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Znaczenie rehabilitacji
w zapobieganiu niepetnosprawnosci

Celem artykutu jest przedstawienie czytelnikowi problemu niepelnosprawnosci i zna-
czenia rehabilitacji w jej zapobieganiu w ujeciu historycznym, tj. od starozytnoéci az
do chwili obecnej. Zobrazowanie zmian, jakie zaszly w ubieglym stuleciu, pozwala
zauwazy¢, ze niepelnosprawno$¢ nie jest juz postrzegana jako problem jednostkowy
osoby, ktéra w celu poprawy zdrowia i stanu funkcjonalnego wymaga diagnostyki, le-
czenia i rehabilitacji. Autorki zwracajg rowniez uwage, ze Polska Szkola Rehabilitacji,
uksztaltowana w latach 50. 1 60. XX w., powinna by¢ kontynuowana w my$l komplekso-
wego i zespolowego postepowania w odniesieniu do 0s6b chorych i niepelnosprawnych.

niepelnosprawno$é, proces rehabilitacji, Polska Szkota Rehabilitacji

Importance of rehabilitation in preventing disability

The purpose of this article is acquainting the reader with the problem of disability
and the importance of rehabilitation in its prevention in the historical perspective,
i.e. from antiquity to our times. The picture of changes that happened in the previous
century allows to note that disability is no longer perceived as an individual problem
of a person who needs diagnosing, treatment, and rehabilitation to improve his/her
health and functioning ability. The authors also remark that the Polish School of
Rehabilitation formed in the years 50s and 60s of the 20th century should be continued
with the idea of complex and group acting with regard to sick and disabled persons.

disability, rehabilitation process, Polish School of Rehabilitation

Wprowadzenie

Od zarania dziejow ludzie chorowali, ulegali wypadkom i cze$¢ z nich stawala sie
w nastepstwie tych zdarzen osobami kalekimi. Wraz z uptywem lat zmienialo sie
nazewnictwo odnoénie do stanu upoS§ledzenia funkcjonowania czlowieka spowodo-
wanego uszkodzeniem w réznym stopniu narzadéw i ukladéw organizmu. Od konca
XIX w. przyjeto termin inwalidztwo, a od lat 80. XX w. zaczeto okre§lac ten stan upo-
§ledzenia funkcjonalnego w nastepstwie choréb lub urazéw jako niepelnosprawnosc.
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Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) niepelnosprawno$é to wy-
nikajace z uszkodzenia funkcji organizmu ograniczenie lub brak zdolnosci do
wykonywania czynnosci w sposéb lub w zakresie uwazanym za normalny u czlo-
wieka. Za niepelnosprawne uwaza sie osoby, ktére nie sg w stanie, calkowicie
lub czesciowo, zapewni¢ sobie mozliwo§ci samodzielnego, normalnego zycia in-
dywidualnego i spolecznego na skutek wrodzonego lub nabytego upoS§ledzenia
sprawnoS§ci fizycznych i/lub psychicznych.

W ubieglym stuleciu niepelnosprawno$é postrzegano jako problem jednost-
kowy osoby wymagajacej diagnostyki, leczenia i rehabilitacji, majacych na celu
poprawe jej zdrowia i stanu funkcjonalnego. W ocenie niepelnosprawnosci nie
brano pod uwage aspektow psychospolecznych i probleméw zyciowych tych oséb.

Jednak w 1994 r. w czasie Europejskiego Forum Niepelnosprawno$ci w Parla-
mencie Europejskim przyjeto nowa definicje osoby niepelnosprawnej, a mianowi-
cie: ,,Osobg niepetnosprawng (ON) jest jednostka w petni swych praw, znajdujgca
sie w sytuacji uposledzajqcej jo na skutek barier srodowiskowych, ekonomicznych
i spotecznych, ktorych z powodu wystepujgcych u niej uszkodzen nie moze przezwy-
ciezy¢ w taki sposob jak inni ludzie”.

Profesor Marian Weiss twierdzil, ze ,,[...] ustalenie niepetnosprawnosci po-
winno opierac sie na okresleniu zdolnosci do wykonywania szesciu podstawowych
czynnosci, jakie codziennie wykonuje kazdy cztowiek, a wiec dbanie o higiene oso-
bistq 1 odzywianie sie, poruszanie sie, nawigzywanie kontaktow miedzyludzkich
oraz zdobycie zawodu i uzyskanie srodkow na utrzymanie, a takze wypoczynek™.

W Polsce pojecie niepelnosprawnoSci po raz pierwszy pojawilo sie w 1982 r.
w uchwale Sejmu w sprawie inwalidéw i os6b niepelnosprawnych?. Natomiast
obecnie obowigzujaca definicja jest zawarta w Ustawie o rehabilitacji zawodowe;j
i spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepelnosprawnych. Zgodnie z tg ustaws ,,/.../
niepetnosprawnymi sq osoby, ktorych stan fizyczny, psychiczny lub umystowy trwa-
le lub okresowo utrudnia, ogranicza bgdZ uniemozliwia wypetnianie rol spotecz-
nych, a w szczegolnosci ogranicza zdolnosé do wykonywania pracy zawodowej ™.

WHO w 2001 r. oglosila Miedzynarodowa Klasyfikacje Funkcjonowania,
Niepelnosprawnosci i Zdrowia (ang. International Classification of Functioning,
Disability and Health; ICF)* W Klasyfikacji tej przyjeto caloSciowy model niepel-
nosprawnos§ci, Iaczacy aspekt medyczny i spoteczny. Obejmuje on zaleznos$ci pomie-
dzy uszkodzeniem organizmu, ograniczeniami aktywnos$ci oraz utrudnieniami

t W. Dykcik, Pedagogika specjalna, Poznan, Wydawnictwo Naukowe Uniwersytetu im. A.
Mickiewicza, 1997

2 Uchwala Sejmu z 16 wrzeénia 1982 r. w sprawie inwalidéw i 0s6b niepelnosprawnych, MP
1982, nr 22, poz. 188

3 Ustawa z 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j i spolecznej oraz zatrudnieniu niepel-
nosprawnych, Dz. U. nr 123, poz. 776

4 Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepelnosprawnoéci i Zdrowia, WHO,
CSIOZ, Warszawa, 2012
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lub ograniczeniami uczestnictwa w zyciu spolecznym uwarunkowane czynni-
kami osobistymi i Srodowiskowymi (ryc. 1). A wiec osoba niepelnosprawna nie
jest tylko osobg z problemami chorobowymi, wymagajaca odpowiedniej opieki
medycznej, ale jest rowniez czlonkiem spoleczenstwa i powinna mieé zapewnione
takie same prawa, jak wszyscy obywatele.

Stan chorobowy

(zaburzenia lub choroba)

0l
|

~—

Rye. 1. Zaleznosci miedzy skladnikami ICF

Zrédto: Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepelnosprawnoéci i Zdrowia, Swiato-
wa Organizacja Zdrowia, Genewa, 2001

Bardzo waznym aktem prawnym zwigzanym z niepelnosprawnoS$cia jest
Konwencja ONZ o prawach os6b niepelnosprawnych, ratyfikowana przez Polske
w 2012 r.b. Jej celem jest ,popieranie, ochrona i zapewnienie petnego i rownego
korzystania ze wszystkich praw cztowieka i podstawowych wolnosci przez osoby
niepelnosprawne oraz popieranie poszanowania ich przyrodzonej godnosci”. Zgod-
nie z Konwencja do oséb niepelnosprawnych zalicza sie te osoby, ktére maja dtu-
gotrwale naruszong sprawno$¢ fizyczng, umystowa, intelektualng lub w zakresie
zmysltéw, co moze w oddzialywaniu z réznymi barierami utrudnia¢ im pelny
i skuteczny udzial w zyciu spolecznym, na zasadzie ré6wnosci z innymi osobami.

W naszym kraju obserwujemy wysoki poziom umieralnosci z powodu choréb
ukladu krazenia, nowotworéow, urazéw i zatrué¢ oraz wzrost rozpowszechnienia
zaburzen psychicznych. Postep w dziedzinie medycyny powoduje wydluzenie
trwania zycia i zwiekszanie sie liczebno§ci oséb starszych. Zmieniajaca sie sytu-
acja rodziny i rosngce oczekiwania lepszej jakoSci zycia spowodowaly, ze niepel-
nosprawno$¢ i niesamodzielno§¢ sg w naszym panstwie problemem spolecznym.

5 Konwencja ONZ o prawach oséb niepelnosprawnych, Dz. U. z 2012 r., poz. 1169, Powszech-
na deklaracja praw czlowieka, http://www.unesco.pl, [dostep z dnia: 9.03.2016]

© Niepetnosprawnosc — zagadnienia, problemy, rozwigzania. Nr 11/2016(19)




Celem artykulu jest uwypuklenie narastajacego problemu niepelnosprawno-
Sci polskiego starzejacego sie spoleczenstwa oraz roli kompleksowej rehabilitacji
W jej zapobieganiu i ograniczaniu.

Niepelnosprawnos¢ w liczbach

Wedlug Swiatowego Raportu o Niepelnosprawnosci, opracowanego przez
WHO i Bank Swiatowy, na $wiecie zyje ponad miliard ludzi niepetnosprawnych,
w tym 110-190 mln boryka sie ze znacznymi trudnos$ciami w funkcjonowaniu.
Wedlug szacunkow WHO w latach 70. XX w. osoby niepelnosprawne stanowity
ok. 10% og6tu ludnosci $§wiata. Ale liczba oséb niepelnosprawnych systematycz-
nie ro$nie i obecnie stanowi 15% populacji globalnej®. Zmiana ta jest spowodowa-
na wydluzeniem trwania zycia, czestym wystepowaniem choréb przewlektych
(choroby serca, cukrzyca, nowotwory, itp.), a takze urazow (wypadki drogowe,
kleski zywiolowe, itp.).

Niepelnosprawno§¢ czeéciej wystepuje wérod kobiet, osob ubogich i starszych.
W raporcie tym stwierdzono, ze wéréd os6b niepelnosprawnych odnotowuje sie
gorszy stan zdrowia, gorsze wyniki w edukacji, mniejsze uczestnictwo w zyciu
gospodarczym. Wskaznik ubéstwa w grupie os6b niepelnosprawnych jest wyzszy
niz wéréd sprawnych.

W naszym kraju liczba 0s6b niepetnosprawnych jest trudna do ustalenia.
Istnieje bowiem pieé réznych systemow orzecznictwa o niepelnosprawnosci, nie-
zdolnosci do pracy, stuzby wojskowej, a takze brakuje standardéw orzeczniczych.
Wedltug ostatnich badan stanu zdrowia ludnoSci Polski przeprowadzonych przez
GUS w 2009 r. w kraju bylo 4 155 300 0s6b niepetnosprawnych (tab. 1), co stano-
wilo ok. 14% populacji. Najwieksza liczbe niepelnosprawnych odnotowano w wo-
jewodztwie lubelskim (tab. 2)7.

Tabela 1. Osoby z prawnie orzeczong niepelnosprawnoscia w 2004 i 2009 r.

L L 2004 | 2009 | Réznica
Stopien niepelnosprawnosci
(w tys.)

Ogoélem 4 818,3 4 155,3 -662,9
Znaczny 1275,3 1 265,9 -9,4
Umiarkowany 1 605,2 14978 -1074
Lekki 1752,5 1207,3 -545,1
Bez orzeczenia o stopniu (dzieci do lat 16.) 185,3 184,4 -1,0

Zrodlo: GUS, Stan zdrowia ludnosci Polski w 2009 roku, Warszawa, 2011

6 S"wiatowy raport o niepetnosprawnosci, WHO, 2011, ,Niepelnosprawno§é — zagadnienia,
problemy, rozwigzania” 2014, Nr 1(10)

" GQUS: Stan zdrowia ludnosci Polski w 2009 roku, Warszawa, 2011. Projekt globalnego planu
dziatania WHO na rzecz niepetnosprawnosci na lata 2014-2021: Lepsze zdrowie dla wszystkich 0s6b
niepetnosprawnych, ,Niepelnosprawnoé¢ — zagadnienia, problemy, rozwigzania” 2014, Nr IV(13)
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Tabela 2. Udzial oséb niepelnosprawnych w strukturze spolecznej w woje-
wodztwach w 2009 r.

Ogélem |0-14 lat | 15-29 1at |30-491at| 99769 | 70lat
Wojewodztwa lat 1 wigce)
(w odsetkach danej grupy wieku)
Ogoélem 13,9 3,1 3,9 7,1 25,0 45,2
dolno§laskie 14,2 27 4,3 7,0 23,8 46,7
kujawsko-pomorskie 16,1 4,2 57 9,8 26,9 51,5
lubelskie 16,3 3,0 3,7 9,4 29,8 50,1
lubuskie 16,1 4,0 4,2 7,5 32,5 47,5
16dzkie 15,3 3,5 3,8 7,1 26,1 46,4
matopolskie 15,8 1,9 4,6 6,9 30,8 55,6
mazowieckie 12,4 5,1 3,3 4.5 22,2 38,9
opolskie 14,8 5,1 3,4 8,3 23,8 48,9
podkarpackie 13,2 3,0 4,2 8,4 25,2 39,8
podlaskie 124 1,1 4,5 7,0 20,7 41,7
pomorskie 13,1 2,4 3,7 8,0 25,0 42,0
§laskie 13,7 1,5 3,5 7,6 23,1 46,1
Swietokrzyskie 12,0 3,6 3,5 6,2 19,6 37,3
warminsko-mazurskie 12,4 2,3 3,7 7,9 21,8 46,2
wielkopolskie 13,0 2,7 3,0 5,2 27,3 45,9
zachodniopomorskie 13,4 50 4,0 9,2 224 38,5

Zrédto: GUS: Stan zdrowia ludnosci Polski w 2009 roku, Warszawa, 2011
Liczbe 0s6b pobierajacych renty z tytutu niezdolnoSci do pracy przedstawia tab. 3.

Tabela 3. Liczba oséb pobierajacych renty z tytulu niezdolnosci do pracy i wy-

datki na ten cel w 2014 r.

Rodzaj renty Liczba rent Wydatki na renty
w mld zl

ZUS 1 034 000 17,6

KRUS 215 850 2,5

Renty socjalne 269 000 2,3

Renty inwalidéw wojennych 40 272 1,4

Razem 1559 122 23,8

Zrédlo: opracowanie wlasne

Wydatki na Swiadczenia pieniezne i rzeczowe dla oséb niepelnosprawnych
wynoszg kilkadziesiat miliardéw zlotych rocznie. Natomiast cierpienie ludzi jest
niepoliczalne i niemozliwe do oszacowania.
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Dzialania na rzecz niepelnosprawnosci

Osoby niepelnosprawne do§wiadczaja zalezno$ci oraz ograniczonego uczest-
nictwa w zyciu spolecznym spowodowanego izolacja i instytucjonalizacjg pomocy.
Autorzy Swiatowego Raportu o Niepelnosprawnosci zaobserwowali, ze glownym
problemem os6b niepelnosprawnych nie jest stan ich zdrowia, ale sposob trakto-
wania ich przez spoleczefistwo. Swiatowy Raport o Niepetnosprawnoéci, opubli-
kowany przez WHO w 2011 r., poprzez zastosowanie ICF ustala ramy koncepcyjne
do wykorzystania w zakresie wszystkich aspektéw rehabilitacji. Rehabilitacja po-
winna umocnic¢ pozycje osoby niepelnosprawnej oraz jej rodziny. Autorzy raportu
zalecaja podjecie przez rzady panstw i ich partneréw nastepujacych dzialan na
rzecz 0s6b niepelnosprawnych:

* umozliwienie osobom niepetnosprawnym dostepu do gléwnych ustug,

* inwestowanie w konkretne programy i ustugi przeznaczone dla oséb nie-

pelnosprawnych (rehabilitacja, technologie wspomagajace, itp.),

* przyjecie krajowej strategii oraz planu dzialanh w sprawie oséb niepelno-
sprawnych, zawierajgcych kompleksowg i dlugoterminowa wizje w zakre-
sie gléwnych obszaréw programowych oraz konkretnych uslug dla oséb
niepelnosprawnych,

* podjecie dzialan dazacych do zwiekszenia §wiadomoSci spotecznej i zrozu-
mienia niepelnosprawnosci.

W podobny sposéb wypowiedziala sie ONZ. Artykut 26 Konwencji Narodéow
Zjednoczonych o Prawach Os6b Niepetnosprawnych (ang. Convention on the Ri-
ghts of Persons with Disabilities; CRPD), noszacy tytul Habilitacja i rehabilita-
¢ga, wzywa do: ,,[...] podjecia odpowiednich srodkow, w tym poprzez wzajemne
wsparcie, aby umozliwi¢ osobom niepetnosprawnym uzyskanie oraz utrzymanie
swojej mozliwie najwiekszej niezaleznosci, petnej zdolnosci fizycznej, psychicznej,
spolecznej i umiejetnosci zawodowych oraz petnej integracji i udziatu we wszyst-
kich aspektach zycia”.

W Raporcie WHO wzywa sie panstwa do organizowania, umacniania i rozsze-
rzania kompleksowych uslug i programéw rehabilitacyjnych, ktére majg rozpo-
czynac sie jak najwcze$niej w oparciu o multidyscyplinarng i indywidualng ocene
potrzeb i mozliwoSci oséb niepelnosprawnych, wlacznie z zapewnieniem dostepu
do urzadzen i technologii wspomagajacych. Raport definiuje rehabilitacje jako
»l...] zestaw Srodkow wspierajgcych te jednostki, ktore doswiadczajg lub u ktérych
prawdopodobne jest wystgpienie niepetnosprawnosci, w celu osiggniecia i zapew-
nienia optymalnego funkcjonowania w interakgji z ich srodowiskiem”.

W raporecie rozréznia sie dwa pojecia: habilitacje, definiujac ja jako pomoc oso-
bom z niepelnosprawnos$cia wrodzonag lub taka, ktora rozwinela sie we wezesnym
okresie zycia, a takze rehabilitacje, jako skierowang do os6b, ktére doSwiadczyly
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utraty funkcji w okresie poézniejszym. Rehabilitacja jest pojeciem szerszym
i w obu tych przypadkach (habilitacji i rehabilitacji) jest realizowana poprzez:

* identyfikacje probleméw i potrzeb danej osoby w stosunku do istotnych

czynnikow jednostki i srodowiska,

* okre§lenie celow rehabilitacji,

* planowanie i realizowanie swoich dziatan,

* ocene jej skutkow (ryc. 2).

Wazne jest, aby osoby niepelnosprawne i ich rodziny byli partnerami w proce-
sie rehabilitacji.

Identyfikacja
probleméw
i potrzeb
Odniesienie
probleméw
Ocena wynikow do czynnikéw
modyfikowalnych
i ograniczajacych
Zdefiniowanie
Plan, wdrozenie probleméw i mediatoréw
i skoordynowane osoby docelowej,
interwencje wybér odpowiednich

srodkow

Ryec. 2. Proces rehabilitacji
Zrédlo: Swiatowy Raport o Niepetnosprawno$ci, WHO

Globalny Plan Dzialania WHO na rzecz niepelnosprawnosci na lata 2014-
2021 pod nazwa Lepsze zdrowie dla wszystkich 0séb niepetnosprawnych wskazuje,
ze inwestowanie w rehabilitacje oraz §wiadczenia technologii wspomagajacych
jest korzystne, poniewaz buduje potencjal ludzki i okazuje sie by¢ pomocne
w umozliwieniu osobom z ograniczeniami funkcjonowania powrotu do domu lub
spotecznoéci, samodzielnego zycia i uczestnictwa w edukacji, rynku pracy i zyciu
spolecznym. Moze rowniez zmniejszy¢ zapotrzebowanie na formalne S§wiadczenia
wsparcia, a takze skrocié opiekunom czasowe i fizyczne obcigzenie®.

Dla zmniejszenia liczby oséb niepelnosprawnych w naszym kraju konieczne
jest podjecie dziatan majacych na celu zmiane organizacji $wiadczeh w zakresie:

* leczenia (wczesna prawidlowa diagnostyka w celu wdrozenia wlasciwego

leczenia i skrdocenia okresu czasowej niezdolnosci do pracy),

8 Biala ksiega medycyny fizykalnej i rehabilitacji w Europie, ttum. Polskie Towarzystwo Re-
habilitacji, 2013, http://www.ptreh.com/upload/file/ksiega.pdf, [dostep z dnia: 9.03.2016]
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* wczesnej rehabilitacji kompleksowej, zgodnej z zalozeniami Polskiej Szko-
Iy Rehabilitacji rekomendowanej przez WHO jako wzér do nasladowania
przez inne kraje, dostosowanej do stanu funkcjonalnego oséb niepelno-
sprawnych ocenianego wedlug ICF.

Obecnie w naszym kraju nie ma mozliwosci uzyskania ze Srodkéw publicz-
nych rehabilitacji leczniczej bezposrednio po leczeniu szpitalnym. Czas oczeki-
wania wynosi od kilku tygodni do kilku miesiecy, a w tym okresie dochodzi do
utrwalenia negatywnych zmian funkcjonalnych i pogorszenia stanu psychiczne-
go pacjenta.

Poczatki rehabilitacji

WHO okres§la rehabilitacje jako ,,/...J] uzycie wszystkich srodkéw majgcych na
celu zmniejszenie wplywu niepetnosprawnosci i stanéw uposledzajgcych i stwo-
rzenie warunkow, w ktorych osoby z niepetnosprawnosciq osiggng optymalny po-
ziom integracji spotecznej ™. Pojecie ,,rehabilitacja” zostalo oficjalnie uzyte po raz
pierwszy w 1918 r., czyli rehabilitacja jako dziedzina wiedzy wydaje sie mloda.
Niemniej jednak, jej poczatki siegaja pradziejéw ludzkoSci. Rehabilitacja w swym
obecnym ujeciu i formie organizacyjnej stanowi niewatpliwie nowy kierunek
dzialtania i postepowania w dziedzinie ochrony zdrowia oraz rozwijania i utrzy-
mywania jak najlepszej sprawnoSci fizycznej cztowieka'®.

W czasach czlowieka pierwotnego osoby okaleczone i upos§ledzone fizycznie
stanowily wielkie obcigzenie dla reszty spolecznosci i dlatego porzucano je bez
wzgledu na to, jaki czekat je los. Tolerowano jedynie okaleczalych przywodcow
plemion, zastuzonych ze wzgledu na ich mestwo.

Na Dalekim Wschodzie, w Chinach, juz w roku 2698 p.n.e. urzadzano turnieje
zdrowotne, w ktorych stosowano ¢wiczenia wolne, ksztaltujace oraz duzo ¢wi-
czen oddechowych. W Japonii Tokuhon-Nagata, uczony i filozof zwany japoniskim
Hipokratesem, zajmowat sie badaniami nad wptywem ruchu i ¢wiczen na zdro-
wie i site czlowieka.

W Europie bylo podobnie, medycyna grecka opierala sie w duzej mierze na
kinezyterapii. Empedokles — lekarz grecki — stosowal w leczeniu duzo éwiczen
oddechowych. Diokles z Karystos (IV w. p.n.e.) w swojej ksigzce o higienie zalecal
duzo ¢éwiczen i ruchu. W dzietach Hipokratesa znajdujemy wiele zalecen i wytycz-
nych, zaréwno co do zapobiegania, jak i leczenia znieksztalcen ciala. W dziele
O chirurgii méwi on: ,,Nalezy pamietad, ze cwiczenia wzmacniajg, a nieczynnosc
ostabia ciato”, czyli juz wtedy znana byla podstawowa zasada, na ktorej opieraja

9 S. Jandzi§, Rehabilitacja lecznicza w okresie Polskiej Rzeczypospolitej Ludowej, ,,Przeglad
Medyczny Uniwersytetu Rzeszowskiego i Narodowego Instytutu Lekow w Warszawie” 2010, Nr
4

10 Strona domowa dra n. med. Marka Krasuskiego, http://krasuski.com/, [dostep z dnia:
9.03.2016]
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sie metody nowoczesnej rehabilitacji. W tych czasach dokonywano amputacji kon-
czyn wedlug zasad podanych przez Hipokratesa oraz czyniono proby sporzadza-
nia protez. Dowodem na to jest drewniana proteza konczyny dolnej wykonana
300 lat p.n.e., ktéra znajduje sie obecnie w Royal College of Surgeons w Londynie.

Rzymianie, tak jak Grecy, doceniali warto$é ruchu jako $rodka terapeutycz-
nego. Galen zalecal ¢wiczenia oporowe z partnerem i éwiczenia rytmiczne. Calius
Aurelianus podaje wskazowki co do prowadzenia ¢wiczen biernych w przypad-
kach porazen. Wynika z tego, ze leczenie usprawniajace juz w czasach staro-
zytnych zajmowalo znaczace miejsce w medycynie jako najbardziej fizjologiczny
§rodek profilaktyczny i terapeutyczny.

W czasach éredniowiecznych, w ktorych potepiano kult ciala, a holdowano
umartwianiu sie, nie rozwijano dzialalnosci na rzecz oséb niepelnosprawnych
i kalekich, uznajac, ze wszelkie znieksztalcenia ciala sg karg niebios za grzechy
wlasne lub przodkéw. Mimo to w imie chrze§cijanskiej mitosci blizniego wlasnie
wtedy powstajg przy kosciotach zaklady dla chorych, kalek i starcow. Gdy w XIII
w. wynaleziono proch i wprowadzono do walki dziala armatnie, znacznie zwiek-
szyla sie liczba rannych. Zmusilo to 6wczesnych do leczenia rannych i kalekich
zolnierzy, aby mogli oni wraéci¢ do walki. Odtad wojna i jej skutki stanowily naj-
silniejszy bodziec rozwoju chirurgii i rehabilitacji.

We Francji w XVI w. nowe zdobycze do medycyny, a takze i rehabilitacji, wnosi
cyrulik Ambrozy Pare, chirurg armii francuskiej, ktory jako pierwszy zastosowat
podwigzanie krwawigcych naczyn przy amputacjach. Rowniez jako pierwszy po
dokonaniu amputacji stosowal u chorego rehabilitacje, zaopatrywal go w drew-
niang proteze i zwalnial do domu dopiero wtedy, gdy chory chodzil na protezie.
Pare jest tworcg pierwszych metalowych protez i aparatéw ortopedycznych, me-
talowych gorsetow dla 0s6b z wadami kregostupa, szyn unieruchamiajgcych kon-
czyny i ulatwiajgcych chodzenie oraz réznego typu obuwia dla znieksztalconych
stop. Uwaza sie, ze dzialalno§é Ambrozego Parego stanowila zapowiedz narodzin
nauk spolecznych i szeroko pojetej rehabilitacji. Na poczatku XVII w. w Anglii
i we Francji udzielanie jalmuzny i pomocy ubogim weszlo w zakres dzialania
wladz publicznych. Zagadnieniem pomocy spoltecznej obcigzono panstwo, a in-
walidztwo zostalo dokladnie okreS§lone w oficjalnych dokumentach. W 1633 r.
Wincenty z Paulo zaklada z pomocg Stowarzyszenia Pan Milosierdzia zaklad dla
dzieci kalekich, ktory stal sie pierwszym tego rodzaju zaktadem leczniczo-wycho-
wawczym. We Francji, sto lat p6zniej, w 1741 r., Nicolas Andry z Lyonu wydaje
ksigzke pt. Ortopedia (z polaczenia dwdch greckich stow: orthos — ,,prosty” oraz
paidios — ,dziecko”). Przez polaczenie tych dwoch slow Andry okre§lal dziatanie,
majace na celu stosowanie réznych sposob6w zapobiegania oraz leczenia ulomno-
§ci u dzieci. Nicolasa Andry’ego uznaje sie za ojca ortopedii.

W XVI i XVII w. zaczeto w Europie docenia¢ warto$é¢ gimnastyki. Anglik
Francis Glisson (1599-1677) propaguje ¢wiczenia w leczeniu znieksztalcen klatki
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piersiowej i kregostupa. Wprowadza petle wyciggowa za glowe, stosowana do dzi-
siaj i zwanag jego imieniem. Nicolas Andry zaleca specjalne ¢wiczenia w przypad-
kach wad postawy, tzw. ¢wiczenia antygrawitacyjne. W XVIII i XIX w. w wielu
krajach wprowadza sie w réznych o$rodkach leczniczych éwiczenia jako §rodek
terapeutyczny.

Za tworce gimnastyki leczniczej uwaza sie Szweda, Henryka Linga (1776-
1839). System Linga opiera sie na ¢wiczeniach czynnych, ktore uwazal za podsta-
wowe ¢wiczenia ksztattujace. Cwiczenia lecznicze w systemie Linga prowadzone
sg przez kinezyterapeute z pelng jego pomoca i wspotudziatem. On tez wyszkolit
pierwszych fachowcéw z zakresu kinezyterapii w Centralnym Instytucie Gim-
nastyki w Sztokholmie. Inny Szwed, Gustaw Zander (1835-1920), wprowadzit
¢wiczenia z pomocg specjalnych aparatéw i maszyn. Aparaty te sa w niektérych
uzdrowiskach w Polsce wykorzystywane do dzisiaj.

Leczenie usprawniajgce w psychiatrii wprowadzit w 1798 r. Philippe Pinel.
Uznal on, ze bodZce w postaci ruchu i éwiczen polaczonych z pracg lub rozryw-
ka powstrzymujg chorych psychicznie od bezsensownego chodzenia, dajg zdrowe
zmeczenie i ozywezy sen'l.

Rehabilitacja w XX wieku

Jak juz wezeéniej wspomniano, pojecie ,,rehabilitacja” zostalo oficjalnie okre-
§lone i wprowadzone po raz pierwszy w 1918 r. przez Douglasa C. McMurtie’ego,
dyrektora Instytutu Czerwonego Krzyza dla Inwalidéw w Nowym Jorku. Opisal
on eksperymentalng szkote reedukacji i rehabilitacji inwalidéw wojennych. Nie-
co p6zniej zalozono w Nowym Jorku Federalne Biuro Zawodowej Rehabilitacji,
ktore okreslato rehabilitacje jako przywracanie potrzebujacym najpelniejszej, jak
tylko mozna, fizycznej, psychicznej, spoltecznej, zawodowej i ekonomicznej przy-
datnosci. Od tego czasu zaczeto uzywaé terminu ,,rehabilitacja” w dzisiejszym
znaczeniu tego stowa.

Pelny i dynamiczny rozwdj rehabilitacji na Swiecie nastapil po drugiej wojnie
Swiatowej. Odtad obejmuje ona swoim dziatlaniem nie tylko inwalidéw wojennych,
ale wszystkich chorych i wszystkie osoby niepelnosprawne. W Stanach Zjedno-
czonych Ameryki Pin. wszechstronny rozwéj rehabilitacji laczy sie z rokiem 1947,
kiedy to w Szpitalu Bellevue w Nowym Jorku powstaje 80-16zkowy osrodek — Wy-
dzial Rehabilitacji i Medycyny Fizykalnej pod kierunkiem dra Howarda Ruska.
Dzieki duzemu do$wiadczeniu w rehabilitacji, zdobytemu w czasie wojny, dr H.
Rusk nakre§la program rehabilitacji, ktory opiera sie na filozofii zawartej w jego
stowach: ,,/[...] rehabilitacja rozcigga sie na okres zawarty miedzy tozkiem chorego,
a jego warsztatem pracy. Opieramy sie raczej na pozostatych zdolnosciach chorego,
nie jego niezdolnosciach i uczymy, jak zy¢ i pracowac przy tym, co mu pozostato[...]”.

1 J, Kiwerski, Rehabilitacja medyczna, Warszawa, PZWL, 2005
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Rozwdj rehabilitacji w Polsce

W Polsce juz Wojciech Oczko (lekarz Stefana Batorego) stosowal ogdlne zale-
cenia odnoénie do ruchu, biegow, skokéw, jazdy konnej. To Oczko mawiat: ,Ruch
Jest w stanie zastgpic prawie kazdy lek, ale wszystkie leki razem wziete nie zastqpiq
ruchu’.

Prekursoréw rehabilitacji w Polsce byto wielu: m.in. w Krakowie w I poto-
wie XIX w. dzialal ortopeda Ludwik Bierkowski. Jednak na rozwdj rehabilitacji
w okresie miedzywojennym najwiekszy wplyw mial o§rodek poznanski, gdzie
w 1923 r. powstata Klinika Ortopedyczna Uniwersytetu Poznanskiego, a jej
kierownik, prof. Ireneusz Wierzejewski (1881-1930), byt goracym zwolennikiem
gimnastyki leczniczej.

Tworca nowoczesnej polskiej rehabilitacji byl prof. Wiktor Dega z oérodka po-
znanskiego. Za wspo6ltworce polskiej szkoly rehabilitacji uwazany jest takze prof.
Marian Weiss. Jego szeroka i wielokierunkowa dzialalno$é¢ prowadzona w Sto-
lecznym Centrum Rehabilitacji w Konstancinie, zar6wno w zakresie teorii, jak
i praktyki, przyczynila sie do wypracowania naukowych podstaw nowej specjal-
noéci medycznej. Zbudowal nowoczesne Centrum, uznane przez WHO za oérodek
dydaktyki miedzynarodowej. Weiss wyznawal zasade kompleksowej rehabilitacji,
natomiast wprowadzajac nowoczesne metody leczenia oraz organizujac oddziatl
ostrych urazéw rdzenia kregowego, kierowat sie zasadg wczesnosci rehabilitacjit?.

W Polsce rehabilitacja lecznicza na skale masowg rozwineta sie po II woj-
nie $wiatowej. W Poznaniu w 1948 r. rozpoczal dziatalno$é pierwszy w Europie
i drugi w éwiecie Oddzial Usprawniania Leczniczego, kierowany przez dr Jani-
ne Tomaszewska. W pierwszych latach powojennych ogromne zapotrzebowanie
na rehabilitacje leczniczg wigzalo sie z duzg liczbg inwalidow wojennych. Z kolei
w latach 50. pojawili sie inni, gléwnie mtodzi, inwalidzi w wyniku epidemii gruz-
licy i choroby Heinego-Medina.

W latach 50. powstala w Polsce rehabilitacja chorych na gruzlice, ktorej tworcag
byt prof. Aleksander Nauman. W znacznym stopniu rozwdj rehabilitacji leczniczej
w naszym kraju wsparta rehabilitacja w chorobach reumatologicznych, rozwijajaca
sie dynamicznie w latach 50. i 60. na skutek staran prof. Eleonory Reicher, a w ko-
lejnych latach prof. Andrzeja Seyfrieda. Polski model rehabilitacji kardiologicznej
w latach 60. rozwineli prof. Zdzistaw Askanas i prof. Stanistaw Rudnicki. W latach
70. powstala rehabilitacja neurologiczna, w rozwdj ktorej wielkie zastugi wni6st
wybitny neurofizjolog, prof. Jerzy Konorski oraz prof. Stanistaw Grochmal.

12 B. Przezdziak, Historia rehabilitacji na swiecie i w Polsce, [w:] Rehabilitacja medyczna, red.
A. Kwolek, Wroctaw, Elsevier, Urban & Partner, 2012, t. I; A. Kwolek, Najwigksze osiggniecia
rehabilitacji polskiej, [w:] Rehabilitacja polska 1945-2009, red. J. Kiwerski, A. Kwolek, Z. Sliwin-
ski, M. WoZniewski, Wroctaw, Ossolineum, 2009
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Do najwiekszych sukceséw w rozwoju rehabilitacji w okresie przed trans-
formacjg ustrojowa nalezy zaliczy¢ stworzenie systemu zwanego Polskg Szkolg
Rehabilitacji. Uksztaltowala sie ona w latach 50. i 60. XX w.!3. Koncepcja pol-
skiej szkoly rehabilitacji stanowita zltozony proces medyczno-spoleczny, realizu-
jacy zasade leczenia czlowieka, a nie jego choroby. Polska metode rehabilitacji
charakteryzowalo wczesne rozpoczecie rehabilitacji, czesto jeszcze w trakcie le-
czenia podstawowego, kompleksowe i ciggle dziatania rehabilitacyjne oraz jej po-
wszechne stosowanie. W koncepcji polskiej szkoly rehabilitacji szeroko stosowano
ruch, jako podstawowa metode leczenia. Czesto zapozyczano metody treningu
sportowego w procesie usprawniania i spowodowalo to rozwdj sportu inwalidéw.
Glownym celem sportu inwalidow w omawianym okresie bylo kontynuowanie
procesu rehabilitacji. Charakteryzowal sie on trzema zasadniczymi cechami: byt
dostosowany do indywidualnych potrzeb é¢wiczacych, bezpieczny i powszechny.
W 1970 r. prof. W. Dega przedstawil zalozenia polskiej koncepcji kompleksowe;j
rehabilitacji. WHO uznala trafno§¢ polskiej koncepcji rehabilitacji, zaakceptowa-
ta ja i polecita jako godng nasladowania w innych krajach.

Wiktor Dega méwil: ,,Jezeli rehabilitacja lecznicza nie bedzie scisle powigzana
z rehabilitacjqg spoteczng i zawodowq, wynik rehabilitagji nie bedzie petny. Dia
prawidiowego rozwigzywania problemow spolecznych w kazdym nowoczesnym
kraju konieczny jest wiec rozwdj rehabilitacji kompleksowej”.

Aktualne zasady finansowania rehabilitacji w Polsce

Wedlug WHO rehabilitacja to kompleksowe i zespolowe postepowanie w od-
niesieniu do os6b niepetnosprawnych fizycznie i psychicznie, ktére ma na celu
przywrocenie pelnej lub mozliwej do osiggniecia sprawnosci fizycznej i psychicz-
nej, zdolnoSci do pracy i zarobkowania oraz zdolno$ci do brania czynnego udzia-
u w zyciu spolecznym. Na kompleksowg rehabilitacje sktada sie rehabilitacja:
lecznicza, spoleczna i zawodowa.

W okresie transformacji ustrojowej w Polsce rozdzielono rehabilitacje lecznicza,
ktora pozostata w gestii Ministerstwa Zdrowia, od rehabilitacji spolecznej i zawo-
dowej. Dopiero w 1991 r. powstala pierwsza ustawa o rehabilitacji zawodowej i spo-
lecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych. Obecnie w Polsce rehabilitacja
lecznicza jest realizowana przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ), Zaktad Ubez-
pieczen Spotecznych (ZUS), Kase Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego (KRUS)
i Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych (PFRON).

NFZ finansuje rehabilitacje leczniczg zgodnie z ustawa o §wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych. Obejmuje ona rehabilitacje

13 K. Komisarek, http://www.kinezis.eu/, [dostep z dnia: 9.03.2016]
4 A. Wilmowska-Pietruszynska, Rehabilitacja w systemie zabezpieczenia spolecznego 0séb
niepetnosprawnych, ,,Studia BAS” 2015, Nr 2(42)
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lecznicza, programy zdrowotne i lecznictwo uzdrowiskowe. Na rehabilitacje lecz-
nicza w 2013 r. NFZ wydatkowat 2 076 920 470 z1'5.

Zaklad Ubezpieczen Spolecznych finansuje rehabilitacje lecznicza w ramach
prewencji rentowej oséb zagrozonych diugotrwala niezdolnoscia do pracy, roku-
jacych powrét do niej. Rehabilitacja w ramach prewencji rentowej ZUS obejmuje
osoby ze schorzeniami ukladu krazenia, narzadu ruchu, uktadu oddechowego,
schorzeniami onkologicznymi i psychosomatycznymi oraz schorzeniami z zakre-
su foniatrii. Koszty rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej ZUS
w 2013 r. wynosity 163 382 100 zl. Rocznie ponad 70 tys. 0s6b jest poddawanych
rehabilitacji przez ZUS?S,

Podobnie KRUS prowadzi rehabilitacje lecznicza dla oséb zagrozonych nie-
zdolnoécig do pracy w gospodarstwie rolnym oraz okresowo niezdolnych do pra-
cy w celu minimalizacji tej niezdolnosci. Kazdego roku z rehabilitacji leczniczej
KRUS korzysta okolo 14 tys. osob'.

Rehabilitacje spoleczng i zawodowg finansuje gléwnie Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych (PFRON). W 2013 r. na rehabilitacje za-
wodowa i spoleczng wydatkowal 4,9 miliarda zl. Rehabilitacja spoleczna (w mys§l
ustawy o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelno-
sprawnych) ma na celu umozliwienie osobom niepelnosprawnym uczestnictwa
w zyciu spolecznym. Natomiast celem rehabilitacji zawodowej jest ulatwienie
osobom niepelnosprawnym uzyskania i utrzymania odpowiedniego zatrudnienia
oraz awansu zawodowego, gltéwnie przez odpowiednie poradnictwo i szkolenia
zawodowe oraz pos$rednictwo pracy®.

0Od 1996 r. ZUS réwniez prowadzi dziatania w zakresie rehabilitacji zawodo-
wej poprzez wprowadzenie nowego Swiadczenia — renty szkoleniowej. Od 2005 r.
réwniez w KRUS-ie istnieje mozliwo$¢ przyznania rolnikom renty szkoleniowe;j.
Ma ona na celu umozliwienie przekwalifikowania zawodowego osobom ubezpie-
czonym, ktére utracity zdolnoé¢ do pracy zarobkowej w wyuczonym zawodzie.

Podsumowanie

Odpowiednio weze$nie wdrozona rehabilitacja prowadzi nie tylko do poprawy
stanu zdrowia i osiggniecia wlasciwych efektéw funkcjonalnych, ale takze obniza
koszty leczenia, zmniejsza stopien niepelnosprawnosci oraz poprawia jakos$é zycia.

Rehabilitacja nie musi byé¢ droga. Dowodza tego przedstawione w Swia-
towym Raporcie o Niepelnosprawnosci przyklady narodowych programoéow

5 Informacja dotyczgca rehabilitacji medycznej, spotecznej i zawodowej. Materialy przedsta-
wione Sejmowej Komisji Zdrowia. Ministerstwo Zdrowia, Warszawa, 2014

16 ZUS: Wazniejsze informacje z zakresu ubezpieczen spotecznych 2013, Warszawa, 2014

" KRUS: Informacje podstawowe, Warszawa, 2013

8 PFRON: Sprawozdanie z realizacji planu rzeczowo-finansowego z dziatalnosci PFRON
w 2013 roku, Warszawa, 2014
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rehabilitacyjnych majacych poprawi¢ dostep do rehabilitacji. Programy te powin-
ny by¢ oparte na dokladnej analizie aktualnej sytuacji, rozwazac takie aspekty
Swiadczenia rehabilitacyjnego, jak: kierowanie, finansowanie, informacja, §wiad-
czenie ustug rehabilitacyjnych, produkty i technologie oraz zasoby ludzkie, czyli
liczbe pracownikéw rehabilitacji. Ponadto program narodowy musi okresli¢ prio-
rytety w oparciu o lokalne zapotrzebowanie. Udane wdrozenie planu zalezy od
stworzenia mechanizméw wspélpracy miedzysektorowej, np. rehabilitacja mie-
dzysektorowa moze by¢ prowadzona przez pracownikéw ochrony zdrowia, przy
wspolpracy specjalistow w dziedzinie edukacji, zatrudnienia, pomocy spoteczne;j.

W Polsce juz w latach 70. ubieglego wieku wszystkie te elementy rehabilitacji,
zwanej tutaj miedzysektorows, uwzglednial program kompleksowej rehabilitacji
wedlug Polskiej Szkoly Rehabilitacji, do ktorej zalozen i ustalen nalezy wrécié,
planujac dalszy rozwqj i dostepnosé rehabilitacji w Polsce.
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