efekt złagodzić. Większość ankietowanych uważa od-

powiednią opiekę medyczną za wsparcie po operacji przewodu pokarmowego. Gdyby do opieki medycz-

nej wdrożono proces prehabilitacji, a w nim edukację żywieniową, wsparcie psychologa i fizjoterapeuty 

(a te odpowiedzi były pomijane przez respondentów), opieka medyczna byłaby na optymalnym poziomie, 

spełniając stawiane wobec niej oczekiwania. Interwencja żywieniowa obejmująca edukację żywieniową 

i zalecenie włączenia żywności funkcjonalnej do diety pacjentów mogłaby obniżyć ryzyko wystąpienia 

powikłań związanych z operacją i przyśpieszyć proces rekonwalescencji. 
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Wprowadzenie 

Głównym czynnikiem warunkującym zdrowie człowieka jest styl życia, w tym 

szczególnie dieta i aktywność fizyczna. Lecz na zdrowie wpływają również takie skła-

dowe, jak czynniki społeczno-ekonomiczne, czynniki genetyczne i jakość opieki zdro-

wotnej [24]. Operacje są przeprowadzane na setkach milionów ludzi rocznie. Każda 

z tych operacji ma wpływ na wystąpienie stresu psychicznego i fizjologicznego, który 

może potęgować powikłania, prowadzić do zaburzeń funkcji narządów oraz dysbiozy, 

powodować upośledzenie funkcji poznawczych czy niepełnosprawność [19]. Ade-

kwatne przygotowanie przedoperacyjne, takie jak wsparcie żywieniowe, fizjoterapia, 

terapia behawioralna, mają bezpośredni wpływ na czas trwania rekonwalescencji, cał-

kowite koszty leczenia i – najważniejsze – komfort pacjenta. Wiele instytucji medycz-

nych wprowadziło programy ERAS (ang. Enhanced Recovery After Surgery), które 

mają na celu poprawę wyników leczenia pacjentów, jednocześnie zmniejszając koszty 

i ilość ponownych hospitalizacji [11]. Protokół ERAS w głównej mierze skupia się na 

czynnościach, o których decydują głównie chirurdzy przed operacją. Prehabilitacja 

jako rozszerzony protokół ERAS jest okołooperacyjnym podejściem multidyscyplinar-

nym koncentrującym się na pacjencie całościowo. Proces ten jest wielowymiarowy, 

a głównym jego celem jest optymalizacja fizjologicznego i psychicznego stanu pacjen-

ta zarówno przed operacją oraz w jej trakcie, jak i podczas rekonwalescencji po opera-

cji. Programy prehabilitacyjne mogą się od siebie różnić, strategicznie jednak ich cel 

zawsze jest ten sam [7]. 

Prehabilitacja – proces zmniejszający stres okołooperacyjny 

Obecnie obserwuje się dynamiczny rozwój medycyny. Wraz z tym rozwojem 

zmienia się także podejście lekarza do pacjenta, jak i przygotowanie go do operacji, 

oraz opieka pooperacyjna. Idea protokołu ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) 

powstała dzięki stałym poszukiwaniom odpowiedzi na pytanie, jak opiekować się pa-

cjentem, aby zmniejszyć stres chirurgiczny, przyśpieszyć jego powrót do zdrowia 

i zmniejszyć ryzyko występowania powikłań pooperacyjnych. Idea ta uzyskała aproba-

tę największych towarzystw chirurgicznych na świecie. Protokół ten składa się z wy-

tycznych odnoszących się do edukacji przedoperacyjnej, optymalizacji stanu odżywie-

nia, standaryzacji analgezji bez stosowania opioidów, wyrównania okołooperacyjnej 

równowagi elektrolitowej i płynowej, stosowaniu małoinwazyjnych metod chirurgicz-

nych oraz promowaniu wczesnej mobilizacji i podaży pokarmów [22]. Istniejące wy-

niki badań pokazują, że prawidłowo wdrażane protokoły ERAS są bezpieczne, zmniej-
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szają czas hospitalizacji, ryzyko powikłań pooperacyjnych, obniżają poziom dolegli-

wości bólowych przy znacznych oszczędnościach kosztów szpitalnych [2, 25]. 

Głównym celem prehabilitacji jest przygotowanie pacjenta do wszystkich zwią-

zanych z planowaną operacją czynników negatywnie i destruktywnie wpływających na 

homeostazę i funkcjonowanie organizmu. Ze względu na to, że czynniki te są wielo-

płaszczyznowe, pacjent musi być przygotowany pod kątem stanu odżywienia, fizycz-

nym i psychologicznym. Takie przygotowanie zaś wymaga multimodalnego podejścia 

i pracy specjalistów w zespołach multidyscyplinarnych. Zespół prehabilitacyjny powi-

nien składać się z solidnych jednostek, w tym chirurgów, anestezjologów, lekarzy oko-

łooperacyjnych, fizjoterapeutów, dietetyków, psychologów i specjalnie przeszkolonych 

pielęgniarek, pracujących spójnie dla stworzenia silnego systemu zapewniającego 

wsparcie pacjentowi w warunkach domowych, ambulatoryjnych i podczas hospitaliza-

cji [15].  

Protokoły ERAS cieszące się coraz większą skutecznością koncentrują się głów-

nie na okresie śródoperacyjnym i pooperacyjnym. Aby lepiej przygotować pacjenta do 

planowanej operacji, protokoły te mogą zostać wzbogacone o dodatkowe elementy 

tworzące proces prehabilitacji rozpoczynający się kilka/kilkanaście tygodni przed ope-

racją [7]. Dotychczasowe badania mają ograniczenia i charakteryzują się niską jakością 

metodologiczną ze względu na wieloczynnikowy proces stresu chirurgicznego, a także 

heterogeniczność populacji pacjentów, interwencji i miar wyników, z szerokim zakre-

sem zgodności [17]. 

Operacje jako wzmożony stres chirurgiczny 

Literatura podaje, że tradycyjna chirurgia obejmuje zbędne elementy wzmagające 

stres fizjologiczny, np. post nocny lub niepotrzebne stosowanie mocno inwazyjnych 

technik chirurgicznych [7]. Stres fizjologiczny związany z zabiegami i operacjami 

chirurgicznymi jest ściśle związany z rokowaniem pacjentów po operacjach. Każda 

ingerencja uszkadzająca tkanki powoduje podrażnienie receptorów bólowych. Stres ten 

wpływa negatywnie na ogół procesów metabolicznych i fizjologicznych, prowadząc do 

upośledzenia m.in. odpowiedzi układu immunologicznego, gospodarki hormonalnej 

i równowagi mikrobioty jelitowej [3]. Stres psychiczny związany z okresem okołoope-

racyjnym jest wieloczynnikowy. Można go określić jako stan emocjonalnego cierpie-

nia charakteryzujący się objawami depresji i lęku. Redukcja stresu ma wpływ na 

zmniejszenie powikłań pooperacyjnych, poprawę jakości życia, skrócenie czasu re-

konwalescencji i ponownych przyjęć na oddział [29]. Silny stres pooperacyjny może 

utrzymywać się nawet do tygodnia po operacji. Stan psychiczny pacjenta przed opera-

cją jest silnym czynnikiem prognostycznym powrotu pacjenta do zdrowia po operacji, 

w niektórych przypadkach jest bardziej znaczącym czynnikiem niż sama operacja [18]. 
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Wsparcie żywieniowe w prehabilitacji 

Niedożywienie i zły stan odżywienia są powszechne wśród pacjentów chirurgicz-

nych, szczególnie tych poddawanych poważnym operacjom onkologicznym lub zabie-

gom na przewodzie pokarmowym [26]. U tych pacjentów często występują podwyż-

szone markery zapalne, wyczerpane zapasy białka i upośledzone reakcje 

immunologiczne. Prebiotyki, takie jak inulina i fruktooligosacharydy, stymulują wzrost 

pożytecznych bakterii jelitowych, takich jak bifidobakterie. Uważa się, że szczepy 

probiotyczne, w tym Lactobacillus i Bifidobacterium, wzmacniają integralność bariery 

jelitowej poprzez zwiększenie produkcji mucyny i ekspresji białka połączeń ścisłych. 

Te interwencje mogą zmniejszyć stan zapalny układowy poprzez ograniczenie translo-

kacji endotoksyn i modulację odpowiedzi immunologicznych [30]. Kwasy tłuszczowe 

omega-3, pochodzące z oleju rybiego, działają przeciwzapalnie poprzez konkurowanie 

z kwasem arachidonowy w szlaku cyklooksygenazy (COX). Powoduje to zmniejszenie 

produkcji mediatorów prozapalnych, takich jak prostaglandyny i leukotrieny [26]. Jed-

nym z najbardziej szkodliwych skutków stresu chirurgicznego jest przyspieszenie roz-

padu białek mięśniowych spowodowane zwiększoną proteolizą i zahamowaną syntezą 

białek. Zapotrzebowanie na białko pełnowartościowe w okresie okołooperacyjnym jest 

zwiększone. Ponadto, białko serwatkowe, bogate w niezbędne aminokwasy, jest często 

uwzględniane w protokołach prehabilitacji w celu zwiększenia ogólnej dostępności 

białka. Jego szybkie trawienie, wysoka biodostępność i zdolność do dostarczania dużej 

ilości białka do krwiobiegu po spożyciu sprawiają, że jest szczególnie skuteczne [8]. 

Prehabilitacja żywieniowa zajmuje się insulinoopornością głównie poprzez przedope-

racyjne podawanie węglowodanów. Zakłada się, że podanie kontrolowanej ilości wę-

glowodanów na 2 ÷ 3 godziny przed operacją, stymuluje wydzielanie insuliny, zmniej-

szając potrzebę glukoneogenezy i oszczędzając zapasy białka mięśniowego [26]. 

Interwencja żywieniowa w prehabilitacji ma na celu przywrócenie deficytu energe-

tycznego, uniknięcie utraty masy ciała, zachowanie prawidłowego profilu mikrobioty 

jelitowej i poprawę sprawności funkcjonalnej. Do osiągnięcia tego celu zazwyczaj 

wystarczy dieta normokaloryczna (25 ÷ 40 kcal/kg masy ciała), w której spożycie biał-

ka wynosi 1,2 ÷ 1,8 g/kg należnej masy ciała na dobę [22]. 

Celem pracy była ocena wiedzy żywieniowej i uzyskiwanego wsparcia pacjentów 

po operacjach przewodu pokarmowego, dzięki której można dostosować proces preha-

bilitacji do rodzaju operacji i wiążącej się z nią jednostki chorobowej. 

Materiały i metody badań 

Grupę badaną stanowili pacjenci szpitala w południowej części Polski z oddziału 

chirurgii ogólnej oraz onkologii, którzy wyrazili zgodę na wzięcie udziału w badaniu. 

Arkusz ankiety wypełniło 26 mężczyzn (57 %) i 20 kobiet (43 %), w wieku powyżej 
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65 lat (33 % = 15 osób), w przedziale wiekowym 51 – 65 lat (28 % = 13 osób), 26 – 50 

lat (26 % = 12 osób), 20 – 35 lat (13 % = 6 osób). Najliczniejszą grupę, czyli 14 osób 

stanowili pacjenci mieszkający w mieście od 150 do 500 tys. mieszkańców (30 %), 13 

osób mieszkało na wsi (28 %), 12 osób mieszkało w mieście od 50 do 150 tys. miesz-

kańców (26 %), 7 osób mieszkało w mieście do 50 tys. mieszkańców (15 %). W pyta-

niu o wykształcenie 23 respondentów zadeklarowało wykształcenie średnie (51 %), 12 

osób – podstawowe (27 %), a 10 ankietowanych – wyższe (22 %). 

Normalność rozkładu danych oceniono przy użyciu testu Shapiro–Wilka. 

W związku z odchyleniem od rozkładu normalnego do dalszej analizy zastosowano 

nieparametryczny test U Manna–Whitneya. Za istotne statystycznie uznano wyniki 

przy wartości p < 0,05. Analizy statystyczne przeprowadzono z wykorzystaniem opro-

gramowania STATISTICA, wersja 13.3 (TIBCO Software Inc.). 

Wyniki i dyskusja 

Autorski formularz badania ankietowego dotyczył oceny wiedzy żywieniowej 

i uzyskiwanego wsparcia pacjentów po operacjach przewodu pokarmowego. Badanie 

ankietowe przeprowadzono w formie papierowej wśród pacjentów po przebytej opera-

cji przewodu pokarmowego. W ankiecie zamieszczone zostało pytanie o masę ciała 

i wzrost respondentów. Z odpowiedzi obliczono wskaźnik masy ciała (BMI) pacjen-

tów. Najwięcej osób miało prawidłową masę ciała (59 %), u 32 % odnotowano nadwa-

gę, a u 9 % – I stopień otyłości. W badaniach wykazano, iż ankietowani najczęściej 

chorowali na raka jelita grubego (18 %), a najrzadziej na raka przełyku (2 %) oraz na 

zapalenie otrzewnej (2 %) (Ryc. 1). Zaobserwowano istotną statystycznie zależność 

pomiędzy rodzajem choroby a płcią ankietowanych (13 mężczyzn i 4 kobiety, 

p = 0,037). W badaniu przeprowadzonym przez Durána-Povedę i wsp. [5] wykazano, 

iż pacjenci z takimi jednostkami chorobowymi są narażeni na niedożywienie i ryzyko 

powstania powikłań z nim związanym, więc ich stan odżywienia powinien być monito-

rowany. Niestety wielu chirurgom i onkologom może brakować specjalistycznej wie-

dzy w zakresie leczenia żywieniowego [5, 20]. 

Zdecydowana większość respondentów stwierdziła, że ich stan wiedzy żywienio-

wej jest średni (93 %), a reszta pacjentów określiła go jako niski (7 %) (Ryc. 2). Wynik 

ten koresponduje z wynikami otrzymanymi przez Kate’a i wsp. [12], gdzie poziom 

wiedzy żywieniowej pacjentów był suboptymalny (45 %), jednak 68 % pacjentów 

uważało, że ich wiedza żywieniowa jest powyżej średniej. Respondentami była tam 

grupa 86 pacjentów z zapaleniem trzustki (ostre: 50, przewlekłe: 36), przeważnie w 

wieku 31 ÷ 40 lat (40 %) i byli to głównie mężczyźni (94 %). Jedną ze składowych 

prehabilitacji powinna być edukacja żywieniowa. Zwiększenie wiedzy żywieniowej 

może prowadzić do przestrzegania zaleceń żywieniowych, co z kolei przyczynia się na 

skuteczności leczenia [12]. 
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Rycina 1.  Choroby przewodu pokarmowego deklarowane przez pacjentów 

Figure 1.  Digestive tract diseases declared by patients 

 

 

Rycina 2.  Ocena własna stanu wiedzy żywieniowej ankietowanych 

Figure 2.  Assessment of the nutritional knowledge of the respondents 

 

Zdaniem połowy pacjentów, prawidłowe odżywianie to dostarczanie organizmo-

wi energii i składników odżywczych potrzebnych dla zdrowia i rozwoju (50 %). Aż 

33 % respondentów uważało, że prawidłowe odżywianie to narzucona dieta, natomiast 

najmniej osób odpowiadało, że jest to zaspokajanie potrzeb organizmu wtedy, gdy się 
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tego domaga (6 %) (Ryc. 3). Według wytycznych ESPEN dotyczących żywienia 

w szpitalu (2021), prawidłowe odżywianie powinno pokrywać zapotrzebowanie na 

składniki odżywcze i energię zgodnie z zaleceniami opartymi na dowodach naukowych 

dla populacji ogólnej [27]. Skład diety powinien uwzględniać lokalne nawyki i wzorce 

żywieniowe, o ile nie ma szczególnych wymagań terapeutycznych w przypadkach, 

w których wymagana jest dieta terapeutyczna [27]. Rolą dietetyka w prehabilitacji, 

oprócz poprawy stanu odżywienia, jest poprawa nawyków żywieniowych pacjentów 

oraz zwiększenie poziomu wiedzy żywieniowej. Restrykcyjne diety narzucone sobie 

przez pacjenta nierzadko przeradzają się w obsesję i mogą prowadzić do zaburzeń od-

żywiania [4]. Nie zaobserwowano istotnej statystycznie zależności pomiędzy wiedzą 

pacjentów na temat prawidłowego żywienia a ich wykształceniem (p = 0,488). 

 
 

Rycina 3.  Wiedza pacjentów na temat prawidłowego żywienia 

Figure 3.  Patient knowledge about proper nutrition 

 

Największa liczba pacjentów uważała, że jaja są najlepszym źródłem pełnowarto-

ściowego białka w diecie (59 %), a najmniej osób twierdziło, że jest to nabiał (44 %) 

(Ryc. 4). Nie wykazano istotnej statystycznie zależności pomiędzy oceną wiedzy pa-

cjentów odnośnie do najlepszego źródła pełnowartościowego białka w diecie a ich 

płcią (p = 0,914). Białko i składniki bioaktywne pochodzące z jaj mogą ograniczyć 

ryzyko wystąpienia niedożywienia, wspierać kondycję mięśni szkieletowych i zapo-
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biegać sarkopenii u osób starszych [23]. Jednakże spożycie białka powinno obejmować 

również źródła roślinne, a głównymi źródłami białka powinny być ryby oraz nisko-

tłuszczowe przetwory mleczne [1]. W badaniach przeprowadzonych przez Koopmansa 

i wsp. [13] zaobserwowano, że produktami najczęściej wybieranymi przez osoby star-

sze jako źródło białka są mięso i nabiał, co koresponduje z wynikami otrzymanymi 

w badaniu. Dodatkowo osoby, które wykazywały wyższe spożycie białka, miały niższą 

masę ciała i BMI oraz wyższe dzienne spożycie energii [13]. Zapotrzebowanie na biał-

ko w okresie okołooperacyjnym jest zwiększone [26]. Jednym z celów interwencji 

żywieniowej przed operacją jest zwiększenie wiedzy na temat źródeł, z których pacjent 

powinien dostarczać białko pełnowartościowe w diecie. 

 

 

Rycina 4.  Ocena wiedzy pacjentów odnośnie do najlepszego źródła pełnowartościowego białka w diecie 

Figure 4.  Assessment of patients' knowledge about the best source of high-quality protein in the diet 

 

Badanie wykazało, że 70 % respondentów zadeklarowało konieczność spożywa-

nia warzyw i owoców podczas każdego posiłku, zaś pozostałe 30 % ankietowanych 

miało odmienne zdanie (Ryc. 5). Badanie przeprowadzone wśród osób starszych 

w Rumunii pokazało, że większość uczestników nie przestrzegała zalecanego spożycia 

pięciu lub więcej porcji dziennie (85 % wśród osób w grupie interwencyjnej i 86 % 

w grupie kontrolnej), po przeprowadzonej ocenie ryzyka zdrowotnego i edukacji ży-

wieniowej spożycie warzyw i owoców wzrosło o 1,4 porcji na dzień [9]. Warzywa 

i owoce są bogactwem przeciwutleniaczy, polifenoli i wielu innych bioaktywnych 

substancji, takich jak ksylooligosacharydy, fruktooligosacharydy, które mogą przy-

nieść korzyść terapeutyczną w okresie okołooperacyjną i mają działanie prozdrowotne 

[28]. 
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Rycina 5.  Ocena wiedzy ankietowanych dotycząca spożycia warzyw i owoców 

Figure 5.  Assessment of respondents' knowledge about fruit and vegetable consumption 

 

 
 

Rycina 6.  Ocena wiedzy respondentów dotycząca głównego źródła energii dla organizmu 

Figure 6.  Evaluation of respondents' knowledge about the main source of energy for the body 

 

Większość pacjentów (62 %) uważała, że głównym źródłem energii dla organi-

zmu są białka, podczas gdy pozostałe 38 % wskazywało na węglowodany (Ryc. 6). 

Według Thibaulta i wsp. [27] zarówno w diecie szpitalnej jak i w diecie podstawowej 

główne źródło energii powinny stanowić węglowodany (dieta podstawowa 50 ÷ 60 %, 

dieta szpitalna 45 ÷ 50% całkowitego zapotrzebowania na energię) [27]. Według in-

nych autorów spożywanie około 60 % całkowitej energii lub 8 g węglowodanów na kg 
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masy ciała dziennie przez co najmniej 3 ÷ 4 dni jest skuteczne w maksymalizacji zapa-

sów glikogenu przed operacją [10]. Nie zaobserwowano istotnej statystycznie zależno-

ści pomiędzy oceną wiedzy respondentów dotyczącą głównego źródła energii dla or-

ganizmu a ich wiekiem (p = 0,936). 

W badaniach wykazano, że więcej niż połowa ankietowanych za najlepsze źródło 

NNKT uznała nabiał, mięso, sery (52 %), a reszta pacjentów uważała, że są to oleje 

pochodzenia roślinnego, siemię lniane i tłuste ryby morskie (48 %) (Ryc. 7). Niezbęd-

ne nienasycone kwasy tłuszczowe znajdują się głównie w rybach, olejach pochodzenia 

roślinnego pestkach, nasionach i orzechach. Wyniki te nie korelują z wynikami otrzy-

manymi przez Kowalską i wsp. [14], gdzie wśród 520 uczniów szkół ponadgimnazjal-

nych 71 % osób wskazywało ryby i oleje roślinne, a tylko 13,4 % badanych wskazywa-

ło na masło i mięso [14]. Jakość i struktura spożywanych tłuszczy w okresie 

okołooperacyjnym ma bardzo duże znaczenie. Niezbędnie nienasycone kwasy tłusz-

czowe działają przeciwzapalnie, zmniejszając poziom cytokin prozapalnych [26]. 

 

Rycina 7.  Ocena wiedzy respondentów dotycząca najlepszego źródła NNKT w diecie 

Figure 7.  Evaluation of respondents' knowledge regarding the best source of EFAs in the diet 

 

W badaniach wykazano, że dla największej liczby pacjentów wsparciem po ope-

racji przewodu pokarmowego byłaby odpowiednia opieka medyczna (80 %), zaś tylko 

4 % rozumiało to jako edukację żywieniową (Ryc. 8). W badaniach przeprowadzonych 

przez Pallesen i wsp. [21] wśród pacjentów z rakiem jelita grubego udowodniono, że 

edukacja żywieniowa oparta na wiedzy pacjentów i ich rodzin na temat żywienia 

i zdolności pacjenta do samoopieki wydają się zwiększać zdolność do utrzymania ma-

sy ciała w trakcie leczenia, zwiększać zdolność do samoopieki i utrzymywać lub 
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zwiększać stan sprawności [21]. Niniejsze wyniki badań nie korelują z wynikami 

otrzymanymi przez Germano i wsp. [6], którego prawie wszyscy (n = 299; 99,6 %) 

respondenci (pacjenci) uważali, iż odżywianie jest ważne w przypadku operacji orto-

pedycznej [6]. Świadomość, że odżywianie stanowi ważny czynnik zmniejszający 

powikłania, nie jest nowa. Przez ponad 20 lat protokół ERAS (Enhanced Recovery 

After Surgery Protocol) poprawiał wyniki we wszystkich rodzajach operacji [10]. 

 
 

Rycina 8.  Rozumienie przez pacjentów wsparcia po operacji przewodu pokarmowego 

Figure 8.  Patients' understanding of support after gastrointestinal surgery 

 

Największa liczba ankietowanych wskazała odpowiednią opiekę medyczną jako 

najważniejszą formę wsparcia po operacji (63 %), natomiast jedynie 4 % deklarowało, 

że oczekuje wsparcia emocjonalnego, które nakierowane jest na poprawę samopoczu-

cia, redukcję napięcia oraz motywację do szybszego powrotu do zdrowia (Ryc. 9). 

Według badań przeprowadzonych przez Leona i wsp. [16], zarówno oczekiwania 

przedoperacyjne, jak i oczekiwania pooperacyjne mogą niezależnie wpływać na wyniki 

pooperacyjne i czas rekonwalescencji [16]. Nie wykazano istotnej statystycznie zależ-

ności pomiędzy oczekiwaniami pacjentów wobec wsparcia po operacji przewodu po-
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karmowego przez personel medyczny i dietetyka a rozumieniem przez nich wsparcia 

po operacji przewodu pokarmowego (p = 0,853). 

 

 

Rycina 9. Oczekiwania pacjentów wobec wsparcia po operacji przewodu pokarmowego przez personel 

medyczny i dietetyka 

Figure 9. Patients' expectations regarding support after gastrointestinal surgery by medical staff and 

dieticians 

Wnioski 

1.  Wiedza żywieniowa ankietowanych, będących po planowanej operacji przewodu 

pokarmowego, była na średnim poziomie, co wiązało się z niską jakością przygo-

towania do operacji. Wdrożenie procesu prehabilitacji odpowiednio wcześnie mo-

głoby ten efekt złagodzić. 

2.  Większość ankietowanych uważało odpowiednią opiekę medyczną za wsparcie po 

operacji przewodu pokarmowego. Wdrożenie do opieki medycznej procesu preha-
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bilitacji, w tym edukacji żywieniowej, oraz wsparcia psychologa i fizjoterapeuty (te 

odpowiedzi były pomijane przez respondentów), poprawiłoby jej poziom, spełnia-

jąc oczekiwania stawiane wobec opieki medycznej. 

3.  Interwencja żywieniowa obejmująca edukację żywieniową i zalecenie włączenia 

żywności funkcjonalnej do diety pacjentów, mogłaby obniżyć ryzyko wystąpienia 

powikłań związanych z operacją i przyśpieszyć proces rekonwalescencji. 

4.  Indywidualizacja wsparcia żywieniowego w ramach prehabilitacji chorób układu 

pokarmowego wiążących się z leczeniem operacyjnym wymaga dalszych badań, 

które pozwolą lepiej zrozumieć potrzeby pacjenta, w tym najczęściej występujące 

braki w wiedzy żywieniowej, które powinny być uzupełnione jeszcze przed opera-

cją. 
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THE POSSIBILITY OF THE INDIVIDUALIZATION OF THE PREHABILITATION PROCESS 

IN PATIENTS AFTER GASTROINTESTINAL SURGERY BASED ON THE ASSESSMENT OF 

NUTRITIONAL KNOWLEDGE AND SUPPORT OBTAINED  

 

S u m m a r y 

 

Background. The aim of the study was to assess nutritional knowledge and support obtained in pa-

tients after gastrointestinal surgery, thanks to which it is possible to adapt the prehabilitation process to the 

type of surgery and a disease associated with it. The research method used in the study was a survey ques-

tionnaire, an original survey consisting of 4 open-ended questions and 19 single- or multiple-choice 

closed-ended questions. The study group consisted of patients of a hospital in southern Poland from the 

general surgery and oncology departments, who agreed to participate in the survey. The survey was at-

tended by 26 men (57 %) and 20 women (43 %).  

Results and conclusions. In the conducted study, the respondents mostly assessed their level of 

knowledge as average (93 %) and low (7 %). Only 50 % of the respondents correctly answered the ques-

tion about what proper nutrition was. In our own study, the majority of the respondents (44 ÷ 59%) indi-

cated meat, fish, eggs and dairy products as sources of protein. Most respondents demonstrated good 

knowledge of the frequency of fruit and vegetable consumption (70 %). Unfortunately, 62 % of the re-

spondents were unable to correctly indicate the main source of energy for the body by selecting protein. 

The knowledge of people taking part in the survey on the sources of essential unsaturated fatty acids 

(EFAs) was relatively low, because only 48 % of the respondents indicated the correct answer (vegetable 

oils, linseed, oily sea fish). We also assessed what the patient understands as the concept of "support after 

gastrointestinal surgery", only 22 % of the respondents indicated appropriate nutrition and only 4 % nutri-

tional education. Based on the results obtained, it was found that the nutritional knowledge of the respond-

ents who had undergone planned gastrointestinal surgery was at an average level, which was associated 

with low quality of preparation for the surgery. Implementing the prehabilitation process early enough 

could have alleviated this effect. Most respondents consider appropriate medical care as support after 

gastrointestinal surgery. Had the prehabilitation process been implemented into medical care, including 

nutritional education, support from a psychologist and a physiotherapist, i.e. answers that were omitted by 

the respondents, medical care would have been at an optimal level, meeting the expectations placed on it. 

Nutritional intervention including nutritional education and recommendation to include functional food in 

the diet of patients could reduce the risk of complications related to the surgery and speed up the recovery 

process. 
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