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Multidyscyplinarne podejście do opieki
psychospołecznej: model Stephena D. Hassenfelda
Eduvigis Cruz-Arrieta, PhD, Lauryn Weinshank, LCSW

Ocena potrzeb:
Artykuł ma na celu edukację osób
słabiej znających problemy związane
z opieką psychospołeczną
nad populacją dzieci z chorobami
onkologicznymi i hematologicznymi.
Artykuł przedstawia opis
multidyscyplinarnej współpracy
w ramach tego samego programu
w przeciwieństwie do świadczeń
dostępnych dla tej populacji w ramach
ośrodków zewnętrznych.

Cele szkoleniowe:
• Przypomnienie zagadnień

związanych z leczeniem dzieci
z chorobami przewlekłymi.

• Pomoc w zrozumieniu działań
potrzebnych do organizacji
multidyscyplinarnej opieki
psychospołecznej.

• Postawienie pytań dotyczących
tego, jak optymalnie zapewniać
świadczenia dzieciom i rodzinom
w warunkach przychodni.

Streszczenie
Postępy nauki prowadzące do wczesnego wykrywania i leczenia chorób dziecięcych niegdyś
śmiertelnych dla większości chorych przyczyniają się do zwiększenia przeżywalności.
Niniejszy artykuł opisuje model świadczeń udzielanych przez współpracujących specjalistów
i przeznaczonych dla pacjentów oddziału dziennego leczącego choroby nowotworowe.
Czynniki biopsychospołeczne, niekiedy obecne jeszcze przed wystąpieniem choroby, mogą
upośledzać radzenie sobie z nią. Zespół współpracujących specjalistów pomaga pacjentom
i rodzinom stawiać czoła chorobie dzięki zapewnianiu wsparcia dziecku z przewlekłą
chorobą oraz jego rodzinie. Artykuł przybliża pracę takiego wielodyscyplinarnego zespołu.
Autorzy opisują proces tworzenia drogi ku holistycznej opiece nad pacjentami, obejmujący
etapy od projektowania narzędzi integrujących w szerszym kontekście podstawowe
informacje o każdym pacjencie do opisu realizacji projektu. Dołączone jest także studium
przypadku – dwa przykłady współpracy między specjalistami. Na końcu zaproponowane są
pomysły badawcze, które mogłyby wykazać korzyści interwencji psychospołecznych oraz
potrzebę szerzenia wiedzy o tym, co jest skuteczne w pediatrii oraz współdziałających z nią
dyscyplinach z obszaru zdrowia i zdrowia psychicznego.

Wprowadzenie
Centrum medyczne Stephen D. Hassen-

feld Children’s Center for Cancer and Blo-
od Disorders (SDHCC) funkcjonujące przy
Centrum Medycznym Langone Uniwersytetu
Nowojorskieo działa zarówno jako oddział
dzienny, jak i przychodnia dla dzieci z cho-
robami onkologicznymi i hematologicznymi.
Zapewnia ono nowoczesne metody leczenia,
świadczone i wspierane przez współdziałają-
cych specjalistów. W ciągu ostatnich 30 lat
postępy nauki doprowadziły do wcześniej-
szego wykrywania i leczenia chorób niegdyś
śmiertelnych dla większości dzieci. Dla przy-
kładu, 5-letnie przeżycie w chorobie nowo-
tworowej u dzieci wynosi około 80%, co
skutkuje coraz większą populacją dzieci prze-
żywających taką chorobę. Dane zebrane
w ciągu ostatnich 10 lat wskazują, że w Sta-
nach Zjednoczonych ponad 270 000 osób
przeżyło w dzieciństwie chorobę nowotworo-

wą. Jedna osoba na 1000 przeżyła jako dziec-
ko chorobę nowotworową. Dane demogra-
ficzne ze Stanów Zjednoczonych wskazują, że
wśród takich osób 33% ma <20 lat, 46% jest
w wieku 20-40 lat, a 18% ma >40 lat.1

Dzięki dostępowi do transfuzji i terapii
doustnych dzieci dotknięte takimi choro-
bami krwi jak anemia sierpowata wiodą
dzisiaj dłuższe, wydajniejsze życie ze znaczą-
co mniejszą niesprawnością niż dawniej. Mi-
mo rozwoju obiecujących przyszłych terapii
opartych na takich procedurach jak prze-
szczepy szpiku i terapie genowe, wciąż jed-
nak można zetknąć się z nieprzykładaniem
odpowiedniej uwagi do funkcjonowania psy-
chicznego, społecznego i interpersonalnego.2
Wraz z opisanymi zmianami rozwinęła się
potrzeba świadczeń dodatkowych (przez ze-
społy pielęgniarskie i medyczne) w celu nie-
sienia pomocy dzieciom, rodzinom i opieku-
nom, mającym do czynienia z przewlekłymi
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Opty ma li za cja ja ko ści ży cia dzie ci z cho ro ba mi he ma to lo gicz ny mi i on ko lo gicz ny mi 

gra mów w cen trum SDHCC. Przez kil ka
dni w ty go dniu Maya an ga żu je się z dzieć -
mi w pro jek ty zwią za ne ze sztu ką i rze mio -
słem, przy no si kosz owo ców dla pra cow -

ni ków kli ni ki i sta ra się uczy nić z cen trum
praw dzi wy dom. W SDHCC da się nie mal
na ma cal nie od czu wać, gdy Maya jest obec -
na, po nie waż moż na wy czuć mi łość pa -

cjen tów i ro dzin do niej i wszyst kie go, co
ona ro bi. 

Dla wie lu osób wspie ra nie ja kie goś dzie -
ła wią że się z wy sta wie niem cze ku. W przy -
pad ku pań stwa Man ley ów i Ste ve’a Mos sa
nie tylko hoj no ść, lecz ich oso bi ste za an ga -
żo wa nie w pra cę z pa cjen ta mi i ich ro dzi na -
mi w SDHCC w wy jąt ko wy spo sób wzbo -
ga ca pro gram te ra peu tycz ny cen trum.  
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Formularz ten jest wypełniany przez pra-
cownika socjalnego po trzech spotkaniach
z pacjentem i jego rodziną. Tabela 2 zawiera
przykłady podstawowych informacji psycho-
społecznych ujętych w formularzu. Zebrane
informacje są dzielone z zespołem. Fakt skie-
rowania pacjenta do innych specjalistów jest
zapisywany w sekcji „współpraca specjali-
styczna”. Formularz jest dołączany do doku-
mentacji medycznej pacjenta. Odtąd każda
istotna interwencja psychospołeczna jest od-
notowywana w odpowiedniej części tej doku-
mentacji.

Tabela 3 jest przykładem formularza pla-
nowania leczenia, stosowanego do ułożenia
planu pracy psychospołecznej. Nie ujęto
w niej listy specjalistów, którzy mogą praco-
wać z dzieckiem, ani długofalowych celów
pracy. Tego typu formularz jest używany
podczas spotkań zespołu psychospołecznego
i ma zastosowanie jako część planu leczenia.
Po omówieniu wstępnej oceny psychospo-
łecznej chory jest kierowany do odpowied-
niego specjalisty (jeśli nie uczyniono tego
uprzednio). Odnotowana jest data skierowa-

nia, a formularz jest włączany do dokumen-
tacji medycznej pacjenta. W formularzu są
też odnotowywane spotkania każdego człon-
ka zespołu z pacjentem. Do dokumentacji
jest włączana ocena postępów leczenia wraz
z wyjaśnieniem interwencji.

Opieka nad pacjentem może być podjęta
przez każdego członka zespołu w miarę po-
trzeb. Poniższe opisy przypadków stanowią
ogólny przykład wdrażania tych rutynowych
procedur.

Opisy przypadków

Przypadek 1: linnea
U siedmioletniej dziewczynki o imieniu

Linnea z niedawno rozpoznanym rdzenia-
kiem (medulloblastoma) po zabiegu chirur-
gicznym wykonanym przed rozpoczęciem le-
czenia pozostało niedowidzenie. Ubytek
widzenia wykryto dopiero po rozpoczęciu
chemioterapii i naświetlań. Linnea jest nie-
śmiałą, cichą dziewczynką, niechętnie wcho-
dzącą w interakcje z personelem opiekuń-

czym lub medycznym. Jej matka była nie-
ustannie zapłakana, jednak nie otworzyła się
na tyle, żeby omówić te uczucia z persone-
lem. Zespół psychospołeczny został przed-
stawiony dziewczynce i jej matce w celu pod-
jęcia próby złagodzenia kryzysu wywołanego
rozpoznaniem raka mózgu u dziecka i czę-
ściową utratą wzroku. Linnea dobrze zare-
agowała na pracowników społecznych i ze-
spół terapii sztuką. Zaaranżowano serię
powtarzających się sesji terapeutycznych,
podczas których Linnea mogła tworzyć sztu-
kę pomagającą jej wyrazić uczucia związane
z rozpoznaniem. Linnea korzystała także z te-
rapii rozwijającej wyobraźnię (imaginative
play therapy), by poradzić sobie z bolesny-
mi procedurami medycznymi i długimi go-
dzinami przyjmowania chemioterapii (ogól-
ny opis tych interwencji można znaleźć
w piśmiennictwie).8

Matka Linnei spotkała się z psycholo-
giem, który pomógł jej zrozumieć, jak moż-
na pomóc córce i innym członkom rodziny
podczas tych trudnych dni. Ponadto psycho-
log pomógł jej uzmysłowić sobie zakres trud-

Tabela 2
Fragment formularza oceny psychospołecznej

Sy tu acja ży cio wa Sys tem wspar cia

� Ro dzi ce . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . �Dwój ka ro dzi ców �Ade kwat ne za so by

� Krew ni . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . � Je den ro dzic �Ade kwat ne wspar cie

� Opie ku no wie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . �Ro dzi ce roz wie dzie ni/w se pa ra cji �Wła ści wa re ali za cja pla nu le cze nia/ob ser wa cji

� Schro ni sko dla bez dom nych . . . . . . . . . . . . � In ne zna czą ce oso by �Po sze rzo na ro dzi na 

� Mo że ar ty ku ło wać po trze by �Licz ba dzie ci. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . �Zro zu mie nie cho ro by

� Przy ja cie le ro dzi ny � In ne . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

� Sta bil ne śro do wi sko do mo we

Re li gia. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Uwa gi . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Ję zyk . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Przy na leż ność et nicz na . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Cruz -Ar rie ta E, We in shank L. Pri ma ry Psy chia try. Vol 15. No 7. 2008.

Ta�be�la 3
Frag�ment�for�mu�la�rza�pla�no�wa�nia�le�cze�nia�psy�cho�spo�łecz�ne�go

Świad cze nia psy cho spo łecz ne Da ta skie ro wa nia Roz po czę to dnia Przej rza no dnia

Kon sul ta cja przy pad ku

In ter wen cja kry zy so wa

Re ha bi li ta cja po znaw cza

Po rad nic two: in dy wi du al ne/ro dzi ciel skie/
mał żeń skie/ro dzin ne/dla ro dzeń stwa/
dusz pa ster skie

Te ra pie uzu peł nia ją ce 
(np. hor ti te ra pia/ma sa że/re iki/jo ga)

Psy cho dra ma/mu zy ko te ra pia/
te ra pia re kre acją/te ra pia sztu ką

Opie ka edu ka cyj na na od dzia le

Edu ka cja zdro wot na cho re go i ro dzi ny

Cruz -Ar rie ta E, We in shank L. Pri ma ry Psy chia try. Vol 15. No 7. 2008.

51_54_Cruz_Arietta_1:Layout 1 2009-02-13 12:43 Page 53

Psychiatria po Dyplomie • Tom 6, Nr 1, 200952

Multidyscyplinarne podejście do opieki psychospołecznej: model Stephena D. Hassenfelda

chorobami zagrażającymi życiu.3 W latach 90.
zmiany w opiece zdrowotnej doprowadziły
do zmniejszenia dostępu do świadczeń psy-
chospołecznych, ponieważ postrzegano je ja-
ko drogie i mające „mniej zasadnicze znacze-
nie od innych badań i interwencji”.4

Większość osób doświadczających cho-
rób przewlekłych lub zagrażających życiu
dobrze radzi sobie w sposób ze stresem, ja-
ki jest z nimi związany. Nie jest to jednak ła-
twe zadanie. Zdolność radzenia sobie z cho-
robą u pewnej grupy pacjentów i rodzin
może być upośledzona przez czynniki bio-
psychospołeczne występujące jeszcze przed
zachorowaniem (np. trudności finansowe,
zaburzenia psychiczne). Narzędzia i pomoc
adresowana do chorych dzieci i osób, które
przeżyły chorobę w dzieciństwie, są obecnie
dostępne dzięki wielu czynnikom, takim jak
działania fundacji i organizacji skupiających
się na poprawie jakości życia dzieci, terapia
twórczością, wyspecjalizowane świadczenia
biblioteczne, opieka duszpasterska, psycho-
logia, terapia rekreacją i rehabilitacją, tera-
pia społeczna, a także włączane ostatnio
do świadczeń terapie dodatkowe, obejmują-
ce techniki umysł/ciało takie, jak aromatera-
pia, akupunktura/akupresura, terapia tań-
cem, ziołolecznictwo, hipnoterapia, masaże,
muzyka, reiki i joga. Aktywności te umożli-
wiają dzieciom identyfikację i omówienie
licznych uczuć, jakie pojawiają się w związ-
ku z leczeniem, w sposób dostosowany
do wieku.4

Współdziałające ze sobą zespoły specjali-
stów z centrum SDHCC, związanych z wy-
mienionymi wyżej dyscyplinami, tworzą po-
zytywne, ożywiające i wspierające środowisko
dla dzieci z przewlekłymi chorobami i ich ro-
dzin. Ten zespół psychospołeczny skupia się
na pomaganiu dzieciom w zyskaniu i utrzy-
maniu umiejętności rozwojowych podczas
choroby, hospitalizacji i leczenia.4 Członkiem
zespołu psychospołecznego centrum, uczest-
niczącym w dyskusjach klinicznych, jest
m.in. wyspecjalizowana bibliotekarka me-

dyczna. Wynika to ze zrozumienia specjali-
stycznego wkładu w zaspokajanie potrzeb te-
rapeutycznych pacjentów i rodzin przez zbie-
ranie, selekcję i zalecanie źródeł do terapii
książką. Analogicznie, jednym z kluczowych
elementów pracy grupy są posługi duszpaster-
skie, zaspokajające potrzeby duchowe i reli-
gijne pacjentów i rodzin (S. Harding, infor-
macja ustna, sierpień 2007).

Zarówno postrzeganie jakości otrzymane-
go wsparcia przez pacjentów i rodziny, jak
i ich indywidualne reakcje podczas rozpozna-
nia wpływają na późniejsze doświadczenia
na różnych etapach leczenia. Kształtuje to
proces wychodzenia z etapu leczenia. Opisu-
jąc proces tworzenia drogi ku holistycznej
opiece zdrowotnej nad każdym pacjentem,
począwszy od projektowania narzędzi inte-
grujących w szerszym kontekście podstawowe
informacje o każdym pacjencie do opisu re-
alizacji projektu, autorzy są przekonani, że
podejście oparte na działania multidyscypli-
narnego zespołu3,5-7 ma zasadnicze znaczenie.
Przedstawione są dwa przykłady współpracy
między specjalistami. Autorzy mają nadzieję,
że opisane praktyki prowadzą do dobrej ada-
ptacji u osób, które w dzieciństwie cierpiały
na chorobę nowotworową.4

Droga
W celu precyzyjnego dopasowania dostęp-

nych świadczeń terapeutycznych do potrzeb
oraz monitorowania zainteresowań zawodo-
wych zespołu i jego możliwego wkładu w te-
rapię, organizowane są okresowe spotkania,
skupiające się na planowaniu programów. Za-
projektowano i przeprowadzono badanie
uwzględniające opinie rodziców i personelu
po terapii, a jego wyniki zostały zestawione
przez praktykanta – terapeutę społecznego
(social worker). W celu wsparcia planowania
programów wyniki tego badania zostały włą-
czone do prezentacji szkoleniowej dla całego
personelu. Dokonano przeglądu procesu
przejścia pacjentów i ich rodzin od momen-

tu rozpoznania choroby do uczestnictwa
w aktywnym leczeniu.

Ocena
Pracownicy społeczni SDHCC dyspono-

wali różnymi narzędziami wcześniej stosowa-
nymi w zbliżonych warunkach szpitalnych.
Podczas serii wielodyscyplinarnych przeglą-
dów wybrano i zaadaptowano na potrzeby
autorów jeden model. Autorzy zbadali ła-
twość jego użycia, określili, na ile uwzględ-
niał on podstawowe, istotne informacje doty-
czące każdego dziecka, czy jest znaczący
kulturowo oraz czy obejmował wszystkich
specjalistów, których zaangażowanie w usłu-
gi jest konieczne. Kierownik kliniki skonsul-
tował z administracją szpitalną szkic doku-
mentu i protokół pod kątem ich wykonalności
oraz poprosił o ich akceptację.

Proces spotykania nowych
pacjentów

Po zaadaptowaniu narzędzia nastąpił prze-
gląd kanałów komunikacji od momentu wej-
ścia pacjenta do systemu medycznego do je-
go pierwszej wizyty w klinice (tab. 1).

Spotkania, podczas których na podstawie
początkowych wywiadów i wrażeń możliwa
jest identyfikacja różnych czynników zagraża-
jących i można zgłosić swoje obawy, stano-
wią forum psychospołeczne. Głównym celem
tych spotkań jest zaprojektowanie multidy-
scyplinarnego planu opieki dla chorych
i opiekunów, dokładniejsze omówienie istot-
nych psychospołecznych/behawioralnych za-
gadnień zdrowotnych, przygotowanie dalsze-
go postępowania związanego z tymi
zagadnieniami przez ich przedstawienie pod-
czas szerszych spotkań interdyscyplinarnych
oraz reagowanie na pilne problemy i potrze-
by. Ponadto, spotkania te służą jako forum
wymiany myśli związanych z planowaniem
programów i rozwiązywaniem zagadnień ad-
ministracyjnych, związanych ze świadczenia-
mi udzielanymi pacjentom.

Standardowa procedura omawiania przy-
padków zaczyna się od zachęcenia wszystkich
członków zespołu medycznego/psychospo-
łecznego do przedstawienia pacjentów i te-
matów w celu utworzenia listy tematów
do omówienia. Najpierw omawiane są pilne
przypadki, następnie nowi pacjenci i chorzy
w trakcie leczenia. Ustalany jest plan opieki
dla nowych chorych. Okresowo aktualizuje
się plan opieki obecnych pacjentów.

Podsumowanie dyskusji jest dostępne dla
całego personelu podczas spotkań medycz-
nych. Do omawiania zagadnień psychospo-
łecznych używana jest karta pacjenta, for-
mularz oceny psychospołecznej (fragmenty
w tabeli 2) oraz formularz planowania opie-
ki psychospołecznej (fragmenty w tabeli 3).

Tabela 1
Spotykanie nowych pacjentów

– Pacjenci mogą być kierowani z izby przyjęć bezpośrednio na oddział w centrum lub z gabinetu
pediatry na izbę przyjęć i na oddział lub do centrum Hassenfelda

– Po hospitalizacji zespół jest informowany o stanie chorego (nowym rozpoznaniu) podczas
tygodniowych obchodów

– Jeśli chory jest kierowany z innej placówki lub z domu, jego lekarz lub pielęgniarka powiadamiają
zespół w dniu przyjęcia lub jak najwcześniej

– Chory/rodzina spotyka się z opiekunem w celu wstępnej oceny psychospołecznej

– Członkowie zespołu współpracujących ze sobą specjalistów oprowadzają rodzinę
po ośrodku/przedstawiają ich całemu personelowi między ich pierwszą a trzecią wizytą

– Podczas cotygodniowych spotkań grupy projektowany jest plan psychospołeczny dla chorego

– Koordynacja opieki nad chorym jest omawiana z całym zespołem medycznym
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Formularz ten jest wypełniany przez pra-
cownika socjalnego po trzech spotkaniach
z pacjentem i jego rodziną. Tabela 2 zawiera
przykłady podstawowych informacji psycho-
społecznych ujętych w formularzu. Zebrane
informacje są dzielone z zespołem. Fakt skie-
rowania pacjenta do innych specjalistów jest
zapisywany w sekcji „współpraca specjali-
styczna”. Formularz jest dołączany do doku-
mentacji medycznej pacjenta. Odtąd każda
istotna interwencja psychospołeczna jest od-
notowywana w odpowiedniej części tej doku-
mentacji.

Tabela 3 jest przykładem formularza pla-
nowania leczenia, stosowanego do ułożenia
planu pracy psychospołecznej. Nie ujęto
w niej listy specjalistów, którzy mogą praco-
wać z dzieckiem, ani długofalowych celów
pracy. Tego typu formularz jest używany
podczas spotkań zespołu psychospołecznego
i ma zastosowanie jako część planu leczenia.
Po omówieniu wstępnej oceny psychospo-
łecznej chory jest kierowany do odpowied-
niego specjalisty (jeśli nie uczyniono tego
uprzednio). Odnotowana jest data skierowa-

nia, a formularz jest włączany do dokumen-
tacji medycznej pacjenta. W formularzu są
też odnotowywane spotkania każdego człon-
ka zespołu z pacjentem. Do dokumentacji
jest włączana ocena postępów leczenia wraz
z wyjaśnieniem interwencji.

Opieka nad pacjentem może być podjęta
przez każdego członka zespołu w miarę po-
trzeb. Poniższe opisy przypadków stanowią
ogólny przykład wdrażania tych rutynowych
procedur.

Opisy przypadków

Przypadek 1: linnea
U siedmioletniej dziewczynki o imieniu

Linnea z niedawno rozpoznanym rdzenia-
kiem (medulloblastoma) po zabiegu chirur-
gicznym wykonanym przed rozpoczęciem le-
czenia pozostało niedowidzenie. Ubytek
widzenia wykryto dopiero po rozpoczęciu
chemioterapii i naświetlań. Linnea jest nie-
śmiałą, cichą dziewczynką, niechętnie wcho-
dzącą w interakcje z personelem opiekuń-

czym lub medycznym. Jej matka była nie-
ustannie zapłakana, jednak nie otworzyła się
na tyle, żeby omówić te uczucia z persone-
lem. Zespół psychospołeczny został przed-
stawiony dziewczynce i jej matce w celu pod-
jęcia próby złagodzenia kryzysu wywołanego
rozpoznaniem raka mózgu u dziecka i czę-
ściową utratą wzroku. Linnea dobrze zare-
agowała na pracowników społecznych i ze-
spół terapii sztuką. Zaaranżowano serię
powtarzających się sesji terapeutycznych,
podczas których Linnea mogła tworzyć sztu-
kę pomagającą jej wyrazić uczucia związane
z rozpoznaniem. Linnea korzystała także z te-
rapii rozwijającej wyobraźnię (imaginative
play therapy), by poradzić sobie z bolesny-
mi procedurami medycznymi i długimi go-
dzinami przyjmowania chemioterapii (ogól-
ny opis tych interwencji można znaleźć
w piśmiennictwie).8

Matka Linnei spotkała się z psycholo-
giem, który pomógł jej zrozumieć, jak moż-
na pomóc córce i innym członkom rodziny
podczas tych trudnych dni. Ponadto psycho-
log pomógł jej uzmysłowić sobie zakres trud-

Tabela 2
Fragment formularza oceny psychospołecznej

Sy tu acja ży cio wa Sys tem wspar cia

� Ro dzi ce . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . �Dwój ka ro dzi ców �Ade kwat ne za so by

� Krew ni . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . � Je den ro dzic �Ade kwat ne wspar cie

� Opie ku no wie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . �Ro dzi ce roz wie dzie ni/w se pa ra cji �Wła ści wa re ali za cja pla nu le cze nia/ob ser wa cji

� Schro ni sko dla bez dom nych . . . . . . . . . . . . � In ne zna czą ce oso by �Po sze rzo na ro dzi na 

� Mo że ar ty ku ło wać po trze by �Licz ba dzie ci. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . �Zro zu mie nie cho ro by

� Przy ja cie le ro dzi ny � In ne . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

� Sta bil ne śro do wi sko do mo we

Re li gia. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Uwa gi . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Ję zyk . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Przy na leż ność et nicz na . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
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Ta�be�la 3
Frag�ment�for�mu�la�rza�pla�no�wa�nia�le�cze�nia�psy�cho�spo�łecz�ne�go

Świad cze nia psy cho spo łecz ne Da ta skie ro wa nia Roz po czę to dnia Przej rza no dnia

Kon sul ta cja przy pad ku

In ter wen cja kry zy so wa

Re ha bi li ta cja po znaw cza

Po rad nic two: in dy wi du al ne/ro dzi ciel skie/
mał żeń skie/ro dzin ne/dla ro dzeń stwa/
dusz pa ster skie

Te ra pie uzu peł nia ją ce 
(np. hor ti te ra pia/ma sa że/re iki/jo ga)

Psy cho dra ma/mu zy ko te ra pia/
te ra pia re kre acją/te ra pia sztu ką

Opie ka edu ka cyj na na od dzia le

Edu ka cja zdro wot na cho re go i ro dzi ny
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chorobami zagrażającymi życiu.3 W latach 90.
zmiany w opiece zdrowotnej doprowadziły
do zmniejszenia dostępu do świadczeń psy-
chospołecznych, ponieważ postrzegano je ja-
ko drogie i mające „mniej zasadnicze znacze-
nie od innych badań i interwencji”.4

Większość osób doświadczających cho-
rób przewlekłych lub zagrażających życiu
dobrze radzi sobie w sposób ze stresem, ja-
ki jest z nimi związany. Nie jest to jednak ła-
twe zadanie. Zdolność radzenia sobie z cho-
robą u pewnej grupy pacjentów i rodzin
może być upośledzona przez czynniki bio-
psychospołeczne występujące jeszcze przed
zachorowaniem (np. trudności finansowe,
zaburzenia psychiczne). Narzędzia i pomoc
adresowana do chorych dzieci i osób, które
przeżyły chorobę w dzieciństwie, są obecnie
dostępne dzięki wielu czynnikom, takim jak
działania fundacji i organizacji skupiających
się na poprawie jakości życia dzieci, terapia
twórczością, wyspecjalizowane świadczenia
biblioteczne, opieka duszpasterska, psycho-
logia, terapia rekreacją i rehabilitacją, tera-
pia społeczna, a także włączane ostatnio
do świadczeń terapie dodatkowe, obejmują-
ce techniki umysł/ciało takie, jak aromatera-
pia, akupunktura/akupresura, terapia tań-
cem, ziołolecznictwo, hipnoterapia, masaże,
muzyka, reiki i joga. Aktywności te umożli-
wiają dzieciom identyfikację i omówienie
licznych uczuć, jakie pojawiają się w związ-
ku z leczeniem, w sposób dostosowany
do wieku.4

Współdziałające ze sobą zespoły specjali-
stów z centrum SDHCC, związanych z wy-
mienionymi wyżej dyscyplinami, tworzą po-
zytywne, ożywiające i wspierające środowisko
dla dzieci z przewlekłymi chorobami i ich ro-
dzin. Ten zespół psychospołeczny skupia się
na pomaganiu dzieciom w zyskaniu i utrzy-
maniu umiejętności rozwojowych podczas
choroby, hospitalizacji i leczenia.4 Członkiem
zespołu psychospołecznego centrum, uczest-
niczącym w dyskusjach klinicznych, jest
m.in. wyspecjalizowana bibliotekarka me-

dyczna. Wynika to ze zrozumienia specjali-
stycznego wkładu w zaspokajanie potrzeb te-
rapeutycznych pacjentów i rodzin przez zbie-
ranie, selekcję i zalecanie źródeł do terapii
książką. Analogicznie, jednym z kluczowych
elementów pracy grupy są posługi duszpaster-
skie, zaspokajające potrzeby duchowe i reli-
gijne pacjentów i rodzin (S. Harding, infor-
macja ustna, sierpień 2007).

Zarówno postrzeganie jakości otrzymane-
go wsparcia przez pacjentów i rodziny, jak
i ich indywidualne reakcje podczas rozpozna-
nia wpływają na późniejsze doświadczenia
na różnych etapach leczenia. Kształtuje to
proces wychodzenia z etapu leczenia. Opisu-
jąc proces tworzenia drogi ku holistycznej
opiece zdrowotnej nad każdym pacjentem,
począwszy od projektowania narzędzi inte-
grujących w szerszym kontekście podstawowe
informacje o każdym pacjencie do opisu re-
alizacji projektu, autorzy są przekonani, że
podejście oparte na działania multidyscypli-
narnego zespołu3,5-7 ma zasadnicze znaczenie.
Przedstawione są dwa przykłady współpracy
między specjalistami. Autorzy mają nadzieję,
że opisane praktyki prowadzą do dobrej ada-
ptacji u osób, które w dzieciństwie cierpiały
na chorobę nowotworową.4

Droga
W celu precyzyjnego dopasowania dostęp-

nych świadczeń terapeutycznych do potrzeb
oraz monitorowania zainteresowań zawodo-
wych zespołu i jego możliwego wkładu w te-
rapię, organizowane są okresowe spotkania,
skupiające się na planowaniu programów. Za-
projektowano i przeprowadzono badanie
uwzględniające opinie rodziców i personelu
po terapii, a jego wyniki zostały zestawione
przez praktykanta – terapeutę społecznego
(social worker). W celu wsparcia planowania
programów wyniki tego badania zostały włą-
czone do prezentacji szkoleniowej dla całego
personelu. Dokonano przeglądu procesu
przejścia pacjentów i ich rodzin od momen-

tu rozpoznania choroby do uczestnictwa
w aktywnym leczeniu.

Ocena
Pracownicy społeczni SDHCC dyspono-

wali różnymi narzędziami wcześniej stosowa-
nymi w zbliżonych warunkach szpitalnych.
Podczas serii wielodyscyplinarnych przeglą-
dów wybrano i zaadaptowano na potrzeby
autorów jeden model. Autorzy zbadali ła-
twość jego użycia, określili, na ile uwzględ-
niał on podstawowe, istotne informacje doty-
czące każdego dziecka, czy jest znaczący
kulturowo oraz czy obejmował wszystkich
specjalistów, których zaangażowanie w usłu-
gi jest konieczne. Kierownik kliniki skonsul-
tował z administracją szpitalną szkic doku-
mentu i protokół pod kątem ich wykonalności
oraz poprosił o ich akceptację.

Proces spotykania nowych
pacjentów

Po zaadaptowaniu narzędzia nastąpił prze-
gląd kanałów komunikacji od momentu wej-
ścia pacjenta do systemu medycznego do je-
go pierwszej wizyty w klinice (tab. 1).

Spotkania, podczas których na podstawie
początkowych wywiadów i wrażeń możliwa
jest identyfikacja różnych czynników zagraża-
jących i można zgłosić swoje obawy, stano-
wią forum psychospołeczne. Głównym celem
tych spotkań jest zaprojektowanie multidy-
scyplinarnego planu opieki dla chorych
i opiekunów, dokładniejsze omówienie istot-
nych psychospołecznych/behawioralnych za-
gadnień zdrowotnych, przygotowanie dalsze-
go postępowania związanego z tymi
zagadnieniami przez ich przedstawienie pod-
czas szerszych spotkań interdyscyplinarnych
oraz reagowanie na pilne problemy i potrze-
by. Ponadto, spotkania te służą jako forum
wymiany myśli związanych z planowaniem
programów i rozwiązywaniem zagadnień ad-
ministracyjnych, związanych ze świadczenia-
mi udzielanymi pacjentom.

Standardowa procedura omawiania przy-
padków zaczyna się od zachęcenia wszystkich
członków zespołu medycznego/psychospo-
łecznego do przedstawienia pacjentów i te-
matów w celu utworzenia listy tematów
do omówienia. Najpierw omawiane są pilne
przypadki, następnie nowi pacjenci i chorzy
w trakcie leczenia. Ustalany jest plan opieki
dla nowych chorych. Okresowo aktualizuje
się plan opieki obecnych pacjentów.

Podsumowanie dyskusji jest dostępne dla
całego personelu podczas spotkań medycz-
nych. Do omawiania zagadnień psychospo-
łecznych używana jest karta pacjenta, for-
mularz oceny psychospołecznej (fragmenty
w tabeli 2) oraz formularz planowania opie-
ki psychospołecznej (fragmenty w tabeli 3).

Tabela 1
Spotykanie nowych pacjentów

– Pacjenci mogą być kierowani z izby przyjęć bezpośrednio na oddział w centrum lub z gabinetu
pediatry na izbę przyjęć i na oddział lub do centrum Hassenfelda

– Po hospitalizacji zespół jest informowany o stanie chorego (nowym rozpoznaniu) podczas
tygodniowych obchodów

– Jeśli chory jest kierowany z innej placówki lub z domu, jego lekarz lub pielęgniarka powiadamiają
zespół w dniu przyjęcia lub jak najwcześniej

– Chory/rodzina spotyka się z opiekunem w celu wstępnej oceny psychospołecznej

– Członkowie zespołu współpracujących ze sobą specjalistów oprowadzają rodzinę
po ośrodku/przedstawiają ich całemu personelowi między ich pierwszą a trzecią wizytą

– Podczas cotygodniowych spotkań grupy projektowany jest plan psychospołeczny dla chorego

– Koordynacja opieki nad chorym jest omawiana z całym zespołem medycznym
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Hortiterapia: składnik terapii psychospołecznej
w Centrum Hassenfelda
Gwenn G. Fried, Matthew J. Wichrowski, MSW, HTR

Streszczenie
Wysokiej jakości opieka psychospołeczna nad pacjentami leczonymi z powodu chorób
hematologicznych/onkologicznych oraz ich rodzinami służy zmniejszeniu nieuniknionych
zaburzeń doświadczanych podczas leczenia. Hortiterapia (ogrodolecznictwo), proces
w którym zajęcia ogrodnicze są wykorzystywane jako nośniki profesjonalnych programów
terapeutycznych, jest wyborem terapeutycznymktóry może zaspokajać potrzeby psychospołeczne
pacjentów w wielu sytuacjach medycznych. Program hortiterapii w Centrum Hassenfelda
(Stephen D. Hassenfeld Children’s Center for Cancer and Blood Disorders przy Langone
Medical Center New York University) zaprojektowano w taki sposób, aby pobudzał funkcje
czuciowe, poznawcze i komunikacyjne oraz zwiększał wiedzę i świadomość przyrody,
stanowiąc rozproszenie uwagi redukujące stres podczas leczenia. Program dostarcza szeregu
korzyści uzupełniających inne wybory terapeutyczne i służy jako pomoc w zmniejszaniu
możliwych zagrożeń dla jakości życia pacjentów i ich rodzin.

Wprowadzenie
Współczesne trendy w opiece nad pacjen-

tami poddanymi leczeniu z powodu chorób
hematologicznych/onkologicznych w coraz
większym stopniu uwzględniają programy
mające na celu zaspokojenie potrzeb psycho-
społecznych, stanowiące część reżimu
terapeutycznego.1-3 Wykazano, że różne inter-
wencje psychospołeczne umożliwiają norma-
lizację procesu leczenia,1 zmniejszają zawią-
zaną z nim stygmatyzację4 i pomagają
zmniejszyć ujemny wpływ choroby.3 Te pro-
blemy związane z leczeniem stają się szcze-
gólnie ważne, gdy pacjentem jest dziecko lub
nastolatek. Etapy ich rozwoju i związane z ni-
mi potrzeby stwarzają dodatkowe wyzwania
w zapewnieniu korzystnych wyników lecze-
nia.5 Dzięki dobrze określonym praktykom
psychospołecznym dzieci i ich rodziny są
lepiej przygotowane do radzenia sobie z cho-
robą nowotworową i stają się dobrze przysto-
sowanymi osobami przeżywającymi choro-
bę.3 Hortiterapia w coraz częściej jest
proponowana jako składowa programów do-
starczająca zakresu korzyści psychospołecz-
nych dla wielu grup pacjentów.

Biofilia jest opisywana jako nasza skłonność
do pozytywnego reagowania na naturalne oto-
czenie, sugerujące bezpieczeństwo i schronie-
nie, oferujące nadzieję na dostęp do pożywie-
nia, leków i narzędzi oraz dostarczające
pozytywnych wrażeń estetycznych.6 Przyroda
była wykorzystywana jako pomoc terapeutycz-
na od tysięcy lat. Egipscy lekarze zalecali człon-
kom rodów królewskich cierpiącym na zabu-
rzenia psychiczne spacery w ogrodach
pałacowych. Doktor Benjamin Rush, MD, za-
łożyciel szpitala Friends Hospital, zaobserwo-
wał, że praca na farmie korzystnie wpływa na le-
czenie. Po I wojnie światowej stosowano zajęcia
hortiterapeutyczne u weteranów poddanych se-
sjom terapii zajęciowej w Klinice Menningera.7

Obecnie hortiterapia jest procesem, w któ-
rym rośliny i ogrodnictwo są wykorzystywa-
ne jako nośniki profesjonalnie prowadzonych
programów terapeutycznych.7 Hortiterapia
jest stosowana u osób w każdym wieku,
w szerokim zakresie zastosowań obejmują-
cych pracę z chorymi psychicznie,8 osobami
z zaburzeniami rozwojowymi,9 w zajęciach
edukacyjnych9,10 oraz w różnych warunkach
opieki zdrowotnej.11-14

Gwenn G. Fried, horticultural therapist, Matthew J. Wichrowski, senior horticultural therapist, OT/PT Department,
Glass Garden, Rusk Institute, New York University Langone Medical Center, New York City.
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Oce�na�po�trzeb:
Wykazano,�że�interwencje
psychospołeczne�ukierunkowane�na
całościowo�traktowane�potrzeby
jednostki�przynoszą�wyjątkowe
korzyści�zarówno�pacjentowi,�jak
i jego�rodzinie.�Ma�to�szczególne
znaczenie�i stanowi�wyzwanie�przy
leczeniu�dzieci�ze�specjalnymi
potrzebami.�Hortiterapia�jest�coraz
częściej�oferowana�jak�interwenacja
psychospołeczna�odpowiadająca�na
zróżnicowane�potrzeby�wielu�grup
chorych.
Ce�le�szko�le�nio�we:
• Poznanie historii i zastosowania

hortiterapii.
• Uznanie hortiterapii za interwencję

psychospołeczną.
• Docenienie znaczenia interwencji

dostosowanych rozwojowo dla
dzieci i nastolatków cierpiących na
choroby hematologiczne
i onkologiczne.
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Mul ti dy scy pli nar ne po dej ście do opie ki psy cho spo łecz nej: mo del Ste phe na D. Has sen fel da

no ści Lin nei zwią za nych z nie do wi dze niem
w okre sie przed je go roz po zna niem. Ma ma
Lin nei mia ła po czu cie wi ny zwią za ne z tym,
że mo gły wy stę po wać ob ja wy, któ rych nikt
nie do strzegł. Omó wio no tak że zmniej szo ny
ape tyt i zmniej sze nie ma sy cia ła Lin nei i za -
chę co no do stwo rze nia ra zem z nią pro ste -
go, smacz ne go me nu. Wie lu człon ków ze spo -
łu pra co wa ło tak że z 8-let nim bra tem Lin nei,
Mi ke’em, któ ry lu bi te atr i mu zy kę. Mu zy -
ko te ra peu ta z po wo dze niem wpro wa dził mu -
zy kę ja ko spo sób eks pre sji uczuć bra ta wo -
bec cho ro by sio stry. Jest to przy kła dem
ła two ści, z ja ką opie ka psy cho spo łecz na mo -
że być po sze rzo na na ca ła ro dzi nę, gdy le cze -
nia pa cjen ta ma cha rak ter kon tek sto wy,
a świad cze nia po trzeb ne do za spo ko je nia
róż nych po trzeb jej człon ków są do stęp ne.

W trak cie le cze nia po ja wi ły się pro ble my
z je dze niem. Znów po pro szo no o kon sul ta cje
ze spół psy cho spo łecz ny. Spo tka nie psy cho lo -
ga z mat ką cho rej mia ło na ce lu oce nę przy -
czyn kło po tów z ape ty tem i mo ni to ro wa nie
moż li wych zmian na stro ju wtór nych do sta nu
zdro wia. Prze pro wa dzo no też kon sul ta cje
z ze spo łem zaj mu ją cym się pa cjen ta mi ho spi -
ta li zo wa ny mi oraz z psy chia trą dzie cię cym.
Te ra peu ta za ję cio wy Lin nei za czął an ga żo wać
ją ade kwat nie do wie ku w ce lu lep sze go zro -
zu mie nia po wo dów nie je dze nia. Uło żo ny zo -
stał plan przy wró ce nia pór po sił ków Lin nei
z po mo cą ro dzi ców i w ten spo sób unik nię -
to od ży wia nia przez son dę. By ło to roz wią za -
niem tym cza so wym, po nie waż ze spół wciąż
pró bu je zna leźć naj lep szy spo sób po mo cy.
Ze spo ły me dycz ny i psy cho spo łecz ny kon ty -
nu ują współ pra cę w ce lu wspie ra nia tej ro dzi -
ny w jej wal ce z no wo two rem u dziec ka. 

Przy�pa�dek 2:�beth
U 8-let niej Beth roz po zna no wła śnie ostrą

bia łacz kę lim fo bla stycz ną. Beth miesz ka z ro -
dzi ca mi na przed mie ściach No we go Jor ku.
W po bli żu miesz ka też jej opie kun ka, bab -
cia. Kon f lik ty ro dzin ne zwią za ne z opie ką
nad dziec kiem i lęk Beth zwią za ny z pro ce du -
ra mi me dycz ny mi na le ża ły do wcze śnie roz -
po zna nych pro ble mów. Opiekun socjalny
zajmujący się  Beth (so cial wor ker) po świę cił
czas na roz mo wę do ty czą cą szcze gó łów zwią -
za nych z opie ką nad dziew czyn ką za rów no
z ro dzi ca mi, jak i bab cią. Ma ma Beth
do pew ne go cza su pra co wa ła bar dzo du żo
i dziew czyn ką opie ko wa ła się bab cia. Od roz -
po zna nia cho ro by ma ma prze sta ła pra co wać
i za czę ła po świę cać ca ły swój czas na opie kę
nad Beth. Zmia ny ról w ro dzi nie zwią za ne
z cho ro bą są czę ste, po nie waż w ze tknię ciu
z oko licz no ścia mi za gra ża ją cy mi ży ciu prio -
ry te ty wszyst kich człon ków ro dzi ny ule ga ją
zmia nie. Ma ma Beth mia ła po czu cie wi ny
zwią za ne z ma łą ilo ścią cza su po świę ca ne go
cór ce przez roz po zna niem. Bab cia czu ła dy -
stans do ro dzi ny, gdy ma ma za czę ła po świę -

cać co raz wię cej cza su na co dzien na opie kę
nad Beth. 

Człon ko wie ze spo łu bez po śred nio pra cu -
ją cy z ro dzi ną po mo gli stwo rzyć plan opie ki
nad Beth, z któ re go za do wo le ni by li wszy scy
człon ko wie ro dzi ny. Po mo gli roz wią zać pro -
blem po czu cia wi ny ma my i po go dzić się
bab ci z jej ogra ni czo ną ro lą w opie ce. Psy -
cho log pra co wał z człon ka mi ro dzi ny
nad pod sta wo wy mi stra te gia mi ro dzi ciel ski -
mi, ta ki mi jak tech ni ki re lak sa cji ma ją ce
na ce lu zmniej sze nie lę ków dziew czyn ki. Wy -
ko rzy sta no też do świad cze nie pie lę gniar ki
Beth w ce lu okre śle nia do stęp nych stra te gii
me dycz nych mo gą cych po móc upo rać się
z lę ka mi dziew czyn ki przed wkłu cia mi lę dź -
wio wy mi, na wy pa dek gdy by stra te gie nie far -
ma ko lo giczne by ły nie wy star cza ją ce. 

Mu zy ko te ra peu ta i te ra peu ta sztu ką przy -
czy ni li się do opie ki nad Beth, za pew nia jąc
wie lo mo dal ną te ra pię ko ją cą jej lęk przed za -
bie ga mi me dycz ny mi. Pro ble my ro dzin ne,
wciąż wpły wa ją ce na do świad cze nia Beth
zwią za ne z le cze niem, są na bie żą co, w mia -
rę po trzeb roz wią zy wa ne z po mo cą wcho dzą -
ce go w skład ze spo łu psy cho lo ga. 

Pod�su�mo�wa�nie
Za gad nie nia psy cho spo łecz ne zwią za ne

z le cze niem cho rób u dzie ci zy ska ły na zna -
cze niu w ostat nich la tach.5,9-11 Au tor ki są prze -
ko na ne, że ich mo del in ter dy scy pli nar ne go
ze spo łu umoż li wia naj bar dziej kom plek so wą
opie kę psy cho spo łecz ną nad pa cjen ta mi i ich
ro dzi na mi. Usi łu ją oni iden ty fi ko wać pro ble -
my jak naj wcze śniej i ko or dy no wać opie kę
psy cho spo łecz ną w spo sób, któ ry ła go dzi nie -
któ re ze stre so gen nych czyn ni ków zwią za nych
z cho ro bą dziec ka. Ce lem ich ze spo łu jest po -
pra wie nie ja ko ści ży cia pa cjen tów i ro dzin le -
czo nych w SDHCC. 

Przy szłe ce le ich wy sił ków obej mu ją prze -
pro wa dze nie ba dań na uko wych okre śla ją cych
ko rzy ści zwią za ne z in ter wen cja mi psy cho spo -
łecz ny mi. Po trzeb ne są do dat ko we in for ma -
cje do ty czą ce tych ko rzy ści, wy ni ka ją cych ze
świad czeń udzie la nych for mal nie i nie for mal -
nie w cen trum. Kto i z cze go od no si ko rzy ści?
Któ re in ter wen cje są wy bie ra ne przez ro dzi -
ny? Proś ba o opi nię ro dzin do ty czą cą ko rzy -
ści, ja kie ro dzi na i dziec ko od nieśli z róż nych
in ter wen cji psy cho spo łecz nych, i bra nie tych
opi nii pod uwa gę po mo że ulep szyć pra cę. 

Za mia rem au to rek jest przy go to wa nie
pod ręcz ni ka opie ki psy cho spo łecz nej opar te -
go na mo de lu ich prak ty ki oraz na do świad -
cze niach in nych ośrod ków. Je go ce lem by ło -
by przy go to wa nie pro to ko łu za pew nia ją ce go
do stęp do no wo cze snych me tod te ra peu tycz -
nych świad czo nych przez współ pra cu ją cych
spe cja li stów w ra mach opie ki w ośrod kach
te go ty pu. Ta kie mo de le opie ki za pro jek to -
wa no już wcze śniej,3 jed nak nie zo sta ły one

wpro wa dzo ne do prak ty ki. W przy pad ku in -
nych mo de li wy ma ga ne jest ze bra nie da nych
do ty czą cych spo so bów za pew nie nia świad -
czeń do pa so wa nych do po trzeb ro dzin ży ją -
cych w zło żo nym kon tek ście spo łecz nym
peł nym wy zwań kul tu ro wych, fi nan so wych,
po li tycz nych, edu ka cyj nych i du cho wych,12

sta no wią cych nie od łącz ny ele ment ży cia
osób z cho ro ba mi no wo two ro wy mi i in ny -
mi dzie cię cy mi cho ro ba mi prze wle kły mi.
Pod ręcz nik ma za wie rać pod sta wo we za sa -
dy z za kre su opie ki psy cho spo łecz nej i in -
nych po wią za nych ob sza rów. Bę dzie tak że
uwzględ niał bar dziej spe cja li stycz ne za gad nie -
nia zwią za ne pa cjen ta mi i ro dzi na mi ob cią -
żo ny mi więk szym ry zy kiem trud no ści dia -
gno stycz nych i te ra peu tycz nych. Za mia rem
au to rek jest po dzie le nie się wie dzą do ty czą cą
sku tecz nych dzia łań w ob sza rze pe dia trii
i współ dzia ła ją cych spe cjal no ści. Po et ka
Maya An ge lou po wie dzia ła, że „dzie cię cy ta -
lent prze trwa nia wy ni ka z nie świa do mo ści al -
ter na tyw.”13 Le ka rze pod sta wo wej opie ki,
dzię ki swo jej wie dzy o sku tecz no ści po stę po -
wa nia oraz dzię ki stwa rza niu ko rzyst niej szych
al ter na tyw, mo gą ra czej po ma gać dzie ciom
z po wo dze niem ra dzić so bie z cho ro bą, niż
ją prze trwać.
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