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Przedmowa
iniejsza publikacja przedstawia rolê i znaczenie Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji (MFiR - ang. Physical and Rehabilitation Medicine - PRM) Nw Europie. Bia³a Ksiêga charakteryzuje specjalizacjê, specyfikê zwi¹zanych z ni¹ obowi¹zków, kompetencji, jej stosunek do innych dyscyplin 

lekarskich i medycznych profesji nielekarskich. Bia³a Ksiêga potwierdza, ¿e MFiR to specjalnoœæ rozpoznawana na poziomie europejskim. Wysoko 
wykwalifikowani specjaliœci zachowuj¹c specyfikê wynikaj¹c¹ z uwarunkowañ panuj¹cych w poszczególnych krajach pracuj¹ zgodnie 
z europejskimi standardami jakoœci opartymi na dowodach naukowych. Bia³a Ksiêga szczegó³owo opisuje zakres umiejêtnoœci i zasady kszta³cenia 
specjalistów MFiR. Zawarty w Ksiêdze opis podstawowych zasad specjalistycznej rehabilitacji umo¿liwia politykom, osobom odpowiedzialnym za 
planowanie w s³u¿bie zdrowia, przedstawicielom innych specjalnoœci lekarskich i pokrewnych profesji medycznych zrozumienie sposobu 
funkcjonowania MFiR i jej udzia³u w procesie umo¿liwiania osobom z niepe³nosprawnoœci¹  pe³nego uczestnictwa w ¿yciu spo³ecznym.

Bia³a Ksiêga jest efektem pracy Sekcji Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji Europejskiej Unii Lekarzy Specjalistów (Union Européenne des 
Médecins Spécialistes - UEMS). Jej Autorami s¹ przewodnicz¹cy Sekcji, przewodnicz¹cy Komitetu Praktyki Profesjonalnej Sekcji oraz 
przewodnicz¹cy Europejskiej Akademii Rehabilitacji Medycznej (Académie Européenne de Médecine de Réadaptation - AEMR). Dokument zosta³ 
przyjêty przez trzy organizacje reprezentuj¹ce specjalnoœæ MFiR na poziomie europejskim, tj. Sekcjê Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji UEMS, 
AEMR i Europejskie Towarzystwo Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji (European Society of Physical and Rehabilitation Medicine – ESPRM).

Praca komitetu redakcyjnego by³a wspierana przez przedstawicieli ró¿nych krajów Europy. Wiod¹c¹ myœl¹ wspó³pracy by³o zachowanie 
jednolitego stanowiska i spójnego podejœcia. Bia³a Ksiêga jest dokumentem, którego przekaz odpowiada systemom funkcjonuj¹cym w ca³ej 
Europie z zachowaniem niektórych ró¿nic wynikaj¹cych ze specyfiki narodowej. Komitet Redakcyjny wyra¿a sw¹ szczególn¹ wdziêcznoœæ osobom, 
których wysi³ek przyczyni³ siê do powstania dokumentu o ogólnoeuropejskim znaczeniu. Nazwiska wspó³autorów zosta³y wymienione powy¿ej 
w kolejnoœci alfabetycznej.

Oryginalny tekst Bia³ej Ksiêgi jest dostêpny za poœrednictwem strony internetowej Sekcji Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji UEMS pod adresem 
www.euro-prm.org lub za poœrednictwem Sekretariatu Generalnego Sekcji UEMS, jak równie¿ na stronie internetowej Journal of Rehabilitation 
Medicine (www.medicaljournals.se/jrm). 

Christoph Gutenbrunner
Przewodnicz¹cy Komitetu Praktyki 

Profesjonalnej Sekcji Medycyny Fizykalnej i 
Rehabilitacji UEMS

Anthony B. Ward
Przewodnicz¹cy Sekcji Medycyny Fizykalnej i 

Rehabilitacji UEMS

M. Anne Chamberlain
Przewodnicz¹ca Europejskiej Akademii 

Rehabilitacji Medycznej
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1. Wprowadzenie

1.1. Przeznaczenie Bia³ej Ksiêgi Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji 
w Europie:
?dla osób zarz¹dzaj¹cych polityk¹ zdrowotn¹ w zakresie dotycz¹cym 

rehabilitacji i problemów niepe³nosprawnoœci;
?dla opinii publicznej, a w szczególnoœci osób z niepe³nosprawnoœci¹, 

ich przedstawicieli i organizacji; 
?dla lekarzy innych specjalnoœci, przedstawicieli innych profesji 

medycznych.

1.2. Bia³a Ksiêga opisuje charakter specjalnoœci Medycyny Fizykalnej 
i Rehabilitacji (MFiR - ang. Physical and Rehabilitation Medicine - PRM), 
obszar kompetencji, kwalifikacje i zakres zadañ klinicznych lekarza 
specjalisty oraz zasady kszta³cenia specjalistycznego. W obliczu 
integracji nowych pañstw do zjednoczonej Europy istotnym zadaniem 
Bia³ej Ksiêgi jest promocja harmonizacji rozwoju MFiR, a tak¿e 
zapewnienie stanu, w którym pacjenci, a w szczególnoœci osoby 
doœwiadczaj¹ce niepe³nosprawnoœci bêd¹ mia³y zapewniony dostêp do 
rehabilitacji na wysokim poziomie niezale¿nie od miejsca zamieszkania.

2. Definicje 

2.1. Œwiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) okreœla rehabilitacjê jako 
„u¿ycie wszystkich œrodków maj¹cych na celu zmniejszenie wp³ywu 
niepe³nosprawnoœci i stanów upoœledzaj¹cych i stworzenie warunków, 
w których osoby z niepe³nosprawnoœci¹ osi¹gn¹ optymalny poziom 
integracji spo³ecznej.”

2.2. Definicja MFiR wed³ug Sekcji Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji 
Europejskiej Unii Lekarzy Specjalistów (UEMS): „niezale¿na specjalnoœæ 
medyczna zajmuj¹ca siê poprawianiem funkcjonowania w aspekcie 
somatycznym i poznawczym, aktywnoœci (w tym zachowania), 
uczestnictwa (w tym jakoœci ¿ycia) i modyfikowaniem czynników 
osobowych i œrodowiskowych warunkuj¹cych funkcjonowanie. 
Podejmowane dzia³ania dotycz¹ osób we wszystkich grupach 
wiekowych, w stanach i chorobach wywo³uj¹cych niepe³nosprawnoœæ 
i obejmuj¹ prewencjê, diagnostykê i leczenie”.

3. Znaczenie rehabilitacji dla osób z niepe³nosprawnoœci¹ i dla 
spo³eczeñstwa

3.1. Przyjmuje siê, ¿e w wiêkszoœci krajów europejskich 
niepe³nosprawnoœæ wystêpuje u oko³o 10 procent populacji. Starzenie 
siê spo³eczeñstwa powoduje wzrost czêstoœci wystêpowania 
niepe³nosprawnoœci. Niepe³nosprawnoœæ zwiêksza obci¹¿enie 
obywateli i spo³eczeñstwa kosztami opieki przy rosn¹cych wydatkach na 
opiekê zdrowotn¹ i spo³eczn¹. Wyd³u¿enie okresu prze¿ycia osób 
z powa¿nymi chorobami i urazami równie¿ powoduje wzrost liczby osób 
ze z³o¿onymi problemami funkcjonalnymi. Ponadto u mieszkañców 
Europy podnosi siê poziom oczekiwañ co do utrzymania dobrego stanu 
zdrowia.

Rehabilitacja jest skutecznym dzia³aniem ograniczaj¹cym obci¹¿enia 

Streszczenie
wynikaj¹ce z niepe³nosprawnoœci i zwiêkszaj¹cym szanse uczestnictwa 
spo³ecznego osób z niepe³nosprawnoœci¹. Wydatki zwi¹zane 
z rehabilitacj¹ s¹ zazwyczaj ni¿sze ni¿ koszty opieki zdrowotnej 
ponoszone przy braku zastosowania rehabilitacji. Zapobieganie 
niekorzystnym nastêpstwom unieruchomienia, uszkodzenia mózgu 
i bólu  przynosi liczne korzyœci zarówno jakoœciowe, indywidualne, jak 
i iloœciowe w postaci efektów finansowych (istniej¹ w tym wzglêdzie silne 
dowody naukowe).

3.2. Bio-psycho-spo³eczny model niepe³nosprawnoœci. MFiR opiera 
siê na bio-psycho-spo³ecznej koncepcji rehabilitacji. Model ten 
opracowany we wspó³pracy ze stowarzyszeniami osób 
z niepe³nosprawnoœci¹ przyjmuje wprowadzon¹ przez Œwiatow¹ 
Organizacjê Zdrowia (WHO) Klasyfikacjê Funkcjonowania 
Niepe³nosprawnoœci i Zdrowia (ICF), zatwierdzon¹ przez Œwiatowe 
Zgromadzenie Zdrowia (World Health Assembly) w maju 2001 roku. 
Klasyfikacja opisuje funkcjonowanie cz³owieka w sposób niezale¿ny od 
etiologii niepe³nosprawnoœci na poziomach od indywidualnego do 
ogólnospo³ecznego korzystaj¹c z terminologii przyjêtej na ca³ym 
œwiecie. Model ten jest przydatny przy zarz¹dzaniu indywidualnie 
dostosowywanymi programami i interwencjami z dziedziny rehabilitacji. 
Model umo¿liwia zarówno opisanie przyczyn niepe³nosprawnoœci jako 
zjawisk patologicznych na poziomie funkcjonowania narz¹dów, jak 
i mo¿liwoœæ przywracania/optymalizacji funkcjonowania, oraz 
zapobie¿enia postêpowi ograniczeñ aktywnoœci. Ponadto Klasyfikacja 
uwzglêdnia zdolnoœæ uczestniczenia w spo³eczeñstwie, która zale¿y nie 
tylko od funkcjonowania na poziomie indywidualnym, ale równie¿ od 
kontekstowych czynników wp³ywaj¹cych na ¿ycie jednostki 
i œrodowiska.

3.3. Aspekty etyczne i prawa cz³owieka. Dostêp do rehabilitacji jest 
podstawowym prawem cz³owieka zapewnionym przez standardy 
opublikowane w Karcie Narodów Zjednoczonych (1993), ustalenia 
Europejskiego Roku Osób z Niepe³nosprawnoœci¹, (2003) oraz 58 
Uchwa³ê Œwiatowego Zgromadzenia Zdrowia (2005). Ponadto w wielu 
pañstwach Europy ustanowiono prawa przeciw dyskryminacji, których 
celem jest wsparcie osób z niepe³nosprawnoœci¹, ich rodzin oraz osób 
wspomagaj¹cych. Do podstawowych kompetencji specjalisty MFiR 
nale¿y wyra¿anie opinii w dyskusjach dotycz¹cych dylematów etycznych 
i prawnych powstaj¹cych podczas sprawowania opieki nad pacjentami. 

Równoœæ dostêpu do rehabilitacji i uczestnictwo w ¿yciu spo³ecznym 
wolne od jakiejkolwiek formy dyskryminacji s¹ niezbêdnymi warunkami 
skutecznego praktykowania rehabilitacji. Specjaliœci MFiR s¹ œwiadomi 
presji wynikaj¹cych z ró¿nic rasowych, kulturowych, religijnych 
i zwi¹zanych z orientacj¹ seksualn¹. W ramach rehabilitacji podejmuje 
siê wszechstronne dzia³ania zmierzaj¹ce do zapewnienia niezale¿nego 
funkcjonowania i autonomii cz³owieka. 

MFiR jest istotna dla wszystkich grup spo³ecznych w ca³ej Europie. 
Wspiera gwarancje niezbywalnoœci prawa do rehabilitacji osobom 
poszkodowanym w wyniku urazów i schorzeñ sformu³owane w ramach 
Miêdzynarodowego Roku Osób Niepe³nosprawnych (1981) oraz 
Europejskiego Roku Osób z Niepe³nosprawnoœci¹ (2003).

3.4. Osoby z niepe³nosprawnoœci¹ powinny aktywnie uczestniczyæ 
w tworzeniu i rozwoju systemu rehabilitacji. Dobra praktyka 
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w rehabilitacji zak³ada, ¿e osoba z niepe³nosprawnoœci¹ znajduje siê 
w centrum dzia³añ interdyscyplinarnego zespo³u lecz¹cego i ma 
mo¿liwoœæ uczestniczenia w œwiadomym wyborze optymalnego sposobu 
leczenia. Zazwyczaj rodzina osoby z niepe³nosprawnoœci¹ jest tak¿e 
anga¿owana w proces rehabilitacji.

3.5. Cele i efekty rehabilitacji. Ogólnym celem rehabilitacji jest 
stworzenie warunków umo¿liwiaj¹cych osobom z niepe³nosprawnoœci¹ 
prowadzenie ¿ycia zgodnego z ich ¿yczeniem, z uwzglêdnieniem 
ograniczeñ aktywnoœci wynikaj¹cych z choroby, konsekwencji urazu, 
a tak¿e z czynników osobowych. W praktyce cel ten naj³atwiej osi¹gn¹æ 
jest poprzez po³¹czenie dzia³añ zmierzaj¹cych do pokonania lub 
kompensacji ograniczeñ funkcjonalnych z eliminacj¹ barier w œrodowisku 
wybranym przez osobê z niepe³nosprawnoœci¹. Takie dzia³anie pozwala 
na optymalizacjê zarówno aktywnoœci jak i uczestnictwa. Dwie 
podstawowe kategorie wyników rehabilitacji, które mo¿na wykazaæ, to 
indywidualne wskaŸniki dobrostanu oraz uczestnictwo spo³eczne 
i zawodowe.

4 Zasady Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji 

4.1. Uczenie siê jest nowoczesnym i najwa¿niejszym elementem 
procesu rehabilitacji. Jednym z podstawowych zadañ specjalisty MFiR 
jest udzia³ w procesie uczenia, zw³aszcza w kontekœcie wykorzystania 
w programach rehabilitacyjnych plastycznoœci oœrodkowego uk³adu 
nerwowego i edukacji motorycznej. Dla zrozumienia teoretycznych 
podstaw procesu nauczania i uczenia siê specjalistom MFiR niezbêdna 
jest znajomoœæ zasad adaptacji i plastycznoœci uk³adu nerwowego.

4.2. Celem MFiR jest w ramach istniej¹cych mo¿liwoœci 
zredukowanie ograniczeñ wynikaj¹cych z choroby poprzez 
zapobieganie powik³aniom, poprawê funkcji i aktywnoœci oraz 
umo¿liwienie uczestnictwa. Wszystkie te dzia³ania musz¹ braæ pod 
uwagê uwarunkowania osobowe, kontekst kulturowy i œrodowiskowy. 
Praktyka MFiR realizowana jest we wszystkich fazach choroby od pobytu 
pacjenta na oddziale przeznaczonym do leczenia ostrej fazy choroby, a¿ 
po œrodowisko jego ¿ycia. Specjaliœci MFiR wykorzystuj¹ swoiste 
narzêdzia diagnostyczne i prowadz¹  wiele typów leczenia, w tym 
farmakoterapiê, fizjoterapiê, interwencje techniczne, edukacyjne 
i zajêciowe. Rehabilitacja jest ci¹g³ym i skoordynowanym procesem, 
który rozpoczyna siê w we wczesnej fazie choroby lub we wczesnym 
okresie pourazowym i trwa a¿ do osi¹gniêcia roli spo³ecznej zgodnej 
d¹¿eniem i pragnieniem pacjenta.

4.3. Praktyka rehabilitacji w sposób celowy i zogniskowany na 
potrzebach pacjenta wymaga œcis³ej wspó³pracy przedstawicieli ró¿nych 
profesji medycznych w zespo³ach interdyscyplinarnych. Kierownikami 
tych zespo³ów s¹ lekarze specjaliœci MFiR. Œciœle wspó³pracuj¹ oni 
równie¿ z przedstawicielami innych dyscyplin lekarskich. Specjaliœci MFiR 
kieruj¹ opiek¹ wielospecjalistyczn¹ w okolicznoœciach, w których 
rehabilitacja jest g³ównym celem postêpowania klinicznego.

4.4. MFiR w ró¿nych fazach rehabilitacji. Rehabilitacja mo¿e byæ 
realizowana na ró¿nych etapach leczenia, od specjalistycznych 

oœrodków rehabilitacyjnych i oddzia³ów w szpitalach przeznaczonych do 
leczenia ostrej fazy choroby, a¿ do przychodni i œrodowiska 
zamieszkania pacjenta. Istotnoœæ rehabilitacji w ostrej fazie polega na jak 
najskuteczniejszym wykorzystaniu neuroplastycznoœci i redukcji ryzyka 
powik³añ. Dzia³ania te wymagaj¹ obecnoœci nie tylko zespo³u 
rehabilitacyjnego ukierunkowanego na konsultacje w ka¿dym 
z oddzia³ów szpitalnych (z oddzia³em intensywnej terapii w³¹cznie), ale 
i wydzielenia ³ó¿ek rehabilitacyjnych pozostaj¹cych pod nadzorem 
specjalistów MFiR. Pacjenci mog¹ równie¿ wymagaæ leczenia 
w specjalistycznych oœrodkach rehabilitacji kierowanych przez 
specjalistów MFiR. Pacjenci z niepe³nosprawnoœci¹ o wieloletnim czasie 
trwania i postêpuj¹cym charakterze bêd¹ potrzebowaæ w œrodowisku 
zamieszkania takiego wsparcia, które zapewni utrzymanie sprawnoœci, 
stanu zdrowia i mo¿liwoœci funkcjonalnych oraz wesprze ich 
samodzielnoœæ.

 
5. Specjalizacja w Medycynie Fizykalnej i Rehabilitacji 

Rola specjalisty MFiR, typy stanów klinicznych, wykorzystywane 
narzêdzia diagnostyczne, instrumenty oceny klinicznej, oceny 
i interwencje zostan¹ omówione szczegó³owo w rozdziale 5 i za³¹czniku 
IV.

6. Standardy Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji 

6.1. MFiR jest niezale¿n¹ specjalnoœci¹ medyczn¹ uznan¹ we 
wszystkich krajach europejskich z wyj¹tkiem Danii i Malty. Czas trwania 
szkolenia specjalistycznego zwykle nie jest krótszy ni¿ 4 lata. Istniej¹ 
ró¿nice w treœci i sposobie realizacji szkolenia miêdzy poszczególnymi 
krajami Europy. Europejska Rada Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji 
(European Board of Physical and Rehabilitation Medicine - EB-PRM) 
opracowa³a kompleksowy system kszta³cenia podyplomowego 
obejmuj¹cy program nauczania, rejestr osi¹gniêæ sta¿ysty i egzamin. 
Ponadto stworzono system akredytacji specjalistów i oœrodków 
prowadz¹cych szkolenie. Ustawiczne kszta³cenie podyplomowe 
odbywa siê w 10-letnich okresach rozliczeniowych. Szczegó³y dotycz¹ce 
zasad kszta³cenia dostêpne s¹ na stronie internetowej Rady pod 
adresem www.euro-prm.org. Zak³ada siê, ¿e w celu zapewnienia 
wysokiego poziomu opieki wszystkim osobom z niepe³nosprawnoœci¹ 
rehabilitacja powinna byæ w programie nauczania na wszystkich 
uczelniach medycznych. W myœl tej zasady specjaliœci MFiR 
zaanga¿owani s¹ równie¿ w edukacjê studentów wydzia³ów lekarskich.

6.2. Podejœcie specjalistów MFiR do problemów osób z ostrymi 
i przewlek³ymi chorobami charakteryzuje siê kompleksowoœci¹. Praca 
lekarza specjalisty MFiR polega najczêœciej na realizowaniu 
i koordynowaniu procesu rehabilitacji osób z takimi stanami jak 
dysfunkcje uk³adu miêœniowo-szkieletowego, zaburzenia 
neurologiczne, urazy, amputacje koñczyn, zaburzenia funkcji narz¹dów 
miednicy, niewydolnoœæ kr¹¿eniowo-oddechowa, ból przewlek³y, 
nowotwory.

6.3. Kompetencje specjalistów MFiR obejmuj¹ m.in.:  
?ocenê lekarsk¹ w celu ustalenia rozpoznania choroby podstawowej; 
?ocenê zdolnoœci wykonawczej i mo¿liwoœci jej zmiany;
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?ocenê aktywnoœci, uczestnictwa pacjenta i czynników 
       kontekstowych;
? opracowanie planu rehabilitacji;
?wiedzê, doœwiadczenie i stosowanie leczenia, w tym metod 
       z dziedziny medycyny fizykalnej;
?ocenê i pomiar wyników leczenia;
?zapobieganie i leczenie powik³añ;
?prognozowanie przebiegu choroby / stanu klinicznego i wyników 
       rehabilitacji;
?znajomoœæ technologii rehabilitacyjnej;
?kierowanie zespo³em rehabilitacyjnym;
? aktywnoœæ edukacyjn¹;
?znajomoœæ systemu spo³ecznego i stanu prawnego dotycz¹cego 
       niepe³nosprawnoœci.

Zadaniem specjalisty MFiR jest propagowanie zasad rehabilitacji 
w ramach szkolenia studentów kierunku lekarskiego i fizjoterapii. 
Podstawowa wiedza z zakresu rehabilitacji powinna byæ wpajana 
wszystkim studentom medycyny, w celu zapewnienia lepszego poziomu 
opieki nad wszystkimi osobami z niepe³nosprawnoœci¹.

Specjaliœci MFiR powinni równie¿ s³u¿yæ doœwiadczeniem i wiedz¹ 
w planowaniu us³ug medycznych i kszta³towaniu polityki zdrowotnej 
w aspektach dotycz¹cych niepe³nosprawnoœci. Wszystkie powy¿sze 
zagadnienia odzwierciedlaj¹ potrzeby populacji w zakresie zarz¹dzania 
œwiadczonymi us³ugami medycznymi. System powinien uwzglêdniaæ 
regularn¹ kontrolê jakoœci i regularn¹ informacjê zwrotn¹ od odbiorców 
us³ug.

7. Dzia³alnoœæ badawcza w Medycynie Fizykalnej i Rehabilitacji 

MFiR jest w pe³ni oparta jest na zasadach medycyny opartej na 
dowodach naukowych i promuje programy badawcze, których celem jest 
zrozumienie i uzasadnienie podstawowych procesów rehabilitacji 
i identyfikacja czynników warunkuj¹cych poprawê funkcjonaln¹, 
zdolnoœæ nabywania nowych umiejêtnoœci i uczenia siê. Dalszy postêp 
w formu³owania tych dowodów wymaga poprawy finansowania badañ 
naukowych.

8. Perspektywy rozwoju

8.1. Dalszy rozwój specjalnoœci obejmuje rozwój „kultury rehabilitacji” 
zgodnej z wymogami podstawowych praw osób z niepe³nosprawnoœci¹. 
Cel ten mo¿e byæ osi¹gniêty jedynie przy zapewnieniu w Europie 
dostêpu do kompleksowej rehabilitacji wszystkim osobom które maj¹ 
takie potrzeby, w czym kluczow¹ rolê odgrywaj¹ specjaliœci MFiR. 
Specjalizacja MFiR ma wystarczaj¹ce podstawy dla zapewnienia 
wysokiego poziomu standardów klinicznych poprzez realizacjê praktyki 
potwierdzonej dowodami i wykorzystanie wspó³czesnych osi¹gniêæ 
naukowych. Korzyœci wynikaj¹ce z realizacji zasad MFiR poparte s¹ 
dowodami naukowymi i szybko przyrastaj¹c¹ wiedz¹ medyczn¹. Celem 
niniejszej publikacji jest upowszechnianie œwiadomoœci korzyœci 
wynikaj¹cych z rehabilitacji i podkreœlenie znaczenia MFiR w ¿yciu osób 
z niepe³nosprawnoœci¹.

8.2. Prawo do rehabilitacji nale¿y do fundamentalnych praw 
cz³owieka. Jednym z najwa¿niejszych celów specjalnoœci jest 
wspó³praca w celu osi¹gniêcia powszechnej dostêpnoœci do œwiadczeñ 
z zakresu rehabilitacji we wszystkich krajach Europy na najwy¿szym 
poziomie. Autorzy maj¹ nadziejê, niniejsze opracowanie zachêci 
Czytelnika do dzia³ania zmierzaj¹cego do osi¹gniêcia tego celu.

BIA£A KSIÊGA MEDYCYNY FIZYKALNEJ I REHABILITACJI W EUROPIE

9



1. Wprowadzenie 

1.1. Niniejsza publikacja okreœla charakter, obszar zainteresowañ 
i kryteria przyjmowane w praktyce Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji 
(MFiR - ang. Physical and Rehabilitation Medicine - PRM) w Europie. 
Podaje definicje specjalnoœci i kompetencje w pe³ni wyszkolonych 
specjalistów. Opisuje kontekst kliniczny pracy, charakter kszta³cenia i 
szkoleñ specjalistycznych. Obecne wydanie opiera siê na oryginalnej 
Bia³ej Ksiêdze opublikowanej w 1989 roku (1). Dokument mia³ istotne 
znaczenie dla rozwoju specjalizacji w Europie i zosta³ przet³umaczony na 
wiele jêzyków. Dwie dekady póŸniej rozszerzenie Unii Europejskiej, a 
tak¿e wzros t  znaczen ia  spec ja lnoœc i  i  pos têp wiedzy  
i techniki medycznej stwarzaj¹ dogodne okolicznoœci dla aktualizacji 
informacji na temat specjalizacji w Europie.

1.2. Adresatami Bia³ej Ksiêgi s¹ trzy grupy odbiorców: 
?osoby zarz¹dzaj¹ce polityk¹ zdrowotn¹, w zakresie rehabilitacji oraz 
       w kwestiach niepe³nosprawnoœci; 
?opinia publiczna, a w szczególnoœci osoby z niepe³nosprawnoœci¹ 
       oraz przedstawiciele organizacji osób z niepe³nosprawnoœci¹, 
?przedstawiciele nielekarskich profesji medycznych i reprezentanci 
       innych dziedzin medycyny. 

1.3. Œrodowisko lekarskie Europy zosta³o zasilone na skutek 
rozszerzenia Unii Europejskiej. Fakt ten stworzy³ nowe mo¿liwoœci 
i wyzwania. Niniejsza publikacja ma na celu wsparcie procesu 
harmonizacji dzia³alnoœci specjalistów MFiR celem zapewnienia osobom 
z niepe³nosprawnoœci¹ wysokiego poziomu œwiadczeñ niezale¿nie od 
miejsca zamieszkania w naszej rozszerzonej Wspólnocie.

1.4. Opieka zdrowotna podlega g³êbokim zmianom zarówno na 
szczeblu europejskim i w poszczególnych krajach. Roœnie poziom 
oczekiwañ ogó³u spo³eczeñstwa w stosunku do jakoœci opieki 
zdrowotnej, co odzwierciedla filozoficzn¹ debatê na temat praw 
cz³owieka, a zw³aszcza odpowiedzialnoœci za pe³ne uczestnictwo 
spo³eczne osób z niepe³nosprawnoœci¹. Praktyka lekarska podlega 
sta³emu rozwojowi, podwy¿szane s¹ kliniczne standardy opieki 
zdrowotnej. Podnoszona jest potrzeba doskonalenia poprzez 
ustawiczne doskonalenie zawodowe, wraz z ocen¹ jego efektywnoœci, 
oraz poprawiania poziomu kszta³cenia specjalistycznego. Oczekiwanie 
wzrostu zakresu kompetencji specjalisty poci¹ga za sob¹ potrzebê 
opisania na nowo MFiR wraz z jej znaczeniem, korzyœciami ze 
stosowania,  optymalnym sposobem real izacj i  œwiadczeñ 
i wykorzystaniem wiedzy, a tak¿e poziomu wyszkolenia oczekiwanego 
od kandydatów na specjalistów. Celem publikacji jest przedstawienie 
tych zagadnieñ.

2. Definicje 

2.1. Rehabilitacja 

Œwiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) definiuje rehabilitacjê jako 
„u¿ycie wszystkich œrodków maj¹cych na celu zmniejszenie wp³ywu 
niepe³nosprawnoœci i stanów upoœledzaj¹cych i stworzenie warunków, 
w których osoby z niepe³nosprawnoœci¹ osi¹gn¹ optymalny poziom 
integracji spo³ecznej”(2). 

Definicja ta obejmuje rehabilitacjê kliniczn¹ i, co wa¿ne, wspiera 
koncepcjê uczestnictwa spo³ecznego jako wymogu dostosowania 
otoczenia spo³ecznego do potrzeb osób z niepe³nosprawnoœci¹, 
poprzez np. usuwanie spo³ecznych i zawodowych barier uczestnictwa. 

W kontekœcie ochrony zdrowia specyfika rehabilitacji zosta³a ujêta 
w okreœleniu jej jako „procesu aktywnej zmiany umo¿liwiaj¹cej osobie, 
która sta³a siê niepe³nosprawna, nabycie wiedzy i umiejêtnoœci 
potrzebnych do optymalnego funkcjonowania somatycznego, 
psychicznego i spo³ecznego” (3). Definicja ta uwypukla znaczenie 
procesu podejmowanego przez osoby z niepe³nosprawnoœci¹ w celu 
rozwi jania w³asnych zdolnoœci  wykonawczych,  jednego 
z najskuteczniejszych typów oddzia³ywania promowanych w rehabilitacji 
medycznej. 

2.2. Medycyna Fizykalna i Rehabilitacja 

Medycyna Fizykalna i Rehabilitacja jest w Europie odrêbn¹ 
specjalizacj¹, zdefiniowan¹ przez Sekcjê Medycyny Fizykalnej 
i Rehabilitacji Europejskiej Unii Lekarzy Specjalistów (UEMS) w sposób 
nastêpuj¹cy: 
?MFiR jest autonomiczn¹ specjalizacj¹ lekarsk¹, której zakres dzia³añ 
obejmuje promocjê funkcjonowania fizycznego i poznawczego, 
aktywnoœci (w tym zachowania), uczestnictwa (w tym jakoœci ¿ycia) 
i modyfikacjê czynników osobowych i œrodowiskowych. Zadanie 
specjalizacji polega wiêc na prewencji, diagnostyce, leczeniu 
i rehabilitacji osób we wszystkich grupach wiekowych z zaburzeniami 
z d r o w i a  i  c h o r o b a m i  w s p ó ³ i s t n i e j ¹ c y m i  s k u t k u j ¹ c y m i  
niepe³nosprawnoœci¹. 
?Specjalistów MFiR charakteryzuje kompleksowe podejœcie do osób 
z ostrymi i przewlek³ymi zaburzeniami zdrowia, takimi jak choroby uk³adu 
miêœniowo-szkieletowego, nerwowego, amputacje, dysfunkcje 
narz¹dów miednicy, niewydolnoœæ kr¹¿eniowo-oddechowa, przewlek³y 
ból czy nowotwory. 
?Specjaliœci MFiR pracuj¹ w wiêkszoœci struktur opieki zdrowotnej od 
oddzia³ów przeznaczonych do leczenia ostrej fazy chorób a¿ do 
œrodowiska zamieszkania pacjenta. Korzystaj¹ ze swoistych narzêdzi 
oceny i prowadz¹ leczenie w oparciu o interwencje farmakologiczne, 
fizykalne, techniczne, edukacyjne i zawodowe. Ze wzglêdu na 
kompleksowe wyszkolenie, osi¹gaj¹ najlepsze efekty pracy i optymalne 
wyniki kliniczne jeœli s¹ zatrudnieni w zespo³ach interdyscyplinarnych (4).
?Kompleksowy modu³owy opis Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji 
w oparciu o ICF znajduje w fazie dyskusji na poziomie miêdzynarodowym 
i opisany jest w Za³¹czniku Ia. 

W Za³¹czniku Ib zamieszczono wyjaœnienie dwóch cz³onów nazwy 
specjalnoœci Medycyna Fizykalna i Rehabilitacja.
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3. Znaczenie rehabilitacji dla osób z niepe³nosprawnoœci¹ 
i dla spo³eczeñstwa 

3.1. Aspekty epidemiologiczne 

3.1.1. ZMIANY STRUKTURY DEMOGRAFICZNEJ W EUROPIE 
Wed³ug badañ brytyjskich oko³o 10% populacji Europy Zachodniej 

1dotkniête jest niepe³nosprawnoœci¹ (5, 6). W licz¹cej 700 milionów  
populacji Europy, z czego 450 milionów  ¿yje w krajach Unii Europejskiej 
wzrasta spodziewana d³ugoœæ ¿ycia. Dla przyk³adu spodziewana 
d³ugoœæ ¿ycia w Niemczech pomiêdzy latami 1990 a 2000 wzros³a 
o prawie 3 lata, ale do roku 2030 co czwarty mieszkaniec bêdzie w wieku 
65 lub wiêcej lat (7, 8). 

Starzenie siê populacji powoduje wzrost wystêpowania 
niepe³nosprawnoœci, co poci¹ga za sob¹ zwiêkszenie wydatków na 
opiekê zdrowotn¹ i spo³eczn¹ oraz rosn¹cy wp³yw chorób 
wspó³istniej¹cych. Istotne znaczenie maj¹ dwa czynniki: 
• Wy¿sza prze¿ywalnoœæ osób z ciê¿kimi chorobami i po urazach 
skutkuje wzrostem liczby osób ze z³o¿onymi deficytami funkcjonalnymi. 
Wiele z tych osób to ludzie m³odzi w momencie wyst¹pienia choroby lub 
urazu. Spodziewany czas prze¿ycia tych osób wynosi wiele 
dziesiêcioleci. Dotyczy to takich stanów jak udar lub urazowe 
uszkodzenie mózgowia, urazy wielonarz¹dowe, nowotwory wieku 
dzieciêcego, w których postêp organizacji terapii w ostrym okresie 
choroby przyczyni³ siê do poprawy prze¿ywalnoœci i wyników leczenia 
(9-18);
• We wspó³czesnym spo³eczeñstwie istniej¹ wysokie oczekiwania 
dotycz¹ce stanu zdrowia, co nak³ada dodatkowe wymagania w stosunku 
do ca³ej opieki zdrowotnej w³¹cznie ze specjalistami MFiR.

Leczenie konsekwencji choroby lub urazu, takich jak spastycznoœæ 
w przebiegu uszkodzenia mózgu lub rdzenia krêgowego, oznacza nie 
tylko poprawê jakoœci ¿ycia pacjentów, ale równie¿ korzyœæ ekonomiczn¹ 
w sektorze zdrowia, poprzez zmniejszenie wydatków zwi¹zanych 
z leczeniem powik³añ. Dzia³ania te wywieraj¹ bezpoœredni wp³yw na 
realizacjê œwiadczeñ zdrowotnych, aktywnoœæ zawodow¹ i system 
rentowy (15-17). W szczególnoœci problemy, jak unieruchomienie, ból, 
zaburzenia ¿ywienia, nietrzymanie moczu, zaburzenia porozumiewania 
siê, nastroju i zachowania nabieraj¹ istotnoœci jako wtórne konsekwencje 
uogólnionej choroby predysponuj¹ce do niepe³nosprawnoœci.

Rehabilitacja skutecznie redukuje obci¹¿enie zwi¹zane 
z niepe³nosprawnoœci¹ oraz poprawia szanse uczestnictwa spo³ecznego 
osób z niepe³nosprawnoœci¹. Udowodniono, ¿e przeprowadzenie 
rehabilitacji wi¹¿e siê z mniejszymi kosztami w porównaniu do wydatków 
ponoszonych w przypadku jej braku (14). Oczywiœcie zapobieganie 
niekorzystnym nastêpstwom unieruchomienia (np. odle¿ynom 
i przykurczom), uszkodzenia mózgu (np. zaburzeniom zachowania) oraz 
bólu (np. zaburzeniom nastroju) prowadzi do licznych korzyœci, co 
równie¿ zosta³o udowodnione (19).

3.1.2. EPIDEMIOLOGIA FUNKCJONOWANIA I NIEPE£NOSPRAWNOŒCI

Metodyka tradycyjnych badañ epidemiologicznych oparta jest na 
rozpoznaniach etiologicznych. Obecne badania zaczê³y skupiaæ siê na 
ca³okszta³cie zjawisk zwi¹zanych z chorob¹ przewlek³¹, jednak nie 
stanowi¹ wystarczaj¹cej podstawy do oceny funkcjonowania, 

uczestnictwa i jakoœci ¿ycia w populacji osób z niepe³nosprawnoœci¹. 
Wspó³czesne podejœcie do tych zagadnieñ opiera siê na wykorzystaniu 
zsumowanych parametrów zdrowia populacji, poprzez po³¹czenie 
informacji na temat œmiertelnoœci i nieletalnych nastêpstw chorób, co 
daje mo¿liwoœæ przedstawienia zdrowia populacji jako pojedynczej 
liczby na skali. Do takich narzêdzi nale¿¹ ocena Spodziewanego Czasu 
¯ycia w Zdrowiu (Healthy Life Expectancy -HALE) i Okres ¯ycia 
Skorygowany wzglêdem Niepe³nosprawnoœci (Disability-Adjusted Life-
Years – DALYs).

Oprócz zachorowalnoœci i  chorobowoœci dotycz¹cych 
najczêstszych stanów klinicznych wywo³uj¹cych niepe³nosprawnoœæ 
(takich jak udar, uszkodzenie rdzenia krêgowego, urazowe uszkodzenie 
mózgu, amputacje, choroby reumatyczne, inne zaburzenia uk³adu 
nerwowego i miêœniowo-szkieletowego, ból przewlek³y, itp.) badania 
epidemiologiczne powinny ujmowaæ: 
?ubytek funkcjonalny w kategoriach ICF;
?naturalny przebieg zaburzeñ funkcjonowania, aktywnoœci 

i uczestnictwa;
?potrzebê korzystania z zasobów rehabilitacji (zasoby ludzkie, œrodki 

trwa³e, wyposa¿enie, materia³y);
?mo¿liwoœæ wykorzystania dostêpnych zasobów MFiR.

Uzyskana wiedza jest pomocna w planowaniu i ustalaniu priorytetów 
rozwoju na poziomie lokalnym, krajowym i europejskim, w finansowaniu 
badañ naukowych i rozwoju kszta³cenia poprzez dostarczenie informacji 
na temat skutecznoœci i op³acalnoœci interwencji typowych dla MFiR.

Istnieje wiele doniesieñ poœwiêconych zachorowalnoœci 
i  chorobowoœc i  w zaburzen iach zdrowia  skutku j¹cych 
niepe³nosprawnoœci¹, z którymi czêsto stykaj¹ siê specjaliœci MFiR. 

Przyk³ady ujêto w Za³¹czniku II. MFiR w szczególn¹ uwagê poœwiêca 
ich konsekwencjom. Wed³ug danych uzyskanych w Portugalii 0,7% 
populacji stanowi¹ osoby przewlekle przebywaj¹ce w ³ó¿ku, 0,4% ma 
pozycjê ¿yciow¹ siedz¹c¹ (wymaga zaopatrzenia w wózek inwalidzki), 
1,9% nie mieszka we w³asnych domach; 9,0% nie chodzi lub ma znacznie 
ograniczon¹ funkcjê chodu; 8,5% ma trudnoœci w przesiadaniu siê 
z ³ó¿ka i do ³ó¿ka; 6,2% nie potrafi korzystaæ z toalety bez pomocy; 8,6% 
potrzebuje pomocy w ubieraniu lub rozbieraniu siê; 3,6% mê¿czyzn 
i 5,3% kobiet ma nietrzymanie moczu, oko³o 2,3% ma zaburzenia mowy. 
Odsetek osób z niepe³nosprawnoœci¹ w populacji wynosi 10% (2).

Wyniki badañ epidemiologicznych potwierdzaj¹ potrzebê 
rehabilitacji w Europie. Z tego wzglêdu specjalnoœæ MFiR ma istotny 
udzia³ w redukcji obci¹¿eñ wynikaj¹cych z chorób i we wspieraniu 
pozycji osób z niepe³nosprawnoœci¹.

3.2. Model Funkcjonowania, Niepe³nosprawnoœci i Zdrowia wed³ug 
Œwiatowej Organizacji Zdrowia i jego miejsce w rehabilitacji

WHO w 2001 roku og³osi³a Miêdzynarodow¹ Klasyfikacjê 
Funkcjonowania, Niepe³nosprawnoœci i Zdrowia (20). Dokument ten ma 
fundamentalne znaczenie dla lepszego zrozumienia konsekwencji 
chorób, jak i praktyki Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji.

Ocena wp³ywu choroby na jednostkê ludzk¹ dokonywana 
z ogólnomedycznej perspektywy mo¿e ró¿niæ siê od oceny z punktu 
widzenia rehabilitacji. Paradygmat medyczny lub patologiczny ka¿e 

BIA£A KSIÊGA MEDYCYNY FIZYKALNEJ I REHABILITACJI W EUROPIE

11

1            500 milionów (dane z 1 stycznia 2012) - Ÿród³o: Eurostat, European Comission, Ÿród³o: http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/eurostat/home/cytowane 
       31.01.2013 (przyp. t³um)



widzieæ funkcjonowanie pacjenta, niepe³nosprawnoœæ i zdrowie przede 
wszystkim jako konsekwencje wp³ywu choroby lub zaburzenia zdrowia. 
Interwencje medyczne ukierunkowane s¹ na proces chorobowy i ich 
koñcowym celem jest unikniêcie tych konsekwencji dla pacjenta. Dla 
celów oceny rezultatów interwencji medycznych odnosz¹cych siê do 
pacjenta powinno siê mierzyæ zarówno funkcjonowanie, jak i stan 
zdrowia (21).

Ryc. 1. Bie¿¹cy schemat funkcjonowania i niepe³nosprawnoœci - Miêdzynarodowa Klasyfikacja 
Funkcjonowania, Niepe³nosprawnoœci i Zdrowia WHO (ICF) (20)

Z perspektywy MFiR funkcjonowanie i zdrowie pacjenta s¹ zwi¹zane, 
ale nie do koñca determinowane przez wp³yw zaburzenia zdrowia lub 
choroby. Ponadto funkcjonowanie zale¿y nie tylko od wyniku leczenia, 
ale tak¿e jest punktem wyjœcia oceny klinicznej i podejmowanych 
interwencji. Funkcjonowanie jest ponadto istotne dla zarz¹dzania 
jakoœci¹ us³ug. Co wiêcej, nale¿y dostrzegaæ œcis³y zwi¹zek 
funkcjonowania z czynnikami charakteryzuj¹cymi dan¹ osobê 
i œrodowisko jej bytowania (22). Tak wiêc proces rehabilitacji oddzia³uje 
na funkcjonowanie, œrodowisko oraz modyfikowalne czynniki osobowe 
(11). Z tego wzglêdu rehabilitacja zaczyna siê od dog³êbnego zrozumienia 
uwarunkowañ funkcjonowania i ich interakcji z czynnikami osobowymi 
i œrodowiskowymi niezale¿nie od stanu klinicznego. Sk³adowe bio-
psycho-spo³ecznego modelu funkcjonowania i niepe³nosprawnoœci (23, 
24) i koncepcja ich wzajemnych zwi¹zków przedstawione s¹ na ryc. 1. 

Bio-psycho-spo³eczny model funkcjonowania, niepe³nosprawnoœci 
i zdrowia wed³ug Œwiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) jest u¿yteczn¹ 
formu³¹ ilustruj¹c¹ te powi¹zania (20). W jego rozumieniu 
funkcjonowanie wraz z jego sk³adowymi (funkcje i struktury cia³a, 
aktywnoœci i uczestnictwo) jest zale¿ne zarówno w od stanu klinicznego, 
jak i czynników osobowych i œrodowiskowych (ryc. 1) (25, 26). W opisie 
interakcji miêdzy osob¹ z zaburzeniem zdrowia a czynnikami 
kontekstowymi cechuj¹cymi tê osobê i zamieszkiwane przez ni¹ 
œrodowisko „funkcjonowanie” jest okreœleniem o bardziej pozytywnym 
brzmieniu ni¿ „niepe³nosprawnoœæ”. Pojêcie niepe³nosprawnoœci jest 
czêsto wykorzystywane jako termin zbiorczy dla uszkodzenia 
(impairment), ograniczenia aktywnoœci i uczestnictwa. Znajomoœæ tych 
terminów u³atwia zrozumienie literatury z dziedziny rehabilitacji. 

Z prezentowanej tu perspektywy bio-psycho-spo³ecznej odniesienie do 
funkcjonowania wystêpuje podczas analizy niepe³nosprawnoœci i vice 
versa. (Przyk³ad zastosowania modelu w odniesieniu do osoby 
z dysfunkcj¹ uk³adu miêœniowo-szkieletowego jest przedstawiony na 
ryc. 2). 

Zaburzenie zdrowia jest zbiorczym pojêciem odnosz¹cym siê do 
choroby, dysfunkcji, uszkodzenia lub urazu i mo¿e obejmowaæ zjawiska 
takie jak starzenie siê, stres, wada wrodzona lub predyspozycje 
genetyczne. Mo¿e równie¿ zawieraæ informacje na temat patogenezy 
i/lub etiologii. Stan zdrowia mo¿e wchodziæ w interakcje ze wszystkimi 
sk³adowymi funkcjonowania – funkcjami i strukturami cia³a, 
aktywnoœciami i uczestnictwem. 

?Mianem funkcji cia³a okreœla siê funkcje fizjologiczne uk³adów cia³a, 
w tym funkcje umys³owe, poznawcze i psychiczne. Struktury cia³a to 
anatomiczne czêœci cia³a, np. narz¹dy, koñczyny, ich sk³adowe. 
Nieprawid³owoœci funkcji, jak równie¿ zaburzenia struktur odnosz¹ siê 
do uszkodzeñ okreœlanych jako znacz¹cego stopnia odchylenia od 
normy lub ubytki (np. deformacja) struktur (np. stawów) lub / i funkcji (np. 
redukcja zakresu ruchu, os³abienie miêœni, ból czy zmêczenie).

?Pod pojêciem aktywnoœci nale¿y rozumieæ wykonanie zadania lub 
dzia³anie podejmowane przez osobê. Aktywnoœæ wyznacza 
indywidualn¹ perspektywê funkcjonowania. 

?Uczestnictwo oznacza zaanga¿owanie osoby w sytuacjê ¿yciow¹ 
i reprezentuje spo³eczn¹ perspektywê funkcjonowania. Zaburzenia na 
poziomie aktywnoœci okreœlane s¹ jako ograniczenie aktywnoœci (np. 
w zakresie mobilnoœci – funkcji chodzenia, pokonywania schodów, 
chwytania lub przenoszenia obiektów). Problemy doœwiadczane przy 
zaanga¿owaniu jednostki w sytuacje ¿yciowe okreœla siê jako 
ograniczenia uczestnictwa (np. ograniczenie udzia³u w ¿yciu 
spo³ecznoœci, w rekreacji i wypoczynku, ale równie¿ np. ograniczenie 
chodzenia, jeœli chodzenie ma aspekt uczestnictwa w kategoriach 
sytuacji ¿yciowej). 

?Czynniki œrodowiskowe oznaczaj¹ pe³niê uwarunkowañ ¿ycia 
jednostki i jej sytuacji ¿yciowej. Wœród czynników kontekstowych, 
czynniki œrodowiskowe obejmuj¹ fizyczne, spo³eczne (np. postawy 
spo³eczne) oddzia³ywanie œrodowiska, w którym ¿yje dana osoba.  
Czynniki te maj¹ charakter zewnêtrzny i mog¹ wywieraæ pozytywny lub 
negatywny wp³yw, oddzia³ywaæ jako u³atwienie lub utrudnienie 
funkcjonowania osoby. 

Czynniki osobowe to szczególne uwarunkowania ¿ycia i sytuacji 
¿yciowej jednostki i zawieraj¹ takie cechy nie wchodz¹ce w sk³ad 
zaburzenia zdrowia jak: wiek, rasa, stopieñ wytrenowania, styl ¿ycia, 
nawyki i pochodzenie spo³eczne. Okolicznoœci oddzia³uj¹ce 
niekorzystnie, a wiêc czynniki ryzyka mo¿na umieœciæ zarówno w grupie 
czynników osobowych (np. styl ¿ycia, uwarunkowania genetyczne), jak 
i œrodowiskowych (np. bariery architektoniczne, warunki ¿ycia i pracy). 
Czynniki ryzyka nie dotycz¹ jedynie przyczyn niepe³nosprawnoœci, ale 
odgrywaj¹ rolê na ka¿dym z etapów jej rozwoju. 

Zaburzenie zdrowia 
(dysfunkcja lub choroba)

Funkcje 
i struktury cia³a Czynnoœci Uczestnictwo

Czynniki 
œrodowiskowe

Czynniki 
osobowe
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MFiR zaanga¿owana jest w interdyscyplinarne wspomaganie 
funkcjonowania osoby (27, 28). Realizacja tego zadania zale¿y od pe³nej 
oceny i w³aœciwego zrozumienia uwarunkowañ funkcjonowania 
jednostki w jej œrodowisku. 

Na szczeblu miêdzynarodowym dokonano uzgodnieñ zestawów 
kategorii podstawowych ICF dla ró¿nych zaburzeñ zdrowia (29-31). Ze 
wzglêdów praktycznych liczba u¿ytych domen ICF zosta³a w nich 
zminimalizowana do list, które w wystarczaj¹co obszerny sposób 
okreœlaj¹ typowe spektrum problemów w funkcjonowaniu osób z danym 
zaburzeniem. Zestawy kategorii podstawowych ICF s¹ wykorzystywane 
w sporz¹dzaniu kompleksowych, interdyscyplinarnych ocen 
funkcjonowania lub w badaniach klinicznych. Tak wiêc formularz ICF 
mo¿e byæ stosowany w po³¹czeniu z zestawem kategorii podstawowych 
ICF w celu doskonalenia wewnêtrznego przekazywania informacji, 
dokumentacji oraz w celu organizowania interdyscyplinarnej opieki (32, 
33). 

3.3. Aspekty etyczne i prawa cz³owieka

3.3.1. NIEPE£NOSPRAWNOŒÆ I PRAWA CZ£OWIEKA

Wed³ug historycznych pogl¹dów osoby z niepe³nosprawnoœci¹ 
wymaga³y jedynie opieki. Jednak zmiany w filozofii dokonuj¹ce siê 

w Europie w ci¹gu ostatniego æwieræwiecza skutkowa³y traktowaniem 
osób z niepe³nosprawnoœci¹ jako w pe³ni autonomicznych 
i uprawnionych obywateli. Podejœcie takie wpisuje siê w standardy 
Organizacji Narodów Zjednoczonych w zakresie praw cz³owieka 
i przyczynia siê do rozwi¹zañ prawnych przeciwdzia³aj¹cych 
dyskryminacji ze wzglêdu na niepe³nosprawnoœæ.

Deklaracja Praw Cz³owieka ONZ (34) stwierdza, ¿e osoba 
z niepe³nosprawnoœci¹ nie powinna byæ przez ca³e ¿ycie traktowana 
jako przedmiot opieki („pacjent”). Osoba taka jest obywatelem 
o  spec ja lnych  po t rzebach  wyn ika j¹cych  z  konkre tne j  
niepe³nosprawnoœci. Potrzeby te powinny byæ spe³niane na gruncie 
spo³ecznym w kontekœcie „normalnoœci”. Zasadnicze znaczenie ma 
uczestnictwo, zaœ g³ównym jego warunkiem jest dostêp do 
spo³eczeñstwa. Ma on aspekt fizyczny np. w postaci u³atwieñ 
w miejscach publicznych i prywatnych, budynkach, komunikacji 
publicznej, przekazie informacji itp. W niektórych krajach Europy 
okreœlono zasady konstruowania budynków publ icznych 
uwzglêdniaj¹ce u³atwienia dostêpu. Zgromadzenie Ogólne Narodów 
Zjednoczonych w grudniu 1993 roku zatwierdzi³o rozwój standardów 
ONZ, które s¹ obecnie rozwijane w myœl zapewnienia osobom 
z niepe³nosprawnoœci¹ pe³nego uczestnictwa i równoœci. Regulacje te 
s¹ istotne dla ustalania podstawowych zasad postêpowania. 

Rada Europy opublikowa³a równie¿ seriê raportów i dokumentów 
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Funkcje cia³a:
?ból,
?zakres ruchomoœci,
?os³abienie miêœniowe,
?zaburzenia koordynacji,
?zaburzenia napêdu, zaburzenia snu.

Czynnoœci:
?mobilnoœæ: stanie, chodzenie, 
       korzystanie ze œrodków transportu,
?funkcje chwytne, manipulacja 
       przedmiotami,
?czynnoœci codzienne, takie jak 
       mycie siê, ubieranie, robienie    
       zakupów, przygotowanie posi³ków.

Uczestnictwo:
?wykonywanie pracy zawodowej,
?relacje rodzinne,
?rekreacja i wykorzystanie czasu 
        wolnego,
?udzia³ w ¿yciu spo³ecznym,
?udzia³ w dzia³alnoœci politycznej 
        i religijnej.

Choroba zwyrodnieniowa stawów, 
reumatoidalne zapalenie stawów lub 

zaburzenia czynnoœciowe uk³adu ruchu

Czynniki œrodowiskowe:
?miejsce pracy,
?œrodowisko domu i œrodki u³atwiaj¹ce 
       przemieszczanie siê,
?rodzina i przyjaciele,
?s³u¿ba zdrowia i ubezpieczenie,
?postawy spo³eczne.

Czynniki osobowe:
?zachowania zdrowotne,
?strategie radzenia sobie („poczucie 
       koherencji”),
?wielochorobowoœæ,
?wiek i p³eæ.

Ryc. 2. Przyk³ad stosowania modelu ICF w zaburzeniach uk³adu miêœniowo-szkieletowego
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dotycz¹cych praw cz³owieka w aspekcie osób z niepe³nosprawnoœci¹. 
W szczególnoœci wspar³a deklaracjê Europejskich Ministrów 
odpowiedzialnych za Poli tykê Integracj i  na Rzecz Osób 
z Niepe³nosprawnoœci¹, która zapad³a w Maladze w 2003 roku (35). Cele 
deklaracji obejmowa³y: 
?poprawê w nadchodz¹cej dekadzie jakoœci ¿ycia osób 
       z niepe³nosprawnoœci¹ i ich rodzin; 
?podjêcie opartych na rzetelnej ocenie sytuacji ¿yciowej, mo¿liwoœci 
   i potrzeb osób z niepe³nosprawnoœci¹ dzia³añ maj¹cych na celu  
       poprawê jakoœci ¿ycia tych osób;
?opracowanie planu dzia³ania w celu osi¹gniêcia tych celów;
?zapewnienie równego dostêpu do zatrudnienia jako kluczowego 
       elementu uczestnictwa w ¿yciu spo³ecznym;
?przyjêcie innowacyjnych rozwi¹zañ uwzglêdniaj¹cych wzrost 
   d³ugoœci ¿ycia osób z niepe³nosprawnoœci¹ fizyczn¹, psychiczn¹ 
       i intelektualn¹;
?podjêcie dzia³añ umo¿liwiaj¹cych utrzymanie dobrego stanu zdrowia 
       fizycznego i psychicznego do póŸnego okresu ¿ycia;
?wzmocnienie struktur realizuj¹cych wsparcie dla wymagaj¹cych go 
       osób z niepe³nosprawnoœci¹;
?promocjê wysokiej jakoœci œwiadczonych us³ug;
?rozwój programów i zasobów maj¹cych na celu zaspokojenie 
       potrzeb osób z niepe³nosprawnoœci¹.

W 2005 roku Œwiatowe Zgromadzenie Zdrowia przyjê³o rezolucjê w 
sprawie niepe³nosprawnoœci, w³¹cznie z prewencj¹, zarz¹dzaniem 
i rehabilitacj¹ (Rezolucja ONZ nr 58.23). Stwierdza³a ona miêdzy innymi 
powinnoœæ pañstw cz³onkowskich w zakresie: 
?uczestniczenia w dzia³aniach zapobiegaj¹cych niepe³nosprawnoœci;
?tworzenia i wspierania spo³ecznych programów rehabilitacyjnych 

zwi¹zanych z podstawow¹ opiek¹ zdrowotn¹ i w³¹czonych 
w systemy opieki zdrowotnej;

?u³atwienia dostêpu do w³aœciwych technologii wspomagaj¹cych oraz 
wspieranie ich rozwoju i podejmowania innych dzia³añ u³atwiaj¹cych 
spo³eczn¹ integracjê osób z niepe³nosprawnoœci¹;

?badania i  wdra¿ania najbardziej efektywnych dzia³añ 
zapobiegaj¹cych niepe³nosprawnoœci;

?zapewnienia w³aœciwej i skutecznej opieki medycznej osobom ze 
szczególnymi potrzebami i u³atwiania dostêpu do takiej opieki, 
poprzez m.in. zagwarantowanie dostêpu do protez, wózków 
inwalidzkich, przystosowania samochodów i innych potrzebnych 
rozwi¹zañ technicznych;

?dzia³añ badawczo-wdro¿eniowych najbardziej efektywnych 
sposobów zapobiegania niepe³nosprawnoœci na poziomie 
spo³ecznoœci lokalnych i we wspó³pracy z innymi sektorami.
Ponadto dokument formu³uje zadania Dyrektora Generalnego 

Œwiatowego Zgromadzenia Zdrowia w zakresie:
?zintensyfikowania wspó³pracy w ramach organizacji celem poprawy 

jakoœci ¿ycia, promocji praw i godnoœci osób z niepe³nosprawnoœci¹;
?udzielania wsparcia pañstwom cz³onkowskim w umacnianiu 

krajowych programów rehabilitacyjnych;
• wspierania pañstw cz³onkowskich w zakresie gromadzenia 

wiarygodnych danych we wszystkich istotnych aspektach, w tym 

efektywnoœci kosztowej interwencji maj¹cych na celu zapobieganie 
niepe³nosprawnoœci, rehabilitacjê i sprawowanie opieki;

• dalszego zacieœnianie wspó³pracy w ramach Organizacji Narodów 
Zjednoczonych oraz z pañstwami cz³onkowskimi, organizacjami 
p o z a r z ¹ d o w y m i ,  w  t y m  s t o w a r z y s z e n i a m i  o s ó b  
z niepe³nosprawnoœci¹;

• wspierania badañ nad zapadalnoœci¹ i rozpowszechnieniem 
niepe³nosprawnoœci jako podstaw do tworzenia strategii 
zapobiegania, leczenia i rehabilitacji.
W niektórych krajach Europy wprowadzono rozwi¹zania prawne dla 

osób z niepe³nosprawnoœci¹ (36, 37). Niektóre pañstwa maj¹ d³ugoletni¹ 
tradycjê prawodawcz¹ w kontekœcie ogólnej polityki wspieraj¹cej 
rehabilitacjê osób z niepe³nosprawnoœci¹ (np. we Francji Ustawê 
o Osobach Niepe³nosprawnych uchwalono w 1975 r.), jednak 
w wiêkszoœci krajów Europy akty prawne zapobiegaj¹ce dyskryminacji 
og³oszono w ci¹gu ostatniego dwudziestolecia. Nale¿¹ do nich m.in. 
Ustawa o Równych Szansach dla Osób Niepe³nosprawnych (Niemcy), 
Ustawa Ramowa (W³ochy), Ustawa Zasadnicza (Finlandia), Ustawa 
o Realizacji Praw Osób Niepe³nosprawnych (Wêgry 1998), Zdrowie dla 
Wszystkich (S³owenia, 2004 ), Ustawa o Dyskryminacji Osób 
Niepe³nosprawnych (Wielka Brytania, 1996), Ku Integracji (Wielka 
Brytania, 2001 ) itp. Wszystkie wspomniane akty prawne s¹ realizowane 
w praktyce MFiR i wspierane przez jej specjalistów. 

3.3.2. KWESTIE P£CI, RASY, KULTURY, RELIGII I ORIENTACJI SEKSUALNEJ

Równy i wolny od dyskryminacji dostêp do rehabilitacji 
i uczestnictwa w ¿yciu spo³ecznym, jest warunkiem koniecznym realizacji 
œwiadczeñ z zakresu rehabilitacji. Specjaliœci MFiR s¹ œwiadomi presji 
zwi¹zanych z ró¿nicami p³ci, rasy, kultury, religii i orientacji seksualnej. 
Oddzia³ywania te mog¹ rzutowaæ na zdolnoœæ adaptacyjn¹ poprzez 
wp³yw na obraz cia³a, stan psychiczny i samopoczucie. Ca³oœciowe 
podejœcie typowe dla rehabilitacji zak³ada wspieranie osobistej 
niezale¿noœci. Dla wielu osób istotne w procesie rehabilitacji s¹ wartoœci 
religijne i duchowoœæ.

W placówkach rehabilitacyjnych realizowane s¹ dzia³ania 
wspieraj¹ce równy dostêp do programów rehabilitacyjnych.

3.3.3. PRAWO DO REHABILITACJI

Dostêp do rehabilitacji nale¿y do podstawowych praw cz³owieka. 
Ustawodawstwo europejskie wyraŸnie wskazuje, ¿e osoby 
z niepe³nosprawnoœci¹ powinny mieæ dostêp do w³aœciwych dla nich 
form rehabilitacji. Tak wiêc odpowiednie wyszkolenie i poziom 
umiejêtnoœci s¹ wymagane od wszystkich grup zawodowych 
zaanga¿owanych w rehabilitacjê, w szczególnoœci od specjalistów MFiR. 
Istotna rola przypada MFiR w sprawowaniu doradztwa w zakresie 
rozwoju us³ug rehabilitacyjnych i udziale w organizacjach rz¹dowych 
i pozarz¹dowych. Zadaniem MFiR maj¹cym na celu osi¹gniêcie równego 
dostêpu do rehabilitacji i integracji spo³ecznej jest równie¿ wspieranie 
stowarzyszeñ osób z niepe³nosprawnoœci¹ i organizacji dzia³aj¹cych na 
ich rzecz. Zagadnienie to jest wa¿ne, poniewa¿ konieczne s¹ dalsze 
dzia³ania na rzecz pe³nej realizacji praw cz³owieka i przeciwdzia³ania 
dyskryminacji. Ukierunkowaniem tych dzia³añ zajmuje siê Sekcja 
Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji Europejskiej Unii Lekarzy 
Specjalistów (Union Européenne des Médecins Spécialistes - UEMS) 
(patrz rozdzia³ 6.4).
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Rada  Europy  zaproponowa³a  opracowan ie  p raw osób  
z niepe³nosprawnoœci¹ w nastêpuj¹cym zakresie (37):
?zapobieganie niepe³nosprawnoœci i edukacja zdrowotna;
?rozpoznawanie i diagnostyka;
?leczenie i lecznicze œrodki pomocnicze;
?edukacja;
?poradnictwo i szkolenia zawodowe;
?zatrudnienie;
?integracja spo³eczna i czynniki œrodowiskowe;
?ochrona spo³eczna, ekonomiczna i prawna;
?szkolenia dla osób zaanga¿owanych w rehabilitacjê i dzia³ania na 

rzecz integracji spo³ecznej osób z niepe³nosprawnoœci¹;
?informacja;
?statystyka i dzia³alnoœæ badawcza.

Punkt 3 ze Standardowych Zasad Wyrównywania Szans Osób 
z Niepe³nosprawnoœci¹ ONZ (38) stwierdza, ¿e „rz¹dy pañstw powinny 
opracowaæ w³asne programy rehabilitacji dla wszystkich grup osób 
z niepe³nosprawnoœci¹. Programy te powinny byæ oparte na potrzebach 
osób z niepe³nosprawnoœci¹ i na zasadach pe³nego uczestnictwa 
i równoœci. Rehabilitacja powinna byæ dostêpna wszystkim osobom, które 
jej potrzebuj¹. Dotyczy to równie¿ osób ze znacznymi i mnogimi 
niepe³nosprawnoœciami. W tworzeniu lub ocenie programów rehabilitacji 
rz¹dy pañstw powinny wykorzystywaæ ekspertyzy organizacji 
dzia³aj¹cych na rzecz dla osób z niepe³nosprawnoœci¹”. Niestety 
w wiêkszoœci krajów europejskich nakreœlone w dokumencie standardy 
s¹ realizowane jedynie czêœciowo, co stwarza wyzwanie zarówno dla 
lekarzy MFiR, jak i ogó³u spo³eczeñstwa. Praktyka MFiR nie jest oparta na 
monolitycznym modelu medycznym, ale uwzglêdnia aspekty spo³eczne 
i realizuje podejœcie ca³oœciowe. Oparta jest na ci¹g³oœci postêpowania 
w kontekœcie bio-psycho-spo³ecznym i uwzglêdnia zarówno czynniki 
osobowe, jak i œrodowiskowe. Zapewnia osobiste wsparcie osobom 
z niej korzystaj¹cym przyczyniaj¹c siê do pe³nego uczestnictwa we 
wszystkich aspektach ¿ycia. 

Pomimo potwierdzenia praw cz³owieka w ramach dzia³añ podjêtych 
m.in. w trakcie  Miêdzynarodowego Roku Osób Niepe³nosprawnych 
(1981) oraz Europejskiego Roku Osób z Niepe³nosprawnoœci¹ (2003), 
dostêp do rehabilitacji osób z niepe³nosprawnoœci¹ z powodu urazu lub 
choroby nadal jest problemem. Przyczyn nale¿y szukaæ w niedoborze 
zasobów, informacji dla osób z niepe³nosprawnoœci¹ i w z³ej organizacji 
us³ug wynikaj¹cej z niedopasowania œwiadczeñ do potrzeb. 

W przypadku licznych osób z niepe³nosprawnoœci¹ uczestnictwo jest 
utrudnione przez zachowanie w spo³eczeñstwie przestarza³ych postaw. 
Poprawa stanu zdrowia i edukacja osób z niepe³nosprawnoœci¹ celem 
zwiêkszenia ich uczestnictwa wymaga dalszej uwagi i w tym wzglêdzie 
istotn¹ rolê odgrywa MFiR.

3.3.4. ZAGADNIENIA ETYCZNE REHABILITACJI W ODNIESIENIU DO ZDROWIA

Osoby z niepe³nosprawnoœci¹ powinny byæ czynnie zaanga¿owane 
w tworzenie i rozwój us³ug z zakresu rehabilitacji. Przyk³adem w³¹czenia 
tych osób do pracy w grupie roboczej rehabilitacji jest program Unii 
Europejskiej HELIOS (1990/96), którego celem by³a poprawa mo¿liwoœci 

uczestnictwa „osób upoœledzonych w Europie ¿yj¹cych samodzielnie 
w spo³eczeñstwie”. Jeden z zespo³ów roboczych wystosowa³ 
nastêpuj¹ce zalecenia w zakresie dobrej praktyki w rehabilitacji:
?osoba z niepe³nosprawnoœci¹ powinna byæ w centrum dzia³añ 

interdyscyplinarnych i powinna mieæ mo¿liwoœæ œwiadomego 
wyboru leczenia. Osoba taka powinna w pe³ni uczestniczyæ 
w procesie rehabilitacji i mieæ prawo do korzystania z us³ug 
niezale¿nie od rodzaju niepe³nosprawnoœci, wieku, p³ci, religii, 
pochodzenia etnicznego, a tak¿e miejsca zamieszkania i zasobów 
finansowych;

?w stosownych przypadkach do rehabilitacji powinno siê w³¹czyæ 
rodzinê;

?ci¹g³e i skoordynowane dzia³ania powinny umo¿liwiæ powrót do 
œrodowiska i w³aœciwego osobie i zgodnego z jej wyborem sposobu 
¿ycia spo³ecznego i zawodowego;

?strategie rehabilitacji powinny byæ poddane ocenie u¿ytkownika.
Programy rehabilitacji, oddzia³y i oœrodki praktyki rehabilitacji 

powinny mieæ sformu³owanie przejrzyste plany dzia³ania 
uwzglêdniaj¹ce wymogi etyczne, dotycz¹ce praw cz³owieka celem:
?leczenia pacjentów z zachowaniem ich godnoœci i nale¿ytym 

szacunkiem;
?zapewnienia informacji czytelnej dla pacjentów, w sposób 

u³atwiaj¹cy podjêcie decyzji;
?uzyskania œwiadomej zgody na leczenie lub œwiadomej odmowy;
?okreœlenia zdolnoœci pacjenta do podejmowania kompetentnej 

decyzji;
?ochrony prywatnoœci pacjenta i poufnoœci danych;
?niedopuszczenia do fizycznego lub psychicznego krzywdzenia;
?zachowania tolerancji dla przekonañ kulturowych, religijnych, 

wierzeñ oraz stosunku pacjenta do innych praktyk leczniczych;
?usuwania barier architektonicznych, komunikacyjnych, dotycz¹cych 

zatrudnienia, wynikaj¹cych z postaw spo³ecznych, oraz innych 
c z y n n i k ó w  u t r u d n i a j ¹ c y c h  f u n k c j o n o w a n i e  o s ó b  
z niepe³nosprawnoœci¹.

3.4. Rehabilitacja i systemy opieki zdrowotnej

Dostêp do rehabilitacji i jej finansowanie ró¿ni¹ siê pomiêdzy 
poszczególnymi pañstwami i zale¿¹ od organizacji opieki zdrowotnej 
i spo³ecznej. Decyzje w sprawie systemów opieki zale¿¹ od m.in. 
polityków, planistów, organizacji odpowiedzialnych za finansowanie, 
grup samopomocy i innych struktur spo³ecznych.

Zasoby finansowe zale¿ne s¹ od lokalnych uwarunkowañ, co mo¿e 
powodowaæ ró¿nice w dostêpie do rehabilitacji we wczesnej 
i póŸniejszej fazie leczenia. W niektórych krajach dostêp do rehabilitacji, 
zw³aszcza w fazie przewlek³ej jest okreœlany przez s³u¿by medyczne 
pracuj¹ce dla firm ubezpieczeniowych. W innych krajach o wskazaniach 
do rehabilitacji w stanach ostrych decyduje lekarz podstawowej opieki 
zdrowotnej i inni specjaliœci. W jeszcze innych istnieje mo¿liwoœæ 
zg³oszenia siê pacjenta bez skierowania do oœrodka rehabilitacji 
stacjonarnej. Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej w niektórych 
krajach mo¿e wype³niaæ zadania specjalisty w lecznictwie otwartym, 
podczas gdy w innych krajach dopuszczalne jest przyjêcie pacjenta na 
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rehabilitacjê bez skierowania. Ró¿norodnoœæ rozwi¹zañ przyjêtych 
w poszczególnych krajach uniemo¿liwia przedstawienie tu 
szczegó³owego opisu ka¿dego z nich. Dalsze informacje mo¿na uzyskaæ 
od poszczególnych pañstw cz³onkowskich.

Organizacja rehabilitacji, jak i realizacja w³aœciwych dla niej us³ug 
maj¹ w Europie niejednolity charakter. Specjaliœci MFiR stanowi¹ w wielu 
krajach ma³o liczebne grupy. Pomimo, ¿e specjalnoœæ w Europie wysoko 
ceniona, miêdzy poszczególnymi krajami istniej¹ du¿e ró¿nice w iloœci 
specjalistów, w odgrywanej przez nich roli w systemie ochrony zdrowia 
i warunkach ich pracy. Za³¹cznik III przedstawia ró¿nice iloœciowe 
specjalistów MFiR w poszczególnych krajach. Mimo, ¿e dotychczas nie 
ustalono jeszcze optymalnej liczby specjalistów MFiR, która powinna 
przypadaæ na jednostkê populacji w Europie, dysproporcje miêdzy 
poszczególnymi krajami s¹ wyraŸne.

3.5. Cele i efekty rehabilitacji

Indywidualny „potencja³ rehabilitacyjny” (tj. zdolnoœæ do uzyskania 
poprawy w wyniku rehabilitacji) nie mo¿e zostaæ okreœlony bez 
znajomoœci naturalnego przebiegu zaburzenia zdrowia okreœlonej 
osoby. Niekiedy wystêpuje samoistna poprawa, która mo¿e prowadziæ 
do fa³szywie pozytywnej oceny skutecznoœci wczesnej interwencji (39-
41). Z drugiej strony w licznych przypadkach zaniechanie rehabilitacji 
spowoduje ostatecznie spadek poziomu niezale¿noœci i jakoœci ¿ycia (41). 
Badania kontrolowane, w których uwzglêdniono te czynniki wykaza³y, ¿e 
podjêcie wczesnej interwencji ma tendencjê zwi¹zku z lepszym 
wynikiem koñcowym niezale¿nie od mo¿liwoœci osi¹gniêcia pe³nej 
sprawnoœci, a nawet opóŸniona lub póŸna interwencja mo¿e przynieœæ 
u¿yteczne efekty (42, 43).

Ogólnym celem rehabilitacji jest umo¿liwienie osobom 
z niepe³nosprawnoœci¹ prowadzenia ¿ycia zgodnego z ich ¿yczeniem 
przy akceptacji nieuniknionych ograniczeñ aktywnoœci wynikaj¹cych 
z uszkodzeñ bêd¹cych skutkiem choroby lub urazu. W praktyce cel ten 
naj³atwiej osi¹gn¹æ poprzez po³¹czenie nastêpuj¹cych dzia³añ:
•  likwidacja lub redukcja dysfunkcji;
• likwidacja lub redukcja barier dla uczestnictwa osoby w œrodowisku, 

w którym wybiera ¿yæ osoba z niepe³nosprawnoœci¹;
• wspieranie reintegracji spo³ecznej.

W dzia³aniach zogniskowanych na potrzeby pacjenta w³aœciwe jest 
d¹¿enie do optymalizacji zarówno aktywnoœci, jak i uczestnictwa.
Plan rehabilitacji, musi zatem uwzglêdniaæ potrzeby i mo¿liwoœci 
jednostki, prognozê zaburzenia zdrowia bêd¹cego pod³o¿em 
niepe³nosprawnoœci, charakter dysfunkcji fizycznych i poznawczych, 
a tak¿e zdolnoœæ do nabywania nowej wiedzy i umiejêtnoœci 
pozwalaj¹cych na poprawê poziomu aktywnoœci i uczestnictwa. Ponadto 
konieczna jest ocena mo¿liwoœci redukcji wp³ywu barier 
œrodowiskowych ograniczaj¹cych uczestnictwo (wynikaj¹cych 
z warunków otoczenia jako takiego, czy postaw innych ludzi). Wreszcie 
powinno siê okreœliæ, czy dostêpne s¹ œrodki na realizacjê planu. 
Wykazanie poprawy samopoczucia i uczestnictwa spo³ecznego leczonej 
osoby jest istotnym elementem g³ównego wyniku rehabilitacji 
zorientowanej na pacjenta (43).

Samopoczucie jest prawdopodobnie bezpieczniejszym 
wskaŸnikiem sukcesu w rehabilitacji ni¿ jakoœæ ¿ycia, poniewa¿ cele 
wyznaczane w rehabilitacji musz¹ odzwierciedlaæ unikalne potrzeby 
indywidualne pacjenta, chocia¿ ró¿ne osoby we wzglêdnie podobnych 
sytuacjach mog¹ mieæ odmienne oczekiwania. Wiele spoœród 
u¿ywanych obecnie narzêdzi oceny jakoœci ¿ycia okreœla poœrednio 
istotnoœæ specyficznych czynników obiektywnych (np. zdolnoœæ 
pokonywania schodów), które nie musz¹ byæ postrzegane jako 
jednakowo wa¿ne przez wszystkie osoby z niepe³nosprawnoœci¹. 

Rehabilitacja ma mo¿liwoœæ zmniejszenia obci¹¿eñ bêd¹cych 
skutkiem niepe³nosprawnoœci dotykaj¹cych zarówno indywidualne 
jednostki, jak i spo³eczeñstwo. Wykazano, ¿e polepszenie aktywnoœci, 
stanu zdrowia, redukcja skutków powik³añ i chorób wspó³istniej¹cych 
przyczyniaj¹ siê do poprawy funkcjonowania i ¿yciowej niezale¿noœci. 
Skutki tych dzia³añ w postaci poprawy osobistej niezale¿noœci, 
mo¿liwoœci zatrudnienia i podejmowania innej dzia³alnoœci zawodowej 
przek³adaj¹ siê na korzyœci zarówno indywidualne, jak i spo³eczne. Gdy 
w przywracanie niezale¿nego ¿ycia i mo¿liwoœci pracy zaanga¿owanych 
jest wiele spo³ecznych dzia³añ, MFiR mo¿e przygotowaæ jednostkê 
i osoby jej bliskie lub opiekunów do osi¹gniêcia maksymalnych korzyœci 
z dostêpnych mo¿liwoœci.

Wykazano skutecznoœæ rehabilitacji nie tylko w zakresie poprawy 
funkcjonowania i zwiêkszenia szansy samodzielnego ¿ycia, ale równie¿ 
w redukowaniu kosztów wynikaj¹cych z zale¿noœci (44). Oszacowano, ¿e 
kosz ty  rehab i l i t ac j i  generu j¹  oszczêdnoœc i  nawet  do  
siedemnastokrotnoœci nak³adu (45-47).

Na poziomie indywidualnym podstawowe znaczenie dla oceny 
skutecznoœci poszczególnych interwencji i us³ug rehabilitacyjnych ma 
pomiar wyników rehabilitacji. Narzêdzia u¿yte do pomiaru musz¹ œciœle 
odnosiæ siê do konkretnych celów wyznaczonych w planie rehabilitacji. 
Ocena wyniku zasadniczo ró¿ni siê od oceny skutecznoœci dzia³ania 
ukierunkowanego na patologiê, maj¹cego na celu redukcjê zaburzenia 
lub leczenie choroby. Rehabilitacja mo¿e przynieœæ korzyœæ w stanach, 
w których nie mo¿na osi¹gn¹æ wyleczenia, a nawet w stanach 
przebiegaj¹cych z okresowym lub sta³ym pogorszeniem. W tym 
przypadku wskazane jest, by rehabilitacja realizowana by³a w postaci 
ci¹g³ego programu pozwalaj¹cego pacjentowi na utrzymanie poziomu 
uczestnictwa i dobrego samopoczucia, które w inny sposób nie 
zosta³yby utrzymane. Postêpowanie takie powinno byæ standardowo 
zalecane w trakcie dzia³añ audytowych.

4. Zasady Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji

4.1. Proces uczenia siê podstawow¹ zasad¹ Medycyny Fizykalnej i 
Rehabilitacji

Uczenie siê stanowi nowoczesny element procesu rehabilitacji. 
Specjalista MFiR odgrywa rolê nauczyciela szczególnie gdy programy 
rehabilitacji wymagaj¹ wsparcia wspó³czesnymi koncepcjami adaptacji 
(np. plastycznoœci) i edukacji motorycznej. Specjaliœci MFiR musz¹ znaæ 
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zasady rz¹dz¹ce zjawiskami adaptacji i plastycznoœci i rozumieæ 
teoretyczne podstawy nauczania i uczenia siê (48).

Wiedza w tym zakresie mo¿e byæ pomocna w opracowywaniu 
strategii maj¹cej na celu poprawê wyników rehabilitacji i unikniêcia 
niew³aœciwych form adaptacji. Skuteczne wspó³czesne koncepcje 
edukacji motorycznej i uzyskiwania poprawy funkcjonalnej zawieraj¹ 
kontekst nabywania umiejêtnoœci w zakresie czynnoœci codziennych. 
Podejœcie to przynosi korzyœci w postaci przywracania funkcji i zapobiega 
zjawisku wyuczonego nie u¿ywania. Jednak zbyt intensywny program 
mo¿e byæ szkodliwy (49). Klasyczny proces uczenia obejmuje instrukcje 
typu „jak to zrobiæ” lub „jak wykonaæ zadanie”. Jednak zdolnoœæ do 
zrozumienia sposobu wykonania zadania mo¿na nabyæ tak¿e bez 
wyraŸnych instrukcji, w procesie utajonego uczenia siê.

Uwa¿a siê, ¿e procesy  œwiadomego i utajonego uczenia siê 
wykorzystuj¹ odrêbne szlaki neuronowe. Zdolnoœæ utajonego uczenia 
siê w mniejszym stopniu ulega zmianom po uszkodzeniu uk³adu 
nerwowego, zw³aszcza w przypadkach ze znacznymi ubytkami pamiêci. 
Mimo, ¿e pierwsze podejœcie jest obecnie czêœciej wykorzystywane, 
istnieje mo¿liwoœæ wykorzystania jawnego i utajonego uczenia siê we 
wszystkich aspektach MFiR (50). 

4.2. Cele Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji

G³ównymi celami MFiR s¹ optymalizacja uczestnictwa w ¿yciu 
spo³ecznym i poprawa jakoœci ¿ycia. Wartoœci te zwykle osi¹gane s¹ 
poprzez wsparcie osoby w zakresie œwiadomych decyzji i osi¹gniêcie 
poziomu niezale¿noœci, w tym uczestnictwa w czynnoœciach 
zawodowych, spo³ecznych i rekreacyjnych, zgodnego z ¿yczeniem 
jednostki i z poszanowaniem praw cz³owieka (50). Skutecznoœæ MFiR 
ujawnia siê na piêæ sposobów:
?leczenie choroby podstawowej;
?redukcja upoœledzenia i/lub niepe³nosprawnoœci;
?zapobieganie powik³aniom i ich leczenie;
?poprawa funkcjonowania i czynnoœci;
?umo¿liwienie uczestnictwa spo³ecznego. 

Wszystkie powy¿sze dzia³ania uwzglêdniaj¹ osobowy, kulturowy 
i œrodowiskowy kontekst funkcjonowania, zgodnie z zasadami ICF (patrz 
rozdzia³ 3.2).

Rehabilitacja jest ci¹g³ym i skoordynowanym procesem 
rozpoczynanym we wczesnej fazie choroby lub po zaistnieniu 
uszkodzenia i trwaj¹cym a¿ do osi¹gniêcia roli spo³ecznej zgodnej 
z d¹¿eniem ¿yciowym i pragnieniem jednostki.

4.3. Zespó³ rehabilitacyjny

4.3.1. PRACA ZESPO£OWA W REHABILITACJI

Rehabilitacja jest dzia³alnoœci¹ interdyscyplinarn¹ (4) uzale¿nion¹ od 
w³aœciwego porozumienia miêdzy wspó³pracownikami i od 
indywidualnych umiejêtnoœci specjalistów zaanga¿owanych w pracê. 
Skutecznoœæ zale¿y od precyzyjnego ustalenia celu dzia³añ dla pacjenta, 
w których zarówno pacjent, jak i jego bezpoœrednie otoczenie bêd¹ 
w pe³ni uczestniczyæ. Wartoœæ pracy zespo³owej polega na przewadze 
skutków grupowego dzia³ania nad zsumowanym wk³adem indywidualnej 

pracy cz³onków zespo³u. Wyniki pracy zespo³u zale¿¹ od podzia³u zadañ 
i dzielenia siê doœwiadczeniem. Zakresy zadañ poszczególnych 
cz³onków zespo³u mog¹ nie mieæ wyraŸnych rozgraniczeñ. Efektywne 
zespo³y rehabilitacyjne potrafi¹ wykorzystaj¹ udzia³ ka¿dego z cz³onków 
mimo istnienia granic kompetencji profesjonalnych. Wiêkszoœæ 
zespo³ów rehabil i tacyjnych przeznaczonych do leczenia 
niepe³nosprawnoœci somatycznych bêdzie sk³adaæ siê z 
reprezentantów g³ównych profesji, jak i specjalistów spe³niaj¹cych 
potrzeby szczególne.

4.3.2. INTERDYSCYPLINARNY ZESPÓ£ REHABILITACYJNY

Specjalistyczne zespo³y rehabilitacyjne s¹ kierowane przez 
specjalistów MFiR. Stanowi¹ one wiêcej ni¿ po³¹czenie przedstawicieli 
r ó ¿ n y c h  p r o f e s j i  m e d y c z n y c h .  Ws p ó ³ p r a c a  c z ³ o n k ó w  
interdyscyplinarnego zespo³u zak³ada wzajemne zrozumienie roli 
i poszanowanie wartoœci. Zadaniem zespo³u pracuj¹cego z osob¹ 
z niepe³nosprawnoœci¹ i jej bliskimi jest ustalenie w³aœciwych, 
real istycznych i  terminowych celów leczenia w ramach 
skoordynowanego programu rehabilitacji. Cele mog¹ byæ 
modyfikowane z up³ywem czasu i stosownie do postêpu leczenia. Cele 
dzia³añ nie powinny byæ okreœlane ze wzglêdu na charakter dyscypliny 
reprezentowanej przez cz³onków, ale uwzglêdniaæ ca³okszta³t potrzeb 
pacjenta. Formu³owanie zadañ poszczególnych cz³onków zespo³u nie 
powinno polegaæ na odpowiedzi na przyk³adowe pytanie „Jakie s¹ 
zadania terapeuty zajêciowego w tym tygodniu?”, lecz raczej „Jakie 
w tym tygodniu s¹ cele pacjenta i jaka jest rola terapeuty zajêciowego 
w ich osi¹gniêciu?”. Rehabilitacja rozumiana w ten sposób daje 
mo¿liwoœæ wp³ywania na zdolnoœci funkcjonalne i uczestnictwo pacjenta 
poprzez skoordynowanie zespo³owych dzia³añ w zakresie poradnictwa, 
informacji i leczenia z korzyœci¹ dla osoby z niepe³nosprawnoœci¹ i jej 
bliskich.

Wspó³praca w zespole rehabilitacyjnym jest zapewniona przez 
zorganizowan¹ wymianê informacji i regularne spotkania zespo³u. 
W trakcie takich spotkañ dokonywane jest systematyczne omawianie 
rozpoznañ, wp³ywu zaburzeñ na czynnoœci i uczestnictwo, wraz 
z rozwa¿aniem zagro¿eñ i prognozowaniem przebiegu choroby. 
Uzgadniane s¹ krótko- i d³ugoterminowe cele rehabilitacji i planowane 
s¹ w³aœciwe interwencje. Wyniki ocen dokonywanych przez cz³onków 
zespo³u s¹ w³¹czane do dokumentacji opisuj¹cej plan rehabilitacji. Plan 
rehabilitacji podlega regularnej weryfikacji. 

4.3.3. WSPÓ£PRACA W ZESPOLE INTERDYSCYPLINARNYM

W specjalistycznej rehabilitacji œcis³a wspó³praca przedstawicieli 
ró¿nych profesji medycznych pozwala leczyæ zró¿nicowane zaburzenia 
funkcjonalne i ich konsekwencje. Przedstawiciele ró¿nych dyscyplin 
uzgadniaj¹ wspóln¹ strategiê dzia³ania uwzglêdniaj¹c¹ raczej 
sekwencjê interwencji w³¹czanych w odpowiednim czasie i kolejnoœci, 
ni¿ stosowanie odosobnionych dzia³añ realizowanych w sposób 
doraŸny. Regularny osobisty kontakt pomiêdzy cz³onkami zespo³u 
umo¿liwia osi¹gniêcie wspólnego podejœcia do ogólnej strategii 
dzia³ania.

Proces rehabilitacji z udzia³em specjalistów MFiR powinien byæ 
rozpoczynany wczeœnie, ju¿ w trakcie pobytu pacjenta w oddziale 
intensywnej terapii (50). Analogicznie udzia³ przedstawicieli innych 
specjalnoœci lekarskich mo¿e okazaæ siê niezbêdny podczas pobytu 
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w oddzia³ach rehabilitacji wczesnej, gdzie dla zapewnienia skutecznoœci 
procesu rehabilitacji niezbêdne mog¹ okazaæ siê interwencje typowe dla 
ich specyfiki (np. zamkniêcie tracheostomii po odstawieniu wspomagania 
oddechu). W rehabilitacji póŸnej i rehabilitacji osób z d³ugotrwa³¹ 
niepe³nosprawnoœci¹ konieczna jest wspó³praca z lekarzem 
podstawowej opieki zdrowotnej i w razie potrzeby innymi lekarzami 
specjalistami.

Na pocz¹tku terapii nale¿y okreœliæ kto kieruje leczeniem. W procesie 
przechodzenia przez poszczególne fazy leczenia potrzeby w tym 
zakresie zmieniaj¹ siê. Gdy jednak na liœcie priorytetów rehabilitacja 
zajmie miejsce np. stabilizacji podstawowych funkcji ¿yciowych czy 
przeprowadzenia zabiegu chirurgicznego, proces decyzyjny powinien 
byæ przejêty przez specjalistê MFiR.

4.4. Medycyna Fizykalna i Rehabilitacja 
w ró¿nych fazach rehabilitacji

4.4.1. ZADANIA MFiR WE WCZESNEJ I PÓ•NIEJSZEJ FAZIE LECZENIA

Du¿e znaczenie dla rehabilitacji we wczesnej fazie zdrowienia po 
ciê¿kiej chorobie lub urazie ma odpowiedni wp³yw œrodowiska, w którym 
mo¿na stworzyæ warunki dla opanowania reakcji lêkowych i obaw 
pacjenta. W pierwszych tygodniach leczenia pacjent mo¿e mieæ 
ograniczon¹ mo¿liwoœæ skupienia siê na programie usprawniania, czy 
podjêcia wysi³ku fizycznego zadanego w trakcie terapii. Mimo to 
zaobserwowano, ¿e prosta czynnoœæ przeniesienia osoby 
z  uszkodzeniem mózgu z oddzia³u chi rurg icznego lub 
neurochirurgicznego w spokojniejsze miejsce, jakim jest oddzia³ 
rehabilitacji czêsto wywiera³a efekt terapeutyczny polegaj¹cy na 
poprawie uwagi, funkcji poznawczych i redukcji pobudzenia. Dla 
pacjenta to istotne korzyœci same w sobie, ale równie¿ podstawowe 
warunki umo¿liwiaj¹ce uzyskanie optymalnego efektu rehabilitacji (51). 
Presja typowa dla oddzia³ów leczenia ostrych stanów mo¿e stwarzaæ 
niesprzyjaj¹ce warunki dla interdyscyplinarnego zespo³u 
rehabilitacyjnego w zakresie leczenia osoby maj¹cej z³o¿one potrzeby. 
W przypadku braku takiego podejœcia próby farmakologicznego 
objawowego leczenia niepokoju i pobudzenia mog¹ prowadziæ do 
przejœciowego os³abienia ich intensywnoœci za cenê opóŸnienia procesu 
odzyskiwania istotnych z punktu widzenia rehabilitacji funkcji 
poznawczych.

Przyk³ady problemów klinicznych, nad którymi pracuj¹ specjaliœci 
MFiR w tym okresie ilustruj¹ poni¿sze opisy przypadków klinicznych. 
Wczesne podjêcie rehabilitacji mo¿e zapobiec rozwojowi powik³añ 
choroby lub urazu.

?Opis przypadku 1. 25-letni mê¿czyzna po bardzo ciê¿kim urazie 
mózgu w wyniku wypadku drogowego. Zaburzenia funkcjonalne 
obejmowa³y spl¹tanie, dezorientacjê, pobudzenie i niezdolnoœæ 
po³ykania. Znajdowa³ siê wiêc w grupie znacznego ryzyka 
zach³ystowego zapalenia p³uc, powik³ania potencjalnie letalnego, lub 
os³abiaj¹cego szansê na poprawê funkcji mózgu. Ponadto u pacjenta 
wczeœnie dosz³o do wytworzenia przykurczów stawowych koñczyn jako 
konsekwencji unieruchomienia i spastycznoœci. 
W warunkach w³aœciwej i skoordynowanej rehabilitacji zapewniono 
spokojne otoczenie u³atwiaj¹ce pacjentowi podjêcie komunikacji 

z innymi osobami i zrozumienie swojej sytuacji. Podjêto leczenie maj¹ce 
na celu obni¿enie poziomu lêku poprzez zastosowanie terapii 
behawioralnej. Pacjent by³ karmiony drog¹ przezskórnej endoskopowej 
gastrostomii (PEG) celem zapewnienia odpowiedniego od¿ywienia 
i prewencji zach³ystowego zapalenia p³uc. Leczenie przykurczów 
obejmowa³o redukcjê spastycznoœci, fizjoterapiê i stosowanie ³usek 
gipsowych na koñczyny. Po wielu miesi¹cach intensywnej rehabilitacji 
pacjent by³ w stanie wróciæ do domu z cechami poprawiaj¹cego siê 
zachowania. Uzyskano poprawê funkcji po³ykania, co umo¿liwi³o 
podjêcie prawid³owego jedzenia i usuniêcie PEG. Pacjent odzyska³ 
zdolnoœæ chodzenia i by³ zdolny do powrotu do pracy zarobkowej. 

?Opis przypadku 2. 52-letni mê¿czyzna z cukrzyc¹ typu 2 i zgorzel¹ 
stopy przeby³ amputacjê podudzia. Przed operacj¹ przeprowadzono 
rozmowê w celu u³atwienia adaptacji do zmian w strukturach cia³a 
i podjêcia modyfikacji stylu ¿ycia. Doradztwo obejmowa³o 
przygotowanie pacjenta do radzenia sobie ze zmianami w uk³adzie 
czucia, obrazie cia³a, zaburzeniami równowagi i przygotowanie do 
zaanga¿owania w rehabilitacjê.

Fizjoterapiê podjêto we wczesnej fazie pooperacyjnej w celu 
poprawy funkcji oddechowych, redukcji ryzyka zakrzepicy 
i przykurczów. Podjêto dzia³ania w celu wytworzenia kikuta o w³aœciwej 
budowie, stosowano banda¿owanie i zabiegi fizykalne w celu redukcji 
obrzêku. Po rozpoczêciu chodzenia z protez¹ tymczasow¹ pobrano 
pomiary celem zaopatrzenia pacjenta w protezê ostateczn¹. Decyzjê 
o zaopatrzeniu w protezê podjêto po omówieniu z pacjentem zagadnieñ 
zwi¹zanych z natê¿eniem i charakterem jego typowej aktywnoœci 
ruchowej i oczekiwaniami. Rozwa¿ano potrzeby w zakresie 
przystosowania œrodowiska domu, miejsca pracy i samochodu. 
Przeanalizowano takie okolicznoœci jak dotarcie do parkingu w miejscu 
pracy, odleg³oœci pokonywane w trakcie pracy i inne wa¿ne zagadnienia, 
jak czynnoœci rekreacyjne i ¿ycie rodzinne. Pacjent by³ edukowany 
w zakresie opieki nad kikutem i obs³ugi protezy. Trzy miesi¹ce po 
przybyciu amputacji pacjent by³ niezale¿ny w samoobs³udze, w³¹cznie 
z kontrolowaniem stanu kikuta. Pacjent by³ zdolny do powrotu do 
aktywnoœci zawodowej. Zaplanowano kontrolê stanu pacjenta do koñca 
jego ¿ycia. 

?Opis przypadku 3. 70-letnia kobieta po alloplastyce z powodu 
choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego, niezdolna do chodzenia, 
korzystania z wanny i prysznica, samodzielnego wk³adania butów, 
prowadzenia samochodu. Leczenie w okresie pooperacyjnym 
w oddziale rehabilitacji polega³o na zastosowaniu intensywnej 
fizjoterapii, zaleceniu programu æwiczeñ do wykonywania w domu. 
W wyniku tych dzia³añ pacjentka uzyska³a mo¿liwoœæ chodzenia 
w obrêbie domu, jak i na zewn¹trz. Po okresie paru tygodni zezwolono na 
prowadzenie samochodu. W wyniku terapii zajêciowej uda³o siê 
pomyœlnie poprawiæ jej funkcjonowanie w zakresie aktywnoœci 
codziennych. Udzielono instrukta¿u na temat kontynuacji programu 
usprawniania w warunkach domowych. Po skontrolowaniu œrodowiska 
domowego i dokonaniu adaptacji pacjentka by³a w stanie funkcjonowaæ 
samodzielnie.

4.4.2. REALIZACJA REHABILITACJI W PRZYPADKACH Z PRZEWLEK£¥ STABILN¥ 
LUB POSTÊPUJ¥C¥ NIEPE£NOSPRAWNOŒCI¥
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Innym wa¿nym zadaniem zespo³u rehabilitacyjnego jest 
utrzymywanie i poprawa funkcji, a tak¿e unikanie i prewencja 
przewidywalnych i mo¿liwych do unikniêcia powik³añ u osób ze stanami 
powoduj¹cymi przewlek³¹, stabiln¹ lub postêpuj¹c¹ niepe³nosprawnoœæ. 
W niektórych krajach europejskich (np. Austria, Niemcy, W³ochy, Polska), 
rehabilitacja w oddziale z pobytem ca³odobowym lub w oddziale 
dziennym odgrywa wa¿n¹ rolê w leczeniu stanów przewlek³ych takich jak 
przewlek³e dolegliwoœci miêœniowo-szkieletowe lub nerwowo-
miêœniowe, przewlek³e choroby uk³adu kr¹¿enia, oddechowego, 
metaboliczne oraz skóry, choroby urologiczne czy ginekologiczne. 
Okresowa intensywna rehabilitacja mo¿e równie¿ byæ zastosowana jako 
leczenie zaburzeñ dysfunkcji wystêpuj¹cych nawet w odleg³ym okresie 
od wyst¹pienia choroby, która je wywo³a³a (17). 
G³ówne cele rehabilitacji stosowanej w chorobach przewlek³ych to 
osi¹gniecie poprawy w zakresie obni¿onych funkcji cia³a i aktywnoœci. 
Dzia³ania te obejmuj¹ równie¿ polepszenie uczestnictwa, jak powrót do 
pracy, czy prewencja odejœcia na rentê z powodu problemów 
zdrowotnych. Stosowane w tym celu metody obejmuj¹ m.in. leczenie 
fizykalne, æwiczenia, interwencje dietetyczne, psychologiczne i edukacjê 
zdrowotn¹. Skutecznoœæ kliniczna i korzyœci spo³ecznoekonomiczne 
wynikaj¹ce z tych interwencji znajduj¹ odbicie w wynikach zarówno 
otwartych obserwacyjnych, jak i kontrolowanych badañ (52). 
Systematyczne interdyscyplinarne programy edukacji zdrowotnej 
równie¿ okaza³y siê skuteczne.

4.5 Skutek braku rehabilitacji

Rokowanie co do mo¿liwoœci uzyskania poprawy nie powinno byæ 
oderwane od tego, co nast¹pi³oby w wyniku zaniechania rehabilitacji. 
Pytanie, na które specjalista rehabilitacji powinien odpowiedzieæ brzmi 
„Czy rehabilitacja da wiêksz¹ korzyœæ ni¿ sytuacja, w której mo¿liwoœæ 
uzyskania poprawy zosta³aby pozostawiona przypadkowi?” Naturalny 
przebieg choroby i wynikaj¹cych z niej niepe³nosprawnoœci 
i niedogodnoœci odgrywaj¹ istotn¹ rolê w koñcowym wyniku rehabilitacji. 

Spontaniczna poprawa typowa dla niektórych chorób mo¿e byæ Ÿród³em 
fa³szywego wra¿enia, ¿e zastosowana wczesna interwencja da³a 
pozytywny rezultat (40, 41). Z drugiej strony, wczesna interwencja mo¿e 
przyczyniæ siê do poprawy wyników nawet tam, gdzie pe³nego 
wyzdrowienia nie uzyskano (54).

¯ycie osób z trwa³¹ niepe³nosprawnoœci¹ i ich rodzin mo¿e ulec 
poprawie w wyniku rehabilitacji ale, co wa¿niejsze, konsekwencj¹ 
zaniechania rehabilitacji mo¿e byæ pogorszenie niezale¿nego 
funkcjonowania i jakoœci ¿ycia (55). W oddzia³ach przeznaczonych do 
leczenia ostrych stanów czêsto nie podejmuje siê dzia³añ koryguj¹cych 
niektóre odwracalne zaburzenia (np. niedobory w zakresie od¿ywienia, 
po³ykania, mobilnoœci i potrzeb w zakresie technologii wspomagaj¹cych 
funkcjonowanie), poniewa¿ nie s¹ to kwestie rozstrzygaj¹ce o wyniku 
leczenia podstawowego zaburzenia w jego ostrym okresie. W tej sytuacji 
specjalista MFiR mo¿e uczestniczyæ w prewencji komplikacji 
i zapewnieniu optymalnego funkcjonowania (56). W przypadku braku 
rehabilitacji powik³ania i nieadekwatny stan funkcjonalny mog¹ staæ siê 
przyczyn¹ opóŸnienia wypisu pacjenta. Ustawowym zadaniem 
systemów opieki zdrowotnej jest zapewnienie us³ug z zakresu 
rehabilitacji celem spe³nienia potrzeb zdrowotnych wszystkich 
pacjentów (57, 58).

Wœród konsekwencji zaniechania rehabilitacji w ró¿nych 
zaburzeniach zdrowia wymienia siê:
?nastêpstwa unieruchomienia, w tym, os³abienie i zaniki miêœniowe, 

pogorszenie wydolnoœci kr¹¿eniowo-oddechowej, odle¿yny, 
spastycznoœæ, przykurcze i osteoporozê;

?ból;
?zaburzenia od¿ywienia;
?zaburzenia po³ykania;
?zaburzenia funkcji pêcherza i jelit (zaparcia i nietrzymanie moczu);
?problemy w porozumiewaniu siê;
?zaburzenia funkcji poznawczych, problemy edukacyjne;
?zaburzenia nastroju i zachowania;
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Tab. 1. Klasyfikacja prewencji

Faza prewencji Przyk³adSfera zastosowaniaCel

Pierwotna

Wtórna

Trzeciorzêdowa

?Unikanie choroby lub urazu. ?Dzia³ania polityczne, 
       spo³eczne; 
?Podstawowa opieka  
       zdrowotna.

?Unikanie konsekwencji i 
       powik³añ choroby lub urazu.

?Szpital leczenia ostrej fazy 
       choroby;
?Oddzia³ rehabilitacji 
       wczesnej.

?Unikanie wp³ywu nastêpstw 
       choroby lub urazu na ¿ycie 
       cz³owieka w takich 
       obszarach jak aktywnoœæ 
       i uczestnictwo.

?Rehabilitacja w fazie  
       póŸniejszej i odleg³ej.

?Ograniczenie szybkoœci w ruchu 
       drogowym jako prewencja urazów 
       komunikacyjnych;
?Redukcja czynników ryzyka choroby 
       wieñcowej i kr¹¿enia mózgowego. 

?Zapobieganie nadciœnienia 
       œródczaszkowego u osoby po urazie  
       mózgu;
?Zapobieganie udarowi mózgu u 
       osoby po zawale serca; zapobieganie 
       unieruchomieniu, zaburzeniom 
       troficznym, przykurczom.

?Leczenie zaburzeñ behawioralnych   
       wystêpuj¹cych po udarze mózgu;
?Prewencja mo¿liwych do unikniêcia 
       problemów finansowych lub 
       bezrobocia u osób po chorobie lub 
       urazie.
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?pogorszenie stanu zdrowia i wyst¹pienie dodatkowych chorób 
ogólnych ró¿nego pochodzenia, takich jak choroby dróg 
moczowych i uk³adu kr¹¿eniowo-oddechowego,  cukrzyca;

?powik³ania chorób podstawowych.
Specjal is ta rehabi l i tacj i  powinien byæ zaanga¿owany 
w monitorowanie pacjentów w okresie adaptacji do ¿ycia 
w spo³ecznoœci w celu unikniêcia konsekwencji w postaci:

?wtórnych zaburzeñ zdrowia i izolacji spo³ecznej;
?wyczerpania si³ osób sprawuj¹cych opiekê i za³amania sytuacji 

domowej na skutek obci¹¿eñ zwi¹zanych z koniecznoœci¹ 
sprawowania opieki;

?zbêdnych interwencji lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej 
i pracowników socjalnych;

?przyjêæ do szpitala ze wskazañ pilnych;
?nieuzasadnionego umieszczania pacjentów w oœrodkach 

opiekuñczych (8);
?niew³aœciwego i w nieodpowiednim terminie  wypisywania œrodków 

pomocniczych;
?zaniechania zaopatrzenia pacjenta w sprzêt rehabilitacyjny 

odpowiadaj¹cy standardom wynikaj¹cym z postêpu technologii ( np. 
w neuroprotezy).
Ostatecznym wynikiem zaniechania rehabilitacji mo¿e byæ 

pozostawienie osoby z niepe³nosprawnoœci¹ w stanie nieadekwatnej 
wydolnoœci funkcjonalnej i gorszej jakoœci ¿ycia. Taka sytuacja by³aby 
marnotrawstwem zasobów spo³ecznych.

4.6. Prewencja

4.6.1. PROMOCJA ZDROWIA

Promocja zdrowia to podstawowa zasada dzia³ania wszystkich 
systemów opieki zdrowotnej. Zapobieganie chorobie oraz jej 
konsekwencjom i powik³aniom jest zasadniczym elementem pracy 
lekarzy. W kontekœcie rehabilitacji prewencja nie ogranicza siê do dzia³añ 
zwi¹zanych z wyst¹pieniem choroby i wp³ywaniu na czynniki decyduj¹ce 
o jej oddzia³ywaniu na stan zdrowia, ale dotyczy tak¿e w szerszym 
aspekcie ograniczenia wp³ywu choroby na wszystkie aspekty ¿ycia 
cz³owieka. Prewencjê chorób dzieli siê na fazy pierwotn¹, wtórn¹ 
i trzeciorzêdow¹ wed³ug zasad przedstawionych w tabeli I.

Specjaliœci MFiR mog¹ byæ zaanga¿owani we wszystkich fazach 
prewencji chorób i urazów. Popularyzacja ogólnych zasad treningu 
fizycznego, w szczególnoœci w aspekcie poprawy wydolnoœci kr¹¿enia, 
uk³adu miêœniowo-szkieletowego i koordynacji odgrywa wa¿n¹ role 
w prewencji m.in. nadciœnienia têtniczego, zawa³u serca, zespo³ów 
bólowych dolnego odcinka krêgos³upa, czy upadków.

4.6.2. ZAPOBIEGANIE NASTÊPSTWOM WTÓRNYM

Istnieje grupa niespecyficznych powik³añ chorób i urazów. Nale¿¹ do 
nich zapalenie p³uc, zakrzepica, odle¿yny, pogorszenie wydolnoœci 
kr¹¿enia, spadek si³y miêœniowej, osteoporoza i niedo¿ywienie. Ponadto 
poszczególne zaburzenia zdrowia nios¹ ryzyko typowych dla nich 
konsekwencji takich jak: zaburzenia po³ykania u osób po udarze mózgu, 
czy zaburzenia funkcjonowania dróg moczowych w nastêpstwie urazu 
rdzenia krêgowego. Konsekwencje takie mog¹ zostaæ skutecznie 

opanowane przez zespó³ rehabilitacyjny. 

4.6.3. EFEKTY PREWENCJI TRZECIORZÊDOWEJ

Istniej¹ przekonywaj¹ce dowody na realne korzyœci wynikaj¹ce 
z rehabilitacji (59-62), poprawê wydolnoœci funkcjonalnej, parametrów 
uczestnictwa i korzystne skutki odleg³e tych dzia³añ (63). Osoby 
poddane rehabilitacji maj¹ mniejsze ryzyko œmiertelnoœci i pobytów 
w zak³adach opiekuñczych wskutek nastêpstw chorób i urazów. Efekt 
ten wystêpuje w wielu grupach chorób i we wszystkich grupach 
wiekowych, choæ zwykle u osób m³odych rokowanie jest lepsze. Wiele 
badañ potwierdza znaczenie dwóch ró¿nych aspektów rehabilitacji. Po 
pierwsze, wiêkszoœæ udokumentowanych efektów poprawy dotyczy 
wyniku funkcjonalnego, zaœ po drugie, osoby z niepe³nosprawnoœci¹ 
podlegaj¹ce rehabilitacji rzadziej zapadaj¹ na powik³ania mo¿liwe do 
unikniêcia. Wystêpuje u nich mniej zaburzeñ zarówno somatycznych 
(takich jak konsekwencje unieruchomienia, przykurcze, odle¿yny), jak 
i psychicznych – np. w postaci nieleczonej depresji. Istniej¹ 
jednoznaczne dowody na doraŸne korzyœci funkcjonalne wynikaj¹ce 
z intensywnej rehabilitacji w ostrej fazie choroby, np. po  urazie g³owy lub 
rdzenia krêgowego (44), jednak dowiedziono równie¿, ¿e skutki tych 
dzia³añ bywaj¹ tracone, jeœli nie jest dostêpne wsparcie d³ugoterminowe 
(51, 64). Nawet w przypadku braku potwierdzenia skutecznoœci pewnych 
metod terapeutycznych, istniej¹ dowody na efektywnoœæ rehabilitacji 
kompleksowej (65, 66). Niezbêdne jest wiêc zapewnienie osobie 
z niepe³nosprawnoœci¹ d³ugoterminowego dostêpu do rehabilitacji do 
czasu naturalnego wyzdrowienia i w celu prewencji póŸnych powik³añ.

5. Specjalizacja w Medycynie Fizykalnej i Rehabilitacji

5.1. Udzia³ specjalisty medycyny fizykalnej i rehabilitacji w procesie 
rehabilitacji

MFiR tworzy pole dzia³ania usystematyzowanej opieki 
rehabilitacyjnej. Istniej¹ dowody, ¿e usystematyzowana rehabilitacja ma 
lepsze efekty i nie poch³ania wy¿szych kosztów ni¿ interwencje 
podejmowane w sposób odosobniony (19). Specjaliœci MFiR dostrzegaj¹ 
znaczenie prowadzenia d³ugoterminowych obserwacji pacjenta. 

Poprawa funkcji somatycznych i poznawczych np. po uszkodzeniu 
mózgu bywa procesem wieloletnim. Poza stworzeniem warunków dla 
zaistnienia optymalnej poprawy rol¹ specjalisty MFiR wzglêdem pacjenta 
jest tak¿e d³ugotrwa³a praca maj¹ca na celu wsparcie funkcjonowania 
osobniczego i uczestnictwa spo³ecznego.

Rola specjalisty MFiR jest szczególnie istotna w rehabilitacji 
w nastêpuj¹cych przypadkach:
?istnienia z³o¿onej niepe³nosprawnoœci obejmuj¹cej np. funkcje 

poznawcze, behawioralne i somatyczne. Kompetencje specjalisty 
zapewniaj¹ zdolnoœæ dokonania wszechstronnej analizy sytuacji 
i syntezy ocen funkcjonalnych dokonanych przez cz³onków zespo³u 
rehabilitacyjnego nie bêd¹cych lekarzami;

?znacznej dysfunkcji powoduj¹cej pogorszenie aktywnoœci i/lub 
uczestnictwa w przebiegu nag³ego zdarzenia, np. udaru mózgu, 
uszkodzenia rdzenia krêgowego lub urazu;

?choroba podstawowa przebiega w postaci nawrotów lub okresowo 
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siê nasila, jak w przypadku stwardnienia rozsianego, czy 
reumatoidalnego zapalenia stawów;

?dostêpne s¹ interwencje lekarskie bezpoœrednio wp³ywaj¹ce na 
zaburzenie, poprawiaj¹cych samopoczucie i aktywnoœæ, jak na 
przyk³ad leczenie spastycznoœci, nietrzymania moczu lub bólu;

?leczenie choroby podstawowej i jej powik³añ ryzyko dzia³añ 
ubocznych mog¹cych wp³yn¹æ na funkcjonowanie lub wymagaj¹ 
monitorowania;

?wp³yw choroby podstawowej na funkcjonowanie mo¿e zmieniæ siê 
pod wp³ywem zmiany w stylu ¿ycia pacjenta, np. w procesie 
przechodzenia od okresu dojrzewania do doros³oœci, od edukacji do 
pracy zawodowej, czy w trakcie starzenia siê.

Pole pracy specjalistów MFiR w powy¿szych dziedzinach nie 
pokrywa siê z zakresami dzia³añ innych specjalizacji lekarskich, tak wiêc 
realizacja zadañ nie jest utrudniona wymogami leczenia ostrej fazy 
choroby. Udowodniono, ¿e istnienie odrêbnej specjalnoœci MFiR 
przynosi korzyœci dla pacjentów (18). Pacjenci potrzebuj¹ lekarza 
maj¹cego specjalistyczne kompetencje i w pe³ni skupionego na 
powierzonych mu zadaniach. Pacjenci w stanach znacznej dysfunkcji, 
p r z e d s t a w i a j ¹ c y  z ³ o ¿ o n e  p o t r z e b y  w y m a g a j ¹  u w a g i  
interdyscyplinarnego zespó³ kierowanego przez specjalistê MFiR. 
Charakter pracy opisany w rozdziale 4 wymaga lekarskiego podejœcia 
rehabilitacyjnego, nie tylko zastosowania ogólnomedycznej terapii.

5.2. Specjalizacja w Medycynie Fizykalnej i Rehabilitacji w Europie

Specjalizacja MFiR zgodnie z przepisami szkolenia podyplomowym 
lekarzy obowi¹zuj¹cymi w poszczególnych krajach trwa przynajmniej 
4 lata (67). Kszta³cenie nie dotyczy wyspecjalizowanego postêpowania 
w poszczególnych chorobach narz¹dów lub zaburzeñ zdrowia, ale 
koncentruje siê na problemach funkcjonalnych bêd¹cych nastêpstwem 
tych chorób i zaburzeñ. Nabyte kompetencje umo¿liwiaj¹ zapewnienie 
opieki lekarskiej osobom z niepe³nosprawnoœci¹ wynikaj¹c¹ 
z przewlek³ej choroby, urazu i innych powa¿nych zaburzeñ zdrowia. 
G³ównym celem interwencji MFiR jest poprawa somatycznego 
i umys³owego funkcjonowania w sposób umo¿liwiaj¹cy pacjentowi 
podjêcie aktywnoœci, poprawê jakoœci ¿ycia i w³¹czenie w ¿ycie 
spo³eczne. Specjaliœci MFiR jako lekarze w razie potrzeby uczestnicz¹ 
jednoczeœnie w leczeniu choroby podstawowej. Aktywnoœæ 
i uczestnictwo pacjentów mog¹ byæ wspieranie przez zastosowanie 
specjalistycznych metod i technik rehabilitacyjnych w przypadku istnienia 
nieuleczalnych objawów i powstawania nowych problemów, w przebiegu 
m. in. chorób uk³adu nerwowego, uk³adu miêœniowo-szkieletowego, 
amputacji, chorób serca, p³uc itp.

5.3. Medycyna fizykalna i rehabilitacja wobec chorób i zaburzeñ 
zdrowia

Specjaliœci MFiR pracuj¹ z pacjentami obci¹¿onymi ró¿norodnymi 
chorobami (patrz Za³¹cznik II). Zajmuj¹ siê wp³ywem tych stanów na 
funkcjonowanie osoby i jej spo³eczne uczestnictwo. Celem 
postêpowania jest uzyskanie korzyœci funkcjonalnej niezale¿nie od 
brzmienia diagnozy choroby podstawowej. Rozpoznanie jednak ma 

istotne znaczenie prognozowaniu przebiegu choroby i mo¿liwoœci 
uzyskania poprawy. 

W codziennej praktyce specjalista MFiR napotyka na liczne 
problemy ogólne dotycz¹ce ró¿nych zaburzeñ zdrowia. Do przyk³adów 
nale¿¹:
?konsekwencje d³ugotrwa³ego przebywania w pozycji le¿¹cej 

i unieruchomienia, spadek wydolnoœci fizycznej i psychicznej;
?deficyty funkcji ruchowych wywo³uj¹ce os³abienie i zaburzenia 

funkcjonowania jednostki;
?spastycznoœæ prowadz¹ca do deformacji koñczyn i zaburzenia 

obrazu cia³a;
?dysfunkcje pêcherza moczowego i jelit powszechne u osób 

z niepe³nosprawnoœci¹;
?odle¿yny jako powik³anie unieruchomienia u osób z uszkodzeniem 

rdzenia krêgowego, z cukrzyc¹, osób starszych i bêd¹cych w z³ym 
stanie ogólnym; 

?dysfagia, utrata przyjemnych doznañ zwi¹zanych z jedzeniem, 
ryzyko zach³ystowego zapalenia p³uc i niedo¿ywienia u osób 
z zaburzeniami po³ykania;

?zespo³y bólowe;
?zaburzenia porozumiewania siê;
?zaburzenia seksualne spowodowane problemami to¿samoœci, 

obrazu siebie i zaburzeniem funkcji narz¹dów;
?zmiany nastroju, zachowania i osobowoœci;
?zmiany w ¿yciu rodzinnym, relacji osobistych, mo¿liwoœci rozwoju 

zawodowego i pogorszenie bezpieczeñstwa ekonomicznego.

Ponadto specjaliœci MFiR bywaj¹ zaanga¿owani w rehabilitacjê osób 
z  c h o r o b a m i  p s y c h o s o m a t y c z n y m i ,  g i n e k o l o g i c z n y m i  
i dermatologicznymi.

5.4. Rozpoznanie i ocena funkcjonalna

Lekarze MFiR dostrzegaj¹ potrzebê sformu³owania rozpoznania 
przed rozpoczêciem leczenia i rehabilitacji zorientowanej problemowo. 
Ponadto zajmuj¹ siê aspektami funkcji i uczestnictwa, gdzie 
kompleksowa ocena pacjenta jest istotna w okreœlaniu celów dzia³ania 
(68). Realizacja tych celów mo¿liwa jest dziêki wspó³pracy zespo³u 
rehabilitacyjnego z osob¹ z niepe³nosprawnoœci¹ i jej bliskimi.
Rozpoznanie i ocena w MFiR obejmuje wszystkie aspekty funkcji 
i struktur cia³a, czynnoœci i uczestnictwa istotne dla procesu rehabilitacji. 
Dodatkowo oceniane s¹ istotne czynniki kontekstowe. Wywiad w MFiR 
powinien dotkn¹æ wszystkich wymiarów funkcjonowania objêtych 
systemem ICF.

Dla ustalenia rozpoznania deficytów strukturalnych odnosz¹cych siê 
do choroby podstawowej i procesu rehabilitacji prócz badania 
klinicznego stosuje siê standardowe narzêdzia i techniki diagnostyczne 
takie jak analizy laboratoryjne, badania obrazowe itp.

Du¿e znaczenie w procesie diagnostycznym w MFiR w aspekcie 
procesu rehabilitacji maj¹ kliniczna i instrumentalna ocena ograniczeñ 
oraz mo¿liwoœci funkcjonalnych. Obejmuj¹ one badanie kliniczne si³y 

BIA£A KSIÊGA MEDYCYNY FIZYKALNEJ I REHABILITACJI W EUROPIE

21



miêœniowej, zakresów ruchomoœci, funkcji uk³adu kr¹¿enia 
i oddechowego. Przyk³ady pomiarów obiektywnych to m.in. ocena 
parametrów miêœni (np. si³a, czynnoœæ elektryczna), funkcji kr¹¿enia 
(ciœnienie krwi, têtno, spoczynkowy i wysi³kowy elektrokardiogram), czy 
czynnoœci p³uc. Specjaliœci MFiR mog¹ siêgn¹æ do standaryzowanych 
pomiarów wydolnoœciowych takich jak analiza chodu, badanie 
izokinetyczne miêœni i ocena innych funkcji ruchowych. W rehabilitacji 
osób z okreœlonymi zaburzeniami zdrowia wymagane bêdzie 
zastosowanie specjalistycznych metod pomiarowych, np. ocena funkcji 
po³ykania u chorych po udarze mózgu, badanie urodynamiczne 
u pacjentów z urazem rdzenia krêgowego, lub pomiar funkcji 
wykonawczych u pacjentów z uszkodzeniem mózgu (69-70).

Wydolnoœæ w zakresie czynnoœci mo¿e byæ oceniona na wiele 
sposobów. Oto przyk³ady dwóch typowych zastosowañ:
?proste czynnoœci mog¹ byæ badane obiektywizuj¹cymi narzêdziami 

zastosowanymi w standaryzowanych warunkach (np. testy chodu, 
chwytu, pos³ugiwania siê przedmiotami, efektywnoœæ wykonywania 
zadañ w warunkach pracowni terapii zajêciowej). Czynnoœci 
podlegaj¹ ocenie jakoœciowej (ocena lekarza MFiR, czy 
wyspecjalizowanego terapeuty) lub iloœciowej (pomiar czasu 
wykonania, zdolnoœæ pokonywania oporu itp.).

?oceny czynnoœci z³o¿onych, takich jak czynnoœci codzienne (mycie 
siebie, ubieranie, korzystanie z toalety i inne) i dzia³ania codzienne 
(chodzenie, siedzenie, itp.) mog¹ byæ dokonywane przez cz³onków 
zespo³u rehabilitacyjnego lub przy u¿yciu standaryzowanych 
kwestionariuszy.

Ocena uczestnictwa jest dokonywana g³ównie przy u¿yciu 
strukturalnego wywiadu z u¿yciem standaryzowanych kwestionariuszy. 
W badaniu uczestnictwa spo³ecznego i ekonomicznego wykorzystuje 
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Problem Cel Mo¿liwe interwencje

Tab. 2. Przyk³ady problemów, na które ukierunkowamy jest plan rehabilitacyjny.

Zaburzenie aktywnoœci fizycznej ?Bezpieczna lokomocja;
?Poprawa mobilnoœci w warunkach domu i 
       na zewn¹trz (uzyskanie/poprawa zdolnoœci 
       chodu, poruszania siê po schodach, 
       korzystania ze œrodków prywatnego i 
       publicznego transportu).

?Trening postawy cia³a i lokomocji z 
        wykorzystaniem niezbêdnych pomocy;
?Trening postawy cia³a i lokomocji;
?Analiza potrzeb w zakresie pomocy 
       lokomocyjnych i trening ich stosowania.

Zaburzenia porozumiewania siê ?Poprawa zdolnoœci porozumiewania siê, 
       mowy i rozumienia.

?Interwencje logopedyczne i 
       neurolingwistyczne celem poprawy zdolnoœci  
       jêzykowych i artykulacji;
?Analiza potrzeb w zakresie technologii 
       wspomagaj¹cych funkcjê i trening ich  
       stosowania.

Zaburzenia zachowania i nastroju ?Poprawa zachowania, normalizacja 
       nastroju.

?Farmakoterapia, psychoterapia, terapia 
       behawioralna i poznawczo- behawioralna;
?Pomoc psychologiczna i leczenie depresji i  
       lêku. 

Ból ?Redukcja bólu. ?Farmakoterapia bólu, fizjoterapia, poprawa 
       skutecznoœci strategii pokonywania stresu.

Nietrzymanie moczu i stolca ?Wspieranie funkcji kontroli oddawania 
       moczu i stolca. 

?Trening kontroli funkcji oddawania moczu, 
       æwiczenia miêœni dna miednicy, 
       farmakoterapia, stosowanie cewników lub 
       stomii.

Brak zdolnoœci samoobs³ugi ?Samodzielnoœæ w zakresie mycia siê, 
       pielêgnacji cia³a, ubierania siê i korzystania 
       z toalety.

?Analiza efektywnoœci sk³adowych czynnoœci 
       z³o¿onych, wykorzystanie zastêpczych technik  
       samoobs³ugi, i/lub technologii 
       wspomagaj¹cych i/lub trening samodzielnoœci.

Niezdolnoœæ do prowadzenia 
gospodarstwa domowego

?Nauka przygotowywania i gotowania 
       posi³ków i wykonywania czynnoœci 
       domowych.

?Analiza efektywnoœci sk³adowych czynnoœci 
       z³o¿onych, wykorzystanie zastêpczych technik   
       samoobs³ugi, pomocy i/lub technologii 
       wspomagaj¹cych i/lub trening samodzielnoœci.

Utrata pracy ?Powrót do aktywnoœci zawodowej. ?Analiza efektywnoœci sk³adowych czynnoœci 
       z³o¿onych, wykorzystanie umiejêtnoœci 
       zastêpczych, odzyskanie zdolnoœci do pracy,   
       przekwalifikowanie, æwiczenie czynnoœci 
       zawodowych, adaptacja pracy, dostosowanie 
       miejsca pracy i wyposa¿enia, poprawa 
       dostêpnoœci pracy, zapewnienie wsparcia w 
       pracy.

Funkcje organizmu i dzia³ania

Uczestnictwo
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siê nale¿ne parametry (np. dni zwolnienia lekarskiego).
Wiele instrumentów oceny pacjenta w MFiR ³¹czy parametry funkcji 

cia³a, czynnoœci i uczestnictwa. Wyniki mog¹ byæ wykorzystane 
w ustalaniu wskazañ do interwencji rehabilitacyjnych (kwalifikacja) lub 
pomiaru wyniku interwencji (ocena). Wybór w³aœciwych narzêdzi musi byæ 
zgodny z konkretnym problemem funkcjonalnym i etapem rehabilitacji 
(71).

Wybrane czynniki kontekstowe odnosz¹ce siê do fizycznych 
aspektów otoczenia i œrodowiska spo³ecznego oceniane s¹ na 
podstawie wywiadu i zastosowania standaryzowanych wykazów 
opartych na ICF. Dla oceny czynników osobowych (np. strategii radzenia 
sobie) dostêpne s¹ standaryzowane kwestionariusze.

W ocenie globalnej i badaniu swoistych zdolnoœci funkcjonalnych, 
jak i efektów rehabilitacji mo¿na wykorzystaæ liczne narzêdzia (72). 
Niektóre z nich wychodz¹ poza poszczególne sk³adniki ICF. Na przyk³ad 
Pomiar Niezale¿noœci Funkcjonalnej - Functional Independence 
Measure (FIM) (73) i wskaŸnik Barthel (74) ³¹cz¹ aspekty funkcji cia³a 
i czynnoœci z obecnoœci¹ chorób wspó³istniej¹cych i potrzeb¹ wsparcia 
ze strony osób trzecich. Wybór narzêdzia bêdzie zale¿eæ od fazy i celu 
w procesie rehabilitacji oraz zdolnoœci funkcjonalnej jednostki. 
Listê narzêdzi diagnostycznych zamieszczono w za³¹czniku IV.

5.5. Plan rehabilitacyjny

Ukierunkowanie procesu rehabilitacji zorientowanego na problem 
wymaga zastosowania indywidualnie opracowanego planu 
rehabilitacyjnego (tab. II). W tym wzglêdzie powinno dojœæ do aktywnej 
wspó³pracy pacjenta z cz³onkami zespo³u rehabilitacyjnego. Priorytety 
tego programu mog¹ ró¿niæ siê w zale¿noœci od napotykanych 
problemów, ale podstawowe elementy pozostaj¹ sta³e. Plan wymaga 
regularnej weryfikacji i aktualizacji przez zespó³ rehabilitacyjny i stanowi 
bazê dla porozumienia zespo³u pracuj¹cego nad osi¹gniêciem przez 
pacjenta postêpów w rehabilitacji.

Specjaliœci MFiR s¹ odpowiedzialni za opracowanie planu 
rehabilitacyjnego oraz okreœlenia czasowych ram jego realizacji. Plan 
powinien zawieraæ nastêpuj¹ce informacje:
?rozpoznanie;
?okreœlenie wyjœciowej wydolnoœci funkcjonalnej i podstawowych 

problemów (w oparciu o model ICF, patrz rozdzia³ 3.2);
?cele rehabilitacji w odniesieniu do pacjenta;
?cele rehabilitacji w odniesieniu do rodziny lub osób sprawuj¹cych 

opiekê;
?cele dla poszczególnych cz³onków zespo³u interdyscyplinarnego;
?dzia³ania do podjêcia.

5.6. Dzia³ania w zakresie Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji

W ramach MFiR wykorzystywane s¹ ró¿norodne terapie 
terapeutyczne. Specjaliœci MFiR opracowuj¹ plan interwencji na 
podstawie rozpoznania choroby i stanu zaburzenia funkcji pacjenta. 
Nastêpnie specjalista MFiR lub inny cz³onek zespo³u przeprowadza 

dzia³ania maj¹ce na celu rozwi¹zanie problemów. W zale¿noœci od 
œrodowiska dzia³ania specjalista MFiR mo¿e zalecaæ nale¿ne leczenie. 
Interwencje terapeutyczne obejmuj¹:

1. Dzia³ania medyczne:
?postêpowanie lekarskie maj¹ce na celu przywrócenie i poprawê 

funkcjonowania struktur cia³a (np. leczenie bólu, zapalenia, 
normalizacja napiêcia miêœniowego, poprawa zdolnoœci 
poznawczych, wydolnoœci fizycznej, leczenie depresji;

?zabiegi takie jak nak³ucia, ostrzykniêcia i inne techniki podawania 
leków;

?kwalifikacja do interwencji i ocena ich skutku;
?prognozowanie.
2. Zabiegi fizykalne:
?techniki terapii manualnej stosowane w przypadku odwracalnego 

zaburzenia ruchomoœci stawowej i w dysfunkcjach tkanek miêkkich;
?kinezyterapia i æwiczenia lecznicze;
?elektroterapia;
?inne zabiegi, w tym stosowanie ultradŸwiêków, nagrzewania 

i ch³odzenia, naœwietlania (np. stymulacja laserowa), hydroterapii 
i balneoterapii, diatermii, masa¿u leczniczego i terapii obrzêku 
limfatycznego (manualny drena¿ limfatyczny).

3. Terapia zajêciowa:
?analiza wydolnoœci funkcjonalnej (np. w czynnoœciach codziennych, 

zwi¹zanych z prac¹ zawodow¹, poprawa funkcji uszkodzonych 
obszarów cia³a (np. poprzez stosowanie ortoz);

?edukacja pacjenta w zakresie umiejêtnoœci pokonywania barier dla 
aktywnoœci ¿ycia codziennego (np. przystosowanie œrodowiska 
domu);

?poprawa zaburzonych funkcji (np. poznawczych) poprzez æwiczenia; 
?zwiêkszenie motywacji.
4. Logopedia i terapia lingwistyczna w ramach specjalistycznych 
programów rehabilitacyjnych.
5. Leczenie dysfagii.
6. nterwencje neuropsychologiczne.
7. Ocena i interwencje psychologiczne, w tym doradztwo.
8. Leczenie ¿ywieniowe.
9. Zaopatrzenie rehabilitacyjne, technologie wspomagaj¹ce, 
protetyka, ortotyka, sprzêt pomocniczy.
10. Edukacja pacjenta.
11. Pielêgniarstwo rehabilitacyjne.

5.7. Praktyka Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji – realizacja zadañ 
klinicznych w ró¿nych miejscach w systemie opieki zdrowotnej

Specjaliœci MFiR uczestnicz¹ we wszystkich etapach rehabilitacji 
i odzyskiwania zdrowia, jak równie¿ w pracy z osobami dotkniêtymi 
przewlek³ymi zaburzeniami zdrowia. Specjalizacja praktykowana jest 
w ró¿norodnych œrodowiskach opieki zdrowotnej pocz¹wszy oœrodków 
zajmuj¹cych siê leczeniem stanów ostrych, poprzez samodzielne 
oœrodki rehabilitacyjne, szpitalne oddzia³y rehabilitacyjne, do 
rehabilitacji œrodowiskowej i niezale¿nej praktyki specjalistycznej. 
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Specyfika dzia³alnoœci ró¿ni siê zale¿nie od miejsca w systemie, jednak 
we wszystkich przypadkach przyjmowane s¹ jednakowe ogólne zasady 
MFiR.

Specjalistyczne zaplecze rehabilitacyjne jest niezbêdne w szpitalach 
przeznaczonych do leczenia ostrych stanów. Powinny byæ w nich ³ó¿ka 
rehabilitacyjne znajduj¹ce siê pod nadzorem specjalisty MFiR, a tak¿e 
zespó³ rehabilitacyjny, którego zadaniem jest konsultowanie i leczenie 
pacjentów w oddzia³ach intensywnej opieki medycznej i innych 
oddzia³ach leczenia ostrych stanów. Specjalista MFiR prowadzi 
diagnostykê, ocenê funkcjonaln¹ i leczenie zarówno pacjentów 
w specjal istycznych oddzia³ach rehabil i tacj i ,  jak równie¿ 
hospitalizowanych w innych oddzia³ach. Wykorzystanie specjalisty MFiR 
jako konsultanta umo¿liwia wczesne wdro¿enie rehabilitacji, dzia³añ 
zmierzaj¹cych do poprawy funkcjonalnej i prewencji wtórnych 
konsekwencji zaburzeñ zdrowia, np. skutków unieruchomienia 
(przykurcze, zapalenie p³uc lub zakrzepica ¿ylna). Wczesne rozpoczêcie 
rehabilitacji specjalistycznej zapobiega lub redukuje ryzyko d³ugotrwa³ej 
niepe³nosprawnoœci (61-63).

U osób we wczesnym okresie po urazie czaszkowo-mózgowym 
znany jest efekt, jaki wywiera przeniesienia pacjenta z gwarnego 
oddzia³u chirurgicznego lub neurochirurgicznego do spokojniejszych 
warunków oddzia³u rehabilitacji, Efekt ten objawia siê popraw¹ funkcji 
poznawczych, uwagi i redukcji nadpobudliwoœci (55). Atmosfera 
panuj¹ca na oddzia³ach leczenia stanów ostrych nie sprzyjaj¹ 
prowadzeniu interdyscyplinarnej rehabilitacji pacjentów ze z³o¿onymi 
potrzebami.

W oœrodkach rehabilitacyjnych (w tym oddzia³ach dziennych) 
i oddzia³ach rehabilitacyjnych znajduj¹cych siê w szpitalach leczenia 
ostrych stanów wszyscy pacjenci objêci s¹ opiek¹ specjalistów MFiR, 
który badaj¹ pacjentów, przeprowadzaj¹ ocenê funkcjonaln¹ i analizuj¹ 
wp³yw czynników kontekstowych na funkcjonowanie. W leczeniu 
wykorzystywane s¹ niezbêdne interwencje takie jak fizjoterapia, 
psychoterapia, terapia zajêciowa, logoterapia, æwiczenia 
neuropsychologiczne, farmakoterapia i dzia³ania socjalne. Rol¹ osoby 
prowadz¹cej terapiê jest równie¿ ocena pacjenta przed zastosowaniem 
technik leczniczych. Wyniki badañ przeprowadzonych przez specjalistê 
MFiR i ocen funkcjonalnych dokonywanych przez terapeutów stanowi¹ 
podstawê utworzenia planu rehabilitacyjnego i dalszych decyzji 
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Tab. 3. Nazwa specjalizacji w poszczególnych pañstwach cz³onkowskich UEMS.

Austria Physikalische Medizin und allgemeine Rehabilitation
Belgia Fysiche Geneeskunde en Revalidatie

Médecine Physique et de Réadaptation
Chorwacja Fizikalna medicine i rehabilitacija
Cypr ? ?????  ??TPIKH ??? A? OKATA?TA?H (Fisiki Iatriki & Apokatastasi)
Czarnogóra Fizikalna Medicina I Rehabilitacija
Czechy Rehabilitaèní a fyzikální lékaøství
Dania Fysiurgi
Estonia Taastusravi ja füsiaatria
Finlandia Fysiatria
Francja Médecine Physique et de Réadaptation
Grecja ? ?????  ??TPIKH ??? A? OKATA?TA?H (Fisiki Iatriki & Apokatastasi)
Hiszpania Medicina Fisica y Rehabilitación
Holandia Revalidatie Geneeskunde
Irlandia Rehabilitation Medicine
Islandia Orku- og Endurha fingarla kningar
Litwa Fizine medicina ir reabilitacija
Luksemburg Médecine Physique et de Réadaptation
£otwa Mediciniska Rehabilitacija
Malta
Niemcy Physikalische und Rehabilitative Medizin
Norwegia Fysikalsk medisin og rehabilitering
Polska Rehabilitacja Medyczna
Portugalia Medicina Física e de Reabilitaçao
Rumunia Medicina Fizica ºi de Recuperare
Serbia Fizikalna Medicina i Rehabilitacija
S³owacja Fyziatria, balneológia & lieèebná rehabilitácia
S³owenia Fizikalna in rehabilitacijska medicina
Szwajcaria Médecine Physique et de Réadaptation

Physikalische Medizin und Rehabilitation
Szwecja Rehabiliteringsmedicin
Turcja Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Wêgry Fizioterapia es Rehabilitóciá
Wielka Brytania Rehabilitation Medicine
W³ochy Medicina Fisica e Riabilitativa

Kraj Nazwa specjalizacji
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podejmowanych przez zespó³ rehabilitacyjny.
Plan wypisu pacjenta ustalany jest przez specjalistê MFiR na 

podstawie wniosków ze spotkania zespo³u rehabilitacyjnego, w którym 
aktywnie uczestniczy osoba z niepe³nosprawnoœci¹ oraz jej bliscy. 
Specjalista MFiR sporz¹dza wszechstronn¹ epikryzê wypisow¹ 
uwzglêdniaj¹c¹ wyniki badañ i obserwacji poszczególnych cz³onków 
zespo³u. Raport taki zawiera informacje o chorobie podstawowej, stanie 
funkcjonalnym, zdolnoœciach do aktywnoœci i uczestnictwa aktualne na 
chwilê wypisu, a tak¿e rokowanie i zalecenia co do dalszego leczenia, 
rehabilitacji i opieki.

Inna jest specyfika praktyki MFiR w warunkach ambulatoryjnych 
i praktyce prywatnej. Tu nacisk k³adziony jest na diagnostykê 
i rozpoczêcie postêpowania leczniczego. Po ustaleniu rozpoznania 
i przeprowadzeniu oceny funkcjonalnej pacjenci s¹ kierowani na seriê 
zabiegów terapeutycznych (prowadzon¹ przez np. terapeutê 
zajêciowego, fizjoterapeutê lub innego pracownika) lub, jeœli wystêpuje 
wskazanie do interdyscyplinarnej rehabilitacji, to podejmowane jest 
dzia³anie zespo³owe. Po zakoñczeniu leczenia specjalista MFiR 
ponownie ocenia stan pacjenta i odpowiednio do uzyskanych wyników 
podejmuje decyzje w sprawie kontynuacji terapii lub wypisuje pacjenta 
pod opiekê lekarza, który kierowa³ pacjenta na rehabilitacjê.

Specjaliœci MFiR œciœle wspó³pracuj¹ z pacjentem i jego bliskimi 
i d¹¿¹ do bliskiej wspó³pracy z odpowiadaj¹cym za pacjenta lekarzem 
podstawowej opieki zdrowotnej, a tak¿e innymi specjalistami, 
w szczególnoœci, gdy wymagana jest diagnostyka i terapia z innych 
dziedzin medycznych, np. neurologii, kardiologii, ortopedii, itp.
Specjaliœci MFiR mog¹ równie¿ wspó³pracowaæ z dzia³aj¹cymi 
w œrodowisku stowarzyszeniami na rzecz rehabilitacji (przeznaczonymi 
np. dla osób z nabytym uszkodzeniem mózgu, z przewlek³ymi chorobami 
neurologicznymi, z problemami adaptacyjnymi, lub chorobami uk³adu 
ruchu).

6. Standardy Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji

6.1. Standardy kszta³cenia i edukacji

6.1.1. KSZTA£CENIE SPECJALISTYCZNE

MFiR jest niezale¿n¹ specjalizacj¹ lekarsk¹ we wszystkich 
pañstwach Europy, z wyj¹tkiem Danii i Malty. Nazwa i specyfika 
specjalizacji ró¿ni¹ siê nieco miêdzy poszczególnymi pañstwami 
w zale¿noœci od panuj¹cych w nich tradycji i praw. Kszta³cenie trwa 
w zale¿noœci od pañstwa zwykle od czterech do szeœciu lat (67) (patrz 
tabela III) (Karta Edukacji UEMS, Dyrektywa Unii Europejskiej 93/16/EWG 
z dnia 5 kwietnia 1993). Specjaliœci MFiR maj¹ prawo pracy we wszystkich 
pañstwach cz³onkowskich UEMS, przy czym wymagany jest dyplom 
specjalisty wydawany przez pañstwowe w³adze do spraw kszta³cenia. 
Osoby z takim dyplomem s¹ uznawane przez Europejsk¹ Radê 
Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji, która opracowa³a kompleksowy 
system kszta³cenia podyplomowego dla specjalistów MFiR (szczegó³y 
opisano w za³¹czniku V). W sk³ad systemu wchodz¹:
?podstawa programowa kszta³cenia podyplomowego zawieraj¹ca 

wiedzê podstawow¹ i wiedzê z zakresu zastosowania MFiR 

w poszczególnych stanach klinicznych;
?standaryzowane wymogi w zakresie kszta³cenia obejmuj¹ce okres 

przynajmniej czterech lat w oddziale MFiR podlegaj¹ce rejestracji 
w oficjalnym ujednoliconym dzienniku kszta³cenia;

?jednostopniowy pisemny egzamin urz¹dzany corocznie na poziomie 
Europy;

?system krajowych mened¿erów do spraw szkolenia i akredytacji 
s³u¿¹cy utrzymania dobrego kontaktu z osobami szkolonymi 
w poszczególnych krajach;

?standardowe przepisy dotycz¹ce akredytacji osób szkol¹cych 
i procesu certyfikacji;

?system kontroli jakoœci oœrodków szkoleniowych realizowany 
poprzez wizytacje akredytowanych specjalistów w lokalnych 
oœrodkach;

?system profesjonalnego kszta³cenia ustawicznego UEMS z 10 letnimi 
cyklami certyfikacji (Patrz rozdzia³ 6.3 poni¿ej).

Szczegó³owe zasady kszta³cenia podyplomowego specjalistów 
wraz z formularzami zg³oszeniowymi dostêpne s¹ na stronie 
internetowej Sekcji, www.euro-prm.org.

2Obecnie w Europie jest 10.280 specjalistów MFiR  , z czego 2.000 to 
osobny z certyfikatem Europejskiej Rady Medycyny Fizykalnej 

3i Rehabilitacji . Zarejestrowanych jest 2.800 osób w trakcie szkolenia. 
Certyfikat Europejskiej Rady posiada siedemdziesi¹t oœrodków 

4szkol¹cych  . Ich lista równie¿ dostêpna jest na stronie internetowej (76).

6.1.2. EDUKACJA PRZEDDYPLOMOWA

Sekcja Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji UEMS gromadzi dane na 
temat edukacji przeddyplomowej w MFiR (tj. dla studentów medycyny). 
Systematyczne podejœcie do edukacji przeddyplomowej wymaga 
uwzglêdnienia nastêpuj¹cych zasad:

Wskazania do rehabilitacji mog¹ zaistnieæ u ka¿dego pacjenta na 
ka¿dym etapie korzystania z systemu ochrony zdrowia (np. w szpitalu, 
w podstawowej opiece zdrowotnej, w instytucji opiekuñczej). Z tego 
wzglêdu podstawow¹ wiedzê z zakresu rehabilitacji powinien posiadaæ 
ka¿dy lekarz, maj¹c na wzglêdzie, ¿e wiêkszoœæ nie bêdzie uprawiaæ 
praktyki specjalistycznej w tej dziedzinie, ani korzystaæ ze specyficznych 
dla rehabilitacji narzêdzi. Wa¿ne jest zatem, by szkolenie studentów 
medycyny prowadzone by³o przez wykwalifikowanych specjalistów 
MFiR. Minimalny zakres tematyczny wymaganej wiedzy obejmuje:
?zasady rehabil itacji i  bio-psycho-spo³ecznego modelu 

M i ê d z y n a r o d o w e j  K l a s y f i k a c j i  F u n k c j o n o w a n i a ,  
Niepe³nosprawnoœci i Zdrowia;

?organizacja i funkcjonowanie rehabilitacji w systemie opieki 
zdrowotnej (rehabilitacja w ostrej fazie choroby i w okresie 
póŸniejszym, programy rehabilitacyjne dla pacjentów ze stanami 
przewlek³ymi);

?zasady i mo¿liwoœci fizjoterapii, terapii zajêciowej i innych sposób 
leczenia w³aœciwych dla rehabilitacji;

?programy kompleksowej rehabilitacji i g³ówne wskazania do ich 
wdro¿enia;

?potrzeby w zakresie rehabilitacji u pacjentów w szczególnych 
chorobach (np. udar mózgu, uraz wielonarz¹dowy, zespo³y bólowe 
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dolnego odcinka krêgos³upa, choroba zwyrodnieniowa stawów, 
nowotwory, itp.);

?znajomoœæ systemu spo³ecznego i ustawodawstwa dotycz¹cego 
niepe³nosprawnoœci i rehabilitacji na szczeblu krajowym, jak równie¿ 
zagadnienia etyczne i prawa cz³owieka w rehabilitacji.
Powy¿sza koncepcja zosta³a przyjête jako element obowi¹zkowego 

szkolenia w MFiR w niektórych krajach europejskich (Belgia, Francja, 
Niemcy, Hiszpania, Wielka Brytania) i w niektórych oœrodkach 
uniwersyteckich (np. w Wiedniu) (75-76).

6.2. Kompetencje specjalisty i zasady zarz¹dzania procesem 
rehabilitacji

Poza zapewnieniem powszechnego dostêpu do rehabilitacji istotne 
znaczenia ma poziom jej fachowoœci i starannoœæ realizacji. Osoby 
zarz¹dzaj¹ce tym rodzajem us³ug powinny mieæ dostêp do informacji 
zwrotnej pochodz¹cej od jej beneficjentów.

Specjaliœci MFiR w trakcie szkolenia nabywaj¹ okreœlone 
umiejêtnoœci. Wykszta³cenie medyczne daje pewne kompetencje, które 
podlegaj¹ rozszerzeniu w wyniku nabycia wiedzy i doœwiadczeñ 
w trakcie sta¿y w zakresie chorób wewnêtrznych, chirurgii, psychiatrii itd. 
Podstawowe kompetencje specjalisty MFiR nabywane s¹ w trakcie 
szkolenia specjalizacyjnego i rozszerzaj¹ siê przez doœwiadczenie 
i wiedzê uzyskiwane w trakcie praktyki w poszczególnych ga³êziach 
specjalistycznej rehabilitacji (ryc. 3). W niektórych krajach europejskich 
tworzone s¹ systemy umiejêtnoœci w ramach rozwoju specjalizacji.

Ryc. 3. Zasady kompetencji

Kompetencje obejmuj¹:
?badanie lekarskie w celu ustalenia rozpoznania choroby 

podstawowej;

?ocenê wydolnoœci funkcjonalnej i mo¿liwoœci jej modyfikacji;
?ocenê aktywnoœci, uczestnictwa i czynników kontekstowych (cechy 

osoby i œrodowiska - patrz rozdzia³ 3.2);
?znajomoœæ podstawowych interwencji z zakresu rehabilitacji 

i dowodów na i ich skutecznoœæ i bezpieczeñstwo (patrz rozdzia³y 4.1 
i 4.4)

?budowê planu rehabilitacji (patrz rozdzia³ 5.5);
?wiedzê, doœwiadczenie i umiejêtnoœæ praktycznego zastosowania 

terapii (w tym leczenia fizykalnego, wykorzystania czynników 
naturalnych i innych - patrz rozdzia³ 5.6);

?ocenê i pomiar wyników leczenia;
?zapobieganie i leczenie powik³añ;
?prognozowanie przebiegu choroby / zaburzenia i ocenê 

spodziewanych wyników rehabilitacji;
?znajomoœæ technologii rehabilitacyjnej (ortotyka, protetyka, 

technologie wspomagaj¹ce funkcje i pokrewne zagadnienia);
?zdolnoœæ kierowania zespo³em i znajomoœæ uwarunkowañ jego 

pracy;
?umiejêtnoœæ nauczania (w odniesieniu do pacjentów, osób 

sprawuj¹cych nad nimi opiekê, cz³onków zespo³u rehabilitacyjnego
 i innych osób);

?znajomoœæ systemu spo³ecznego i prawodawstwa dotycz¹cego 
niepe³nosprawnoœci;

?podstawowa znajomoœæ ekonomicznych i finansowych aspektów 
rehabilitacji.

Specjaliœci MFiR rutynowo wykorzystuj¹ szereg innych zdolnoœci. 
Istotne cechy, które powinny ich charakteryzowaæ to komunikatywnoœæ, 
zdolnoœci interpersonalne, umiejêtnoœæ przekazywania wiedzy 
i edukowania pacjenta i jego bliskich. Powinni umieæ korzystaæ ze 
strategii stymuluj¹cych pacjentów do rozwijania umiejêtnoœci radzenia 
sobie, utrzymywaæ kontakty z instytucjami i organizacjami s³u¿by 
zdrowia, us³ug spo³ecznych, grup samopomocy w celu uzyskania 
najlepszych rozwi¹zañ dla pacjentów. Odpowiednie umiejêtnoœci 
potrzebne s¹ równie¿ do uczestniczenia w rozwoju systemów us³ug dla 
osób z niepe³nosprawnoœci¹.

6.3. System ustawicznego doskonalenia zawodowego  i ustawicznego 
kszta³cenia medycznego 

Systemy ustawicznego doskonalenia zawodowego (Continuing 
Professional Development - CPD) i kszta³cenia medycznego (Continuing 
Medical Education -CME) s¹ integralnymi czêœciami specjalistycznej 
praktyki medycznej. specjaliœci MFiR musz¹ wykazywaæ swój udzia³ 
w doskonaleniu zawodowym podobnie jak przedstawiciele innych 
specjalnoœci. CPD obejmuje wszystkie aspekty praktyki lekarskiej, wœród 
których jedn¹ ze sk³adowych jest CME. W Europie utworzono wiele 
programów szkoleniowych maj¹cych na celu kszta³cenie specjalistów 
MFiR i ich wspó³pracowników z zespo³ów rehabilitacyjnych. Programy 
obejmuj¹ wiedzê z zakresu nauk podstawowych i zagadnieñ klinicznych, 
jak równie¿ badañ naukowych i techniki medycznej.

Na szczeblu europejskim program CME i CPD polega na systemie 
akredytacji kongresów i wydarzeñ edukacyjnych z zakresu PRM 
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o zasiêgu miêdzynarodowym. Program oparty jest na zasadach 
wzajemnej wspó³pracy uzgodnionej miêdzy wchodz¹cymi w sk³ad UEMS 
Europejsk¹ Rad¹ Akredytacyjn¹ CME (EACCME CME), a Sekcj¹ i Rad¹ 
Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji UEMS (patrz rozdzia³ 6.4). Europejskie 
przepisy s¹ takie same dla wszystkich specjalizacji. Europejska Rada 
MFiR powo³a³a Komitet CPD / CME odpowiedzialny za w³aœciwe dla 
naszej specjalnoœci programy kszta³cenia ustawicznego, akredytacjê 
kongresów i wydarzeñ edukacyjnych o zasiêgu europejskim i szkolenie 
ustawiczne specjalistów z certyfikatem nadanym przez Europejsk¹ Radê 
MFiR.

EACCME odpowiada za koordynacjê dzia³alnoœci wszystkich 
specjalnoœci lekarskich. Na witrynie internetowej UEMS (www.uems.org) 
zamieszczono szczegó³owe informacje na temat wymagañ dotycz¹cych 
szkolenia ustawicznego wszystkich specjalistów z certyfikatem 
europejskim. Ka¿dy specjalista uznany przez Europejsk¹ Radê MFiR ma 
obowi¹zek uzyskania 250 punktów edukacyjnych w ci¹gu piêcioletniego 
okresu rozliczeniowego (www.euro-prm.org). Lekarze s¹ rozliczani ze 
spe³nienia wymogów CME zanim uzyskaj¹ potwierdzenie kwalifikacji. 
Postêpowanie takie wchodzi do powszechnej praktyki obowi¹zuj¹cej 
w poszczególnych krajach jak i w ca³ej Europie. Obowi¹zek 
ustawicznego doskonalenia zawodowego i kszta³cenia medycznego jest 
ustanowiony w niektórych krajach Europy i potrzeba ta w praktycznym 
wymiarze jest coraz powszechniej doceniana. Regu³y CPD / CME 
zamieszczono w za³¹czniku VI.

Pierwszym wydarzeniem edukacyjnym wspieranym przez 

Europejsk¹ Radê MFiR by³a Europejska Szko³a w Marsylii na temat 
Analizy Postawy i Ruchu (European School in Marseille on Posture and 
Movement Analysis), ustanowiona w 2000 roku. Wydarzenie ma formê 
organizowanego corocznie dwutygodniowego kursu, który przyci¹ga 
lekarzy, in¿ynierów i przedstawicieli innych profesji zwi¹zanych 
z rehabilitacj¹ z ca³ej Europy. Obecnie Europejska Rada MFiR 
uczestniczy w organizacji kolejnych kursów i wydarzeñ szkoleniowych.

6.4. Sekcja i Rada Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji Europejskiej Unii 
Specjalistów Medycznych – Union Européenne des Médecins 

Spécialistes (UEMS)

6.4.1. HISTORIA

Sekcja i Rada Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji Europejskiej Unii 
Specjalistów Medycznych – Union Européenne des Médecins 
Spécialistes (UEMS) zosta³a powo³ana w 1958 roku jako medyczny organ 
statutowy Unii Europejskiej maj¹cy wy³¹cznoœæ w reprezentowaniu 
specjalizacji lekarskich dzia³aj¹cych na bazie szpitalnej. W sk³ad 
organizacji wchodz¹ sekcje odpowiadaj¹ce ka¿dej specjalizacji uznanej 
w Europie, przy czym Medycyna Fizykalna i Rehabilitacja by³a jedn¹ 
pierwszych specjalnoœci o uznanej autonomii. Sekcja MFiR powsta³a 
1971, zaœ Europejsk¹ Radê MFiR za³o¿ono w 1991 roku jako sk³adow¹ 
Sekcji. Szczególnym zadaniem Europejskiej Rady MFiR by³o 
opracowanie i dalszy rozwój podstaw systemu kszta³cenia ustawicznego 
i doskonalenia zawodowego. Jako organ statutowy Komisji Europejskiej, 
UEMS odpowiada przed Sta³ym Komitetem Lekarzy, w którym 
uczestnicz¹ krajowe zawodowe organizacje lekarskie. Specjalizacje 
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uznane w dwóch trzecich spoœród pañstw cz³onkowskich UEMS s¹ 
uprawnione do tworzenia sekcji specjalistycznych. MFiR jest uznawana 
jako podstawowa sk³adowa s³u¿by zdrowia w ka¿dym z 28 pañstw 
cz³onkowskich poszerzonej wspólnoty europejskiej, zaœ wiêkszoœæ 
pañstw stowarzyszonych równie¿ przyjmuje te same zasady. MFiR jest 
jedn¹ z niewielu specjalizacji uznawanych w ca³ej Europie i jest 
reprezentowana w Radzie UEMS.

6.4.2. STRUKTURA I ROLA ORGANIZACJI

Specjalizacja w Europie jest organizowana przez Sekcjê Medycyny 
Fizykalnej i Rehabilitacji UEMS (ryc. 4). Jest to struktura statutowa 
odpowiedzialna przed Europejskim Komisarzem do spraw Zdrowia i jest 
jedynym oficjalnym przedstawicielstwem lekarskim uznanym przez Uniê 
Europejsk¹. Zadaniem Sekcji jest promocja specjalizacji w aspekcie 
praktyki zawodu i ujednolicenie specjalnoœci na poziomie europejskim 
poprzez doskonalenie zawodowe i ustawiczne kszta³cenie z systemami 
oceny. Celem dzia³añ jest rozwój standardów praktyki klinicznej oraz 
u³atwienie podejmowania badañ naukowych niezbêdnych w celu 
dalszego ich rozwoju. W tym wzglêdzie Sekcja, podobnie jak 
przedstawicielstwa innych specjalizacji w UEMS nawi¹za³a obecnie 
œcis³¹ kooperacjê z Komisj¹ Europejsk¹ i Rad¹ Europy. Sekcja aktywnie 
wspó³pracuje z wieloma organizacjami, takimi jak International Society of 
Physical and Rehabilitation Medicine (ISPRM), American Academy of 
Physical Medicine and Rehabilitation (AAPMR), czy Dekada Koœci 
i Stawów. W sk³ad Sekcji wchodz¹ trzy g³ówne komitety odpowiedzialne 
przed Komitetem Wykonawczym. Rycina 5 ilustruje zadania 

poszczególnych struktur. Sekcja œciœle wspó³pracuje z takimi organami 
europejskimi odpowiadaj¹cymi za rozwój MFiR jak Europejska 
Akademia Rehabilitacji Medycznej - Académie Européenne de 
Medecine de Readaptation (AEMR) i European Society of Physical and 
Rehabilitation Medicine (ESPRM).

Komitety Sekcji (ryc. 5):
?Komitet Kszta³cenia i Edukacji (komitet statutowy - Europejska Rada 

Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji); 
?Komitet do Spraw Klinicznych;
?Komitet Praktyki Profesjonalnej.

6.4.3. CZ£ONKOWIE

Przyst¹pienie dziesiêciu nowych pañstw cz³onkowskich do Unii 
Europejskiej w dniu 1 maja 2004 spowodowa³o wzrost liczby 
pe³noprawnych cz³onków Unii Europejskiej do 28 ze Szwajcaria, 
Norwegi¹, Islandi¹. Rumuni¹, Bu³gari¹, Chorwacj¹ i Turcj¹ posiadaj¹cymi 

5status obserwatorów . W krajach cz³onkowskich jest ponad 10.280 
6dyplomowanych specjalistów MFiR  i 2.800 lekarzy w trakcie szkolenia 

specjalistycznego (76). Istotnym zadaniem UEMS jest harmonizacja 
zwi¹zków na poziomie europejskim miêdzy tymi krajami. Iloœci 
specjalistów MFiR w poszczególnych krajach Europy podlegaj¹ 
znacznym ró¿nicom. W za³¹czniku III zamieszczono dane 
demograficzne.

Ogólna struktura us³ug z zakresu MFiR jest na terenie Europy 
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5           Pe³noprawne cz³onkostwo przys³uguje obecnie 20 krajom, w tym 27 krajom wchodz¹cym w sk³ad Unii Europejskiej, Islandii, Norwegii i Szwajcarii. Chorwacja i 
       Turcja maj¹ status cz³onków stowarzyszonych, zaœ ze statusu cz³onków - obserwatorów korzystaj¹ Boœnia i Hercegowina, Czarnogóra, Serbia. •ród³o: 

                           http://www.euro-prm.org/index.php?option=com_content&view=article&id=6&Itemid=127&lang=en; cytowane 10 lutego 2013 (przyp. t³um.)
6           18.065 – wed³ug danych European Board of Physical and Rehabilitation Medicine (2012) (przyp. t³um.)



zbli¿ona, pomimo ró¿nic w systemach opieki zdrowotnej. Propozycje 
standardów klinicznych formu³owane s¹ przez zespo³y robocze 
powo³ane dla poszczególnych zagadnieñ.

6.4.4. KSZTA£CENIE W MFiR

System kszta³cenia specjalistycznego jest opisany w rozdziale 6.4.1. 
Warunki rozpoczêcia szkolenia ró¿ni¹ siê nieco miêdzy poszczególnymi 
krajami, ale mimo ró¿nic kryteriów wstêpnych programy wykazuj¹ wiele 
podobieñstwa miêdzy sob¹ i s¹ zbie¿ne z programem Amerykañskiej 
Rady Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji (American Board of PMR). 

W realizacji ujednolicanie kszta³cenia specjalistycznego Europejska 
Rada MFiR przyjê³a nastêpuj¹ce zadania (76):
?ustanowienie egzaminu na poziomie europejskim celem okreœlenia 

poziomu wykszta³cenia specjalistycznego;
?system ustawicznego doskonalenia zawodowego i kszta³cenia 

medycznego z dziesiêcioletnimi okresami oceny;
?system akredytacji oœrodków szkoleniowych i osób prowadz¹cych 

kszta³cenie realizowany poprzez wizytacje w oœrodkach. 

Ostatecznym celem harmonizacji jest stworzenie grupy specjalistów 
maj¹cych mo¿liwoœæ zatrudnienia w ca³ym systemie europejskiej opieki 
zdrowotnej i umo¿liwienie krajowym strukturom zarz¹dzaj¹cym s³u¿b¹ 
zdrowia oraz pracodawcom uznawania poziomu eksperckiego 
specjalistów wykszta³conych w innej czêœci Europy. Wszystkie aspekty 
dzia³alnoœci Sekcji i Rady MFiR, wraz z programem kszta³cenia 
specjalistycznego opublikowano za poœrednictwem strony internetowej 
Sekcji pod adresem www.euro-prm.org (Za³¹cznik V).

6.5. Europejska Akademia Rehabilitacji Medycznej - Académie 
Européenne de Medecine de Readaptation (AEMR) 

Struktura ta skupiaj¹ca maksymalnie 50 wybitnych europejskich 
ekspertów MFiR zosta³a utworzona w 1969 roku. Cz³onkowie uzyskuj¹ 
zaproszenie w uznaniu wybitnego wk³adu w rozwoju specjalizacji, 
szczególnie w jej humanistycznym aspekcie. Celem dzia³alnoœci 
Akademii jest poprawa funkcjonowania rehabilitacji we wszystkich jej 
aspektach z korzyœci¹ dla osób, które jej wymagaj¹. Akademia wspiera 
dzia³alnoœæ edukacyjn¹ i badawcz¹ w ca³ej Europie, stanowi¹c oœrodek 
referencyjny w sprawach naukowo-badawczych i dydaktycznych, 
platformê wymiany idei i informacji, uczestniczy równie¿ w wymianie 
lekarzy MFiR miêdzy ró¿nymi krajami, zabiera g³os w dyskusjach 
dotycz¹cych moralnych i etycznych aspektów rehabilitacji.

Motto Akademii brzmi¹ce „Societas vir Origo ac finis”, mo¿na 
przet³umaczyæ jako „cz³owiek Ÿród³em i celem spo³eczeñstwa”.

Akademia jest struktur¹ w pe³ni niezale¿n¹. Jej publikacje wspieraj¹ 
kszta³cenie i rozwój dalszych badañ naukowych. Akademia firmuje seriê 
monografii opisuj¹cych aktualny stan wiedzy w rehabilitacji obejmuj¹c¹:
?J-P. Didier (red.) La Plasticité de la Fonction motrice (Springer 2004) 

przygotowywane wydanie w³oskie w 2007 r.;
?M. Barat i F. Franchignoni (red.) Assessment in Physical Medicine and 

Rehabilitation (Maugeri Foundation Books 2004);
?C. Gobelet i F. Franchignoni (red.) Vocational Rehabilitation (Springer 

2006);

?A. Chantraine (red.) Les Fonctions Sphinctériennes (Springer 2006).
W przygotowaniu s¹ kolejne publikacje, m.in. w dziedzinie 

7rehabilitacji w onkologii i rehabilitacji osób z zespo³ami bólowymi .
Stanowisko przyjmowane przez Akademiê w dyskusjach nad 

problemami etycznymi reprezentuje pogl¹dy wynikaj¹ce z specyfiki 
MFiR. Wyniki niedawnej debaty zosta³y zebrane i opublikowane 
w krótkim komunikacie zatytu³owanym „Violence and Handicap” (77).

Akademia wspiera niektóre dzia³ania edukacyjne, takie jak 
Europejska Szko³a w Marsylii na temat Analizy Postawy i Ruchu, 
wspó³finansowane przez fundacjê Erasmus. W celu zachêcenia m³odych 
naukowców do zaanga¿owania w oryginalne badania w zakresie MFiR 
Akademia przyznaje doroczn¹ nagrodê, której sponsorem jest 
Szwajcarskie Stowarzyszenie Paraplegii. Szczegó³owe informacje 
dostêpne s¹ u sekretarza Akademii.

6.6. Europejskie Towarzystwo Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji 
(European Society of Physical and Rehabilitation Medicine)

Europejskie Towarzystwo Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji 
(European Society of Physical and Rehabilitation Medicine - ESPRM) 
powsta³o w 2003 roku. Zakres dzia³añ Towarzystwa obejmuje badania 
naukowe i kszta³cenie w dziedzinie MFiR w Europie. ESPRM przej¹wszy 
dorobek za³o¿onej w 1963 Europejskiej Federacji Medycyny Fizykalnej
 i Rehabilitacji s³u¿y koordynacji europejskich dzia³añ i stanowi platformê 
wymiany naukowej. Towarzystwo oferuje indywidualne cz³onkostwo 
wszystkim kwalifikowanym specjalistom MFiR oraz cz³onkostwo 
zbiorowe osobom wchodz¹cym w sk³ad krajowych towarzystw 
naukowych MFiR w pañstwach Europy. Indywidualne cz³onkostwo jest 
bezp³atne. Witryna internetowa pod adresem www.esprm.org 
w interaktywny sposób podaje aktualne informacje na temat projektów 
badawczych, grantów, kursów szkoleniowych, kongresów, finansowania 
wymiany miêdzynarodowej itp. 

ESPRM co dwa lata organizuje kongresy naukowe. Przyk³adowe 
tematy wiod¹ce z ostatnich kongresów obejmowa³y:
?„Rehabilitacja medyczna – aktualny stan wiedzy – standardy 

kliniczne, pomiary wyników i skuteczne interwencje w rehabilitacji 
neurologicznej, rehabilitacji w chorobach uk³adu miêœniowo-
szkieletowego i rehabilitacji osób z amputacjami”: 13 Europejski 
Kongres Rehabilitacji, Brighton, Wielka Brytania, 2002;

?„Postêpy w MFiR - koncepcje tradycyjne i wspó³czesne”: 14. 
Europejski Kongres Rehabilitacji, Wiedeñ, Austria, 2004;

?„Rehabilitacja oparta na dowodach naukowych, Medycyna Fizykalna 
i Rehabilitacja osób po transplantacji p³uc i pacjentów z cukrzyc¹”: 15. 
Europejski Kongres Rehabilitacji, Madryt, Hiszpania, 2006.

8Nastêpne europejskie kongresy  MFiR bêd¹ organizowane zgodne 
ze standardami organizacji i przebiegu wytyczonymi przez ESPRM. 
Organizacja kongresów uwzglêdni standardowy program obejmuj¹cy 
nastêpuj¹ce bloki tematyczne trwaj¹ce pó³ dnia obrad:
?biologia funkcjonowania (nauki podstawowe);
?technologia wspomagaj¹ca funkcjonowanie (technologia 

rehabilitacyjna);
?nauki kliniczne (MFiR w poszczególnych stanach klinicznych);

BIA£A KSIÊGA MEDYCYNY FIZYKALNEJ I REHABILITACJI W EUROPIE

29

7           
Ukaza³y siê równie¿ nastêpuj¹ce publikacje firmowane przez AEMR: H. Delbrück „Rehabilitation and palliation of cancer patients” (Springer, 2007); B.H. Sjölund „RCT Field manual on 

        Rehabilitation” (The Rehabilitation and Research Centre for Torture Victims (RCT), 2007); Franchigioni F. Research issues in Physical & Rehabilitation Medicine (Maugeri Foundation Books 
                               2010); J.P. Didier, E. Bigand „Rethinking physical and rehabilitation medicine” (Springer, 2010) (przyp. t³um. Ÿród³o: http://www.aemr.eu/ cytowane: 08 maja 2013)

8            Tematy kolejnych kongresów Europejskiego Towarzystwa Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji: „Od komórki do spo³eczeñstwa” 16. Europejski Kongres Rehabilitacji, Brugia, Belgia, 2008; 
        „Rehabilitacja europejska: jakoœæ, dowody naukowe, skutecznoœæ” 17. Europejski Kongres Rehabilitacji, Wenecja, W³ochy, 2010; „Nauka i sztuka w Medycynie Fizykalnej i Rehabilitacji” 
        18. Europejski Kongres Rehabilitacji, Saloniki, Grecja, 2012 (przyp. t³um.)



?nauki o funkcjonowaniu cz³owieka (obejmuje epidemiologiê, 
funkcjonowanie spo³eczne i tematy pokrewne).
Rozwój MFiR nie zale¿y od dzia³alnoœci rz¹dów, dzia³alnoœci firm 

ubezpieczeniowych, polityków czy przedstawicieli innych zawodów, ale 
od aktywnoœci lekarzy praktykuj¹cych w tej dziedzinie.

7. Dzia³alnoœæ badawcza w Medycynie Fizykalnej i Rehabilitacji

7.1. Znaczenie badañ naukowych w ustalaniu potrzeb i wartoœci 
obecnych i przysz³ych rozwi¹zañ

MFiR w pe³ni wspiera za³o¿enia medycyny opartej na dowodach 
naukowych. W ci¹gu ostatnich dwóch dekad poczyniono znaczne 
postêpy w badaniach w dziedzinie MFiR. Tradycyjnie w ci¹gu ostatniego 
dwudziestolecia w centrum zainteresowañ naukowych znajdowa³y siê 
fizjologiczne mechanizmy oddzia³ywania metod fizykalnych. Obecni 
obserwuje siê rosn¹c¹ liczbê badañ prospektywnych, których obiektem 
jest skutecznoœæ rehabilitacji w chorobach takich jak zespo³y bólowe 
dolnego odcinka krêgos³upa, udar mózgu, uszkodzenie rdzenia 
krêgowego (78-80), reumatoidalne zapalenie stawów, choroby uk³adu 
kr¹¿enia, oddechowego, choroby metaboliczne. W niektórych 
zagadnieniach opublikowano ju¿ metaanalizy.

7.1.1. ZNACZENIE BADAÑ NAUKOWYCH

Wa¿nym elementem rozwoju specjalizacji w MFiR jest wspieranie 
zainteresowania i popularnoœci badañ naukowych. Badania s¹ 
niezbêdne dla zrozumienia podstawowych zjawisk w rehabilitacji, takich 
jak mechanizm nabywania nowych umiejêtnoœci, lub odzyskiwanie 
funkcji, adaptacja tkanek cia³a (np. miêœni lub szlaków neuronalnych 
oœrodkowego uk³adu nerwowego) do skutków urazu lub choroby. Dziêki 
badaniom mo¿na okreœliæ zachorowalnoœæ i chorobowoœæ w zakresie 
niepe³nosprawnoœci, zidentyfikowaæ uwarunkowania procesu 
zdrowienia, podatnoœci na oddzia³ywania, nabywania nowych 
umiejêtnoœci i skutecznoœci rehabilitacji.

Rozwój nowych technologii medycznych wymaga dostosowania ich 
do potrzeb u¿ytkowników z niepe³nosprawnoœci¹. Technologia 
rehabilitacyjna jest obecnie i bêdzie w przysz³oœci jednym 
z najwa¿niejszych i najbardziej obiecuj¹cych obszarów dzia³alnoœci 
badawczych. Istotn¹ rolê odgrywaj¹ w tym wzglêdzie in¿ynieria tkankowa 
i inne wspó³czesne technologie. Wraz ze wzrostem kosztów opieki 
zdrowotnej i us³ug rehabilitacyjnych politycy bêd¹ wywieraæ na s³u¿bie 
zdrowia presjê ograniczenia wydatków i sk³aniaæ do przedstawienia 
dowodów sprawnej i ekonomicznej organizacji dzia³ania. MFiR jest 
wiarygodnym partnerem w debatach z pacjentami, politykami, 
ministerstwami zdrowia i firmami ubezpieczeniowymi na arenie 
publicznej, poniewa¿ bazuje na rzetelnych dowodach opartych na 
wynikach badañ naukowych.

7.1.2. CELE BADAÑ NAUKOWYCH W MEDYCYNIE FIZYKALNEJ 
I  REHABILITACJI

Badania w zakresie rehabilitacji wymagaj¹ odrêbnego podejœcia od 
standardowej metodyki wykorzystywanej w naukach podstawowych 
i przy badaniu praktycznych interwencji medycznych. Dokonano 
znacznego postêpu w klinimetrii. Randomizowane badania 

kontrolowane mog¹ byæ wiêc prowadzone na wielu obszarach. Wnioski 
z nich s¹ mniej wiarygodne, gdy ocena dokonywana jest na grupach, 
których uczestnicy wykazuj¹ ró¿nice. Przy tym bardziej na rangê 
wyników wp³ywa zró¿nicowanie uczestników pod wzglêdem 
uwarunkowañ osobowych i spo³ecznych, ni¿ biologicznych. Projekty 
badañ klinicznych opracowane w oparciu o uwarunkowania stosowane 
w psychologii klinicznej czêsto s¹ bardziej owoce i trafne, ni¿ oparte na 
wzorcach wykorzystywanych przy próbach lekowych. Po³¹czenie 
metodyki oceny jakoœciowej i iloœciowej czêsto przynosi bardziej trafne 
wyniki badania skutecznoœci metod stosowanych w rehabilitacji.

Agencje rz¹dowe i p³atnicy czêsto oczekuj¹ dowodów efektywnoœci 
kosztowej rehabilitacji. Zazwyczaj wymagane jest dostarczenie oceny 
danej us³ugi jako ca³oœci, poniewa¿ spe³nienie zró¿nicowanych potrzeb 
w ka¿dej grupie pacjentów wymaga od zespo³u lecz¹cego 
zastosowania szerokiego zakresu ró¿nych interwencji.

Problem ten ma istotne znaczenie, poniewa¿ wyniki w MFiR 
osi¹gane s¹ w dziêki stosowaniu sekwencji ró¿nych interwencji lub 
w efekcie wzajemnego oddzia³ywania miêdzy ich skutkami. Wykazanie 
wp³ywu pojedynczej interwencji typowej dla rehabilitacji nie 
odwzorowuje rzeczywistoœci klinicznej. Okreœlenie skutecznoœci 
poszczególnych procedur wchodz¹cych w sk³ad programu 
rehabilitacyjnego nie jest równoznaczne z dowodem na efektywnoœæ 
programu jako ca³oœci. Podejmowanych jest obecnie wiele inicjatyw 
dotycz¹cych rozwi¹zania technicznych i badawczych problemów 
w omawianej kwestii, celem umo¿liwienia regularnego monitorowania 
efektywnoœci i wykorzystania  nak³adów w praktyce rehabilitacji.

7.2. Zaplecze dzia³alnoœci badawczej

Najwa¿niejszym dzia³aniem umo¿liwiaj¹cym poprawê poziomu 
i iloœci badañ w MFiR jest organizacja p³aszczyzny komunikacji 
wszystkich uczestników badañ naukowych w Europie. Klinicyœci, 
badacze i organizatorzy powinni zyskaæ dostêp do informacji 
o realizowanych i planowanych projektach, ich finansowaniu i dotacjach, 
o protoko³ach, stosowanych kwestionariuszach, narzêdziach 
badawczych oraz programach wymiany naukowej. Zyskanie informacji 
na temat skutecznoœci interwencji rehabilitacyjnych bêdzie wymaga³o 
znacznych nak³adów finansowych na badania.

OdpowiedŸ na te istotne pytania stworzy potrzebê znacz¹cego 
wzrostu finansowania badañ naukowych w zakresie MFiR. Strategia 
planowania badañ i wspó³praca badawcza miêdzy ró¿nymi dziedzinami 
nauki jest niezbêdna na poziomie zarówno europejskim, jak i krajowym. 
Dzia³ania takie pozwol¹ na redukcjê oddzia³ywania niepe³nosprawnoœci 
na poziomie jednostkowym i spo³ecznym.

7.3. Szkolenie w zakresie badañ

Powy¿sze wymagania techniczne dotycz¹ce badañ naukowych 
w rehabilitacji powinny byæ zrozumia³e przez wszystkie lekarzy 
zaanga¿owanych w rehabilitacjê kliniczn¹. Zwa¿ywszy na wielkie 
znaczenie dla osi¹gniêæ naukowych wspó³pracy interdyscyplinarnej, 
najlepsze efekty kszta³cenia w profesjach zwi¹zanych z rehabilitacj¹ 
(w³¹czaj¹c edukacjê lekarzy) osi¹gnie siê w oparciu o oœrodki, w których 
praktykowane jest podejœcie interdyscyplinarne. Mniejszy po¿ytek 
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przyniesie podjêcie badañ w zespo³ach ograniczonych do jednej 
dyscypliny w izolacji od innych profesji. K³adzie siê nacisk na 
umo¿liwienie osobom w trakcie specjalizacji kszta³cenia w warunkach 
interdyscyplinarnego zespo³u zapewniaj¹cego warunki wspó³pracy 
naukowej miedzy przedstawicielami wielu zawodów medycznych. 
Chocia¿ obecnie w wielu krajach mo¿liwoœci w tym zakresie nie s¹ 
wystarczaj¹ce do zapewnienia w³aœciwego kszta³cenia wszystkich 
sta¿ystów w MFiR, ale jedynie tych najbardziej utalentowanych, sytuacja 
ulega stopniowej poprawie. Wykszta³cenie grupy sta¿ystów 
posiadaj¹cych tytu³ doktora lub równowa¿ny poziom kwalifikacji stanowi 
fundament, na którym oprze siê aktywnoœæ przysz³ej kadry akademickiej
 i od którego w przysz³oœci bêdzie zale¿eæ jakoœæ badañ naukowych. 

7.4. Publikacja wyników badañ naukowych

Na poziomie krajowym wyniki badañ naukowych w dziedzinie MFiR 
s¹ publikowane w lokalnych czasopismach naukowych. Do europejskich 
czasopism publikuj¹cych wyniki badañ z dziedziny rehabilitacji 
o charakterze interdyscyplinarnym nale¿¹ „Journal of Rehabilitation 
Medicine” (obecnie o najwy¿szym wspó³czynniku Impact Factor spoœród 
czasopism poœwiêconych rehabilitacji na œwiecie) „Disability and 
Rehabilitation”, „Clinical Rehabilitation”, „Archives of Physical Medicine 

9and Rehabilitation” i „Europa Medicophysica” .

8. Perspektywy rozwoju

8.1. Filozofia

Oczekiwana d³ugoœæ ¿ycia podwy¿sza siê zarówno w krajach 
wysoko rozwiniêtych jak i rozwijaj¹cych siê. Co wa¿niejsze, poprawa 
prze¿ywalnoœci pacjentów dotkniêtych urazami i chorobami, jak 
i starzenie siê populacji spowoduje wzrost zapotrzebowania na 
rehabilitacjê we wszystkich krajach europejskich, w których wzrasta 
równie¿ oczekiwanie wysokiej jakoœci ¿ycia (81). W zwi¹zku z tym systemy 
rehabilitacji musz¹ podlegaæ ci¹g³emu rozwojowi uwzglêdniaj¹cemu 
nastêpuj¹ce wymogi:
?rehabilitacja osoby po urazie lub osoby chorej, jak równie¿ 

w przewlek³ych zaburzeniach zdrowia nale¿y do podstawowych 
praw cz³owieka (82);

?ca³a populacja Europy powinna mieæ sprawiedliwy i ³atwy dostêp do 
rehabilitacji we wszystkich jej aspektach, w tym do specjalistycznej 
rehabilitacji medycznej;

?wysokie standardy opieki zdrowotnej w rehabilitacji i jakoœæ terapii 
powinny byæ oparte na dowodach naukowych;

?modele rehabilitacji i standardy opieki nadaj¹ce kierunek praktyki 
klinicznej powinny byæ oparte na dowodach naukowych.

8.2. Osi¹gniêcie celów rehabilitacji

Dla osi¹gniêcia powy¿szych zamierzeñ w MFiR konieczne jest 
podjêcie nastêpuj¹cych dzia³añ:
?poprawa powszechnej œwiadomoœci i zrozumienia potrzeb osób 

z niepe³nosprawnoœci¹;

?upowszechnianie korzyœci p³yn¹cych z rehabilitacji. Dzia³ania te 
zmierzaj¹ do osi¹gniêcia poziomu kultury spo³ecznej, w której 
dostêp do rehabilitacji jest postrzegany jako podstawowe prawo 
cz³owieka;

?zrozumienie wartoœci i pog³êbienie wspó³pracy miêdzy 
przedstawicielami specjalnoœci MFiR a organizacjami 
pozarz¹dowymi i stowarzyszeniami osób z niepe³nosprawnoœci¹;

?ustanowienie wszechstronnego i dobrze wyposa¿onego zaplecza 
dla systemów rehabilitacji w ca³ej Europie w postaci sieci 
nowoczesnych oœrodków z wyspecjalizowanymi i odpowiednio 
wykszta³conymi interdyscyplinarnymi zespo³ami. System ten 
powinien uwzglêdniaæ równie¿ zaplecze dla funkcjonowania 
rehabilitacji œrodowiskowej w celu zapewnienia odpowiedniego 
poziomu us³ug osobom z przewlek³¹ niepe³nosprawnoœci¹;

?wprowadzenie rozwi¹zañ systemowych zapewniaj¹cych 
odpowiedni poziom wyszkolenia i kompetencji specjalistów MFiR 
we wszystkich krajach europejskich;

?ustanowienie powszechnie obowi¹zuj¹cych wysokich standardów 
opieki zdrowotnej popartych dowodami naukowymi. Standardy 
powinny uwzglêdniaæ monitorowanie jakoœci us³ug, jak i dostêp do 
technologii wspomagaj¹cych funkcjonowanie;

?wprowadzenie wspó³czesnych rozwi¹zañ technicznych do praktyki 
MFiR. Aspekt ten ma du¿e znaczenia dla poprawy wyników 
osi¹ganych w rehabilitacji. Postêp technologiczny powinien mieæ 
znacz¹cy udzia³ w poprawie szans samodzielnoœci i podwy¿szenia 
jakoœci ¿ycia osób z niepe³nosprawnoœci¹ w Europie;

?wspieranie dzia³alnoœci naukowej i badawczej w dziedzinie 
rehabilitacji i przeznaczenie na ten cel odpowiednich nak³adów to 
dzia³ania perspektywiczne prowadz¹ce do poprawy wyników 
rehabilitacji osób dotkniêtych niepe³nosprawnoœci¹;

?wspieranie œrodowisk, w których osoby z niepe³nosprawnoœci¹ 
mog¹ w pe³ni uczestniczyæ w ¿yciu spo³ecznym. Promocja takich 
warunków nale¿y do zadañ specjalisty MFiR pracuj¹cego z osobami 
z niepe³nosprawnoœci¹. 
Wszystkie spoœród omówionych dzia³añ s³u¿¹ poprawie szansy 

udzia³u w spo³eczeñstwie osób z niepe³nosprawnoœci¹ w Europie.
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ZA£¥CZNIK Ia.
Propozycja nowej definicji opartej na modelu ICF

(Dziêki uprzejmoœci: G. Stucki i J. Melvin we wspó³pracy z Komitetem Praktyki 
Profesjonalnej Sekcji UEMS-PRM)

Wed³ug zintegrowanego modelu funkcjonowania cz³owieka WHO, 
Medycyna Fizykalna i Rehabilitacja jest specjalnoœci¹ medyczn¹ 
uwzglêdniaj¹c¹ rehabilitacjê jako podstawow¹ strategiê zdrowia. Stosuje 
i przyjmuje podejœcie biomedyczne i in¿ynieryjne skupione na 
zdolnoœciach cz³owieka poprzez strategiê opart¹ na wzmacnianiu 
zasobów i mo¿liwoœci, którymi dysponuje jednostka poprzez stwarzanie 
udogodnionych warunków otoczenia i rozwój mo¿liwoœci wykonawczych 
w interakcji ze œrodowiskiem. Dzia³ania obejmuj¹ diagnostykê i leczenie 
chorób. Podstaw¹ skutecznoœci jest:

1)  ocena funkcjonowania w odniesieniu do stanu zdrowia, czynników 
osobowych i œrodowiskowych, obejmuj¹ca równie¿ ustalenie prognozy; 
mo¿liwoœci wp³ywu na rokowanie; identyfikacjê odleg³ych celów 
leczenia, celów programu interwencji, cyklów rehabilitacji i interwencji, 
jak równie¿ ocenê prawnych aspektów niepe³nosprawnoœci;

2) wykonywanie i stosowanie interwencji biomedycznych 
i in¿ynieryjnych dla poprawy zdolnoœci wykonawczych pacjenta. 
Interwencje obejmuj¹ miêdzy innymi: fizykoterapiê, postêpowanie 
przeciwbólowe, interwencje neuropsychologiczne; ¿ywieniowe 
i farmakologiczne; rozwi¹zania techniczne w postaci np. implantów, 
protez i ortoz, wyrobów pomocniczych i urz¹dzeñ maj¹cych na celu 
wyrównanie niedoborów funkcji i struktur cia³a. Dzia³ania te maj¹ na celu 
redukcjê bólu, mêczliwoœci i innych objawów, profilaktykê upoœledzenia, 
redukcjê ryzyka powik³añ medycznych (np. depresji, odle¿yn, zakrzepicy, 
przykurczów stawowych, osteoporozy, upadków) i kompensacjê 
niewykszta³conych lub utraconych funkcji i struktur cia³a;

3) prowadzenie i koordynowanie programów interwencji w celu 
uzyskania powtarzalnego, interdyscyplinarnego procesu rozwi¹zywania 
problemów o optymalnej wydajnoœci. Programy powinny uwzglêdniaæ 
wykonywanie i stosowanie interwencji biomedycznych, in¿ynieryjnych, 
spo³ecznych, architektonicznych, psychologicznych, behawioralnych, 
edukacyjnych, z zakresu poradnictwa zawodowego;

4) formu³owanie wytycznych dla pacjentów i osób z ich 
bezpoœredniego otoczenia, us³ugodawców i p³atników w procesie 
ci¹g³ej opieki od fazy leczenia szpitalnego do opieki œrodowiskowej;

5) zarz¹dzanie rehabilitacj¹ w systemie ochrony zdrowia i innych 
struktur œwiadcz¹cych us³ugi;

6) sprawowania doradztwa spo³ecznego i edukacji osób i struktur 
podejmuj¹cych decyzje celem sformu³owania wymogów i wdra¿ania 
polityki i programów opieki zdrowotnej. Wp³yw ten odnosi siê (a) do 
dzia³añ zmierzaj¹cych do szeroko rozumianych fizycznych, spo³ecznych
i gospodarczych rozwi¹zañ u³atwiaj¹cych funkcjonowanie, (b) 
zapewnienia dostêpu do rehabilitacji rozumianego jako prawo cz³owieka 
oraz (c) wsparcia specjalistów MFiR w szybkich i skutecznych dzia³aniach 
podejmowanych wobec osób doœwiadczaj¹cych lub zagro¿onych 
niepe³nosprawnoœci¹ w celu osi¹gniêcia i utrzymania optymalnego 
poziomu funkcjonowania w œrodowisku fizycznym, spo³ecznym 
i gospodarczym.

ZA£¥CZNIK Ib.
Medycyna Fizykalna i Rehabilitacja - opis specjalizacji

Medycyna Fizykalna jest ga³êzi¹ medycyny, która dotyczy 
uzasadnionych dowodami naukowymi interwencji zmierzaj¹cych do 
poprawy funkcjonowania somatycznego i psychicznego, poprzez 
zastosowanie zjawisk i oddzia³ywañ fizjologicznych (np. odruchy, 
adaptacja funkcjonalna i neuroplastycznoœæ), jak równie¿ æwiczeñ 
fizycznych i umys³owych. Oddzia³ywania te stosuje siê po postawieniu 
diagnozy funkcjonalnej przy u¿yciu narzêdzi oceny czynnoœci, co nale¿y 
do kompetencji specjalisty MFiR. Interwencje z dziedziny medycyny 
fizykalnej czêsto s¹ realizowane z udzia³em interdyscyplinarnego 
zespo³u pracy zespo³owej, w sk³adzie którego s¹ fizjoterapeuci, 
terapeuci zajêciowi, przedstawiciele innych w³aœciwych profesji, 
pracownicy socjalni, pedagodzy i bioin¿ynierowie (Patrz rozdzia³ 5).
Rehabilitacja Medyczna koncentruje zainteresowanie nie tylko na 
funkcjonowaniu fizycznym, ale tak¿e na umo¿liwieniu pacjentom 
aktywnego uczestnictwa spo³ecznego. Podejmowane dzia³ania 
znajduj¹ odniesienie do definicji Rehabilitacji, która oznacza „aktywny 
proces, podczas którego osoby z niepe³nosprawnoœci¹ w wyniku urazu 
lub choroby osi¹gaj¹ powrót pe³nych mo¿liwoœci funkcjonalnych lub, 
jeœli pe³ne ich odzyskanie nie jest mo¿liwe, realizuj¹ swój fizyczny, 
psychiczny i spo³eczny potencja³ na optymalnym poziomie 
i w warunkach integracji z najbardziej dla nich w³aœciw¹ spo³ecznoœci¹” 
(2). Dzia³ania w tych obszarach s¹ realizowane wobec osób z chorobami 
przewlek³ymi, po urazach i z wrodzon¹ niepe³nosprawnoœci¹. Realizacja 
celów odbywa siê poprzez æwiczenie w oœrodkach rehabilitacyjnych 
takich czynnoœci jak samoobs³uga, chodzenie, korzystanie z pojazdów, 
robienie zakupów, uczenie siê i wiele innych. Listê przedstawiaj¹c¹  
wszystkie rodzaje aktywnoœci w³aœciwe cz³owiekowi przedstawia 
Miêdzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepe³nosprawnoœci
 i Zdrowia (ICF) (9) (patrz rozdzia³ 3).

ZA£¥CZNIK II
Przyk³ady zaburzeñ zdrowia najczêœciej spotykanych przez 

Specjalistów Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji

Konsekwencje urazów takich jak:
?uraz mózgu;
?uraz rdzenia krêgowego;
?urazy wielomiejscowe i wielonarz¹dowe;
?urazy splotu ramiennego i nerwów obwodowych;
?urazy sportowe;
?urazy zwi¹zane z przewlek³¹ chorob¹ lub niepe³nosprawnoœci¹;
?urazy w przebiegu wypadków przy pracy.

Zaburzenia uk³adu nerwowego:
?udar naczyniowy, w tym krwawienie podpajêczynówkowe;
?przewlek³e zaburzenie neurologiczne takie jak stwardnienie 

rozsiane, choroba Parkinsona;
?infekcje i ropnie oœrodkowego uk³adu nerwowego;
?guzy oœrodkowego uk³adu nerwowego;
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?uszkodzenie neurologiczne w przebiegu schorzeñ krêgos³upa;
?choroby nerwowo-miêœniowe i miopatie;
?zespó³ post-polio;
?neuropatie obwodowe, w tym zespó³ Guillain-Barré i neuropatie 

uciskowe;
?choroba Alzheimera
?zaburzenia wrodzone – dzieciêce pora¿enie mózgowe, rozszczep 

krêgos³upa, itp.;
?rzadkie choroby wrodzone.

Choroby z bólem ostrym i przewlek³ym:
?amputacje koñczyn (w wyniku urazu, chorób uk³adu naczyniowego 

i chorób nowotworowych);
?stany po leczeniu operacyjnym (w tym stany po przeszczepach 

narz¹dów), stany spotykane podczas intensywnej terapii (w tym 
krytyczne polineuropatie i nastêpstwa unieruchomienia (spadek 
wydolnoœci fizycznej) i niewydolnoœæ wielonarz¹dowa).

Choroby uk³adu miêœniowo-szkieletowego:
?choroby krêgos³upa
?ostre i przewlek³e zespo³y bólowe dolnego odcinka krêgos³upa;
?choroby szyjnego odcinka krêgos³upa;
?choroby piersiowego odcinka krêgos³upa;
?zwyrodnienie i zapalenie stawów;
?inne mono-i poliartropatie zapalne ;
?reumatyzm tkanek miêkkich, (w tym fibromialgia);
?z³o¿one choroby rêki i stopy;
?osteoporoza;
?przewlek³e zespo³y bólowe (miêœniowo-szkieletowe);
?zespo³y bólowe w przebiegu chorób zawodowych;
?zespó³ przewlek³ego zmêczenia i fibromialgia.

Choroby uk³adu sercowo-naczyniowego:
?choroba niedokrwienna serca;
?niewydolnoœæ kr¹¿enia;
?choroby zastawek;
?kardiomiopatie;
?choroby naczyñ obwodowych, amputacje z przyczyn naczyniowych;
?nadciœnienie têtnicze.

Choroby uk³adu oddechowego:
?dychawica oskrzelowa;
?przewlek³a obturacyjna choroba p³uc;
?zw³óknienie p³uc;
?pylica p³uc, w tym azbestoza i konsekwencje inne nara¿eñ 

przemys³owych.

Oty³oœæ i choroby metaboliczne:
?cukrzyca;

?zespo³y metaboliczne, hiperlipidemia i hiperurykemia.

Choroby dróg moczowych:
?przewlek³a niewydolnoœæ nerek;
?guzy uk³adu moczowego, w tym rak gruczo³u krokowego;
?przerost gruczo³u krokowego;
?nietrzymanie moczu - np. wysi³kowe nietrzymanie moczu 

i pooperacyjne nietrzymanie moczu.

Choroby uk³adu pokarmowego:
?choroba Crohna, wrzodziej¹ce zapalenie jelita grubego;
?funkcjonalne zaburzenia ¿o³¹dkowo-jelitowe.

Zaburzenia seksualne (inne ni¿ neurogenne):
?problemy seksuologiczne;
?zaburzenia erekcji.

Choroby zakaŸne i zaburzenia odpornoœciowe:
?stan po przeszczepie szpiku kostnego;
?nastêpstwem zaka¿enia wirusem HIV.

Choroby nowotworowe i ich konsekwencje, w tym nastêpstwa leczenia 
onkologicznego i leczenie paliatywne.

Zaburzenia zwi¹zane z wiekiem:
?choroby dzieci, w tym wady wrodzone, skolioza idiopatyczna, 

choroba Perthesa, rozszczep krêgos³upa, itp.;
?zaburzenia w przebiegu procesu starzenia siê.
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ZA£¥CZNIK III
Specjaliœci Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji w krajach cz³onkowskich UEMS 

Kraj Ogólna 
liczba lekarzy

Ogólna liczna 
lekarzy specjalistów

Iloœæ 
specjalizacji

Praktykuj¹cy 
lekarze specjaliœci 

MFiR (PRM)

Lekarze w trakcie 
specjalizacji 
z MFiR (PRM) 

Iloœæ 
specjalistów PRM 

na 100 tys. 
mieszkañców 

Populacja

11Austria                    29.100              13.150         44                        134                    85           1,85                  7.300.000
Belgia                                        38.700              16.365         24                        450                    80           4,40                  10.240.000

12Boœnia i Hercegowina*                                             110                                      4.000.000
13Bu³garia                                                                                     380                                      7.200.000

14Chorwacja*                     15,600              8.200         43                        299                     40           6,80                  4.600.000
Cypr                                        2.000              1.850         41                        9                    -           0,90                  1.000.000
Czechy                                        35.000              27.000         80                        483                    130           4,67                  10.300.000
Dania                                        15.000              6.000         23                        120                    0           2,18                  5.500.000

15Estonia                                        8,968              4,312         40                        158                    -           11,70                  1,351,000
16Finlandia                                        19,000              10,500         35                        152                    30           2,92                  5.200.000

17Francja                                        183,700              95,000         38                        1,760                    125           2,97                  61.300.000
18Grecja                                        60,700              15.200         37                        164                    33           1.49                  11.000.000

19Hiszpania                                        157.900              70.000         51                        2,150                    292           4,89                  44.000.000
20Holandia                                        39,800              16.500         27                        248                    78           1,65                  15.000.000

21Irlandia                                        6.050              4.650         51                        5                    2           0,13                  4.000.000
Islandia*                                        900              -                             33                        10                    3           3,72                  270.000
Litwa                                        brak danych

22Luksemburg                    810              520                                            8                     0           2.00                  400.000
£otwa                                        8,588              7.437         46                        120                    7                             5.42                  2.300.000

23Macedonia*                                                                 139                                      2.000.000
Malta                                                                                    1                    0           0,25                  400.000
Niemcy                                        394,432              261,437         43                        1,571                    65            1,96                  80.000.000

24Norwegia*                                        18.404              13.982         30                        183                    58           3.00                  4.300.000
25 26Polska                                        109.000              65.000         58                        900                    120           2,3                  39.000.000
27Portugalia                                        29,950              14.530         46                        325                    100           3.25                  10.000.000
28Rumunia                                        44.630              37.670         58                        690                    164           3,14                  22.000.000

Serbia i Czarnogóra*                    25.000              20.000         41                        610                    120           5.80                  10.500.000
29S³owacja                                        brak danych                                            (-)  

30S³owenia                                        4,547              3,362         39                        68                    19           3.40                  2.000.000
Szwajcaria*                                        25.251              23.171         44                        269                    50           3.59                  7.502.000
Szwecja                                        27.000              17.600         60                        160                    20           1.88                  8.500.000

31Turcja*                                        91.000              33.000         361.300    1.300                    200           1.86                  70.000.000
32Wêgry                                        40.829              29.280         92                        140                    27           1.38                  10.117.000
33Wielka Brytania                    150.000              21.000         58                        129                    57           0,27                  58.000.000

34W³ochy                                        307.600              160.000         45                        2.200                    350           3.85                  59.000.000

* kraj spoza Unii Europejskiej

10          Tabela odwo³uje siê do danych z 2006 roku (przyp. t³um.)
11            291 - wed³ug danych European Board of Physical and Rehabilitation Medicine (2012) (przyp. t³um.)
12           wed³ug danych European Board of Physical and Rehabilitation Medicine (2012) (przyp. t³um.)
13           Tam¿e
14           396 - wed³ug danych European Board of Physical and Rehabilitation Medicine (2012) (przyp. t³um.)
15           90 - wed³ug danych European Board of Physical and Rehabilitation Medicine (2012) (przyp. t³um.)
16          160 - wed³ug danych European Board of Physical and Rehabilitation Medicine (2012) (przyp. t³um.)
17            1900 - wed³ug danych European Board of Physical and Rehabilitation Medicine (2012) (przyp. t³um.)
18           158 - wed³ug danych European Board of Physical and Rehabilitation Medicine (2012) (przyp. t³um.)
19           1600 - wed³ug danych European Board of Physical and Rehabilitation Medicine (2012) (przyp. t³um.)
20          446 - wed³ug danych European Board of Physical and Rehabilitation Medicine (2012) (przyp. t³um.)
21           8 - wed³ug danych European Board of Physical and Rehabilitation Medicine (2012) (przyp. t³um.)
22          18 - wed³ug danych European Board of Physical and Rehabilitation Medicine (2012) (przyp. t³um.)
23          wed³ug danych European Board of Physical and Rehabilitation Medicine (2012) (przyp. t³um.)
24          250 - wed³ug danych European Board of Physical and Rehabilitation Medicine (2012) (przyp. t³um.)
25          1.934 specjalistów (dane Ministerstwa Zdrowia z 2012 roku) (przyp. t³um.)
26          4,96 (przyp. t³um.)
27           470 - wed³ug danych European Board of Physical and Rehabilitation Medicine (2012) (przyp. t³um.)
28          770 - wed³ug danych European Board of Physical and Rehabilitation Medicine (2012) (przyp. t³um.)
29          445 - wed³ug danych European Board of Physical and Rehabilitation Medicine (2012) (przyp. t³um.)
30          96 - wed³ug danych European Board of Physical and Rehabilitation Medicine (2012) (przyp. t³um.)
31           1.673 - wed³ug danych European Board of Physical and Rehabilitation Medicine (2012) (przyp. t³um.)
32          307 - wed³ug danych European Board of Physical and Rehabilitation Medicine (2012) (przyp. t³um.)
33          350 - wed³ug danych European Board of Physical and Rehabilitation Medicine (2012) (przyp. t³um.)
34          3.000 - wed³ug danych European Board of Physical and Rehabilitation Medicine (2012) (przyp. t³um.)
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ZA£¥CZNIK IV
Narzêdzia diagnostyczne i ocena w Medycynie Fizykalnej 

i Rehabilitacji 
Poni¿sza lista prezentuje obszary diagnostyki i oceny w MFiR:

Rozpoznanie choroby:

?wywiad;
?badanie kliniczne;
?badania dodatkowe (np. obrazowe, itp.).

Ocena funkcji: 

?funkcjonalne badanie przedmiotowe (badanie miêœni, zakresów 
ruchomoœci, koordynacji, sprawnoœci);

?standaryzowane testy kliniczne (test timed up and go (TUG), test 
functional reach (FR), test sit to stand i inne);

?testy aparaturowe (dynamometria: ocena wytrzyma³oœci i si³y 
miêœniowej; elektrodiagnostyka itp.);

?skale, kwestionariusze, funkcjonalne pomiary wyników leczenia;
?badania somatosensoryczne (dotyk, temperatura, nacisk, ból, itp.);
?ocena postawy cia³a, mobilnoœci; zasiêgu, czynnoœci chwytnej 

i manipulacyjnej;
?badanie czucia i narz¹dów zmys³ów;
?badanie funkcji po³ykania i stanu od¿ywienia;
?badanie seksualnoœci;
?ocena kontroli oddawania moczu;
?badanie trofiki tkanek (dotyczy problemów skórnych i odle¿yn);
?ocena funkcji wydalniczych (defekacja/ opró¿nianie pêcherza 

moczowego);
?ocena funkcji komunikacyjnych (funkcja mowy, jêzykowe 

i komunikacja niewerbalna);
?ocena nastroju, zachowania, osobowoœci;
?ocena ogólnych parametrów zdrowia, itp.;
?badanie neuropsychologiczne (postrzeganie, pamiêæ, funkcje 

wykonawcze, koncentracja i inne).

Ocena czynnoœci i uczestnictwa:

?wywiad, wywiad strukturalny i ocena kwestionariuszowa;
?istotne czynniki œrodowiskowe,
?sytuacja spo³eczna, rodzina, znajomi, spo³ecznoœæ, zatrudnienie 

i stosunki z pracodawc¹, warunki finansowe, inne zasoby, itp.;
?potrzeba w zakresie opieki;
?potrzeba w zakresie zaopatrzenia rehabilitacyjnego i wyposa¿enia 

technicznego (np. wózki inwalidzkie);
?przystosowanie œrodowiska (np. Œrodowiska zamieszkania).

Specjalistyczna ocena czynnoœciowa:

Laboratoryjna analiza chodu, z wykorzystaniem aparatury s³u¿¹cej 
do: 
?oceny kinematycznej – analiza wzorców ruchowych z ocen¹ 

parametrów czasowych i przestrzennych (goniometria/ 
elektrogoniometria, akcelerometria, systemy optoelektroniczne, 
rejestracja cyfrowa wideo ze specjalistycznym oprogramowaniem, 
itp.);

?oceny kinetycznej – analiza si³ oddzia³ywania pod³o¿a (platformy 
dynamometryczne, platformy pedobarograficzne, wk³adki 
sensoryczne, przenoœne chodniki tensometryczne, itp.);

?analizy czynnoœci elektrycznej wybranych miêœni; 
?analizy kosztu metabolicznego ruchu.

Ocena iloœciowa równowagi i innych zadañ ruchowych 
(posturografia statyczna i dynamiczna, d³ugookresowe monitorowanie 
czynnoœci, itp.).

Wydolnoœæ w czynnoœciach z³o¿onych i zajêciach: czynnoœci ¿ycia 
codziennego i zarz¹dzanie gospodarstwem domowym, czynnoœci 
zwi¹zane z prac¹ zawodow¹ (w tym oceny zdolnoœci funkcjonalnej do 
pracy i analizy miejsca pracy), ocena zdolnoœci kierowania pojazdami, 
wydolnoœæ w czynnoœciach rekreacyjnych.

ZA£¥CZNIK V
Zakres szkolenia i wiedzy teoretycznej wymagany do Egzaminu 

Europejskiej Rady Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji (wersja 2005)

A. Wiedza podstawowa w zakresie specjalizacji
WSTÊP: filozofia, cele i metodologia Medycyny Fizykalnej 

i Rehabilitacji.

1. Historia specjalizacji.
2. Niepe³nosprawnoœæ i proces rehabilitacji.

a) Model medycyny tradycyjnej.
b) Model Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji.
c) Proces rehabilitacji.

3. Medycyna Fizykalna i Rehabilitacja jako specjalnoœæ autonomiczna.
a) Kryteria specjalnoœci autonomicznej.
b) Filozofia.
c) Cele.
d) Metodologia.

4. Rola specjalisty Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji.
a) Zadania medyczne.
b) Zadania medyczno-spo³eczne.
c) Cele i standardy specjalnoœci.
d) Praca zespo³u interdyscyplinarnego.

Rozdzia³ 1. Podstawy MFiR

1. Zasady biomechaniki ogólnej, kinetyki i kinematyki. Si³y, wzajemne 
oddzia³ywania si³, dŸwignie, momenty, energia, praca, bezw³adnoœæ, 
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przyspieszenie.
2. Zasady zachowania materia³ów poddawanych obci¹¿aniu, 
wytrzyma³oœæ. Ogólne zrozumienie pojêcia przeci¹¿enia i konsekwencji 
przeci¹¿enia .  Charakterystyka mater ia³ów jednorodnych 
i kompozytowych. Podstawowa wiedza na temat pomiarów przeci¹¿eñ
 i deformacji ró¿nych materia³ów.
3. Biomechanika: ogólne zrozumienie zastosowañ powy¿szych 
zagadnieñ do tkanki ¿ywej. Biomechanika ró¿nych tkanek cia³a 
cz³owieka (szczególnie tkanek uk³adu ruchu). Elementarna wiedza na 
temat biomechaniki p³ynów i ich zastosowanie do p³ynów cia³a 
cz³owieka.
4. Badanie czynnoœci ruchowej cz³owieka.

a) Kinezjologia ogólna.
?Systemy dŸwigni w ciele cz³owieka; ró¿ne elementy dŸwigni 

w uk³adzie ruchu.
?Wiedza na temat struktur stawu, klasyfikacja i charakterystyka 

ruchów stawowych.
Skurcze miêœniowe, opór wewnêtrzny i zewnêtrzny, skrócenie miêœni 

i zakresu ruchu stawowego. Czynniki ograniczaj¹ce zakres ruchomoœci. 
Ró¿ne typy miêœni. Ró¿ne rodzaje skurczu miêœniowego, miêœnie jedno-
 i wielostawowe. Skurcze statyczne lub izometryczne, skurcze 
dynamiczne lub izokinetyczne. 

Skurcze plyometryczne. Agonizm, antagonizm, synergia miêœni. 
£añcuchy kinetyczne.

b) Kinezjologia szczegó³owa.
?Fizjologia i funkcja stawów i miêœni: krêgos³up i koñczyny. Ta czêœæ 

programu wymaga wstêpnej wiedzy szczegó³owej w zakresie 
anatomii uk³adu ruchu.
c) Kinezjologia stosowana.

?Zastosowanie powy¿szej wiedzy do analizy postawy i ruchu 
w elementarnych czynnoœciach ludzkiego ¿ycia: postawy i pozycje 
cia³a, gestykulacja, chwyt, lateralizacja funkcji, chód, bieg i skok.

5. Biochemiczny efekt æwiczeñ. Wydatek energetyczny,  
termoregulacja. Koszt fizjologiczny æwiczeñ, wp³yw æwiczeñ na uk³ad 
sercowo-naczyniowy i oddechowy.
6. Epidemiologia kliniczna, metodologia badañ klinicznych. Statystyka.
7. Dowód naukowy w medycynie fizykalnej i rehabilitacji.
8. ICF.
9. Ocena funkcji poznawczych.

Rozdzia³ 2. Fizjologia i podstawy patofizjologii

1. Oœrodkowy uk³ad nerwowy.
2. Obwodowy uk³ad nerwowy.
3. Autonomiczny uk³ad nerwowy.
4. Miêsieñ.
5. Z³¹cze nerwowo-miêœniowe.
6. Neurofizjologia postawy i ruchu.
7. Mechanizmy powstawania bólu; interakcje bólu i ruchu.

Rozdzia³ 3. Ocena kliniczna i funkcjonalna w MFiR

1. Kliniczna i funkcjonalna ocena stawów i miêœni, czynnoœci ruchowej 
i czuciowej.
2. Ocena funkcji poznawczych, mowy, funkcji jêzykowych, pamiêci, 
zachowania, itp.
3. Badania laboratoryjne i obrazowe. Racjonalne wykorzystanie 
wspó³czesnych metod obrazowania dla celów medycyny fizykalnej 
i rehabilitacji.
4. Iloœciowa ocena komputerowego zapisu zjawisk mechanicznych, 
kinetycznych (platformy do pomiaru si³), ruchowych lub kinematycznych 
(wspó³czesne sposoby rejestracji przemieszczenia segmentów cia³a).
5. Elektrodiagnostyka: elektromiografia, badania przewodnictwa 
nerwowego i potencja³ów wywo³anych.
6. Badania czynnoœci oddechowej.
7. Badania czynnoœci uk³adu kr¹¿enia, saturacja tlenem, stopniowane 
próby czynnoœciowe, pomiar wydatku energetycznego.
8.  Wyniki badañ biochemicznych i histopatologicznych o znaczeniu 
dla medycyny fizykalnej i rehabilitacji.
9. Ocena funkcjonalna: wykorzystanie i zastosowanie ICF. Ró¿ne skale, 
narzêdzia pomiarowe, testy i wskaŸniki wykorzystywane w sytuacjach 
klinicznych w³aœciwych dla medycyny fizykalnej i rehabilitacji.
10. Analiza postawy cia³a i ruchu (w tym posturografia i ocena chodu).

Rozdzia³ 4. Terapia w MFiR

1. Fizjoterapia.
a) Znajomoœæ elementarnych biernych i czynnych technik 

fizjoterapeutycznych. Ró¿ne techniki masa¿u rêcznego i dokonywanego 
z u¿yciem narzêdzi. Techniki usprawniania w dysfunkcjach stawów 
(manualne i dokonywane z u¿yciem aparatury). Stymulacja aktywnoœci 
miêœni, dzia³ania zmierzaj¹ce do poprawy si³y i wytrzyma³oœci 
miêœniowej, poprawy zdolnoœci ruchowych;

b) Specjalne metody fizjoterapeutyczne stosowane w ró¿nych 
stanach. 
?Systemy Cyriaxa, Mennella, itp.
?Techniki torowania nerwowo-miêœniowego, w tym np. metoda 

Kabata, Bobathów, Brunstrom, Votjy itp.
?Leczenie obrzêku limfatycznego.

c) Ustalanie wskazañ, przepisywanie, monitorowania fizjoterapii: 
ogólna znajomoœæ techniki fizjoterapeutycznej, wybór techniki w oparciu 
o wyniki oceny klinicznej i funkcjonalnej, typ choroby i indywidualne 
uwarunkowania pacjenta.
2. Oddzia³ywania w³aœciwe dla fizykoterapii: wykorzystanie technik 
fizykalnych, wiedzy podstawowej, efekty oddzia³ywania, wskazania 
i przeciwwskazania.

a) Elektroterapia: leczenie pr¹dami galwanicznymi, pr¹dami 
impulsowymi o niskich,  œrednich i wysokich czêstotliwoœciach.

b) Wibracja mechaniczna.
c) Biologiczne sprzê¿enie zwrotne.
d) Termoterapia: oddzia³ywanie zimna i ciep³a.
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e) Balneoterapia.
3. Terapia zajêciowa.
?Podstawowe zasady ergonomii.
?Zasady i metodyka terapii zajêciowej.
?Materia³y, wyposa¿enie, technologia i ocena w terapii zajêciowej.
?Zastosowania terapii zajêciowej: æwiczenia miêœni i stawów, trening 

wydolnoœciowy usprawnianie i reintegracja spo³eczna (æwiczenia 
funkcji spo³ecznych i rodzinnych, zwi¹zanych z funkcjonowaniem 
domowym, zawodowym).

?Ocena zdolnoœci do pracy zawodowej, doradztwo i szkolenia w tym 
zakresie.

4. Wyroby i technologie wspomagaj¹ce funkcjonowanie. 
a) Biomateria³y.
b) Opatrunki.
c) Ortozy (tu³owia i koñczyn).
d) Protezy: chirurgiczne wskazania do amputacji. Sprzêt techniczny 

stosowany w rehabilitacji osób po amputacjach koñczyn.
e) Zaopatrzenie stomii.
f ) Urz¹dzenia wspomagaj¹ce funkcjonowanie: 

wyposa¿enie, narzêdzia wspomagaj¹ce funkcjonowanie w czynnoœciach 
codziennych, wyroby u³atwiaj¹ce przemieszczanie (np. miêdzy wózkiem 
inwalidzkim a ³ó¿kiem), lokomocjê, wyposa¿enie domu wraz z systemami 
zdalnej kontroli otoczenia; urz¹dzenia zarówno proste, jak i o znacznej 
technicznej z³o¿onoœci maj¹ na celu wspomaganie osób 
z niepe³nosprawnoœci¹ celem uzyskania wiêkszego stopnia 
niezale¿noœci oraz poprawy jakoœci ¿ycia,

g) doradztwo i decyzje kliniczne w zakresie zaopatrzenia w wózki 
inwalidzkie.
5. Terapia manualna.
Patofizjologia medycyny manualnej. Anatomia czynnoœciowa. Badanie 
kliniczne krêgos³upa i koñczyn. Zaburzenia funkcji segmentu krêgos³upa. 
Podstawy technik manualnych. Wskazania i przeciwwskazania do 
zabiegów manualnych. Potencjalne zagro¿enia zwi¹zane ze 
stosowaniem manipulacji. Badanie kliniczne i ocena funkcjonalna.
6. Reedukacja i terapia w zaburzeniach mowy i funkcji jêzykowych, 
zasady i wyposa¿enie i technologie stosowane w logopedii. Rozwój 
jêzyka w wieku dzieciêcym. ocena funkcjonalna w logopedii i jej 
zastosowanie w usprawnianiu osób z problemami funkcji artykulacji, 
jêzykowych (wyra¿enie, rozumienie, czytanie i pisanie). 
Ocena i leczenie zaburzeñ po³ykania.
7. Reintegracja spo³eczna osób z niepe³nosprawnoœci¹. Zasady 
i metodyka psychologii klinicznej i interwencji spo³ecznych (rehabilitacja 
œrodowiskowa). Ocena zdolnoœci poznawczych (funkcja intelektualna, 
pamiêæ, koncentracja, zachowanie) i mo¿liwoœci uczenia siê. 
Zastosowane wyników oceny do oddzia³ywania na zdolnoœci 
poznawcze, psychiczne i spo³eczne: poprawa pamiêci i zdolnoœci 
koncentracji, poprawa œwiadomoœci i wiedzy pacjenta i wsparcie 
w akceptacji niepe³nosprawnoœci, poprawa motywacji do udzia³u 
w rehabilitacji, modyfikacja nastroju, ³agodzenie zaburzeñ relacji 
interpersonalnych; szkolenie zawodowe i dzia³ania zapewniaj¹ce 
finansowe bezpieczeñstwo. Wywieranie wp³ywu na œrodowisko.
8. Usprawnianie neuropsychologiczne: ocena funkcjonalna i terapia.

9. Farmakoterapia: farmakokinetyka leków stosowanych w rehabilitacji 
medycznej, interakcje miêdzy dzia³aniem leków a realizacj¹ programu 
usprawniania i æwiczeñ leczniczych.
10. Techniki wk³uæ, iniekcji, akupunktura.
11. Terapia pozaustrojow¹ fal¹ uderzeniow¹ (extrcorporeal shock wave 
therapy – ECSWT), zastosowanie w entezopatiach.
12. Interdyscyplinarne leczenie bólu.

B. Zastosowanie w zaburzeniach zdrowia

W poni¿szych rozdzia³ach pominiêto szczegó³owy opis 
poszczególnych jednostek chorobowych. Wystarczy ustaliæ, ¿e 
specjaliœci Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji powinni znaæ narzêdzia 
diagnostyczne, sposób oceny funkcjonalnej i zasady wspó³czesnej 
terapii dla ka¿dej grupy objawów klinicznych. Szczególnie istotna jest 
znajomoœæ efektów usprawniania, wskazañ i przeciwwskazañ do jego 
stosowania.

Rozdzia³ 5. Pacjent unieruchomiony

1. Patofizjologia unieruchomienia. Wp³yw na:
a) Uk³ad kr¹¿enia.
c) Uk³ad oddechowy.
c) Uk³ad pokarmowy.
d) Metabolizm (osteoporoza).
e) Uk³ad moczowy.
f) Struktury skóry (odle¿yny).
g) Miêœnie.
h) Uk³ad ruchu.
i) Uk³ad nerwowy i funkcje psychiczne.

2.  Zapobieganie i leczenie wymienionych wy¿ej zaburzeñ.

Rozdzia³ 6. Patologie uk³adu ruchu osób doros³ych w MFiR

1. Stany nieurazowe.
a) Choroby zapalne stawów, polimialgia reumatyczna, choroby 

tkanki ³¹cznej.
b) Artropatie zwi¹zane z odk³adaniem kryszta³ów , dna 

moczanowa, chondrokalcynoza.
c) Osteomalacja, osteoporoza.
d) Choroba Pageta.
e) Pierwotne i wtórne nowotwory z³oœliwe koœci,
f )  Reumatyzm pozastawowy.
g) Choroby nerwowo-miêœniowe.
h) Choroba zwyrodnieniowa stawów.
i) Choroby krêgos³upa.
j) Stan po endoprotezoplastyce.
l) Choroby rêki i stopy.
m) Podstawowa wiedza na temat leczenia operacyjnego stawów: 

artroskopia, artrotomia, artrodeza.
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n) Zespó³ przewlek³ego zmêczenia i fibromialgia.
o) Zespo³y bólowe miêœniowo-powiêziowe.

2.  Stany po urazach u osób doros³ych.
a) Fizjologia i patofizjologia gojenia w obrêbie tkanek uk³adu ruchu.
b) Urazy wiêzad³owe i stany przeci¹¿eniowe.
c) Zwichniêcia urazowe i nawykowe.
d) Z³amania w obrêbie krêgos³upa (bez powik³añ neurologicznych), 

z³amania koñczyn: szczegó³owe zasady leczenia, czas gojenia, zasady 
leczenia chirurgicznego np. osteotomii.

e) Szczególne choroby rêki i stopy.
3. Opatrzenia.

a) Klasyfikacja.
b) Sposób leczenia.
c) Powik³ania - zapobieganie i usprawnianie.

Rozdzia³ 7. MFiR i Sport

Medycyna fizykalna i rehabilitacja w odniesieniu do aktywnoœci 
sportowych. Sport osób z  niepe³nosprawnoœci¹.

Rozdzia³ 8. MFiR w chorobach uk³adu nerwowego

1.  Oœrodkowy uk³ad nerwowy.
a) Naczyniowe, nowotworowe, urazowe, zapalne, infekcyjne

 i zwyrodnieniowe choroby mózgu i rdzenia krêgowego.
b) Uszkodzenia rdzenia krêgowego o charakterze urazowym, 

nowotworowym i innym. Diagnostyka i leczenie uszkodzeñ rdzenia 
krêgowego.

c) Choroby zwyrodnieniowe rdzeniowo-mó¿d¿kowe: choroba 
Friedreicha, Strumpell-Lorain, itp.

d)   Dysfunkcje neuropsychologiczne.
2. Obwodowy uk³ad nerwowy.
3. Zaburzenia funkcji narz¹dów zmys³ów.

Rozdzia³ 9. MFiR w chorobach uk³adu oddechowego

1. Podstawy oceny klinicznej w ostrych i przewlek³ych zaburzeniach 
obturacyjnych i restrykcyjnych . Etiologia i zasady leczenia.
2. Zasady usprawniania: ocena czynnoœciowa na podstawie testów 
funkcjonalnych uk³adu oddechowego.

a) Techniki czynnego i biernego drena¿u oskrzelowego, drena¿ 
u³o¿eniowy, technika oklepywania manualnego, techniki wspomagaj¹ce 
oczyszczanie dróg oddechowych,

b) Edukacja pacjenta.
c) Wentylacja mechaniczna, wspomaganie oddechu, wspomaganie 

funkcji oddechowej w warunkach domowych. Postêpowanie u pacjenta 
z tracheostomi¹.

d) Wyposa¿enie do wspomagania funkcji oddechowej.
e) Nadzór i monitorowanie leczenia.

3.  Zastosowanie powy¿szych zasad.

Rozdzia³ 10. MFiR w chorobach uk³adu kr¹¿enia
1. Choroby serca

a) Rehabilitacja kardiologiczna osób z wadami zastawkowymi,
b) Rehabilitacja kardiologiczna osób po zawale miêœnia sercowego.
c) Rehabilitacja osób z kardiomiopati¹.
d) Rehabilitacja osób po zabiegach kardiochirurgicznych.

2. Choroby naczyñ.
3. Choroby têtnic.

a) Mia¿d¿yca zarostowa têtnic koñczyn dolnych: diagnostyka, 
miejsce rehabilitacji i stosowane techniki w ró¿nych stadiach choroby.

b) Rehabilitacja osób po amputacji koñczyn, pielêgnacja kikuta, 
protetyka.
4. Choroby ¿y³.

a) Zapobieganie i leczenie zakrzepicy ¿y³ g³êbokich,
b) Owrzodzenie ¿ylne, ¿ylaki.

5. Choroby uk³adu limfatycznego.

Rozdzia³ 11. Rehabilitacja i Medycyna Fizykalna w chorobach dzieci

1. Ocena rozwoju dziecka: rozwój psychomotoryczny, rozwój funkcji 
ruchowych, czuciowych, poznawczych. Badanie i ocena rozwoju.
2. Patofizjologia rozwojowa uk³adu ruchu. Interakcje pomiêdzy 
procesem wzrostu a nieprawid³owoœciami stawów i struktur miêœniowo-
szkieletowych.
3. Neuropediatria: mózgowe pora¿enie dzieciêce, rozszczep 
krêgos³upa z przepuklin¹ oponowo-rdzeniow¹, rdzeniowe zaniki miêœni. 
Neuro-ortopedyczne nastêpstwa zaburzeñ uk³adu nerwowego - 
zapobieganie, leczenie i monitorowanie.
4. Deformacje wrodzone uk³adu miêœniowo-szkieletowego 
(krêgos³up, koñczyny, agenezje szkieletowe, aplazje i dysplazje 
wrodzone, dysplazja stawu biodrowego, stopa szpotawa, inne wady 
stóp.
5. Zaburzenia wzrostu.
6. Asymetria d³ugoœci koñczyn dolnych .
7. Skolioza idiopatyczna, wrodzona, wtórna. 
8. Urazy u dzieci: ogólna ocena i rehabilitacji dzieci z urazami, 
w szczególnoœci oparzenia i amputacje u dzieci.

Rozdzia³ 12. MFiR w zaburzeniach funkcji uk³adu moczowego 
i dysfunkcjach seksualnych

1. Ocena funkcji kontroli oddawania moczu i stolca, ocena czynnoœci 
zwieraczy.
2. Neurogenne i inne zaburzenia funkcji miêœni uk³adu moczowego. 
Badanie urodynamiczne. Ocena funkcjonalna i leczenie.
3. Ocena funkcjonalna i leczenie w zaburzeniach funkcji zwieracza 
odbytu i w nadaktywnoœci pêcherza i jelit.
4. Neurogenne zaburzenia seksualne. Ci¹¿a u kobiet z uszkodzeniem 
rdzenia krêgowego.
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Rozdzia³ 13. MFiR w zaburzeniach typowych dla wieku podesz³ego
1. Proces starzenia siê a funkcjonowanie poszczególnych uk³adów 
cia³a:

a) Oœrodkowy i obwodowy uk³ad nerwowy: starzenie siê tkanki 
nerwowej, wp³yw starzenia siê na nastrój, funkcjonowanie mózgu 
i czynnoœci odruchowe.

b) Uk³ad miêœniowo-szkieletowy.
c) Uk³ad kr¹¿enia i uk³ad oddechowy.

2. Podstawowa wiedza na temat patologii typowych dla wieku 
podesz³ego: epidemiologia, patologia, ewolucja zjawisk starzenia siê 
i zasady leczenia.
3. Wskazania do prowadzenia terapii osób w podesz³ym wieku 
w warunkach domowych i w instytucjach opiekuñczych.

Rozdzia³ 14. Rehabilitacji Onkologicznej

Rozdzia³ 15. Reintegracja spo³eczna i funkcjonowanie osób 
z niepe³nosprawnoœci¹ i osób starszych w warunkach domowych

1.  Ogólna koncepcja systemów opieki zdrowotnej i spo³ecznej 
w poszczególnych krajach Wspólnoty Europejskiej:

a) Systemy ubezpieczenia zdrowotnego i opieki spo³ecznej.
b) Szpitale prywatne i publiczne.
c) Hospitalizacja domowa.
d) Opieka w warunkach domowych, œrodowiskowa opieka 

zdrowotna i socjalna, itd.
e) Sprawowanie pomocy i nadzoru drog¹ telefoniczn¹ 

i z wykorzystaniem innych metod telekomunikacyjnych.
2. Wiedza w zakresie ogólnej organizacji rehabilitacji, miejsce i rola 
specjalisty MFiR w tych strukturach.

ZA£¥CZNIK VI
Zasady ustawicznego kszta³cenia medycznego i doskonalenia 

specjalistów medycyny fizykalnej i rehabilitacji 

Ka¿dy spoœród specjalistów posiadaj¹cych certyfikat Europejskiej 
Rady MFiR powinien zgromadziæ w ci¹gu roku przynajmniej 50 punktów 
edukacyjnych. Wymóg ten nie jest obowi¹zkowy, jednak specjalista 
powinien wykazaæ w sumie 250 punktów w ci¹gu 5 lat. Przed³u¿enie 
wa¿noœci certyfikatu odbywa siê dziesiêæ lat po jego uzyskaniu w oparciu 
o uzbierane punkty edukacyjne. Mog¹ one byæ zdobyte w nastêpuj¹cych 
okolicznoœciach:
1. Udzia³ w wydarzeniach naukowych:
?1 punkt za jedn¹ godzinê akademick¹ uczestnictwa (nie wiêcej ni¿ 

6 punktów dziennie), lub
?3 punkty za pó³ dnia,
?6 punktów na pe³ny dzieñ.
2. Prezentacja prac naukowych (w formie wyk³adów lub plakatów):
?5 punktów za ka¿d¹ prezentacjê ustn¹ dla osoby bior¹cej udzia³ 

w akredytowanym wydarzeniu naukowym,
?3 punktów za ka¿d¹ prezentacjê plakatow¹ dla osoby bior¹cej udzia³ 

w akredytowanym wydarzeniu naukowym.
3. Publikacje w:

a) Czasopismach: 10 punktów do ka¿dego autora.
b) Ksi¹¿kach: 10 punków za ka¿dy rozdzia³.

4. Dzia³alnoœæ naukowa (np. z³o¿enie pracy doktorskiej - 50 punktów).
5. Samokszta³cenie:

a) Indywidualna prenumerata czasopisma naukowego zwi¹zanego 
z  MFiR:
?5 punktów za czasopismo indeksowane, z ograniczeniem do 

2 czasopism,
?3 punkty za czasopismo nieindeksowane.

b) Kszta³cenie w MFiR drog¹ wyk³adów e-learningowych: po 
przedstawieniu dowodu:

?za ka¿dy wyk³ad 1 punkt lub inna iloœæ punktów, jeœli przydzielane 
punkty s¹ zapisywane w programie elektronicznym.
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Austria 
Prof. V Fialka-Moser
Prof. M Quittan 

Belgia 
Prof. Th Lejeune 
Prof. G Vanderstraeten (Przewodnicz¹cy Europejskiej Rady Medycyny 
Fizykalnej i Rehabilitacji

Chorwacja 
Dr K Sekelj-Kauzlariæ 

Cypr 
Dr N Christodoulou 

Czechy 
Dr J Vacek 
Dr J Votava 

Dania
Dr L Krohn 

Finlandia 

Dr E Kyllônen 

Dr T Pohjolainen 

Francja 

Prof. A Delarque (Sekretarz Sekcji i Rady UEMS-PRM)

Dr G de Korvin (Zastêpca Sekretarza Sekcji i Rady UEMS-PRM)

Grecja 

Prof. X Michail 

Dr K Stathi 

Dr M Tzara

Hiszpania 
Prof. LP Rodriguez
Dr S Munoz

Holandia 
Prof. H Stam

Dr M Terburg (Skarbnik Sekcji i Rady UEMS-PRM)
Irlandia
Dr M Delargy 
Dr A McNamara 

Islandia 
Dr G Einarsson 

Litwa 
Dr. A Juocevicius

Luksemburg 
Dr. G Grenod

£otwa 
Dr A Vetra
Dr A Vetra 

Niemcy 
Prof. C Gutenbrunner (Przewodnicz¹cy Komitetu Praktyki 
Profesjonalnej Sekcji UEMS-PRM)
Prof. G Stucki  

Norwegia 
Dr H Snekkevik

Polska 
Prof. J Kiwerski

Portugalia
Dr P Cantista
Dr F Parada- Pereira

Rumunia 
Prof. M Berteanu

Serbia i Czarnogóra 
Prof. G Devecerski

S³owacja 
Dr A Skm

S³owenia 
Dr H Damjan
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Prof. C Marincek

Szwajacaria 
Dr R Frischknecht
Dr D Uebelhart

Szwecja
Prof. J Borg
Prof B Sjölund (Przewodnicz¹cy Komitetu ds Klinicznych Sekcji UEMS-
PRM)

Turcja 
Prof. F Dinæer
Prof. Z Hasçelik

Wêgry 
Prof. T Bender
Prof. L Kullman 

Wielka Brytania
Prof. DL McLellan
Dr AB Ward (Przewodnicz¹cy Sekcji UEMS-PRM)

W³ochy 
Prof. F Franchignoni 
Prof. A Giustini

Cz³onkowie Europejskiej Akademii Rehabilitacji Medycznej - 
Académie Européenne de Médecine de Réadaptation

Prof. M A Chamberlain (Wielka Brytania) (Przewodniocz¹ca) 
Prof. H Alaranta (Finlandia) 
Prof. JM André (Francja) 
Prof. M Barat (Francja) 
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Prof. M P Barnes (Wielka Brytania) 
Prof. C Bertolini (W³ochy) 
Prof. A Chantraine (Szwajcaria) 
Prof. A Conradi (Niemcy) 
Prof. A Delarque (Francja) 
Prof. H Delbrück (Niemcy)
Prof. JP Didier (Francja) 
Prof. J Ekholm (Szwecja) 
Mr. W El Masry (Wielka Brytania) 
Prof. M Eyssette (Francja) 
Prof. V Fialka Moser (Austria) 
Prof. F Franchignoni (W³ochy)
Prof. J Garcia-Alsina (Hiszpania)
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Prof. J Gatcheva (Bu³garia)
Prof. C Gobelet (Szwajcaria) 
Dr A Heilporn (Belgia)
Prof. G Lankhorst (Holandia)
Prof. DL McLellan (Wielka Brytania) 
Dr A McNamara (Irlandia)
Prof. R Maigne (Francja) 
Prof. C Marincek (S³owenia)
Prof. G Megna (W³ochy)
Prof. X Michail (Grecja)
Dr F Oelze (Niemcy) 
Prof. LP Rodriguez Rodriguez (Hiszpania)
Prof. B Sjölund (Szwecja)
Prof. H Stam (Holandia)
Prof. G Stucki (Niemcy) 
Prof. A Tonazzi (W³ochy)
Prof. G Vanderstraeten (Belgia)
Dr AB Ward (Wielka Brytania) 
Dr G Zäck (Szwajcaria) 

Europejskie Towarzystwo Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji 
(European Society of Physical and Rehabilitation Medicine) 

Prof. H Stam (Holandia) (Przewodnicz¹cy) 
Prof. A Giustini (W³ochy) (Wiceprzewodnicz¹cy) 
Prof. X Michail (Grecja) (Wiceprzewodnicz¹ca) 
Prof. G Vanderstraeten (Belgia) (Wiceprzewodnicz¹cy)
Dr A B Ward (Wielka Brytania)  (Wiceprzewodnicz¹cy) 
Prof. Z Hasçelik (Turcja) (Sekretarz)
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Ocena t³umaczenia „Bia³ej Ksiêgi”  Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji w Europie.

T³umaczenie „Bia³ej Ksiêgi” na jêzyk Polski jest dokonaniem bardzo po¿¹danym, zw³aszcza w sytuacji, gdy w niektórych œrodowiskach rodz¹ siê 
w¹tpliwoœci co do prawid³owej interpretacji pojêcia „rehabilitacja” i uprawnieñ specjalistów w zakresie rehabilitacji medycznej.                                                                                                                    

„Bia³a ksiêga” zawiera podstawowe pojêcia w tym zakresie, okreœla struktury organizacyjne rehabilitacji, zasady kszta³cenia specjalistów 
medycyny fizykalnej i rehabilitacji, ich uprawnienia, kierownicze miejsce w zespole terapeutycznym. Podkreœla te¿ upowszechnienie tej specjalizacji 
w wiêkszoœci krajów europejskich. Zawarto w niej równie¿ zarys dzia³alnoœci badawczo-naukowej prowadzonej w zakresie Medycyny Fizykalnej i 
Rehabilitacji, omówienie zadañ i roli Europejskiego Towarzystwa Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji. 

Dokument uzupe³niony jest obszernym wykazem piœmiennictwa oraz szeregiem za³¹czników, m.in.: projektem nowej definicji opartej na modelu 
ICF, opisem specjalizacji, przyk³adami najczêstszych dysfunkcji zdrowotnych bêd¹cych przedmiotem dzia³añ specjalistów MF i R, a tak¿e – 
omawiaj¹cych systemy diagnostyczne wykorzystywane w medycynie fizykalnej i rehabilitacji. Sprecyzowano te¿ wymogi jakie powinien spe³niaæ 
kandydat do uzyskania specjalizacji w omawianym zakresie.  T³umaczenie nie budzi w¹tpliwoœci jêzykowych, w pe³ni oddaje sens i treœci zawarte 
w oryginale.

Prof. zw. dr hab. med. Jerzy E. Kiwerski 
Rektor Wy¿szej Szko³y Rehabilitacji.
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Recenzja 
Bia³a Ksiêga Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji w Europie

Bardzo dobrze, ¿e Bia³a Ksiêga Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji w Europie, przyjêta w 2006 roku, uka¿e siê w Polsce. Trzeba w tym miejscu 
wyraziæ uznanie pomys³odawcom wydrukowania tej Ksiêgi za podjêty trud, gdy¿ jest ona niezmiernie potrzebna dla wszystkich specjalistów 
reprezentuj¹cych ró¿ne zawody medyczne, zajmuj¹cych siê rehabilitacj¹, osobom niepe³nosprawnym i ich opiekunom oraz decydentom 
w poszczególnych krajach Europy. W Ksiêdze przedstawiono te¿ specyfikê, uprawnienia i miejsce Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji w stosunku do 
innych specjalnoœci lekarskich i zawodów medycznych.

Ksiêga opracowana zosta³a przez wybitnych fachowców w wielu krajach Europy, szkoda, ¿e bez udzia³u przedstawicieli z Polski. Jest to 
kompendium zawieraj¹ce niezbêdne podstawowe istotne fakty i okreœlenia, struktury organizacyjne, zasady kszta³cenia specjalistów i organizacjê 
rehabilitacji. W Ksiêdze przedstawiono aktualn¹ definicjê rehabilitacji Œwiatowej Organizacji Zdrowia oraz definicjê wed³ug Sekcji Medycyny 
Fizykalnej i Rehabilitacji Europejskiej Unii Lekarzy Specjalistów. Opisano w sposób bardzo kompetentny znaczenie rehabilitacji osób 
z niepe³nosprawnoœci¹ dla spo³eczeñstwa i wykazano konkretne dowody, ¿e wprowadzenie rehabilitacji powoduje wymierne efekty finansowe. 
Zaznaczono te¿, ¿e specjalizacja z zakresu Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji jest jedn¹ z niewielu specjalizacji uznawanych w Europie w 28 
pañstwach cz³onkowskich Wspólnoty Europejskiej. W roku 2006 jedynie w Dani i na Malcie taka specjalizacja nie funkcjonowa³a. Przedstawiono te¿ 
w sposób nowoczesny znaczenie, zasady rehabilitacji i kszta³cenia  w zakresie Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji w ró¿nych krajach Europy, które 
przy niewielkich ró¿nicach zawieraj¹ podobne wymogi. Przedstawiono te¿ obowi¹zuj¹ce standardy i wymagania, czas trwania szkolenia specjalisty 
oraz uprawnienia specjalisty w zakresie Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji. Podkreœlono, ¿e cykl specjalizacji nie mo¿e trwaæ krócej ni¿ 4 lata 
(w Polsce wynosi 5 lat). 

W Ksiêdze znajduje siê te¿ opis dzia³alnoœci badawczo-naukowej prowadzonej w ramach Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji oraz podkreœlone 
znaczenie tych badañ, w celu uwiarygodnienia stosowanych metod rehabilitacji. Przedstawiono sk³ad zespo³u rehabilitacyjnego, który jest podstaw¹ 
dla osi¹gniêcia sukcesu rehabilitacji, który to zespó³ musi ze sob¹ œciœle wspó³pracowaæ i jak podkreœlono zawsze pod kierunkiem lekarza specjalisty 
w zakresie Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji. Przedstawiono te¿ Europejskie Towarzystwo Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji, jego znaczenie 
w inicjowaniu, koordynowaniu i nadzorowaniu badañ naukowych prowadzonych w ró¿nych krajach Europy. 

Bardzo fachowo omówiono perspektywy rozwoju rehabilitacji, wykazuj¹c na zwiêkszaj¹ce siê wraz z trendami demograficznymi i cywilizacyjnymi 
potrzeby rehabilitacji prowadzonej w ró¿nych etapach ¿ycia oraz okresach chorób, zespo³ów czy stanów po urazach, z uwzglêdnieniem etapowoœci.

Dokument uzupe³niony jest obszernym wykazem piœmiennictwa oraz zawiera kilka za³¹czników w tym bardzo wa¿ny projekt nowej definicji 
opartej na modelu ICF, opis specjalizacji i przyk³adowe zaburzenia zdrowia, z którymi najczêœciej spotykaj¹ siê specjaliœci z dziedziny Medycyny 
Fizykalnej i Rehabilitacji. Z za³¹czniku 3 przedstawiono te¿ sumarycznie wykaz specjalistów w ró¿nych krajach cz³onkowskich Unii Europejskiej, 
w którym Polska prezentuje siê doœæ dobrze, chocia¿ do sugerowanych wymagañ docelowych jeszcze nie dotarliœmy. Wa¿n¹ sk³adow¹ jest za³¹cznik 
6 dotycz¹cy narzêdzi diagnostycznych wykorzystywanych równie¿ w medycynie fizykalnej i rehabilitacji, co jest szczególnie wa¿ne gdy chodzi 
o wykorzystanie badañ dotycz¹cych oceny czynnoœciowej, z wykorzystaniem nowoczesnej aparatury diagnostycznej i badawczej. Przedstawiono 
koniecznoœæ wprowadzenia europejskiego egzaminu dla specjalistów w zakresie medycyny fizykalnej i rehabilitacji. Przytoczono te¿ wymogi jakie 
powinien spe³niaæ kandydat do uzyskania specjalizacji w Unii Europejskiej i jest to obszerny wykaz, w którym znajduj¹ siê wymagania równie¿ 
obowi¹zuj¹ce obecne w Polsce. 

Ksiêga, w moim przekonaniu, powinna byæ wydana w wiêkszym nak³adzie, gdy¿ powinna byæ powszechnie dostêpna.

Prof. zw. dr hab. n. med. Andrzej Kwolek                             
Uniwersytet Rzeszowski
Instytut Fizjoterapii
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