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Streszczenie

Laparoskopowe operacje jamy brzusznej stanowia obec-
nie standard postepowania w wielu jednostkach choro-
bowych, zwlaszcza w chirurgii kolorektalnej, ginekolo-
gicznej, bariatrycznej i ogdlnej. Mimo ograniczenia urazu
operacyjnego, technika matoinwazyjna nie eliminuje po-
operacyjnych zaburzen oddechowych, bélu, przejsciowe-
go obnizenia funkcjonalnej tolerancji aktywnosci ani ryzy-
ka opéznionej rekonwalescencji funkcjonalnej. Operacje
tego typu maja szczegéIne znaczenie u pacjentow z obni-
Zong rezerwa czynnosciowy, otytoscia, chorobami ukfadu
oddechowego lub krazenia oraz innymi obciazeniami
wspdtistniejgcymi. Celem pracy byto przedstawienie mo-
delu wspétpracy chirurga i fizjoterapeuty w laparoskopo-
wych operacjach jamy brzusznej, zgodnego z zatozeniami
kompleksowej opieki okotooperacyjnej (Enhanced Reco-
very After Surgery, ERAS), z uwzglednieniem przygotowa-
nia przedoperacyjnego, prehabilitacji, wezesnej mobiliza-
Gji, etapow hospitalizacji oraz kontynuacji postepowania
po wypisie.
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Praca ma charakter przegladu narracyjnego z elementami modelu koncepcyjnego. Opracowanie oparto na
analizie aktualnych wytycznych ERAS oraz wybranych publikacji dotyczacych pooperacyjnych powiktar ptucnych,
prehabilitacji, fizjoterapii okotooperacyjnej, edukacji pacjenta i wezesnej mobilizacji po operacjach jamy brzuszne;j.
Celem nie byta systematyczna ocena wszystkich interwencji rehabilitacyjnych, lecz uporzadkowanie danych o naj-
wiekszym znaczeniu praktycznym dla wspotpracy zespotu chirurgiczno-fizjoterapeutycznego.

Zaproponowany model zaktada wiaczenie fizjoterapeuty na etapie przygotowania przedoperacyjnego, fizjote-
rapeutyczng ocene profilu funkcjonalnego chorego, rozpoznanie ograniczeii mobilnosci i funkcjonalnej tolerangji
aktywnosci istotnych dla planowania fizjoterapii, zgtaszanie zespotowi przestanek do rozwazenia prehabilitacji oraz
planowanie pooperacyjnej progresji aktywnosci. W okresie pooperacyjnym model obejmuje codzienng koordyna-
(je dziatan fizjoterapeuty z zespotem terapeutycznym, ocene gotowosci funkcjonalnej do mobilizacji oraz monito-
rowanie tolerancji pionizacji i chodu, wzorca oddechowego i skutecznosci kaszlu, a takze przygotowanie chorego
do bezpiecznego wypisu i dalszej rehabilitacji. Monitorowanie wybranych parametréw bezpieczenistwa odbywa
sie wylacznie w zwiazku z interwencja fizjoterapeutyczna i nie zastepuje lekarskiej ani pielegniarskiej oceny stanu
klinicznego. Szczeg6lng uwage zwrdcono na funkgje przepony, kontrole wzorca oddechowego i ruchowego oraz
potrzebe zachowania ostroznoéci metodologicznej w odniesieniu do interwencji ukierunkowanych na blizne po-
operacyjna, tkanki miekkie i Sciane brzucha.

Wnioski z przeprowadzonej analizy wskazuja, ze zintegrowana wspdtpraca chirurga i fizjoterapeuty moze
stanowic¢ uzyteczne narzedzie organizacyjne i kliniczne, sprzyjajace wdrazaniu lokalnych procedur zgodnych
z ERAS, poprawie komunikacji zespotowej oraz bardziej konsekwentnemu ukierunkowaniu opieki na cele funk-
cjonalne pacjenta. Proponowany model nalezy jednak traktowac jako rozwiazanie koncepcyjne, ktérego petna
wartos¢ kliniczna wymaga dalszej weryfikacji empirycznej w badaniach prowadzonych wedtug pordwnywalnych
protokotéw.

Abstract

Laparoscopic abdominal surgery is currently a standard approach in many clinical settings, particularly in colorec-
tal, gynecological, bariatric and general surgery. Although minimally invasive techniques reduce surgical trauma,
they do not eliminate postoperative respiratory impairment, pain, temporary reductions in functional activity tol-
erance, or the risk of delayed functional recovery. These issues are particularly relevant in patients with reduced
functional reserve, obesity, respiratory or cardiovascular disease, and other comorbidities. The aim of this paper
is to present a model of collaboration between the surgeon and the physiotherapist in laparoscopic abdominal
surgery within the framework of Enhanced Recovery After Surgery (ERAS), including preoperative preparation, pre-
habilitation, early mobilization, stages of hospitalization and continuation of care after discharge.

This paper is a narrative review with elements of a conceptual model. It was based on an analysis of current
ERAS guidelines and selected publications concerning postoperative pulmonary complications, prehabilitation,
perioperative physiotherapy, patient education and early mobilization after abdominal surgery. The aim was
not to systematically evaluate all rehabilitation interventions, but to organize evidence of the greatest practical
relevance to collaboration between surgical and physiotherapy teams.

The model proposed in the paper involves the physiotherapist during preoperative preparation, who per-
forms a physiotherapy-specific functional assessment, identifies limitations in mobility and functional activity
tolerance relevant to therapy planning, contributes information supporting interdisciplinary consideration of
prehabilitation, and plans postoperative activity progression. Postoperatively, the model includes daily coor-
dination of physiotherapy with the therapeutic team, assessment of functional readiness for mobilization and
monitoring of tolerance to standing and walking, breathing pattern and cough effectiveness, as well as prepa-
ration for safe discharge and further rehabilitation. Selected safety variables are monitored only in connection
with physiotherapy interventions and do not replace medical or nursing assessment of the patient's clinical
condition. Particular attention is given to diaphragmatic function, respiratory and movement pattern control,
and a methodologically cautious approach to interventions targeting postoperative scar tissue, soft tissues and
the abdominal wall.

The analysis indicates that integrated collaboration between surgeons and physiotherapists may provide
a useful organizational and clinical framework supporting the implementation of local ERAS-based procedures,
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improving team communication and promoting a more consistent focus on patients’ functional goals. However,
the model should be regarded as a conceptual solution whose full clinical value requires further empirical
verification in studies based on comparable protocols.

Wprowadzenie

Laparoskopowa chirurgia jamy brzusznej ogranicza uraz operacyjny, skraca ho-
spitalizacje 1 zmniejsza liczbg powiktan w poréwnaniu z klasycznym dostepem
otwartym. W ostatnich dwoch dekadach stata si¢ ona standardem postepowania
w wielu zabiegach kolorektalnych, ginekologicznych, bariatrycznych i ogdlnych.
Jej przewaga nie wynika jednak wylacznie z mniejszego cigcia chirurgicznego,
lecz takze z potaczenia techniki operacyjnej z nowoczesnym modelem opieki
okotooperacyjnej (Gustafsson i in. 2019, 2025; Ljungqvist i in. 2017; Nelson i in.
2023; Sauro i in. 2024; Stenberg i in. 2022). Nie oznacza to jednak, ze zabieg
laparoskopowy jest funkcjonalnie obojetny. Odma otrzewnowa, pozycje wymu-
szone, bol pooperacyjny, czasowe ograniczenie aktywnos$ci oraz ostrozne wzorce
ruchowe po operacji moga wplywaé na wentylacje, prace przepony, efektywnosé
kaszlu i tolerancje wysitku. U pacjentdow z obcigzeniami internistycznymi, otyto-
$cig lub niskg wyjsciowa sprawnoscig nawet krotkotrwale zaburzenia funkcji od-
dechowej i lokomocyjnej moga przektadac si¢ na wzrost ryzyka powiktan i wy-
dhuzenie rekonwalescencji (Boden i in. 2018, 2024; Bonetti i in. 2025; Miskovic,
Lumb 2017).

Protokoty kompleksowej opieki okolooperacyjnej (Enhanced Recovery After
Surgery, ERAS) akcentuja znaczenie skoordynowanego postgpowania obejmu;jg-
cego przygotowanie pacjenta do zabiegu, skuteczng analgezje, zywienie, profi-
laktyke powiktan i wezesng mobilizacj¢. W praktyce zalecenia te czgsto ujmowa-
ne sg syntetycznie, bez szczegdlowego opisu odpowiedzialnosci fizjoterapeuty
na poszczegdlnych etapach $ciezki pacjenta. Tymczasem wlasnie precyzyjnie
zaplanowana rehabilitacja okotooperacyjna decyduje o tym, czy mobilizacja po
zabiegu bedzie bezpieczna, stopniowana i funkcjonalnie uzyteczna (Gustafsson
1in. 2019, 2025; Ljungqvist i in. 2017; Nelson i in. 2023; Sauro i in. 2024; Sten-
berg i in. 2022).

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie zwartego modelu wspotpracy chi-
rurga i fizjoterapeuty w laparoskopowych operacjach jamy brzusznej. Ujecie to
integruje klasyczne zatozenia ERAS z perspektywa funkcjonalng, obejmujaca
fizjoterapeutyczna oceng mobilnosci i funkcjonalnej tolerancji aktywnosci, pre-
habilitacje, wczesng mobilizacje i nadzoér po wypisie. Termin ,,funkcjonalna tole-
rancja aktywnosci” odnosi si¢ w tej pracy do zdolnos$ci pacjenta do bezpiecznej
zmiany pozycji, pionizacji, chodu i wykonywania ¢wiczen oraz do reakcji na te
czynno$ci. Nie oznacza on samodzielnej interpretacji przez fizjoterapeutg spe-
cjalistycznej wydolnosci krazeniowo-oddechowej, wynikéw sercowo-ptucnego
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testu wysitkowego (cardiopulmonary exercise testing, CPET) ani ryzyka okoto-
operacyjnego. Dodatkowo omowiono koncepcyjna, wymagajaca dalszych badan
role pracy z przepong, powtokami brzusznymi i tkankami migkkimi w przebiegu
rekonwalescencji.

Zalozenia opracowania

Praca ma charakter przegladu narracyjnego z elementami modelu koncepcyjnego.
Dobor pismiennictwa przeprowadzono w sposob ukierunkowany, adekwatny do
celu pracy, a nie wedlug metodologii przegladu systematycznego. Uwzgledniono
wytyczne ERAS Society oraz recenzowane publikacje dotyczace laparoskopo-
wych i rozleglych operacji jamy brzusznej, pooperacyjnych powiktan ptucnych,
prehabilitacji, edukacji przedoperacyjnej, fizjoterapii oddechowej, wczesnej mo-
bilizacji, odzyskiwania funkcji i organizacji wspolpracy interdyscyplinarnej. Wy-
szukiwanie uzupehniajace przeprowadzono w bazie PubMed/MEDLINE, przy
wykorzystaniu cytowan i piSmiennictwa prac kluczowych. Stosowano kombi-
nacje hasel anglojezycznych: ,,enhanced recovery after surgery” lub ,,ERAS”,
»abdominal surgery” lub ,,laparoscopic surgery”, ,,physiotherapy” lub ,,physical
therapy”, a takze ,prehabilitation”, ,,postoperative pulmonary complications”,
,breathing exercises”, ,,early mobilization”, ,,functional recovery” i ,,interdisci-
plinary care”. Preferowano aktualne wytyczne, przeglady systematyczne, me-
taanalizy, badania randomizowane i opracowania bezposrednio odnoszace si¢
do praktyki fizjoterapeutycznej. Wylaczano prace niezwigzane z chirurgia jamy
brzusznej, publikacje bez recenzji naukowej oraz doniesienia, ktérych zakres nie
pozwalat na odniesienie do celow pracy. W ramach aktualizacji piSmiennictwa
przeprowadzonej na etapie rewizji manuskryptu po recenzji nie stosowano dol-
nej granicy daty publikacji; wyszukiwanie obejmowato rekordy dostepne od po-
czatku indeksowania bazy PubMed/MEDLINE do 12 lipca 2026 r. Preferowano
jednak publikacje z ostatnich dziesigciu lat, natomiast starsze prace uwzglednia-
no, gdy mialy znaczenie zrodlowe lub dotyczyly zagadnien o ograniczonej bazie
dowodowej. Ze wzgledu na narracyjny charakter opracowania nie prowadzono
formalnej oceny ryzyka btedu systematycznego ani ilosciowej syntezy wynikow.
Celem nie byla kompletna ocena wszystkich interwencji rehabilitacyjnych, lecz
krytyczne uporzadkowanie danych o najwigkszym znaczeniu praktycznym dla
wspoOlpracy zespotu chirurgiczno-fizjoterapeutycznego.

Przyjeto ostrozne zalozenie, ze postepowanie fizjoterapeutyczne w chirurgii
jamy brzusznej powinno opiera¢ si¢ przede wszystkim na interwencjach o ugrun-
towanej przydatnos$ci klinicznej, takich jak ocena funkcjonalna, ¢wiczenia od-
dechowe, edukacja oraz progresja mobilizacji. Rozszerzenie terapii o ukierun-
kowang prace z blizng, $ciang brzucha lub tkankami migkkimi nalezy traktowac
jako element wspomagajacy, dobierany indywidualnie do potrzeb i mozliwos$ci
pacjenta.
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Chirurgia laparoskopowa i ERAS - znaczenie funkcjonalne

Laparoskopia zmniejsza rozleglo§¢ urazu operacyjnego, lecz nie eliminuje za-
burzen dotyczacych uktadu oddechowego i narzadu ruchu. Zmiany ci$nienia
srodbrzusznego, bol pooperacyjny oraz przejSciowe ograniczenie aktywnosci
sprzyjaja sptyceniu oddechu, obnizeniu efektywnosci kaszlu i redukc;ji tolerancji
wysitku. W duzych operacjach jamy brzusznej znaczenie maja takze wiek, choro-
by wspdtistniejace, wydolnos$¢ przedoperacyjna oraz jako$¢ wdrozonego poste-
powania pooperacyjnego (Boden i in. 2018, 2024; Bonetti i in. 2025; Miskovic,
Lumb 2017; Mithany i in. 2023).

Z perspektywy funkcjonalnej kluczowe znaczenie ma sposob, w jaki pacjent
reaguje na bol pooperacyjny oraz w jakim stopniu bol ten ogranicza aktywnos¢
ruchowsg. Nadmiernie oszcz¢dzajacy wzorzec ruchu moze wtoérnie nasila¢ ogra-
niczenia funkcjonalne, utrudnia¢ wczesng mobilizacje oraz op6znia¢ powrdt do
zdrowia. W kontek$cie mechaniki oddychania nalezy rowniez uwzglednic, ze bol
pooperacyjny moze niekorzystnie wptywaé na wzorzec oddechowy i zmniejszac
efektywnos$¢ pracy przepony. Jednoczesnie, w odniesieniu do zmian dotyczacych
tkanek migkkich i powtok brzusznych, ich znaczenie dla odlegtych wynikow le-
czenia pozostaje nadal niewystarczajaco wyjasnione i wymaga dalszych badan
(Gilron i in. 2024; Tazreean i in. 2022).

W protokotach ERAS dotyczacych zabiegéow laparoskopowych w obszarze
jamy brzusznej zaleca si¢ rozpoczecie mobilizacji w ciggu pierwszych 24 godzin
po operacji, niekiedy juz w dniu zabiegu, przy zapewnieniu skutecznej analge-
zji 1 monitorowania stanu chorego. Tak rozumiana mobilizacja nie powinna by¢
utozsamiana z przypadkowym uruchomieniem chorego, ale z celowym ksztatto-
waniem bezpiecznego wzorca oddechu, kaszlu, zmiany pozycji i pionizacji. Wta-
$nie w tym obszarze rola fizjoterapeuty staje si¢ kluczowa (Gustafsson i in. 2019,
2025; Scott i in. 2023; Stenberg i in. 2022; Tazreean i in. 2022; Tian i in. 2024).

Dostepne dane naukowe wskazuja na istotng rolg prehabilitacji oraz ukie-
runkowanych interwencji oddechowych w redukcji czestosci pooperacyjnych
powiktan plucnych po rozlegltych zabiegach w obrgbie jamy brzusznej. Cho¢
w przypadku technik laparoskopowych nasilenie zaburzen czynno$ci uktadu od-
dechowego jest zazwyczaj mniejsze niz po laparotomii, u pacjentéw z istotnymi
obcigzeniami klinicznymi korzys$ci wynikajgce z wdrozenia wczesnej, komplek-
sowo zaplanowanej rehabilitacji moga pozostawaé wysoce znaczace (Boden i in.
2018, 2024; Damiani i in. 2008).

Rola fizjoterapeuty w zespole okotooperacyjnym

W modelu ERAS fizjoterapeuta jest cztonkiem zespotu interdyscyplinarnego
odpowiedzialnym za fizjoterapeutyczng ocen¢ funkcjonalng pacjenta, jego
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edukacj¢, dobor i progresje interwencji ruchowych i oddechowych oraz moni-

torowanie ich tolerancji. Ocena ta obejmuje mobilnos¢, funkcjonalng toleran-

cje aktywnosci, wzorzec oddechowy, skutecznos$¢ kaszlu, zdolno$¢ do zmiany
pozycji, pionizacji i chodu oraz bariery ograniczajace realizacj¢ celow funk-
cjonalnych; w zaleznosci od stanu pacjenta moze wykorzystywac testy chodu

i inne narzedzia funkcjonalne (Boden i in. 2018, 2024; Boden 2024; Svensson-

-Raskh i in. 2021; Skofepa i in. 2024). Wyniki stuzg planowaniu fizjoterapii,

przygotowaniu do ¢wiczen oddechowych i wczesnej mobilizacji oraz komu-

nikacji z zespolem, w tym rekomendowaniu rozwazenia prehabilitacji lub in-
tensywniejszego wsparcia pooperacyjnego. Zakres kompetencji fizjoterapeuty
nie obejmuje samodzielnej kwalifikacji medycznej do operacji, cato$ciowe;j
oceny stanu klinicznego, interpretacji specjalistycznych badan krazeniowo-od-
dechowych ani stratyfikacji ryzyka okotooperacyjnego, ktore nalezg do zespotu
lekarskiego, w szczegdlno$ci chirurga i anestezjologa. Wytyczne ERAS uza-
sadniajg interdyscyplinarny charakter $ciezki, lecz nie powinny by¢ interpreto-
wane jako zrdodto rozszerzajace kompetencje poszczegolnych zawodow ponad

ich zakres kliniczny i prawny (Gustafsson i in. 2019, 2025; Oodit i in. 2022;

Stenberg i in. 2022).

Obecnos$¢ fizjoterapeuty w zespole interdyscyplinarnym, obok chirurga,
anestezjologa, pielegniarki i dietetyka, umozliwia tworzenie spojnej $ciezki
opieki okotooperacyjnej. Skuteczne wdrazanie zatozen ERAS wymaga bo-
wiem rzeczywistej wspotpracy zespotu oraz biezacej wymiany informacji do-
tyczacych przebiegu leczenia, ograniczen bezpieczenstwa, tolerancji wysitku
i celow funkcjonalnych pacjenta (Altman i in. 2019; Amirkhosravi i in. 2024;
Oodit i in. 2022). Dla jednoznaczno$ci nalezy rozrézni¢ dwa poziomy oceny
okotooperacyjnej:

1. Fizjoterapeutyczna ocena funkcjonalna obejmuje mobilnos¢, sprawnosc,
funkcjonalng tolerancje aktywnosci, wzorzec oddechowy, skuteczno$¢ kasz-
lu, przygotowanie do ¢wiczen i mobilizacji oraz monitorowanie wybranych
parametrow bezpieczenstwa podczas interwencji.

2. Lekarska i anestezjologiczna ocena kliniczna obejmuje kwalifikacje me-
dyczna, rozpoznanie i leczenie powiktan, oceng niestabilno$ci krazeniowo-
-oddechowej, interpretacje specjalistycznych badan wydolnosciowych oraz
stratyfikacje ryzyka i decyzje o eskalacji leczenia. Oba poziomy sa komple-
mentarne, ale nie s zamienne.

Model wspoétpracy chirurga i fizjoterapeuty
Na etapie przedoperacyjnym chirurg i anestezjolog oceniaja wskazania do za-

biegu, choroby wspotistniejace, ryzyko okotooperacyjne, przewidywane ob-
cigzenie proceduralne oraz wyniki specjalistycznych badan, w tym — jezeli sa
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wykonywane — badan wydolnosci krazeniowo-oddechowej. Rownolegle fizjo-
terapeuta okresla profil funkcjonalny pacjenta na potrzeby planowania fizjote-
rapii: mobilno$¢, zdolno$¢ do zmiany pozycji, pionizacji i chodu, funkcjonalng
tolerancj¢ aktywnos$ci, wzorzec oddechowy, skuteczno$¢ kaszlu oraz potencjalne
bariery wczesnej mobilizacji. Wyniki oceny fizjoterapeutycznej sa przekazywane
zespotowi i mogg stanowi¢ przestanke do wspolnego rozwazenia prehabilitacji.
U odpowiednio zakwalifikowanych chorych program moze obejmowac trening
aerobowy i oporowy, ¢wiczenia oddechowe oraz edukacj¢ przedoperacyjng (Bo-
den iin. 2018, 2024; Oodit i in. 2022; Skotepa i in. 2024).

Prehabilitacja powinna by¢ rozwazana jako element przygotowania chorego
do obciazenia operacyjnego, szczegdlnie u 0sob z kruchoscia, obnizong spraw-
noscig lub wysokim ryzykiem klinicznym; jej zakres i bezpieczenstwo wymagaja
kwalifikacji interdyscyplinarnej. Celem fizjoterapeutycznej czesci programu jest
poprawa funkcjonalnej tolerancji aktywnosci, sity i sprawnosci, przygotowanie
do ¢wiczen oddechowych, utrwalenie bezpiecznych strategii zmiany pozycji oraz
zwigkszenie zdolnosci pacjenta do aktywnego udzialu w rekonwalescencji. Nie
nalezy jednak przedstawia¢ prehabilitacji jako obligatoryjnej dla kazdego chore-
go ani utozsamia¢ funkcjonalnej oceny fizjoterapeutycznej z medyczng stratyfi-
kacja ryzyka (Amirkhosravi i in. 2024; Boden 2024; Skotepa i in. 2024).

Dzien zabiegu stanowi etap przejscia od planowania do realizacji postgpowa-
nia pooperacyjnego. Lekarz, we wspolpracy z anestezjologiem i zespotem pie-
lggniarskim, ocenia stan kliniczny, stabilno$¢ krazeniowo-oddechows, kontrole
bolu i przeciwwskazania do mobilizacji. Po uzyskaniu informacji o medycznej
gotowos$ci do uruchamiania pacjenta fizjoterapeuta ocenia jego funkcjonalng go-
towos¢ do zmiany pozycji i pionizacji oraz monitoruje tolerancje interwencji.
W zaleznos$ci od potrzeb i lokalnych procedur monitorowane moga by¢ wybra-
ne parametry bezpieczenstwa, takie jak czestos¢ akcji serca, ci$nienie tetnicze,
saturacja, czgstos¢ oddechow, nasilenie bolu i dusznosci, zawroty glowy oraz
inne objawy nietolerancji aktywnos$ci. Monitorowanie to stuzy bezpiecznemu
prowadzeniu fizjoterapii i nie zastgpuje calosciowej interpretacji stanu klinicz-
nego przez lekarza lub pielegniarke. Wdrazane sa odpowiednio dobrane ¢wicze-
nia oddechowe, aktywne ruchy konczyn dolnych oraz, u pacjentow stabilnych
i bez przeciwwskazan, stopniowa pionizacja od siadu do pozycji stojacej i chodu
(Oodit i in. 2022; Svensson-Raskh i in. 2021).

W trzech pierwszych dobach po operacji nadrzednym celem postgpowania
jest stopniowa, kontrolowana progresja mobilizacji oraz ograniczanie nastgpstw
unieruchomienia i ryzyka powiktan plucnych. Chirurg i pozostaly zespo6t me-
dyczny monitorujg gojenie, przebieg kliniczny, skuteczno$¢ analgezji i prze-
ciwwskazania do zwigkszania aktywnosci. Fizjoterapeuta modyfikuje program
usprawniania na podstawie funkcjonalnej tolerancji pionizacji i chodu, dystansu
i jakosci chodu, samodzielno$ci w zmianie pozycji, skutecznosci kaszlu i wy-
konywania ¢wiczen oddechowych oraz objawow pojawiajacych si¢ podczas
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interwencji. Niepokojace odchylenia lub pogorszenie tolerancji aktywnosci
wymagaja przerwania albo modyfikacji interwencji oraz przekazania informa-
cji zespolowi medycznemu. Istotnym elementem pozostaje biezaca koordynacja
celow klinicznych i funkcjonalnych (Altman i in. 2019; Boden 2024; Tazreean
iin. 2022).

Na etapie przygotowania do wypisu zespol ocenia gotowos¢ pacjenta do
bezpiecznego funkcjonowania po opuszczeniu oddziatu. Chirurg formutuje za-
lecenia medyczne i okre$la ograniczenia pooperacyjne, natomiast fizjoterapeuta
weryfikuje osiagnigcie podstawowych celow funkcjonalnych, takich jak samo-
dzielna zmiana pozycji, chod adekwatny do warunkéw domowych oraz, w razie
potrzeby, pokonywanie schodow. Pacjent powinien otrzymac jasne zalecenia do-
tyczace ¢wiczen domowych oraz stopniowej progresji aktywnosci (Boden 2024;
Tazreean i in. 2022).

We wczesnym okresie po wypisie chirurg ambulatoryjnie kontroluje proces
gojenia i dalsze leczenie, a fizjoterapeuta kontynuuje rehabilitacje w trybie ambu-
latoryjnym, w wybranych sytuacjach takze w trybie zdalnym. U chorych z niskg
sprawnos$cia wyjsciowa, istotnymi chorobami uktadu oddechowego lub krazenia
oraz po leczeniu onkologicznym zasadne jest wczesne monitorowanie fizjotera-
peutyczne. Umozliwia ono dostosowanie intensywnos$ci ¢wiczen oraz szybsze
wychwycenie cech opoznionej rekonwalescencji (Burgos-Bragado i in. 2025;
Skotfepa i in. 2024).

Ciaglos¢ opieki od kwalifikacji do okresu po wypisie ma zasadnicze znacze-
nie dla wynikéow funkcjonalnych. Pacjent, ktory rozumie cele mobilizacji, zna
bezpieczne strategie ruchu i otrzymuje spdjne zalecenia od catego zespotu, ma
wigkszg szans¢ na odzyskanie samodzielnosci oraz powrét do aktywnosci za-
wodowej 1 spotecznej. W praktyce oznacza to potrzebg planowania opieki nie
w perspektywie pojedynczej wizyty, lecz catej $ciezki leczenia, w ktorej cele
medyczne i funkcjonalne pozostajg ze sobg $cisle powigzane (Altman i in. 2019;
Brodersen i in. 2023). Podziat zadan poszczegoélnych cztonkéw zespotu oraz
kluczowe punkty wspotpracy i granice kompetencji na kolejnych etapach opieki
okotooperacyjnej przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Podziat zadan i punktow wspdtpracy w proponowanym modelu opieki
okotooperacyjnej

Zespol. leka%'skl/ Fizjoterapeuta Wspotpraca i granice
anestezjologiczny kompetencji
Przygo- Kwahﬁkaqa'medyc'zna, Ocena mobilnosci, zmiany Fizjoterapeuta przekazuje
.| ocena chorob wspot- .. . 2 X i .
towanie istnieiacveh i rvavka | POAYEl chodu, funkcjonal- | wyniki funkcjonalne; decyzje
przed- okol (-1 2 }érac Zzyo, nej tolerancji aktywnosci, | zwiazane z ryzykiem i bezpie-
opera- ‘e rl; tac'g{)a diﬁ’ wzorca oddechowego czenstwem medycznym naleza
cyjne rprerac) 1 kaszlu; edukacja. do zespotu lekarskiego.

specjalistycznych.
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Zespot lekarski/
anestezjologiczny

Wspotpraca i granice
kompetencji

Planowanie i prowadzenie | Kwalifikacja i cele programu

Ocena przeciwwskazan | ¢wiczen ruchowych i odde- | sg uzgadniane interdyscypli-

Etap

Fizjoterapeuta

Plriilgjt;l- i medycznego bezpie- | chowych w zakresie kom- | narnie; fizjoterapeuta nie inter-

L czenstwa programu. | petencji; monitorowanie ich | pretuje samodzielnie CPET ani
tolerancji. ryzyka operacyjnego.

Dzien e il s joivaling] - Pogorszenie stanu pacjenta lub

wosci do zmiany pozycji
1 pionizacji; prowadzenie
mobilizacji; monitorowanie

zabie- | Ocena stanu kliniczne-
gu/ | go, stabilnosci, analge-
pierwsza | zji i przeciwwskazan do

nieprawidtowa reakcja orga-
nizmu wymaga przerwania/
modyfikacji terapii i przeka-

o - objawow 1 wybranych pa- A k' .
mobili- uruchamiania. JAWOW'1 WyDranych p zania informacji zespotowi
. rametrow bezpieczenstwa
zacja . o medycznemu.
podczas interwencji.
. . ] Progresja siadu, pioni- Cele kliniczne i funkcjonalne
1.-3. | Monitorowanie przebie- = g . S
zacji 1 chodu; ¢wiczenia sa uzgadniane codziennie;

doba | gu klinicznego, gojenia,

PPy " oddechowe; ocena kaszlu, fizjoterapeuta nie zastgpuje
poopera- |  powiklan i leczenia

samodzielnosci i tolerancji | catosciowej oceny lekarskiej

cyjna P, aktywnosci. lub pielegniarskie;.
Przygo- . Weryfikacja celow funkcjo- | Wypis wymaga spetnienia
towanie Kglte;?;:;izcizge X: nalnych, edukacja w zakre- | kryteriow medycznych i funk-
do wy- pcze’nia 0ODErAC g'rne sie ¢wiczen i bezpiecznej | cjonalnych; zalecenia powinny
pisu pooperacyjne. progresji aktywnosci. by¢ spojne.

Kontynuacja fizjoterapii, Objawy alarmowe lub nie-
progresja aktywnosci i oce- | oczekiwane pogorszenie stanu
na funkcjonalnego powrotu | zdrowia skutkuja skierowaniem

do codziennych zadan. pacjenta do oceny medycznej.

Kontrola gojenia, le-
czenia i ewentualnych
powiktan.

Po wy-
pisie

CPET — sercowo-plucny test wysitkowy

Zrddto: opracowanie wlasne na podstawie analizowanego piSmiennictwa.

Znaczenie kliniczne proponowanego modelu

Przedstawiony model opieki porzadkuje zadania chirurga, anestezjologa, piele-
gniarki i fizjoterapeuty na kolejnych etapach leczenia okotooperacyjnego. Jego
praktyczna warto§¢ wynika z powigzania decyzji medycznych z odrebna, lecz
komplementarng oceng funkcjonalng oraz zaplanowang progresja aktywnosci.
Takie rozdzielenie odpowiedzialno$ci moze by¢ szczegdlnie uzyteczne u pacjen-
tow z otyloscia, chorobami wspotistniejagcymi, kruchoscig lub obnizong sprawno-
$cig funkcjonalng, u ktorych konieczne jest jednoczesne uwzglednianie bezpie-
czenstwa klinicznego i celow funkcjonalnych (Boden i in. 2018, 2024; Bonetti
1in. 2025; Miskovic, Lumb 2017).

Proponowanym rozszerzeniem oceny moze by¢ uwzglednienie fascialno-
-trzewno-oddechowej perspektywy funkcjonalnej. W praktyce oznacza to ostroz-
ne monitorowanie wptywu boélu, blizny pooperacyjnej, ograniczen ruchomosci
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klatki piersiowej oraz napigcia $ciany brzucha na wzorzec ruchu, mechanike od-
dychania i subiektywny komfort chorego. Nie chodzi przy tym o zastgpowanie
standardowej rehabilitacji interwencjami manualnymi, lecz o poszerzenie oceny
klinicznej o czynniki, ktére moga modulowac przebieg rekonwalescencji.

Dostepne dane sugeruja, ze ukierunkowana praca z blizng i tkankami migkki-
mi moze by¢ uzyteczna w wybranych sytuacjach klinicznych, zwtaszcza w kon-
tekscie przewlektego bolu oraz utrzymujacych si¢ ograniczen funkcjonalnych.
Zakres zastosowania tego rodzaju interwencji bezposrednio po laparoskopii,
a takze ich wptyw na wyniki odlegte, pozostaja jednak nadal niedostatecznie
poznane. Z tego wzgledu proponowany model nalezy traktowac jako ostrozne
rozszerzenie standardowej fizjoterapii, a nie jako alternatywe dla postepowania
opartego na wytycznych ERAS (Kelly i in. 2019; Lubczynska i in. 2023; Wong
iin. 2015).

Z perspektywy organizacyjnej oddziatu chirurgicznego takie podejscie ma
dodatkowa zalete, poniewaz sprzyja standaryzacji opieki. Jasne okreslenie mi-
nimalnego zakresu oceny funkcjonalnej, edukacji, mobilizacji oraz kontroli po
wypisie ogranicza przypadkowos¢ dziatan i stwarza warunki do bardziej obiek-
tywnego porownywania wynikéw pomiedzy osrodkami.

Kierunki dalszych badan

Pomimo rosnacej liczby badan poswieconych prehabilitacji, wezesnej mobili-
zacji oraz wdrazaniu zatozen ERAS, rola fizjoterapii tkanek migkkich i interwen-
cji ukierunkowanych na §ciang brzucha oraz przepone pozostaje nadal niewy-
starczajaco wyjasniona. Z tego wzgledu przedstawiony model nalezy traktowac
przede wszystkim jako propozycje organizacyjno-kliniczng, wymagajaca dalszej
weryfikacji empiryczne;j.

W pierwszej kolejnosci zasadne wydaje si¢ projektowanie badan poréwnuja-
cych standardowe postepowanie fizjoterapeutyczne realizowane w ramach ERAS
z protokotem rozszerzonym o ustrukturyzowang prace z powlokami brzusznymi,
blizng pooperacyjna oraz przepong. Ocena skutecznosci takiego podejscia po-
winna obejmowac nie tylko czas hospitalizacji i czesto§¢ pooperacyjnych powi-
ktan ptucnych, lecz rowniez wyniki testow funkcjonalnych, jako$¢ zycia oraz na-
silenie przewlektego bolu pooperacyjnego.

Istotnym kierunkiem dalszych badan pozostaje takze analiza dtugotermino-
wych nastepstw laparoskopowych operacji jamy brzusznej w odniesieniu do za-
burzen postawy, przewlektych dolegliwosci bolowych, ograniczen ruchomosci
tutowia oraz utrzymujacych si¢ probleméw oddechowych. Cennym uzupeknie-
niem badan ilosciowych moglyby by¢ analizy jako$ciowe odnoszace si¢ do do-
$wiadczen pacjentow, ich poczucia bezpieczenstwa oraz sposobu, w jaki postrze-
gaja poszczegodlne interwencje fizjoterapeutyczne.
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Rownolegle konieczna wydaje si¢ standaryzacja podstawowych narzgdzi oce-
ny stosowanych w badaniach nad fizjoterapia okotooperacyjna. Bez wypraco-
wania wspdlnego zestawu wskaznikow funkcjonalnych i subiektywnych trudno
bedzie zbudowac porownywalng baze dowodowsg oraz wiarygodnie ocenic rze-
czywista warto$¢ nowych interwencji.

Dopiero badania prowadzone wedtug poréwnywalnych protokotow metodo-
logicznych pozwolg odpowiedzie¢ na pytanie, ktore elementy fizjoterapii oko-
looperacyjnej maja znaczenie uniwersalne, a ktére powinny by¢ zarezerwowa-
ne dla $cisle okreslonych grup chorych. Ma to istotne znaczenie nie tylko dla
praktyki klinicznej, lecz rowniez dla racjonalizacji organizacji 1 kosztow opieki
okotooperacyjnej.

Podsumowanie

Laparoskopowe operacje jamy brzusznej wymagaja nie tylko sprawnego lecze-
nia chirurgicznego, lecz takze skoordynowanego postepowania funkcjonalnego.
Wilaczenie fizjoterapeuty do przygotowania przedoperacyjnego, fizjoterapeu-
tycznej oceny funkcjonalnej, prehabilitacji, wczesnej mobilizacji i postepowania
po wypisie moze wzmacnia¢ praktyczng realizacje zatozen ERAS. Kompetencje
fizjoterapeuty obejmuja oceng mobilnosci i funkcjonalnej tolerancji aktywno$ci
na potrzeby terapii, prowadzenie interwencji oraz monitorowanie ich bezpie-
czenstwa; nie obejmuja samodzielnej cato$ciowej oceny stanu klinicznego, in-
terpretacji CPET ani stratyfikacji ryzyka okotooperacyjnego. Perspektywa pracy
z przepong, powlokami brzusznymi i tkankami migkkimi moze stanowi¢ uzupet-
nienie standardowej rehabilitacji wytacznie w odpowiednio dobranych wskaza-
niach, a jej skuteczno$¢ wymaga dalszych badan klinicznych.
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