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Zoznam skratiek a vymedzenie základných pojmov 

DFN Detská fakultná nemocnica 

DFNsP Detská fakultná nemocnica s poliklinikou 

IFSW International Federation of Social Workers  

NÚDCH Národný ústav detských chorôb 

SP Sekundárna prevencia 

SPvZ Sociálna práca v zdravotníctve 

TP  Terciárna prevencia 

ŤZP Ťažké zdravotné postihnutie 

   

Definícia podľa IFSW 

Sociálna práca je na prax orientovaná profesia a vedecká disciplína, ktorej cieľom 

je povýšenie sociálneho rozvoja v sociálnej spojitosti, ako aj podpora a sloboda človeka. 

Princípy sociálnej spravodlivosti, ľudského práva, spoločnej zodpovednosti a rešpektovanie 

rôznorodosti tvoria základy sociálnej práce. 

 

SPvZ 

Zdravotne orientovaná sociálna práca sa zaoberá človekom a jeho okolím v kontexte 

zdravotného ohraničenia. Aktuálna výzva pre klinickú sociálnu prácu pozostáva z vedeckej 

a praktickej orientácie ďalšieho rozvoja empiricky podporenými konceptmi a intervenciami 

k zdravotnej stabilizácii jednotlivca v referenciách bežného života. 

 

Miesto výkonu 

Oddelenia pediatrickej onkológie (NÚDCH Bratislava, DFNsP Banská Bystrica, DFN 

Košice). 

 

Popis východiskovej situácie  

Stanovením onkologickej alebo hematoonkolgickej diagnózy u dieťaťa dochádza k širokému 

spektru zmien nielen u diagnostikovaného dieťaťa, ale radikálne to vplýva aj na život 

a zaužívané procesy celej rodiny. Priemerná liečba trvá dva roky a pokiaľ nie sú indikované 

žiadne komplikácie, tak dieťa strávi na lôžku súvisle aj deväť mesiacov. Medicínske procesy 

liečby ako je diagnostika, liečba a ošetrovanie vedú k zaťaženiu na jednej strane pacienta 

a na strane druhej jeho psychosociálne okolie, ktoré je tvorené najmä rodičmi, súrodencami 

a inými rodinnými príslušníkmi. Deti a mládež po diagnostikovaní onkologického ochorenia 

sú často hlboko neisté a rozvíja sa v nich strach pred medicínskymi opatreniami 

(medikamentózne vstupy, punkcie, operácie a pod.). Súrodenci diagnostikovaných deti sú 

v tejto situácii v ústraní a nie ojedinele reagujú agresívnym alebo depresívnym správaním. 

Niekedy sa u súrodencoch objavujú školské problémy. Rodičia sú vystavení vysokým 

psychickým nárokom, kedy sa musia sami vysporiadať s náročnou a emocionálne vypätou 

situáciou, zároveň musia byť silnou oporou pre dieťa v liečbe, ale aj pre ostatné deti. V prvom 



roku liečby, takmer 90% detí je počas liečby sprevádzaná svojim rodičmi. Jeden rodič (veľmi 

často je to matka) musí okamžite prerušiť zamestnanie, aby mohol byť dieťaťu na blízku. 

S týmto úzko súvisí na jednej strane viditeľný pokles príjmu rodiny a na strane druhej 

zvýšené výdaje, ktoré so sebou liečba onkologicky chorého dieťaťa prináša. Väčšina rodín 

sa takmer zo dňa na deň ocitne v zložitej finančnej situácií. Často v tejto oblasti pomáhajú 

príspevky od štátu a čím ďalej viac je v popredí podpora (finančná a materiálna) od rôznych 

neziskových organizácií. Oveľa horšia je situácia u rodičov samoživiteľov, ktorí sa 

v dôsledku liečby dostávajú do veľkej sociálnoekonomickej priepasti, z ktorej návrat 

do života pred liečbou je náročný. Špecifickou skupinou sú rodiny, ktoré už pred začatím 

onkologickej liečby dieťaťa sa nachádzali v sociálne nepriaznivej situácií, liečba ich životnú 

úroveň ešte zníži. Ďalšou skupinou sú rodiny, kedy počas liečby jeden z partnerov 

starostlivosť nezvládne a od rodiny sa vzdiali, vtedy druhý z rodičov musí zvládať nielen 

náročné situácie súvisiace s liečbou ale aj situácie, kedy musí riešiť finančné, partnerské, 

vzťahové a rodinné problémy ako aj starostlivosť o ďalších súrodencov liečeného dieťaťa.  

 

Štúdie (tak prospektívne ako observačné a multicentrické) ukazujú, že deti s onkologickými 

problémami potrebujú psychosociálnu podporu, potrebujú prekonať výzvy, akými sú sociálne 

vzťahy, vzdelanie, problémy profesionálneho rozvoja a náchylnosť k depresii. V takýchto 

prípadoch je dôležité posúdiť aj podmienky prostredia, schopnosť rodiny napĺňať základné 

potreby dieťaťa tak v ústavnej ako aj domácej starostlivosti, aby komplexné napĺňanie potrieb 

dieťaťa a jeho rodiny zlepšilo jeho adaptáciu na nové vzťahy, prostredie, možnosti a bariéry 

osobného rozvoja a kvality života. Klienti sociálnej práce sú podporovaní sociálnym 

pracovníkom a ich kvalita života sa mení vďaka aktívnemu psychosociálnemu poradenstvu, 

sociálnej podpore (vrátane psychosociálneho poradenstva, psychickej prvej pomoci 

a znižovania rizík pre vznik a udržiavanie traumy v súvislosti s novou alebo dlhodobo 

pretrvávajúcou situáciou súvisiacou s diagnózou dieťaťa), podpora sociálnych sietí 

a nachádzanie zdrojov. 

 

Štandardný postup vznikol použitím metodológie GRADE a PRISMA. Využitá bola metodika 

adaptácie z klinického postupu s názvom: The Impact of Specialty Palliative Care 

in Pediatric Oncology: A Systematic Review (2021) a ďalej z viacerých národných 

a medzinárodných klinických postupov, ktoré boli podrobené kritickému hodnoteniu 

nástrojom AGREE II. podľa medzinárodných štandardov pre tvorbu národných klinických 

a preventívnych postupov. 

 

Prevencia detských onkologických ochorení  

Príčiny onkologického ochorenia v detskom veku sú vo veľkej miere neznáme, preto 

je náročné nastaviť proces medicínskej prevencie. Avšak z najnovších poznatkov psychológie 

vieme, že toxický stres u detí vo veľkej miere prispieva k vzniku niektorých onkologických 

ochorení. V procese komplexnej starostlivosti o dieťa v onkologickej liečbe sa vychádza 

z preambuly, v ktorej sa predpokladá, že vznik onkologického ochorenia zatiaľ nedokážeme 

ovplyvniť, ale dôsledky a problémy v sociálnom fungovaní spôsobené onkologickým 

ochorením môžeme sociálnymi intervenciami do určitej miery eliminovať alebo úplne 

odstrániť. Popri nevyhnutých medicínskych intervenciách je veľmi dôležité klásť dôraz 

na sekundárnu a terciárnu prevenciu dôsledkov onkologickej liečby. 



Epidemiológia 

Vo výsledkoch liečby nádorových ochorení u detí bol zaznamenaný výrazný pokrok. Podľa 

Európskych štandardov starostlivosti o deti s nádorovým ochorením zaznamenaný pokrok 

je výsledkom úzkej spolupráce odborníkov v oblasti detskej onkológie z viacerých krajín. 

V druhej polovici 20-tého storočia prežívalo menej ako 10% detských pacientov 

s onkologickým ochorením. V súčasnosti vďaka prepojeniu viacerých možností liečby 

(chirurgická, chemoterapie, rádioterapie) je úspešnosť vyliečenia viac ako 75% pacientov 

s detským onkologickým ochorením. Najväčšou snahou všetkých zainteresovaných subjektov 

je vyliečenie všetkých pacientov. Ročne na Slovensku ochorie na onkologické ochorenie 

približne 150 detí a mladých vo veku menej ako 20 rokov. Pre deti a mladých medzi 1. – 20. 

rokom je onkologické ochorenie treťou najčastejšou príčinou smrti (po neúmyselných 

nehodách a samovraždách). Liečba a starostlivosť o detských pacientov prebieha na všetkých 

pracoviskách podľa jednotných postupov, ktoré sú nastavené Slovenskou pediatrickou 

sekciou pre detskú onkológiu a hematológiu. Všetky postupy aplikované na Slovensku 

sú v zhode s evidence based postupmi medzinárodných pracovných skupín. 

 

Personálne požiadavky a kompetencie 

 Kvalitná onkologická starostlivosť si vyžaduje multidisciplinárny tímový prístup. Ten by mal 

spočívať v umožnení prístupu k odborníkom, ktorých by netvorili len profesionáli z oblasti 

lekárskej starostlivosti, zároveň by pôsobili pred, v priebehu ako aj po ukončení liečby. 

Onkologickí sociálni pracovníci sú v jedinečnom postavení stať sa kľúčovým členom 

zdravotníckeho tímu a hrať zásadnú úlohu pri pomoci týmto pacientom. Sociálny pracovník, 

absolvent magisterského štúdia v odbore sociálna práca, je povinný disponovať adekvátnymi 

teoretickými vedomosťami a dostatočnými praktickými zručnosťami, tak aby dokázal 

poskytovať pacientovi efektívnu starostlivosť s cieľom zabrániť následkom ochorenia 

na dieťa, ale aj na celú rodinu. Penzum informácií, ktoré odborník v oblastí pomáhajúcej 

profesie t.j. sociálny pracovník, psychológ príp. liečebný pedagóg musí ovládať, kladie dôraz 

na závažnosť ochorenia pacienta a problémy, ktoré s liečbou úzko súvisia a ktoré znižujú 

kvalitu jeho života v oblasti psychickej, fyzickej, sociálnej a ekonomickej.  

 

Sociálny pracovník na oddelení detskej onkológie a hematológie má v multidisciplinárnom 

tíme svoje dôležité miesto a plní viacero úloh, z ktorých najdôležitejšie sú: poskytovanie 

podpory a poradenstva, edukácia, či hľadanie komunitných zdrojov zvládania náročnej 

situácie. Sociálni pracovníci pomáhajú rodinám zvládať každodenné problémy spojené 

s oznámením diagnózy a následnou liečbou a snažia sa byť spojením medzi rodinou 

a zdravotníckym tímom a zároveň je ich snahou zmierniť vplyv liečby na ich sociálny 

a emocionálny rozvoj v jednotlivých fázach liečby.  

 



Charakteristika liečby detského onkologického pacienta v jednotlivých 

fázach 

I. Fáza liečby: Diagnostická t.j. začiatočná fáza liečby  

PICO otázka: Zlepšuje kvalitu života a vzťahy dieťaťa spoluúčasť sociálneho pracovníka 

v úvode ochorenia (v čase diagnostiky ochorenia a/alebo relapsu) na manažmente 

sociálnych potrieb dieťaťa a/alebo rodiny dieťaťa so suspektnou onkologickou alebo 

súvisiacou diagnózou?  

 

Odporúčanie: I. B  

PICOST otázka: Je účasť sociálneho pracovníka ako člena multidisciplinárneho tímu 

v čase diagnózy detského onkologického pacienta nákladovo efektívna? 

 

Odporúčanie: II.  A  

Ide o fázu, bezprostredne po určení diagnózy, kedy po väčšine je rodina v šoku a potrebuje 

spracovať fakt, že sa ocitli na nemocničnom oddelení detskej onkológie a hematológie. 

Po nadviazaní prvého kontaktu bazálnou úlohou sociálneho pracovníka, s využitím metód 

základného a špecializovaného sociálneho poradenstva, je:  

- spracovanie sociálnej anamnézy a vytvorenie plánu starostlivosti, 

- pozorovaním získavanie dôležitých informácií a faktorov, ktoré počas liečby 

ovplyvňujú správanie pacienta a rodiny ako napr. únava, sociálne zabezpečenie, 

podpora rodiny, komunikácia s personálom, vnímanie aktuálnych problémov, 

- vedenie a vytváranie dokumentácie napr. súhlasy so spracovaním osobných údajov, 

zápisy z dôležitých rozhovorov, zápisy z poskytnutých služieb – podklady 

na vyhodnotenie práce sociálneho pracovníka, 

- pomoc pri objasnení sociálnej situácie a ponuka možností ako riešiť ekonomické 

dôsledky liečby,  

- možnosť vystavenia potvrdenia o dočasnej pracovnej neschopnosti na dg. Z76.3 

(zdravá osoba sprevádzajúca chorú), maximálna dĺžka finančnej podpory Sociálnou 

poisťovňou je 52 týždňov, 

- dlhodobé ošetrovanie člena rodiny po dobu 90 dní, 

- sociálnoprávne poradenstvo v oblasti štátnych sociálnych dávok na kompenzáciu 

ťažkého zdravotného postihnutia, nadácii, občianskych združení a neziskových 

organizácii orientovaných na pomoc detskej onkológii, 

- vyhotovenie rôznych potvrdení, či už pre zamestnávateľa, úrady, komerčné poisťovne, 

cestovné kancelárie a pod., 

- povzbudzovanie k otvorenej komunikácii s deťmi a zdravotníckym personálom, 

- hlavnými nástrojmi priamej pomoci sú zabezpečenie praktickej a základnej 

materiálnej pomoci najmä - hygienické potreby, balíček základných potrieb 

potrebných počas prvých dní liečby, preplácanie liekov a vitamínov, zabezpečenie 

bezplatného ubytovania , zabezpečenie bezplatnej prepravnej služby pre rodiny 

s deťmi v liečbe. 

 

II. Fáza liečby: Progresívna t.j. aktívna liečba  

PICO otázka: Vplýva základné a špecializované sociálne poradenstvo, psychosociálna 

podpora, podpora sociálnych kontaktov, ochrana sociálnych práv rodiny dieťaťa 



s onkologickou (alebo súvisiacou) diagnózou priamo na kvalitu života dieťaťa na aktívnej 

onkologickej alebo podpornej liečbe a/alebo na stabilitu rodiny a prevenciu vzniku 

sociálnej patológie v rodine dieťaťa s onkologickou diagnózou?  

 

Odporúčanie: 1. A 

V druhej fáze sa sociálny pracovník zameriava na:  

- podporné rozhovory pri emocionálnej kríze, ktorá nastáva najmä vplyvom 

hospitalizácia a odlúčenia od zvyšnej rodiny,  

- poradenstvo pri partnerských konfliktoch a distribúcia na iných odborníkov napr. 

psychológa, liečebného pedagóga, 

- plánovanie a realizovanie skupinových stretnutí rodičov, 

- poradenstvo pri špecifikách výchovy chorého dieťaťa a zároveň starostlivosti 

o zdravých súrodencov, 

- podpora pri problémoch súvisiacich s medicínskou terapiou, 

- prostredníctvo pri konfliktoch so zdravotníckym personálom, 

- sprostredkovanie prístupu k podporným službám – zapožičanie pomôcok, cestovanie 

za liečbou v inom meste alebo štáte, právna poradňa, 

- sprostredkovanie nájomných bytov, výstavby sanitárnych zariadení, opravy auta 

a pod., 

- komunikácia so školou resp. rodinou - diskusia o individuálnom študijnom pláne, 

komunikácia o zmenách pri nástupe do školy po liečbe,  

- „kontrola“ rodiny realizovanie tzv. sociálneho dohľadu, podnety na prešetrenie 

rodinných pomerov prípadne dohľadu nad rodinou pri domácej liečbe, 

- hľadanie komunitných zdrojov pri riešení nepriaznivého domáceho prostredia napr. 

komunikácia s obcou a organizáciami v mieste trvalého pobytu pacienta, 

ktoré by zabezpečili dohľad nad dodržiavaním liečebného režimu,  

- ak je to potrebné a nevyhnuté zastúpenie v komunikácii s úradmi, 

- poskytovanie informácii resp. poradenstvo ohľadom zmien v živote rodiny 

a poradenstvo o potrebe zvýšenej komunikácie v rámci rodiny,  

- poskytovanie informácii ohľadom potrieb súrodencov a celková facilitácia v rámci 

rodiny, 

- ponuka a sprostredkovanie duchovnej služby. 

  

III. Fáza: Finálna t. j. doliečovacia fáza  

PICO otázka: Je nákladovo efektívne, využitie sociálneho poradenstva a prehodnotenia 

status quo sociálneho prostredia dieťaťa aspoň 1x za obdobie doliečovania dieťaťa 

s onkologickou diagnózou sociálnym pracovníkom? 

 

Odporúčanie: 1. A  

Medicínskym slovníkom je táto fáza označovaná ako udržiavacia liečba, čo značí, že intenzita 

medicínskych zákrokov nie je už tak intenzívna. Sociálne poradenstvo je zamerané 

na sociálnu oporu, usmernenie a podporu pri návrate do bežného života a zároveň 

poradenstvo v oblasti kompenzácií napríklad:  

- pokračovanie v poberaní peňažného príspevku na opatrovanie, 

- u detí mladších ako šesť rokov možnosť požiadať o predĺženej rodičovskej dovolenky, 



- možnosť dlhodobého ošetrovania člena rodiny. 

 

Hlavnými nástrojmi práce v tejto fáze sú: 

- informačno – poradenské rozhovory s deťmi a rodičmi s využitím informačno – 

telekomunikačných foriem ako napr. telefonovanie, chaty, videohovory a pod., 

- spolupodieľanie sa na realizácii rekondičných a relaxačných pobytov a výletov, 

aby deti po dlhodobej intenzívnej onkologickej liečbe a ich rodinní príslušníci mali 

možnosť mať rovnaké zážitky, aké majú ich zdraví rovesníci.  

 

IV. Fáza: Obdobie po liečbe 

PICO otázka: Je užitočné z pohľadu preventívneho dopadu sociálnych intervencií 

na sociálne determinanty zdravia dieťaťa, vrátane dopadu na zníženie opakovaných 

hospitalizácií, rozvoj sociálno-patologických javov a zhoršovanie kvality života dieťaťa 

v sledovaní po liečbe, využitie katamnézy, sociálneho šetrenia pri sociálnom probléme 

v rodine alebo prostredí dieťaťa, sociálneho poradenstva (vrátane prehodnotenia 

sociálneho prostredia a napĺňania potrieb) dieťaťa s onkologickou diagnózou sociálnym 

pracovníkom ako súčasti komplexného manažmentu? 

 

Špecifickou fázou je fáza po ukončení liečby, ktorá má dve roviny:  

Prvá rovina je úplne vyliečenie, kedy sa končí úloha sociálneho pracovníka pôsobiaceho 

v zdravotníckom prostredí a rodina sa postupne vracia do „bežného“ života. V prípade 

potreby a záujmu zo strany rodiny, sociálny pracovník s ňou zostáva v kontakte spravidla 

približne rok po ukončení liečby. A v prípade potreby ďalších sociálnych intervencií, ktoré 

však nie sú primárne dôsledkom onkologickej liečby, je cieľom delegovať rodinu 

na komunitných sociálnych pracovníkov, ktorí by rodinu ďalej sprevádzali.  

 

Druhá rovina je, kedy aj napriek enormnej snahe zdravotníckeho personálu, nie sú 

už možnosti vyliečenia. Sociálny pracovník spolu s ostatnými členmi psychosociálneho tímu, 

ponúka rodine:  

- sprevádzanie procesom zomierania,  

- možnosť využiť služby mobilného hospicového tímu,  

- podporu a poradenstvo pri riešení administratívnych úkonov spojených s pohrebom,  

- základnú krízovú intervenciu pri úmrtí dieťaťa (sprevádzanie, facilitácia) - byť 

prítomný na požiadanie rodiny pri úmrtí dieťaťa, v prípade úmrtia dieťaťa v nemocnici 

komunikácia s rodinou, zabezpečenie žiadosti v prípade ustúpenia od pitvy, 

- potrebné praktické informácie pre rodiny, 

- poskytnutie ďalšieho poradenstva,  

- podpora a sprevádzanie v smútení - následné návštevy, príprava iných foriem podpory 

pre smútiace rodiny, 

- realizovanie pobytových stretnutí pre rodiny po strate dieťaťa. 

 

Sociálny pracovník v zdravotníctve okrem konkrétnych úloh plní aj viaceré úlohy, ktoré majú 

všeobecnejší alebo širší charakter, takými sú:  

a) poradenstvo pri písaní odvolania pri zamietnutí štátnych sociálnych dávok 

na kompenzáciu ŤZP,  



b) špecializované sociálne poradenstvo pri adaptácii na zníženú schopnosť 

spoločenského uplatnenie napr. v dôsledku invalidity,  

c) sieťovanie vyliečených pacientov, 

d) starostlivosť o sponzorov, 

e) spolupráca s dobrovoľníkmi a inými podporovateľmi, 

f) spoluúčasť na vytváraní informačných brožúr pre pacientov a rodiny, prípadne 

prehodnocovanie ich obsahu pri preklade do slovenčiny, 

g) evaluačné aktivity - vytváranie kvalitných dotazníkov na zisťovanie spätnej väzby 

od rodín, pacientov - meranie psycho - sociálneho stresu. 

 

Prácu sociálneho pracovníka na oddelení detskej onkológie by nebolo možné vykonávať 

dostatočne kvalitne, keby bola poskytovaná izolovane. Hlavným pracovným nástrojom 

je sieťovanie, kde primárnym článkom spolupráce je lekár a zdravotnícky pracovník, ďalej 

rodič a ďalší odborníci v nemocničnom a komunitnom prostredí dieťaťa.  

 

Ciele predkladaného štandardu  

Vytvorenie komplexného štandardizovaného systému starostlivosti o deti a adolescentov 

podstupujúcich onkologickú liečbu je základom, ktorý má pomôcť pacientovi k uzdraveniu 

a k dosiahnutiu optimálnej kvality života ako v priebehu liečby tak po nej. Zdravotnícke 

štandardy sú normované postupy pri liečbe jednotlivých typov ochorení. Štandardy sociálnej 

práce na oddelení detskej onkológie sú súčasťou štandardov prevencie onkologických 

ochorení. Z pohľadu sociálneho pracovníka to vnímame skôr ako sekundárna prevencia resp. 

až terciárna prevencia, nakoľko ide skôr o zmierňovanie dôsledkov liečby ako aj starostlivosti 

po liečbe.  

 

Hlavným cieľom predkladaného štandardu je orientovať sa na potreby rodín, ktoré sa musia 

naučiť zvládať zmeny spôsobené diagnostikovaním onkologického ochorenia u dieťaťa 

a prostredníctvom vhodne zvolených mechanizmov mobilizovať ich vnútorný potenciál, 

tak aby proces liečby zvládali nielen po zdravotnej a medikamentóznej stránke, 

ale aj po stránke psycho - sociálnej.  

Napĺňanie hlavného cieľa budeme realizovať prostredníctvom čiastkových cieľov, ktoré 

sú nasledovné:  

1. Sprostredkovanie informácií o možnostiach nemedikamentóznej starostlivosti 

a prekonávania negatívnych sociálnych dôsledkov onkologického ochorenia. 

2. Snaha o optimalizovanie života každého jednotlivca v rodinnom systéme, tak 

aby spolu ako rodina dokázali zvládať náročné situácie, ktoré liečba so sebou prináša.  

3. Poskytnutie emocionálnej opory a poukázanie na nové spôsoby vyrovnania sa 

s ochorením, liečbou a obdobím terminálneho štádia liečby.  

4. Sprevádzanie umierajúcich detí a ich príbuzných ťažkým životným obdobím. 

5. Prepojenie jednotlivých zložiek multidisciplinarného tímu - najmä zdravotníckeho 

a nezdravotníckeho personálu.  

 

 

 

 



Cieľové skupiny  

Hlavnou cieľovou skupinou predkladaného štandardu bude: 

1. jednotlivec a rodina s dieťaťom s nepriaznivým zdravotným stavom, 

2. rodiny, ktoré v dôsledku náročnej liečby onkologicky chorého dieťaťa sú ohrozené 

sociálnym vylúčením.  

Konkrétne pôjde o:  

1. Jednotlivca t.j.: 

- deti a mládež v onkologickej liečbe,  

- deti a mládež v terminálnom štádiu onkologického ochorenia,  

- deti a mládež po ukončenej liečbe,  

- deti a mládež - súrodenci onkologicky chorých detí, 

- dospelý klient - rodičia a iní blízki príbuzní onkologicky chorého dieťaťa. 

 

2. Rodinu 

Rodiny s onkologicky chorým dieťaťom v liečbe alebo s dieťaťom v terminálnom štádiu 

onkologického ochorenia v ich prirodzenom sociálnom prostredí, kde sa jednotliví členovia 

rodiny cítia bezpečne, príjemne a pre nich prijateľne. 

Najčastejšie sociálne problémy, s ktorými sa rodiny s detským pacientom v onkologickej 

liečbe stretávajú sú:  

a) Izolácia rodiny - rodičia často zostávajú so svojim problémami sami. Všetku starostlivosť 

sústreďujú na chorého a zabúdajú na ostatné detí, zamestnanie, priateľov, partnera.  

b) Sociálne a ekonomické problémy - dochádza k strate jedného príjmu, najčastejšie matka 

zostáva s dieťaťom v nemocničnej liečbe. K ekonomickým problémom prispieva 

aj cestovanie do/z nemocnice (vzdialenosť medzi nemocnicou a bydliskom).  

c) Zanedbávanie súrodencov dieťaťa, ktoré je v liečbe - na súrodencov sú kladené 

požiadavky, aby boli ohľaduplní, aby sa vcítili a porozumeli starostlivosti o súrodenca. 

Nie vždy dokážu vzniknutú situáciu adekvátne spracovať, následkom čoho sú vývinové 

poruchy, neposlušnosť príp. agresia.  

d) Zmena roli v rodine - ak je matka v blízkosti hospitalizovaného dieťaťa v nemocničnom 

prostredí, otec zastáva v rodine pozíciu matky. Staršie detí preberajú povinností dospelých 

a pod.  

  

Sieť komplexnej starostlivosti o deti a mladistvých s nádorovým ochorením 

a vážnymi hematologickými ochoreniami v rámci Slovenska  

Poskytovanie sociálnej podpory dieťaťu a jeho rodine by mala začať už v čase stanovenia 

diagnózy a malo by ju sprevádzať počas celej liečby. Rovnako by mali byť vyhodnotené 

už existujúce sociálne a finančné problémy rodiny a ich zhodnotenie byť základom 

individuálnej rodinnej podpory. Rodina by mala mať v nemocnici prístup k informáciám: 

a)  o sociálnej podpore, ktorú tvorí sieť regionálnych a národných inštitúcií, 

b)  organizáciách a dotáciách - národných a regionálnych pôsobiacich pri konkrétnom 

oddelení detskej onkológie, ktoré môžu rodine prekonať túto krízu. 

Úlohou sociálnych služieb je poskytnúť podporu pacientom, súrodencom a rodinám 

vo všeobecnosti a vykompenzovať tak straty v príjmoch a zvýšené náklady počas tohto 

náročného obdobia. Takisto je žiaduce, aby služby sociálnej podpory zabezpečovali normálny 

chod života rodiny vo forme organizovaných aktivít a potenciálne aj rodinných dovoleniek. 



Komplexná starostlivosť o detských a mladistvých onkologických pacientov zvyčajne 

zahŕňa:  

1. lôžkovú starostlivosť, 

2. starostlivosť na oddelení jednodňovej liečby, 

3. ambulantnú starostlivosť,  

4. čas strávený doma, ktorého nevyhnutnou súčasťou je spolupráca lekára prvého 

kontaktu, školy dieťaťa, komunitných a sociálnych služieb v mieste bydliska,  

5. ubytovacie zariadenie pre rodičov a iných rodinných príslušníkov. 

 

Sociálni pracovníci a organizácie poskytujúce sociálnu podporu slúžia ako spojenie medzi 

lekárskym a ošetrovateľským personálom na jednej strane a rodinami na strane druhej, 

pomáhajú vypĺňať náležité formuláre a žiadosti o finančnú podporu, prihlášky na aktivity 

uľahčujúce životnú situáciu a pomáhajú im riešiť ich sociálne problémy. Ich veľmi dôležitou 

úlohou je sprístupniť rodinám všetky dostupné formy podpory a minimalizovať tak prekážky 

spôsobené diagnózou nádorovej choroby u dieťaťa a mladistvého. 

 

Odporúčania pre ďalší audit a revíziu štandardu a činnosti AKVR v KS 

Odporúča sa po 1. roku urobiť revíziu a následne každých 5 rokov, prípadne pri nových 

dôkazoch zrealizovať audit a revíziu štandardu. 

Odporúča sa pri revízii doplniť indikátory. 
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Poznámka: 

Ak klinický stav a osobitné okolnosti vyžadujú iný prístup k prevencii, diagnostike  

alebo liečbe ako uvádza tento štandardný postup, je možný aj alternatívny postup,  

ak sa vezmú do úvahy ďalšie vyšetrenia, komorbidity alebo liečba, teda prístup založený  

na dôkazoch alebo na základe klinickej konzultácie alebo klinického konzília. 

Takýto klinický postup má byť jasne zaznamenaný v zdravotnej dokumentácii pacienta.  

 

Účinnosť 

Tento štandardný postup nadobúda účinnosť od 15.12.2021. 
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