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STRESZCZENIE

Panuje poglad, Zze wspolpraca personelu medycznego oraz inzynieréw jest niedoceniana, a jej istotny pozytywny wpltyw na wyniki
terapii nie zostal dostatecznie zbadany.

Cel pracy stanowi proba oceny stanu wspotpracy pomigdzy specjalistami medycznymi a inzynierami biomedycznymi i biocybernety-
kami na podstawie przegladu dotychczas opublikowanej literatury.

Przeglad pis$miennictwa recenzowanych artykuldw indeksowanych w gldwnych bibliograficznych bazach danych zostat przeprowa-
dzony z uzyciem wyspecyfikowanych stéw kluczowych oraz jednoznacznych kryteriow uwzglednienia i pominigcia.

Niezbgdne sa dalsze badania majace okresli¢ stan wspotpracy pomigdzy specjalistami medycznymi a inzynierami biomedycznymi
i biocybernetykami, czynniki ja determinujace oraz wskazowki do praktyki kliniczne;.

Stowa kluczowe: personel medyczny, inzynier, wspotpraca interdyscyplinarna, wspolpraca w ramach zespotu terapeutycznego, ksztal-
cenie interdyscyplinarne.

SUMMARY

There is a dominant opinion that the cooperation of medical personnel and engineers is unappreciated and its significant positive influ-
ence on the results of therapy has not been sufficiently investigated.

The aim of this paper is an attempt to assess the state of cooperation between medical specialists and biomedical engineers and biocy-
bernetics specialists on the basis of the opinions published up to this point in literature.

A survey of the literature in reviewed articles indexed in the main literature databases was carried out using specific keywords and un-
ambiguous criteria for inclusion and omission.

Further study is necessary which will determine the state of cooperation between medical specialists and biomedical engineers and
biocybernetics specialists, the factors which determine it and any guidelines for clinical practice.

Key words: medical personnel, engineer, interdisciplinary cooperation, cooperation in a therapeutic team, interdisciplinary education
cooperation, co-operation in the theraputic team, interprofessional education.

WSTEP

Mottem do niniejszej pracy sa slowa Ferdinanda
Sauerbrucha, uwazanego za ojca-zalozyciela inzy-
nierii rehabilitacyjnej: ,,Odtad chirurg, fizjolog i spe-
cjalista techniczny (protetyk/inzynier) beda pracowali
razem”. Inzynieria rehabilitacyjna (ang. rehabilita-

*

W oryginale ,,Henceforth, surgeon, physiologist, and technician (pros-
thetist/engineer) will have to work together”. Literary Digest, 26 sierpnia
1916, str. 453.

tion engineering) jest czgscia inzynierii biomedycznej
(ang. biomedical engineering, BME), zajmujaca si¢
wykorzystaniem badan z obszaru biomechaniki (ana-
lizy, oceny i modelowania ruchu i chodu cztowieka) do
opracowania mechanicznych i elektrycznych technik
oraz urzadzen wspomagajacych motoryczne i umy-
stowe funkcje organizmu (w tym uktadow cztowiek—
maszyna). Naleza do nich: ortozy, protezy, biopro-
tezy, funkcjonalna stymulacja elektryczna, opatrunki
unieruchamiajace, wyciagi, aparaty rehabilitacyjne,
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obuwie ortopedyczne, wozki dla 0so6b niepelnospraw-
nych itp. (rysunek 1). Poczatki inzynierii rehabilita-
cyjnej siggaja lat Il wojny §wiatowej, niemniej jednak
niektérzy naukowcy przytaczaja dowody na istnienie
jej pierwowzordéw juz w starozytnym Egipcie. Inzy-
nieria rehabilitacyjna przezywa dynamiczny rozwdj
od lat sze$¢dziesiatych XX wieku, wraz z cala inzy-
nierig biomedyczna [1, 2, 3].

Po II wojnie $wiatowej zaczeta si¢ rdwniez dyna-
micznie rozwija¢ biocybernetyka, definiowana jako mo-
delowanie pozyskiwania, przetwarzania i wykorzysty-
wania informacji w organizmie cztowieka na potrzeby
nauk medycznych i biologicznych [5]. Modele biocy-
bernetyczne (m.in. funkcjonowania uktadu nerwowego)
sa obecnie uwazane za wazny element faczacy podstawy
teoretyczne z badaniami eksperymentalnymi.

Emilia Mikotajewska, Dariusz Mikotajewski

Obecny system ksztalcenia zaklada odrgbne
przygotowanie przedstawicieli kazdego z zawodow
medycznych oraz specjalno$ci inzynierskich wyko-
rzystywanych w szeroko pojetym systemie opieki
zdrowotnej, zar6wno w zakresie edukacji przeddy-
plomowej, jak i podyplomowej. Nie ulega watpli-
wosci, ze przy dalszym dynamicznym rozwoju ww.
nauk oraz postepujacej specjalizacji, zachowanie cat-
kowitej odrebnosci ksztatcenia bedzie poglebiac stan
obecny. Brak jest rozwiazan w zakresie ksztalcenia
interdyscyplinarnego, zgrywajacego, zapewniajacego
teoretyczne i praktyczne przygotowanie do wspol-
dziatania w ramach terapeutycznych zespotow wie-
lodyscyplinarnych w codziennej praktyce kliniczne;.

Tematyka ksztatcenia interdyscyplinarnego w sze-
roko pojmowanej opiece zdrowotnej byta do tej pory

rehabilitacja

rehabilitacja medyczna : ¢
i pedagogiczna

diagnostyka rehabilitacyjna
elementy logopedii i muzykoterapii
elementy inzynierii rehabilitacyjnej i
protetyki

— fizjoterapia

rehabilitacja zawodowa

— posrednictwo pracy

rehabilitacja spoteczna

rehabilitacja psychologiczna

poradnictwo zawodowe

turnusy rehabilitacyjne

edukacja i szkolenia zawodowe

— warsztaty terapii zajgciowej

\ \
kinezyterapia '
(leczenie ruchem)

fizykoterapia

— ¢wiczenia bierne

inne

(leczenie czynnikami fizykalnymi)

— masaz leczniczy
— roboty rehabilitacyjne

— kinesiotaping

— zaopatrzenie rehabilitacyjne

— ¢wiczenia ogdlnokondycyjne

— metody kinezyterapeutyczne I magnetoterapia

— ¢wiczenia w wodzie — ultradzwieki
— pionizacja [ hyperbaria
— nauka chodzenia

z uzyciem przedmiotow — inhalacje
systemy odciazenia
roboty rehabilitacyjne

— bez uzycia przedmiotow

— ¢wiczenia oddechowe

— ¢wiczenia izometryczne

— ¢wiczenia relaksacyjne
¢wiczenia

pozycje

! kinezyterapia obejmuje éwiczenia indywidualne i grupowe

— termoterapia
— ¢wiczenia czynno-bierne — krioterapia
— ¢wiczenia czynne uv
— ¢wiczenia wspomagane IR
— ¢wiczenia redresyjne — parafinoterapia
— ¢wiczenia synergistyczne — elektroterapia

— biostymulacja laserowa

— medycyna uzdrowiskowa

— peloidoterapia

P . — orotezy
— $wiatlolecznictwo

— ortezy

— obuwie ortopedyczne

— wozki dla 0s6b
niepelnosprawnych

— drobny sprzgt zaopatrzenia
ortopedycznego

— inne

haloterapia (groty solne)

wodolecznictwo

r— terapia fala uderzeniowa
— terapie taczone (np. magnetoledoterapia)

— inne metody i techniki wykorzystujace
oddzialywanie czynnikami fizykalnymi

Rys. 1. Miejsce inzynierii rehabilitacyjnej, zaopatrzenia rehabilitacyjnego oraz ré6znego rodzaju urzadzen terapeutycznych we

wspolczesnej rehabilitacji (wariant na podstawie [4])
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podejmowana w odniesieniu do uzupetniania kom-
petencji pomigdzy zawodami medycznymi. Kwestie
ksztalcenia interdyscyplinarnego sa problemem ogo6l-
noswiatowym, czego dowodza zapisy w Raporcie
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) [6]. Geneza
takiego podejscia WHO lezy przede wszystkim w po-
szukiwaniu nowych strategii majacych na celu za-
pewnienie wysokiej jakosci opieki zdrowotnej przy
ograniczonej liczbie specjalistow medycznych oraz
ograniczonych zasobach finansowych. Moze w tym
pomoc nie tylko identyfikacja obecnego stanu oraz
mozliwych dalszych obszarow wspotpracy pomigdzy
przedstawicielami zawodow medycznych [6], lecz
takze petniejsze wykorzystanie mozliwo$ci nowocze-
snych technologii.

Inzynieria rehabilitacyjna, wykorzystujac aktu-
alne osiagnigcia techniczne, wychodzi naprzeciw
potrzebom os6b niepetnosprawnych, przewlekle cho-
rych 1 w podesztym wieku, odgrywajac istotng rolg
pomocnicza we wszystkich fazach procesu rehabili-
tacji. Konieczna jest zatem wspotpraca pomiedzy per-
sonelem medycznym a inzynierami rehabilitacyjnymi
w nastepujacych fazach:

* projektowania sprzgtu,

* badan klinicznych,

* doboru sprzetu,

» calym procesie leczenia i rehabilitacji (szpitalne;,
ambulatoryjnej i domowej),

» wnioskow dotyczacych modernizacji istniejacych
rozwiazan i opracowania nowych.

Wspolpraca ta nabiera szczegélnego znaczenia
w obszarach:

* protezowania konczyn goérnych,

* protezowania konczyn dolnych,

» zaopatrzenia ortotycznego tulowia i konczyn,

* pomocy technicznych stosowanych w pionizacji

i nauce chodu oraz samodzielnym chodzie,

* doboru wozkow dla 0sob niepetnosprawnych.

Prezentowany temat nie jest nowy — oprocz cy-
towanych stow Ferdynanda Sauerbrucha pierwsza
powszechnie znana i indeksowana we wspotczesnych
bazach blibliograficznych publikacja na ten temat po-
chodzi z 1946 roku [7].

Tabela 1. Kryteria pominigcia i uwzglednienia
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Celem pracy jest proba oceny stanu wspolpracy
pomiegdzy specjalistami medycznymi a inzynierami
biomedycznymi i biocybernetykami za pomoca syn-
tezy dotychczas opublikowanej literatury. Punkt wyj-
$cia stanowita hipoteza, ze wspolpraca ta jest niedo-
ceniana, a jej istotny pozytywny wpltyw na wyniki
terapii nie zostat dostatecznie zbadany. W ciagu ostat-
nich 65 lat, pomimo znacznego postepu naukowego
i praktyki klinicznej, niewiele w tym zakresie zro-
biono. Hipoteze te zweryfikowano na podstawie opu-
blikowanych badan z omawianego zakresu oraz dys-
kusji na temat ich potencjalnego wptywu na praktyke
kliniczna w ramach wspoélczesnej i przysztosciowej
pediatrycznej rehabilitacji neurologicznej, réwniez
na podstawie doswiadczen wtasnych autoréw z badan
interdyscyplinarnych z udziatem zaréwno personelu
medycznego, jak i inzynierskiego.

Przeglad pismiennictwa

Przeglad pismiennictwa recenzowanych arty-
kutéw indeksowanych w gléwnych bibliograficznych
bazach danych (Pubmed — U.S. National Library of
Medicine, PEDro — Physiotherapy Evidence Data-
base, CINAHL, Medline, Scopus, Health Source:
Nursing/Academic Edition) zostat przeprowadzony
z uzyciem roznorodnych kombinacji wyspecyfikowa-
nych stow kluczowych (physician, physiotherapist,
nurse, engineer, biomedical engineer, biocyberne-
tics, coooperation) oraz jednoznacznych kryteriow
uwzglednienia i pominigcia (tabela 1). Przeprowa-
dzono syntezg reprezentatywnych pozycji literatury,
majac na celu omowienie zakresu tematycznego oraz
wagi dowodow naukowych w dalszych czeéciach ni-
niejszej pracy.

WYNIKI

Sposrod 58 artykutdw zakwalifikowano do prze-
gladu zaledwie cztery prace przedstawione w tabeli 2,
przy czym jedynie dwa pierwsze artykuly powstaty
w ciagu ostatnich dziesieciu lat. Swiadczy to o zde-

Kryteria uwzglednienia

Kryteria pominigcia

Jezyk angielski*

Inne jezyki

Artykuty w czasopismach recenzowanych

Artykuty w czasopismach nierecenzowanych

Wskazanie na specjalistow medycznych lub inzynieréw
biomedycznych jako grupy docelowe;j

Artykuty skierowane do szerszego spektrum odbiorcow

Artykuty redakcyjne opublikowane w czasopismach
recenzowanych, listy do redakcji, rozprawy, abstrakty
konferencyjne, streszczenia prac naukowych, ksiazki lub
rozdziaty w ksiazkach

Artykuty popularnonaukowe

* Publikacji w jezyku polskim spetniajacych kryteria uwzglednienia nie stwierdzono.
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Tabela 2. Wykaz prac zakwalifikowanych do przegladu

Emilia Mikotajewska, Dariusz Mikotajewski

Nazwa czasopisma

Liczba publikacji

Autorzy

Work Goodman et al. [8]
Advgnpes in Clinical and Experimental Mikotajewska i Mikoajewski [9]
Medicine

Indiana State University: Nursing

Pharris [7]

Medical Progress Through Technology

Effert [10]

Ogotem

cydowanym niedocenianiu przez badaczy wagi oma-
wianego tematu. Wszystkie z ww. prac podkreslaty
potrzebg wspotpracy pomigdzy specjalistami me-
dycznymi a inzynierami, nie wskazujac jednak kon-
kretnych rozwiazan w tym zakresie. Co wigcej, dwie
z cytowanych prac ([8], [9]) wskazuja na istniejace
rozbieznosci pomigdzy personelem medycznym a in-
zynierami biomedycznymi, i ktada nacisk na koniecz-
no$¢ wypracowania nowych zasad komunikacji oraz
zacie$nienia wspotpracy. Pozwoli to na podwyzszenie
efektywnosci terapii w rezultacie synergii wysitkow
specjalistow medycznych 1 inzynierow. Barierami
Ww tym procesie moga okazac si¢ jednak na przyktad
odmienne nazewnictwo oraz priorytety badan.
Problematyce ksztalcenia inzynieréw biomedycz-
nych zostat po§wigcony caty numer czasopisma ,,Bio-
-Algorithms and Med-Systems” (vol. 7, nr 3) z 2011
roku, w tym bardzo interesujacy artykul prof. Ry-
szarda Tadeusiewicza na temat wielodyscyplinarnosci
W nauczaniu inzynierii biomedycznej [11]. Wydaje
si¢, ze najwyzszy czas nada¢ podobnie wysokie zna-
czenie ksztatceniu interdyscyplinarnemu w naukach
medycznych, naukach o zdrowiu i naukach o kulturze
fizycznej. Przygotowanie odpowiednio wczesnie nie
tylko personelu medycznego, lecz takze catej strategii
ptynnego wprowadzania nowoczesnych technologii
do codziennej praktyki klinicznej moze okazaé sig
krokiem milowym w rozwoju stuzby zdrowia.

Postep techniczny a osoby niepetnosprawne, ciezko
chore i w podesztym wieku

Ciagly postgp wymaga zmian zwiazanych m.in.
z tymi w technice. Generalnie w wigkszosci przy-
padkéw sa to zmiany korzystne. Niemniej jednak po-
step moze powodowac tzw. disability gap, czyli nie-
korzystne dla pacjentdw zwigkszanie przepasci w do-
stepie do mozliwosci nowoczesnych urzadzen i in-
nych rozwigzan, na przyktad metod terapeutycznych
wymagajacych wykorzystania nowoczesnych tech-
nologii. Posiadane deficyty moga utrudnia¢ lub unie-
mozliwia¢ osobom niepetnosprawnym obstuge nie-
ktorych urzadzen. Dodatkowo wzrost automatyzacji
powoduje wigkszg zalezno$¢ ludzi od otaczajacych
ich urzadzen. W przypadku os6b niepelnosprawnych
(lub cigzko chorych czy w podesztym wieku, wy-

magajacych podobnych rozwiazan) ta zalezno$¢ jest
jeszcze wigksza. Niesie to ze soba ciagle wyzwanie,
aby nowoczesne systemy i urzadzenia byly dostgpne
dla 0s6b niepetnosprawnych i to, o ile to mozliwe, bez
wsparcia dodatkowych 0sob lub urzadzen dostosowu-
jacych. Dotyczy to wszystkich obszarow aktywnosci
0s0b niepetmosprawnych:

* czynnosci zycia codziennego 1 samoobstugi,

e transportu i komunikacji (réwniez korzystania
z wind, schodow itp.),

* nauki i pracy,

* wypoczynku, hobby i sportu,

» zakupow i ustug (bankowych, w urzedach i in-
nych).

Omawiany problem dotyczy nie tylko obszaru
sprawnosci motorycznej czy poznawczej (np. wyma-
ganej sprawno$ci manualnej, mozliwosci wykorzy-
stania wzroku i innych zmystow), lecz takze kwestii
spotecznych (rodzina, system opieki zdrowotnej, edu-
kacji, administracji, pracodawcy i wspotpracownicy)
oraz wsparcia instytucjonalnego (regulacje prawne,
stosunek do 0so6b niepetnosprawnych instytucji rza-
dowych, samorzadowych i fundacji, wsparcie finan-
sowe).

Przy projektowaniu systemow i urzadzen dostoso-
wanych do potrzeb oséb niepelnosprawnych lub de-
dykowanych specjalnie dla nich zderzaja si¢ ze soba
dwie pozornie sprzeczne tendencje:

* uniwersalno$¢ — czyli dopasowanie (modelu pod-
stawowego/wyjsciowego) do jak najwigkszej
liczby potencjalnych klientow, bez potrzeby ada-
ptacji;

» indywidualizacja — czyli mozliwo$¢ tatwego do-
stosowania do indywidualnych potrzeb uzytkow-
nika niepetnosprawnego (poprzez regulacj¢ lub
dokupienie dodatkowych akcesoriow).

Dla przyktadu w odniesieniu do woézkow inwa-
lidzkich w znormalizowanych typoszeregach wy-
roznia si¢ nastgpujace parametry:

1) wysokosé, szerokos¢ i glebokos¢ siedziska,

2) wysokos$¢ oparcia tylnego,

3) kat pochylenia siedziska i kat pochylenia oparcia,

4) catkowita wysokos¢ 1 dlugos¢ wozka,

5) dla wozkow sktadanych: catkowite wymiary
wozka ztozonego,
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6) dobor materiatow i parametrow elementow:

* uktadu podparcia ciata (ksztalty, twardos¢, fak-

tura, elementy przeciwodlezynowe, komfort),

* uktadu jezdno-napedowego (rodzaj napedu, do-

stosowanie do napedu jedna reka),

* kot (ksztalt, waga, opony, opory toczenia),

» ramy (ksztalt, waga, stabilnosc),

* innych wedlug potrzeb.

Nie ulega watpliwosci, ze tak wyspecyfikowany
woézek nalezy dobra¢ do charakterystyki uzytkow-
nika, ktéra stanowia:

* rodzaj i rozleglos¢ porazenia,

» zdolno$¢ wykonywania ruchow,

* zachowana sita mieéni,

* warunki antropometryczne,

* potrzeby pacjenta: charakter pracy, warunki
mieszkaniowe, korzystanie z samochodu, pod-
jazdu itp. a nawet uprawianie sportu,

» preferencje pacjenta.

Jednak same $ciste pomiary nie zalatwia niczego
— konieczne jest doswiadczenie w doborze, uwzgled-
nienie zaré6wno czynnikow medycznych, jak i po-
zamedycznych [12-18], szczegdlnie przy doborze
wozka aktywnego. Istotnym obszarem jest wpisanie
doboru wozka oraz jego pdzniejszego wykorzystania
nie tylko w biopsychospoleczny model opieki zdro-
wotnej oraz holistyczny model rehabilitacji zapropo-
nowany przez prof. Wiktora Degg, ale rowniez w te-
rapi¢ zorientowana na pacjenta (ang. patient-oriented
therapy) z uwzglednieniem jego celow i priorytetow,
realizowang wspolnie przez wielodyscyplinamy ze-
spot terapeutyczny.

Nalezy réwniez pamigtaé, ze paradygmat me-
dycyny opartej na faktach (ang. Evidence-Based
Medicine — EBM) powoduje nacisk na stosowanie
w praktyce klinicznej metod, technik, procedur i roz-
wiazan organizacyjnych sprawdzonych w badaniach
naukowych o wysokiej wiarygodno$ci 1 powtarzal-
nosci. Z tego powodu obok medycznych autorytetéw
klinicznych powinny wytoni¢ si¢ analogiczne autory-
tety w dziedzinie nauk inzynierskich majacych swoj
udzial w praktyce klinicznej (informatyce medycznej,
inzynierii biomedycznej, biocybernetyce i innych).
Pozwoli to na efektywne i wiarygodne opracowanie
niezbednych wytycznych klinicznych i procedur.

Badania wtasne

Interdyscyplinarne zespoly badawcze sktadajace
si¢ ze specjalistow medycznych oraz inzynierdw nie
sg spotykane zbyt czgsto. Z tego powodu warto podaé
pozytywny przyktad takiej wspotpracy: budowa ro-
bota chirurgicznego Robin Heart realizowana przez
zespot dr. Zbigniewa Nawrata. Interdyscyplinarne
badania wlasne autoréw niniejszej pracy obejmuja
wiele obszaréw wspotpracy personelu medycznego
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oraz inzynier6w biomedycznych i biocybernetykow.

Dotycza one w szczegdlnoscei:

1) technologii wspomagajacych (ang. Assistive
Technology — AT), tj. urzadzen wspomagajacych
osoby niepetnosprawne, zastgpujacych im utra-
cone czgscei ciata i/lub funkcje:

* najprostszych rozwigzan zwigzanych z ty-
powym zaopatrzeniem ortopedycznym (laski,
kule, wozki dla 0séb niepetnosprawnych);

» zastosowan informatyki: dostosowanie kompu-
tera do potrzeb 0s6b niepelnosprawnych, wyko-
rzystanie interfejsow mozg-komputer (ang. bra-
in-computer interface — BCI) oraz neuroprotez
[19];

+ zastosowan automatyki i robotyki (wozki inteli-
gentne, egzoszkielety) [20, 21, 22];

» wykorzystania technologii inteligentnego domu
(ang. smart home), inteligentnego ubrania
(ang. i-wear), oraz zintegrowanego $srodowiska
wspierajacego osoby niepelnosprawne, cigzko
chore i w podeszlym wieku;

* rozwiazan przyszto§ciowych w postaci inteli-
gentnego otoczenia (ang. ambient intelligence
— Aml) oraz informatyki afektywnej (ang. af-
fective computing — AC) opartych na Internecie
Rzeczy (ang. Internet of Things — [oT);

2) zastosowan informatyki w medycynie, szcze-
gblnie w obszarze obiektywizacji wynikow reha-
bilitacji i fizjoterapii w ramach paradygmatu Me-
dycyny Opartej na Faktach (ang. Evidence Based
Medicine), rowniez dzigki informatyzacji i auto-
matyzacji diagnostyki funkcjonalnej (zarowno kli-
nimetrii, jak i analizy chodu) [23, 24];

3) biocybernetycznych modeli pnia mézgu — wbrew
pozorom mato poznanej cze$¢ uktadu nerwowego
czlowieka;

4) biocybernetycznych modeli zaburzen s$wiado-
mosci, bedacych jednym z najpowazniejszych
nastgpstw uszkodzen osrodkowego uktadu ner-
wowego (W rezultacie udarow, uszkodzen trauma-
tycznych, ale rowniez zatru¢ czy schorzen meta-
bolicznych);

5) biocybernetycznych modeli neuroplastycznosci
uktadu nerwowego cztowieka, przydatnych w celu
wyodrebnienia kluczowych mechanizméw odpo-
wiedzialnych za funkcjonalny powro6t do zdrowia
pacjentow z deficytami neurologicznymi;

6) modelowania powaznych schorzen o podtozu neu-
rologicznym: autyzmu i ADHD (grant MNiSW
N519 5781 38), w celu wyodregbnienia ich moz-
liwych mechanizméw oraz, w miar¢ mozliwosci,
stworzenia jednolitej teorii w tym zakresie [25].
Whioski autorow sa poparte rowniez interdyscy-

plinarnym dos$wiadczeniem dydaktycznym, m.in.

autor niniejszej pracy prowadzi przedmioty ,,Analiza
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interfejsu mozg-komputer” oraz ,,Wstgp do infor-
matyki” na kierunku ,,Kognitywistyka” na Uniwer-
sytecie Mikotaja Kopernika w Toruniu. Studia z ko-
gnitywistyki wypetniaja kolejna luke, przygotowujac
wszechstronnych, interdyscyplinarnych specjalistow
(humanistyczno-medyczno-technicznych) do pracy
z pacjentem lub na korzys¢ zespolow wielodyscypli-
narnych. Laczenie trzech ww. obszaréw zagadnien,
cho¢ wymaga wigkszego wysitku zar6wno ze strony
studentow, jak i wyktadowcow (chociazby z powodu
bardzo zréznicowanego obszarowo przygotowania
kandydatow na te studia: od absolwentow profili bio-
logiczno-chemicznych az po informatykow), moze
si¢ jednak przetozy¢ na:

* lepszy wglad w biopsychospoteczny model opieki
zdrowotnej oraz terapi¢ holistyczna;

* szersza wizj¢ mozliwosci w zakresie terapii
i opieki nad pacjentem, w tym w ramach terapeu-
tycznego zespotu wielodyscyplinarnego;

* wiedzg na temat taczenia roznych form terapii
1 opieki, w tym wykorzystania nowoczesnych
rozwigzan technicznych, z uwzglednieniem stanu
zdrowia, potrzeb i mozliwos$ci pacjenta;

* $wiadomo$¢ wagi relacji pacjent—terapeuta i jej
wplywu na efektywnos¢ terapii.

DYSKUSJA

Obszary pracy inzyniera biomedycznego, bio-
cybernetyka, lekarza, pielggniarki, terapeuty zaje-
ciowego oraz fizjoterapeuty nakladaja si¢ na siebie.
Rzetelne wypetnianie ww. zadan wymaga ciaglego
samodoskonalenia zawodowego, rowniez w zakresie
sasiadujacych dziedzin (ang. interprofessional educa-
tion — IPE [26, 27, 28]), dobrego kontaktu z pacjentem
oraz poznania jego potrzeb i ograniczen. Obecne pro-
gramy studiow nie sa w petni dostosowane do wy-
mogoéw takiej wspotpracy. Pozostaje edukacja usta-
wiczna, ktora jak zadna inna elastycznie dostosowuje
si¢ do potrzeb w tym zakresie. Potrzeby te beda rosty
wraz ze wzrostem wykorzystania zaopatrzenia orto-
pedycznego (zaopatrzenia rehabilitacyjnego, tech-
nologii wspomagajacej takiej jak egzoszkielety [29]
czy neuroprotezy [19]) wsrod pacjentdw, szczegolnie
tych w podesztym wieku. Systematyczne starzenie si¢
spoleczenstwa, nie tylko w Polsce, ale we wszystkich
krajach rozwinigtych, nie pozostawia co do tego zhu-
dzen. By¢ moze niebawem staniemy w obliczu ko-
lejnej rewolucji w medycynie, tym razem spowodo-
wanej szerszym wdrozeniem telemedycyny i telere-
habilitacji, co jeszcze podniesie znaczenie zawodow
technicznych w ramach opieki zdrowotne;.

Emilia Mikotajewska, Dariusz Mikotajewski

Przeszkodami w szerszym wdrozeniu proponowa-
nych wzorcow wspotpracy moga by¢:

1. Nieche¢ personelu medycznego do rozszerzenia
zespotu  wielodyscyplinarnego,  szczegolnie
o przedstawicieli nauk technicznych, reprezentu-
jacych by¢ moze odrebng kulturg zawodowa [30].

2. Dos¢ sciste zhierarchizowanie zespolow wielo-
dyscyplinarnych — w warunkach polskich zwykle
uszeregowanych od lekarzy (uwazanych za naj-
wyzszych w hierarchii zawodow medycznych),
poprzez fizjoterapeutow, terapeutdow zajeciowych
i psychologow az po personel pielgegniarski.

3. Postrzeganie wspolpracy w ramach zespolu
1 swojej pozycji w zespole poprzez pryzmat pre-
stizu wykonywanego zawodu — warto zauwazy¢,
ze dotychczas zawody techniczne mogly by¢ przez
personel medyczny postrzegane na podstawie
informatykow medycznych czy technikow-
-ortotykow, natomiast styczno$¢ z inzynierami
biomedycznymi posiadajacymi specjalizacje
medyczne (prowadzone w dziedzinie inzynierii
medycznej) czy stopnie lub tytuly naukowe
(zdobyte m.in. w Instytucie Biocybernetyki
i Inzynierii Biomedycznej im. Macieja Nalgcza
Polskiej Akademii Nauk w Warszawie) byta
prawdziwym ewenementem. W tym kontekscie
wydaje si¢ rowniez, ze uzycie sformulowania
,personel inzynierski” zamiast ,,personel tech-
niczny” podnosi prestiz inzynieréw biomedycz-
nych i biocybernetykéw w ramach zespotu wie-
lodyscyplinarnego.

Zanajwazniejsze czynniki sprzyjajace ww. wspot-
pracy uwaza si¢ edukacjg ustawiczna po obu stronach,
wspolne zajecia/warsztaty/sympozja juz od poziomu
studiow licencjackich/inzynierskich oraz doskona-
lenie programow ksztatcenia zard6wno na poziomie
specjalizacji, studiow podyplomowych, jak i kursow.

Nie ulega watpliwosci, ze nowoczesna rehabili-
tacja, szczegolnie zorientowana na pacjenta, wymaga
wspotdziatania zespotu wielospecjalistycznego row-
niez w zakresie wykorzystania najnowoczesniejszych
dostepnych rozwiazan technicznych. Oprocz lekarza,
terapeuty zajeciowego, pielggniarki oraz fizjotera-
peuty moze, w miarg potrzeb, do niego naleze¢ inzy-
nier biomedyczny specjalizujacy si¢ w inzynierii reha-
bilitacyjnej. Ze wzgledu na specyfike swoich dziatan
moze on zdecydowanie poprawi¢ zycie pacjenta na
codziennym, praktycznym poziomie, podwyzszy¢
jego bezpieczenstwo [31], a takze zmniejszy¢ ztozo-
no$¢ zadan innych cztonkow zespotu wielospecjali-
stycznego. Pomoze to usuwac bariery spowodowane
przez otoczenie, a takze poprawi¢ lub przywrécié
osobie niepelnosprawnej mozliwos¢ realizacji funkcji
w rodzinie, pracy czy spotecznosci.
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Warto zauwazy¢, ze istnieja co najmniej dwa spo-
soby efektywnego wlaczenia inzynieréw biomedycz-
nych i biocybernetykow w funkcjonowanie placéwek
shuzby zdrowia:

* wlaczenie ich jako odrebnej komorki w strukturze
placowki, na zasadzie zblizonej do dzisiejszej in-
formatyki medycznej,

* wylaczenie ich poza obreb placowek stuzby
zdrowia, jako samodzielne zaktady, na zasadzie
zblizonej do obecnych zaktadéw zaopatrzenia or-
topedycznego.

Ze wzgledu na narastajace nasycenie placowek
sluzby zdrowia nowoczesna technika trudno jed-
noznacznie orzec, ktoéry z ww. sposobow okaze si¢
efektywniejszy za kilka lat. Nalezy rowniez stwier-
dzi¢, ze rozwdj techniczny niesie ze soba wiele za-
grozen, wskutek czego moga si¢ pojawic¢ zupetnie
nowe schorzenia, zwiazane na przyklad z uzaleznie-
niem od rzeczywistosci wirtualnej czy interfejsow
moézg-komputer wykorzystywanych do gier. Scho-
rzenia te, o podtozu neurologicznym, moga jednak
wymagaé zupetie innych metod terapeutycznych od
wykorzystywanych obecnie. Warto zatem uwaznie
obserwowac sytuacjg, by elastycznie si¢ do niej dopa-
sowywac, biorac pod uwagg zarowno dobro pacjenta,
jak i rachunek ekonomiczny.

Wydaje si¢, ze doprecyzowania wymaga roéwniez
miejsce 1 rola inzynieréw biomedycznych i biocyber-
netykdéw w ramach:

» paradygmatu EBM w sytuacji potencjalnego sil-
nego nasycenia medycyny rozwigzaniami tech-
nicznymi, na przyktad nanomedycznymi, oraz
szans 1 zagrozen z tym zwiazanych (por. w tym
zakresie role Agencji Oceny Technologii Medycz-
nych — AOTM);

* modelu HAAT (ang. Human Activity Assistive
Technology Model) i rozwiazan mu pokrewnych,
stluzacych m.in. lepszemu dopasowaniu rozwigzan
technicznych do potrzeb pacjenta;

International Classification of Functioning, Disabi-
lity and Health (ICF), nadajac nowe znaczenie stowom
,»0soba niepetnosprawna”, szczegodlnie w konfrontacji
z nowoczesng technika wspierajaca funkcje.

WNIOSKI

Niezbedne sa dalsze badania majace okresli¢ ak-
tualny stan wspotpracy pomigdzy specjalistami me-
dycznymi a inzynierami biomedycznymi i biocyber-
netykami, czynniki ja determinujace oraz wskazowki
do praktyki klinicznej. Pozwoli to lepiej przygotowac
zaro6wno personel medyczny i inzynierski, jak i stra-
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tegie wdrazania nowatorskich rozwiazan technicz-
nych w praktyce kliniczne;j.
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