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Predgovor

Ova knjiga odreduje mjesto fizikalne i rehabilitacijske medicine u Europi.
Njome se definira specijalnost, njezin rad i kompetencije prakticara, te odnos
prema drugim medicinskim disciplinama i pridruzenim zdravstvenim strukama.
Takoder, cilj joj je osigurati da FRM bude europska specijalnost u kojoj vrsni
praktiCari, primjenjujuli visoke standarde, rade u suglasju s medicinom
utemeljenom na dokazima i unutar pojedinih, raznolikih nacionalnih sustava
rada. Na osnovi toga, u ovoj se knjizi podrobno opisuju edukacija i vjestine
specijalnosti FRM-a. Daju se temeljna nacela specijalizirane rehabilitacije,
¢ime se kreatorima zdravstvene politike i planova, te kolegama u medicinskim
i paramedicinskim strukama objasnjava sustav fizikalne i rehabilitacijske
medicine, te njezin utjecaj na procese kojima se osobama s invaliditetom
omogucuje puna participacija u drustvu.

Knjiga je proizasla iz UEMS-ove Sekcije fizikalne i rehabilitacijske medicine pod
autorstvom predsjednika Sekcije, predsjedavacujeg Odbora za profesionalnu
djelatnost i predsjednika Europske akademije rehabilitacijske medicine.
Prihvatila su je tri tijela koja predstavijaju specijalnost u Europi: Sekcija
fizikalne i rehabilitacijske medicine Unije europskih medicinskih specijalista,
Europska akademija rehabilitacijske medicine i Europsko drustvo za fizikalnu i
rehabilitacijsku medicinu, Cije sudjelovanje knjizi daje navedeno znacenje.

Urednicima su pomogli suradnici iz cijele Europe, a tekst su nastojali urediti
jedinstvenim stilom. Znatna pazZnja pridana je izradi dokumenta koji se uklapa
u sustave diljem Europe, imajuli u vidu nacionalne raznolikosti. Urednici
stoga zahvaljuju svima koji su uloZili velike napore i pridonijeli ovom istinski
sveeuropskom djelu: imena su im navedena abecednim redom na prethodnoj
stranici.

Bijela knjiga nalazi se na mreznoj stranici Sekcije: www.euro-prm.org, dostupna
je putem tajnistva Sekcije i na stranicama casopisa Journal of Rehabilitation
Medicine (www.medicaljournals.se/jrm).

Anthony B Ward Christoph Gutenbrunner M Anne Chamberlain
Predsjednik, Predsjedavajudi, Predsjednik,
UEMS-ova Sekcija Odbor za profesionalnu Europska akademija
djelatnost rehabilitacijske medicine
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SAZETAK

1. Uvod

1.1. Ova knjiga napisana je za:

- kreatore politike zdravstvene skrbi zaduzene za rehabilitaciju i invaliditet,

- javnost, a posebno za osobe s invaliditetom i predstavnike njihovih orga-
nizacija,

- strucnjake drugih medicinskih specijalnosti i pridruzenih zdravstvenih stru-
ka.

1.2. Knjiga opisuje narav, podrucja djelatnosti i parametre fizikalne i reha-
bilitacijske medicine (FRM), kompetencije specijalnosti i specijalista, klinicki
sadrzaj rada specijalnostiioblike izobrazbe specijalista u tom podrucju. Europski
prostor se povecao i ova knjiga Zeli potaknuti harmonizaciju specijalizirane
aktivnosti FRM-a u namjeri da javnost, a posebno osobe s invaliditetom dobivaju
kvalitetnu uslugu, neovisno o njihovu prebivalistu.

2. Definicije
2.1. Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji, rehabilitacija je koristenje

svih sredstava usmjerenih na umanjenje utjecaja onesposobljavajucih stanja i
postizanje optimalne socijalne integracije osobama s invaliditetom.

2.2. Sekcija FRM-ove Udruge europskih medicinskih specijalista (UEMS) FRM
definira kao samostalnu medicinsku specijalnost koja se bavi poticanjem tje-
lesnih i kognitivnih funkcija, aktivnosti (ukljucujuéi ponasanje), participacijom
(ukljuCujudi kvalitetu Zivota) i prilagodbom osobnih i okolinskih ¢imbenika.
Stoga je odgovorna za prevenciju, dijagnostiku, lijeCenje i rehabilitaciju osoba
s onesposobljavajuéim medicinskim stanjima i komorbiditetom u svim dobnim
skupinama.

3. Znacenje rehabilitacije za osobe s invaliditetom i drustvo

3.1. Prevalencijainvaliditeta u vecinije europskih zemalja oko 10%. Stanovnistvo
stari, ¢ime se povecavaju razine invaliditeta, i to se olituje u povecéanju brige
za osobe i porastu troskova zdravstvene i socijalne skrbi. Prezivljenje teskih
bolesti i ozljeda jest bolje, ali time raste broj osoba sa slozenim funkcijskim
teSko¢ama. Uz to, Europljani imaju sve veca ocekivanja u vezi s odrzavanjem
zdravlja.
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Rehabilitacija ucinkovito smanjuje teret invaliditeta i pruza Sansu osobama
s invaliditetom. TroSkovi rehabilitacije cesto nisu veci nego Sto bi bili da
su prebaceni na zdravstvene usluge ako te skrbi ne bi bilo. Sprjecavanje
komplikacija koje proizlaze iz nepokretnosti, ozljede mozga i boli dokazano
poboljSava kvalitetu zivota, a vazno je i kvantitativno, u financijskom smislu.

3.2. Bio-psiho-socijalni model invaliditeta. Fizikalna i rehabilitacijska medicina
vodena je bio-psiho-socijalnim pristupom rehabilitaciji. Model je razvijen u
suradnji s korisnickim organizacijama i prihvaéa Medunarodnu klasifikaciju
funkcije, invaliditeta i zdravlja (International Classification of Functioning
Disability and Health - ICF) Svjetske zdravstvene organizacije (SZO0),
prihvaéenu u svibnju 2001. na Skupstini SZ0O-a. Etioloski, okvir je neutralan
i rabi Siroko prihvaéenu terminologiju kojom se ocrtavaju funkcije na razini
osoba i populacije, te sluzi u individualnoj prilagodbi bilo kojeg rehabilitacijskog
programa ili intervencije. Njime se identificira prileze¢a patologija, problemi
funkcije organa, kao i potencijal uspostave ili optimizacije funkcije, ili
sprieCavanja daljnje limitacije aktivnosti. Dodatno, razmatraju se mogucnosti
socijalne participacije, sto ovisi ne samo o osobnom funkcioniranju vec¢ i o
kontekstualnim ¢imbenicima koji utjeCu na Zivot i okolinu osobe.

3.3. Eticki pogledi i ljudska prava. Pravo na rehabilitaciju osnovno je ljudsko
pravo, kako je navedeno u Povelji Ujedinjenih naroda (1993.), u standardima
iz Europske godine osoba s invaliditetom (2003.) i 58. rezolucijom Svjetske
zdravstvene skupstine (2005.). Uz to, mnoge europske zemlje imaju
protudiskriminacijske zakone koji se mogu koristiti u potpori osobama s
invaliditetom, njihovim obiteljima i asistentima. Specijalisti FRM-a obi¢no su
ukljuceni u rasprave o etickim i pravnim prijeporima tijekom brige za svoje
pacijente.

Temeljna je odrednica rehabilitacijske prakse pravednost u dostupnosti
rehabilitacije i socijalna participacija bez ikakve diskriminacije. Specijalisti
FRM-a svjesni su tereta rasnih, kulturoloskih, religijskih i spolnih razlika za
pojedinca. Cilj rehabilitacije je potpora neovisnom zivljenju i autonomiji osoba,
sluzedi se holistickim pristupom u pospjeSenju tog cilja.

FRM je vazan u svim dijelovima drustva diljem Europe. Potvrda dostupnosti
rehabilitacije nakon ozljeda ili bolesti, kao osnovnoga ljudskog prava, ogleda
se u Medunarodnoj godini osoba s invaliditetom (1981.) i Europskoj godini
osoba s invaliditetom (2003.).
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3.4. Osobe s invaliditetom trebaju aktivno sudjelovati u stvaranju i razvoju
rehabilitacijskih usluga. Dobra rehabilitacijska praksa osigurava da je osoba s
invaliditetom u sredistu multidisciplinarnog pristupa te da moze, uz dostupnu
informaciju, izabrati tretman. Ako postoji mogucnost, i obitelj se ukljucuje u
rehabilitacijski proces.

3.5. Ciljeviirezultati rehabilitacije. Glavni je cilj rehabilitacije omoguciti osobama
s invaliditetom Zivot kakav bi same htjele, uz ograni¢enja aktivnosti proizaslih iz
oStecenja zbog bolesti ili ozljede, kao i njihovim osobnim kontekstom. U praksi
se to najbolje postize kombinacijom postupaka koji prevladavaju ili zaobilaze
osteéenje i uklanjanjem ili reduciranjem okolinskih zapreka. Takav ¢e proces
optimizirati aktivnost i participaciju. Dva temeljna cilja rehabilitacije su osobno
zadovoljstvo i socijalna i profesionalna participacija.

4. Nacela fizikalne i rehabilitacijske medicine

4.1. Ucenje je suvremeni i najvazniji dio rehabilitacijskog procesa. Specijalist
FRM-a je ucitelj, osobito kada novi koncepti plasti¢nosti i miSi¢ne edukacije
postaju dio rehabilitacijskih programa. On mora znati nacine adaptacije i
plasticiteta, te razumjeti teorijsku pozadinu nacina poucavanja i ucenja.

4.2. Fizikalna i rehabilitacijska medicina nastoji umanjiti oSte¢enje nastalo
bolesS¢u, kada je to mogude, i to: sprjeCavanjem komplikacija, poboljSanjem
funkcija i aktivnosti te omogucavanjem participacije. Sve te aktivnosti u obzir
moraju uzeti osobnost, kulturoloski i okolinski okvir pojedinca. Praksa se provodi
u raznovrsnim ustanovama, od jedinica akutne njege do rada u zajednici.
Specijalisti FRM-a sluze se zasebnim dijagnostickim metodama i primjenjuju
razne vrste lije¢enja, ukljucujudi farmakoloske, fizikalne, tehni¢ke, edukacijske
i profesionalne intervencije. Rehabilitacija je kontinuiran i koordiniran proces,
koji pocinje nastupom bolesti ili ozljede i traje do postizanja drustvene uloge
koja odgovara Zivotnim teznjama i zeljama osobe.

4.3. Rehabilitacijom orijentiranom na cilj, neposrednim multidisciplinarnim
radom bave se timovi medicinskih profesionalaca, pri ¢emu je pacijent u
sredistu tima. Uobicajeno, specijalisti FRM-a su vode timova i odgovorni su
za brigu o svojim pacijentima u specijaliziranim ustanovama za fizikalnu
i rehabilitacijsku medicinu. Pritom blisko suraduju s drugim medicinskim
disciplinama i, kada rehabilitacija postane glavni interes klinicke aktivnosti,
predvode multidisciplinarnu suradnju.
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4.4, Fizikalna i rehabilitacijska medicina u razli¢itim fazama rehabilitacijskog
procesa. Rehabilitacija se provodi u raznim ustanovama, od specijaliziranih
rehabilitacijskih centara i odjela u bolnicama do dnevnih bolnica i ustanova
u zajednici. Akutna rehabilitacija je vazna i treba poceti ¢im ranije kako bi
se umanjila moguc¢nost komplikacija. To ukljucuje ne samo konzilijarni tim
rehabilitacijskih stru¢njaka na raspolaganju svim odjelima u bolnici, ukljucujuci
i intenzivhu njegu, nego i rehabilitacijske krevete, takoder pod ingerencijom
specijalista FRM-a. Pacijentima je potrebna rehabilitacija u specijaliziranim
rehabilitacijskim ustanovama koje vode specijalisti FRM-a, a onima s kroni¢nim,
c¢esto progresivnim stanjima i invaliditetom rehabilitacija u zajednici radi
odrzanja kondicije, zdravlja i sposobnosti te poticanja samostalnosti.

5. Specijalnost fizikalne i rehabilitacijske medicine

Uloga specijalista FRM-a, stanja koje lijeCe, dijagnostic¢ki postupci, cesto
koristene metode procjene i intervencije detaljno su navedeni u 5. poglavlju i
IV. dodatku.

6. Standardi u fizikalnoj i rehabilitacijskoj medicini

6.1. FRM je samostalna medicinska specijalnost u svim europskim zemljama,
osim u Danskoj i na Malti. Specijalizacija obi¢no traje cetiri godine. Postoje
razlike u specijalizaciji i sadrzaju rada, ali je europski Odbor za FRM razvio
sveobuhvatan sustav postdiplomske izobrazbe, koja ukljuCuje curriculum,
dnevnike rada i ispite. Uz to, odabiru se mentori i rehabilitacijske ustanove i
provodi trajno usavrsavanje, uz revalidaciju svakih deset godina. Pojedinosti se
nalaze na mreznim stranicama Odbora: www.euro-prm.org. Specijalisti FRM-a
aktivno provode dodiplomsku nastavu, jer se studenti moraju poucavati nacinima
rehabilitacije, radi osiguranja bolje skrbi za sve osobe s invaliditetom.

6.2. Specijalisti FRM-a holistic¢ki pristupaju osobama s akutnim i kroni¢nim
stanjima. NajceS¢e upravljaju rehabilitacijom miSi¢no-kostanih i neurolos-
kih poremecaja, ozljeda, amputacija, disfunkcije zdjeli¢nih organa, kardio-
respiratorne insuficijencije i invaliditeta zbog kroni¢ne boli i maligne bolesti...

6.3. Kompetencije specijalista FRM-a uz ostalo ukljucuju:

- medicinsku procjenu u odredivanju osnovne dijagnoze,

- procjenu funkcionalnog kapaciteta i sposobnosti promjena,

- procjenu aktivnosti i participacije, kao i okolinskih ¢imbenika,

- osmisljavanje rehabilitacijskog plana,

- znanje, iskustvo i primjenu medicinskih i fizikalnih metoda lijecenja,
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- proocjenu i mjerenje rezultata,

- prevenciju i rjeSavanje komplikacija,

- prognoziranje bolesti/stanja i rehabilitacijskih rezultata,

- poznavanje rehabilitacijske tehnologije,

- timsku dinamiku i vjestine vodenja,

- vjestine poucavanija,

- poznavanje socijalnog sustava i zakonodavstva u vezi s invaliditetom.

Uz dodiplomsku nastavu o nacinima rehabilitacije, radi bolje skrbi za osobe s
invaliditetom, specijalisti FRM-a dostupni su za pomo¢ kod planiranja usluga
i proglasavanja programa koji se odnose na njihove pacijente. Sva ta pitanja
odnose se na potrebe populacije i na klinicko upravljanje pruzenim uslugama.
Postoji potreba redovitog nadzora takvih usluga i povratne informacije od
korisnika.

7. Istrazivanja u FRM-u

FRM potpuno podupire medicinska nacela utemeljena na dokazima i potice
programe aktivnog istrazivanja, koji teze razumijevanju osnovnih procesa u
rehabilitaciji i identificiraju odrednice oporavka, sposobnosti osoba za ucenje i
stjecanje novih vjestina. Da bi se takav sustav unaprijedio, za istrazivanja su
potrebna dodatna sredstva.

8. Daljnji razvoj FRM-a

8.1. Ciljevi specijalnosti u buducnosti ukljucuju razvoj ,kulture rehabilitacije"
kao osnovnog prava za osobe s invaliditetom, a jedna od uloga specijalista FRM-
a jest realizacija tog cilja. To se moze postié¢i samo ako postoje slozeni sustavi u
kojima glavnu ulogu imaju specijalisti FRM-a, u kojima se primjenjuje pravedan
pristup rehabilitaciji svih ljudi koji je trebaju u Europi. Specijalnost FRM-a
dobro je ekipirana i moze praksom utemeljenom na dokazima i koristenjem
novih tehnologija istrazivanja osigurati odlicne klinicke standarde. Njezina
korist vidljiva je u znanstvenim istrazivanjima i naglom porastu medicinskog
znanja. Uloga je ove knjige promidzba vece svijesti o koristima rehabilitacije i
doprinosa FRM-a zivljenju osoba s invaliditetom.

8.2. Jedan od najvaznijih ciljeva specijalnosti mora biti suradnja s ostalima, do
razine u kojoj ¢e ljudi u svim europskim drzavama imati pristup punom opsegu
rehabilitacijskih usluga najviSeg standarda. Specijalnost to podrazumijeva
osnovnim ljudskim pravom. Nadamo se da ¢e ova knjiga pruziti Citatelju
informacije koje ¢e ukljuditi u postizanje tog cilja.
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BIJELA KNJIGA FIZIKALNE I REHABILITACIJSKE MEDICINE U EUROPI
1. UvoD

1.1. Knjiga opisuje narav, podrucje djelatnosti i parametre fizikalne i reha-
bilitacijske medicine (FRM) u Europi. Prikazane su definicije specijalnosti
i kompetencije kvalificiranih specijalista. Opisuje se klini¢ki kontekst rada i
priroda izobrazbe i specijalistickog staza. Knjiga je dopuna originalne Bijele
knjige, izdane 1989 (1), vazne za razvoj specijalnosti diljem Europe i prevedene
na viSe jezika. Dvadeset godina poslije, Sirenje Europske unije pogodno je za
azuriranje informacija o specijalnosti u Europi, koja s napretkom medicine i
tehnologije zauzima sve vaznije mjesto.

1.2. Knjiga je primarno namijenjena trima skupinama:

- kreatorima politike zdravstvene skrbi zaduzenima za rehabilitaciju i inva-
liditet,

- javnosti, a posebno osobama s invaliditetom i predstavnicima njihovih orga-
nizacija,

- stru¢njacima drugih medicinskih specijalnosti i pridruzenih zdravstvenih stru-
ka.

1.3. Europska medicinska zajednica nedavno je ojacana Sirenjem Europske
unije, nudedéi nove mogucnosti i izazove. Ovom se publikacijom nastoji pomoci
procesu uskladivanja specijalizirane aktivhosti FR-a u namjeri da osobe s
invaliditetom dobivaju kvalitetnu uslugu, neovisno o prebivaliStu u nasoj pove-
¢anoj zajednici.

1.4. Sustavi zdravstvene skrbi prozivljavaju velike promjene na europskoj i
na nacionalnim razinama. Javnost mnogo ocekuje od zdravstvene skrbi, Sto
se ogleda u filozofskim raspravama o ljudskim pravima i obvezama drustva,
poglavito u odnosu na punu participaciju osoba s invaliditetom u zajednici.
Medicinska praksa neprestano napreduje, poboljSavaju se klini¢ki standardi i
potreba za izvrsnosc¢u kontinuiranim profesionalnim razvojem, vrjednovanjem i
poboljSanjem specijalisticke izobrazbe. Bududi da se povecavaju kompetencije,
vazno je da specijalnost FRM-a redefinira opsege djelovanja: sto i kako najbolje
moze pruziti svoje usluge i stru¢na znanja, te koje standarde Skolovanja valja
traziti od specijalizanata tijekom izobrazbe. Knjiga namjerava odgovoriti na sva
ta pitanja.
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2. DEFINICIJE
2.1. Rehabilitacija

Svjetska zdravstvena organizacija definira rehabilitaciju kao koriStenje svih
sredstava usmjerenih na umanjenje utjecaja onesposobljavajulih stanja i
omogucavanje osobama s invaliditetom postizanje optimalne socijalne inte-
gracije (2).

Definicija ukljucuje klinicku rehabilitaciju ali i, Sto je takoder vazno, podupire
koncept socijalne participacije Sto zahtijeva prilagodbu drustvene okoline
potrebama osoba s invaliditetom, kako bi se uklonile zapreke participaciji, bile
one socijalne ili profesionalne.

Unutar zdravstvenog konteksta, rehabilitacija se specificno definira kao proces
aktivne promjene u kojem osoba koja je postala onesposobljena stjeCe znanja
i vjestine potrebne za optimalnu tjelesnu, psiholosku i socijalnu funkciju (3). Ta
definicija pruza izravniju indikaciju procesa koju provodi osoba s invaliditetom
u razvoju vlastitih sposobnosti, Sto je podrucje koje najucinkovitije potice me-
dicinska rehabilitacija.

2.2. Fizikalna i rehabilitacijska medicina

Fizikalna i rehabilitacijska medicina jedinstvena je medicinska specijalnost, ko-
ju Sekcija FRM-ove Udruge europskih medicinskih specijalista (UEMS) opisuje
kao:

- FRM je samostalna medicinska specijalnost koja se bavi poticanjem tjelesnih
i kognitivnih funkcija, aktivnosti (uklju¢ujuéi ponasanje), participacije (uklju-
cujudi kvalitetu zivota) i prilagodbe osobnih i okolinskih ¢imbenika. Stoga je
odgovorna za prevenciju, dijagnostiku, lijeCenje i rehabilitaciju osoba s one-
sposobljavaju¢im medicinskim stanjima i komorbiditetom u svim dobnim
skupinama.

- Specijalisti FRM-a imaju holisticki pristup osobama s akutnim i kroni¢nim sta-
njima poput misi¢éno-kostanih i neuroloskih poremedaja, ozljeda, amputacija,
disfunkcije zdjelicnih organa, kardiorespiratorne insuficijencije i invaliditeta
zbog kroni¢ne boli i maligne bolesti.

- Specijalisti FRM-a rade u raznovrsnim ustanovama, od jedinica intenzivnog
lijeCenja do rada u zajednici. Primjenjuju zasebne dijagnosticke metode i
provode lijeCenje, ukljucujudi farmakoloske, fizikalne, tehnicke, edukacijske i
profesionalne intervencije. Zbog njihova sveobuhvatnog skolovanja, najbolje
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mjesto im je odgovorna pozicija u multidisciplinarnom timu, kako bi se
postigli optimalni rezultati (4).

Opsezni modularni opis fizikalne i rehabilitacijske medicine unutar ICF-a je
u fazi medunarodne rasprave i opisan je u I.a dodatku. Obrazlozenje dvaju
dijelova imena specijalnosti fizikalne i rehabilitacijske medicine nalazi se u Ib.
dodatku.

3. VAZNOST REHABILITACIJE ZA OSOBE S INVALIDITETOM
I ZA DRUSTVO

3.1. Epidemioloski aspekti
3.1.1. Demografske promjene u Europi

Britanska studija pokazala je da oko 10% populacije Zapadne Europe ima
neki oblik invaliditeta (5,6). Kod 700 milijuna stanovnika Europe, od kojih 450
milijuna Zivi u zemljama Europske unije, povecano je ocekivano trajanje zivota.
Na primjer, u Njemackoj je izmedu 1990. i 2000. poraslo za gotovo tri godine,
a 2030. jedna od Cetiri osobe imat ¢e 65 i viSe godina (7,8).

Starenjem populacije povecava se razina invaliditeta, sto se ogleda u porastu
potrebe za njegom, poveéanim troSkovima zdravstvene i socijalne skrbi i
vaznosti komorbiditeta. Valja razmotriti dva vazna ¢imbenika:

- Prezivljenje teskih bolesti i ozljeda povecava broj osoba sa sloZzenim pro-
blemima i funkcionalnim nedostacima. Mnoge su od tih osoba u vrijeme
ozljede bile mlade i mogu zivjeti joS mnogo desetljeca. Primjeri su brojni,
npr. mozdani udar, traumatska ozljeda mozga, politrauma, maligne bolesti
djecje dobi, gdje je bolja organizacija akutne skrbi i rehabilitacije dovela do
poboljSanja prezivljenja i boljih rezultata (9-18).

- U danasnjem europskom drustvu ocekuje se dobro zdravlje, sto postavlja
nove zahtjeve zdravstvenoj skrbi, ukljucujudi i specijaliste FRM-a.

RjeSavanje posljedica bolesti i ozljeda, kao Sto su spasticitet nakon ozljede
mozga ili kraljeznicke mozdine, znac¢i ne samo poboljSanje kvalitete Zivota
pacijenta nego i korist za zdravstvenu ekonomiju smanjenjem troskova lijec¢enja
tih komplikacija. To ¢e imati neposredan ucinak na pruzanje njege, radni
vijek i mirovine (15-17). Uz sustavne bolesti i komplikacije onesposobljujucih
stanja, u prvi plan ¢e doci i problemi poput nepokretnosti, boli, prehrane,
inkontinencije, otezane komunikacije, poremecéaja ponasanja i raspolozenja.

Rehabilitacija ucinkovito umanjuje teret invaliditeta i pruza Sansu osobama
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s invaliditetom. Postoje dokazi da moze biti jeftinija nego ako uopce nema
takve skrbi (14). Poznato je da prevencija komplikacija nepokretnosti (npr.
dekubitusa i kontraktura), ozljede mozga (npr. problemi ponasanja) i boli (npr.
promjene raspolozenja) pruza mnoge koristi, za Sto ima dokaza (19).

3.1.2. Epidemiologija funkcioniranja i invalidnosti

Epidemioloske studije metodologiju tradicionalno temelje na etioloskim dija-
gnozama. Sada su se u studijama kroni¢ne bolesti pocele shvacati kao entiteti,
ali se jos nisu pravilno dotaknule koncepata funkcije, participacije i kvalitete
Zivota osoba s invaliditetom, kao populacije.

Suvremeni pristup rjeSavanju takvih problema jest usredotocivanje na oceki-
vanje zdravog Zivota - Healthy Life Expectancy (HALE) - i godine Zivota pri-
lagodene invaliditetu — Disability-Adjusted Life-Years (DALY). To su sazeci mje-
renja zdravlja populacije, u kojima se kombiniraju informacije o mortalitetu i
nefatalnim zdravstvenim ishodima te broj¢ano prikazuje zdravlje populacije.

Uz incidenciju i prevalenciju najc¢esc¢ih bolesti (mozdani udar, ozljede i bolesti

kraljeznicke mozdine, traumatska ozljeda mozga, amputacija, reumatske bo-

lesti, ostale neuroloske i misSi¢no-kostane bolesti, kroni¢na bol itd.), epidemio-

logija FRM-a treba uzeti u obzir:

- rezultirajuce gubitke funkcije prema parametrima ICF-a,

- prirodni tijek funkcija, aktivnosti i participacije,

- potrebu i pristup resursima u rehabilitaciji (ljudski resursi, ustanove, oprema,
materijali),

- pristup resursima FRM-a.

Takve informacije, o ucinkovitosti i u¢inku ulozenog i dobivenog kod intervencija
u FRM-u, pomazu u planiranju i postavljanju prioriteta regionalnih, nacionalnih
i europskih usluga, financiranja istrazivanja i razvoja skolovanja.

Mnoga izvjesca prikazuju incidenciju i prevalenciju najvaznijih stanja povezanih
s onesposobljenjem u praksi FRM-a. Neki primjeri nalaze se u II. dodatku.
Fizikalna i rehabilitacijska medicina posebno vodi brigu o utjecaju takvih
stanja: nedavno istrazivanje u Portugalu pokazalo je da 0,7% cijele populacije
nepokretno lezi u postelji; 0,4% sluzi se invalidskim kolicima; 1,9% ne zZivi u
svojem domu; 9% ne moze hodati ili ima znatna ogranicenja pri hodu; 8,5%
otezano prelazi u krevet i iz njega; 6,2% ne moze samostalno koristiti toalet;
8,6% treba pomoc pri oblacenju i svlacenju; 3,6% muskaraca i 5,3% zena ima
urinarnu inkontinenciju; oko 2,3% ima govorne teskoce. Opca prevalencija
invaliditeta u zajednici je 10% (2).
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Ukratko, epidemioloski podaci podupiru potrebu za rehabilitacijom u Europi, a
specijalnost FRM-a ima velik doprinos u smanjenju tereta bolesti i osnazenju
osoba s invaliditetom.

3.2. Model funkcije, invaliditeta i zdravlja u rehabilitaciji, SZO-a

Svjetska zdravstvena organizacija je 2001. godine izdala Medunarodnu kla-
sifikaciju funkcije, invaliditeta i zdravlja (20), koja se pokazala osnovom za
bolju analizu posljedica bolesti i za praksu fizikalne i rehabilitacijske medicine.

Procjena utjecaja bolesti na pojedinca razlikuje se s gledista medicine il
rehabilitacije.Sgledistamedicineibolesti, bolesnikovufunkciju,onesposobljenost
i zdravlje primarno promatramo kao posljedicu ili utjecaj bolesti ili zdravstve-
nog stanja. Medicinske intervencije usmjerene su prema procesu bolesti, a
krajnji je cilj intervencija izbjegavanje posljedica za pojedinca. Pritom se, radi
procjene rezultata intervencije, mjere funkcije i zdravlje pacijenta (21).

S gledista FRM-a, pacijentova funkcija i zdravlje vidi se kao poveznica, a ne samo
posljedica zdravstvenog stanja ili bolesti. Takoder, funkcija nije samo rezultat

Zdravstveno stanje
(poremecaj ili bolest)

Funkcije i
strukture tijela

«——» Aktivnosti «——»  Participacija

T !
l ‘,

Faktori okoline Osobni faktori

Slika 1. Trenutacni okvir funkcije i invaliditeta - Medunarodna klasifikacija
funkcije, invaliditeta i zdravlja (ICF) SZ0O.2°

nego i polazna tocka klinicke procjene i intervencije, a vazna je i za upravljanje
kvalitetom. Stovise, funkciju treba promatrati putem bliske interakcije s osobnim
karakteristikama i okolinom (22). Zbog svega toga, rehabilitacijski proces cilja
na funkciju, okolinu i prilagodljive osobne ¢imbenike (11). Rehabilitacija stoga
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pocinje dubokim razumijevanjem odrednica funkcije i njezinih interakcija s
osobnim i okolinskim ¢imbenicima, bez obzira na zdravstveno stanje. Na slici
1. dane su komponente bio-psiho-socijalnog modela funkcije i invaliditeta (23,
24), kao i razumijevanje njihovih interakcija.

Korisni temelj za to razumijevanje je bio-psiho-socijalni model funkcije,
invaliditeta i zdravlja Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) (20). Prema tom
modelu, funkcija njegovih komponenti, funkcije i strukture tijela i aktivnosti i
participacija, u relaciji je sa zdravstvenim stanjem, kao i osobnim i okolinskim
¢imbenicima (slika 1) (25,26). ,Funkcija" je pozitivnija od ,invaliditeta" u opisu
interakcija izmedu pojedinca sa zdravstvenim stanjem i njegovih kontekstu-
alnih ¢imbenika (okolinskih i osobnih ¢imbenika). Invaliditet se Cesto koristi
kao skupni naziv za osteéenja, ogranic¢enja aktivnosti i restrikciju participacije,
a poznavanje toga pomaze razumijevanju literature. S prikazanog bio-psiho-
socijalnog gledista, na funkciju se bezuvjetno gleda pri promatranju invaliditeta
i vice-versa. (Primjer za bolesnike s miSi¢no-kostanim poremecajima dan je na
slici 2).

- Zdravstveno stanje je skupni naziv za bolest, poremecaj, ozljedu ili traumu,
a moze ukljucivati ostale karakteristike poput starenja, stresa, prirodene
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Slika 2. Primjer upotrebe modela ICF kod misSi¢no-kostanih poremecaja

anomalije ili genske predispozicije. Moze sadrzavati informacije o patogenezi
i/ili etiologiji. Moguce su interakcije svih komponenata funkcije, funkcije i
strukture tijela, aktivnosti i participacije.

- Funkcije tijela definiraju se kao fizioloske funkcije sustava tijela, ukljucujuci
mentalne, kognitivne i psiholoske. Strukture tijela su anatomski dijelovi tijela
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poput organa, udova i njihovih dijelova. Nepravilnosti funkcije i strukture
nazivaju se ostedenjima, koja se definiraju kao znatna odstupanja ili gubitak
(npr. deformacija) strukture (npr. zglobova) i/ili funkcije (npr. smanjen opseg
pokreta, misi¢na slabost, bol i umor).

- Aktivnost je izvodenje zadatka ili radnje pojedinca i znadi njegov oblik
funkcije.

- Participacija se odnosi na ukljucenje pojedinca u zZivotne situacije i znadi
socijalni oblik funkcije. TeSkoce na razini aktivnosti nazivaju se ograni¢enjem
aktivnosti (npr. ograni¢enje mobilnosti - hodanja, uspinjanja stubama,
hvatanja ili noSenja). Problemi koje pojedinac dozivljava pri uklju¢enju u svo-
je zivotne situacije oznacCavaju se kao restrikcija participacije (npr. restrikcija
u drustvenom zivotu, rekreaciji i zabavi, ali moze biti, npr. i u hodanju ako je
hod taj aspekt participacije u zivotnoj situaciji).

- Okolinski ¢imbenici znace potpuno okruzenje zivota i zivotne situacije
pojedinca. Unutar kontekstualnih, ¢imbenici okoline Cine fizicka, socijalna i
ponasajna okolina u kojoj ljudi zive i provode Zivot. To su vanjski ¢imbenici
koji na pojedinca mogu imati pozitivan ili negativan utjecaj, tj. pojedincu
mogu biti poticaj ili zapreka.

- Osobni ¢imbenici su zasebna pozadina zivota i zivotne situacije pojedinca i
ukljucuju osobine koje nisu dio zdravstvenog stanja, kao Sto su spol, dob,
rasa, kondicija, zZivotni stil, navike i socijalno okruzenje. Zato se Cimbenici
rizika mogu pronaci i u osobnim cCimbenicima (npr. Zivotni stil, genske
predispozicije) i okolinskim ¢imbenicima (npr. arhitektonske zapreke, uvijeti
Zivota i rada). Cimbenici rizika nisu povezani samo s pojavom, nego utjecu i
na proces onesposobljenosti u svakom stadiju.

Fizikalna i rehabilitacijska medicina u multidisciplinarnom pristupu potice
funkcioniranje osobe (27,28), te stoga ovisi 0 potpunoj procjeni i razumijevanju
te funkcije.

Medunarodnom suradnjom dogovoren je ICF-ov set Kkriterija za razna
zdravstvena stanja (29-31). Ukljucuje sto manje ICF-ovih domena, koliko je
to prakti¢no, ali i dovoljno za opsezan opis tipicnog spektra problema funkcije
pacijenata s nekim stanjem. Koriste se u sveobuhvatnoj, multidisciplinarnoj
procjeni ili klinickim studijama. Tako se uzorci ICF-a mogu Kkoristiti u
kombinaciji s njegovim setovima kriterija, i to radi bolje interne dokumentacije
i strukturiranja multidisciplinarne skrbi (32,33).
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3.3. Eticki aspekti i ljudska prava

3.3.1. Invaliditet i l[judska prava

Povijesno gledano, smatralo se da je osobama s invaliditetom dovoljno pruziti
njegu. Medutim, u posljednjih 20 godina doslo je do svojevrsnog filozofskog
pomaka u Europi, tako da se osobe s invaliditetom smatraju gradanima s
potpunom autonomijom i ljudskim pravima. To je u duhu standarda ljudskih
prava Ujedinjenih naroda dovelo do legislative kojom se spjrecava diskriminacija
na osnovama invaliditeta.

UN-ova Deklaracija o ljudskim pravima navodi da osoba s invaliditetom ne bi
smjela biti objekt skrbi (pacijent) cijelog Zivota (34). On ili ona je gradanin s
posebnim potrebama, ovisno o specificnom invaliditetu. O tim se potrebama
treba brinuti unutar drustva, ali u ,normalnom" kontekstu. Participacija
je osnova, a njezin sredisnji aspekt je pristup drustvu. To ukljucuje fizicki
pristup u javne i privatne prostore i objekte, kao i u javni transport, pristup
informacijama itd. Pri gradnji javnih ustanova, u nekoliko europskih zemalja
zazivjela su pravila pristupacnosti. Opc¢a skupstina UN-a odobrila je razvoj
standarda u prosincu 1993. i oni se trenuta¢no nadograduju u konvenciju radi
pruzanja pune participacije i ravnopravnosti osobama s invaliditetom, Sto je
bilo najvaznije u polaganju temeljnih nacela.

I Vijeée Europe izdalo je niz izvjeséa i dokumenata o ljudskim pravima osoba s

invaliditetom. Posebno je istaknuta deklaracija europskih ministara odgovornih

za integracijsku politiku za osobe s invaliditetom, donesenu na susretu u Malagi

2003 (35). Njezini ciljevi su:

- poboljSanje kvalitete zivota osoba s invaliditetom i njihovih obitelji u sljede¢em
desetljecu,

- prihva¢anje mjera za poboljSanje kvalitete Zivota osoba s invaliditetom, koje
treba temeljiti na jasnoj procjeni njihove situacije, potencijala i potreba,

- razvoj akcijskog plana za postizanje tih ciljeva,

- omoguditi ravnopravnost pristupa zaposlenju kao kljuénom elementu dru-
Stvene participacije,

- prihvacanje inovativnih pristupa radi duZzega Zivotnog vijeka osoba s tjeles-
nim, psiholoskim i intelektualnim ostec¢enjima,

- kreiranje aktivnosti kojima se odrzava dobro tjelesno i mentalno zdravlje u
starijoj Zivotnoj dobi,

- oshazenje podupirudih struktura oko osoba s invaliditetom u potrebi poveéane
skrbi,
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- potaknuti pruzanje kvalitetnih usluga,
- razvoj programa i resursa, da bi se odgovorilo potrebama osoba s invali-
ditetom.

Svjetska zdravstvena skupstina prihvatila je 2005. godine Rezoluciju o ,in-

validnosti, ukljucujuéi prevenciju, lijec¢enje i rehabilitaciju® (Rezolucija Svjetske

zdravstvene skupstine 58.23). Njome se trazi da, uz ostalo, zemlje Clanice:

- sudjeluju u aktivnostima prevencije invaliditeta,

- potic¢u i jaCaju programe rehabilitacije u zajednici, povezane s primarnom
zdravstvenom skrbi i integrirane u zdravstvene sustave,

- potpomazu pristup odgovaraju¢im podupirué¢im tehnologijama i stimuliraju
razvoj i druga sredstva kojima se potice ukljuCivanje osoba s invaliditetom
u drustvo,

istrazivaju i primjenjuju najucinkovitije nacine prevencije invaliditeta,
osiguraju prikladnu i ucinkovitu medicinsku skrb za osobe s posebnim
potrebama i potpomazu njihov pristup toj skrbi, ukljucujuci proteze, invalidska
kolica, prilagodbu vozila i ostalo,

istrazivaju i u suradnji sa zajednicama i ostalim podrucéjima provode
najucinkovitije mjere u prevenciji invaliditeta.

Dodatno, Rezolucija zahtijeva da glavni tajnik:

- intenzivira suradnju unutar Organizacije radi povecanja kvalitete Zivota i
promocije prava i digniteta osoba s invaliditetom,

- pruzi potporu zemljama clanicama u jacanju nacionalnih rehabilitacijskih
programa,

- podupre zemlje clanice u prikupljanju pouzdanijih podataka o svim vaznim
aspektima, ukljucujuéi odnos ulozenog i dobivenog kod intervencija radi
prevencije invaliditeta, kod rehabilitacije i njege,

- osnazi suradnju unutar UN-a i zemalja clanica, nevladinih organizacija,
ukljucujuci organizaciju osoba s invaliditetom,

- promice studije incidencije i prevalencije invaliditeta kao temelja za formu-
laciju strategija prevencije, lijeCenja i rehabilitacije.

U nekoliko europskih zemalja uredena je legislativa invaliditeta (36,37). Neke
zemlje imaju dugogodisnje zakonodavstvo s opéom politikom rehabilitacije
osoba s invaliditetom (npr. Francuska Zakon o osobama s invaliditetom ima od
1975), ali je vecina europskih zemalja donijela protudiskriminatorne zakone
unatrag samo 15 godina, npr. Zakon o ravnopravnosti osoba s invaliditetom
(Njemacka), Okvirni zakon (Italija), Ustavni zakon (Finska), Zakon o provedbi
prava osoba s invaliditetom (Madarska, 1998), Zdravlje za sve (Slovenija,
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2004), Zakon protiv diskriminacije osoba s invaliditetom (Velika Britanija,
1996), Prema ukljucenju (Velika Britanija, 2001) itd. Svu legislativu podupire
praksa, ali i specijalisti FRM-a.

3.3.2. Spol, rasa, kultura, pitanje vjerske i spolne orijentacije

U pruzanju i praksi rehabilitacije osnovna je ravnopravnost pristupa rehabilitaciji
i socijalnoj participaciji, bez diskriminacije bilo koje vrste. Specijalisti FRM-
a svjesni su pritisaka koje trpe pojedinci zbog razlika u spolu, rasi, kulturi,
religiji i spolnoj orijentaciji. Ti pritisci mogu narusiti prilagodbene sposobnosti
utjecajem na sliku tijela, psiholosko stanje i op¢e zadovoljstvo. Rehabilitacija
ima cjelovit pristup podupiranju neovisnosti zivljenja ljudi, pri ¢emu su u
rehabilitacijskom procesu, za mnoge, vazni vjera i duhovnost.

U rehabilitaciji ve¢ postoje programi kojima se ohrabruje ravnopravnost pristupa,
npr. majkama omogucuje sudjelovanje u rehabilitacijskom postupku.

3.3.3. Pravo na rehabilitaciju

Pravo na rehabilitaciju je osnovno ljudsko pravo. Europska pravna praksa jasno
odreduje pravo na pristup primjereneoj rehabilitaciji za osobe s invaliditetom.
Stoga je potrebna odgovarajuéa razina profesionalnog znanja i vjestina u
rehabilitaciji, ukljucujuéi specijaliste FRM-a. FRM ima vaznu ulogu u razvijanju
takvih usluga i djelovanju vladinih tijela i nevladinih organizacija. Takoder mora
podupirati organizacije osoba s invaliditetom, kako bi se postigla ravhopravnost
u pristupacnosti rehabilitaciji i drustvenoj integraciji. To je vazno zato Sto
postizanje potpunih ljudskih prava i prevencija diskriminacije zahtijeva daljnju
aktivnost i razvoj. UEMS-ova (Union Europeenne des Medicins Specialistes -
Unija europskih medicinskih specijalista) Sekcija FRM-a bavi se tim pitanjima
u poglavlju 6.4.

Vije¢e Europe predlozilo je legislativu u vezi s pravima osoba s invaliditetom,
koja pokriva:

- prevenciju invaliditeta i zdravstvenu edukaciju,

- identifikaciju i dijagnostiku,

- lijeCenje i zdravstvena pomagala,

edukaciju,

profesionalnu orijentaciju i Skolovanje,

zaposljavanje,

socijalnu integraciju i okolinu,
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socijalnu, ekonomsku i pravnu zastitu,

Skolovanje osoba ukljucenih u rehabilitaciju i socijalnu integraciju osoba s
invaliditetom,

informacije,

statistiku i istrazivanje (37).

Pravilo 3. UN-ovih standarda navodi da ,vlade trebaju razviti vlastite reha-
bilitacijske programe za sve skupine osoba s invaliditetom. Takve programe treba
temeljiti na potrebama osoba s invaliditetom i na nacelima potpune participacije
i ravnopravnosti (38). Svi koji je trebaju, moraju imati pristup rehabilitaciji, Sto
uklju€uje i one s ekstenzivnim ili multiplim onesposobljenjima. Kod razvijanja
i ocjene rehabilitacijskih programa, vlade se moraju sluziti ekspertizom orga-
nizacija za osobe s invaliditetom." Nazalost, u vedini europskih zemalja ti se
standardi provode samo djelomic¢no, Sto je izazov i specijalistima FRM-a, i
drustvu opcenito. Praksa FRM-a ne temelji se na monolitnom medicinskom
modelu, vec holistickim pristupom u obzir uzima socijalne aspekte. Temelji
se na bio-psiho-socijalnom modelu unutar kontinuiteta skrbi, uzevsi u obzir i
osobne i okolinske ¢imbenike. FRM osnazuje svoje korisnike, pridonosedi punoj
participaciji u svim oblicima Zivota.

Unato€ potvrdama ljudskih prava i u Medunarodnoj godini osoba s invaliditetom
(1981) i u Europskoj godini osoba s invaliditetom (2003), problem dostupnosti
rehabilitacije nakon ozljede ili bolesti i dalje je prisutan. Djelomican razlog je
nedostatak resursa, informacija kod osoba s invaliditetom i slaba organizacija
sluzbi, sto rezultira nepodudarnosc¢u potreba i mogucénosti. Participacija mno-
gih osoba s invaliditetom ometena je tradicionalnim stajaliStima u drustvu,
dok poboljsanje njihova zdravlja i obrazovanje, ¢ime se pospjesuje njihova
participacija, trazi daljnju paznju, u ¢emu FRM ima veliku ulogu.

3.3.4. Eticka pitanja rehabilitacije

Osobe s invaliditetom trebaju aktivho sudjelovati u kreaciji i razvoju rehabili-
tacijske sluzbe. Primjer njihova ukljucivanja u rad rehabilitacijskog tima je
EU HELIOS program (1990-1996), Ciji je cilj bio poboljSanje mogucnosti
za ,0sobe s onesposobljenoséu u Europi koje zive samostalno u otvorenom
drustvu®. Jedna od radnih skupina programa dala je preporuke za dobru praksu
rehabilitacije:
- osobe s invaliditetom trebaju biti u sredistu multidisciplinarnog pristupa i u
mogucnosti da daju obavijesteni pristanak. On ili ona moraju potpuno su-
djelovati u procesu i imati pravo na usluge, bez obzira na tip invaliditeta, dob,
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spol, vjeru, etni¢cko podrijetlo, domicilne i financijske resurse,

- ukljuciti obitelj, gdje god je mogude,

- trajne i koordinirane mjere trebaju omoguditi povratak uobic¢ajenoj okolini i
izabranom drustvenom i profesionalnom zivotu,

- rehabilitacijske strategije trebaju ocijeniti korisnici.

Svi rehabilitacijski odjeli, programi i praksa moraju formulirati jasne operativne
planove, koji u obzir uzimaju etiku i ljudska prava, kako bi:

- pacijente uvijek lijecili s dignitetom i postovanjem;

pruzali informacije pacijentima i pospjesili donosenje odluka,

omogucili obavijesteni pristanak i obavijeSteno odbijanje lijecenja,

ocijenili mogucnosti pacijenta za kompetentne odluke,

zastitili privatnost pacijenta i povjerljivost podataka,

zabranili tjelesno i psihicko zlostavljanje,

bili osjetljivi za kulturalna, religijska i ostala uvjerenja i razliCite vrste lijece-
nja

uklonili zapreke u ponasajnu, arhitektonske, komunikacijske te one u vzi sa
zaposljavanjem...

3.4. Rehabilitacija i zdravstveni sustavi

Pristupacnost rehabilitacijskih usluga i sredstva za njih razlikuju se od ze-
mlje do zemlje i ovise o0 zdravstvenoj skrbi i socijalnim sustavima. Nadzor tih
sustava ukljucuje politiCare, planere i organizacije koje placaju zdravstvenu i
socijalnu skrb, grupe samopomodi i ostale ¢imbenike u drustvu.

Lokalno odredena sredstva stvaraju razlike u pristupacnosti akutnoj i odrza-
vajucéoj rehabilitaciji, dok u nekim zemljama osiguravateljske tvrtke odlucuju
o pristupacnosti rehabilitacije, pogotovo odrzavajuce. U nekim sredinama i u
akutnoj rehabilitaciji lijeCnici opée medicine i ostali specijalisti upuéuju pa-
cijente u rehabilitacijske centre, a u nekim mogu iéi izravno u rehabilitacijsku
bolnicu. U nekim zemljama lijeCnici opée medicine mogu odobriti specijalisticku
izvanbolni¢ku uslugu, a u nekima se pacijenti samostalno javljaju. Zbog te
europske raznolikosti nije moguc iscrpan opis svakog nacionalnog sustava, ali
svaka zemlja ¢lanica moze pruziti potrebne informacije.

Struktura rehabilitacijskih usluga varira diljem Europe i nije ujednacena. U
mnogim je zemljama premalen broj specijalista FRM-a. Premda je specijalnost
cijenjena u cijeloj Europi, postoje velike razlike u broju specijalista u svakoj
zemlji ¢lanici, njihovim ulogama u zdravstvenom sustavu i uvjetima rada. U
Dodatku III prikazana je varijabilnost broja specijalista prema drzavama i
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razlike medu njima, a tek treba odrediti broj specijalista FRM-a prema broju
onih o kojima skrbe.

3.5. Ciljevi i prognoze rehabilitacije

Rehabilitacijski potencijali osobe (tj. postignuta korist od rehabilitacije)
ne mogu se odrediti bez poznavanja prirodnog tijeka bolesti te osobe. Neki
se spontano oporave, pa rana intervencija moze dovesti do laznog dojma
ucinkovitosti lijeCenja (39-41). U mnogih drugih nedostatak rehabilitacije
smanjit ¢e eventualnu razinu neovisnosti i kvalitete Zivota (41). Kontrolirane
studije koje ove ¢imbenike uzimaju u obzir pokazuju da su rane intervencije
povezane s boljim prognozama, bez obzira na to dolazi li ili ne do oporavka, a
¢ak i odgodene ili kasne intervencije mogu donijeti korist (42,43).

Uopceni cilj rehabilitacije je omoguditi osobama s invaliditetom Zzivot kakav bi
htjele, uz ogranic¢enja koje ozljeda ili bolest namece njihovim aktivnostima. U
praksi se to najbolje postize kombinacijom mjera kojima se:

- prevladavaiju ili zaobilaze ostecenja,

- uklanjaju ili umanjuju zapreke participaciji u njihovoj okolini,

- podupire njihova reintegracija u drustvo.

Aktivnost i participaciju prikladno je optimizirati u procesu u kojem je pacijent
u sredistu paznje. Stoga, rehabilitacijski plan mora u obzir uzeti Zelje i
mogucnosti pojedinca, medicinsku prognozu njegova stanja, narav njegovih
tjelesnih i kognitivnih smetnji i sposobnost stjecanja novih znanja i vjestina,
Sto ¢e omoguditi povecéanje razine aktivnosti i participacije. Uz to, vazno je
ocijeniti razmjere do kojih se mogu umanjiti zapreke participaciji u okolini (bez
obzira na to proizlaze li iz fizicke okoline ili iz ponasanja drugih ljudi). Napokon,
valja ocijeniti ima |i dosta sredstava za ostvarenje plana. Demonstracija
pacijentova opéeg dobrog stanja i socijalne participacije vazan je pokazatelj
krajnjih rezultata rehabilitacije s pacijentom u sredistu paznje (43).

Zadovoljstvo je vjerojatno sigurniji pokazatelj uspjeha od kvalitete Zzivota,
jer se postavljeni ciljevi rehabilitacije moraju odraziti u jedinstvenim zeljama
pojedine osobe, iako razliCiti ljudi u slicnim situacijama mogu imati razlicite
ciljeve. Mnoge postoje¢e mjere kvalitete Zivota neizravno ocjenjuju vaznost
specificnih objektivnih ¢imbenika, kao npr. penjanje stubama, a Sto ne mora
biti jednako vazno svim osobama s invaliditetom.

Rehabilitacijom se moze umanjiti teret invaliditeta i za pojedinca i za drustvo.
Pokazala se ucinkovitom u poboljSanju individualne funkcije i samostalnosti

24 Fiz. rehabil. med. 2007; 21(Suppl 1): 1-78



C. GUTENBRUNNER, A. B. WARD, M. A. CHAMBERLAIN: Bijela knjiga fiz. i rehabil. med. u Europi

postizanjem vece aktivnosti, boljeg zdravlja i smanjenjem komplikacija
i uCinka komorbiditeta. To je korisno za pojedinca i drustvo jer pruza bolju
osobnu autonomiju, poboljSane moguénosti zaposlenja i ostale profesionalne
aktivnosti. Uz utjecaj mnogih socijalnih ¢imbenika na povratak u samostalni
Zivot i rad, FRM moze pripremiti pojedinca i obitelj/njegovatelje za maksimalno
iskoriStavanje pruzenih mogucnosti.

Rehabilitacija je, pokazalo se, ucinkovita ne samo u poboljSanju funkcioniranja
pojedinca i samostalnosti u Zivotu nego i u smanjenju troskova ovisnosti o
drugima (44). Novac utroSen na rehabilitaciju vra¢a se ustedom i do sedam-
naest puta (45-47).

Na individualnoj razini treba mjeriti rezultate, kako bi se ocijenio ucinak
pojedinih rehabilitacijskih intervencija i usluga. Te se mjere krajnjih rezultata
moraju izravno povezati sa specificnim ciljevima iz rehabilitacijskog plana.
Vrjednovanje rehabilitacije stubokom se razlikuje od vrjednovanja medicinskih
tretmana orijentiranih na bolesti kojima je cilj smanjenje patoloskog i lijecenje.
Rehabilitacija moze biti uspjeSna u stanjima gdje nema bioloskog oporavka te
u stanjima koja se intermitentno ili trajno pogorsavaju. Kod ovih posljednjih
moze zatrebati u trajnom obliku kojim se pacijentu odrzava razina participacije
i dobrog opceg stanja, koja se inaCe ne bi postizala. Ocjenjivanje usluga treba
biti standardna praksa.

4. NACELA FIZIKALNE I REHABILITACIJSKE MEDICINE

4.1. Proces ucenja kao osnovno nacelo fizikalne
i rehabilitacijske medicine

Ucenje je suvremeni dio rehabilitacijskog procesa. Specijalist FRM-a je uditelj,
osobito kad novi koncepti adaptacije (npr. plasticiteta) i misi¢ne edukacije po-
staju dijelovi rehabilitacijskih programa. Specijalisti FRM-a moraju znati te
nacela i razumjeti teorijsku pozadinu poucavanja i ucenja (48).

Poznavanje tih nacela pomaze u osmisljavanju strategija poboljSanja krajnjeg
rezultata i izbjegavanju neprilagodenosti. Razvijeni su ucinkoviti suvremeni
koncepti misi¢éne edukacije i oporavka, kojima je cilj stjecanje vjestina svako-
dnevnog Zivota, ¢ime se sprjecava stjecanje non-use fenomena i uspostavlja
funkcija. Preintenzivan program moze, medutim, biti poguban (49). Uobicajeno
je da ucenje sadrzava naredbe ,kako uciniti“i ,kako izvesti zadatak". Ipak,
i bez jasnih uputa osoba ima sposobnost razumijevanja kako nesto uciniti,
jednostavno se koristeci neizravnim tehnikama ucenja.
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Smatra se da razli¢iti neuralni putovi vode posredno i neposredno ucenje.
Procesi posrednog ucenja izrazeniji su kod neuroloskih ozljeda, osobito kod
tezih oStedenja pamcenja. Premda se cCeScée koristi neposredni pristup, oba
procesa ucenja imaju vaznost u svim oblicima fizikalne i rehabilitacijske
medicine (50).

4.2. Ciljevi fizikalne i rehabilitacijske medicine

Glavna nacela fizikalne i rehabilitacijske medicine su optimiziranje socijalne
participacije i kvalitete zivota. To uklju¢uje pomo¢ pri osnazivanju pojedinca u
odludivanju i postizanju razina i modela autonomije i neovisnosti kakvu sami
zele imati, ukljucujudéi participaciju u profesionalnoj, socijalnoj i rekreacijskoj
aktivnosti, a sukladno njihovim ljudskim pravima (50).

Fizikalna i rehabilitacijska medicina ucinkovita je na pet nacina:

- lijeCenjem osnovne bolesti,

- smanjenjem osteéenja i/ili invaliditeta,

- prevencijom i lije¢enjem komplikacija,

- poboljSanjem funkcije i aktivnosti,

- omogucavanjem participacije.

Sve te aktivnosti u obzir uzimaju osobni, kulturalni i okolinski kontekst prema
nacelima ICF-a (vidi poglavlje 3.2).

Rehabilitacija je kontinuiran i koordiniran proces, koji pocinje nastupom bolesti
ili ozljede i traje do postizanja pune uloge u drustvu, koja odgovara zivotnim
teznjama i Zeljama pojedinca.

4.3. Rehabilitacijski tim
4.3.1. Rehabilitacijski timski rad

Rehabilitacija je multidisciplinarna aktivnost (4), ovisna o dobroj komunikaciji
izmedu osoblja i individualnim vjestinama ukljucenih profesionalaca. Za uspjeh
tima moraju postojati jasni rehabilitacijski ciljevi za pacijenta, u ¢emu pacijent i
njemu vazne osobe trebaju potpuno sudjelovati. Vrijednost je timskog rada da
je konacni rezultat veci od zbroja pojedinih profesionalnih doprinosa. Uspjehu
timskog rada pridonosi dijeljenje znanja i radnog optereéenja. Granice izmedu
uloga ¢lanova tima nisu sasvim cvrste i uspjesni timovi poti¢u svaciji doprinos
unatoC profesionalnim granicama. Jezgru vecine rehabilitacijskih timova za
tjelesnu invalidnost ¢ine struc¢njaci, a prema posebnim potrebama i ostali.
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4.3.2. Multidisciplinarni rehabilitacijski tim

Specijalizirane timove u medicinskoj rehabilitaciji vode specijalisti fizikalne
i rehabilitacijske medicine. Timovi su mnogo viSe od jednostavne skupine
raznovrsnih medicinskih stru¢njaka. Pojedinci moraju raditi kao dio
multidisciplinarnog tima i razumjeti uloge i vaznost svojih kolega. Tim treba
raditi s osobom s invaliditetom i obitelji da bi se odredili prikladni, realisti¢ni i
vremenski odgovarajudi ciljevi unutar koordiniranog rehabilitacijskog programa.
Ciljeve valja prilagodivati u vremenu i prema ostvarenom napretku, a moraju
biti orijentirani na pacijenta u sredistu, a ne na discipline. Tim se ne smije pitati:
,Sto su ciljevi radne terapije ovaj tjedan?", veé: ,Sto su ciljevi pacijenta ovog
tjedna i kako u tome moze pomodi radni terapeut?" Na taj nacin, pruzanjem
koordiniranog izvora informacija, savjeta i tretmana osoba s invaliditetom i
obitelji omogucuje se pacijentova funkcija i participacija, dok tim djeluje kao
pruzatelj usluga i katalizator.

Suradnja unutar rehabilitacijskog tima osigurava se strukturiranom komu-
nikacijom i redovitim timskim sjednicama. Potrebna je sustavna rasprava o
dijagnozi, utjecaju na funkciju i aktivnost, mogucnosti participacije pacijenta u
drustvu, kao i o mogudim rizicima i prognozi bolesti. Postavljaju se kratkorocni
i dugorocCni ciljevi rehabilitacije i planiraju odgovarajuce intervencije. Procjene
¢lanova tima uskladuju se u pismeni rehabilitacijski plan, koji treba redovito
preispitivati.

4.3.3. Interdisciplinarna suradnja u rehabilitaciji

Specijalizirana rehabilitacija kod viSe vrsta ostecenja i njima posljedi¢nih
funkcijskih gubitaka moze zahtijevati blisku suradnju izmedu vise medicinskih
specijalnosti. Pozeljno je da specijalisti radije dogovaraju zajednicku strategiju
koja ukljuCuje pravodobne intervencije, a ne da provode svoje izolirane
tretmane. Potrebna je redovita neposredna komunikacija izmedu specijalista
kako bi se postigao zajednicki pristup opcoj strategiji tretmana.

Specijalisti FRM-a moraju se sto je moguce prije ukljuditi u akutnu rehabilitaciju,
¢ak i u jedinicama intenzivne njege (51). Slicno tomu, potreban je stalni
doprinos drugih specijalista u odjelima akutne rehabilitacije, gdje izvode svoje
specificne intervencije (npr. zatvaranje traheostome u pacijenata koji postaju
respiratorno suficijentni). U kasnijoj rehabilitaciji, kao i u rehabilitaciji osoba s
dugotrajnom invalidnoscu, potrebna je suradnja s lijeCnicima primarne skrbi i
ostalim specijalistima.
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Potrebna je rana odluka o nositelju skrbi za pacijenta, sto ¢e se mijenjati prema
napredovanju pacijenta iz jedne u drugu fazu. Ipak, ondje gdje je naglasak na
rehabilitaciji, a ne na resuscitaciji ili akutnom medicinskom/kirurskom lijecenju,
specijalist FRM-a treba predvoditi procese donosenja odluka.

4.4. Fizikalna i rehabilitacijska medicina
u raznim fazama rehabilitacijskog postupka

4.4.1. Fizikalna i rehabilitacijska medicina u akutnoj i postakutnoj fazi

Rehabilitaciji u ranim fazama oporavka od teske bolestiili ozljede znatno pomaze
odgovarajuca okolina, u kojoj se mogu ublaziti bolesnikovi strahovi i tjeskoba.
Prvih tjedana bolesnikova sposobnost koncentracije na program i provodenje
tjelesne aktivnosti moze biti djelomi¢no ograni¢ena. Unato¢ tomu, vidjelo se
da vec Cin premjestanja bolesnika s ozljedom mozga iz uzurbanog kirurskog
ili neurokirurskog odjela u mirniji, tiSi rehabilitacijski odjel ima terapijski
ucinak, s poboljSanjem pozornosti i kognicije i ublazenjem agitiranosti. To je
veliki dobitak, kao i preduvjet optimalnog odgovora na rehabilitacijske napore
(52). Radni pritisak opcih, akutnih odjela tvori teskoc¢e multidisciplinarnom
rehabilitacijskom timu u lijeCenju pacijenata sa zahtjevnim potrebama i, u
odsutnosti takvog lijeCenja, pokusaji ublazavanja simptoma poput tjeskobe i
nemira medikacijom mogu dovesti do kratkoro¢nog prikrivanja simptoma, ¢ime
se usporava oporavak kognitivnih funkcija potrebnih u rehabilitaciji. Navedeni
su slikoviti primjeri problematike s kojom se susre¢u specijalisti FRM-a: rane
intervencije mogu sprijeciti razvoj sekundarnih komplikacija bolesti ili ozljeda.

Slucaj 1. Dvadesetpetogodisnji muskarac dozivio je vrlo teSku traumatsku
ozljedu mozga u prometnoj nesredi. Bio je konfuzan, dezorijentiran, agitiran
i nije mogao gutati. Zbog toga je bio pod visokim rizikom od vitalno opasne
aspiracijske pneumonije, Sto je moglo nauditi oporavku cerebralne funkcije. Uz
to, ubrzo je, zbog nepokretnosti i prevelike misicne aktivnosti (spasticiteta),
dobio kontrakture noznih zglobova. Odgovaraju¢om koordiniranom rehabili-
tacijom osigurana je mirna okolina, sto je pomoglo komunikaciji i pacijentovu
razumijevanju situacije. Bihevioralnim tretmanom nastojali su umanjiti nje-
govu tjeskobu. Ucinjena mu je perkutana endoskopska gastrostomija radi
adekvatnog unosa hrane i prevencije aspiracijske pneumonije. Tretman
kontraktura ukljucio je umanjenje spasticiteta, fizikalnu terapiju i koristenje
udlaga. Nakon vise mjeseci intenzivne rehabilitacije i poboljSanja stanja i
ponasanja, s mogucénos¢u normalnog gutanja vratio se kudi, poceo hodati, a
zatim se vratio na posao.
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Slucaj 2. Pedesetdvogodisnji muskarac s tipom II dijabetes melitusa i gan-
grenom stopala imao je transtibijalnu amputaciju. Prije operacije upoznat je
s budué¢im promjenama na tijelu i u zivotnom stilu, kako bi se bolje nosio s
promjenama senzorija, slike tijela i balansa, te se trudio u rehabilitaciji. U
ranoj postoperativnoj fazi zapocela je fizioterapija s respiratornom terapijom
i prevencijom tromboza i kontraktura. Pozornost je posvecena bandaziranju
batrljka i smanjenju edema, kako bi se mogla postaviti privremena, a zatim
trajna proteza. Proteza je radena prema pacijentovoj razini i naravi tjelesnih
potreba i ciljeva. Raspravljene su moguce adaptacije doma, radnog mjesta
i automobila. Uzeti su u obzir i ¢imbenici poput puta do posla, parkiranija,
pjeSaCenja do radnog mjesta i ostalih vaznih rekreacijskih i obiteljskih
aktivnosti. Pacijent je poucen brizi oko batrljka i primjeni proteze. Tri mjeseca
nakon amputacije bio je samostalan u aktivnostima, a vratio se i na posao uz
daljnje dozivotno pracenje.

Slucaj 3. SedamdesetogodisSnjoj Zeni s osteoartritisom kuka ucinjena je artro-
plastika potpunom endoprotezom. Poslije operacije nije mogla hodati, kupati
se ili tuSirati te obuvati. Postoperativni tretman u odjelu FRM-a sastojao se
od intenzivne fizioterapije, a poslije i vjezbi kod kuce, tako da je prohodala.
Voznja joj je dopustena za nekoliko tjedana, a radnom terapijom usavrsile su se
njezine aktivnosti svakodnevnog zivota. Definiran je program koji je nastavila
provoditi kod kuce u kojoj nakon predloZzene adaptacije samostalno Zivi.

4.4.2. Odrzavajuca rehabilitacija u stabilnim, kroni¢nim
i progresivnim stanjima

Druge glavne odrednice rada specijalista FRM-a su odrzZzavanje i poboljSavanje
funkcije te izbjegavanje predvidivih i preventabilnih komplikacija kod stabilnih,
kroni¢nih i progresivnih stanja. U nekim europskim zemljama (npr. Austrija,
Njemacka, Italija, Poljska) rehabilitacija putem stacionarnog lijeCenja ili dnevne
bolnice ima vaznu ulogu u skrbi o kroni¢nim stanjima, kao npr. kroni¢nim
muskuloskeletnim ili neuromuskularnim bolestima, kroni¢nim cirkulatornim,
respiratornim i metabolickim bolestima, kao i koznim, uroloskim i ginekoloskim
bolestima. Povremeno je kod ovih stanja potrebna intenzivna rehabilitacija da
se suzbije pogorsanje funkcije, katkad i visSe godina nakon akutnog dogadaja
(17).

Glavni ciljevi postupka odrzavajuée rehabilitacije kod kroni¢nih stanja su
poboljSanje aficiranih tjelesnih funkcija i pospjesenje aktivnosti. Takve mjere
obuhvacaju i pitanja participacije, kao Sto je povratak na posao ili izbjegavanje

Fiz. rehabil. med. 2007; 21(Suppl 1): 1-78 29



C. GUTENBRUNNER, A. B. WARD, M. A. CHAMBERLAIN: Bijela knjiga fiz. i rehabil. med. u Europi

ranog umirovljenja zbog zdravstvenih problema. Koriste se metode fizikalne
terapije, vjezbe, dijete, psiholoske intervencije i zdravstvena edukacija. Klinicka
ucinkovitost i pozitivni socioekonomski efekti prikazani su studijama pracenja,
kao i u kontroliranim pokusima (53). Korisnima su se pokazali i sustavni
multidisciplinarni zdravstveno-edukacijski programi.

4.5. Ucinci nedostatka rehabilitacije

Rehabilitacijski potencijali osobe ne mogu se promatrati izolirano od ucinaka
bez rehabilitacije. Pitanje na koje specijalizirana rehabilitacija pokusSava
odgovoriti je: ,Hoce li pacijent imati koristi od rehabilitacijskog programa
na nacin kako se inaCe ne bi ostvarila, da je oporavak prepusten slucaju?"
Prirodni tijek oSteéenja i posljedi¢nog invaliditeta i zapreke imaju vaznu ulogu
u mogucim rehabilitacijskim ucincima. Neka stanja se oporavljaju spontano, pa
rana intervencija moze dovesti do laznog dojma ucinkovitosti lijecenja (40,41).
U drugu ruku, rana intervencija moze poboljsati krajnji rezultat i ondje gdje
nema potpunog oporavka (54).

Zivot ljudi s trajnim invaliditetom i njihovih obitelji moZe se unaprijediti
rehabilitacijom, ali Sto je joS vaznije, posljedice nedostatka rehabilitacije mogu
biti umanjenje samostalnog funkcioniranja i kvalitete Zivota (55). U akutnim
bolnicama mnogi se problemi, kao prehrana, gutanje, kretanje i oprema
pomagalima, iako ispravljivi, ne rjeSavaju jer je paznja neizbjezno usmjerena na
primarno ostecenje. To je mjesto gdje, prevencijom komplikacija i postizanjem
optimalne razine funkcioniranja, specijalisti FRM-a mogu pomo¢i pacijentima
(56). Ako nema rehabilitacije, moze doc¢i do komplikacija i gubitaka funkcije, a
vrijeme lijeCenja u bolnici se produljuje. Zato zdravstvena sluzba ima zakonsku
obvezu pruzati rehabilitacijske usluge da bi se zadovoljile zdravstvene potrebe
pacijenata (57,58).

Ako nema rehabilitacije, u raznim stanjima nalazimo:

- nepokretnost, slabost, kardiorespiratorne poremecaje, gubitak misi¢cne mase,
dekubituse, spasticitet, kontrakture i osteoporozu,

- bol,

- probleme s prehranom,

- poremecaj gutanja,

- probleme s mokra¢nim mjehurom i crijevima (opstipacija i inkontinencija),

- oteZzanu komunikaciju,

- kognitivne promjene i nemogucénost ucenja,

- promjene raspolozenja i ponasanja,
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- slabo zdravlje i sistemske bolesti zbog razli¢itih uzroka, npr. problema uro-
trakta, kardiorespiratornih problema, dijabetesa,
- komplikacije osnovne bolesti.

Fizikalna i rehabilitacijska medicina treba ispratiti pacijente na prijelazu u Zivot
u zajednici, kako bi sprijecili:

sekundarne zdravstvene probleme i drustvenu izolaciju,

iscrpljenost njegovatelja teretom skrbi i raspad obiteljske situacije,
nepotreban angazman lijeCnika opce medicine i socijalnih radnika,

hitne rehospitalizacije,

nepotreban smjestaj u domove socijalne skrbi i umirovljenika,

neprikladnu i nepravodobnu preskripciju pomagala,

nemogucnost obnove pomagala u svjetlu naprednije tehnologije, npr. neu-
roproteza.

Sveukupan rezultat kod nedostatka rehabilitacije moze biti slabiji funkcionalni
kapacitet i kvaliteta zivota osobe. U zajednici, to ¢e znaciti gubitke resursa.
4.6. Prevencija

4.6.1. Promocija zdravlja

Promocija zdravlja je osnovno nacelo svih zdravstvenih sustava, pa je
prevencija bolesti i njezinih posljedica i komplikacija bitan element rada
medicinske profesije. U kontekstu rehabilitacije, prevencija bolesti ne prestaje
sprjeCavanjem njezina nastupa, ve¢ se promatra Siri aspekt reduciranja

Tablica 1. Nacini prevencije

Mjesto provedbe

Prevencija Obiljezja preventivnih mjera Primjeri
Primarna [zbjegavanije bolesti ili Politicka i drustvena Ograniéenje brzine u prevenciji
ozljede arena prometnih nesreca
Primarna skrb Redukcija ¢imbenika rizika za
kardijalne i cerebrovaskularne
bolesti
Sekundarna [zbjegavanje posljedica | Akutne bolnice i odjeli Prevencija intrakranijalne
i komplikacija same rane rehabilitacije hipertenzije kod ozljede mozga

bolesti i ozljede Prevencija moZdanog udara

nakon sréanog udara

Prevencija nepokretnosti,
problemi odrzavanija tkiva

Prevencija kontraktura

Tercijarna Izbjegavanje uginka Odjeli post-akutne ili Tretman bihevioralnih problema
prevencija bolesti ili ozljede na odrzavajuce nakon ozljede mozga
Zivot osobe, tj. na rehabilitacije

Spriec¢avanje financijskih
teskoda i nezaposlenosti nakon
bolesti ili ozljede

ogranic¢enost aktivnosti
ifili restrikeciju
participacije
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posljedica bolesti, i to na sve aspekte zivota osobe. Prema tome, prevencija
bolesti klasificira se kao primarna, sekundarna i tercijarna. Njezina su nacela
dana u tablici 1.

Mjesto specijalista FRM-a je u prevenciji bolesti ili ozljeda na svim razinama.
Treba uvijek razmotriti osnove tjelesnog vjezbanja, sto podrazumijeva sréano-
zilni i misi¢no-kostani status i njihovu koordinaciju, ¢ime se pridonosi npr.
prevenciji hipertenzije, sréanog udara, krizobolje i padova.

4.6.2. Prevencija sekundarnih komplikacija

Nakon bolesti ili ozljeda poznate su opée sekundarne komplikacije: pneumonija,
tromboza, dekubitusi, cirkulatorno i misi¢cno dekondicioniranje, osteoporoza,
pothranjenost. Prema pojedinim stanjima postoje specificne komplikacije, kao
disfagija kod mozZdanog udara i urinarna disfunkcija kod ozljede kraljezni¢ne
mozdine. U svemu tome sluzba fizikalne i rehabilitacijske medicine moze
efikasno pomodi.

4.6.3. UcCinci tercijarne prevencije

Danas postoje vazni dokazi realne dobrobiti rehabilitacije (59-62), poboljSanja
ucinka funkcije i participacije, te naknadne kasne koristi (63). Oni koji su
prosli rehabilitaciju, imaju bolje prezivljenje i rjede su nakon bolesti ili ozljeda
smjesteni u ustanove. Taj se efekt vidi u svim grupama bolesti i svim dobnim
skupinama, premda vise kod mladih osoba. Vedina studija potvrduje vrijednost
dvaju razlic¢itih aspekata rehabilitacije. Prvo, veéina dokumentiranih poboljSanja
je u funkcijskim ucincima, i drugo, osobe s invaliditetom u rehabilitacijskim
jedinicama imaju manje preventabilnih komplikacija. Manje je tjelesnih pro-
blema (npr. povezanih s nepokretnosti, poput kontraktura i dekubitusa) i psi-
holoskih teskoc¢a, poput nelijeCene depresije. Iako postoje jasni dokazi da
intenzivno razdoblje rehabilitacije nakon akutnog dogadaja, poput ozljede
mozga ili kraljezni¢ne mozdine donosi kratkorocne funkcijske koristi,* takoder
postoje dokazi da se kratkorocni dobici izgube, ako nema dostupne dugorocne
skrbi (51,64). Cak i kada izostaje u¢inak pojedinih terapijskih modaliteta, dokazi
podupiru ucinke interdisciplinarne rehabilitacije (65,66). Prema tome, dugorocni
kontakt s osobama s invaliditetom vazan je kako bi se pruzila rehabilitacija do
vremena prirodnog oporavka, i sprijecio kasniji razvoj izbjezivih komplikacija.
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5. SPECIJALNOST FIZIKALNE I REHABILITACIJSKE MEDICINE

5.1. Doprinos specijalista fizikalne i rehabilitacijske medicine
u procesu rehabilitacije

FRM pruza sustav organizirane rehabilitacijske skrbi, Sto se pokazalo ucin-
kovitijim i nimalo skupljim od skrbi na temelju trenutaénih potreba (19).
Specijalisti FRM razumiju vaznost dugoro¢nog pracenja. Za poboljSanje tje-
lesne i kognitivne funkcije, npr. nakon ozljede mozga, moze trebati mnogo
godina, i specijalisti se ne brinu samo o optimalnoj funkcijskoj koristi; ako je
indicirano, rade tijekom duljeg razdoblja na povecéanju funkcije i drustvene
participacije osobe.

Specijalisti FRM-a posebno vaznu ulogu imaju u rehabilitaciju kod:

- kompliciranih kombinacija ostecenja, npr. kognitivnih, bihevioralnih i fizickih,
u kojima je stru¢njak educiran za pruzanje pune analize situacije i sintezu
procjena koje postavljaju nemedicinski suradnici,

- znatnih osteéenja s gubitkom aktivnosti i/ili participacije nakon iznenadnih
dogadaja, npr. mozdanog udara, ozljede kraljezni¢ne mozdine ili traume,

- osnovnih bolesti u kojima je moguc recidiv ili relaps, kao Sto su reumatoidni
artritis, multipla skleroza,

- provedbe medicinskih intervencija koje mogu neposredno poboljsati stanje
unato¢ ostecenju, ili poboljSati opce stanje i aktivnost, npr. u lije¢enju
spasticiteta, inkontinencije ili boli,

- nacina lijeCenja osnovne bolesti i njezinih komplikacija, koje same po sebi nose
mogucdi rizik daljnje onesposobljenosti i stoga zahtijevaju stalno pracenje,

- medicinskih rizika kod invaliditeta, koji se pojavljuju s promjenom zivotnog
stila pacijenta, npr. kod prijelaza iz adolescencije u odraslu dob, u prijelazu iz
edukacijskog ciklusa prema zaposlenju, ili poslije u procesima starenja.

U tom polju specijalisti FRM-a djeluju samostalno, tako da njihov rad nije
kompromitiran zahtjevima akutne medicinske skrbi. Prepoznato je da je
postojanje zasebne specijalnosti korisno za pacijente (18). Pacijenti trebaju
kompetentne specijaliste, posebno educirane i potpuno predane toj zadadi.
Kod teskih tjelesnih stanja s onesposobljenos¢u, a posebno kod pacijenata sa
zahtjevnim potrebama, nuzna je paznja multidisciplinarnog tima pod vodstvom
specijalista FRM-a. Poglavlje 4 definira prirodu posla koja zahtijeva pristup
medicinske rehabilitacije, a ne samo terapijski pristup.
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5.2. Specijalnost fizikalne i rehabilitacijske medicine u Europi
Specijalisti FRM-a su lijecnici Cija specijalizacija traje Cetiri ili viSe godina (67),
ovisno o nacionalnim propisima o poslijediplomskom skolovanju. Nisu speci-
jalizirani za lijeCenje pojedinog organa ili medicinskog stanja nego se bave
funkcionalnim problemima nastalim u nizu bolesti. Pruzaju zdravstvenu skrb
osobama s invaliditetom proizislim iz kroni¢nih bolesti i ozljeda, kao i drugih
teskih zdravstvenih stanja. Glavni cilj intervencija FRM-a jest poboljSanje tje-
lesne i mentalne funkcije, kako bi se pacijentu omogucila aktivnost i poboljsala
kvaliteta zivota, te se oni ukljudili u drustveni zivot. Ipak, kao lijecnici, i kad
je to potrebno, lijeCe i osnovne bolesti. Ako su simptomi trajni ili nastaju
novi problemi, funkcija, aktivnost i participacija potiCu se specijaliziranim
metodama i tehnikama rehabilitacije. Djelovanjem FRM-a osnazuju se pacijenti
s bolestima koje vode funkcionalnom deficitu, npr. neuroloskim, misi¢no-
kostanim bolestima, amputacijama, bolestima srca i pluca itd.

5.3. Poremecaji i bolesti u praksi fizikalne i rehabilitacijske medicine

Specijalisti FRM-a bave se pacijentima s razliitim bolestima (dodatak II) i
njihovim utjecajem na osobnu funkciju i participaciju. Nastoje ostvariti korist
za pacijenta, bez obzira na osnovnu dijagnozu, ali dijagnoza sluzi kao pomoc¢
kod prognoze krajnjeg ucinka i potencijala boljitka.

Medu problemima koji prate mnoga zdravstvena stanja s kojima se specijalisti

susrecu u svakodnevnom radu su i:

- produljeno mirovanje i nepokretnost, dekondicioniranje pacijenta, sto vodi do

gubitaka tjelesne i psiholoske funkcije,

misi¢ni deficiti praceni slaboscu i gubitkom funkcije,

spasticitet koji vodi deformitetima udova i gubitku slike tijela,

disfunkcija mjehura i crijeva, Cesta kod onesposobljenih pacijenata,

dekubitusi kao rizik nepokretnosti kod ozljede kraljeznicne mozdine, dija-

beticara, dekondicioniranih i starijih,

- disfagija — osobe s poremecdajem gutanja gube zadovoljstvo kod jela, a uz
rizike aspiracijske pneumonije i pothranjenosti,

- bolni sindromi,

- teSkoce u komunikaciji,

- spolnost i spolna disfunkcija s pitanjima identiteta i slike tijela, kao i funkcija
organa,

- promjene raspolozenja, ponasanja i osobnosti,
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- promjene obiteljske dinamike, osobnih odnosa, zaposlenja i financijske si-
gurnosti.

Uz to, specijalisti FRM-a mogu se ukljuciti u rehabilitaciju bolesnika s psiho-
somatskim, ginekoloskim i dermatoloskim bolestima.

5.4. Dijagnostika, procjena i vrjednovanje

LijeCnici u fizikalnoj i rehabilitacijskoj medicini svjesni su da definitivhu dija-
gnozu treba postaviti prije tretmana i problemski orijentirane rehabilitacije.
Takoder, zanimaju ih aspekti funkcije i participacije koji pridonose punoj
procjeni pacijenta u odredivanju ciljeva lijeCenja (68). Ciljeve ostvaruje osoba
s invaliditetom, ¢lanovi njegove ili njezine obitelji i rehabilitacijskog tima.

Dijagnostika i procjena u FRM-u sadrzavaju sve dimenzije funkcije i strukture
tijela, aktivnosti i participacije koje se ti¢u rehabilitacijskog procesa. Dodatno
se procjenjuju relevantni kontekstualni ¢imbenici. Uzimanje anamneze u FRM-
u treba ukljuciti analizu problema u svim dimenzijama ICF-a. Za dobivanje
dijagnoze strukturalnog deficita vaznog za bolest i rehabilitacijski proces, uz
klinicki pregled, koriste se standardizirane pretrage i tehnike. To ukljucuje la-
boratorijsku analizu uzoraka krvi, snimanja itd. Klinicka procjena i izmjera
funkcionalnih ogranicenja i funkcionalnih potencijala u odnosu na rehabilitacijski
proces najvazniji su dio dijagnostike FRM-a. U to su ukljuceni klinicka procjena
misSiéne snage, opseg pokreta, cirkulatorna ili respiratorna funkcija. Tehnicka
mjerenja obuhvacaju testiranje misi¢a (snaga, elektri¢cna aktivnost i drugo),
testiranje funkcije krvozilja (krvni tlak, puls, EKG u mirovanju i naporu), plué¢-
nih funkcija i ostalog. Specijalisti FRM-a mogu se koristiti standardiziranim
mjerenjima analize hoda, izokinetickim testiranjem misiéa i ostalih funkcija kre-
tanja. U rehabilitaciji pacijenata s odredenim stanjima potrebni su specijalizirani
dijagnosticki postupci, npr. procjena disfagije u bolesnika s mozdanim udarom,
urodinamska pretraga kod ozljeda kraljeznicne mozdine, ili analiza izvrsnih
funkcija kod ozljede mozga (69,70). Aktivnosti pacijenta mjere se na vise
nacina. Primjeri dviju vaznih metoda su:

- standardizirane funkcijske aktivnosti koje izvodi pacijent (npr. test hoda, test
hvata ili upotrebe instrumenata, izvedba u radnoj terapiji). Ti se testovi mogu
mjeriti kvalitativno (procjenjuje ih lije¢nik FRM-a ili specijalizirani terapeut) ili
kvantitativno (vrijeme izvedbe, podizanje tezine i sli¢no);

- procjena kompleksnijih aktivnosti, kao sto su aktivnosti svakodnevnog Zivota
(pranje, odijevanje, higijena i ostalo) i izvodenje svakodnevnih aktivnosti
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(hodanje, sjedenje itd.). Te procjene obavljaju struc¢njaci u rehabilitaciji, ili se
samoocjenjivanje obavlja putem standardiziranih upitnika.

Participacija se analizira razgovorom s pacijentom uz pomo¢ standardiziranih
upitnika. U procjeni problema drustvene ili profesionalne participacije koriste
se socioekonomski parametri (npr. dani bolovanja). Mnogi instrumenti procjene
u FRM-u uskladuju parametre funkcije tijela, aktivnosti i participacije. Mogu se
koristiti u odluci o indikaciji za rehabilitacijske mjere (zadatak) ili za procjenu
rezultata intervencije (evaluacija). Prikladni instrumenti biraju se u skladu
s individualnim funkcionalnim problemima i fazom rehabilitacijskog procesa
(71).

Cimbenici vazni za ocjenu socijalne i fizicke okoline procjenjuju se metodama
intervjua ili standardiziranim upitnicima prema ICF-u. Za dijagnostiku osob-
nih ¢imbenika, npr. noSenja s invaliditetom, takoder su na raspolaganju
standardizirani upitnici.

Jos je mnogo alata za vrjednovanje opceg i specificnog funkcionalnog kapa-
citeta, kao i rehabilitacijskog procesa (72). Neki se preple¢u s individualnim
komponentama ICF-a. Na primjer, funkcionalna mjera neovisnosti (Functional
Independence Measure - FIM) (73) i Barthelov indeks (74) udruzuju aspekte
funkcije tijela i aktivnosti, kao i vazni komorbiditet i raspon potrebne izvanjske
pomodi. Izbor mjera ovisit ¢e o fazi i ciljevima rehabilitacijskog procesa i
funkcionalnom kapacitetu pojedinca. Popis dijagnostickih metoda je u dodatku
IV.

5.5. Rehabilitacijski plan

FRM smislja i primjenjuje rehabilitacijski plan za svakog pacijenta, c¢ime
usmjerava njegovu ili njezinu problemski orijentiranu rehabilitaciju (tablica
2). Pacijenti aktivno sudjeluju u njezinu razvoju, zajedno s drugim ¢lanovima
rehabilitacijskog tima koji su usmjereni na njega. Naglasak plana varirat ¢e
ovisno o nailaze¢im problemima, a bitni elementi u osnovi su sli¢ni. Plan se
mora redovito revidirati i azurirati na temelju redovite timske komunikacije
glede pacijentova napretka tijekom rehabilitacije.

Specijalisti FRM-a odgovorni su za kreaciju rehabilitacijskog plana i za od-

redivanje vremenskog okvira u kojem ¢e se provesti. Plan mora sadrzavati:

- dijagnozu

- predstavljanje problema i o¢uvanih funkcija (prema odrednicama ICF-a (vidi
poglavlje 3.2.)
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- individualne ciljeve

- ciljeve obitelji/njegovatelja
- profesionalne ciljeve

- potrebne aktivnosti.

Tablica 2. Primjeri nekih problema i rehabilitacijskog plana

Problem

Ciljevi

Moguce intervencije

FUNKCIJE TDELA I AKTIVNOSTI

Tjelesna aktivnost

Postici sigurne transfere

Povecati mobilnost u kudi i vani
(postici / poboljsati hod, penjanje
stubama, koristenje privatnih i
javnih prijevoznih sredstava)

\jezbanje posture i pokreta, po
potrebi koristenjem opreme

\jezbanje posture i pokreta

Vjezbanje u koristenju pomagala u
kretanju

Komunikacija

Poboljsati komunikaciju, govor i
razumijevanje

Logopedski tretman u vjezbama
govora i artikulacije

Koristenje asistivne tehnologije u
ispitivanju i vjezbi, po potrebi

Ponasanje i
raspolozenje

Unaprijediti ponasanje
Normalizirati raspolozenje

Lijekovi, psihoterapija, bihevioralna
terapija i kognitivna bihevioralna
terapija

Ublazavanje depresije i anksioznosti
psihoterapijom i lijekovima

Bol

Smanjiti boli

Analgetici, fizikalna terapija, tretman
stresa, razvoj strategija nosenja s
invaliditetom

Inkontinencija

Unaprijediti kontinenciju
mokracnog mjehura i crijeva

Retreniranje mokracnog mjehura,
vijezbe zdjeliénog dna, lijekovi,
uporaba katetera i stoma

Nemogucnost brige
o sebi

Postici samostalnost u pranju,
higijeni, odijevanju i koristenju
zahoda

Analiza sastavnih dijelova aktivnosti,
obnavljanje sposobnosti koristenjem
odabranih metoda i/ili opreme i/ili
ponovnog ucenja

PARTICIPACDA

Nemogucnost
samostalnog zivota
kod kuce

Uéenje pripave i kuhanja obroka i
obavljanja kucanskih poslova

Analiza sastavnih dijelova aktivnosti,
obnavljanje sposobnosti koristenjem
odabranih metoda ili izvora pomoci
i/ili opreme i/ili ponovnog ucenja

Gubitak zaposlenja

Povratak na posao

Analiza sastavnih dijelova aktivhosti i
odlaska na posao, cbnavljanje
sposobnosti, prilagedba posla,
ponovno uéenje posla, adaptacija
radnog mjesta i opreme, poboljsanje
pristupa i potpora na poslu

5.6. Intervencije u fizikalnoj i rehabilitacijskoj medicini

FRM primjenjuje raznovrsne mjere. Specijalisti FRM-a osmisljavaju plan
intervencija na osnovi dijagnoze i funkcionalnih ograni¢enja pacijenta. Na-
kon toga, specijalist ili drugi ¢lan tima rjeSava odredeni problem. U nekim
slucajevima specijalist FRM-a ¢e propisati terapiju. Intervencije ukljucuju:
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1. Medicinske intervencije:

- lijekovi usmjereni na obnavljanje ili unaprjedenje struktura tijela i/ili funkcija,
npr. lijeCenje boli, upale, regulacija misi¢cnog tonusa, poboljsanje kognicije i
tjelesnih sposobnosti, lijeCenje depresije,

- prakti¢ne procedure, injekcije i druge tehnike davanja lijekova,

- procjena i revizija intervencija,

- prognostika.

2. Fizikalno lijeCenje:

- tehnike manualne terapije kod disfunkcija mekih tkiva i ukocenja zglobova,

- kinezioterapija i vjezbe,

- elektroterapija.

3. Ostale terapije, ukljucujudi ultrazvuk, primjenu topline i hladnode, fototerapiju
(npr. lasersku terapiju), hidroterapiju i balneoterapiju, dijatermiju, masazu,
manualnu limfnu drenazu.

4. Radna terapija kao:

a) analiza aktivnosti, poput aktivnosti svakodnevnog zivota i okupacije,
potpora ostecenim strukturama tijela (npr. udlage);

b) pouka pacijenta u vjestinama u svladavanju barijera u svakodnevnim
aktivnostima (npr. prilagodba osobnih prostora);

c) vjezba kod ostecenja funkcije i kognicije i

d) porast motivacije.

5. Terapija jezika i govora u sklopu zahtjevnih specijaliziranih rehabilitacijskih
programa.

. Tretman disfagije.

. Neuropsiholoske intervencije.

. Psiholoska procjena, intervencije i savjetovanje.

. Nutricionalna terapija.

10. Invalidska oprema, pomoc¢na tehnologija, protetika, ortotika, tehnicka

potpora i pomoc.

11. Edukacija pacijenata.

12. Njega u rehabilitaciji.

O 0 N O

5.7. Praksa fizikalne i rehabilitacijske
medicine — klinicke aktivnosti i ustanove

Specijalisti FRM- a sudjeluju u svim stadijima procesa rehabilitacije i oporavka,
te skrbi za pacijente s kroni¢nim stanjima. Praksa se obavlja u razlicitim
ustanovama i sustavima: akutnim bolnicama, samostalnim rehabilitacijskim
centrima, rehabilitacijskim odjelima bolnica, ustanovama u zajednici i samo-
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stalnim specijalistickim ordinacijama. Aktivnost specijalista varira prema usta-
novi, ali uvijek prihvaéaju opc¢a nacela FRM-a.

U akutnim bolnicama prijeko je potreban specijalizirani rehabilitacijski su-
stav, s krevetima pod odgovornoséu specijalista FRM-a i konzilijarnim re-
habilitacijskim timom koji savjetuje i lijeCi pacijente u jedinicama intenzivne
njege i ostalim akutnim odjelima. FRM osigurava dijagnostiku i procjenu,
intervencije pacijentima u posebnom vlastitom odjelu, kao i onima s drugih
odjela. Konzultativha uloga specijalista FRM-a osigurava da rehabilitacija,
funkcionalni oporavak i prevencija sekundarnih gubitaka funkcije zbog npr.
imobilizacije (kao Sto su kontrakture, pneumonija ili tromboza), zapocnu
Sto ranije. Rana specijalizirana rehabilitacija prevenira i reducira dugorocna
ogranic¢enja funkcije (61-63).

U ranom razdoblju nakon ozljede poznato je da vel premjestaj pacijenta s
ozljedom mozga iz uzurbanog kirursSkog ili neurokirurskog odjela u mirniji,
tisSi okolis rehabilitacijskog odjela ima terapijski ucinak i donosi boljitak u
pozornosti, smanjenju razdrazljivosti i poboljSanju kognicije (55). Akutni
op¢i odjeli ne pridonose radu multidisciplinarne rehabilitacije za pacijente s
posebnim potrebama.

Specijalisti FRM-a pregledavaju pacijente u rehabilitacijskim centrima (i dnev-
nim bolnicama) i rehabilitacijskim odjelima akutnih bolnica. Lije¢nik uzima
anamnezu, funkcionalno procjenjuje pacijentaiistrazuje utjecaje kontekstualnih
¢imbenika na funkciju. Odreduju se potrebne intervencije, npr. fizikalne terapije,
psihoterapije, radne terapije, logopedski tretman, neuropsiholoski tretman,
preskripcija lijekova i mjere socijalne skrbi. Takoder, terapeuti ocjenjuju pa-
cijenta prije primjene svojih tehnika. Rezultati specijalistickog pregleda i
terapijeske funkcionalne procjene tvore osnove za rehabilitacijski plan i daljnje
odluke rehabilitacijskog tima.

Odluku o otpustanju pacijenta donosi specijalist FRM-a na temelju timske
sinteze, uz aktivho sudjelovanje osobe s invaliditetom i c¢lanova obitelji.
Specijalisti FRM-a piSu opsezno otpusno pismo na osnovi pretraga i informacija
¢lanova tima. Pismo sadrzava informacije o postoje¢em stanju, pacijentovu
funkcijskom statusu, sposobnosti za aktivnost i participaciju u vrijeme otpusta,
te prognozu i preporuke za daljnju skrb, tretman i rehabilitaciju.

Kod ambulantnog pristupa i u privatnoj praksi, naglasak je na razli¢itim
segmentima rada FRM-a: dijagnosti¢koj procjeni i pocetku lijeCenja. Nakon
pregleda i funkcionalne procjene, pacijentima se propisuje terapija (fizikalna,
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radna terapijaiostalo). U slu¢aju da je potrebna multidisciplinarna rehabilitacija,
koristi se timski pristup. Nakon lijeCenja specijalist FRM-a kontrolira pacijenta
i odluc¢uje o daljnjim mjerama ili ga, ako je prikladno, prepusta primarnom
lijeCniku.

Specijalisti FRM-a blisko suraduju s pacijentom i njegovom obitelji i nastoje
biti u dobroj vezi s njegovim lijeCnikom opée prakse i ostalim specijalistima,
osobito kada je potrebna daljnja dijagnostika ili terapija u drugim medicinskim
granama, npr. neurologiji, kardiologiji, ortopediji itd.

Specijalisti FRM-a mogu raditi u specijaliziranim rehabilitacijskim timovima u
zajednici (poput onih kod ozljede mozga, kod kroni¢nih neuroloskih bolesti,
kod privremenih teskoca i za misicno-kostane poremecaje) te savjetuju timove
opc¢e medicine u zajednici.

6. STANDARDI U FIZIKALNOJ I REHABILITACIJSKOJ MEDICINI
6.1. Izobrazba
6.1.1. Specijalizacija

Fizikalna i rehabilitacijska medicina samostalna je medicinska specijalnost u
svim europskim drzavama, osim u Danskoj i na Malti, ali joj ime, kao i interes
variraju ovisno o razli¢itim nacionalnim tradicijama i zakonima. Specijalizacija
uobicajeno traje od Cetiri do Sest godina, ovisno o zemlji (67) (tablica 3) (UEMS

Povelja o specijalizacijama, Direktiva EK 93/16/EEC, 5. travnja 1993). Spe-

cijalisti FRM-a mogu se slobodno kretati unutar zemalja ¢lanica UEMS-a, uz

obveznu certifikaciju kod mjerodavnih nacionalnih tijela za specijalizacije.

Certificirane specijaliste kvalificira i priznaje Europski odbor FRM-a, koji je

razvio opsezan sustav postdiplomske izobrazbe za specijaliste FRM-a (dodatak

V). Sustav sadrzava:

- curriculum poslijediplomske edukacije s osnovnim znanjima i primjenom
FRM-a u posebnim zdravstvenim stanjima,

- standardizirana izobrazba koja traje barem cetiri godine u odjelima FRM-
a, s pojedinostima registriranim u unificiranim sluzbenim specijalizantskim
knjizicama,

- jedinstven europski godisSnji pismeni ispit,

- sustav nacionalnog vodenja edukacije te akreditacije,

- standardna pravila akreditacije instruktora i procesa certifikacije,

- procjenu kvalitete edukacijskih centara s posjetima akreditiranih specija-
lista,
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- kontinuirani profesionalni razvoj unutar UEMS-a, sustavom trajnog usavrsa-
vanja i sa svrhom desetogodisnje revalidacije (vidi poglavlje 6.3).

Daljnje informacije o regulaciji edukacije i sustava Skolovanja nalaze se na
mreznim stranicama Sekcije: www.euro-prm.org, na kojima su i aplikacijski
formulari.

Trenutacno u Europi ima 10280 specijalista FRM-a, od kojih je 2000 certificirano,
a 2800 je na specijalizaciji. Odbor FRM-a priznaje 70 edukacijskih sredista, a
popis je takoder na mreznoj stranici (76).

Tablica 3. Naziv specijalnosti u zemljama ¢lanicama UEMS-a

Drzava Maziv specijalnosti

Austrija Physikalische Medizin und allgemeine Rehabilitation

Belgija Fysiche Geneeskunde en Revalidatie
Medecine Physigue et de Réadaptation

Cipar OYIIEH IATFIEH wow AIIOEATAETATH (Fisiki Iatriki & Apokatastasi)

Ceska Rehabilitaéni a fyzikalni lekarstvi

Danska Fysiurgi

Estonija Taastusravi ja fusiaatria

Finska Fysiatria

Francuska Médecine Physique et de Réadaptation

Grika DYZIEH IATPIEH wow ATIOKATATZTATH (Fisiki Iatriki & Apokatastasi)

Hrvatska Fizikalna medidina i rehabilitacija

Irska Rehabilitation Medicine

Island Endurhzfingarlakningar

Italija Medicina Fisica e Riabilitativa

Letoniija Mediciniska Rehabilitacija

Litva Fizine medicina ir reabilitacija

Luksemburg Medecine Physigue et de Réadaptation

Madarska Fizioterapia es Rehabilitocia

Malta ---

Nizozemska Revalidatie Geneeskunde

Norveska Fysikalsk medisin og rehabilitering

Njemacka Physikalische und Rehabilitative Medizin

Poljska Medycyna fizykalna | rehabilitacia

Portugal Medicina Fisica e de Reabilitacio

Rumunjska Medicing Fizics si de Recuperare

Slovatka Fyziatria, balnecldgia & liedebna rehabilitada

Slovenija Fizikalna in rehabilitacijska medicina

Srbija i Crna Gora Fizikalna medicina i rehabilitacija

Spanjolska Medicina Fisica y Rehabilitacion

Svedska Rehabiliteringsmedicin

Svicarska Médecine Physique et de Réadaptation
Physikalische Medizin und Rehabilitation

Turska Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon

Velika Britanija Rehabilitation Medicine

Fiz.
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6.1.2. Dodiplomska nastava

Sekcija UEMS-a prikuplja podatke o dodiplomskoj nastavi (za studente
medicine) i uskoro ¢e objaviti podatke. U sustavhom pristupu vazna su ova
nacela.

U svakoj zdravstvenoj ustanovi moze se pojaviti potreba za rehabilitacijskom

uslugom (bolnicama, opc¢oj praksi, ustanovama za njegu); zato svi lijeCnici

moraju imati osnovna znanja iz rehabilitacije, imajuéi u vidu da vecina nece

raditi u tom podrucju i provoditi specificne rehabilitacijske mjere. Staoga

je vaznije da iskusni specijalisti FRM-a poucavaju fizikalnu i rehabilitacijsku

medicinu u dodiplomskoj nastavi, a minimalno potrebna tematika sadrzava:

- nacela rehabilitacije i bio-psiho-socijalni model medunarodne klasifikacije
funkcije, invaliditeta i zdravlja,

- organizaciju i praksu rehabilitacijskog sustava (akutnu i postakutnu reha-
bilitaciju, kao i rehabilitacijske programe za pacijente s kroni¢nim stanjima),

- nacela i potencijale fizikalne terapije, radne terapije i ostale rehabilitacijske
terapije,

- zahtjevnije rehabilitacijske programe i njihove glavne indikacije,

- rehabilitacijske potrebe pacijenata s posebnim stanjima (npr. mozdanim
udarom, politraumom, krizoboljom, artritisom, malignim bolestima itd),

- poznavanje socijalnog sustava i legislative kod invaliditeta i rehabilitacije na
nacionalnoj razini, kao i eticka i ljudska prava u rehabilitaciji.

Takvi su koncepti ve¢ obvezni dijelovi nastave FRM-a u nekim europskim
zemljama (Belgiji, Francuskoj, Spanjolskoj, Velikoj Britaniji) i nekim sveucilistima
(npr. u Becu) (75,76).

6.2. Klinicki rad i kompetencije

Ne samo da je jednak pristup rehabilitacijskim uslugama za svakoga vazan
nego mora biti i kompetentan i pazljiv. Mora postojati povratna informacija
korisnika odgovornima za takve usluge. Specijalisti FRM-a tijekom Skolovanja
stjeCu brojne vjestine. Osnovna medicinska znanja i iskustva, stecena tijekom
klinickog staza interne medicine, kirurgije, psihijatrije itd., daju im odredene
kompetencije. Kompetencije koje proizlaze iz FRM-a stjeCu se tijekom spe-
cijalisticke edukacije, a unaprjeduju se radom i iskustvom u supspecijalnosti
(slika 3). U nekim europskim zemljama u razvoju su subspecijalisticke kom-
petencije.
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Fizikalna i ehabilitadjska medidna

Osnovne Kinicke grane: Intema medicna,
Kirumgija i odale

Temeljne medidnske vjestine

Humane i sodjalne vije&tine

Slika 3. Nacela kompetencije

Te kompetencije ukljucuju:

- medicinsku procjenu u odredivanju dijagnoze,

procjenu funkcijskog kapaciteta i potencijala promjena,

procjenu aktivnosti i participacije, kao i kontekstualnih ¢imbenika (osobnih

obiljezja i okoline - vidi poglavlje 3.2),

znanje rehabilitacijskih procesa i njihovu utemeljenost na dokazu (vidi

poglavlja 4.1 i 4.4),

izradu rehabilitacijskog plana (vidi poglavlje 5.5),

znanje, iskustvo i primjenu medicinskih i fizikalnih terapijskih postupaka

(ukljuc€ujuci fizikalne agense, prirodne Cimbenike i ostalo - vidi poglavlje

5.6),

- vrjednovanje i mjerenje krajnjeg ucinka,

- prevenciju i lijeCenje komplikacija,

- prognostiku bolesti/stanja i u€inak rehabilitacije,

- poznavanje rehabilitacijske tehnologije (ortotike, protetike, tehnickih i drugih
pomagala),

- dinamiku tima i vjestine vodenja,

- vjestine poucavanja (pacijenata, njegovatelja, ¢lanova tima i drugih),

- znanje iz socijalnog sustava i legislative invaliditeta,

- osnovno poznavanje ekonomskih (i financijskih) aspekata rehabilitacije.

Specijalisti FRM-a rutinski sudjeluju i mnogim drugim pristupima: dobrim
komunikacijskim i meduljudskim vjestinama, sposobnosti edukacije i vodenjem
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pacijenata i njihovih obitelji. Moraju prihvatiti strategije kojima pacijentima
omogucuju razvoj vlastitih snaga u nosenju s invaliditetom i suradivati s ostalim
institucijama (zdravstvenim i socijalnim sustavima i grupama samopomodi)
na dobrobit pacijenta. Takoder, imaju ulogu u razvoju usluga za osobe s
invaliditetom, za Sto im je potrebna primjerena sposobnost.

6.3. Kontinuirani profesionalni razvoj i medicinska edukacija

Kontinuirani profesionalni razvoj (Continuing Professional Development — CPD)
i trajna medicinska edukacija (Continuing Medical Education - CME) sastavni
su dio specijalistickog rada i specijalisti FRM-a moraju trajno unaprjedivati
svoja znanja, kao i svi ostali lijeCnici. CPD pokriva sve te aspekte, od kojih je
medicinska edukacija (CME) samo jedan dio. Specijalnost je ustanovila razlic¢ite
programe edukacije diljem Europe, koji sluze specijalistima FRM-a i njihovim
kolegama u rehabilitacijskom timu. U to su ukljuene osnovne znanstvene i
klinicke teme, kao i programi ispitivanja i tehnicki programi.

CPD i CME organizirani su za akreditaciju medunarodnih kongresa i dogadaja
u fizikalnoj i rehabilitacijskoj medicini, na europskoj razini. Program se
temelji na odredbama zajednickog sporazuma potpisanog izmedu UEMS-
ova Europskog vijeca za akreditaciju trajne medicinske edukacije (EACCME
- European Accreditation Council of Continuing Medical Education) i UEMS-ove
Sekcije i Odbora fizikalne i rehabilitacijske medicine (poglavlje 6.4). Europske
odredbe jednake su za sve specijalnosti. FRM je osnovao odbor za relevantne
kontinuirane programe u specijalnosti (CPD/CME Odbor), za akreditaciju
znanstvenih dogadaja na europskoj razini i znanstveni status certificiranih
specijalista.

EACCME je odgovoran za koordinaciju aktivnosti svih medicinskih specijalnosti,
a UEMS-ova mrezna stranica nudi detalje o potrebnoj trajnoj medicinskoj edu-
kaciji za sve specijaliste u Europi (www.uems.org). Svaki certificirani specijalist
FRM mora, radi revalidacije, tijekom pet godina sakupiti 250 edukacijskih bodova
(www.euro-prm.org). Lijecnici te zahtjeve moraju ispuniti prije validacije, sto
je postalo bitan dio nacionalne, kao i europske prakse. CPD/CME je u nekim
europskim zemljama obvezan, i sve je ¢esS¢i u medicinskoj praksi. Pravila su
dana u dodatku VI.

Prvi sponzorirani projekt Odbora FRM-abio je Europska skola u Marseillesu:
Analiza posture i pokreta, zapoceta 2000. godine. Radi se o godiSnjem dvo-
tjiednom programu, koji privlaci lije€nike, inzenjere i rehabilitacijske stru¢njake
iz cijele Europe. Pokrenuti su josS neki projekti, a ostali slijede.
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6.4. Sekcija fizikalne i rehabilitacijske medicine UEMS-a
6.4.1. Povijest

UEMS je formiran 1958. kao jedino statutarno medicinsko tijelo Europske
unije s odgovornoséu za bolni¢ke specijalnosti. Sastavljeno je od sekcija za
svaku od pojedinih specijalnosti u Europi, a fizikalna i rehabilitacijska medicina
je bila medu prvima koja je priznata kao zasebna disciplina. Sekcija FRM-a
osnovana je 1971, a Europski odbor 1991, kao dio specijalisticke Sekcije. Ona

Ewrcpski Parament  — Wijede Ministara .—~.l E L. Dwrakdire

Eurapska Komisig

E.U. Savjetodavni Oudbor za
Speciplistidon usavriavanje

Maconaing Organzacia
Wed. Daktora
{0.M & specyalista)

Macionakna
LIrganz acija
Medicinskih Specijalista

Staini Odbor Europskih
Drakicra

Unija Europskah
Medicmskih Specyalsta
{LEMS)

Specijalstitke
Frofesonalns i

UEMS

Specipahstike Sakcye

Lnansiveng Asocijaca

Radna Grupe Sekdje &
Ewropsk Odbor
(Vidjeti Shku 5)

Slika 4. Medicinske organizacije Europske unije

je posebice razvijala osnovu specijalizacije i u kontinuiranog profesionalnog
razvoja. Kao statutarno tijelo Europske komisije, UEMS obuhvaca Stalni odbor
doktora (Standing Committee od Doctors), ¢ijem radu pridonose odgovarajuce
nacionalne medicinske organizacije. Specijalnosti koje su priznate u dvije tre-
¢ine zemalja Clanica UEMS-a imaju pravo formirati specijalisticku sekciju. FRM
je priznat kao zasebna specijalnost u svakoj od 28 clanica Sireg europskog
prostora, a novije pridruzene Clanice prihvacdaju ista nacela. FRM je jedna od
nekoliko specijalnosti priznatih Sirom Europe i predstavljena je u Vijecu UEMS-
a.
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6.4.2. Struktura i uloga organizacije

Specijalnost u Europi organizirana je putemUEMS-ove Sekcije FRM-a (slika 4).
To je statutarno tijelo odgovorno Europskom povjereniku za zdravstvo i jedino
je sluzbeno medicinsko tijelo koje je priznala Europska unija. Ciljevi Sekcije su
promocija specijalnosti kao profesije i harmonizacija specijalnosti na europskoj
razini, putem specijalistickog usavrsavanja i kontinuiranog profesionalnog
razvoja s revalidacijom. Sekcija radi na razvoju klinickih standarda u praksi i
poticanju potrebnih istrazivanja radi daljnjeg razvoja. Kako bi to postigla, putem
UEMS-a, kao i druge specijalnosti blisko suraduje s Europskom komisijom i
Vije¢em Europe, povezana je s mnogim tijelima, kao Sto su Medunarodno
drustvo za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, Americka akademija FRM-a i
Desetljece kostiju i zglobova. Osim Izvrsnog odbora, ima jos tri glavna odbora,
Cije su zadace prikazane na slici 5. Sekcija takoder suraduje s ostalim tijelima
europskog FRM-a, kao Sto su Europska akademija rehabilitacijske medicine i
Europsko drustvo FRM-a.

Izvriin Odbar

Predsjednik, Slawni Tajnik,
Blagajrik, Tajnik. Predsjedeteli
Pododoors, Clanovi Odbors

| !

FRK Odbor ‘ Crdbor za kiinicka pitania | [ Cdbor za prefesionalnu djslatnost

\

Usavriavanje Kilini&ki standardi Sadria] P & RN specijalnost
Ispit Sveudilifte / Servisi / Privatna praksa
Fonjets Hlinick a pitanjs v aktivrostima Movi servisi & Ak ademeki poloZaji
specijalinosti | supspecialnasti Dafinicis sk aden skog
Edukacija Veze | pojainjenja izmedu zemala
CME Istrafivarja: - veza s: dlanioa
Hongresi Europsko druft-o FRM Harjera
R &= jers AcadémisEuropde nne Demografijs
Savietovanje Izvrinog Odoora u
Reklamiranje & Spornzostvo vezi odnosa s:
Drugirm 8 pecialcostime i
profesijama: UEMSAACKMT, EU, WHD

Slika 5. Struktura UEMS-ove Sekcije FRM-a

Odbori Sekcije su (slika 5):

- Odbor za specijalizacije i edukaciju (statutarni odbor — Europski odbor FRM-
a),

- Odbor za klinicka pitanja

- Odbor za profesionalnu djelatnost.

6.4.3. Clanovi

Nakon pristupanja deset novih clanica Europskoj uniji 2004. godine, uz
Svicarsku, Norvesku i Island, Unija ima 28 ¢lanica. Rumunjska, Bugarska,
Hrvatska i Turska su promatraci. U tim je zemljama vise od 10280 specijalista i
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2800 specijalizanata.76 UEMS-ova glavna zadaca je uspostaviti suradnju izmedu
tih zemalja na europskoj razini. Broj specijalista fizikalne i rehabilitacijske
medicine diljem Europe znatno varira. U dodatku III prikazani su demografski
podaci.

Opcenito, struktura FRM-a u Europi je sli¢na, unato¢ razlikama u sustavima
zdravstvene skrbi, a klinicke smjernice uobli¢uju se putem radnih grupa u
standarde.

6.4.4. Specijalizacija FRM-a

Specijalisticko usavrsavanje opisano je u poglavlju 6.4.1. Ono se u startu do-

nekle razlikuje u svakoj zemlji, ali unato¢ tomu curriculum ima mnogo sli¢nosti

na cijelom kontinentu i u skladu je s onomim Americkog odbora. Europski

odbor FRM ima zadatak harmonizirati specijalisticCko usavrSavanje u Europi i

preuzeo je:(75)

- europski ispit za priznavanje specijalizacije,

- kontinuirani profesionalni razvoj i medicinsku edukaciju s 10-godiSnjom reva-
lidacijom,

- priznavanje europskih edukacijskih ustanova i mentora posjetom ustanova-
ma.

Cilj je uskladivanja stvaranje specijalista koji mogu raditi Sirom europskih
zdravstvenih sustava i omogucavanje nacionalnim medicinskim autoritetima/
poslodavcima priznanje znanja i strucnosti specijalista obrazovanih u drugom
dijelu Europe. Svi aspekti Sekcije i Odbora, ukljucujudi specijalisti¢ki curriculum
mogu se pronaci na mreznim stranicama Sekcije (www.euro-prm.org — dodatak
V).

6.5. Europska akademija rehabilitacijske medicine

To se tijelo sastoji od 50 istaknutih europskih specijalista, a formirano je
1969. godine. Akademici su pozivani na osnovi svojih istaknutih doprinosa
specijalnosti, posebno njezinih humanitarnih aspekata. Cilj je Akademije
poboljSanje svih podrucja rehabilitacije, za dobrobit onih koji je trebaju. Promicu
se obrazovanje i istrazivanja Sirom Europe, razmjena ideja i informacija,
pospjesuje protok specijalista FRM-a medu razli¢itim zemljama, te ukljucivanje
u moralne i eticke debate. Njezin motto je: Societas vir origo ac finis (Covjek je
i izvor i cilj drustva). Akademija je potpuno neovisna i publikacijama podupire
edukaciju i istrazivanja. Pripremila je i seriju ,state of the art" monografija,
koje ukljucuju:
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- La Plasticité de la Fonction Motrice. Ed. J-P. Didier (Springer 2004) (na tali-
janskome, 2007);

- Assessment in Physical Medicine and Rehabiliation. Eds. M. Barat and F.
Franchignoni (Maugeri Foundation Books 2004);

- Vocational Rehabilitation. Ed. C. Gobelet and F. Franchignoni (Springer
2006);

- Les Fonctions Sphinctériennes. Ed A. Chantraine (Springer 2006).

Slijede i druge publikacije, npr. u podrucju onkoloske rehabilitacije i lijeCenja
boli.

Akademija raspravlja o etickim pitanjima i u njima zagovara specijalisticko
glediste. Nedavna debata sazeta je i kao priopcenje objavljena pod nazivom
Violence and Handicap“(77).

Akademija podupire nekoliko tecajeva, ukljucujuéi “Europsku Skolu posture i
analize pokreta” na SveuciliStu u Marseillesu, koju financira Erasmus fundacija.
PotiCuéi originalna istrazivanja mladih znanstvenika na podruc¢ju FRM-a,
Akademija je osnovala godi$nju nagradu Svicarskog udruZenja za paraplegiju.
Opsirnije informacije mogu se zatraziti kod tajnika.

6.6. Europsko drustvo za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu

Europsko drustvo za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu osnovano je 2003.
i bavi se istrazivanjem i edukacijom u fizikalnoj i rehabilitacijskoj medicini u
Europi. Drustvo je naslijedilo Europsku federaciju fizikalne medicine i rehabili-
tacije (osnovanu 1963) i namjera mu je koordinirati europske aktivnosti i biti
sredstvo znanstvene suradnje. Drustvo omogucuje individualno ¢lanstvo svim
specijalistima FRM-a koji su ¢lanovi europskih nacionalnih drustava. Individualno
Clanstvo je besplatno. Drustvo stvara interaktivnhu elektroni¢ku platformu
(www.esprm.org), s informacijama o znanstvenim projektima, financiranju i
fondovima, te informacijama o tecajevima, kongresima, razmjeni itd.

Europsko drustvo za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu organizira kongres

svake druge godine. Glavne teme posljednja tri bile su:

- Suvremena rehabilitacijska medicina - Klini¢ki standardi, Mjerenje ucinka
i intervencije u neuroloskoj rehabilitaciji, muskulo-skeletnoj rehabilitaciji i
rehabilitaciji kod amputacija: 13. europski kongres rehabilitacije, Brighton,
Velika Britanija, 2002;

- Napredak u fizikalnoj medicini i rehabilitaciji — tradicionalni i suvremeni kon-
cepti, 14. europski kongres rehabilitacije, Be¢, Austrija, 2004;
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- Rehabilitacija, fizikalna i rehabilitacijska medicina utemeljena na dokazima kod
transplantacije pluca i u Se¢ernoj bolesti, 15. europski kongres rehabilitacije,
Madrid, Spanjolska, 2006.

Sljededi europski kongresi fizikalne i rehabilitacijske medicine organizacijski

i sadrzajno pridrzavat ¢e se standarda Europskog drustva za fizikalnu i re-

habilitacijsku medicinu. Prema tome, kongresi ¢e imati standardizirani pro-

gram s pola dana za:

- bioloske funkcije (temeljne znanosti),

- rehabilitacijsku tehnologiju,

- klinicke znanosti (FRM u posebnim zdravstvenim stanjima),

- znanosti ljudskog djelovanja (ukljucujuéi epidemioloske, socijalne i slicne
teme).

Vitalnost fizikalne i rehabilitacijske medicine ne ovisi o vladama, osiguravajucim
drustvima, politicarima i drugima, vec o aktivnostima ljudi u praksi.

7. ISTRAZIVANJA U FIZIKALNOJ I REHABILITACIJSKOJ MEDICINI

7.1. Vaznost istrazivanja u odredivanju potreba
i vrijednosti sadasnjeg i novih pristupa

Fizikalna i rehabilitacijska medicina potpuno je prihvatila nacela medicine
utemeljene na dokazu, a istrazivanja u FRM-u pridonijela su znatnom
napretku u posljednja dva desetljec¢a. Dok su posljednjih 15 godina u sredistu
znanstvenog interesa tradicionalno bili fizioloSki mehanizmi djelovanja fizikalnih
modaliteta, danas raste broj prospektivnih studija u kojima se ispituje klinicka
ucinkovitost rehabilitacije kod mnogih bolesti poput krizobolje, mozdanog
udara, ozljede mozga ili kraljezni¢cke mozdine (78-80), reumatoidnog artritisa,
kardiovaskularnih, pluénih i metaboli¢kih bolesti. Za neka stanja postoje
metaanalize kontroliranih studija.

7.1.1. Vaznost znanstvenih ispitivanja

Zelja specijalnosti je pridonijeti povecanom interesu za istrazivanja u
rehabilitaciji. Smatra se da su istrazivanja potrebna za razumijevanje osnovnih
procesa u rehabilitaciji, npr. kako osobe usvajaju nove vjestine i kako se tkiva u
tijelu (npr. misici, ili ziv€ani putevi u srediSnjem zivéanom sustavu) oporavljaju
ili prilagoduju ucincima ozljeda ili bolesti. Istrazivanjima se odreduje incidencija
i prevalencija invaliditeta, identificiraju odrednice oporavka i moguénosti za
promjene, usvajaju nove vjestine i odgovori na rehabilitaciju.
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Dolazece nove tehnologije adaptiraju se za primjenu kod osoba s invaliditetom.
Rehabilitacijska je tehnologija jedna od najvaznijih i obecavajucih polja is-
trazivanja, danas i u buducnosti. Tomu pridonose tehnike tkivnog inzenjerstva i
ostale moderne tehnologije. Troskovi zdravstvene skrbi i rehabilitacijskih usluga
povecat Ce se, a politicari ¢e traziti smanjenje zdravstvenih troskova i u¢inkovitu
organizaciju skrbi. Budu¢i da svoje argumente moze temeljiti na dokazima,
koje mogu pruziti samo znanstvena istrazivanja, FRM je pouzdan partner u
raspravi s pacijentima, politiCarima, ministrima zdravstva i osiguravateljskim
drustvima.

7.1.2. Izazovi istrazivanja u fizikalnoj i rehabilitacijskoj medicini

Standardni pristupi temeljnih znanosti i praktickih medicinskih istrazivanja nisu
potpuno sukladni rehabilitacijskim istrazivanjima. Znatni napredak ostvaren
je u klinickim mjerenjima, pa su moguée randomizirane kontrolirane studije
u mnogim podrucjima, iako su manje efikasne kada trazene varijable variraju
medu ispitanicima unutar grupe, osobito kada se to dogada zbog osobnih
ili socijalnih, a ne bioloskih razloga. Klini¢ki pokusi razvijeni u polju klinicke
psihologije Cesto su plodonosniji i znanstveno prikladniji nego u procjeni
ucinaka lijekova. Kombinacija kvalitativnih i kvantitativnih metoda Cesto pruza
znanstveno prikladniju analizu ucinkovitosti u rehabilitaciji.

Vladine agencije i zavodi Cesto traze dokaze ucinkovitosti rehabilitacije, a obi¢no
i procjenu sluzbe kao cjeline, jer joj mora biti dostupan Siroki raspon tehnika
kako bi se odgovorilo razli¢itim potrebama osoba u svakoj skupini pacijenata.
To i jest srz problema, s obzirom na to da FRM prakticira seriju ili meduodnos
brojnih intervencija. U zbilji nije moguéa demonstracija samo jedne rehabili-
tacijske intervencije, a kako je vazno identificirati njezinu ucinkovitost radi
uklju€enja u program, ne moze se efikasno procijeniti kao Sto se moze procijeniti
cjelovit program. Trenutacno postoji vise inicijativa koje se bave tim tehni¢kim
i znanstvenim problemima, kako bi se omogucdilo pracenje ucinkovitosti i
troskova rehabilitacijskih aktivnosti.

7.2. Istrazivacki pogoni i resursi

Najvazniji korak koji treba uciniti za unaprjedenje razine i kvantitete istra-
Zivanja u FRM-u jest organizacija komunikacijske platforme svih sudionika u
znanstvenim istrazivanjima u Europi. Informacije o tekuc¢im i buduéim pro-
jektima, placanju i izvorima sredstava, protokolima, upitnicima, mjernim
instrumentima i programima razmjene moraju biti pristupacne klini¢arima,
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istrazivac¢ima i upravljackoj strukturi. Znatna sredstva bit ¢ée potrebna za
znanstvena istrazivanja kako bi se odgovorilo na vazna pitanja ucinkovitosti
rehabilitacijskih mjera. Na europskoj razini, kao i na nacionalnim razinama,
prijeko je potrebno planiranje istrazivanja i kooperacija s ostalim poljima istra-
Zivanja. Na taj ¢e se nacin smanjiti utjecaj onesposobljenosti na osobnoj i
drustvenoj razini.

7.3. Usavrsavanje u istrazivanju

Svi koji se bave rehabilitacijom moraju razumjeti navedene tehnicke zahtjeve u
rehabilitacijskim istrazivanjima. Buduci da toliko toga u rehabilitaciji zahtijeva
multiprofesionalni i multidisciplinarni napor, multiprofesionalne istrazivacke
grupe i odjeli stvaraju najplodnije tlo za usavrSavanje rehabilitacijske struke,
ukljucujuci medicinske. Nema smisla da klinicari provode rehabilitaciju holisticki
i multidisciplinarno, a istrazivanja izolirani timovi. Uvijek treba zagovarati da
specijalizanti FRM-a uvide prednosti multiprofesionalnih i multidisciplinarnih
istrazivackih timova. Premda u mnogim zemljama trenutacni resursi nisu
dovoljni za istrazivacke potrebe specijalizanata FRM-a, situacija se polako
popravlja. Specijalizanti s doktoratom ili ekvivalenthom razinom kvalifikacije,
uz profesionalnu kvalifikaciju, osnova su na kojoj pociva buduca istrazivacka i
akademska aktivnost.

7.4. Objava znanstvenih rezultata

Rezultati znanstvenih istrazivanja u FRM-u objavljuju se u opéim profesionalnim
casopisima u svakoj zemlji. Na europskoj razini, specijalisti mogu cCitati razne
znanstvene casopise, Sto ukljucuje “Journal of Rehabilitation Medicine”
(trenutno s najvisim “impact” faktorom), “Disability and Rehabilitation”,
“Clinical Rehabilitation”, “Archives of Physical Medicine and Rehabilitation” i
“Europa Medicophysica”, a svi Casopisi publiciraju rezultate multidisciplinarnih
istrazivanja.

8. BUDUCI RAZVOJ]

8.1. Filozofija

Ocekivano trajanje Zivota povecdava se u razvijenim zemljama, kao i u onima
u razvoju. Jos je vaznije da ¢e prezivljavanje bolesti i ozljeda, kao i starenje
populacije rezultirati povecanjem potreba za rehabilitacijskom uslugom u svim
europskim zemljama, a porast ¢e i oCekivanja za visokom kvalitetom Zivota
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(81). Kao rezultat, rehabilitacijski se sustavi moraju trajno razvijati prateci ova

nacela:

- rehabilitacija nakon ozljede ili bolesti u kroni¢nim stanjima osnovno je ljudsko
pravo (82),

- nepristran i olakSan pristup svim aspektima rehabilitacije, ukljucujuéi speci-
jaliziranu rehabilitacijsku medicinu, asistivne tehnologije i socijalnu potporu
cijeloj europskoj populaciji,

- homogenost visokog standarda rehabilitacijske skrbi, ukljucujuéi osiguranje
kvalitete i lijeCenje temeljeno na znanstvenom dokazu,

- znanstvena utemeljenost razvoja rehabilitacijskih modela i standarda skrbi u
vodenju klinicke prakse.

8.2. Ciljevi

U ostvarenju tih ciljeva u FRM-u, potrebno je:

- poboljsati opce razumijevanje i svijest o potrebama osoba s invaliditetom;

- objavljivati tekstove o koristima rehabilitacije. To ¢e dovesti do kulture u kojoj
¢e se dostupnost odgovarajucoj rehabilitaciji smatrati osnovnim ljudskim
pravom,

- produbljivati razumijevanje i suradnju izmedu nevladinih organizacija i speci-
jalnosti FRM-a;

- osnovatiustanove sveobuhvatne rehabilitacije Sirom Europe, sa specijaliziranim
i dobro utreniranim timovima i dobro opremljene. Dodatno, za tretman
kroni¢nih invalidizirajuc¢ih bolesti valja uspostaviti strukturu rehabilitacije u
zajednici,

- uspostaviti sustave koji ¢e osigurati da fizikalna i rehabilitacijska medicina
ima dostatno obrazovanih i kompetentnih specijalista u svakoj europskoj
zemlji,

- utvrditi zajednicke visoke standarde skrbi na osnovi dokaza, koji moraju u
obir uzeti kontrolu kvalitete i pristup asistivnoj tehnologiji,

- ukljucivati nove tehnologije u praksu FRM-a, kao pomoc¢ u rehabilitaciji i za
postizanje boljih rezultata. Tehnologija ¢e sve viSe pridonositi samostalnosti i
kvaliteti Zivota osoba s invaliditetom u Europi,

- poticati znanstvene aktivnosti i istrazivanje na podrucju rehabilitacije s odgo-
varajuéim financiranjem, da bi se poboljsali izgledi onesposobljenih osoba,

- podupirati okolinu u kojoj osobe s invaliditetom mogu potpuno participirati u
drustvu.
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FRM specijalisti radit ¢e zajedno s osobama s invaliditetom u dostizanju tog
cilja.

Sve ¢e ove mjere omogucditi da osobe s invaliditetom znatno pridonose drustvu
i europskom zajednistvu.

9
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DODATAK Ia.
Prijedlog nove definicije temeljene na ICF-ovu modelu

(Ljubaznosc¢u: G. Stucki i J. Melvin u suradnji s Odborom za profesionalnu
djelatnost UEMS-FRM sekcije)

Prema integracijskom modelu ljudske funkcije prema Svjetskoj zdravstvenoj
organizaciji, FRM je medicinska specijalnost s rehabilitacijom kao osnovom
zdravstvene strategije. Model integrira biomedicinski i inzenjerski pristup da bi
se kapitalizirale osobne sposobnosti, i to tako da se grade i jacaju pacijentovi
resursi, pruza poticajna okolina i razvijaju osobne sposobnosti, u interakciji s
okolinom. To ukljucuje dijagnozu i tretman zdravstvenih stanja. Ucinkovitost
FRM-a ostvaruje se:

1. procjenom funkcije prema zdravstvenom stanju, osobnim i okolinskim ¢im-
benicima ukljucujudi prognozu; potencijal promjene prognoze; identifikaciju
dugoroc¢nih ciljeva, ciljeve intervencijskih programa, ciljeve rehabilitacijskog
ciklusa i intervencija, kao i pravnu procjenu onesposobljenosti;

2. izvodenje i koristenje biomedicinskih i inZenjerijskih intervencija za opti-
mizaciju kapaciteta, ukljucivo fizikalnih ¢imbenika, tehnika analgezije, ne-
uropsiholoskih intervencija, nutricijskih i farmakoloskih intervencija; teh-
nickih intervencija ukljucujuci npr. implantate, proteze i ortoze, pomagala
i uredaje kreirane za stabilizaciju, poboljSanje ili povrat osteéenih funkcija
tijela i struktura. To ¢e minimizirati bol, umor i ostale simptome, prevenirati
oStecenja, medicinske komplikacije i rizike (npr. depresiju, dekubituse,
trombozu, kontrakture zglobova, osteoporozu i padove) i kompenzirati
gubitak ili nedostatak funkcija i strukture tijela;

3. vodenje i koordinaciju programa mjera u postizanju optimalne izvedbe u
multidisciplinarnom procesu rjesavanja problema; izvedba, koristenje i
integracija biomedicinskih i tehnickih intervencija; psiholoskih i bihevioralnih;
obrazovnih i savjetodavnih; okupacijskih i vokacijskih; socijalnih i arhitek-
tonskih intervencija,

4. pruzanje vodstva pacijentima i njihovoj trenutacnoj okolini, pruzateljima
usluga i platiteljima u kontinuitetu skrbi, u svim situacijama od akutne
bolnice do zajednice;

5. vodenje rehabilitacije u zdravstvu i ostalim usluznim djelatnostima;

6. savjetovanje javnosti da trazi i onima koji odlucuju da prihvate i provode
zdravstvene programeismjernice. To (a) se proteze na sektore koji pospjesuju
Siri fizicki, socijalni i ekonomski okolis; (b) osigurava pristup rehabilitacijskoj
usluzi kao ljudskom pravu; i (c) osnazuje specijaliste FRM-a u pruzanju
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pravodobne i ucinkovite skrbi te omogucava osobama s invaliditetom ili
rizikom nastupa invaliditeta da postignu i odrzavaju optimalnu funkciju, u
interakciji sa Sirom fizickom, socijalnom i ekonomskom okolinom.

DODATAK Ib.
Opis specijalnosti fizikalne i rehabilitacijske medicine

Fizikalna medicina je medicinska disciplina koja na znanstvenim osnovama
provodi intervencije usmjerene na poboljSanje fizioloske i mentalne funkcije,
primjenjujuci fizioloSke mehanizme (poput refleksa, funkcionalne adaptacije i
neuroplasticiteta), kao i tjelesnog i mentalnog treninga. To je mogudée nakon
tocne funkcionalne dijagnoze postavljene na osnovi funkcijskog testiranja, sto
je kompetencija specijalnosti FRM-a. U fizikalnoj rehabilitaciji ¢esto sudjeluje
multidisciplinarni tim, ukljucujuéi fizioterapeute, radne terapeute i ostale
odgovarajuce zdravstvene stru¢njake, socijalne radnike, edukacijsko osoblje i
medicinsku tehniku (vidi poglavlje 5).

Rehabilitacijska medicina usmjerava se ne samo na tjelesnu funkciju nego i
na omogucavanje aktivhog sudjelovanja ljudi u drustvu. To nadilazi poznatu
definiciju rehabilitacije kao aktivhog procesa u kojem se oni koji su onespo-
sobljeni zbog ozljede ili bolesti potpuno oporavljaju, ili, ako oporavak nije moguc,
ostvaruju svoj optimalni tjelesni, mentalni i socijalni potencijal i integrirani su u
sebi najprikladniju okolinu (2). Oboje je vazno za osobe s kroni¢nim bolestima,
nakon ozljede ili kod urodenih mana. Da bi se to postiglo, pacijenti se poucavaju
aktivnostima poput samozbrinjavanja, hodanja, voznje, kupovanja, ucenja i
mnogim drugim. Pregled svih aktivnosti naveden je u Medunarodnoj klasifikaciji
funkcije, invaliditeta i zdravlja (ICF) (9) (vidi poglavlje 3).

DODATAK I1I.

Primjeri invaliditeta s kojima se najcesce susrecu specijalisti FRM-a
Posljedice

Ozljeda

- traumatska ozljeda mozga,

- ozljeda kraljeznicke mozdine,

- politrauma i kompleksna trauma,

- ozljede brahijalnog pleksusa i perifernih zivaca,
- Sportske ozljede,
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- ozljede povezane s kroni¢nim invalidiziraju¢im bolestima,
- ozljede na radu.

Neuroloska stanja

- mozdani udar - ukljucuje subarahnoidalno krvarenje,

kroni¢na invalidiziraju¢a neuroloska stanja, npr. multipla skleroza, Parkinso-
nova bolest,

infekcije i apscesi srediSnjega ziv€anog sustava,

tumori srediSnjega ziv€anog sustava,

spinalna paraliza,

neuromuskularne bolesti i miopatije,

- periferne neuropatije, ukljucujudi Guillan-Barreov sindrom i kompresivne sin-

drome Zivaca,
- Alzheimerova bolest,
- kongenitalna stanja - cerebralna paraliza, spina bifida itd.,
- rijetke urodene bolesti.

Stanja akutne i kroni¢ne boli

- amputacija (kao posljedica posttraumatske ili vaskularne bolesti i u malignoj
bolesti),

- stanja nakon operacija (ukljucujuéi transplantaciju organa), lijeCenje u je-
dinici intenzivnog lijeCenja (ukljucujuéi teske polineuropatije i posljedice
imobilizacije (dekondicioniranje) i multisistemsko zatajenje organa).

Misi¢no-kostane bolesti
- bolesti kraljeznice
1. akutna i kroni¢na krizobolja
2. cervikalni sindromi
3. bolesti torakalne kraljeznice,
- degenerativne i upalne zglobne bolesti,
- ostali mono i poliartritisi,
- mekotkivni reumatizam (ukljucujuéi fibromialgiju),
- sloZeni problemi Saka i stopala,
- osteoporoza,
- kroni¢ni (misi¢no-kostani) bolni sindromi
1. bolni sindromi povezani s radom
2. sindrom kroni¢nog umora i fibromialgija.
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Kardiovaskularne bolesti

- koronarna bolest,

- kardijalna insuficijencija,

- valvularne bolesti,

- kardiomiopatije,

- periferne vaskularne bolesti, uklju¢ujuéi amputacije,
- arterijska hipertenzija.

Pluéne bolesti

- astma

- KOPB,

- pluéna fibroza;

- pneumokonioza, ukljucujuéi azbestozu i ostale industrijske ozljede.

Pretilost i metabolicke bolesti
- diabetes mellitus,
- metabolic¢ki sindromi, hiperlipidemija i hiperuricemija.

Bolesti urotrakta

- kroni¢no bubrezno zatajenje,

- tumori urotrakta, ukljucujuéi karcinom prostate,

- prostatizam (hipertrofija prostate),

- inkontinencija - npr. stresna inkontinencija i postoperativna inkontinencija.

Gastrointestinalne bolesti
- Crohnova bolest, ulcerozni kolitis,
- funkcionalni gastrointestinalni poremecaji.

Spolna disfunkcija (osim neuroloske)

- pitanja spolnosti,

- erektilna disfunkcija.

Infektivne i imunoloSke bolesti

- transplantacija kostane srzi,

- posljedice infekcije HIV-om.

Maligne bolesti i posljedice, uklju¢ujuéi posljedice lijeCenja i palijacija

Stanja povezana s dobi

- djecje bolesti, ukljucujuéi kongenitalne deformacije, idiopatsku skoliozu, Per-
thesovu bolest, spinu bifidu itd.,

- bolesti starije dobi.
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DODATAK III.

Specijalisti FRM-a u Europi, prema zemljama clanicama UEMS-a

Drzava Ukupan Ukupan broj Broj Broj Broj Broj Populacija

broj specijalista specijalnosti | specijalista | specijalizanata | lijeénika /

lijecnika FRM u FRM-a 100 000

praksi stanovnika

Austrija 29,100 13.150 44 134 85 1,85 7.300.000
Belgija 38,700 16.365 24 450 80 4,40 10.240.000
Cetka 35.000 27.000 20 483 130 4,67 10.300.000
Cipar 2.000 1.850 41 9 - 0,90 1,000,000
Danska 15.000 &.000 23 120 o 2,18 5.500.000
Estonija 8.958 4.312 40 158 - 11,70 1.351.000
Finska 15.000 10.500 35 152 30 2,92 5.200.000
Francuska 183.700 95.000 38 1.760 125 2,97 51.300,000
Gréka 60.700 15.200 37 164 33 1,49 11.000.000
Hrvatska® 15.600 8.200 43 299 40 6,80 4.600.000
Irska 6.050 4.650 51 5 2 0,13 4,000.000
Island* 900 - 33 10 3 3,72 270,000
Italija 307.600 160.000 45 2.200 350 3,85 59,000,000
Letonija 8.588 7.437 46 120 7 5,42 2.300.000
Litva Mema dostupnih podataka
Luksemburg 810 520 8 0 2,00 400,000
Madarska 40.829 29.280 92 140 27 1,38 10.117.000
Malta 1 0 0,25 400,000
Mizozemska 39.800 16.500 27 248 78 1,65 15.000.000
Mjemacka 394,432 261.437 43 1.571 &5 1,96 20,000,000
MNorveska* 18.404 13.982 30 138 58 3,00 4,600,000
Poljska 109.000 65.000 58 Q00 120 2,30 39.000.000
Portugal 25.950 14.530 45 325 100 3,25 10.000.000
Rumunjska 44,630 37.670 58 6590 164 3,14 22.000.000
Slovacka Mema dostupnih podataka
Slovenija 4.500 2.830 40 71 16 3,55 2.000.000
Spanjolska 157.900 70.000 51 2.150 292 4,89 44,000,000
Srbija | C.Gora* 25.000 20.000 41 610 120 5,80 10.500.00
Svedska 27.000 17.600 50 160 20 1,88 28.500.000
Svicarska*® 27.742 22.590 44 267 50 3,76 7.100.000
Turska*® 91.000 33.000 36 1.300 200 1,86 70.000.000
. Britanija 150.000 21.000 58 129 57 0,27 58.000.000
*) Mije Elanica EU-a.

DODATAK 1V.

Dijagnosticke mjere i procjena u fizikalnoj i rehabilitacijskoj medicini

Dijagnoza i procjena ukljucuju:

Dijagnoza bolesti
- anamneza,

- klini¢ki pregled,
- klinicke dijagnosticke metode, npr. snimanje itd.

64

Fiz. rehabil. med. 2007; 21(Suppl 1): 1-78




C. GUTENBRUNNER, A. B. WARD, M. A. CHAMBERLAIN: Bijela knjiga fiz. i rehabil. med. u Europi

Funkcionalna procjena

- ispitivanje klinicke funkcije (npr. testiranje misi¢a, opsega pokreta, koordi-
nacije, spretnosti),

- standardizirani klini¢ki testovi (ustajanje i kretanje, funkcijski hvat, ustajanje
iz sjedeceg polozaja i ostalo),

- tehnicko testiranje (dinamometrija, misi¢na izdrzljivost i snaga, elektrofizio-
losko testiranje itd.),

- skale i upitnici, mjere ucinka,

- somatosenzorno testiranje (dodir, temperatura, pritisak, bol itd.),

- postura, mobilnost, hvat, stisak i manipulacija,

- testiranje osjeta i osjetila,

- gutanje i prehrana,

- spolnost,

- kontinencija,

- vitalnost tkiva (koza i dekubitusi),

- funkcija crijeva i mokra¢nog mjehura,

- komunikacija (govor, verbalna i neverbalna),

- raspolozenje, ponasanje, osobnost,

- opdi zdravstveni pokazatelji itd.,

- neuropsiholosko testiranje (percepcija, pamcéenje, izvrsne funkcije, paznja i
ostalo).

Procjena aktivnosti i participacije

- povijest bolesti/anamneza, upitnici,

- vazni okolinski ¢imbenici
1. socijalna situacija, obitelj i prijatelji, drustvo
2. zaposlenje i poslodavac, financijske i ostale vrijednosti itd.,

- njega,

- briga o potrebnoj opremi (npr. invalidska kolica),

- adaptacija okoline (npr. stana).

Posebna funkcijska procjena

Laboratoriji za analizu hoda koji imaju instrumente za:

- kinematiku - uzorke kretanja ukljucujuci parametre vremena i prostora (go-
niometrija/elektrogoniometrija, akcelerometrija, optoelektronicki sustavi, di-
gitalna videokamera s posebnim softverom, itd.),

- kineticka mjerenja - sila teza (dinamometrijska platforma, pedobarografijska
platforma, sustav ocitanja otiska stopala i analize hoda itd.),

- povrsinska EMG aktivnost u ciljnim misi¢ima,

- energetika.
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Kvantifikacija drugih zadataka ravnoteze i kretanja (staticka i dinamicka
posturografija, dugoroc¢no promatranje aktivnosti itd.).

Radna terapija: aktivnosti svakodnevnog zivota i ku¢anstvo, rad i produktivne
aktivnosti (ukljucujuci procjenu funkcionalnog kapaciteta i analizu radnog
mjesta), terapijsku analizu voznje, slobodne aktivnosti.

DODATAK V

Curriculum studija i teorijskih znanja za diplomu Europskog odbora
fizikalne i rehabilitacijske medicine (Verzija 2005)

A - Specificna temeljna znanja iz specijalizacije

Uvod: Filozofija, ciljevi i metodologija fizikalne i rehabilitacijske medicine
1. Povijesni aspekti specijalnosti.
2. Invaliditet i rehabilitacijski proces.
a) Tradicionalni medicinski model.
b) Model fizikalne i rehabilitacijske medicine.
c) Rehabilitacijski proces.
3. Fizikalna i rehabilitacijska medicina: samostalna specijalnost.
a) Kriteriji samostalne specijalnosti.
b) Filozofija.
c) Ciljevi.
d) Metodologija.
4. Uloga specijalista fizikalne i rehabilitacijske medicine.
a) Medicinski zadaci.
b) Mediko-socijalni zadaci.
c) Ciljevi i standardi specijalnosti.
d) Interdisciplinarni rad.

Poglavlje 1. Osnove fizikalne i rehabilitacijske medicine

1. Principi op¢e (bio)mehanike, kinetike i kinematike. Sile, udruzene sile, po-
luge, momenti, snaga, rad, inercija, akceleracija.

2. Principi ponasanja i otpora materijala pod utjecajem sile. Opce razumijevanje
naprezanja i ucinka naprezanja. Karakteristike homogenih i kompozitnih
materijala. Osnovno poznavanje mjerenja naprezanja i deformiteta raznih
materijala.

3. Biomehanika: opée razumijevanje u primjeni navedenog na zivo tkivo. Bio-
mehanika razli¢itih tkiva u ljudskom tijelu (osobito lokomotornog sustava).
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Osnovno poznavanje biomehanike tekudina i njihova primjena na ljudskom

tijelu.

4. Proucavanje ljudskog pokreta (kineziologija).
a) Opcenito.

- Primjena sustava poluge na ljudskom tijelu; razli¢iti sustavi poluga u rela-
ciji s lokomotornim sustavom.

- Poznavanje strukture zgloba, klasifikacija i karakteristike pokreta zglobo-
va.

- Misi¢na kontrakcija, unutrasnji i vanjski otpor, skracenje misi¢a i opseg
pokreta zgloba. Cimbenici koji ograni¢uju opseg pokreta. Razli¢iti tipovi
misic¢a. Razli¢iti mehanicki tipovi misi¢ne kontrakcije, mono i poliartikularni
misici. Staticke ili izometricke kontrakcije, dinamicke ili izokineticke kon-
trakcije. Agonisti, antagonisti, sinergisticki misi¢ni sustavi. Kineticki
lanci.

b) Specificni.
- Fiziologija funkcije zgloba i misica: kraljeznica i udovi. Ovaj dio programa
podrazumijeva detaljno poznavanje anatomije lokomotornog sustava.
c) Primijenjeni.
- Primjena podataka u analizi posture i kretanja u osnovnim ljudskim aktiv-
nostima: osnovni polozaji i razne posture, geste, spretnost, hod, tréanje
i skakanje.
. Biokemijski ucinci vjezbanja. Potrosnja energije, toplinska regulacija. Fizio-
loski ucinci, kardiovaskularni i pulmonalni ucinci vjezbanja.
6. Klinicka epidemiologija, metodologija klinickog istrazivanja. Statistika.
7. Medicina utemeljena na dokazima u specijalnosti fizikalne i rehabilitacijske
medicine.
8. ICF.
9. Procjena kognitivnih funkcija.

ul

Poglavlje 2. Fiziologija i bazi¢na patofiziologija

. Sredisnji ziv€ani sustav.

. Periferni ZivC€ani sustav.

. Autonomni zivc€ani sustav.

. Misi¢.

. Neuromuskularna sveza.

. Neurofiziologija posture i pokreta.

. Mehanizmi boli; interakcija boli i pokreta.

N O o1 WN =
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Poglavlje 3. Klinicka i funkcionalna procjena
u fizikalnoj i rehabilitacijskoj medicini

1. Klini¢ka procjena zglobova i misi¢a; motorne i senzorne funkcije.

2. Procjena kognicije, govora i jezika, paméenja, ponasanja, itd.

3. Laboratorijski testovi i tehnike snimanja. Racionalna uporaba modernih
tehnika medicinskog snimanja u fizikalnoj i rehabilitacijskoj medicini.

4. Racunalno pracenje i kvantitativna procjena mehanickih ili kinetickih pojava
(ravnine sila), kao i pokreta ili kinematike (razni suvremeni nacini biljezenja
promjene polozaja dijelova tijela).

5. Elektrodijagnostika: elektromiografija, studija provodljivosti Zivaca i evo-
ciranih potencijala.

6. Plu¢ni funkcijski testovi.

7. Kardiovaskularni funkcijski testovi, saturacija kisika, testovi opterecenija,
fiziologija energetske potrosnje.

8. Biokemijski i patoloski testovi u trenutacnoj uporabi u Fizikalnoj medicini i
rehabilitaciji.

9. Funkcijska procjena: upotreba i primjena ICF. Razne skale, instrumenti,
testovi, indeksi koristeni u stanjima relevantnim za Fizikalnu i rehabilitacijsku
medicinu.

Poglavlje 4. Terapije u Fizikalnoj i rehabilitacijskoj medicini

1. Fizioterapija.

a) Znanje osnovnih tehnika pasivne i aktivne fizioterapije. Razli¢ite tehnike
manualne i instrumentalne masaze. Tehnike funkcionalne rehabilitacije
kod zglobnih problema (manualna i instrumentalna). Misiéni (re)trening,
stimulacija misi¢ne aktivnosti, funkcionalni trening. Tehnike snazenja misica,
trening izdrzljivosti, (re)trening vjestina.

b) Metode specificne fizioterapije u razli¢itim patologijama.

- Tehnike poput Cyriaxa, Mennella, itd.

- Neuromuskularne facilitacijsko-inhibicijske tehnike, kao Sto su Kabat, Bo-
bath, Brunstrom, Vojta itd.

- Tretman limfedema.

c) Indikacije, preskripcija, kontrola kinezioterapije: op¢e znanje tehnika, izbor
tehnika s obzirom na rezultate klinicke i funkcijske procjene, vrsta patologije
i individualne karakteristike pojedinog pacijenta.

2. Fizikalna terapija: koristenje tehnika fizikalne terapije, osnovna znanja, u-
¢inci lijeCenja, indikacije i kontraindikacije.
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a) Elektroterapija: galvanske struje niske, srednje i visoke frekvencije.

b) Mehanicka vibracija.

c) Biofeedback.

d) Termoterapija: lijeCenje hladnim i toplim.

e) Balneoterapija.

3. Radna terapija.

- Osnove ergonomije.

- Nacini i metode radne terapije.

- Materijali, oprema, tehnologija i procjena u radnoj terapiji.

- Primjena radne terapije: u treningu zglobova/misSic¢a, izdrzljivosti, funk-
cionalnoj rehabilitaciji i reintegraciji u zajednicu (drustveno-obiteljska,
kuéanstvo, profesionalne vjestine i trening za zaposljavanje).

- Procjena profesionalne orijentacije, vodenje i ucenje.

4*, Oprema i tehnicka pomagala.

a) Koristeni materijali.

b) Bandaze.

c) Ortoze: (kraljeznica, udovi).

d) Proteze: kirurske indikacije za amputaciju. Oprema i rehabilitacija osoba s
amputacijom.

e) Stomaterapija.

f) Tehnicka pomagala: objekti, alati, oprema u aktivnostima dnevnog Zivota,
nacin transfera i komunikacije, kontrola okoline, kucanska oprema;
jednostavnija ili sofisticirana, ali na pomoc¢ onesposobljenima u postizanju
vece neovisnosti i poboljSanju kvalitete Zivota.

g) Invalidska kolica — opremanje i savjetovanje.

*Specijalisti fizikalne medicine i rehabilitacije moraju poznavati materijale
koji se koriste za ortoze i proteze i njihova mehanicka svojstva. Takoder se
oCekuje poznavanje procesa izrade, dodatnih dijelova, doknadnih dijelova i
njihova uporaba u klinickoj praksi. Uz to, moraju dobro poznavati preskripciju
i njihovu adaptaciju, provjeru nakon primjene i terapijske ucinke.

5. Manualna terapija.

- Patofiziologija manualne medicine. Znanje anatomije. Klinicki pregled
kraljeznice i udova. Disfunkcija intervertebralnih segmenata. Principi
manualnih tehnika. Indikacije i kontraindikacije. Potencijalne opasnosti
manipulativnih djelovanja. Klinicki pregled i procjena.

6. Reedukacija govora i jezi¢nih poremecaja, principi, oprema i tehnologija
koriStena u terapiji govora, govornih i jezi¢nih poremecaja. Razvoj govora
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u djetinjstvu. Procjena terapije i primjena u rehabilitaciji kod problema
artikulacije, govora (ekspresija, razumijevanje, Citanje i pisanje). Procjena i
tretman poremecaja gutanja.

. Reintegracija osoba s invaliditetom u drustvo. Nacini i metode klinicke
psihologije i socijalne skrbi (socijalni rad). Kognitivha procjena (intelekt,
pamdcenje, koncentracija, ponasanje) i potencijal u¢enja. Primjena u kogni-
tivnim, psiholoskim i socijalnim vjestinama: pamcenje i koncentracija, pa-
cijentovo razumijevanje i prihvacanje problema, motivacija za reha-bilitaciju,
raspolozenje, teskoce u interpersonalnim odnosima, radno-profesionalni
trening i metode osiguranja financijske sigurnosti. Implikacije okoline.

. Neuropsiholoska rehabilitacija: procjena i postupci.

. Farmakologija: farmakokinetika lijekova u uporabi u rehabilitacijskoj me-
dicini; mogude interakcije s rehabilitacijskim programom i terapijskom
vjezbom.

10. Infiltracija i injekcijske tehnike; akupunktura.
11. Extra-corporeal shock wave terapija za tendinitis.
12. Multidisciplinarno lijec¢enje boli.

B - Primjena prema patologiji.

Za svako od sljedecih poglavlja nije bilo potrebno unositi opise raznih bolesti koje
se odnose na specijalnost. Dovoljno je ustvrditi da specijalisti fizikalne medicine
i rehabilitacije za svaku grupu bolesti trebaju znati: klinicke znake i simptome,
dijagnostiCke alate, potreban nacin procjene i suvremene terapije. Osobito je

vazno znati terapijske ucinke rehabilitacije, te indikacije i kontraindikacije.

Poglavlje 5. Nepokretni pacijent

1. Patofiziologija imobilizacije. Posljedice za:
a) Kardiovaskularni sustav.
b) Respiratorni sustav.
c) Nutricijski sustav.
d) Metabolicki sustav (osteoporoza).
e) Bubreg i uroloski sustav.
f) Kozu (dekubitusi).
g) Misi¢ni sustav.
h) Misi¢no-kostani sustav.
i) Neuropsiholoski sustav.
2. Prevencija i lijeCenje gore navedenih poremecaja.

70 Fiz. rehabil. med. 2007; 21(Suppl 1): 1-78



C. GUTENBRUNNER, A. B. WARD, M. A. CHAMBERLAIN: Bijela knjiga fiz. i rehabil. med. u Europi

Poglavlje 6. Patologija lokomotornog sustava odraslih
u fizikalnoj i rehabilitacijskoj medicini.
1. Atraumatska stanja.

a) Upalna bolest zglobova, reumatska polimialgija, bolesti vezivnog tkiva.

b) Bolesti odlaganja kristala, uri¢ni artritis, hondrokalcinoza.

c) Osteomalacija, osteoporoza.

d) Pagetova bolest.

e) Primarni i sekundarni maligni tumori kostiju.

f) Izvanzglobni reumatizam.

g) Neuromuskularne bolesti.

h) Osteoartritis.

i) Spinalna patologija.

j) Artroplastika.

k) Patologija Saka i stopala.

2. Osnovno znanje kirurgije zglobova: artroskopija, artrotomija, artrodeza.

m) Sindrom kroni¢nog umora i fibromialgija.

n) Miofascijalni bolni sindrom.

3. Traumatska stanja u odraslih.

a) Patofiziologija i fiziologija cijeljenja tkiva lokomotornog sustava.

b) Istegnuda i uganuca.

c) Dislokacije. Traumatske dislokacije i habitualne dislokacije.

d) Prijelomi kraljeznice (bez neuroloskih komplikacija) i udova: nacini spe-
cificnog lijec¢enja, vrijeme oporavka uklju¢ujudi kirurgiju, npr. osteoto-
miju.

e) Specificne bolesti Saka i stopala.

4. Opekline.

a) Klasifikacija.

b) LijeCenje.

c) Prevencija i rehabilitacija komplikacija.

Poglavlje 7. Fizikalna i rehabilitacijska medicina i Sport.

Fizikalna i rehabilitacijska medicina povezana sa Sportskom aktivhostima.
éport za osobe s invaliditetom.
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Poglavlje 8. Fizikalna i rehabilitacijska medicina.
Patologija zivéanog sustava.
1. Sredisnji ziv€ani sustav.
a) Vaskularna, neoplasti¢na, traumatska, upalna, infektivna i degenerativna
stanja mozga i kraljeznicke mozdine.
b) Ozljeda kraljeznicke mozdine: traumatska, neoplazme, ostalo. Procjena i
lijeCenje ozljeda kraljeznicke mozdine.
c) Spinocerebelarna degenerativna stanja: Friedreichova bolest, Strumpell
Lorrain itd.
2. Periferni ziv€ani sustav.
3. Posebni poremecaji osjetila.

Poglavlje 9. Fizikalna i rehabilitacijska medicina
i respiratorna patologija.

1. Osnovno razumijevanje akutnih i kroni¢nih opstruktivnih i restriktivnih sin-
droma. Etiologija i terapija.
2. Nadini rehabilitacije: funkcionalna procjena putem pluénih testova.
a) Aktivne i pasivne tehnike bronhalne i posturalne drenaze, manualno lup-
kanje, instrumentalne tehnike.
b) Edukacija i uvjezbavanje pacijenta.
c) Umjetna respiracija, potpomognuta respiracija, ku¢na uporaba potpomog-
nute respiracije. Tretman traheostome.
d) Oprema za asistirano disanje.
e) Nadzor i monitoring lijecenja.
3. Aplikacija navedenog.

Poglavlje 10. Fizikalna i rehabilitacijska medicina
i kardiovaskularna patologija.

Bolesti srca:
1. Kardijalna rehabilitacija u valvulopatijama.
2. Kardijalna rehabilitacija nakon infarkta miokarda.
3. Kardiomiopatije.
4. Kardiokirurgija.
Vaskularne bolesti:
- Arterijski sustav
a) Arterijske okluzivne bolesti nogu: dijagnostika, mjesto i tehnologija re-
habilitacije u raznim stupnjevima bolesti.
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b) Rehabilitacija kod amputiranih, briga o batrljku, protetika.
- Venski sustav

a) Prevencija i lijeCenje duboke venske tromboze.

b) Problemi vena: ulkusi, varikozni ulkusi.
- Limfni sustav

Poglavlje 11. Fizikalna i rehabilitacijska medicina u djece.

1. Procjena razvoja djeteta: psihomotorni razvoj, pokret, osjet i kognitivni raz-
voj. Testiranje i procjena stupnja razvoja.

2. Patofiziologija lokomotornog sustava u razvoju. Interakcija izmedu rasta i
anomalija misi¢no-kostanih i zglobnih struktura.

3. Neuropedijatrija - cerebralna paraliza, spina bifida i mijelomeningokela.
Infantilna spinalna amiotrofija. Neuroortopedske posljedice neuroloskih bo-
lesti, prevencija, lije¢enje i nadzor.

4. Kongenitalne malformacije misi¢no-kostanog sustava (kraljeznica, udovi,
skeletna agenezija, kongenitalne aplazije i displazije; displazija kuka, para-
liticko stopalo s poremecajem svodova, ostale malformacije stopala).

. Poremecaji rasta.

. Nejednakost duzine nogu.

. Idiopatska, kongenitalna, sekundarna skolioza.

. Trauma kod djece: opcée poznavanje traume i rehabilitacije kod djece, poseb-
no opeklina i amputacija u djece.

0 NN O »n

Poglavlje 12. Fizikalna i rehabilitacijska medicina u uroloskim i spolnim
disfunkcijama.

1. Procjena fiziologije kontinencije mokra¢nog mjehura/sfinktera i funkcije a-
nalnog sfinktera.

2. Patoloska stanja mokra¢nog mjehura/sfinktera: neuroloska i ostala. Uro-
dinamsko ispitivanje. Procjena i lijeCenje.

3. Procjena i lijeCenje patologije anorektalnog sfinktera i hiperaktivhog mo-
kra¢nog mjehura i crijeva.

4. Spolne posljedice neuroloske disfunkcije uklju¢ujuci trudnocu u ozljedi kra-
ljeznicke mozdine.
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Poglavlje 13. Fizikalna i rehabilitacijska medicina
u gerijatrijskim bolestima.

1. Proces starenja u razli¢itim sustavima:
a) Sredisnji i periferni Ziv€ani sustav: starenje neurona, utjecaj na raspoloze-
nje, cerebralnu funkciju i feedback mehanizme.
b) Misi¢no-kostani sustav.
c) Kardiovaskularni i respiratorni sustav.
2. Razumijevanje osnova gerijatrijske patologije: epidemiologija, patologija,
evolucija starenja i terapije.
3. Indikacije kod smjestaja gerijatrijskog pacijenta u kudi ili u instituciji.

Poglavilje 14. Onkoloska rehabilitacija

Poglavlje 15. Reintegracija onesposobljenih,
briga o onesposobljenima i starijima kod kuce.

1. Opcée poznavanje zdravstvenog osiguranja i mediko-socijalnih agencija u
razlicitim sustavima europske zajednice:

a) Sustavi zdravstvenog osiguranja - socijalnog osiguranja.

b) Hospitalizacija - bolnicka skrb, privatna i javna.

c) Zdravstvena skrb kod kude.

d) Kuéna njega, socijalni rad, pomo¢ u kudi, itd.

e) Pomo¢ i nadzor telefonom i drugim telekomunikacijskim metodama.

2. Poznavanje opcenite organizacije rehabilitacije, mjesta i uloge specijalista
fizikalne i rehabilitacijske medicine unutar tih struktura.

DODATAK VI.

Pravila trajne medicinske edukacije (CME)
i kontinuirana profesionalnog razvoja (CPD) specijalista FRM-a

Svaki specijalist FRM-a koji ima certifikat Odbora FRM-a mora godiSnje sakupiti
50 bodova, tj. unutar pet godina moraju imati 250 bodova. Revalidacija slijedi
deset godina nakon certifikata, a temelji se na bodovima koji se skupljaju:

1. Sudjelovanjem na znanstvenim skupovima: jedan bod po akademskom satu
(ne vise od Sest bodova na dan), ili tri boda za poludnevni skup, ili Sest bodova
za cjelodnevni skup.
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2. Prezentacijom znanstvenog rada (predavanja/posteri): pet bodova za svako
predavanje specijalista tijekom akreditiranog znanstvenog skupa, tri boda
za svaki poster koji prezentira specijalist tijekom akreditiranog znanstvenog
skupa.

3. Publikacijom u:
a) Casopisu: 10 bodova svakom autoru.
b) knjizi: 10 bodova za svako poglavlje.

4. Akademske aktivnosti (npr. doktorat znanosti — potrebna kopija — 50 bodo-
va).

5. Samoobrazovanje:

a) Osobna pretplata na ¢asopis u FRM-u: pet bodova za indeksirani ¢asopis, do
dva Casopisa, tri boda za jedan neindeksirani Casopis.

b) Ucenje putem interneta u FRM-u: ako se podastre dokaz: jedan bod po pre-
davanju za digitalnu verziju.
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UEMS - FRM-ova Sekcija — Nacionalni izaslanici
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prof. F. Dincer
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prof. D. L. McLellan
dr. A. B. Ward (President)
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