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Streszczenie
Laparoskopowe operacje jamy brzusznej stanowią obec-
nie standard postępowania w  wielu jednostkach choro-
bowych, zwłaszcza w  chirurgii kolorektalnej, ginekolo-
gicznej, bariatrycznej i ogólnej. Mimo ograniczenia urazu 
operacyjnego, technika małoinwazyjna nie eliminuje po-
operacyjnych zaburzeń oddechowych, bólu, przejściowe-
go obniżenia funkcjonalnej tolerancji aktywności ani ryzy-
ka opóźnionej rekonwalescencji funkcjonalnej. Operacje 
tego typu mają szczególne znaczenie u pacjentów z obni-
żoną rezerwą czynnościową, otyłością, chorobami układu 
oddechowego lub krążenia oraz innymi obciążeniami 
współistniejącymi. Celem pracy było przedstawienie mo-
delu współpracy chirurga i fizjoterapeuty w laparoskopo-
wych operacjach jamy brzusznej, zgodnego z założeniami 
kompleksowej opieki okołooperacyjnej (Enhanced Reco-
very After Surgery, ERAS), z uwzględnieniem przygotowa-
nia przedoperacyjnego, prehabilitacji, wczesnej mobiliza-
cji, etapów hospitalizacji oraz kontynuacji postępowania 
po wypisie.
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04 Praca ma charakter przeglądu narracyjnego z  elementami modelu koncepcyjnego. Opracowanie oparto na 
analizie aktualnych wytycznych ERAS oraz wybranych publikacji dotyczących pooperacyjnych powikłań płucnych, 
prehabilitacji, fizjoterapii okołooperacyjnej, edukacji pacjenta i wczesnej mobilizacji po operacjach jamy brzusznej. 
Celem nie była systematyczna ocena wszystkich interwencji rehabilitacyjnych, lecz uporządkowanie danych o naj-
większym znaczeniu praktycznym dla współpracy zespołu chirurgiczno-fizjoterapeutycznego.

Zaproponowany model zakłada włączenie fizjoterapeuty na etapie przygotowania przedoperacyjnego, fizjote-
rapeutyczną ocenę profilu funkcjonalnego chorego, rozpoznanie ograniczeń mobilności i funkcjonalnej tolerancji 
aktywności istotnych dla planowania fizjoterapii, zgłaszanie zespołowi przesłanek do rozważenia prehabilitacji oraz 
planowanie pooperacyjnej progresji aktywności. W okresie pooperacyjnym model obejmuje codzienną koordyna-
cję działań fizjoterapeuty z zespołem terapeutycznym, ocenę gotowości funkcjonalnej do mobilizacji oraz monito-
rowanie tolerancji pionizacji i chodu, wzorca oddechowego i skuteczności kaszlu, a także przygotowanie chorego 
do bezpiecznego wypisu i  dalszej rehabilitacji. Monitorowanie wybranych parametrów bezpieczeństwa odbywa 
się wyłącznie w związku z interwencją fizjoterapeutyczną i nie zastępuje lekarskiej ani pielęgniarskiej oceny stanu 
klinicznego. Szczególną uwagę zwrócono na funkcję przepony, kontrolę wzorca oddechowego i ruchowego oraz 
potrzebę zachowania ostrożności metodologicznej w odniesieniu do interwencji ukierunkowanych na bliznę po-
operacyjną, tkanki miękkie i ścianę brzucha.

Wnioski z  przeprowadzonej analizy wskazują, że zintegrowana współpraca chirurga i  fizjoterapeuty może 
stanowić użyteczne narzędzie organizacyjne i  kliniczne, sprzyjające wdrażaniu lokalnych procedur zgodnych 
z ERAS, poprawie komunikacji zespołowej oraz bardziej konsekwentnemu ukierunkowaniu opieki na cele funk-
cjonalne pacjenta. Proponowany model należy jednak traktować jako rozwiązanie koncepcyjne, którego pełna 
wartość kliniczna wymaga dalszej weryfikacji empirycznej w badaniach prowadzonych według porównywalnych 
protokołów.

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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04improving 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-
spitalizację i zmniejsza liczbę powikłań w porównaniu z klasycznym dostępem 
otwartym. W ostatnich dwóch dekadach stała się ona standardem postępowania 
w wielu zabiegach kolorektalnych, ginekologicznych, bariatrycznych i ogólnych. 
Jej przewaga nie wynika jednak wyłącznie z mniejszego cięcia chirurgicznego, 
lecz także z  połączenia techniki operacyjnej z  nowoczesnym modelem opieki 
okołooperacyjnej (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, że zabieg 
laparoskopowy jest funkcjonalnie obojętny. Odma otrzewnowa, pozycje wymu-
szone, ból pooperacyjny, czasowe ograniczenie aktywności oraz ostrożne wzorce 
ruchowe po operacji mogą wpływać na wentylację, pracę przepony, efektywność 
kaszlu i tolerancję wysiłku. U pacjentów z obciążeniami internistycznymi, otyło-
ścią lub niską wyjściową sprawnością nawet krótkotrwałe zaburzenia funkcji od-
dechowej i lokomocyjnej mogą przekładać się na wzrost ryzyka powikłań i wy-
dłużenie rekonwalescencji (Boden i in. 2018, 2024; Bonetti i in. 2025; Miskovic, 
Lumb 2017).

Protokoły kompleksowej opieki okołooperacyjnej (Enhanced Recovery After 
Surgery, ERAS) akcentują znaczenie skoordynowanego postępowania obejmują-
cego przygotowanie pacjenta do zabiegu, skuteczną analgezję, żywienie, profi-
laktykę powikłań i wczesną mobilizację. W praktyce zalecenia te często ujmowa-
ne są syntetycznie, bez szczegółowego opisu odpowiedzialności fizjoterapeuty 
na poszczególnych etapach ścieżki pacjenta. Tymczasem właśnie precyzyjnie 
zaplanowana rehabilitacja okołooperacyjna decyduje o tym, czy mobilizacja po 
zabiegu będzie bezpieczna, stopniowana i funkcjonalnie użyteczna (Gustafsson 
i in. 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 współpracy chi-
rurga i fizjoterapeuty w laparoskopowych operacjach jamy brzusznej. Ujęcie to 
integruje klasyczne założenia ERAS z  perspektywą funkcjonalną, obejmującą 
fizjoterapeutyczną ocenę mobilności i funkcjonalnej tolerancji aktywności, pre-
habilitację, wczesną mobilizację i nadzór po wypisie. Termin „funkcjonalna tole-
rancja aktywności” odnosi się w tej pracy do zdolności pacjenta do bezpiecznej 
zmiany pozycji, pionizacji, chodu i wykonywania ćwiczeń oraz do reakcji na te 
czynności. Nie oznacza on samodzielnej interpretacji przez fizjoterapeutę spe-
cjalistycznej wydolności krążeniowo-oddechowej, wyników sercowo-płucnego 
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04 testu wysiłkowego (cardiopulmonary exercise testing, CPET) ani ryzyka około-
operacyjnego. Dodatkowo omówiono koncepcyjną, wymagającą dalszych badań 
rolę pracy z przeponą, powłokami brzusznymi i tkankami miękkimi w przebiegu 
rekonwalescencji.

Założenia opracowania

Praca ma charakter przeglądu narracyjnego z elementami modelu koncepcyjnego. 
Dobór piśmiennictwa przeprowadzono w sposób ukierunkowany, adekwatny do 
celu pracy, a nie według metodologii przeglądu systematycznego. Uwzględniono 
wytyczne ERAS Society oraz recenzowane publikacje dotyczące laparoskopo-
wych i rozległych operacji jamy brzusznej, pooperacyjnych powikłań płucnych, 
prehabilitacji, edukacji przedoperacyjnej, fizjoterapii oddechowej, wczesnej mo-
bilizacji, odzyskiwania funkcji i organizacji współpracy interdyscyplinarnej. Wy-
szukiwanie uzupełniające przeprowadzono w  bazie PubMed/MEDLINE, przy 
wykorzystaniu cytowań i  piśmiennictwa prac kluczowych. Stosowano kombi-
nacje haseł anglojęzycznych: „enhanced recovery after surgery” lub „ERAS”, 
„abdominal surgery” lub „laparoscopic surgery”, „physiotherapy” lub „physical 
therapy”, a  także „prehabilitation”, „postoperative pulmonary complications”, 
„breathing exercises”, „early mobilization”, „functional recovery” i „interdisci-
plinary care”. Preferowano aktualne wytyczne, przeglądy systematyczne, me-
taanalizy, badania randomizowane i  opracowania bezpośrednio odnoszące się 
do praktyki fizjoterapeutycznej. Wyłączano prace niezwiązane z chirurgią jamy 
brzusznej, publikacje bez recenzji naukowej oraz doniesienia, których zakres nie 
pozwalał na odniesienie do celów pracy. W ramach aktualizacji piśmiennictwa 
przeprowadzonej na etapie rewizji manuskryptu po recenzji nie stosowano dol-
nej granicy daty publikacji; wyszukiwanie obejmowało rekordy dostępne od po-
czątku indeksowania bazy PubMed/MEDLINE do 12 lipca 2026 r. Preferowano 
jednak publikacje z ostatnich dziesięciu lat, natomiast starsze prace uwzględnia-
no, gdy miały znaczenie źródłowe lub dotyczyły zagadnień o ograniczonej bazie 
dowodowej. Ze względu na narracyjny charakter opracowania nie prowadzono 
formalnej oceny ryzyka błędu systematycznego ani ilościowej syntezy wyników. 
Celem nie była kompletna ocena wszystkich interwencji rehabilitacyjnych, lecz 
krytyczne uporządkowanie danych o największym znaczeniu praktycznym dla 
współpracy zespołu chirurgiczno-fizjoterapeutycznego.

Przyjęto ostrożne założenie, że postępowanie fizjoterapeutyczne w chirurgii 
jamy brzusznej powinno opierać się przede wszystkim na interwencjach o ugrun-
towanej przydatności klinicznej, takich jak ocena funkcjonalna, ćwiczenia od-
dechowe, edukacja oraz progresja mobilizacji. Rozszerzenie terapii o ukierun-
kowaną pracę z blizną, ścianą brzucha lub tkankami miękkimi należy traktować 
jako element wspomagający, dobierany indywidualnie do potrzeb i możliwości 
pacjenta.
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Laparoskopia zmniejsza rozległość urazu operacyjnego, lecz nie eliminuje za-
burzeń dotyczących układu oddechowego i  narządu ruchu. Zmiany ciśnienia 
śródbrzusznego, ból pooperacyjny oraz przejściowe ograniczenie aktywności 
sprzyjają spłyceniu oddechu, obniżeniu efektywności kaszlu i redukcji tolerancji 
wysiłku. W dużych operacjach jamy brzusznej znaczenie mają także wiek, choro-
by współistniejące, wydolność przedoperacyjna oraz jakość wdrożonego postę-
powania pooperacyjnego (Boden i in. 2018, 2024; Bonetti i in. 2025; Miskovic, 
Lumb 2017; Mithany i in. 2023).

Z perspektywy funkcjonalnej kluczowe znaczenie ma sposób, w jaki pacjent 
reaguje na ból pooperacyjny oraz w jakim stopniu ból ten ogranicza aktywność 
ruchową. Nadmiernie oszczędzający wzorzec ruchu może wtórnie nasilać ogra-
niczenia funkcjonalne, utrudniać wczesną mobilizację oraz opóźniać powrót do 
zdrowia. W kontekście mechaniki oddychania należy również uwzględnić, że ból 
pooperacyjny może niekorzystnie wpływać na wzorzec oddechowy i zmniejszać 
efektywność pracy przepony. Jednocześnie, w odniesieniu do zmian dotyczących 
tkanek miękkich i powłok brzusznych, ich znaczenie dla odległych wyników le-
czenia pozostaje nadal niewystarczająco wyjaśnione i wymaga dalszych badań 
(Gilron i in. 2024; Tazreean i in. 2022).

W protokołach ERAS dotyczących zabiegów laparoskopowych w obszarze 
jamy brzusznej zaleca się rozpoczęcie mobilizacji w ciągu pierwszych 24 godzin 
po operacji, niekiedy już w dniu zabiegu, przy zapewnieniu skutecznej analge-
zji i monitorowania stanu chorego. Tak rozumiana mobilizacja nie powinna być 
utożsamiana z przypadkowym uruchomieniem chorego, ale z celowym kształto-
waniem bezpiecznego wzorca oddechu, kaszlu, zmiany pozycji i pionizacji. Wła-
śnie w tym obszarze rola fizjoterapeuty staje się kluczowa (Gustafsson i in. 2019, 
2025; Scott i in. 2023; Stenberg i in. 2022; Tazreean i in. 2022; Tian i in. 2024).

Dostępne dane naukowe wskazują na istotną rolę prehabilitacji oraz ukie-
runkowanych interwencji oddechowych w  redukcji częstości pooperacyjnych 
powikłań płucnych po rozległych zabiegach w  obrębie jamy brzusznej. Choć 
w przypadku technik laparoskopowych nasilenie zaburzeń czynności układu od-
dechowego jest zazwyczaj mniejsze niż po laparotomii, u pacjentów z istotnymi 
obciążeniami klinicznymi korzyści wynikające z wdrożenia wczesnej, komplek-
sowo zaplanowanej rehabilitacji mogą pozostawać wysoce znaczące (Boden i in. 
2018, 2024; Damiani i in. 2008).

Rola fizjoterapeuty w zespole okołooperacyjnym

W modelu ERAS fizjoterapeuta jest członkiem zespołu interdyscyplinarnego 
odpowiedzialnym za fizjoterapeutyczną ocenę funkcjonalną pacjenta, jego 
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04 edukację, dobór i progresję interwencji ruchowych i oddechowych oraz moni-
torowanie ich tolerancji. Ocena ta obejmuje mobilność, funkcjonalną toleran-
cję aktywności, wzorzec oddechowy, skuteczność kaszlu, zdolność do zmiany 
pozycji, pionizacji i  chodu oraz bariery ograniczające realizację celów funk-
cjonalnych; w zależności od stanu pacjenta może wykorzystywać testy chodu 
i inne narzędzia funkcjonalne (Boden i in. 2018, 2024; Boden 2024; Svensson-
-Raskh i  in. 2021; Skořepa i  in. 2024). Wyniki służą planowaniu fizjoterapii, 
przygotowaniu do ćwiczeń oddechowych i wczesnej mobilizacji oraz komu-
nikacji z zespołem, w tym rekomendowaniu rozważenia prehabilitacji lub in-
tensywniejszego wsparcia pooperacyjnego. Zakres kompetencji fizjoterapeuty 
nie obejmuje samodzielnej kwalifikacji medycznej do operacji, całościowej 
oceny stanu klinicznego, interpretacji specjalistycznych badań krążeniowo-od-
dechowych ani stratyfikacji ryzyka okołooperacyjnego, które należą do zespołu 
lekarskiego, w szczególności chirurga i  anestezjologa. Wytyczne ERAS uza-
sadniają interdyscyplinarny charakter ścieżki, lecz nie powinny być interpreto-
wane jako źródło rozszerzające kompetencje poszczególnych zawodów ponad 
ich zakres kliniczny i prawny (Gustafsson i in. 2019, 2025; Oodit i  in. 2022; 
Stenberg i in. 2022).

Obecność fizjoterapeuty w  zespole interdyscyplinarnym, obok chirurga, 
anestezjologa, pielęgniarki i  dietetyka, umożliwia tworzenie spójnej ścieżki 
opieki okołooperacyjnej. Skuteczne wdrażanie założeń ERAS wymaga bo-
wiem rzeczywistej współpracy zespołu oraz bieżącej wymiany informacji do-
tyczących przebiegu leczenia, ograniczeń bezpieczeństwa, tolerancji wysiłku 
i celów funkcjonalnych pacjenta (Altman i in. 2019; Amirkhosravi i in. 2024; 
Oodit i  in. 2022). Dla jednoznaczności należy rozróżnić dwa poziomy oceny 
okołooperacyjnej:
1.	 Fizjoterapeutyczna ocena funkcjonalna obejmuje mobilność, sprawność, 

funkcjonalną tolerancję aktywności, wzorzec oddechowy, skuteczność kasz-
lu, przygotowanie do ćwiczeń i mobilizacji oraz monitorowanie wybranych 
parametrów bezpieczeństwa podczas interwencji.

2.	 Lekarska i  anestezjologiczna ocena kliniczna obejmuje kwalifikację me-
dyczną, rozpoznanie i leczenie powikłań, ocenę niestabilności krążeniowo-
-oddechowej, interpretację specjalistycznych badań wydolnościowych oraz 
stratyfikację ryzyka i decyzje o eskalacji leczenia. Oba poziomy są komple-
mentarne, ale nie są zamienne.

Model współpracy chirurga i fizjoterapeuty

Na etapie przedoperacyjnym chirurg i  anestezjolog oceniają wskazania do za-
biegu, choroby współistniejące, ryzyko okołooperacyjne, przewidywane ob-
ciążenie proceduralne oraz wyniki specjalistycznych badań, w  tym – jeżeli są 
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terapeuta określa profil funkcjonalny pacjenta na potrzeby planowania fizjote-
rapii: mobilność, zdolność do zmiany pozycji, pionizacji i chodu, funkcjonalną 
tolerancję aktywności, wzorzec oddechowy, skuteczność kaszlu oraz potencjalne 
bariery wczesnej mobilizacji. Wyniki oceny fizjoterapeutycznej są przekazywane 
zespołowi i mogą stanowić przesłankę do wspólnego rozważenia prehabilitacji. 
U odpowiednio zakwalifikowanych chorych program może obejmować trening 
aerobowy i oporowy, ćwiczenia oddechowe oraz edukację przedoperacyjną (Bo-
den i in. 2018, 2024; Oodit i in. 2022; Skořepa i in. 2024).

Prehabilitacja powinna być rozważana jako element przygotowania chorego 
do obciążenia operacyjnego, szczególnie u osób z kruchością, obniżoną spraw-
nością lub wysokim ryzykiem klinicznym; jej zakres i bezpieczeństwo wymagają 
kwalifikacji interdyscyplinarnej. Celem fizjoterapeutycznej części programu jest 
poprawa funkcjonalnej tolerancji aktywności, siły i sprawności, przygotowanie 
do ćwiczeń oddechowych, utrwalenie bezpiecznych strategii zmiany pozycji oraz 
zwiększenie zdolności pacjenta do aktywnego udziału w rekonwalescencji. Nie 
należy jednak przedstawiać prehabilitacji jako obligatoryjnej dla każdego chore-
go ani utożsamiać funkcjonalnej oceny fizjoterapeutycznej z medyczną stratyfi-
kacją ryzyka (Amirkhosravi i in. 2024; Boden 2024; Skořepa i in. 2024).

Dzień zabiegu stanowi etap przejścia od planowania do realizacji postępowa-
nia pooperacyjnego. Lekarz, we współpracy z anestezjologiem i zespołem pie-
lęgniarskim, ocenia stan kliniczny, stabilność krążeniowo-oddechową, kontrolę 
bólu i przeciwwskazania do mobilizacji. Po uzyskaniu informacji o medycznej 
gotowości do uruchamiania pacjenta fizjoterapeuta ocenia jego funkcjonalną go-
towość do zmiany pozycji i  pionizacji oraz monitoruje tolerancję interwencji. 
W zależności od potrzeb i lokalnych procedur monitorowane mogą być wybra-
ne parametry bezpieczeństwa, takie jak częstość akcji serca, ciśnienie tętnicze, 
saturacja, częstość oddechów, nasilenie bólu i  duszności, zawroty głowy oraz 
inne objawy nietolerancji aktywności. Monitorowanie to służy bezpiecznemu 
prowadzeniu fizjoterapii i nie zastępuje całościowej interpretacji stanu klinicz-
nego przez lekarza lub pielęgniarkę. Wdrażane są odpowiednio dobrane ćwicze-
nia oddechowe, aktywne ruchy kończyn dolnych oraz, u pacjentów stabilnych 
i bez przeciwwskazań, stopniowa pionizacja od siadu do pozycji stojącej i chodu 
(Oodit i in. 2022; Svensson-Raskh i in. 2021).

W  trzech pierwszych dobach po operacji nadrzędnym celem postępowania 
jest stopniowa, kontrolowana progresja mobilizacji oraz ograniczanie następstw 
unieruchomienia i  ryzyka powikłań płucnych. Chirurg i  pozostały zespół me-
dyczny monitorują gojenie, przebieg kliniczny, skuteczność analgezji i  prze-
ciwwskazania do zwiększania aktywności. Fizjoterapeuta modyfikuje program 
usprawniania na podstawie funkcjonalnej tolerancji pionizacji i chodu, dystansu 
i  jakości chodu, samodzielności w zmianie pozycji, skuteczności kaszlu i wy-
konywania ćwiczeń oddechowych oraz objawów pojawiających się podczas 
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04 interwencji. Niepokojące odchylenia lub pogorszenie tolerancji aktywności 
wymagają przerwania albo modyfikacji interwencji oraz przekazania informa-
cji zespołowi medycznemu. Istotnym elementem pozostaje bieżąca koordynacja 
celów klinicznych i funkcjonalnych (Altman i in. 2019; Boden 2024; Tazreean 
i in. 2022).

Na etapie przygotowania do wypisu zespół ocenia gotowość pacjenta do 
bezpiecznego funkcjonowania po opuszczeniu oddziału. Chirurg formułuje za-
lecenia medyczne i określa ograniczenia pooperacyjne, natomiast fizjoterapeuta 
weryfikuje osiągnięcie podstawowych celów funkcjonalnych, takich jak samo-
dzielna zmiana pozycji, chód adekwatny do warunków domowych oraz, w razie 
potrzeby, pokonywanie schodów. Pacjent powinien otrzymać jasne zalecenia do-
tyczące ćwiczeń domowych oraz stopniowej progresji aktywności (Boden 2024; 
Tazreean i in. 2022).

We wczesnym okresie po wypisie chirurg ambulatoryjnie kontroluje proces 
gojenia i dalsze leczenie, a fizjoterapeuta kontynuuje rehabilitację w trybie ambu-
latoryjnym, w wybranych sytuacjach także w trybie zdalnym. U chorych z niską 
sprawnością wyjściową, istotnymi chorobami układu oddechowego lub krążenia 
oraz po leczeniu onkologicznym zasadne jest wczesne monitorowanie fizjotera-
peutyczne. Umożliwia ono dostosowanie intensywności ćwiczeń oraz szybsze 
wychwycenie cech opóźnionej rekonwalescencji (Burgos-Bragado i  in. 2025; 
Skořepa i in. 2024).

Ciągłość opieki od kwalifikacji do okresu po wypisie ma zasadnicze znacze-
nie dla wyników funkcjonalnych. Pacjent, który rozumie cele mobilizacji, zna 
bezpieczne strategie ruchu i otrzymuje spójne zalecenia od całego zespołu, ma 
większą szansę na odzyskanie samodzielności oraz powrót do aktywności za-
wodowej i  społecznej. W praktyce oznacza to potrzebę planowania opieki nie 
w  perspektywie pojedynczej wizyty, lecz całej ścieżki leczenia, w  której cele 
medyczne i funkcjonalne pozostają ze sobą ściśle powiązane (Altman i in. 2019; 
Brodersen i  in. 2023). Podział zadań poszczególnych członków zespołu oraz 
kluczowe punkty współpracy i granice kompetencji na kolejnych etapach opieki 
okołooperacyjnej przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Podział zadań i punktów współpracy w proponowanym modelu opieki 
okołooperacyjnej

Etap Zespół lekarski/ 
anestezjologiczny Fizjoterapeuta Współpraca i granice  

kompetencji

Przygo-
towanie 
przed-
opera-
cyjne

Kwalifikacja medyczna, 
ocena chorób współ-
istniejących i ryzyka 
okołooperacyjnego; 
interpretacja badań 
specjalistycznych.

Ocena mobilności, zmiany 
pozycji, chodu, funkcjonal-
nej tolerancji aktywności, 

wzorca oddechowego 
i kaszlu; edukacja.

Fizjoterapeuta przekazuje 
wyniki funkcjonalne; decyzje 
związane z ryzykiem i bezpie-
czeństwem medycznym należą 

do zespołu lekarskiego.
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Etap Zespół lekarski/ 
anestezjologiczny Fizjoterapeuta Współpraca i granice  

kompetencji

Prehabi-
litacja

Ocena przeciwwskazań 
i medycznego bezpie-
czeństwa programu.

Planowanie i prowadzenie 
ćwiczeń ruchowych i odde-
chowych w zakresie kom-

petencji; monitorowanie ich 
tolerancji.

Kwalifikacja i cele programu 
są uzgadniane interdyscypli-

narnie; fizjoterapeuta nie inter-
pretuje samodzielnie CPET ani 

ryzyka operacyjnego.

Dzień 
zabie-
gu / 

pierwsza 
mobili-
zacja

Ocena stanu kliniczne-
go, stabilności, analge-
zji i przeciwwskazań do 

uruchamiania.

Ocena funkcjonalnej goto-
wości do zmiany pozycji 
i pionizacji; prowadzenie 

mobilizacji; monitorowanie 
objawów i wybranych pa-
rametrów bezpieczeństwa 

podczas interwencji.

Pogorszenie stanu pacjenta lub 
nieprawidłowa reakcja orga-
nizmu wymaga przerwania/
modyfikacji terapii i przeka-
zania informacji zespołowi 

medycznemu.

1.–3. 
doba 

poopera-
cyjna

Monitorowanie przebie-
gu klinicznego, gojenia, 

powikłań i leczenia 
przeciwbólowego.

Progresja siadu, pioni-
zacji i chodu; ćwiczenia 

oddechowe; ocena kaszlu, 
samodzielności i tolerancji 

aktywności.

Cele kliniczne i funkcjonalne 
są uzgadniane codziennie; 
fizjoterapeuta nie zastępuje 

całościowej oceny lekarskiej 
lub pielęgniarskiej.

Przygo-
towanie 
do wy-

pisu

Kryteria medyczne wy-
pisu, zalecenia i ograni-

czenia pooperacyjne.

Weryfikacja celów funkcjo-
nalnych, edukacja w zakre-
sie ćwiczeń i bezpiecznej 

progresji aktywności.

Wypis wymaga spełnienia 
kryteriów medycznych i funk-
cjonalnych; zalecenia powinny 

być spójne.

Po wy-
pisie

Kontrola gojenia, le-
czenia i ewentualnych 

powikłań.

Kontynuacja fizjoterapii, 
progresja aktywności i oce-
na funkcjonalnego powrotu 

do codziennych zadań.

Objawy alarmowe lub nie-
oczekiwane pogorszenie stanu 

zdrowia skutkują skierowaniem 
pacjenta do oceny medycznej.

CPET – sercowo-płucny test wysiłkowy

Źródło: opracowanie własne na podstawie analizowanego piśmiennictwa.

Znaczenie kliniczne proponowanego modelu

Przedstawiony model opieki porządkuje zadania chirurga, anestezjologa, pielę-
gniarki i fizjoterapeuty na kolejnych etapach leczenia okołooperacyjnego. Jego 
praktyczna wartość wynika z powiązania decyzji medycznych z odrębną, lecz 
komplementarną oceną funkcjonalną oraz zaplanowaną progresją aktywności. 
Takie rozdzielenie odpowiedzialności może być szczególnie użyteczne u pacjen-
tów z otyłością, chorobami współistniejącymi, kruchością lub obniżoną sprawno-
ścią funkcjonalną, u których konieczne jest jednoczesne uwzględnianie bezpie-
czeństwa klinicznego i celów funkcjonalnych (Boden i in. 2018, 2024; Bonetti 
i in. 2025; Miskovic, Lumb 2017).

Proponowanym rozszerzeniem oceny może być uwzględnienie fascialno-
-trzewno-oddechowej perspektywy funkcjonalnej. W praktyce oznacza to ostroż-
ne monitorowanie wpływu bólu, blizny pooperacyjnej, ograniczeń ruchomości 
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04 klatki piersiowej oraz napięcia ściany brzucha na wzorzec ruchu, mechanikę od-
dychania i subiektywny komfort chorego. Nie chodzi przy tym o zastępowanie 
standardowej rehabilitacji interwencjami manualnymi, lecz o poszerzenie oceny 
klinicznej o czynniki, które mogą modulować przebieg rekonwalescencji.

Dostępne dane sugerują, że ukierunkowana praca z blizną i tkankami miękki-
mi może być użyteczna w wybranych sytuacjach klinicznych, zwłaszcza w kon-
tekście przewlekłego bólu oraz utrzymujących się ograniczeń funkcjonalnych. 
Zakres zastosowania tego rodzaju interwencji bezpośrednio po laparoskopii, 
a  także ich wpływ na wyniki odległe, pozostają jednak nadal niedostatecznie 
poznane. Z  tego względu proponowany model należy traktować jako ostrożne 
rozszerzenie standardowej fizjoterapii, a nie jako alternatywę dla postępowania 
opartego na wytycznych ERAS (Kelly i in. 2019; Lubczyńska i in. 2023; Wong 
i in. 2015).

Z  perspektywy organizacyjnej oddziału chirurgicznego takie podejście ma 
dodatkową zaletę, ponieważ sprzyja standaryzacji opieki. Jasne określenie mi-
nimalnego zakresu oceny funkcjonalnej, edukacji, mobilizacji oraz kontroli po 
wypisie ogranicza przypadkowość działań i stwarza warunki do bardziej obiek-
tywnego porównywania wyników pomiędzy ośrodkami.

Kierunki dalszych badań

Pomimo rosnącej liczby badań poświęconych prehabilitacji, wczesnej mobili
zacji oraz wdrażaniu założeń ERAS, rola fizjoterapii tkanek miękkich i interwen-
cji ukierunkowanych na ścianę brzucha oraz przeponę pozostaje nadal niewy-
starczająco wyjaśniona. Z tego względu przedstawiony model należy traktować 
przede wszystkim jako propozycję organizacyjno-kliniczną, wymagającą dalszej 
weryfikacji empirycznej.

W pierwszej kolejności zasadne wydaje się projektowanie badań porównują-
cych standardowe postępowanie fizjoterapeutyczne realizowane w ramach ERAS 
z protokołem rozszerzonym o ustrukturyzowaną pracę z powłokami brzusznymi, 
blizną pooperacyjną oraz przeponą. Ocena skuteczności takiego podejścia po-
winna obejmować nie tylko czas hospitalizacji i częstość pooperacyjnych powi-
kłań płucnych, lecz również wyniki testów funkcjonalnych, jakość życia oraz na-
silenie przewlekłego bólu pooperacyjnego.

Istotnym kierunkiem dalszych badań pozostaje także analiza długotermino-
wych następstw laparoskopowych operacji jamy brzusznej w odniesieniu do za-
burzeń postawy, przewlekłych dolegliwości bólowych, ograniczeń ruchomości 
tułowia oraz utrzymujących się problemów oddechowych. Cennym uzupełnie-
niem badań ilościowych mogłyby być analizy jakościowe odnoszące się do do-
świadczeń pacjentów, ich poczucia bezpieczeństwa oraz sposobu, w jaki postrze-
gają poszczególne interwencje fizjoterapeutyczne.
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ny stosowanych w  badaniach nad fizjoterapią okołooperacyjną. Bez wypraco-
wania wspólnego zestawu wskaźników funkcjonalnych i subiektywnych trudno 
będzie zbudować porównywalną bazę dowodową oraz wiarygodnie ocenić rze-
czywistą wartość nowych interwencji.

Dopiero badania prowadzone według porównywalnych protokołów metodo-
logicznych pozwolą odpowiedzieć na pytanie, które elementy fizjoterapii oko-
łooperacyjnej mają znaczenie uniwersalne, a które powinny być zarezerwowa-
ne dla ściśle określonych grup chorych. Ma to istotne znaczenie nie tylko dla 
praktyki klinicznej, lecz również dla racjonalizacji organizacji i kosztów opieki 
okołooperacyjnej.

Podsumowanie

Laparoskopowe operacje jamy brzusznej wymagają nie tylko sprawnego lecze-
nia chirurgicznego, lecz także skoordynowanego postępowania funkcjonalnego. 
Włączenie fizjoterapeuty do przygotowania przedoperacyjnego, fizjoterapeu-
tycznej oceny funkcjonalnej, prehabilitacji, wczesnej mobilizacji i postępowania 
po wypisie może wzmacniać praktyczną realizację założeń ERAS. Kompetencje 
fizjoterapeuty obejmują ocenę mobilności i funkcjonalnej tolerancji aktywności 
na potrzeby terapii, prowadzenie interwencji oraz monitorowanie ich bezpie-
czeństwa; nie obejmują samodzielnej całościowej oceny stanu klinicznego, in-
terpretacji CPET ani stratyfikacji ryzyka okołooperacyjnego. Perspektywa pracy 
z przeponą, powłokami brzusznymi i tkankami miękkimi może stanowić uzupeł-
nienie standardowej rehabilitacji wyłącznie w odpowiednio dobranych wskaza-
niach, a jej skuteczność wymaga dalszych badań klinicznych.
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