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Polski model rehabilitacji medycznej zaakceptowany

i zalecany przez WHO

The Polish model of rehabilitation accepted and recommended by WHO

MaRriusz Lusecki

Katedra i Zakfad Historii Nauk Medycznych Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Rehabilitacja medyczna jest dziedzing medycyny wyodrebniong
w potowie XX wieku. Jej rozwdj zwigzany byt ze wzrostem liczby
0s6b niepetnosprawnych po |l wojnie $wiatowej, a nastepnie epidemia
choroby Heinego-Medina. W Polsce prekursorem rehabilitacji byt
prof. Ireneusz Wierzejewski — poznanski ortopeda. Po Il wojnie
$wiatowej dwa pierwsze osrodki rehabilitacji kompleksowej powstaty
w Polsce i w USA (szpital Bellevue w Nowym Yorku i Klinika
Ortopedii w Poznaniu). Ich tworcami byli Howard Rusk i Wiktor
Dega - pionierzy nowoczesnej rehabilitacjimedycznej na $wiecie. Rusk
okreslit rehabilitacje jako Il etap leczenia (pierwszy to rozpoznanie,
drugi - leczenie podstawowe). W koncepcji Degi rehabilitacja ma
wkraczaé w leczenie podstawowe i by¢ jego integralng czescia.

W Polsce rehabilitacja wywodzi sie z ortopedii. Dega stworzyt
podstawy naukowe rehabilitacji medycznej oraz pierwszy o$rodek
naukowo-szkoleniowy. Dziatat w kierunku upowszechnienia
rehabilitacji w catym kraju. Wraz z potrzeba leczenia duzej liczby
kalek wojennych, w tym dzieci, Dega zakfadat na poczatku lat
50. XX w. osrodki rehabilitacyjno-ortopedyczne. Rehabilitacja
rozwijata sie zaktadajac, iz ma ona by¢ powszechnie dostepna,
wczesnie zapoczatkowana, kompleksowa i ciagta — jest to istota
polskiego modelu rehabilitacji medycznej. Do lat 70. XX w.
osrodki rehabilitacyjne byty jedynymi placowkami zajmujacymi sie
kompleksowym usprawnianiem leczniczym. Nastepnie rehabilitacja
w oparciu o obowigzujacy model zostata ustawowo wprowadzona
jako integralny element leczenia podstawowego. Przez 60 lat swojego
istnienia osrodki rehabilitacyjno-ortopedyczne odegraty istotna role
przywracajac niepetnosprawnych do optymalnego funkcjonowania
w spofeczenstwie. VWspotpracujac z klinika ortopedii i rehabilitacji
whiosty szereg osiggnie¢ naukowych w dorobek polskiej i Swiatowej
medycyny. Odegraty role jako placowki szkoleniowe w zakresie
ortopedii i rehabilitacji oraz pedagogiki specjalnej. Profil leczonych
w osrodkach schorzen zmieniat si¢ wielokrotnie na przestrzeni lat.

Stowa kluczowe: chirurgia narzqdu ruchu, kompleksowa rehabilitacja
medyczna, wrodzona dysplazja biodra, osrodek rehabilitacyjno-
ortopedyczny, dysfunkcja narzqdu ruchu, Ministerstwo Zdrowia

Medical rehabilitation is a branch of medicine that emerged around
the middle of the twentieth century. Its development was connected
with the increasing number of the handicapped as the result of WW
[l along with the epidemic of the Heine-Medina disease. Professor
Ireneusz Wierzejewski, an orthopedic surgeon of Poznan, was
among the first to promote rehabilitation in Poland. After WW I the
two first rehabilitation centers were founded; in the USA, in Bellevue
hospital in New York and in Poland, in the Clinic of Orthopedics
in Poznan. Their founders were Howard Rusk and Wiktor Dega
— the world’s two pioneers of modern rehabilitation. According to
Rusk’s idea, rehabilitation is the third stage of treatment (the first
is the diagnosis, the second - the main treatment). According to
Dega, rehabilitation must enter the second stage of treatment and
thus become an integral part of the main treatment.

In Poland rehabilitation emerged from orthopedic surgery. Dega is
the author of scientific foundation of rehabilitation in Poland and
of the first scientific and educational centre for medical personnel.
At the same time he struggled to introduce rehabilitation all over
Poland. Bearing in mind a huge demand on rehabilitation from the
WWII casualties, including children, in the 1950’s Dega founded and
supervised orthopedic-rehabilitation centers throughout the country.
Rehabilitation in Poland was developing according to a common
program which claimed that rehabilitation must be widely available,
early introduced, be complex and persistent — these are the four
principles of the Polish model of rehabilitation. Until the 1970’s the
orthopedic-rehabilitation centers were the only institutions in Poland
where complex rehabilitative treatment was available. During 60 years
of their existence the orthopedic-rehabilitation centers played an
important role in treatment of patients. With the cooperation of the
Clinic of Poznarn those centers have had many scientific achievements
and contributions to Poland’s and world’s medicine. They also played
an important role as teaching centers both in the field of orthopedic
surgery and rehabilitation and special education. The profile of
orthopedic-rehabilitation centers was changing over the years.

Key words: orthopaedic surgery, complex medical rehabilitation,
congenital hip dysplasia, orthopaedic and rehabilitation centre, disability,
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Artykut jest trzecig czescig rozprawy na stopien doktora nauk medycz-
nych pt. ,Rola osrodkéw rehabilitacyjno-ortopedycznych w polskim
modelu rehabilitacji medycznej w drugiej potowie XX wieku; promotor:
prof. UM dr hab. med. Roman K Meissner. Cze3¢ pierwsza pt. ,Rola
osrodkow rehabilitacyjno-ortopedycznych w polskim modelu rehabilitacji
medycznej w drugiej potowie XX wieku” zostata opublikowana w Hygeia
Public Health 2011, 46(2): 249-255. Czes¢ druga pt. ,Rehabilitacja
medyczna w Polsce przed rokiem 1950. Profesor Ireneusz Wierzejewski
oraz jego uczniowie - Franciszek Raszeja i Wiktor Dega” zostata opubli-
kowana w Hygeia Public Health 2011, 46(3): 396-400.
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Wiktor Dega (ryc. 1) — poznanski ortopeda, kto-
rego zastugg w II potowie XX wieku bylo stworzenie,
upowszechnienie i wdrazanie w polska i $wiatowa
medycyne programu walki z dysfunkcjami narzadu
ruchu — proponujgc tzw. polski model rehabilitacji
medycznej w istotny sposob sprzeciwit si¢ w istotny
sposob uwidaczniajacej si¢ dehumanizacji medycyny;
m.in. polegajacej na tradycyjnym traktowaniu kalek.
Profesor z calg determinacja walczyt o to, by w procesie
leczenia podmiotem byt cztowiek jako catosé, a nie
trapigca go jednostka chorobowa [1].

Ryc. 1. Prof. Wiktor Dega

W drodze do opracowania polskiego modelu reha-
bilitacji waznymi etapami byty bogate do§wiadczenia
zawodowe Degi, ktére chronologicznie mozna ujgé
nastepujaco:

1. praca pod kierunkiem Ireneusza Wierzejewskiego

w Zaktadzie im B.S.Ggsiorowskiego w Poznaniu;

2. staze i studia podyplomowe w wiodacych osrod-
kach europejskich, m.in. w: Lyonie, u prof.

Gabriela Nové-Josseranda, Paryzu u prof. Loui-

sa Ombrédanné’a, Wtoszech u prof. Vittorio

Putti’ego, Sztokholmie u prof. Patrica Haglun-

da;

3. praca w Studium Wychowania Fizycznego Uni-
wersytetu Poznanskiego;

4. utworzenie i objecie kierownictwa Oddziatu Or-
topedycznego w Bydgoszczy.

Doswiadczenia te wytyczyly dwa gléwne kierunki
w pdzniejszej dziatalnosci naukowo-klinicznej Degi,
ktorymi byty: zagadnienia wrodzonej dysplazji stawu
biodrowego oraz rehabilitacji narzadu ruchu [2].

Ad 1. W Zaktadzie im B.S.Ggsiorowskiego Dega
rozpoczal prace 1 kwietnia 1924 [3]. Tu pod kie-
rownictwem dos$wiadczonego i zyczliwego prof.
Wierzejewskiego zdobywatl umiejetnosci w zakresie
chirurgii ortopedycznej, ktére dos¢ szybko pozwolity
jemu na samodzielnie operowanie oraz wprowadzanie
wiasnych technik operacyjnych, a takze opracowywa-
nie na podstawie przypadkéw leczonych w Klinice
rozpraw naukowych [4]. Tu tez rozpoczal badania
nad wrodzong dysplazja stawu biodrowego stajac si¢
z czasem ekspertem na miare $wiatowa w dziedzinie
wspomnianej problematyki. Jego metoda osteotomii
transiliakalnej dajaca pelne pokrycie stropu zrepono-
wanego biodra stala si¢ trwatym dorobkiem $wiatowej
ortopedii i jest stosowana do dzi§ w wielu osrodkach.
Wraz z takimi metodami jak m.in. Zahradniczka-
Collony badz Chiari, plastyka daszka panewki stawu
biodrowego wg sposobu Degi weszta do Swiatowej
klasyki operacji ortopedycznych [5].

W Klinice Wierzejewskiego, od poczatku jej ist-
nienia, wzorowo funkcjonowat system zaopatrzania
pacjentow w aparaty ortopedyczne —stajac si¢ z czasem
integralnym elementem kompleksowej rehabilitacji
w ujeciu Degi. Wierzejewski réwniez wprowadzit $ci-
sta wspotprace lekarza z technikiem ortopedycznym.
Jego zdaniem lekarz mogl i powinien projektowaé
aparaty ortopedyczne, co pobudzato do inwencyjnosci
konstruktorskiejlekarza, oraz przyczyniato si¢ do roz-
woju nowych technik w zaopatrzeniu ortopedycznym.
Ten rodzaj wspétpracy lekarza i technika zaopatrzenia
ortopedycznego rowniez stat si¢ jednym z elementow
modelu rehabilitacji Wiktora Degi a nastepnie zostat
przez niego ijego uczniow przeniesiony do o§rodkow
rehabilitacyjno-ortopedycznych réwniez poza granice
Polski. Dzigki wspomnianej wspétpracy lekarz miat
mozliwo$¢ wyboru najlepszego aparatu, a nastepnie
ocenienia jego funkcjonowania i przeprowadzenia
ewentualnych korekt. Model scistej wspdtpracy lekarz-
technik funkcjonowat juz w Klinice Wierzejewskie-
go, w ktorej warsztaty ortopedyczne byty ,,oczkiem
w glowie” jej kierownika [ 6 ]. Okazato si¢ jednakze, iz
mimo wysitkéw Degi model zaopatrzenia z czynnym
udziatem ortopedy w projektowanie aparatow i naste-
powa ich szybka realizacja, ze wzgledu na ktopoty ad-
ministracyjne, poczatkowo byt mato sprawny. Zdaniem
Degi tylko wlasciwe rozwigzanie tego ,,prozaicznego”
problemu mogto wnies¢ wiele dobrego do rozwoju
ortopedii i istotnie usprawni¢ leczenie.

Wierzejewski, jako zwolennik gimnastyki ruchowej
Linga oraz Zandera jak wspomniatem —utworzyt w swo-
im Zaktadzie dzial kinezyterapii z salg gimnastyczna.

Wynika z tego co wyzej stwierdziliémy, ze plan
rozwoju kompleksowej opieki nad kalekami Wierze-
jewskiego w sposob naturalny stat si¢ inspiracja do jej
rozwijania przez inteligentnego ucznia.
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Wspomniany model Degi zaktadal w catosciowym
ujeciu podobnie jak u Wierzejewskiego nastepujace
zasadnicze elementy:

— utworzenie klinik ortopedycznych w miastach
uniwersyteckich (jako gléwnych placowek dydak-
tyczno naukowych z wspomnianej dziedziny);

— utworzenie zakladéw leczniczo-wychowawczych
w wigkszych aglomeracjach miejskich;

— wprowadzenie nauki szkolnej w czasie leczenia
ortopedycznego oraz nauki przytézkoweju chorych
szpitalnych;

— wprowadzenie opieki psychologicznejw osrodkach
leczniczych;

— wspomaganie niepetnosprawnych w mozliwosciach
otrzymania pracy oraz ksztalcenie zawodowe nie-
petnosprawnych.

Wydaje si¢ wprost nieprawdopodobne, ale jest fak-
tem, ze Wierzejewski postulowat, iz niepetnosprawny
powinien by¢ tak ksztalcony w rzemiosle, zawodzie,
by umiejetnosciami bezwzglednie przewyzszaé swo-
jego zdrowego konkurenta. Jego zdaniem tylko takie
postepowanie stwarzato szanse na wyréwnanie nie-
pelnosprawnemu mozliwosci uzyskania godziwego
zatrudnienia.

Na podstawie zbadanych Zrédet, nie mam wat-
pliwosci, ze powyzsze postulaty Ireneusza Wierze-
jewskiego zostaty przejete przez Dege i po Il wojnie
$wiatowej byty bardzo umieje¢tnie wprowadzane na
szerokg skale do polskiej medycyny przez poznan-
skiego lekarza.

Ad 2. Prof. Wierzejewski sam bedac uczniem $wia-
towej stawy ortopedéw, umozliwial swoim asysten-
tom (m.in. Dedze i Raszei) wyjazdy na stypendia
szkoleniowe do przodujacych zachodnioeuropejskich
osrodkow ortopedycznych. Z retrospekeji Degi opra-
cowanych przez prof. Stasiewicz-Jasiukowa dowiadu-
jemy sie, iz nasz lekarz wiele z elementéw polskiego
modelu rehabilitacji oraz istotng wiedze ortopedyczng
wzorowal (oraz modyfikowatl) opierajac si¢ m.in. na
bogatym do$wiadczeniu klinik, w ktérych pracowat
podczas stazy zagranicznych. Byl niewatpliwie wni-
kliwym obserwatorem. Kazdy nowy element, ktory
zaobserwowat w czotowych klinikach europejskich
sumiennie sprawdzat i weryfikowal pod katem przy-
datnosci i mozliwosci jego zastosowania w rodzimej
poznanskiej placowce.

Dega m.in. mial mozliwo$¢ opanowania prak-
tycznej nauki nowoczesnego badania ortopedycz-
nego i leczenia dzieci — odbywajac kurs teoretyczny
i praktyczny z zakresu chirurgii dziecigcej w Lyonie
u prof. Nové-Josseranda, przez ktérego wkrétce zostat
wprowadzony do Francuskiego Towarzystwa Orto-
pedycznego oraz Migdzynarodowego Towarzystwa
Ortopedycznego i Traumatologicznego. Dega w Lyonie
zapoznal si¢ m.in. z najnowszymi metodami leczenia

zwichniecia biodra oraz korekcji stopy konsko-szpo-
tawej porazennej po poliomyelitis.

Natomiast w paryskim [’Hopital des Enfants
Malades Dega poznat i opanowat rewelacyjng metode
acetabuloplastyki wg Lance’a w wrodzonym zwich-
ni¢ciu biodra, ktorg nastepnie wprowadzit w naszym
kraju. W tym okresie zapoznal si¢ réwniez z metoda-
mi operacyjnego leczenia gruzlicy kostno-stawowej
i porazen po poliomyelitis. Istota zabiegow w gruzlicy
kostno-stawowej byto nowatorskie chirurgiczne unie-
ruchomianie zajetych stawéw tak, by uwolnic¢ pacjenta
od stosowania opatrunkow gipsowych i stabilizatorow
zewngetrznych. Zaznajomit si¢ réwniez z metodami
helioterapii i talassoterapii stosowanych w leczeniu
wspomnianego wyzej, a wowczas bardzo czestego
schorzenia.

Zkoleiw Instituto Ortopedio Rizolliw Bolonii Dega
zwrdcit uwage na znakomite rozwigzania ktére w istot-
ny sposob usprawniaty prace naukowo badawczg. Byty
nimi-z pozoru tak banalne elementy —jak gotowe for-
mularze badania ortopedycznego i formularze historii
choréb, odregbne dlakazdego schorzenia. Stwarzaty one
nie tylko mozliwos¢ szybkle porownywalnosm oceny
wynikow leczenia, lecz réwniez znacznie usprawnia-
ty prace kliniczng. Dega nowosci te wprowadzit juz
w Klinice Wierzejewskiego, a nastepnie we wlasnej
placowcee oraz po wojnie w polskich osrodkach ortope-
dycznych. W tamtejszych warsztatach ortopedycznych
Dega poznat nowoczesne konstrukcje zaopatrzenia
ortopedycznego, m.in. stél operacyjny skonstruowa-
ny wg wskazéwek Puttiego, ktéry nastepnie zakupit
dla poznanskiej Kliniki. Poznal réwniez wiele metod
ortopedycznego leczenia — zaréwno zachowawczego
jak operacyjnego — ktdre nastepnie wprowadzat i udo-
skonalat w naszym kraju.

W Szwecji, ktora przezywata na poczatku XX wie-
ku epidemie Polio, Dega odbywat szkolenie w Klinice
Ortopedycznej w Sztokholmie pod kierownictwem
prof. Haglunda. Nalezy pamigtac ze Szwecja dzigki
osobie Pera Hendrika Linga stata si¢ kolebka wspdtczes-
nej kinezyterapii. Szwedzka gimnastyka lecznicza byta
wowczas podstawowg metoda leczenia ofiar epidemii
Polio, ktéra panowata w tym kraju w ostatniej dekadzie
XIXw. Zdaniem Degi Szwecja byta wowczas panstwem
wzorcowym w kwestii opieki nad kalekami— co znajdu-
je potwierdzenie przez innych wybitnych specjalistow.
Istniata m.in. zasada kontynuacji leczenia ambulatoryj-
nie z chwilg wypisania pacjenta ze szpitala po leczeniu
operacyjnym lub zachowawczym. Poszpitalne leczenie
ambulatoryjne kontynuowat lekarz, ktéry operowat,
badatiprowadzit pacjenta na oddziale. Jest to kapitalna
iistotna zasada ciggtosci rehabilitacji, ktora Dega tak
udanie wprowadzit do ,,swego” modelu.

Innym elementem przywiezionym przez Degg ze
Szwecjiiz zelazng konsekwencja stosowang w poznan-
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skiej Klinice a nastepnie w o§rodkach rehabilitacyjno-
ortopedycznych w Polsce byt sposéb nowoczesnego
prowadzenia dokumentacji medycznej. Poszczegdlne
historie choroby nie byly, jak dotychczas, archiwizo-
wane osobno i chronologicznie. Pacjent otrzymywat
natomiast staty numer historii choroby, pod ktérym
miescila si¢ jego ciaglta dotychczasowa dokumentacja
z wszystkich pobytéw w placowce klinicznej. Doku-
mentacja w formie formularzy badania ortopedyczne-
go byta uzupetniana standardowo wykonang doktadna
dokumentacja fotograficzna, ktora dawata mozliwosé
zachowania petnego ciaglego pod wzgledem dynamiki
procesu obrazu istniejacej deformacji. Dokumentacja
fotograficzna, badanie pacjenta, dokumentacja rent-
genowska —umieszczane byty w ]edne] kopercie przy-
porzadkowanej temu pacjentowi i opatrzonej jednym
numerem. Dawato to mozliwo$¢ szybkiego wgladu
w przebieg choroby, progresje badz efekty leczenia.
Wedlug Degi byt to najbardziej optymalny sposéb
prowadzenia cigglej dokumentacji medycznej. Do-
datkowo utatwial on prowadzenie badan naukowych,
oceng odlegltych efektéw leczenia itp. Ten niewatpli-
wie pracochtonny sposéb ,,dokumentowania” nalezy
uznac¢ za najbardziej optymalny w leczeniu schorzen
narzadu ruchu w ktérych terapia jest zazwyczaj dtu-
gotrwala, wieloetapowa, wymagajaca statej kontroli
progresji schorzenia i skutecznosci leczenia.

W czasie pobytu Degi w Szwecji miatl miejsce
jeden bardzo istotnych precedensowych proceséw
dotyczacych oskarzenia kinezyterapeuty przez Izbe
Lekarska o nieprawidtowe stosowanie ¢wiczen w przy-
padku gruzlicy kregostupa, ktore zaostrzyly proces
chorobowy. Orzeczono wéwczas niezwykle wazna
i stale obowiazujaca zasade ze magister kinezyterapii
nie ma prawa stosowac leczenia ruchem bez uprzed-
niego badania lekarskiego. Ustalono, iz jedynie lekarz,
po ortopedycznym zbadaniu pacjenta, moze zleca¢
okreslony rodzaj ¢wiczen i ich zakres. Identycznie
— w modelu rehabilitacji Degi — lekarz zlecat zakres
zabiegbw a takze odgrywal nadrzedna role jako koor-
dynator zespotu (teamu) rehabilitacyjnego.

Po powrocie ze Szwecjii wprowadzeniu przez Dege
w Zakltadzie im. Gasiorowskiego system gimnastyki
szwedzkiej, zapoczatkowat on osobiscie systematyczne
szkolenia miejscowych pielegniarek zajmujacych si¢
kinezyterapia.

Ad 3. W wyniku sugestii Wierzejewskiego w roku
1926 Dega przejat funkcje lekarza Studium Wycho-
wania Fizycznego. Prowadzit wyktady z zakresu teorii
i praktyki gimnastyki leczniczej i masazu. Pracowat
w Studium dziesig¢ lat. Od roku 1928 byt réwniez
kierownikiem Miejskiej Poradni Sportowo-Lekarskiej.
Dzi¢ki pracy w Studium Dega poszerzat swoja wiedze
o zagadnienia ruchu i ¢wiczen w warunkach fizjolo-
gicznych. Wedtug Degi byto to cenne doswiadczenie

dajace kompleksowe spojrzenie na narzad ruchu:
zar6wno pod wzgledem jego fizjologii jak i patologii
w aspekcie klinicznym [3]. Dziatajac w Studium
Dega réwnoczesnie publikowat artykuty poswiecone
medycynie i traumatologii sportowej oraz szerokim
badaniom populacji dzieci poznanskich majagcym na
celu wykrywanie wad postawy dzieci. M.in. w nastep-
stwie tego w dwu szkotach powszechnych w Poznaniu
opracowal i wdrozyl metody leczenia wspomnianych
wad przy pomocy ¢wiczen korekeyjnych (opartych na
systemie Linga). Byly to pierwsze w Polsce systema-
tyczne i w pewnym sensie masowe zajecia dla dzieci
z gimnastyki korekcyjnej, ktorych ideg nastepni pod-
chwycili i realizowali lekarze warszawscy.

Ad 4. W roku 1937, w bydgoskim szpitalu na Bielaw-
kach Wiktor Dega otrzymat mozliwo$¢ utworzenia
oddziatu ortopedycznego w petni zorganizowanego
wedlug wlasnej koncepcji [ 7]. Wraz z Dega do nowo-
tworzonej placéwki przeniost si¢ znakomity technik
ortopedyczny oraz dr Witold Piotr z Zakladu im.
Gasiorowskiego w Poznaniu.

Dega tworzac od podstaw wedlug wlasnej idei
oddziat urzadzit m.in.:

— sale gimnastyczng wyposazajac ja w specjalistyczny
sprzet do ¢wiczen;

— zatrudnit nauczycielki do prowadzenia zaje¢ szkol-
nych dla dzieci;

— utworzyt warsztaty ortopedyczne, ktorych dziatanie
byto zdumiewajaco sprawne, bowiem pacjent w cia-
gu 3 dni otrzymywat potrzebne zaopatrzenie;

— utworzyt sale zlampami kwarcowymi, wprowadzit
helioterapi¢ wzorujac si¢ na stynnym w calej Euro-
pie Instytucie Gruzlicy w Rzymie;

— wprowadzit sumienng fotograficzng dokumentacje
przypadkow;

— zlecit wykonanie wg wlasnych wskazowek orygi-
nalnego i bardzo praktycznego stotu operacyjnego,
ktéry zainstalowano w sali operacyjnej.

Oddzial Degi funkcjonowat do wybuchu I wojny
$wiatowej. Byt to jeden z najbardziej nowoczesnych
oddziatéw w Polsce. Zyskal duzg renome i zdaniem
Degi dziatal sprawnie m.in. dzigki... motywujacemu
pracownikow systemowi wynagradzania, uwzglednia-
jacego procent z dochodéw za zabiegi operacyjne oraz
za wykonane zaopatrzenie ortopedyczne.

W sierpniu 1939 roku, jako lekarz — kapitan,
zostat zmobilizowany. Ranny pod Kutnem dostat si¢
do niemieckiejniewoli i zostat przekazany do Szpitala
Ujazdowskiego. Nastepnie pracowal jako ordynator
Oddziatu Chirurgii Dziecigcej im. Karola i Marii
w Stolicy. Podczas Powstania Warszawskiego dodat-
kowo prowadzit punkt opatrunkowy ,,Sano” przy ul.
Lwowskiej. Po ewakuacji Szpitala im. Karola i Marii
do Wiodzimierzowa pod Piotrkowem, do zakonczenia
wojny, prowadzit tam Oddziat Chirurgiczny [8].
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Po zakonczeniu wojny Dega otrzymat kilka pro-
pozycji objecia kierownictwa katedr ortopedii, m.in.
w Warszawie, Wroctawiu i Poznaniu. Zdecydowat si¢ na
powr6t do Poznania, gdzie szybko uzyskat nominacje na
profesora nadzwyczajnego. Na polecenie Uniwersytetu
Poznanskiego zorganizowat i prowadzit Katedre i Kli-
nike Ortopedii. Miescita si¢ ona przejsciowo przy ul.
Dtugiej. Réwnoczesnie rozbudowywat i dostosowywat
do potrzeb Kliniki budynki Collegium Marcinkowskie-
go na Wildzie. Plan Degi stworzenia kompleksowego
centrum leczenia schorzen narzadu ruchu zostat za-
akceptowany przez miejscowy Uniwersytet i Dyrekcje
Odbudowy Poznania. W latach 1946-1948 dokonano
przebudowy i adaptacji Collegium Marcinkowskiego wg
wskazowek Degi uwzgledniajacych przedwojenne plany
Raszei. Klinik¢ Ortopedyczng w roku 1948 przeprowa-
dzono do nowego budynku. Nie zrealizowano jednak
w catosci zaplanowanej rozbudowy, ktora przedsiewziat
Dega. Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej
odebrato mianowicie cz¢$¢ funduszy, ktére miaty by¢
przeznaczone na stworzenie centrum rehabilitacji
oraz kliniki neurologii i neurochirurgii, ktére Dega
zamierzal umiesci¢ przy Klinice Ortopedycznej jako
interdyscyplinarnym wysokospecjalistycznym wzorco-
wym o$rodku o charakterze instytutu. Zdaniem Degi
decyzja ministerstwa negatywnie wptyneta na rozwoj
rehabilitacji i ochrony zdrowia nie tylko w Poznaniu,
ale iw Polsce.

W Klinice Ortopedii w Poznaniu Dzial Rehabili-
tacji zostat uruchomiony w roku 1948 i byt drugim na
$wiecie osrodkiem opartej na naukowych podstawach
kompleksowej zespotowej rehabilitacji medycznej.
Zaledwie rok wezesniej pierwszy oddzial rehabilitacji
medycznej na $wiecie zostal uruchomiony jak wspo-
mniano wezesniej w szpitalu Bellevue w Nowym Yorku
pod kierownictwem Howarda Ruska (ryc. 2).

Musimy w tym miejscu poswigcié kilka zdan
osobie Howarda Ruska. Byl on pionierem komplek-
sowej rehabilitacji medycznejw USA. W swoim kraju
przeszed! on do historii jako ,,0jciec medycyny reha-
bilitacyjne;j”.

Proces prawidlowego leczenia okreslaja wg Ruska
trzy etapy:

I —rozpoznanie;
IT - leczenie podstawowe (zabieg operacyjny);

I1I - rehabilitacja prowadzona w odr¢bnym osrodku
rehabilitacyjnym.

Rehabilitacja wedlug Ruska obejmowata okres le-
czenia pomiedzy leczeniem podstawowym a powrotem
pacjenta do pracy zawodowej. Rehabilitacja, w oparciu
o rozwiniecie pozostatych nieuszkodzonych funkcji
motorycznych (nie w oparciu na funkcjach nieodwra-
calnie uszkodzonych) miata chorym umozliwi¢ powrét
do zycia w spoleczenstwie. Etap III — tj. rehabilitacja
— odbywata si¢ w oddzielnych od szpitala osrodkach

rehabilitacyjnych. Takim pierwszym o$rodkiem w USA
—jak wspomniano — byt szpital Bellevue. Nalezy podkre-
§li¢, ze Howard Rusk program rehabilitacji rozwinat juz
podczas Il wojny swiatowej (poczatkowo leczyt zotnierzy
sit powietrznych — Air Force). Sukcesy uzyskane poprzez
intensywne leczenie usprawniajace spowodowaty, iz
wezesnie zapoczatkowana rehabilitacje upowszechnio-
no w amerykanskich szpitalach wojskowych a nastepnie
szeroko przyjeto w lecznictwie cywilnym.

Jak wida¢ z powyzszego Rusk wprowadzit rehabi-
litacje jako III faze leczenia. W latach wojny nastapit
znaczacy postep w intensywnym leczeniu ostrej fazy
po urazie (diagnostyka, intensywna terapia, skutecz-
ne techniki operacyjne, antybiotykoterapia). Po tym
etapie brakowato kolejnego ogniwa w procesie lecze-
nia, ktére przywracatoby pacjenta (dzigki chirurgii
i intensywnej terapii utrzymanego przy zyciu) do
petnego funkcjonowania w spoteczenstwie, mimo nie-
odwracalnej dysfunkcji pozostalej po fazie intensywnej
terapiiizabiegu operacyjnym. Zdaniem Ruska luka ta
miedzy fazg oblozna choroby a powrotem pacjenta do
warsztatu pracy byta polem dziatania kompleksowej
rehabilitacji medycznej — jako III fazy leczenia.

Rusk stosowal wezesne uruchamianie pacjentéw
pooperacyjnych. Pacjenci chorzy obtoznie byli reha-
bilitowani w 16zku, w procesie rehabilitacji istotng
role odgrywata pomoc psychologiczna i niedopusz-
czanie do izolacji 0séb chorych. Wprowadzana byta
terapia zajeciowa (ergoterapia). Program leczenia
nastawiony byl na intensywng eksploracje pozostatych
mozliwych do wykorzystania sprawnosci chorego
w polaczeniu z pomocy psychologiczng. W procesie
leczenia rehabilitacyjnego uczestniczyl psychiatra,
ergoterapeuta, pracownik socjalny, lekarz, chirurg.
W procesie leczenia zwracano uwage na elementy hu-
manizmu — stusznie bowiem uwazano, ze podmiotem
w postepowaniu leczniczym byl pacjent jako catosé.
Rusk uwazal, iz rehabilitacja jako III etap powinna
by¢ intensywnym czy wrecz agresywnym leczeniem
— koniecznie z czynnym udziatem pacjenta, nie zas
bierng rekonwalescencja, skutkiem ktérej dochodzi
do negatywnych zmian w psychice chorego. Dziatania
Ruska w poczatkowej fazie spotykaly sie z negatywnym
nastawieniem $rodowiska medycznego. Skutecznosé
medycyny fizykalnej Ruska zostata wkrétce dostrze-
zona. Pierwszg instytucja silnie wspierajaca rozwoj
rehabilitacji medycznej w USA byt Zwigzek Wetera-
néw (The Veterans Administration).

Wkrétce po wojnie Rusk utworzyl pierwszy na
$wiecie oddzial Medycyny Fizykalnej (1947 r.), kto6-
ry nastepnie 2 lata pézniej za jego staraniem zostat
przemianowany na Klinike Medycyny Fizykalnej
i Rehabilitacji. Byta ona w latach 50. XX w. miejscem
ksztalcenia amerykanskich kadr specjalistéw me-
dycyny fizykalnej. Dynamiczny rozwdj rehabilitacji
i medycyny fizykalnej (Physiatry) w USA nastapit
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w latach 50. —dzigki wspétpracy Ruska z Mary Switzer,
ktorej starania w Kongresie Stanéw Zjednoczonych
zaowocowaly duzymi dotacjami panstwa na rzecz
rozwoju badan z zakresu medycyny fizykalnej oraz
tworzenia o$rodkéw rehabilitacyjnych [9].

Poréwnujac polski model rehabilitacji Degi i kon-
cepcje medycyny fizykalnej Howarda Ruska nalezy
zwréci¢ uwage na inne uwarunkowania, w ktérych
obie koncepcje powstawaly. Ogrom zniszczen doko-
nanych w Polsce i populacji polskiej podczas II wojny
$wiatowej byt niewspdétmierny z jej skutkami w Stanach
Zjednoczonych. W USA kalectwo dotyczyto gtéwnie
inwalidow wojskowych, w Polsce catej populacji z du-
zym udzialem dzieci. Polskie kadry lekarzy odniosty
w wyniku wojny olbrzymie straty [ 10]. Rowniez status
majgtkowy obu panstw byt nieporéwnywalny. Polska
w latach powojennych stata w obliczu braku wszelkich
srodkéw. Brakowato zaréwno kadr jak i bazy szpitalnej
oraz Srodkéw finansowych.

Przypomnijmy —u Howarda Ruska leczenie reha-
bilitacyjne rozpoczynato si¢ wowczas, gdy konczyta sig
faza kliniczna leczenia tj. faza zabiegu operacyjnego
lub po pewnej przerwie, ktéra pacjent miat spedzic
w domu. Dega natomiast, budujac Klinike Orto-
pedyczng w Poznaniu, miat koncepcje rehabilitacji
interdyscyplinarnej i kompleksowe] (Zespolowe])
Interdyscyphnarny instytut miat zawiera¢ w sobie te
kliniki, ktére zajmuja si¢ leczeniem operacyjnym badz
zachowawczym narzgdu ruchu a wige: neurologie,
neurochirurgie, ortopedie i dziat rehabilitacji — kine-
zyterapig i fizykoterapie. Inna od amerykanskiej jest
tym samym polska koncepcja organizacji placowki
rehabilitacyjnej.

W modelu Ruska rehabilitacja to kontynuacja
leczenia podstawowego — I1I faza leczenia. W modelu
Degi rehabilitacja wkracza w faze II czyli w leczenie
podstawowe 1 staje si¢ integralnym elementem lecze-
nia podstawowego. Wedlug Degi zabieg operacyjny
w chirurgii narzadu ruchu jest cz¢scig procesu reha-
bilitacyjnego — mamy tu wiec pewne odwrécenie ste-
reotypowych pojec: rehabilitacja nie jest doleczaniem
pacjenta po zabiegu. Rehabilitacja jest catosciowym
kompleksowym leczeniem pacjenta a operacja jedynie
ogniwem tegoz leczenia. Wedtug Degi operacja jako
ogniwo procesu rehabilitacji kompleksowej powoduje
nowy uktad statyczno-kinetyczny w narzadzie ruchu,
ktéry jest nowym punktem wyjscia do ¢wiczen rucho-
wych (ryc. 2).

Model prof. Degi i model dr. Ruska taczy kilka
elementow (ryc. 2). Pierwszym — zwracajacym uwage
inadrzednym —jest gteboki humanizm zawarty w obu
koncepcjach. Obajlekarze postulowali by podmiotem
w leczeniu byt calosciowo pojety pacjent ze wszystkimi
aspektami jego choroby, nie za§ dotkniety chorobg na-
rzad. Kolejnym wspdlnym elementem byto pojecie re-
habilitacji spoleczneji zawodowej a wigc zapobieganie

izolacji oséb niepetnosprawnych z udziatem pomocy
psychologa oraz umozliwienie pacjentom podjecia
pracy zawodowej dzieki rozwinieciu odpowiednich
funkcji zastepczych narzadu ruchu i ewentualnego
przekwalifikowania.

Rehabilitacje medyczng wedtug polskiego
modelu Degi cechowaly cztery przymiotniki:
powszechna, wczesna, kompleksowa i ciagta.

Powszechnos¢, czyli dostgpnosé dla wszystkich
chorych, odnosi si¢ réwniez do pojecia interdyscypli-
narnosci — rehabilitacja musi obejmowac wszystkie
dziedziny medycyny.

Wczesne zapoczatkowanie — rozumiane jako
usprawnianie pacjenta zarowno przed planowym za-
biegiem operacyjnym jak i zaraz po zabiegu w postaci
¢wiczen wlozku (¢wiczen oddechowych, izometrycz-
nych, biernych, wspomaganych, czynnych). Wezesne
zapoczatkowanie jest réwniez istotng podstawg reha-
bilitacji wszystkich innych, m.in. neurologicznej—po
udarach mézgowych.

Zestawienie chronologiczne najwazniejszych wydarzen w zyciu i pracy zawodowej
ojcow wspbtczesnej rehabilitacii w Polsce i w USA. Porownanie modelu wspoiczesnej
rehabilitacji wedtug dra Howarda Ruska i prof. dr Wiktora Degi

| rok Howard Rusk rok Wiktor Dega

Ukonczenie studiow
medycznych na
Uniwersytecie Pensylwania
I (University of Pennsylvania)

1924

Ukonczenie studiow na
Uniwersytecie Poznanskim.
Uzyskanie tytutu doktora
wszech nauk lekarskich.
Rozpoczgcie specjalizacji z

Rozpoczecie specjalizacji chirurgii ortopedycznej

1927 A X b
internistycznej

1924

1949 Misja medyczna dr. Ruska | |
do Polski; Warszawa,
Piekary Slaskie, Swiebodzin,
Poznan.

1951 Otwarcie Statego Instytutu | 1949
Rehabilitacji Medycznej
Uniwersytecie Nowego
Jorku (New York University)
z biblioteka, sala
gimnastyczna, basenem
terapeutycznym

Wspotorganizator, jednego z
pierwszych w Polsce, osrodka
rehabilitacyjnego dla dzieci w
Swiebodzinie

1953 Przewodniczacy Zarzadu 1950
| Fundacji Amerykansko-
Koreanskiej

Zostaje mianowany Krajowym
Specjalista d/s Rehabilitacji

1955 Zalozyciel i prezydent 1957-1967 | Powotany na eksperta
Swiatowego Funduszu Swiatowej Organizacji
Rehabilitacyjnego Zdrowia ds. rehabilitacji

1957 Ponowna wizyta w Polsce i 1959-1962 | Rektor Akademii Medycznej
spotkanie z dr Dega w Poznaniu

1952 Otrzymanie najwyzszej 1966 Otrzymanie najwyzszej

swiatowej nagrody w
dziedzinie rehabilitacji
przyznana przez Fundacje
Alberta i Mary Laskera

$wiatowej nagrody w
dziedzinie rehabilitacji
przyznana przez Fundacje
Alberta i Mary Laskera

Ryc. 2. Zestawienie pordwnawcze najistotniejszych wydarzen z zycia
zawodowego pionieréw wspdtczesnej rehabilitacji — wg prof. Romana
Meissnera

Fig. 2. Comparison of most important events in professional lives of

both pioneers of modern rehabilitation — according to prof. Roman
Meissner
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Kompleksowos¢. Rehabilitacja znacznej czesci
pacjentéw ma charakter leczenia funkcjonalnego
— zleconej przez lekarza kinezyterapii, oraz zabiegow
fizykalnych, po ktérych pacjent odzyskuje sprawnosé
i powraca do funkcjonowania. W przypadku, gdy uraz
badz schorzenie catkowicie zmienia sytuacje zyciowa
chorego nalezy wprowadzac rehabilitacje komplekso-
wa prowadzong przez zespét (team) rehabilitacyjny.
Na rehabilitacje kompleksowg zdaniem Degi sktada
sie¢ m.in. kinezyterapia, fizykoterapia, zajecia z logo-
peda, zaopatrzenie ortopedyczne, pomoc psycholo-
giczna, pomoc socjalna, ergoterapia, nauka szkolna
w przypadku dzieci i mlodziezy, pomoc instruktora
zawodowego. Kompleksowa rehabilitacja wigze sie
wiec z pojeciem interdyscyplinarnosci czyli zaktada
udziat lekarzy réznych specjalnosci w zaleznosci od
potrzeb: neurologa, ortopedy, neurochirurga, reuma-
tologa, kardiologa itd.

Ciaglos¢. Rehabilitacja ma by¢ nieprzerwana,
jednoczasowo ma by¢ prowadzona rehabilitacja
medyczna, zawodowa, spoteczna. Pojecie ciaglosci
rehabilitacji oznacza réwniez kontynuacje leczenia po
opuszczeniu o§rodka szpitalnego, czyli rehabilitacje
srodowiskows.

Pierwszym w Polsce o$rodkiem kompleksowej
rehabilitacji byt stworzony przez Dege Dziat Leczni-
czego Usprawniania w Klinice Ortopedii w Poznaniu.
Dega w obliczu niedoboru §rodkéw finansowych nie
mogl rozwijaé rehabilitacji 111 fazy z powodu braku od-
powiedniej infrastruktury. Dzi¢ki pomystowosci Degi
rehabilitacja zostala wlaczona wezesniej w poznanskiej
Klinice Ortopedycznej. Tym samym doszto do pota-
czenia fazy II z III. Rehabilitacja prowadzona byta na
salach chorych, przyt6zkowo, iw dostepnych pomiesz-
czeniach. Nastepnie zostaly zbudowane odpowiednie
sale gimnastyczne, pltywalnia, wprowadzono zabiegi
fizykalne, ¢wiczenia w wodzie, terapig zajeciowg oraz
uruchomiono warsztaty ortopedyczne.

Dega rozpoczat woéwcezas organizowanie pierw-
szych zespolow rehabilitacyjnych, w ktorych sktad
wchodzili:

— lekarz specjalista rehabilitacji medycznej — ordy-
nator oddzialu (warto podkresli¢, ze specjalnosé
ta wowczas formalnie jeszcze nie istniata, kie-
rownictwo Dziatu Rehabilitacji objety dr Janina
Tomaszewska oraz dr Kazimiera Milanowska).
Istota byto to, ze lekarz specjalista rehabilitacji
zostal koordynatorem zespotu rehabilitacyjnego
i podlegli mu:

— rehabilitanci a wigc magistrowie rehabilitacji oraz
zwigzani z nimi podlegli technicy fizjoterapii;

— inzynier i technik zaopatrzenia ortopedycznego;

— psycholog kliniczny;

— ergoterapeuta;

— pracownik socjalny:.

Dodatkowo, w przypadku rehabilitacji dzieci V/, do
zespotu nalezeli rowniez: nauczyciele, wychowawcy
oraz przedszkolanki.

Zdaniem Degi rehabilitacja kompleksowa wy-
magata stworzenia odrebnej specjalizacji — lekarza
rehabilitacji medycznej. Wiadomo byto bowiem, ze
lekarz ortopeda zajmujac si¢ strong zabiegowg leczenia
nie byl w stanie koordynowa¢ jednoczesnie procesu
rehabilitacji kompleksowej z jej aspektami psycholo-
gicznymi, spolecznymi, zawodowymi.

Rehabilitacja kompleksowa w polskim modelu
rehabilitacji rozpoczynata si¢ wigc od ustalenia pla-
nu leczenia przez konsylium lekarskie sktadajace sie
z lekarzy ortopedow, lekarzy rehabilitacji medycznej,
pediatrow, neurologéw oraz innych specjalistow. Konsy-
lium poprzez swéj interdyscyplinarny sktad zapewniato
najlepsze efekty rehabilitacji. Konsylium biorgc pod
uwage bilans uszkodzen narzadu ruchu okreslato:

— rokowanie chorego co do mozliwosci samodzielne-
go poruszania;

— rodzaj i zakres zabiegu chirurgicznego;

—rodzaj i zakres ¢wiczen oraz zabiegdw fizykal-
nych;

— rokowanie co do mozliwosci chorego do podjecia
dotychczasowej pracy badZ zmiany stanowiska
pracy;

— rodzaj mozliwego do zastosowania aparatu ortope-
dycznego czy protezy.

Plan leczenia byl przekazywany zespotowi rehabi-
litacyjnemu oraz pacjentowi, ktory powinien go zaak-
ceptowac. Zakres zabiegow fizykalnych i kinezyterapii
dla danego pacjenta byt zlecany rehabilitantom na
indywidualnejkarcie rehabilitacyjnej chorego. Istniata
Scista wspotpraca miedzy oddziatem a warsztatami
ortopedycznymi. Rodzaj aparatu ortopedycznego zle-
cat lekarz technikowi badZ inzynierowi pracujacemu
w przyklinicznych warsztatach ortopedycznych Apa-
rat w stanie potsurowym byt nastepnie oceniany przez
lekarza, usuwano usterki, dokonywano niezbednych
poprawek i wykonczenia. Scista wspétpraca ortopedy
oraz lekarza rehabilitacji z technikiem ortopedycznym
umozliwiata wprowadzanie i projektowanie nietypo-
wych aparatéw wedtug wlasnych modyfikacji. Pacjent
byt nastepnie przeszkolony w zakresie postugiwania
sie aparatem oraz przygotowywany psychicznie do
jego wygladu i stosowania.

Podczas wizyty og6lnej przeprowadzanej raz w ty-
godniu oddzial wizytowany byt przez caly team reha-
bilitacyjny wraz z rehabilitantami i technikiem zaopa-
trzenia ortopedycznego. Wizyta og6lna miata na celu
oceng efektow leczenia oraz modyfikacje postepowania.

7"Wg Degi termin rehabilitacja w odniesieniu do dzieci jest niewtasciwy
gdyz nie zachodzi tu odzyskiwanie utraconej funkcji, lecz nabywanie
jej de novo. (Rehabilitacja medyczna PZWL Warszawa 1983 s. 20).
Wspdtczesnie wprowadzono pojecie rehabilitacji rozwojowej, ktore
odnosi sie do leczenia dzieci z wrodzonymi dysfunkcjami narzadu
ruchu.
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Miata ona réwniez zadanie dydaktyczne w odniesieniu
do uczestniczgcych w tzw. ,,obchodzie”.

Godnym podkreslenia byt fakt, ze rehabilitacja
byta wowczas pojeciem niemal nieznanym lekarzom,
dyrektorom szpitali ani decydentom MZiOS. Byt to bo-
wiem dzial medycyny tworzony de novo. Podobnie nie
istniaty odpowiednie kadry zaréwno w odniesieniu do
lekarzy rehabilitacji medycznej jak i fizjoterapeutéw
oraz psychologéw klinicznych i pracownikéw socjal-
nych. Istotne bylo to, ze nie przewidywano etatow na
wspomniane nowo powstate stanowiska.

W latach 1946-1973 tworzenie rehabilitacji
medycznej miato charakter woluntarny, tzn. nie ist-
nial ustawowy obowigzek prowadzenia rehabilitacji,
organizowania oS§rodkéw rehabilitacji i szkolenia
odpowiednich kadr. Rehabilitacja w tych latach rozwi-
jata si¢ wytacznie dzieki dziatajacym bezinteresownie
spotecznikom.

Drugim o$rodkiem po poznanskim, w ktérym
rozwijala si¢ rehabilitacja medyczna stat si¢ Konstan-
cinw oparciu o Centralny Instytut Traumatologiczny
(pdzniejsza Klinike Ortopedyczng ) w Warszawie. Roz-
woj o§rodka w Konstancinie byt zastuga prof. Mariana
Weissa uwazanego za wspottworce sukceséw polskiej
rehabilitacji. Weiss zostat oddelegowany w roku 1949
przez znakomitego prof. Adama Gruceg z Instytutu
Chirurgii Urazowej w Warszawie w celu utworzenia
100-16zkowego osrodka rehabilitacji w Konstancinie,
ktory poczatkowo funkcjonowat w Szpitalu Chirurgii
Kostnej. Nastepnie dzigki dziatalnosci dr. Weissa po-
wstato wlatach 1959-1963 w Konstancinie Stoteczne
Centrum Rehabilitacji — catkowicie nowy obiekt szpi-
talny na 450 16zek.

W roku 1950 w obliczu rozpoczynajacej sig
epidemii Polio mianowano pierwszego konsultanta
krajowego w zakresie rehabilitacji, ktérym zostat prof.
W. Dega.

Wkrétce po uruchomieniu kliniki rehabilitacji
w Poznaniu rozpoczg¢to organizowanie terenowych
osrodkow rehabilitacyjnych. Pierwsze o$rodki or-
topedyczno-rehabilitacyjne prof. Dega utworzyt
w Swiebodzinie oraz w Poswietnem (1949 r.). Kolejne
powolywat wraz z narastajaca liczbg ofiar epidemii
choroby Heinego-Medina. Osrodki zajmowaly si¢
wowczas leczeniem porazen wezesnie zapoczatkowang
kinezyterapia w oparciu o metode Kenny. Dega postu-
lowal powotanie konsultantow wojewddzkich, ktorzy
petniliby nadzér nad osrodkami rehabilitacyjnymi,
koordynowali i tworzyli zreby rehabilitacji leczniczej
w terenie na poziomie szpitali wojewddzkich i powia-
towych (analogicznie jak to miato miejsce z nadzorem
wojewddzkim w zakresie innych specjalizacji np.
interny, chirurgii, itd.). Odmowna decyzja MZiOS
i brak zrozumienia dla potrzeb rozwoju rehabilitacji
spowodowaty, iz Dega powierzyt funkcje specjalistow

(konsultantéw) wojewddzkich szesciu specjalistom
rehabilitacji medycznej ze swojej Kliniki, ktorzy
zgodzili woluntarnie rozwija¢ rehabilitacje w terenie.
Znakomite wyniki ich pracy zostaty przedstawione
MZiOS i zaowocowaty w roku 1962 powolaniem przez
ministerstwo dwunastu specjalistéw wojewddzkich
z dziedziny rehabilitacji.

W latach 50. 1 60. stworzone zostaty przez Dege
merytoryczne podstawy naukowe pod rozwdj nowo-
czesnej rehabilitacji, stworzony osrodek wzorcowy
i szkoleniowy w Klinice Poznanskiej, powotana Ka-
tedra Rehabilitacji w Poznaniu w roku 1960, oraz
w Warszawie w roku 1961 (w oparciu o osrodek
w Konstancinie). Wyksztalcona zostata kadra specjali-
stow, ktorych w roku 1968 byto w Polsce 90 z 1111 stop-
niem w rehabilitacji oraz 67 oséb w trakcie specjalizaciji
z rehabilitacji. Jednoczesnie zostata wyksztalcona na
polskich Akademiach Wychowania Fizycznego kadra
magistrow gimnastyki leczniczej oraz po pomatural-
nych szkotach technikéw fizjoterapeutéw. Nalezy
jednak podkresli¢, ze mimo solidnego fundamentu
merytorycznego rehabilitacja powszechna, dostgpna
dla wszystkich chorych i weze$nie zapoczatkowana
... w Polsce nie istniata. W istocie byla ograniczona
do Kliniki w Poznaniu, Warszawie i kilku o$§rodkow
terenowych jak Swiebodzin, Konstancin, Poswietne
i kilku sanatoriach. Natomiast w szpitalach powiato-
wych i wigkszosci wojewddzkich rehabilitacja nie byta
znana. Ideg Degi bylo rozpowszechnienie rehabilitacji
tak, by byla dostepna na poziomie kazdego szpitala
i przychodni. Wg Degi zastosowanie rehabilitacji mia-
to sie sta¢ odruchem kazdego lekarza wyposazonego
w ,,minimum rehabilitacyjne”, czyli podstawowa wie-
dze z tego zakresu przekazang na poziomie studiow
medycznych.

W zwigzku z dotychczasowym brakiem podstaw
prawnych w kierunku stworzenia rehabilitacji po-
wszechnejiogoélnodostepnej zostata przeprowadzona
w dniu 3 maja 1968 r. w osrodku rehabilitacyjnym
w Swiebodzinie konferencja ministerialna z uczest-
nictwem ministra zdrowia dr. Jerzego Sztachelskiego
(1911-1975), prof. W. Degi, prof. M. Weissa i dr.
Lecha Wierusza, specjalistow wojewddzkich ds. reha-
bilitacji oraz przedstawicieli Polskiego Towarzystwa
Walki z Kalectwem. Argumentami Weissa i Degi byty
udowodnione na podstawie precyzyjnych i obiektyw-
nych wyliczen, ogromnych oszczednosci ptynacych
z zastosowania rehabilitacji wezesnie zapoczatkowanej
juz na poziomie leczenia podstawowego. Dega postu-
lowat, by w kazdym szpitalu wlaczano rehabilitacje
réwnolegle z leczeniem podstawowym. Przeciwdziatat
stereotypowi istniejacemu wsrdd lekarzy polegajacemu
na oddzielaniu leczenia od rehabilitacji, prowadzeniu
jej po zakonczeniu leczenia podstawowego i przeka-
zywaniu pacjentéw do specjalistycznych osrodkow
rehabilitacji wowczas, gdy w narzadzie ruchu i psy-
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chice chorego dokonaly si¢ nieodwracalne zmiany.
Postulowat konieczno$¢ wprowadzenia dziatéw reha-
bilitacji, gabinetéw fizykoterapii w kazdym szpitalu
lub tam gdzie nie ma odpowiedniej bazy lokalowej
rehabilitacji przytézkowej [11]. Podczas konferencji
ministerialnej w Swiebodzinie, olbrzymim sukcesem
polskich pionieréw nowoczesnej rehabilitacji leczni-
czej byto uznanie jej jako obowigzujacej integralnej
czes$¢ leczenia w spolecznej stuzbie zdrowia PRL.
Wkrétce rehabilitacja zostata ustawowo wlaczona w
proces leczenia zaréwno narzadu ruchu jak i choréb
uktadu krazenia, uktadu oddechowego oraz choréb
psychicznych. Rok pézniej MZiOS wprowadzito roz-
porzadzenie o tworzeniu w kazdym wojewddztwie
przychodni rehabilitacyjnych oraz sieci poradni re-
habilitacyjnych w mniejszych miastach. Profilaktyka
kalectw i zastosowanie rehabilitacji w przypadku
zaistnienia zagrozenia kalectwem staty si¢ nowymi
obowigzkami deontologicznymi lekarza.

W roku 1969 powstato Polskie Towarzystwo Walki
z Kalectwem wspierajace rozwoj rehabilitacii.

W latach 1973-1975 MZiOS ustalito strukture
organizacyjng rehabilitacji medycznej w kraju.

W ramach wprowadzonej Ustawy o zespolonej
opiece zdrowotnej kazdy zespdt opieki zdrowotnej
otrzymal ustawowy obowigzek zapewnienia pacjen-
tom rehabilitacji poprzez zorganizowanie w szpitalu
pionu rehabilitacji lub rehabilitacji przytézkowej, oraz
poradni rehabilitacyjnej— pod kierownictwem lekarza
specjalisty rehabilitacji medycznej. Szpital wojew6dz-
ki miat zorganizowac oddziat rehabilitacji badz dziat
rehabilitacji i w razie potrzeby zapewni¢ pacjentowi
rehabilitacje funkcjonalng lub kompleksowa.

W miastach lub osrodkach wigkszych powstaty
wojewddzkie specjalistyczne zespoly rehabilitacyjne
jako potaczenie wojewddzkiej przychodni rehabili-
tacyjnej ze specjalistycznym zamknigtym zaktadem
rehabilitacyjnym. Co byto bardzo wazne — zespét taki
byt odrebna jednostka budzetowa, ktorej dyrektorem
musiat by¢ lekarz specjalista rehabilitacij.

Wraz z nowym podziatem administracyjnym
liczba specjalistéw wojewodzkich zostata zwigkszona

do 46.

Instytucja nadrzedna w stosunku do konsultanta
wojewddzkiego byt Regionalny Nadzor Specjalistycz-
ny prowadzony przez Akademi¢ Medyczna, ktéra
koordynowata prace kilku podlegajacych jej woje-
wodztw.

Od jednoosobowej instytucji specjalisty krajowego
nadzor krajowy przejat tzw. Krajowy Zespot Spe-
cjalistyczny ds. Rehabilitacji (o 4-letniej kadencji),
w ktorego sktad wchodzili specjalisci rehabilitacji
w poszczegdlnych dziedzinach: kardiologicznej,
neurologicznej, pulmonologicznej, przemystowej,
rehabilitacji uzdrowiskowej, ekspert w dziedzinie

Ryc. 3. Prof. Wiktor Dega otrzymuje najwyzszg Swiatowg nagrode
w dziedzinie rehabilitacji przyznang przez fundacje Laskera
Fig. 3. Prof. Wiktor Dega receiving the highest world award for achie-
vements in rehabilitation, granted by the Lasker Foundation

G he 1966 Hlbert [rasker @ward
of the
mntcv:lmtionnlSo:igty for Rehabilitafion
of the isabled

PBrofessor Br. Wiktor Peg

on.

Ryc. 4. Dyplom nadania prof. Wiktorowi Dedze nagrody fundacji
Alberta Laskera

Fig. 4. The Lasker Foundation diploma for prof. Dega

Medical Progress
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Ryc. 5. Zbiér biograméw laureatéw nagrody fundacji Alberta Laskera
(na's. 87 pod datg 1966 notka o W. Dedze)

Fig. 5. Collection of CVs of the Lasker Foundation laureates (with the
note on W. Dega.on page 87, under the date of 1966)
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zaopatrzenia ortopedycznego oraz przedstawiciel
Towarzystwa Walki z Kalectwem.

Dzigki dziatalnosci Wiktora Degi w latach do 1973
roku powstal w Polsce ogélnokrajowy zorganizowany
program walki z dysfunkcjami narzadu ruchu i szeroko
pojeta niepetnosprawnoscig. Program ten stal sie
przedmiotem zainteresowania a nastgpnie wzorcem
dla innych panstw. Kraj nasz stal si¢ miejscem licznych
wizyt lekarzy zagranicznych cheacych poznaé orga-
nizacje i sposéb funkcjonowania rehabilitacji. Ukoro-
nowaniem dziatalnosci Degi bylo utworzenie w roku
1960 pierwszej na swiecie Katedry Medycyny Rehabi-
litacyjnej w ramach Akademii Medycznej w Poznaniu,
pod kierownictwem doc. Janiny Tomaszewskiej.

Zwienczeniem pracy Degi byto uznanie polskie-
go modelu rehabilitacji medycznej przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia za model godny nasladowania.
Oficjalnie polski model rehabilitacji medycznej zostat
zaakceptowany na posiedzeniu Biura Europejskiego

WHO w roku 1970.

Warte jest podkreslenia, ze ramy organizacyjne
systemu okreslanego jako polski model rehabilitacji me-
dycznej stworzone przez Dege i wspdtpracownikow sta-
nowity sp6jna konstrukcje wzajemnie wspdtpracujacych
i hierarchicznie powigzanych komoérek z ich okreslonymi
dzialaniami i kompetencjami. Jedyna niedoskonatos¢
systemu w praktyce spowodowana byta niedostatkiem
fachowych kadr i wyposazenia placowek rehabilitacyj-
nych zwlaszcza w pewnych czesciach kraju . Miare

% Informator o Placéwkach Rehabilitacyjnych w Polsce, Krajowy Zespét
Specjalistyczny d/s. Rehabilitacji, pod redakcjg prof. dr hab. med.
Kazimierza Szawtowskiego, Poznan 1986 s. 17.
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