Zasady wezesnej rehahilitacji
chorych z udarem
niedokrwiennym mozgu

STRESZCZENIE

W ostatnich latach doszto do zreorganizowania procesu diagnostyki, leczenia i rehabi-
litacji chorego z udarem niedokrwiennym mézgu. Aktualnie rehabilitacje rozpoczyna sie
u kazdego pacjenta w 1.-2. dobie choroby i prowadzi si¢ w sposdb ciagty réwnolegle
z procesem leczenia neurologicznego przez caty okres hospitalizacji na oddziale uda-
rowym/neurologicznym. W pierwszych godzinach terapia sprowadza sie gtownie do ki-
nezyterapeutycznego wsparcia profilaktyki powiktan ptucnych i zakrzepowych. Poste-
pujaca w ciagu kolejnych godzin stabilizacja stanu krazeniowego i neurologicznego wa-
runkuje ofensywno$¢ wprowadzania kolejnych form stymulacji sensomotoryczneji uru-
chamiania chorego. Wspoéipraca pacjenta w terapii, kolejne etapy poprawy funkcjonalnej
daja lepsze wyniki w ocenie klinimetrycznej, co wraz z oceng kliniczng warunkuje kwa-
lifikacje pacjenta do dalszej rehabilitacji na specjalistycznym oddziale rehabilitacyj-
nym. Na uzyskany efekt sktada si¢ wiele czynnikow wynikajacych z aktualnych schorzei,
stanu przed chorobg pacjenta i prawidtowo przeprowadzonego procesu rehabilitacji.
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danych epidemiologicznych wyni

ka, ze zachorowalnos$¢ na udar

moézgu wynosi 170/100 000 miesz-

kancoéw. Oznacza to rocznie dla Polski oko-

to 65 000 nowych zachorowan, a dla woje-

wodztwa pomorskiego okoto 4000 nowych
pacjentéw [1].

Udar mozgu jest epizodem w przebiegu

choréb sercowo-naczyniowych, stad jego

prewencja, leczenie, rehabilitacja stanowia

wyzwanie nie tylko dla neurologdéw, ale tak-
ze wielu innych specjalistow, w tym rehabi-
litantéw i lekarzy rodzinnych. Ujednolicenie
pogladéwizrozumienie metod dziatania jest
wiec szczegdlnie wazne ze wzgledu na dobro
wspolnego pacjenta [2].

Udar mézgu uwazany jest za stan zagro-
Zenia zycia. A dla tych, co go przezyja, nie-
sie duze prawdopodobienstwo trwalej, obja-
wiajacej si¢ w rézny sposob niepetno-
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Zgodnie z Deklaracja
Helsinghorska wczesna
rehabilitacjq nalezy objac
wszystkich pacjentow

po udarze mézgu

»Dez wstepnej selekcji”
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sprawnosci. Kazdy nowy chory oznacza wigc
okreslone koszty bezposrednie wynikajace
z leczenia czy rehabilitacji, ale takze koszty
posrednie zwigzane z zaprzestaniem okresu
produkcyjnego tej osoby i utrzymywaniem jej
jako osoby niepelnosprawnej w spoleczen-
stwie. Dlatego w ostatnich latach wiele wysit-
ku wktada si¢, by ograniczy¢ §miertelno§¢é
i rozmiar kalectwa tych chorych. Dzieje si¢
tak za sprawa podpisanej przez Polske Dekla-
racji Helsingborskiej (wyrazajacej stanowi-
sko American Heart Association), na podsta-
wie ktdérej opracowano ogdlne zasady poste-
powania w udarze mézgu. Naleza do nich:

wczesne rozpoznanie udaru;
— szybka hospitalizacja (w ciagu pierw-
szych 2 godzin);

intensywna opieka medyczna w stanach
zagrozenia zycia;

szybka diagnostyka i préba podjecia le-
czenia przyczynowego (leczenie trombo-
lityczne)

rehabilitacja;

prewencja wtérna [1-3].

Realizacja tych zalozefiwymagata zreor-
ganizowania opieki neurologicznej, powsta-
nia oddziatéw/pododdzialéw udarowych
z wymaganym dostgpnym przez 24 godziny/
dobe zapleczem diagnostycznym (tomogra-
fiakomputerowa, laboratorium, USG-Dop-
pler transkranialny) oraz zespolem terapeu-
tycznym, w sktad ktérego wchodzi takze gru-
pa rehabilitantéw. Jest ona ztozona z leka-
rza specjalisty rehabilitacji medycznej
(w wymiarze czasowym stosownym do licz-
by pacjentéw), fizjoterapeutéw — 1/4-5 pa-
cjentéw, logopedy i mozliwos¢ konsultacji
neuropsychologicznej. Zespdt ten musi po-
siada¢ zaplecze terapeutyczne w postaci
sprzetu: t6zek z regulacja lezyska, stotow do
pionizacji biernej, pionizatoréw dynamicz-
nych, foteli, balkonikéw pachowych i nis-
kich, wézkéw inwalidzkich z podwyzszona
stabilizacja plecow i drobnego sprzetu do
stymulacji sensomotorycznej czy do utozen
terapeutycznych [4].

Zgodnie z Deklaracja Helsingborska
wczesna rehabilitacja nalezy objaé wszyst-
kich pacjentéw po udarze mozgu ,bez
wstepnej selekcji”, a wedtug zalecenn Grupy
Ekspertow rozpoczynacjaw 1.-2. dobie cho-
roby i prowadzi¢ réwnolegle z leczeniem pa-
cjenta na oddziale udarowym, a p6Zniej neu-
rologicznym [1].

Od pierwszych dni rehabilitacji poprzez
postepowanie fizjoterapeutyczne realizowa-
ne sa rownoczesnie dwa istotne cele. Pierw-
szy polega na profilaktyce powiktan wynika-
jacych z unieruchomienia pacjenta, drugi
jest dzialaniem w kierunku zmniejszenia
rozmiaru dysfunkcji wynikajacych z lokali-
zacji i wielkoSci ogniska. Profilaktyka powi-
ktaf polega na:

a. Optymalizacji funkcjonowania uktadu
oddechowego (poprawa saturacji krwi,
zapobieganie powiklaniom zapalnym
i zachtystowym). Sprzyja to poSrednio
takze wyréwnywaniu sie strefy potcienia
(penumbry).

b. Mobilizacji

obrzgkdéw wazomotorycznych, co ozna-

krazenia obwodowego,

cza dzialanie w kierunku profilaktyki

zmian zakrzepowo-zapalnych w konczy-

nach dolnych i miednicy male;.
c. Profilaktyce przeciwodlezynowe;j.

Dwa pierwsze zadania realizuje si¢
w praktyce poprzez ¢wiczenia oddechowe
(wspomagane przez ruchy konczyn gor-
nych), oklepywanie, efektywne odkastywa-
nie oraz ¢wiczenia konczyn dolnych (obu!)
jako stymulacji krazenia obwodowego. Na-
lezy pamigtac, ze niskie ulozenie pacjenta
w pierwszych dobach, zwtaszcza otytego, po-
woduje wysokie ustawienie przepony, co
sprzyja niedodmie tylnych i tylno-dolnych
segmentéw, w ktorych nietrudno o powikta-
nia zapalne. Rygorystyczne realizowanie
zalecefi krazeniowo-oddechowych przez
zespot rehabilitacyjny moze to zagrozenie
zmniejszy¢.

Prawidlowa higiena skory, bielizny, po-

Scieli jest podstawowym wymogiem profi-
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laktyki przeciwodlezynowej. Zmiany pozycji
co 2-3 godziny realizowane wesp6t przez
oba zespoly — pielegniarski i fizjoterapeu-
tyczny — powinny by¢ bezwzglednie egze-
kwowane, zwlaszcza u 0s6b otylych i/lub
ciezko porazonych, u ktérych brak motory-
ki spontanicznej. L6zka tych os6b powinny
by¢é wyposazone w zmienno-ci§nieniowe ma-
terace przeciwodlezynowe [5].

Fakt powstania znamiennego klinicznie
ogniska niedokrwiennego w mézgu powo-
duje zaburzenia funkcjonowania mézgu da-
jace si¢ oceni¢ badaniem klinicznym neuro-
logicznym i/lub neuropsychologicznym.
Stwierdza si¢ zaburzenia ruchowe pod po-
stacia niedowladdw/porazen jednostron-
nych (potowiczych) z réwnym zajgciem obu
koniczyn lub z wyrazna przewaga koficzyny
gornej lub dolnej. Niekiedy sa one poszerzo-
ne o deficyty wynikajace z zaburzef unerwie-
nia nerwow czaszkowych. Oprécz zaburzen
ruchowych moga wystapic¢ zaburzenia wy-
zszych czynnoSci mozgowych definiowane
jako zaburzenia poznawcze lub emocjonal-
ne [6]. Ostatnio coraz czg¢Sciej zwraca si¢
uwage na oSrodkowe zaburzenia potykania
stwierdzane w ostrej fazie udaru. Moga by¢
one bezposrednia przyczyna trudnoSci
w przyjmowaniu plynéw i prowadzi¢ do za-
chlys$niecia.

Z punktu widzenia rehabilitacji istotne
jest funkcjonowanie spoteczne czlowieka,
a wigc rozumienie i mozliwosci — porozu-
miewania si¢ werbalnego oraz ruchowe —
istotne dla funkcji ruchowych dowolnych
i odruchowych (postawa, réwnowaga, chod).

Od kilkudziesigciu lat podejmowane sg
proby klinimetrycznej oceny wymienionych
zaburzefi za pomoca skal i testow. Powoli
upowszechnia si¢ wiedza na temat skal Bar-
thel czy Rankin (obie stuza do oceny stopnia
niepetnosprawnosci). Brak jednak nadal
szerokiej wiedzy co do innych skal i jak do-
tad nie ma w Polsce ogdlnie przyjetej jednej
skali, ktorej stosowanie pozwolitoby §ledzi¢
dynamike poprawy u tych chorych [7].
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Diagnostyka funkcjonalna polegajaca
na jakoSciowej i ilo§ciowej ocenie zaburzen
oraz dzialanie w kierunku odtworzenia utra-
conych funkcji jest drugim, a po uzyskaniu
stabilizacji krazeniowo-oddechowej najwaz-
niejszym celem rehabilitacji chorych po uda-
rze mozgu.

Rozwdj nauk neurobiologicznych, szer-
sze mozliwoSci diagnostyki funkcjonalne;j
mozgu (rezonans magentyczny, pozytrono-
wa emisyjna tomografia komputerowa) po-
zwolily zrozumie¢ i wykorzystac dla fizjote-
rapii zjawisko plastyczno$ci mézgu. Mimo iz
nadal aktualne jest twierdzenie Cayala,
mowiace, ze w dojrzalym odSrodkowym
uktadzie nerwowym (OUN) nie ma odrostu
neurondw, to jednak w Swietle obecnej wie-
dzy w reorganizacji mézgu wobec ogniska
uszkodzenia funkcje uszkodzonych neuro-
néw moga przejacé neurony o zblizonym za-
kresie dzialania. Dochodzi takze do tworze-
nia si¢ nowych synapsipotaczefn wielosynap-
tycznych. Powstanie tego typu zjawisk wyma-
ga jednak wczesnej ekstero- i propriocep-
tywnej stymulacji. Tylko bowiem wielokrot-
ne iwielostronne dlugotrwale stymulowanie
ocalatych z , katastrofy naczyniowej” komo-
rek nerwowych jest w stanie utrzymac ich
aktywnos$¢ i utorowac nowe polaczenia wa-
runkujace powrdt funkcji ruchowych [8, 9].

Zasady wspotczesnej rehabilitacji pa-
cjentOw po przebytym udarze mozgu zakta-
daja, ze kazdy chory jest traktowany od po-
czatku w taki sposéb, jak gdyby miat w petni
odzyskac¢ utracone funkcje. W tym czasie nie
nalezy podejmowacé dziatan kompensacyj-
nych (np. nie przerzucac funkcji ruchowych
na sprawna konczyne). Te ostatnie moga by¢
dopiero podejmowane po dluzszym okresie
rehabilitacji bez efektu poprawy lub na wy-
razne zyczenie ze strony pacjenta lub jego
rodziny.

Procedury fizjoterapeutyczne powinny
by¢ prowadzone zgodnie z teoria uczenia sig.
Najpierw uczymy pacjenta wykonac ruch,

ten za$ wraz z potencjalem motorycznym
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Zasady wspotczesnej
rehabilitacji pacjentow
po przebytym udarze
mozgu zaktadaja,

ze kazdy chory jest
traktowany od poczatku
w taki sposob, jak gdyby
miat w petni odzyskac
utracone funkcje
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Rownolegle z terapia
ruchowg powinny by¢
prowadzone takze terapia
logopedyczna, terapia
dysfagii i ewentualnie
innych zaburzen
poznawczych

czy emocjonalnych
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wiasSciwym dla danej osoby pozwoli na wyko-
nanie funkcji. Obecnie fizjoterapeuci swo-
je postgpowanie terapeutyczne opieraja na
neurorozwojowej koncepcji Bobath i/lub
koncepcji proprioceptywnego torowania
nerwowo-mig¢$niowego (PNEF, proprio-neu-
ro-facilitation) [10].

Réwnolegle z terapia ruchowa powinny
by¢ prowadzone takze terapia logopedycz-
na, terapia dysfagii i ewentualnie innych
zaburzen poznawczych czy emocjonalnych.
Jestto o tyleistotne, ze kazda poprawa w tym
zakresie zwigksza szanse poprawy dysfunk-
cji ruchowych [6].

Kazdy etap usprawniania i kazda sesja
fizjoterapeutyczna powinny mie¢ wyznaczo-
ny cel funkcjonalny zgodny z potrzebami
i dostosowany do mozliwosci chorego. Od
poczatku choroby u pacjenta ze §rednio ci¢z-
kim badz cigzkim udarem kluczowym obja-
wem s3 zaburzenia napi¢cia mig§niowego
(w pierwszej fazie jest ono obnizone, a po kil-
ku tygodniach stopniowo narasta) i deficy-
ty ruchowe. Dlatego u lezacych pacjentéw
od 1. doby powinno si¢ bezwzglednie zwra-

Rycina 1. Prawidiowe pozycje ztozeniowe
realizowane w pierwszych dobach choroby u
pacjenta z porazeniem/masywnym niedowtadem
pofowiczym: A. na grzbiecie z konczyng gérng
wzdluz ciata; B. na grzbiecie z konczyng gorna
uniesiong; C. na boku niedowtadnym; D. na boku
zdrowym

ca¢ uwage na prawidtowe utozenie pacjen-
taw16zku (ryc. 1). Pozycje ztozeniowe maja
na celu stymulacj¢ zblizonego do prawidto-
wego rozktadu napigcia mig§niowego, zapo-
bieganie rozcigganiu jednych grup mig¢$nio-
wych i powstawaniu przykurczy w innych.
Ten wymog poprawnego ukladania pacjen-
ta musi by¢ realizowany przez cata dobe,
a wiec przez wszystkie osoby pielegnujace
chorego [2].

Pierwsze sesje fizjoterapeutyczne maja
na celu przygotowanie pacjenta do mozliwie
wczesnej, poczatkowo czeSciowej pionizacji,
tj. siadania ze spuszczonymi nogami. Przygo-
towania te sa rozlozone w czasie (zwykle kil-
ka dni), polegaja na stymulacji odruchu po-
stawnego, kontroli wtasnej osi ciala i ruchéw
wokot tej osi. Ogromny wplyw na realizacje
tego programu maja zaburzenia czynnosci
wyzszych, takie jak afazja, zesp6t zaniedby-
wania jednostronnego, ale takze niedowi-
dzenie potowicze czy niedoczulica potowi-
cza. Przez kolejne dni pacjent uczy si¢ wyko-
nywac dany ruch w okreslony sposéb — na-
zywamy to wzorcem ruchu. Kazdy z wyuczo-
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Rycina 2. Nauka obracania sie na zdrowy bok

nych ruchéw jest sktadowa okreSlonej funk-
¢ji, na przyktad obrotu w 16zku na strone
zdrowa lub porazona (ryc. 2). Wielokrotne
powtarzanie danego wzorca, poparte ta
sama komenda ze strony fizjoterapeutyipo-
wtarzaniem jej (w miar¢ mozliwosci) przez
pacjenta, sktada si¢ na zjawisko torowania
nowych polaczen i wytworzenia si¢ nowego
wzorca danego ruchu [10]. Jest to zmudne
zajecie, wymaga wielu godzin codziennej
terapii. Jak dotad jedyne skuteczne.

Wraz ze stabilizacja stanu neurologicz-
nego i internistycznego w kolejnych dniach
unosi si¢ zagltowek w 16zku pacjenta,
a w nowoczesnych t6zkach z hydrauliczna
badz elektryczna regulacja lezyska opuszcza
si¢ tez nogi, co powoduje powolna adapta-
cje pacjenta do pozycji siedzacej (ryc. 3).
W tej bardziej komfortowej pozycji pacjent
powinien je$¢ positki. Pacjent jest karmiony
albo usituje jes¢ samodzielnie. Zwykle trwa
to dlugo, wymaga tez obserwacji w kierun-
ku objawéw dysfagii. Pozycja siedzaca jest
tez dogodna pozycja do prowadzenia tera-
pii logopedycznej czy tez stymulacji o§rod-
kowej poprzez ogladanie telewizji, rozmowy
z odwiedzajacymi, ogladanie czasopism itp.

Poprawiajaca si¢ wydolno$¢ pacjenta,
dobra tolerancja wysilku, stabilizacja ci$nie-
nia tetniczego i brak zaburzen rytmu serca
pozwalaja na podjecie proby posadzenia
pacjenta ze spuszczonymi nogami na 1ézku.
U chorych ze Srednio cigzkim, niepowikta-
nym przebiegiem udaru niedokrwiennego
probe tej czynnosci realizuje si¢ (po spetnie-

niu wyzej wymienionych kryteriow) okoto
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Rycina 3. Pacjent siedzi w fotelu z wysokim
podparciem, przedramie konczyny niedowtadnej
spoczywa na blacie stolika, barki na tej same;j
wysokosci, sylwetka wyprostowana

4.—6. doby choroby. Dobra tolerancja tej po-
zycji pozwala na powtarzanie wzorca siada-
nia 3—-4 razy na dobg¢ z coraz dtuzszym cza-
sem utrzymywania tej pozycji. Moze to by¢
wykorzystane na ¢wiczenia stabilizacji obre-
czy barkowej i zintensyfikowanie ¢wiczen
konczyny gérnej (ryc. 4) [4, 9-13]. Przy gor-
szej tolerancji nadal utrzymuje si¢ stymula-
cje odruchu postawnego, ¢wiczenia réwno-
wazne, ruchy naprzemienne itp.

Jezeli pacjent stosunkowo dobrze toleru-
je ten etap pionizacji, fizjoterapeuta wyko-
rzystuje fotel lub wozek inwalidzki do bez-
piecznego wydluzania pozycji siedzacej
(ryc. 5). Przesadzanie odbywa si¢ poczatko-
WO za pomocg pionizatoréw dynamicznych
(u o0séb starszych, otylych, ogdlnie mniej
sprawnych) lub tez wystarcza pomociaseku-
racja dwoch oséb.

Pacjenci z dodatkowymi problemami
zdrowotnymi, takimi jak: brak jednej z kofi-
czyn dolnych (amputacja), obustronny nie-
dowtad, spadki ortostatyczne ci$nienia tet-
niczego musza by¢ pionizowani na stole pio-
nizacyjnym zgodnie z zasadami bezpieczen-
stwa takiego zabiegu.

Planowany wypis pacjenta cz¢sto przy-
spiesza probe pelnej pionizacji, ktora odby-

wa za pomoca pionizatoréw dynamicznych

Wiestawa Nyka,
Bozena Jankowska
Rehahilitacja chorych
z udarem mozgu
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Rycina 4. Drobny sprzet rehabilitacyjny: watki do
utozen, pitki do stymulacji sensomotorycznej

lub ,kija pasterskiego” wraz z reczna aseku-
racja dwoch fizjoterapeutow. Nalezy pod-
kresli¢, ze przyjecie postawy pionowej jest
trudnym zadaniem, a zarazem gdy si¢ to
wykona, jest duzym osiagnigciem dla pa-
cjenta. Pozwala na wdrozenie wielu nowych
zadaf majacych na celu przeciwdziatanie
patologicznemu wzorcowi zgieciowemu wy-
nikajacemu z nadmiernej spastycznosci mig-
$ni tutowia i koficzyn. Osiaga si¢ to przez sta-
bilizacj¢ obreczy biodrowej, rozciaganie
porazonej polowy tutowia. Réwnocze$nie
rozpoczyna si¢ przygotowanie do nast¢pne-
go etapu, jakim jest chodzenie. W tym celu
realizuje si¢ jako przygotowanie ¢wiczenia
rownowazne oraz ruchéw naprzemiennych.
Cwiczenia koordynacji wzrokowo-ruchowej
i manipulacyjne powinny by¢ kontynuowa-
ne i systematycznie rozszerzane [4, 9-13].

Odpowiednie obuwie z ujeciem pigty
imiekka, ale nie §liska zel6wka jest podstawo-
wym wymogiem w podjeciu proby chodzenia.
Wyb6r odpowiedniego momentu jest wazny,
by uzyskac sukces pierwszych krokéw w balko-
niku pachowym. Nabywajac umiejetnos¢ cho-
dzenia, pacjent ma $wiadomo$¢ pokonania
swego porazenia— do pelnego powrotu funk-
cji droga jest jednak jeszcze daleka.

W praktyce rehabilitacja zaczyna si¢ na
oddziale/pododdziale udarowym i poprzez
oddziat neurologiczny lub bezpoSrednio
pacjent powinien by¢ przekazany na oddziat
rehabilitacji neurologicznej, gdzie realizo-
wana jest tak zwana ,,rehabilitacja wczesna

poudarowa” finansowana przez Narodowy

Rycina 5. Pacjent siedzi w t6zku, plecy podparte
wysoko, przedramie konczyny niedowtadnej
spoczywa na blacie stolika, stopy podparte pod
katem 90°

Fundusz Zdrowia (osobodzien) przez 3-9 ty-
godni. Problemem jest jednak mata liczba
16zek rehabilitacyjnych i miejsce takie trud-
no uzyskac. Czesto wiec pacjent wypisywa-
ny jest do domu z lista zalecefi rehabilitacyj-
nych, niekiedy trudnych do zrealizowania.
Nalezy jednak z cala stanowczoScia podkre-
§li¢ wage tych pouczefi, do ktérych musi za-
stosowac si¢ i przygotowac rodzina, kazda
bowiem przerwa w stymulacji danego wzor-
ca ruchowego cofa pacjenta i pozwala na
tworzenie si¢ wzorca patologicznego, ktore-
go zredukowanie jest czasochtonne i nie za-
wsze konczy si¢ powodzeniem.

Jezeli pacjent uzyska miejsce na oddzia-
le rehabilitacji neurologicznej, moze liczy¢ na
profesjonalne kontynuowanie terapii polega-
jace na doskonaleniu funkcji chodu, zmian
pozycji (wstawania, siadania) i dalszej stymu-
lacji sprawnoSci w zakresie ruchdw koficzyny
gornej. W programie terapeutycznym powin-
no si¢ znalez¢ takze przeciwdzialanie spa-
stycznosci i dalsza stymulacja korzystnych
wzorcOw ruchowych. Jest to tez czas wdraza-
nia pacjenta w podstawowa samoobstuge,
taka jak poranna i wieczorna toaleta, zata-
twiane potrzeb fizjologicznych czy ubieranie
sie. Konsekwentna terapia logopedyczna
powinna przynieS¢ wymierne korzysci.

Pacjent konczacy wezesng rehabilitacje
poudarowa, czyli w 2-3 miesiace od udaru,
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powinien chodzi¢ samodzielnie lub z nie-
wielka pomoca. Chéd powinien by¢ z aktyw-
nym zgieciem w stawie biodrowym. W kofi-
czynie gornej ruch czynny powinien by¢
efektywny w odcinkach proksymalnych,
przynajmniej Sladowy w nadgarstku i rece.
Moga utrzymywac si¢ zaburzenia afatyczne.
Pacjent osiaga wigc pewien etap sprawnosci,
wymaga jednak dalszej wielospecjalistycz-
nej opieki i terapii prowadzonej w gléwnej
mierze przez lekarza rodzinnego.
Podsumowujac, nalezy zdac sobie spra-

we, ze ostateczny sukces zaleze¢ bedzie od

wielu czynnikéw. Do najwazniejszych

naleza:

— wielkos$¢ i lokalizacja ogniska;

— czasrozpoczgcia leczenia neurologiczne-
go i rehabilitacji (okno terapeutyczne);

— stan funkcjonalny calego organizmu
przed zachorowaniem;

— wspotistnienie zaburzef czynnoSci wy-

zszych;

prawidlowy (jakoSciowo i iloSciowo)

przebieg rehabilitacji;

wsparcie ze strony rodziny, stuzb me-

dycznych i pozamedycznych.
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