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Denna artikel tittar pd den roll fysioterapeuter har, och kan ha, i att méta globala hélsobehov
ildginkomstlander. M&jligheten att tillgodose individers behov av hilso- och sjukvardstjanster
varierar kraftigt mellan hég- och laginkomstldnder. Fysioterapin &r véletablerad i de flesta
héginkomstléander, men nér det géller medel- eller 1dginkomstlénder &r fysioterapeuter
antingen f& eller etablerade utanfér den offentliga hilso- och sjukvirden. Men fysioterapeuter
har en viktig roll att fylla fér att méta hilsobehov i dessa lander i allt fr&n promotion och
prevention till habilitering och rehabilitering. Fysisk inaktivitet &r ett globalt, allvarligt och
véxande hilsoproblem, och fysioterapi ar vl lampat fér att angripa detta. Fysioterapeuter har
&ven en viktig roll att spela vad géller en rad olika ohilso8kommor s&som ”icke smittsamma
sjukdomar”, médra- och barnhélsovard, dldres hilsa, HIV/AIDS, muskuloskeletal hilsa,
muskuloskeletala besvar och mental hilsa. I artikeln diskuteras dessa ohilsotillstdnd samt ges
ndgra rekommendationer som syftar till att fraimja och utveckla fysioterapin i laginkomstlénder.
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Hiélsan i vérlden ir stadd i stindig foréandring i
savil hog- som laginkomstldnder och den paverkas
av en rad faktorer sdsom teknologisk utveckling,
socioekonomiska férindringar och miljé- och
ménskliga katastrofer. Rapporten Global Burden of
Disease 2010 visar pa att ménniskor lever ldngre,
men med mer hilsoproblem och funktionsnedstt-
ningar (1). Trots all utveckling sé bestar enorma
skillnader mellan h6g- och laginkomstlédnder.
Minniskor i laginkomstldnder dr sirskilt utsatta,
med mindre utvecklade hélso- och sjukvardssystem
och med dalig tillgang till relevanta hilsotjéinster.
Fattigdomen ir mer utbredd och i vissa linder plagas
man av aterkommande och fruktansviirda katastrofer
som man dr daligt rustad for att hantera. Som
Dwyer (2) séiger: ”[w]hat are we to make of a world
with such unequal health prospects? What does
justice demand in terms of global health?” (p.460)
Denna ojamlikhet i hilsa och i tillgang till adekvat
hilso- och sjukvard ligger till grund f6r denna artikel.
Vi som skriver artikeln &r fysioterapeuter som levt
och arbetat i 1aginkomstlinder och dér strivat efter
att stédja utvecklingen av fysioterapi i relation till
lokala behov. Vart arbete priiglas av en moralisk
Overtygelse om att gora vad vi kan for att stodja
mainniskor, oberoende av var de finns eller vilka
behov de har. Vi vill hirmed belysa nagra globala
utmaningar sirskilt nar det giller hélsa i lagin-
komstldnder. Vi pavisar den roll som fysioterapeuter
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kan spela i att stddja och frimja hilsa i lander dar
hilso- och sjukvardstjénster dr mindre tillgéingliga
eller mindre utvecklade én i andra delar av virlden.

Halsa, fysisk aktivitet och fysioterapi

Vi utgér ifran WHO:s definition av hilsa som ”a state
of complete physical, mental and social well-being
and not merely the absence of disease or infirmity”
(3). Kunskapen och forstaelsen okar stindigt kring
kroppens struktur och funktion, hur hilsa paverkas
av omgivningsfaktorer, samt synen pa vad som behovs
for att frimja och bibehalla hilsa. Att frimja hélsa ir
komplext och det finns manga faktorer att ta hinsyn
till: hilsobeteende (4), sociala faktorer (5), kulturella
faktorer (6), genus (7), urbanisering (8), socioekono-
misk status (9), miljéforandringar (10), naturkatastro-
fer (11) och krig (12). Dessa faktorer 6verlappar och
paverkar varandra. En gemensam ndmnare ir fysisk
aktivitet, som dr nddviindig for hilsa oberoende av
alder, omgivning, individfaktorer, social eller ekono-
misk status (13-15). Motsatsen, fysisk inaktivitet, ar
ett viixande och allvarligt problem f6r global hilsa
som har beskrivits som pandemiskt (16). Fysisk inakti-
vitet dr ett komplext problem som kréver samarbete
pa flera olika nivaer. Fysioterapi ir den behandling
som oftast associeras med fysisk aktivitet och tréining
som ett medel att frimja och bibehalla hilsa (17), och
fysioterapeuter har beskrivits som nyckelspelare i
att mota hilsobehoven under tjugohundratalet (18).



Fysioterapiyrket ér i olika utvecklingsstadier i
olika lander. Utvecklingsprocesser vad giller savil
utbildning som praxis har tagit olika vigar i olika
lander, beroende pa lokala omstindigheter, kulturer
och kontexter; skillnader kan ses mellan hog- och
laginkomstlénder. For néstan 20 ar sedan beskrevs
vikten av fysioterapi for rehabilitering i laginkomst-
ldnder, sa kallade utvecklingslander (19). Fysioterapeut
ir numera erkéind som en profession som bidrar till
den globala hilsoutvecklingen (20), och de senaste
decennierna har professionen borjat utvecklas i
laginkomstlinder. Men tillgangen till fysioterapeuter
(och andra rehabiliteringsyrken) ér fortfarande
mycket begrinsad jamfort med i hoginkomstldnder,
och jaimfort med andra hilso- och sjukvardstjanster
ilaginkomstlinder. Detta giller savil nationella
hilso- och/eller sociala system (21) som internationella
medicinska hjilporganisationer. En viktig faktor r
bristen pa inhemska sjukgymnaster, samt grund-
och videreutbildningar for fysioterapeuter. Dessa
faktorer - arbetstillfillen samt tillgang till fysio-
terapeuter — utgor ett moment 22. En 6kad efter-
fragan skulle kunna stimulera utvecklingen av
utbildningsprogram, vilket skulle leda till fler fysio-
terapeuter.

Givetvis ir detta mer komplext, men en central
faktor i att 6ka efterfragan pa fysioterapeuter &r att
0ka kunskapen och medvetenheten om vad fysiote-
rapeuter kan gora for att mota globala hilsobehov.

Vivill ddirmed i denna artikel fokusera pa fysiotera-
peutens roll i att mota ett antal viktiga hilsobehov i
laginkomstlédnder. Tanken &r att ge en introduktion
till och vicka intresse for de globala hilsoproblem
dér fysioterapi har en viktig roll att fylla.

Sjukgymnasters roll i att méta
hilsobehov i ldginkomstldnder
Icke smittsamma sjukdomar
Icke-smittsamma sjukdomar, sa kallade non-com-
municable diseases (NCDs), dr hilsotillstand som
inte kan 6verforas direkt fran en person till en
annan och som ofta r relaterade till livsstil. NCDs
ir orsak till 60 procent av alla dodsfall globalt (22),
och man tror att dessa sjukdomstillstand 4r bak-
grundsorsak till sa mycket som 78,6 procent av alla
ar levda med funktionshinder (23). NCDs ir ett
vixande problem ilag- och medelinkomstlédnder
(24-26): Ar 2008 aterfanns 80 procent av alla
NCDs i lag- och mellaninkomstlidnder (27). NCDs
har blivit synonymt med de fyra sjukdomar som
orsakar flest dodsfall: hjiartkirlsjukdomar, respira-
toriska sjukdomar, diabetes och cancer. Ischemisk
hjirtsjukdom dr den vanligaste d6dsorsaken, med mer
in 84 procent ilag- och medelinkomstlidnder (28).
NCDs innefattar dven psykisk ohélsa, muskuloskele-
tala besviir, neurologiska- och medfodda sjukdomar.
Det finns 6vertygande bevis fér behovet av fysisk
aktivitet for att angripa NCDs, dér fysisk aktivitet

FYSIOTERAPI 9.2013

Muskuloskeletal smdrta
dr ett globalt problem.
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”I manga laginkomstlédnder dr nuvarande hélso-
och sjukvardssystem inte tillrdckligt rustade fér
att kunna hantera de sociala och medicinska
konsekvenserna av en aldrande befolkning.”

» och trining behovs i savil hilsofrimjande som lander. Denna snabba 6kning far flera olika konse-

sjukdoms-forebyggande syfte (13). Dean (18, 29)
har gjort en gedigen undersékning av nuvarande
rekommendationer f6r ett antal livsstilsrelaterade
akommor och fysioterapeuters roll i relation till
dessa. De inkluderar ischemisk hjirtsjukdom, cancer,
hogt blodtryck och stroke, fetma, diabetes och
metabolt syndrom, muskuloskeletal hilsa och
psykosocial hilsa. Fysisk aktivitet och traning ir
det aterkommande och ofta centrala férhallnings-
sittet vid bade prevention och intervention. Fysio-
terapeuter har hiir en central roll att spela.

Muskuloskeletala besvér

Muskuloskeletal smérta dr en vanlig orsak till att
individer soker hjélp inom priméirvarden. I Europa
utgor patienter med langvariga muskuloskeletala
besvir en stor grupp, 19 procent (30). Av dessa ir
landryggssmairta en krivande utmaning. Mycket
forskning om prevalens och konsekvenser av 1dnd-
ryggssmirta dr gjord i viisterlindska sammanhang,
med det ir ett globalt problem. Pa fysioterapikliniker
i ett stort rehabiliteringsprogram i Afghanistan, till
exempel, ir lindryggssmirta den vanligaste orsaken
till att man séker hjilp (31). Aven i Afrika finns
tecken pa att lindryggssmiirta dr lika vanligt som i
visterlindska linder (32).

Fysioterapeutiska atgirder med trining och
beteendeforindring dr evidensbaserade metoder
for behandling av langvarig muskuloskeletal smérta
(33, 34). Fysioterapeuter kan bidra till att gora varden
for muskuloskeletala besvir mer kostnadseffektiv
genom att ta rollen som priméra bedémare/
behandlare. Detta har visat sig leda till en minskad
arbetsborda for 1dkare, néjda patienter, kortare
véntetider och vistelse i sjukvarden (35, 36).
Liknande forskning behovs i laginkomstlénder for
att utforska fysioterapeuters roller f6r behandling
av patienter med muskuloskeletala besvir, inom
bade nationell hilso- och sjukvard och medicinska
hjilporganisationer.

Aldres hélsa i en dldrande véirld

Den forvintade livslingden 6kar virlden 6ver.
2050 beriknas antalet personer som ir 65 ar eller
dldre att ha okat fran 8 procent till 16 procent (37).
Av dessa kommer majoriteten att finnas i laginkomst-
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kvenser. En vixande andel dldre i proportion till
yngre innebér firre ménniskor som arbetar, samt
firre yngre ménniskor som kan ta hand om de
ildre. I manga laginkomstlénder dr nuvarande
hilso- och sjukvardssystem inte tillréickligt rustade
for att kunna hantera de sociala och medicinska
konsekvenserna av en aldrande befolkning. Pa det
individuella planet sé innebér ett lingre liv 6kade
risker for NCDs och fler muskuloskeletala besviir,
och det kan finnas fler hilsovariabler att ta hiinsyn
till per dldre individ, jimf6ért med per yngre perso-
ner. Dessa olika faktorer medfor stora utmaningar
for hélso- och sjukvardssystemen, for samhillet
och olika nationers ekonomi samt for dldre indivi-
der och deras familjer.

Fysioterapeuter kan arbeta pa individ-, grupp-
och samhéllsniva for att ta itu med dldres sérskilda
behov samt frimja deras hilsa (38). Fysioterapi ar
en viktig komponent till exempel i akut vard (39),
intensivvard (40), rehabilitering (41) och fore-
byggande atgirder, sasom fallforebyggande (42).
Och som namnts tidigare sa ir fysioterapeuter vil
rustade att arbeta med NCDs och muskuloskeletala
besviir, av vilka flera dr direkt kopplade till dldrande.
Fysisk aktivitet och trining for att bibehalla och
utveckla funktion dr nodvindigt for att férebygga
aldersrelaterade hilsoproblem. Aven de allra ildsta
kan forbittra sin muskelmassa, styrka och uthallighet,
vilket &r av central betydelse for bade hilsa och
funktion (43).

Médravard

Att forbéttra kvinnors hilsa ir ett av de dtta breda
millennieutvecklingsmalen (Millenium Development
Goals, MDG) (44), och bittre modravard fortsitter
att vara ett stort fokus for internationella hélsoin-
satser i laginkomstldnder. Ohélsa och besvér i sam-
band med graviditet och férlossning &r starkt funk-
tionsnedsittande och fortfarande ett bedrovligt
forsummat omrade (45). Dessa ohilsotillstand
paverkas av flera olika faktorer pa individ-, grupp-
och samhéllsniva: personliga egenskaper och forut-
sittningar (fysiska och psykiska) samspelar med
socioekonomisk status, kulturella faktorer, religion
och traditioner, samt politiska och strukturella fak-
torer, vilket gor flera av dessa besviir mycket sva-



rare att hantera och behandla. Manga av dessa
ohilsotillstand, vilka dr svara i sig, blir mer kompli-
cerade pa grund av sociala konsekvenser. Till
exempel kan ndmnas urininkontinens, ett av de
vanligaste problemen i samband med graviditet och
den postnatala perioden (46, 47). Urininkontinens
begrinsar en kvinnas méjligheter till ett socialt liv
samt att férsorja sig. Vissa metoder, till exempel
kvinnlig kénsstympning, har djupa rétter i kultu-
rella traditioner, vilket gor dem mycket svara att
angripa. Utover detta sa lever manga kvinnor i lag-
inkomstlénder tunga liv med ansvar fér savil
omvardnad som férsorjning av familjen. Fysiskt
arbete, barnafodande och hog psykisk stress paverkar
kvinnors hilsoproblem och innebir ytterligare
utmaningar fér behandling och hantering.
Fysioterapeuter har en viktig roll att spela vad
giller modrahélsovard, dir fysisk aktivitet och tréining
ir en gemensam nimnare. Bickenbottentrining dr
en grundliggande 6vning, som har visat sig vara
viktig i bade forebyggande syfte och fér behandling
av en rad olika ohilsotillstand kopplade till kvinnors
hilsa. Bickenbottentrining kan till exempel anvéindas
for att forebygga och behandla urin- och avférings-
inkontinens (48-50). Fysioterapi ir ocksa grund-
laggande vid pre- och postoperativ behandling av
obstetrisk fistel (51, 52). For kvinnor som har
utsatts for konsstympning kan fysioterapeuter
arbeta med de langsiktiga komplikationerna av
konsstympning (53). De kan ocksa undervisa kvinnor
i hilsa och ergonomi. Det finns saledes ett stort
behov av fysioterapeuter som engagerar sig i hilsa,
och som blir en aktiv del i medicinska team och
hilsoteam som arbetar med dessa fragor.

Barns hélsa
Minskad barnadédlighet dr ett annat fokus fér FN:s
millenniummal. Mycket har gjorts och man borjar
nu se framgangar av detta arbete: Dodligheten for
barn under fem har sjunkit med 35 procent sedan
1990 (54). Men nér fler barn 6verlever verkar det
finnas en hogre risk for utveckling av funktions-
nedséttningar kopplade till medfédda sjukdomar,
trauman vid fodelse eller icke-d6dliga barnsjukdomar
eller olyckor. Barns kost och underniring ér fortfa-
rande ett stort problem, med tydliga kopplingar till
himmad och férsenad utveckling. Detta kréiver
specialiserade insatser vad géller medicin och
nutrition, men ocksa psykomotoriskt utvecklingsstod.
Fysioterapeuter jobbar med manga av barndomens
sjukdomar samt medfodda och forvirvade funktions-
nedsittningar vilka kan paverka funktionsférmagan
genom hela livet. De ir sérskilt engagerade i fore-
byggande av funktionshinder. Vid de vanligaste
medfodda tillstanden klumpfot eller hoftledsdys-
plasi sa kan exempelvis en tidig identifiering och

behandling minska eller férhindra funktionsned-
sittning (55, 56). Fysioterapeuter behandlar ocksa
andra medfodda tillstand som kréiver mer langsiktig
vard, som arthrogryposis, ryggméirgsbrack och
cerebral pares (CP) (57-59). Fysioterapeuter som
arbetar med barns hilsa i laginkomstlidnder maste
arbeta i niira samarbete med familjen, med barn-
morskor och annan vardpersonal och i samhillet,
for att mojliggora tidig upptickt samt langsiktiga
och positiva effekter av behandling.

Funktionsnedsdttning och

”Community Based Rehabilitation”
Personer med funktionsnedséttningar utgor den
storsta minoriteten i virlden, och uppskattningsvis
15 procent av jordens befolkning har nagon form av
funktionshinder (60). Prevalensen dr hogre i lagin-
komstlinder #n i hoginkomstlinder (61). Funktions-
hinder och fattigdom 4r nira sammankopplade,
och enligt fattiga médnniskorna ir fysisk hélsa en
central férutsittning for att kunna paverka sin fat-
tigdom (62): “health and strength matter most to
those who have them the least and who are most
likely to lose them” (s.89). Samtidigt &r personer
med funktionsnedsittning ofta uteslutna fran de
socioekonomiska forutsittningar som finns for per-
soner utan funktionshinder.

I laginkomstldnder arbetar man ofta med funk-
tionshinder/nedséttning genom sa kallad Commu-
nity Based Rehabilitation (CBR). CBR syftar till att
starka (empower) personer med funktionshinder
och tar hiinsyn till behov som hilsa, utbildning och
férsorjning. CBR mobiliserar lokala tillgangar och
16sningar och limpar sig sérskilt bra i situationer
daresurserna dr sma. Jimfort med sin roll i andra
hilso- och sjukvardstjinster i laginkomstlénder sa
ir fysioterapeuters roll i CBR relativt vil etablerad.
Detta varierar dock beroende pa sammanhanget
och vilka tjdnster som finns tillgéingliga i landet.

I Afghanistan, till exempel, utvecklade CBR-
programmen egna fysioterapeutiska tjénster, efter-
som dessa inte var tillrickligt tillgéingliga i de natio-
nella hiilso- och sjukvardsstrukturerna (63).

Funktionshinder marginaliseras ofta i nationella
hilso-och sjukvardsstrukturer och i internationella
medicinska hjélporganisationer. Personer med
funktionshinder har ofta simre tillgang till hilso- >

”Enligt fattiga ménniskorna
ar fysisk hdlsa en central
forutsdttning for att kunna
paverka sin fattigdom.”
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”Psykisk hdlsa dr fortfarande ett omrade
med otillrdckliga resurser pa global niva ”

» vard rent allmiint, och det &r patagligt simre i lag- serna for att hantera psykisk ohilsa &nnu mindre

inkomstlidnder (60). Personer med funktionshinder
ir ocksa bland de mest utsatta i naturkatastrofer,
vipnade konflikter och humanitira katastrofer
(64). Trots detta har denna grupp fatt relativt lite
uppmirksamhet inom humanitért bistand, jimfort
med andra utsatta grupper som kvinnor och barn.
Fysioterapeuter har en viktig roll att spela i dessa
organisationer som bedriver humanitért bistand,
som virdefull vardpersonal i allménhet, men ocksa
som foresprakare fér personer med funktionshinder.
Fysioterapeuter och annan hélso- och sjukvérds-
personal uppmanas att lyfta fram fragor kring funk-
tionshinder genom opinionsbildning, forskning
och handling pa bade lokal och global niva (65).

HIV/AIDS

Den globala AIDS-epidemin har utan tvekan varit
en av de storsta globala hdlsoutmaningarna de
senaste decennierna. Enorma resurser har anvints
i syfte att bekdimpa spridningen av sjukdomen och
det har gett resultat: tillgang till antiretrovirala
(ARV) bromsmediciner har férbéttras, och antalet
AIDS-relaterade dédsfall minskar i manga linder
(66). En konsekvens ir att nir méanniskor lever
lingre med HIV, sa 6kar sannolikt multisjukdoms-
tillstand och funktionsnedsittningar. Detta stéller
nya krav pa hilso- och sjukvardssystemen. Tuber-
kulos (TBC) ir en infektion som ofta uppkommer
hos personer med HIV och har till stor del setts
som en lungsjukdom. Men cirka 15 procent paverkas
av TBC utanfér lungorna (67). Av dessa uppges

35 procent ha angrepp i skelett och leder, vilket kan
orsaka betydande motorisk funktionsnedsittning
(68). HIV kan numera betraktas som en kronisk
sjukdom, vilket medfor nya konsekvenser for
hilso- och sjukvarden (69). Diarmed 6kar dven
efterfragan pa rehabilitering, inklusive fysioterapi;
det finns evidens for att fysioterapi kan frimja och
stodja hilsa och vilbefinnande for personer som
lever med HIV (70). Detta giller till exempel det att
fraimja och uppmuntra till tréining, ge stéd i att hantera
neuropatier samt friimja atergang i arbete (71).

Psykisk hélsa

Psykisk hilsa dr grundlidggande f6r ménniskors
hilsa och vilbefinnande (72), och psykisk och
fysisk hiilsa 4r sammanvévda. Psykisk hélsa ir fort-
farande ett omrade med otillrickliga resurser pa
global niva (73). Och i laginkomstlénder &r resur-
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jadmfort med hoginkomstlinder (74). Krissituationer
och katastrofer kan bidra till psykosociala problem
och paverkar den psykiska hilsan negativt. Kata-
strofer dr for6dande oavsett land, men de slar hardare
mot ldnder dér infrastrukturen och sjukvarden dr
mindre utvecklade. Att arbeta med psykisk ohilsa
kopplat till katastrof- och nédsituationer dr mycket
krivande. Det kraver multidisciplinért arbete som
grundar sigien god forstaelse for den lokala kulturen
och kontexten (75). Det har visat sig att nir grund-
laggande behov tillgodoses och sidkerhet uppnas for
ménniskor i nédsituationer s kommer endast en
liten andel behéva mer avancerad terapi (76).
Fysisk aktivitet dr en gynnsam och viktig del av
behandling for personer med psykiska problem
(77). Trining dr exempelvis en rekommenderad
behandling f6r mild till mattlig depression (78),
men det behovs en 6kad medvetenhet och kunskap
hos fysioterapeuter vad giller deras roll i behand-
lingen av detta tillstand (79). Mer forskning behovs
kring sjukgymnasters roll i att frimja trining och
fysisk aktivitet for personer med psykiska problem
iallménhet, och i forhallande till behoven i laginkomst-
linder i synnerhet. Vid mer komplexa psykiska
storningar kriivs sirskild utbildning f6r all hilso-
och sjukvardspersonal, inklusive fysioterapeuter.

Att mota behoven: rekommendationer
for praktisk handling

Nir det giller det praktiska handlandet for att mota
de behoven som har beskrivits finns det manga fak-
torer att tinka pa och det behovs mer forskning
kring hur man kan fa till en framgangsrik integration
av fysioterapi och andra rehabiliteringstjdnster in i
hilso-och sjukvardssystem. Men nagra rekommen-
dationer kommer att ges nedan.

Interdisciplinéir vard

Hiilsa paverkas av manga olika faktorer och ett vil-
fungerande hilso- och sjukvardssystem kriver
kompetens fran olika typer av hilso- och sjukvards-
professioner s& som ldkare, fysioterapeuter, arbets-
terapeuter, sjukskoterskor, barnmorskor, social-
arbetare med flera. Dessutom krévs ett vil funge-
rande samarbete mellan professionerna. Var
personliga erfarenhet &r dock att i savél medicinska
projekt som rehabiliteringsprojekt i laginkomstldnder
ir ett interdisciplinért samarbete sillsynt. Medveten-
heten och kunskapen om rehabiliteringsyrken fore-



faller fortfarande vara lag. Nagot som ytterligare
forsvarar situationen ir att fysioterapeuter ofta
arbetar utan regelbunden kontakt med annan vard-
personal. Detta kan innebéra att upptiickt och iden-
tifiering av barn och vuxna personer som &r i behov
av rehabiliteringsinstanser férsenas och att de inte
hinvisas till fysioterapeut. For att angripa dessa
fragor sa behovs en 6kad medvetenhet om vilka
roller som fysioterapeuter, och den bredare rehabi-
literingssektorn, kan spela. Utbildningar inom
medicin, omvardnad och folkhilsa uppmanas att se
over hur deras kursplaner beaktar begreppen funk-
tionshinder och rehabilitering inom hilsosektorn.
Slutligen, for att mojliggora interdisciplinir vard med
en representation av fysioterapeuter sa blir utbild-
ning av lokala fysioterapeuter en avgérande fraga.

Uthildning av lokala sjukgymnaster

En omfattande studie som har undersékt human
resources for hilsa inom rehabiliteringssektorn har
visat en stor brist pa utbildad personal, inklusive
fysioterapeuter (21). I manga laginkomstlander erbjuds
fysioterapi ofta av internationella bistdnds/hjilp-
organisationer, vilket innebir en hog omséttning av
internationella fysioterapeuter som erbjuder bade
behandling och utbildning. I flera h6ginkomst-
linder sa har fysioterapi utvecklats som svar pa
medborgargnas hilsoproblem (t ex efter virlds-
krigen och polioededimin), inifran linderna.

I méanga laginkomstldnder har rehabiliterings-
utbudet ocksa skapats utifran behov, t ex som f6ljd
av krig eller naturkatastrofer. Men, déir har fysio-
terapin forts in och frimjats utifran, ofta med
finansiering och stod av internationella givare eller
organisationer. Detta har direkta konsekvenser

for yrkets utvecklingspotential.
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