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Rehabilitacja 0s0b stabowidzacych na swiecie

NAJWAZNIEJSZE
Rosnaca liczba pacjentéw
cierpiacych na choroby,
ktorych konsekwencja jest
nieodwracalne pogorszenie
widzenia, staje sie ogromnym
wyzwaniem dla praktykow
w dziedzinie ochrony zdrowia.
Wyraznie widoczne jest
rosnace zapotrzebowanie na
ustugi rehabilitacyjne dla 0séb
stabowidzacych.

HIGHLIGHTS
The increasing number of
patients suffering from eye
diseases, the consequence
of which is an irreversible
deterioration of vision,
becomes a huge challenge
for practitioners in the field
of health care. The growing
demand for rehabilitation
services for visually impaired
people is clearly visible.
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STRESZCZENIE

Rehabilitacja oséb stabowidzacych staje sie bardzo wazng galtezia okulisty-
ki, gdyz uposledzenie wzroku i $lepota sa narastajacym problemem nie tylko
w krajach rozwijajacych sie, lecz takze wysoko rozwinietych. Jest to bezpo-
$rednia konsekwencja rosnacej sredniej dfugo$ci zycia i starzenia sie populacji.
Uposledzenie widzenia ma olbrzymie konsekwencje spoleczne i ekonomiczne,
a dzialania rehabilitacyjne moga mie¢ realny wplyw na ich zmniejszenie. Zato-
zeniem pracy jest przedstawienie celu i korzys$ci ptynacych z rehabilitacji os6b
stabowidzacych, a takze omdéwienie barier w dostepie do opieki oraz jej modeli
w poszczegdlnych krajach.

Stowa kluczowe: rehabilitacja wzroku, osoby stabowidzace, $§lepota

ABSTRACT

Low vision rehabilitation is becoming a very important branch of ophthalmol-
ogy, as visual impairment and blindness are a growing problem not only of
developing countries. This is a direct consequence of the growing average life
expectancy and aging of population. Low vision has enormous social and eco-
nomic consequences, and rehabilitation activities can have a real impact on
their reduction. The aim of the work is to present the purpose and benefits of
rehabilitation of the visually impaired, as well as to discuss barriers in access to
medical care and its models in individual countries.
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WSTEP

Szacuje sig, Ze na $wiecie zyja 253 mln oséb stabowidza-
cych [1], z ktérych prawie 30 mln mieszka w Europie [2].
Uposledzenie wzroku w 80% dotyczy oséb po 60. r.z. [3],
a jego gléwna przyczyna w krajach zachodnich jest zwy-
rodnienie plamki zwigzane z wiekiem (AMD, age-related
macular degeneration) [4]. Wedlug definicji czynno$cio-
wej osoba stabowidzaca to taka, ktdérej poziom widzenia,
nawet przy uzyciu najlepszej dostepnej korekeji okularo-
wej, uniemozliwia wykonywanie codziennych czynnosci
[5]. Definicje te uzupelnia Swiatowa Organizacja Zdrowia
(WHO, World Health Organization), wedlug ktérej osoba
stabowidzaca to taka, ktdrej ostros¢ widzenia, po zastoso-
waniu leczenia i/lub standardowej korekeji wady refrakcji,
jest nizsza niz 6/18 (0,3 w zapisie dziesietnym) do poczucia
$wiatla, ale uzywa widzenia lub potencjalnie jest je w sta-
nie wykorzysta¢ do planowania i/lub wykonania zadania.
WHO zaproponowala klasyfikacje ciezkos$ci uszkodzenia
widzenia na podstawie najlepszej skorygowanej ostrosci
wzroku lepszego oka (tab. 1) [6].

Klasyfikacja niepetnosprawnosci wzrokowej wedtug WHO.

Ostros$¢ wzroku Ostro$¢ wzroku
Kategoria do dali gorsza do dali réwna lub
niz: lepsza niz:
0 -fagodne
uposledzenie
widzenia lub bez 6/18 (0,3)
uposledzenia
1 — umiarkowane
uposledzenie 6/18(0,3) 6/60 (0,1)
widzenia
2 — ciezkie
uposledzenie 6/60 (0,1) 3/60 (0,05)
widzenia
3/60 (0,05) lub
3 -$lepota pole widzenia 1/60 (0,02)
<10°
4 - $lepota 1/60 (0,02) poczucie Swiatta
5 - ¢lepota brak poczucia

Swiatta

WPLYW UPOSLEDZENIA WIDZENIA

Oprécz bezposredniego wplywu funkcjonalnego, uposle-
dzenie widzenia przektada si¢ réwniez na zwigkszone ryzy-
ko wystapienia innych choréb. W badaniach udowodniono
dwukrotne zwiekszenie czestosci urazow w wyniku upad-
kéw oraz ztaman kosci udowych w tej grupie pacjentéow
[7, 8]. Ponadto stwierdzono, ze ponad 30% oséb stabowi-
dzacych cierpi na depresje, a wiecej niz 15% ma zaburzenia
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lekowe [9, 10]. Niska ostro$¢ wzroku jest réwniez zwiazana
z wysokim odsetkiem bezrobocia lub nizszymi zarobkami
w poréwnaniu z populacja ogélna [11], co taczy sie ze zna-
czacymi kosztami utraty produktywnosci [12]. Europejska
Unia Niewidomych (EBU, European Blind Union) wska-
zuje, ze utrata widzenia, szczegélnie u oséb starszych, jest
zwiazana z gorszym dostepem do informacji i opieki zdro-
wotnej, utrata niezaleznosci, zmniejszeniem udzialu w zy-
ciu spotecznym oraz obnizong samooceng osoby stabowi-
dzacej, co z kolei prowadzi do skrécenia sredniej dtugosci
zycia, nawet w krajach wysoko rozwinietych [13].

REHABILITACJA 0SOB SLABOWIDZACYCH

Rehabilitacja wzroku (VR, vision rehabilitation) rozwineta
sie jako subdyscyplina tyflopedagogiki. W tradycyjnej defi-
nicji VR polega na ¢wiczeniu wzroku, tj. umiejetnosci po-
stugiwania sie nim, a tym samym zwiekszaniu skutecznosci
wykorzystywania widzenia w codziennym funkcjonowaniu
osoby stabowidzacej [14]. Cel rehabilitacji stanowig ogra-
niczenie wplywu uposledzenia wzroku i minimalizacja
niepelnosprawnosci. Powinna si¢ ona opiera¢ na interdy-
scyplinarnych ¢wiczeniach dazacych do zwiekszenia liczby
informacji wzrokowych, wykorzystujac do tego celu terapie
zajeciows, trening ruchowy oraz pomoce optyczne i nie-
optyczne [15]. Dodatkowo, ze wzgledu na zlozone aspek-
ty utraty widzenia przez osoby starsze, EBU proponuje
okreslanie stopnia dysfunkcji wyrazonej w Miedzynaro-
dowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepelnosprawnosci
i Zdrowia (ICF, International Classification of Functioning,
Disability and Health) opracowanej przez WHO. Kolej-
nym elementem VR jest ¢wiczenie nowych umiejetnosci,
kompensujacych niepelnosprawno$¢ wynikajaca z utraty
widzenia, takich jak: znajomo$¢ nowych technologii, postu-
giwanie si¢ pomocami dla stabowidzacych, nauka orienta-
¢ji przestrzennej oraz adaptacja srodowiska (np. optymalne
o$wietlenie), a takze wspieranie relacji psychospotecznych,
np. rodzinnych i zawodowych [13].

W skiad zespolu rehabilitacyjnego powinni wejs¢: lekarz
okulista, ortoptysta, tyflopedagog, rehabilitant wzroku,
psycholog oraz terapeuta zajeciowy, specjalista orientacji
przestrzennej i pracownik spoleczny [16]; dobra komunika-
cja miedzy specjalistami i koordynacja dzialan jest kluczem
do zapewnienia skutecznej rehabilitacji. Nalezy réwniez
zaznaczy¢, ze wskazane jest, aby pacjent aktywnie uczest-
niczyl we wszystkich dzialaniach rehabilitacyjnych. Reha-
bilitacja osoby stabowidzacej nie powinna by¢ jednorazo-
wym wydarzeniem, lecz zaplanowana, ciagla opieka. Wiele
choréb okulistycznych ma charakter postepujacy, a w ich
trakcie potrzeby pacjentéw moga ulega¢ zmianie. Dlatego
wazne jest, aby proces planowania rehabilitacji mial cha-
rakter dynamiczny, a kontrole okulistyczne stanowily jego
cze$c [17].

OPHTHATHERAPY

Copyright © Medical Education

Vol. 5/Nr 3(19)/2018 (s. 194-199)



Rehabilitaja 0s0b stabowidzacych na $wiecie
M. Derebecka, A. Grzybowski

BARIERY W DOSTEPIE DO REHABILITACJI WZROKU

Badania przeprowadzone w Australii wykazaly, ze pomimo
wciaz rosnacej liczby pacjentéw stabowidzacych po 65. r.z.
(VIOP, vision impaired older people) wymagajacych rehabi-
litacji nie wigcej niz 10% sposrdéd nich uzyskuje do niej do-
step [18]. Spafford i wsp. zidentyfikowali gtéwne przyczyny
ograniczen. Zebrane przez nich dane wskazuja na 3 gtéwne
powody tego stanu. Pierwszym z nich jest brak $wiado-
mosci pacjentéw, jak taka pomoc uzyskad, jakie dziatania
wchodza w jej skfad oraz skad czerpa¢ o nich wiedze. Ko-
lejny to silna potrzeba oséb stabowidzacych wykazywania
sie samodzielno$cia, ktéra moze opdzni¢ poszukiwanie
pomocy przez seniordéw, poniewaz moga oni sie obawia¢,
ze beda negatywnie postrzegani przez pracownikéw opieki
zdrowotnej, rodzine i przyjaciél. Trzecia przyczyna wiaze
sie z opieka okulistyczna. Brak odpowiednich zalecen, brak
czasu na udzielenie informacji, niewlasciwy kontakt z pa-
cjentem lub jego niezrozumienie wplywaja na ograniczenie
dostepu do VR [19]. Waznym czynnikiem jest takze wspét-
wystepowanie innych chordb, takich jak: cukrzyca, choroba
wienicowa, udary, choroba Alzheimera, choroby ukfadu ru-
chu czy niedosluch i wspomniana wczesniej depresja, kto-
rych obecnos¢ dodatkowo stwarza bariery w dostepie do
specjalistycznej opieki dla stabowidzacych [13].

MODELE REHABILITACJI WZROKU NA SWIECIE

Wspolczesne dzialania podejmowane w krajach wysoko
rozwinietych w kierunku rehabilitacji os6b stabowidzacych
zakladaja podejscie holistyczne. Kraje skandynawskie roz-
winely model rehabilitacji oséb stabowidzacych oparty na
multidyscyplinarnych klinikach (MDC, multidisciplinary
clinics), zapewniajacych stabowidzacym w wiekszosci bez-
platny dostep do specjalistéw oraz urzadzen, w zaleznosci
od indywidualnych potrzeb kazdego pacjenta [20]. Podob-
ny holistyczny model dziafan istnieje od 1977 r. w Austra-
lii [21]. W Wielkiej Brytanii opieka nad osobami stabowi-
dzacymi w szpitalach zazwyczaj jest sprawowana przez
optometrystow [22] i obejmuje ocene ostrosci wzroku
oraz zrozumienia przez pacjenta istoty jego choroby wraz
z rokowaniem, ocene indywidualnych potrzeb i wyzna-
czenie celu rehabilitacji, zapewnienie pomocy optycznych
i nieoptycznych dla stabowidzacych, poradnictwo w za-
kresie prawidlowego o$wietlenia i innych metod lepszego
wykorzystania widzenia oraz skierowanie do specjalistow
w przypadkach tego wymagajacych [23]. Uslugi rehabilita-
cyjne w Kanadzie i Stanach Zjednoczonych (USA) réznig
sie miedzy poszczegdlnymi stanami, prowincjami i tery-
toriami. Quebec w Kanadzie posiada najlepiej rozwinie-
ta sie¢ MDC, finansowanych przez organizacje rzadowe,
w ktérych pacjenci moga korzysta¢ z pomocy wielu specja-
listéw. Wiekszo$¢ prowincji nie zapewnia jednak dostepu
do MDC, a opieke nad osobami stabowidzacymi obejmuja,

podobnie jak w Wielkiej Brytanii, indywidualni optometry-
$ci, ktérzy moga nie by¢ w stanie zapewni¢ optymalnego
wsparcia [17]. W badaniu Owsley i wsp. analizowano dane
o rodzajach i sposobach rehabilitacji oséb stabowidzacych
w USA. Uzyskane wyniki wskazuja, ze VR najczesciej pro-
wadzona jest w prywatnych praktykach optometrycznych
(w 43%), w 17% w prywatnych gabinetach okulistycznych,
aw 11% przez niezalezne agencje dla oséb stabowidzacych.
Wiekszo$¢ jednostek przeprowadzata funkcjonalna ocene
z analiza potrzeb pacjenta i celu rehabilitacji, oferowata
dobér pomocy optycznych oraz podstawowy trening z za-
kresu ich uzywania. Natomiast w mniej niz 30% badanych
podmiotéw proponowano nauke orientacji przestrzennej,
konsultacje psychologiczne, pomoc pracownika socjalne-
go, grupy wsparcia oraz wizyty domowe [16].

MODEL ZINTEGROWANYCH UStUG REHABILITACJI
WZROKU

Leat w swoim modelu zintegrowanych ustug rehabilitacji
wzroku w Kanadzie proponuje ich trzystopniowy podzial.
Pierwszy stopien, ktéry dotyczy pacjentéw z fagodnym upo-
$ledzeniem widzenia lub bez upo$ledzenia widzenia, zakta-
da screening i rozpoznawanie potencjalnych stanéw, ktére
moga prowadzi¢ do niepelnosprawnosci wzrokowej. Zaan-
gazowani w to powinni by¢ optometrysci, ktérych zadania-
mi sa ocena refrakeji i dobor najlepszej korekcji okularowej
oraz edukacja pacjenta. Drugi stopienn obejmuje postepo-
wanie z pacjentami z tagodnym do umiarkowanego uposle-
dzeniem widzenia, ktérzy poza postepowaniem opisanym
wczesniej wymagaja czesto takze doboru pomocy optycz-
nych do blizy, specjalnych filtréw, zastosowania pryzma-
tow oraz porad na temat adaptacji srodowiska, wlasciwego
o$wietlenia czy dostepnosci nowoczesnych rozwiazan elek-
tronicznych. Na tym poziomie, w niektdrych sytuacjach,
wskazana jest wspélpraca optometrysty z terapeuta widze-
nia i terapeuta zajeciowym, ktérzy zapewnia dodatkowe
wsparcie oraz wizyty domowe. Trzeci stopief przedsta-
wionego modelu to kompleksowe dzialania rehabilitacyjne
u pacjentéw z zaawansowanym uposledzeniem widzenia
lub ze zlozona niepelnosprawnoscia. W takich wypadkach
wymagana jest petna funkcjonalna ocena widzenia, w sklad
ktérej wchodza: pole widzenia, ostro$¢ wzroku, wrazliwos¢
na kontrast, ocena widzenia obuocznego, widzenie barw
i ruchomos¢ galek ocznych. Aby osiggna¢ najlepsze wyni-
ki, wskazany jest dostep do calej gamy pomocy optycznych
i nieoptycznych, adaptacji srodowiska, treningu orientacji
przestrzennej, demonstracji zastepczych technik widzenia
i treningu codziennych czynnosci podnoszacego niezalez-
nos$¢ pacjenta stabowidzacego oraz jego bezpieczernistwo.
Niejednokrotnie, w najbardziej zlozonych przypadkach,
oprécz zespolu profesjonalistow zajmujacych sie rehabili-
tacja wzroku, potrzebny jest udzial w opiece nad pacjentem
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réwniez innych specjalistow. W zaleznosci od wieku i stanu
ogolnego pacjenta moga to by¢: pediatra, geriatra, a nawet
reumatolog (tab. 2.) [17]. Swiatowa Organizacja Zdrowia
réwniez przewiduje tego rodzaju wielowarstwowe rozwia-
zanie, na ktore skladaja si¢ 3 poziomy $wiadczenia uslug
udzielanych w zaleznosci od stopnia uposledzenia widze-
nia. Ocenia sie, ze ustugi na poziomie podstawowym po-
winny zaspokoi¢ potrzeby 30% populacji os6b stabowidza-
cych, kolejne 20% bedzie wymagalo opieki na najwyzszym
poziomie, podczas gdy potrzeby pozostalych 50% moga by¢
spelnione na poziomie $rednim [24].

Model zintegrowanych ustug rehabilitacji wzroku

wedtug Leat [17].

« screening i rozpoznawanie

tagodne
uposledzenie

potencjalnych pacjentéw
stabowidzacych przez

Poz1|om widzenia lub bez optometrystéw
uposledzenia ocena refrakgji
widzenia dobdr korekcji okularowej
edukacja pacjenta
jak wyzej plus:
tagodne do ocena potrzeb pacjenta
. . dobdr pomocy optycznych do
Poziom | umiarkowanego blizy
2 upo§ledz§n|a « dobor filtréw
widzenia o . -
- adaptacja $srodowiska, wtasciwe
o$wietlenie
- jak wyzej plus:
Uposledzenie |- interdyscyplinarna wspétpraca
Poziom widzenia specjalistow

3 umiarkowane |« pomoce optyczne
i gorsze i nieoptyczne, w tym
powiekszalniki elektroniczne

ZNACZENIE REHABILITACJI 0SOB SLABOWIDZACYCH

Badania przeprowadzone przez Krélewski Narodowy In-
stytut Niewidomych (RNIB, Royal National Institute of
Blind People) w Wielkiej Brytanii wykazaly, ze rehabilitacja
wzroku wplywa na poprawe funkcjonowania w 4 obszarach
codziennego zycia pacjenta. Pierwszym z nich jest nieza-
lezno$¢, wyrazajaca sie w umiejetnosci samodzielnego po-
drézowania, wykonywania codziennych zaje¢ domowych
oraz w zmniejszonej zaleznoéci od rodziny i opiekunéw.
Kolejny obszar to bezpieczenstwo. Pacjenci uczestniczacy
w zajeciach rehabilitacyjnych rzadziej ulegali wypadkom
i urazom, ktérych konsekwencjami byly interwencje ze-
spoléw ratownictwa medycznego, konieczno$¢ przyjecia
na szpitalny oddzial ratunkowy, hospitalizacji czy kontroli
lekarza rodzinnego. Nastepny obszar, poprawa dobroby-
tu psychicznego, polega na akceptacji choroby, pewno-
$ci wykonywania codziennych zaje¢ i poczuciu godnosci.
Ostatnim z obszaréw jest zmniejszenie izolacji spolecznej
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poprzez zwiekszenie kontaktéw interpersonalnych oraz
umiejetno$¢ postugiwania sie nowoczesnymi technologia-
mi, takimi jak telefon komérkowy i komputer. Wykazano
réwniez, ze rehabilitacja wzroku pozwala unikna¢ znacz-
nych kosztéw opieki zdrowotnej i socjalnej, trzykrotnie
przekraczajacych warto$¢ ustug rehabilitacyjnych [25].

POPULARYZACJA REHABILITACJI 0SOB SLABOWIDZACYCH

Co zrobi¢, aby zapewni¢ wieksza skutecznosé¢ prowadzo-
nych dzialan oraz dostepnos¢ do ustug dla oséb stabowi-
dzacych? Po pierwsze nalezy jasno okresli¢ sposéb, w jaki
opieka nad osobami stabowidzacymi powinna by¢ spra-
wowana. Szczegdlng wage maja dzialania marketingowe,
zwiekszajace swiadomos¢ zaréwno wérdd oséb zawodowo
zajmujacych sie ochrong zdrowia, jak i wsréd pacjentow
dotknietych niepetnosprawnoscia wzrokowa oraz ich ro-
dzin. W zwiazku z czestym wspoélwystepowaniem innych
choréb rekomendowane jest stworzenie integralnego tan-
cucha opieki nad osobami stabowidzacymi po 65. r.z., ktéry
skladatby sie z: okulistéw, lekarzy rodzinnych, internistéw,
optykéw, optometrystéw, pielegniarek $rodowiskowych,
opiekunéw w domach pomocy oraz psychologéw. Istotna
role odgrywa réwniez odpowiednie szkolenie i multidyscy-
plinarne przygotowanie specjalistow. W zwiazku z czestym
brakiem zrozumienia choroby lub nieakceptowaniem jej
przez pacjenta rodziny, opiekunowie i partnerzy oséb sfa-
bowidzacych powinni bra¢ udzial we wszystkich dziala-
niach rehabilitacyjnych. Rozpatrywana jest takze idea te-
lerehabilitacji, ocenianej jako wysoce efektywna, réwniez
wérod osob starszych. Ponadto zalecane sa: ¢wiczenie pa-
mieci, aktywno$¢ fizyczna wzmacniajaca sile i réwnowage,
trening z zastosowaniem pomocy dla stabowidzacych oraz
nowych technologii. Najwazniejsze jest ustalenie gléwnych
celéw rehabilitacji, z uwzglednieniem indywidualnych
mozliwo$ci oraz wymagan pacjenta. Ustugi VR powinny
by¢ tatwo dostepne w publicznych lub niepublicznych szpi-
talach, poradniach, dostarczane przez organizacje rzadowe
lub pozarzadowe. W niektérych przypadkach konieczne
jest takze kontynuowanie terapii w domu pacjenta. Niefor-
malne spotkania mogg by¢ réwniez potrzebne ze spolecz-
nego punktu widzenia [13].

POMOCE DLA StABOWIDZACYCH

Przykladami nowoczesnych pomocy dla stabowidzacych,
majacych zastosowanie w rehabilitacji, sa reczne urzadze-
nia powiekszajace (np. videolupy), powiekszalniki elek-
troniczne, ale réwniez komputery i biale laski. Pierwsze
urzadzenie elektroniczne utatwiajace funkcjonowanie oséb
stabowidzacych pojawito sie¢ w 1970 r., a byl to powiekszal-
nik telewizyjny, ktéry w nomenklaturze angielskiej znany
jest jako system CCTV [26, 27]. W wieloosrodkowym, ran-
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domizowanym badaniu klinicznym wykazano, ze stosowa-
nie urzadzen typu CCTV poprawia funkcjonowanie wzro-
kowe pacjenta [28]. Rosnaca popularnoscia ciesza sie gogle
typu rozszerzonej rzeczywisto$ci, czesto przypominajace
tradycyjne okulary, mocowane do glowy uzytkownika. Po-
czatkowo urzadzenia te byly wykorzystywane w wojsku,
nastepnie za$ znalazly zastosowanie w rozrywce. Obecnie
technologia ta odgrywa znaczaca role na polu pomocy sla-
bowidzacym. Niniejsze urzadzenia moga by¢ klasyfikowane
na podstawie sposobu wyswietlania i konstrukeji optycznej.
Badania wskazuja, ze ich uzytkownicy moga odnies¢ wiek-
sze korzysci z rehabilitacji ta metoda w poréwnaniu z kon-
wencjonalnymi pomocami dla stabowidzacych [29]. Na
wspomnienie zasluguje réwniez typowy atrybut i symbol
o0s6b slabowidzacych — biata laska. Laski dostarczaja oso-
bom stabowidzacym i niewidomym informacji o przeszko-
dach znajdujacych si¢ na ich drodze. Nie s3 jednak przy-
datne w wykrywaniu przeszkéd polozonych na wysokosci
powyzej 50 cm. Nowoczesne, elektroniczne laski posiadaja
wbudowane czujniki, ktére generujac fale ultradzwigkowe,
wykrywaja zblizajace si¢ przeszkody, a sygnal dzwigkowy
lub wibracja informuje o tym ich uzytkownika. Badania
przeprowadzone na niewielkiej grupie uczestnikéw do-
wodzg, ze dodatkowe informacje o otoczeniu dostarczane
przez te urzadzenia elektroniczne pozwalaja na pewniejsze
poruszanie sie w terenie [30].

Rozwdj technologii komputerowej staje sie coraz szybszy,
zmieniajac w ten sposéb wzorce uczenia sie i pracy. Liczne

Pismiennictwo

aplikacje, wykorzystywane przez osoby stabowidzace w te-
lefonach komérkowych, laptopach i komputerach, pozwa-
laja na indywidualne powiekszanie i rozpoznawanie tekstu,
obsluge glosowa stron internetowych i elektronicznych
ksiazek. Wykorzystanie tych technologii stato si¢ juz obo-
wigzkowa umiejetnoscia na rynku pracy i w $rodowisku
naukowym [31].

PODSUMOWANIE

Podejscie do rehabilitacji oséb stabowidzacych w ciagu
ostatnich lat zdecydowanie si¢ poprawilo, jednak w zwiaz-
ku z rosnaca liczba tych pacjentéw wyraznie widoczna jest
potrzeba dalszych prac nad zwiekszeniem $wiadomosci,
a takze poprawa dostepnosci oraz jako$ci proponowanych
$wiadczen. Postep technologiczny réwniez moze ksztal-
towac sposob ich udzielania. Potrzebne sa multidyscypli-
narne podejscie i skoordynowane wysitki, aby wykorzysta¢
postep naukowy i techniczny i osiaggna¢ wyniki optymalne
dla pacjenta.
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