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Pojmy: 

Primárne vzťahy v detstve - vzťahy  s osobami, ktoré napĺňajú potreby dieťaťa v osobnej starostlivosti. 

Porucha primárnych vzťahov -  dysfunkčné vzťahy  dieťaťa s blízkymi osobami v takej miere, že je ohrozený 

jeho vývin a  zdravie.  

Rizikové dieťa v primárnom vzťahu - dieťa  nechcené, s oslabením vnímania, závažným zdravotným stavom, 

s dlhou potrebou intenzívnej zdravotnej starostlivosti, s poruchami vývinu alebo správania a pod. 

Rizikový rodič - so zníženými predpokladmi vytvárať  a udržiavať vzťah s dieťaťom (rozumieť jeho signály, 

vzbudiť záujem, udržiavať a včas ukončiť spoločnú aktivitu, sledovať jeho dobro), so psychickým ochorením, 

v ťažkej osobnej situácii, s neuspokojivými vzťahmi a pod. 

Kompetencie 
Gynekológ a pôrodník preventívne sleduje okrem zdravotného stavu aj postoje matky k plodu a jej mentálnu 

pohodu.  

Ak zistí odmietanie dieťaťa, zanedbávanie starostlivosti o seba alebo sebapoškodzovanie (užívanie 

psychoaktívnych látok), nasmeruje ju  k inému odborníkovi, alebo do podpornej skupiny. 



Neonatológ a  sestry zabezpečia uloženie dieťaťa na matkinu hruď, sledujú a podporujú jej  interakciu 

s dieťaťom. Podporujú  aj vznik vzťahu s otcom, ak je prítomný. 

Pediater si všíma interakciu rodičov s dieťaťom, častú chorobnosť dieťaťa, bolesti bez objektívneho nálezu 

a iniciuje ďalšiu odbornú starostlivosť. 

Lekár špecialista (neurológ, lekár FBLR a pod.) – všíma si interakciu rodič – dieťa, informuje ho o možných 

dôsledkoch pre vnímanie bezpečia, spracovanie stresu a ako možno podporiť dieťa. V prípade závažnejších 

problémoch iniciuje ďalšiu odbornú pomoc v tíme alebo na špecializovaných pracoviskách. 

Klinický psychológ vedie diagnostický/terapeutický rozhovor, poradenstvo, pomáha riešiť pozadie problémov, 

sprevádza vzťahom k dieťaťu. 

Liečebný pedagóg iniciuje aktivity rodiča a dieťaťa na prehĺbenie vzťahu, vytvára priestor na riešenie aktuálnych 

praktických problémov, ponúka programy/rodičovské skupiny na podporu rodičovských kompetencií, posilnenie 

radosti z rodičovstva a zmysluplné fungovanie pri napĺňaní potrieb rodiny. 

Psychoterapeut- odborník, zdravotnícky pracovník so vzdelaním a certifikátom v certifikovanej pracovnej 

činnosti psychoterapia podľa príslušného psychoterapeutického smeru, zapísaný v zozname psychoterapeutov. 

Podporuje psychické zdravie, proces liečby a buduje zrelšie modely konania u rodiča i dieťaťa. Špecifickú 

psychoterapiu vykonáva psychiater, psychológ a iný odborník s absolvovaným výcvikom v danom 

psychoterapeutickom prístupe certifikovanom odbornou organizáciou v zmysle príslušnej platnej legislatívy. 

Sociálny pracovník – identifikuje  príčiny neuspokojivého vzťahu matka – dieťa, podporuje prijatie a pochopenie 

dieťaťa, pri podozrení na závažné a dlhodobejšie nedostatky iniciuje ďalšiu zdravotnú starostlivosť a spoluprácu 

s centrom pre včasnú intervenciou, prípadne pediatrom 

Úvod 
Narušené primárne vzťahy predstavujú ohrozenie vývinu a zdravia dieťaťa. Zdravé dieťa po narodení spoznáva 

matku podľa hlasu, zapamätá si jej tvár.  Potrebuje ju pre svoje bezpečie. Ak sa ho nedotýka, nevstupuje s ním do 

interakcie, znižuje sa jeho odolnosť.  Je  odkázané na vnímavú prítomnosť dospelých, vtedy  sa v jeho mozgu 

vytvárajú zrkadlové neuróny, ktoré mu umožňujú chápať sociálne reakcie. Potrebuje byť vnímané  ako hodnotné, 

s potenciálmi a možnosťami. Neisté vzťahy, odmietanie, vážne narušenie vzťahov a život  v ťažkých 

okolnostiach  zasahujú dieťa v každom veku, ale vždy iným spôsobom.  Spravidla reaguje ochorením. Nechcené 

dieťa slabšie prospieva už v prenatálnom veku,  rodí sa predčasne, môže mať vredy. 

Príčinou rodičovských zlyhaní vo vzťahoch  s dieťaťom sú často nevyriešené vlastné vzťahy s pôvodnou rodinou, 

osobné problémy, ochorenia,  zlozvyky, akútne krízy a nízka sociálna opora. Pri poruchách primárnych vzťahov 

nejde o izolované udalosti ale o dlhodobé a opakované záťažové skúsenosti. 



Pri zvýšenej chorobnosti, oslabení imunity, sklone k úrazom, pri poruchách správania a psychického zdravia 

dieťaťa je potrebné  zvažovať v etiológii aj vzťahovú depriváciu a potrebu podporných, terapeutických a 

poradenských opatrení nielen pre dieťa, ale aj pre jeho rodinu. 

Poruchy primárnych vzťahov v detstve sú komplexom problémov rodiny, ktorý si vyžaduje transsektorálny 

prístup. Je to problém, ktorý musia riešiť rezorty školstva, vnútra, sociálnych vecí a rodiny i tretí sektor 

(nízkoprahové zariadenia, záujmové združenia a iné). Tento odporúčaný postup bol vytvorený na základe štúdií  a 

publikácií v oblasti poradenstva, výchovy a liečby deti v dysfukčných  rodinných  podmienkach (Mareš, 2010; 

Hašto, 2012; Matoušek, 2017). Tiež na základe európskych odporúčaní, odborných poznatkov od v problematike 

rešpektovaných a uznávaných autorít a v praxi klinicky overených skúseností (Leyendecker, 2010; Barvíková, 

Paloncyová, 2016; Pretis, Dimová, 2016). Metaanalýzy a multicentrické, randomizované kontrolované štúdie sú 

spravidla úzko zamerané na niektorú časť v tejto problematike. 

Hodnotenie váhy dôkazov: 

 Ia: metaanalýzy alebo systematické prehľady randomizovaných kontrolovaných klinických štúdií 

Ib: aspoň jedna randomizovaná klinická kontrolovaná štúdia 

IIa: aspoň jedna kontrolovaná štúdia bez randomizácie 

IIb: aspoň jedna štúdia iného typu, napr. kvázi-experimentálna, bez randomizácie 

III: deskriptívne štúdie, ako napr. komparatívne, korelačné a kazuistiky 

IV: odborné odporúčania, názory a klinické skúsenosti rešpektovaných autorít 

Prevencia 
Preventívne opatrenia sú najmä: 

-  identifikácia rizika (odmietanie, stres, zlozvyky matky, nevhodný životný štýl) a príprava na rodičovstvo, 

podpora vytvárania vzťahu k dieťaťu počas gravidity, 

- cielená podpora vytvorenia puta dieťa – matka v prípade komplikovaného, alebo traumatického 

pôrodu,  zdravotných ťažkostí dieťaťa, komplikácií s kŕmením a potreby náročnej opatery, 

- poradenstvo a sprevádzanie rodičovstvom  pre matky so zlou sociálnou situáciou, osamelé, psychicky choré, 

inak znevýhodnené matky a ich partnerov (závislé, nezamestnané, vulnerabilné osoby so sklonom k násiliu), 

posilniť  a mobilizovať zdroje zvládania, 

- včasná intervencia - pomôže odhaliť a riešiť reálne problémy v starostlivosti  a podporiť výchovné kompetencie 

rodičov vtedy, ak sa narodí dieťa s rizikovým vývinom (Pretis, Dimová, 2016), 

- komunitné formy pomoci rizikovým rodinám, sanácia rodín, sociálna opora. 

  



 

Epidemiológia 
Narušenie primárnych a ďalších vzťahových väzieb  dieťaťa  spravidla nie je v súčasnosti epidemiologicky 

sledované v kontexte jeho zdravotných problémov. Býva často príčinou problémového správania, porúch zdravia, 

úrazov dieťaťa. Býva evidované okolím bez pomáhajúcej reakcie,  alebo zostáva neodhalené a dieťaťu/rodine sa 

nedostáva potrebná starostlivosť a pomoc. 

Patofyziológia 
Dieťa je vo svojom vývine odkázané na vnímavú prítomnosť vzťažnej osoby, láskavú opateru,  komunikáciu 

a bezpečie. Ak to nemá, prežíva stres, úzkosť, hnev, bezmocnosť. Silné negatívne emócie, strach, stres, 

bezmocnosť poškodzujú fungovanie organizmu; narušujú neuro-imuno-humorálnu (Klímová, Fialová, 2015) 

i psychickú rovnováhu. Následkom sú poruchy spánku, príjmu potravy, obezita alergie, znížené možnosti 

vyrovnať sa so zápalom. Vedú k poruchám imunity. Tiež  znižujú predpoklady pre učenie sa sociálnemu 

a morálnemu správaniu. Nedostatočná interakcia s matkou brzdí vytváranie zrkadliacich neurónov. Nedostatok 

vnímavej prítomnosti dospelého je základnou formou zanedbávania. Predráždenie CNS sťažuje oddych v spánku 

a riadne fungovanie mozgu. Deprivačné skúsenosti v ranom veku poškodzujú výstavbu mozgových štruktúr. 

Sociálne a morálne konanie je súčasťou jedného kontinua mozgovej činnosti,  ktorej aktivita vykazuje rovnaké 

zapojenie oblastí prefrontálnej kôry (Churchlandová, 2015). Dieťa má neskôr problémy s pravidlami 

a protispoločenským správaním.  V ranom štádiu sa vytvárajú a upevňujú modely správania dieťaťa. Ak sa 

utvárajú v stresovej situácii, vnikajú bariéry, ktoré sa javia ako biologická danosť a vyžadujú si veľa terapeuticko-

výchovných intervencií, aby sa dosiahla zmena (Speck, 2008). Chaos, násilie a nevhodné modely správania sa 

vpečaťujú a dieťa ich prijíma za svoje. Traumatizujúce skúsenosti pri nedostatku sociálnej opory a bezpečia vedú 

k posttraumatickej stresovej poruche s prejavmi  širokej škály nápadností v správaní. Možný je regres, inhibícia, 



vyhýbavé správanie, ale i disociácia, afektívne výbuchy, sebapoškodzovanie, porucha spánku, vylučovania, 

bolesti alebo agresia. 

Vulnerabilný, rizikový rodič (traumatizovaný, psychicky chorý, závislý) zlyháva vo výchove aj ak sa snaží byť 

dobrým rodičom. Nevie dať bezpečie, zaviesť rituály, pravidlá, vzory. Depresívne matky (Essau, 2002)  často 

cítia bezmocnosť a nepriateľstvo i voči svojim deťom, majú problém zvládať s nimi každodenný život. U detí je 

rastie riziko ochorenia na depresiu. Prevažne negatívne emócie nedokáže amygdala u malých detí spracovať. 

Kaskáda stresu sa posilní a prerastie do syndrómu depresie alebo psychického ochorenia. Prichádza k oslabeniu 

mozgového kmeňa, lebo stres obmedzuje delenie buniek glií, ktoré majú funkciu zásobovania. (Teicher a kol. 

2002,  Walser, 2010). 

V školskom veku sú blízke vzťahy ohrozené problémami rodičov (neschopnosť vytvoriť harmonickú rodinu, 

postarať sa o potreby detí a ich záujmy, dať im perspektívu), konfliktom s požiadavkami školy, školskou 

neúspešnosťou. Depresívne matky (Essau, 2002) boli menej aktívne, ich zaobchádzanie s deťmi bolo tvrdé, viac 

kritické a negatívne, poskytovali menej fyzického i verbálneho kontaktu. Interakčné modely medzi matkou a 

dieťaťom sa vyznačovali naučenou bezmocnosťou: deti prejavovali menej radosti a hodnotili sa horšie. Často 

prežívali, že nevedia ako ďalej a cítili sa bezmocné. U detí, ktoré žili so závislým rodičom, sa zistili (Albrecht-

Böhnke, Wunsch, Peters, 2011) časté: 

- psychosomatické ochorenia (astma, enuréza, zníženie imunity, poruchy príjmu potravy...), 

- psychické a socializačné poruchy (depresie, fóbie, delikvencia, poruchy pozornosti, znížené komunikačné 

schopnosti, hyperaktivita, manické poruchy), 

- častejšie  boli deti  obeťami  násilia, zneužívania, sami skoro siahali k drogám.  

Pri zvýšenej závislosti na pomoci (syndróm FAS, mentálna disabilita, poruchy reči, zmyslov, chronické ochorenia, 

poruchách učenia), má pokles záujmu opatrovateľskej osoby o dieťa ešte  dramatickejšie dôsledky. Vysoké riziko 

stresu prináša  aj nerešpektovanie biorytmov, chaos, sústredenie na seba, pasivita, nezdržanlivosť,  zneužívanie 

psychoaktívnych látok, život bez cieľov, bez hodnôt a úcty. 

Extrémnou formou zlyhania vzťahov predstavuje syndróm týraného, zneužívaného a zanedbávaného dieťaťa 

(CAN - Child Abuse and Neglect), ktorý sa udáva u 1 -2 % detí.  Má závažné následky - chronické poruchy 

psychického zdravia. Škodáček (2003) zistil vyšší výskyt u nás (5,4 % ) a upozornil  na nárast prípadov 

v ostatných rokoch, ale aj na nedostatky systému  pre ich zachytenie. Odhadol, že k odbornému 

pedopsychiatrickému vyšetreniu príde na Slovensku asi tridsatina skutočne sa vyskytujúcich prípadov. 

  



 

Klasifikácia 
Pri klasifikácii je vhodný celostný prístup. Poruchy primárnych vzťahov môžu byť spojené už s utváraním 

primárnej väzby.  Dieťa s neistým pripútaním, vyhýbavým, ambivalentným, alebo dezorganizovaným pripútaním 

si vytvára schémy dysfunkčného vzťahového správania. Tie sťažujú sociálne napojenie a vedú k utvrdzovaniu 

nedostatkov  v správaní  a k vytváraniu dysfunkčných emocionálnych a kognitívnych  schém – tichých postojov, 

pomocou ktorých chápe realitu. Sú jedinečné. Samotné symptómy porúch sa prejavujú individuálne v závislosti 

od veku, a životných okolností (Kordáčová, 2010). 

Grawe (2007) uviedol, že štýl väzby, ktorý si vytvorila matka má zásadný vplyv na jej spontánne vzťahové 

správanie k dieťaťu. To dáva možnosť včas rozpoznať riziko a otvára možnosti pre cielené  korekčné 

a podporné  intervencie. 

Dojča má už v piatom mesiaci vpečatené základné vzorce sociálneho správania, ale aj regulačné chyby 

a nápadnosti (Stern, 2007). Ak sú rozpoznané,  je možné deťom sprostredkovať korektívne skúsenosti 

a zlepšiť  smerovanie ich sociálneho vývinu.  To je možné po celé obdobie vývinu, kedy je dieťa na dospelých 

závislé a žije v prostredí, ktoré nie je pre dieťa bezpečné a neuspokojuje jeho základné potreby. 

V klasifikačných systémoch možno nájsť iba približné hodnotiace kritériá, lebo poruchy vzťahov nie sú 

ochorením, ale normálnou reakciou dieťaťa na nenormálne  životné podmienky. 

Podľa MKCH 10: 

F94.1 - Reaktívna porucha príchylnosti u detí   

F94.2 - Dezinhibovaná porucha príchylnosti u detí   



Z61.3 - Udalosti vedúce k strate sebaúcty v detstve 

Z62.3 - Nepriateľstvo voči dieťaťu, dieťa ako obetný baránok 

Z62.4 - Emočné zanedbávanie dieťaťa  

Klinický obraz 
Klinický obraz je veľmi individuálny. Od úzkostných a len málo nápadných prejavov až po poruchy autistického 

spektra (Axlinová, 2017), alebo somatické, či psychiatrické poruchy a ochorenia. Symptómy nesúvisia priamo s 

typom poškodzujúceho správania, ale viac so spôsobom vyrovnávania sa s ním a od ostatných životných 

okolností. 

U malého dieťaťa sa môžu rozvinúť neurotické  poruchy – poruchy spánku, prijímania jedla, úzkostná separačná 

porucha, agresivita a podobne. Môže reagovať stratou záujmu o nové, napätím v prítomnosti rodiča 

a spokojnosťou, ak zostane sám. Tiež môže svoj strach preniesť na okolie, reagovať plachosťou, pomočovaním, 

enkoprézou, mutizmom, mentálnym regresom až poruchami autistického spektra. 

V predškolskom veku sú dôsledky zanedbávania a traumatizácie nápadnejšie. Dieťa môže mať problémy 

s udržiavaním primeraných vzťahov,  so sebaobsluhou, so zaradením sa do skupiny detí. Môže sa prejavovať 

agresívne, alebo utiahnuto, pasívne, mať nízku toleranciu voči stresu, nerozumieť požiadavkám, mať zlozvyky. 

Chýbajú mu mnohé zručnosti, prejavuje sa zaostávanie. Časté sú poruchy správania (Horňáková, Račková, 2016). 

Pre väčšie deti je typickým zdrojom zvládania snaha dávať okoliu najavo, že je s nimi všetko v poriadku. Objavuje 

sa disociácia, dezintegrácia. Symptómy  sú často symbolické (bolesti brucha bez nálezu, zlý spánok, opakované 

ochorenia). Dieťa sa môže snažiť   dospelým vždy vyhovieť,   nedôveruje, bojí sa opustenia, uzatvára sa, nemá 

pocit sebahodnoty, inklinuje k poruchám správania,  užívaniu návykových látok, sebapoškodzovaniu, alebo 

ochoreniam.  Často je sexuálne zneužívané. 

Niekedy skrýva svoje problémy, pretože sa hanbí a preto sa mu nedostane potrebná pomoc. Dieťa reaguje modelmi 

patologického prispôsobenia, ktoré integruje do svojej osobnosti a ktoré sú potencionálnou príčinou  zdravotných, 

vzťahových a sociálnych problémov aj v dospelosti. Hoci v školskom veku dieťa disponuje lepšími vyjadrovacími 

prostriedkami, zriedka nájde odvahu o svojich problémoch hovoriť. Spravidla vynakladá veľa úsilia, aby zakrylo 

svoju situáciu v rodine. Preberá starostlivosť o súrodencov, niekedy i o rodičov. Hanbí sa, cíti sa vinné. Treba si 

všímať oblečenie, únavnosť dieťaťa, jeho desiaty, nezáujem o učenie a rozvíjanie záujmov. 

Diagnostika / Postup určenia diagnózy 
Diagnostika sa opiera o objektívne údaje o vývine dieťaťa od prenatálneho veku do súčasnosti, o rodinných 

pomeroch a spôsobe výchovy. Pri podozrení na závažné psychické dôsledky neprimeraných vzťahov iniciuje 

pediater/iný odborný lekár ďalšie vyšetrenie a následnú odbornú pomoc.  Následne pokračuje psychológ, 

psychiater, liečebný pedagóg. Je dôležité, aby vytvorili tím a tak lepšie využili svoje možnosti intervenovať.    



Odborníci v tíme vyhodnotia  riziká  porúch psychosociálneho vývinu, prítomné symptómy porúch zdravia,  typ 

vzťahovej väzby,   prognózu  v súvislosti  s povahou skúsenosti dieťaťa  a jeho stratégiami zvládania, navrhnú 

opatrenia. U celkom malého dieťaťa sa vždy pozoruje spôsob interakcie matky s dieťaťom pri zadaných úlohách, 

to ako ho drží, ako dieťa reaguje na jej odchod z miestnosti.   U detí v predškolskom veku je vhodná procesuálna 

diagnostika s využitím hry (Play-Doll, projektívnych hier) a kresby, informácie o správaní dieťaťa v jeho 

domácom prostredí. U detí v školskom veku údaje doplnia  kresby, aktivity v rámci ergoterapie, písanie listov, 

denníka a pod.) 

Súčasťou musí byť aj diagnostika rodiny (interakcia, komunikácia, hodnoty, napĺňanie  potrieb, rituály, trávenie 

spoločného času), identifikovať spôsoby výchovy, prípadné konflikty a problémy. 

Tab. č. 1  

 



 



 

Liečba 
Diagnostika a terapia sa ponúka ako dieťaťu tak  opatrovateľskej osobe s cieľom  pomôcť pochopiť nápadné 

správanie dieťaťa, podporiť  zdravú interakciu a jeho vývin. Samostatná práca s dieťaťom si vyžaduje  nie len 

informovaný súhlas rodiča, ale aj jeho spoluprácu na zmenách. 

 Vhodná je terapia hrou, filiálna terapia, psychomotorická terapia. Negatívne zážitky si spravidla malé dieťa 

nepamätá, ale  musí sa vyrovnávať s emóciami, ktoré sú spojené so zvýšeným kontom strachu a úzkosti. Zvlášť 

náročnú situáciu majú deti s biologicky podmieneným rizikovým vývinom (Pretis, Dimová, 2016), ktoré 

potrebujú aj včasnú intervenciu. 

Vhodná je  nedirektívna terapia hrou, arteterapia, muzikoterapia, prípadne psychomotorická terapia (podľa 

orientácie a záujmu dieťaťa). Spočiatku sa odporúča pracovať individuálne, prípadne aj s náhradným „rodičom“, 

potom zaradiť dieťa do skupiny, kde nájde deti, ktoré dodržujú pravidlá a vedia spolupracovať. Terapia (raz 

týždenne hodina) následkov trvá najmenej rok, spravidla dva roky, aby sa mohli vytvoriť zrkadliace neuróny, 

ktoré mu pomôžu chápať sociálne situácie a primerane ich riešiť. 

Vzhľadom na nepriaznivú prognózu je komplexná (interdisciplinárna) a dostatočne intenzívna  obligatórna. Je 

efektívnejšia, ak sa realizuje tímovo a ak členovia tímu svoj postup koordinujú a pravidelne konzultujú. 

U malých detí v rodičovskej opatere, kde nebola vytvorená pevná primárna väzba, matka a otec majú nízke 

rodičovské kompetencie ale snahu prekážky zvládnuť, sa osvedčil skupinový  video-tréning na lepšiu identifikáciu 

potrieb dieťaťa a ich uspokojovania (Marte Meo) v rozsahu  hodina raz týždenne v dĺžke najmenej 10 týždňov 

a následné kontroly. Pre rodičov, ktorí sami potrebujú pomoc a chcú zmenu, je vhodná rodinná terapia. 

Vhodná je práca s príťažlivými aktivitami  pre dieťa, ktoré  umožňujú zlepšenie sebaobrazu, chuť učiť sa, 

samostatnosť, komunikáciu, spoluprácu a spolupatričnosť. Terapia trvá ako je uvedené vyššie. 



 Tab. č. 2 

 

  

Ak je možná sanácia rodiny, má vždy prednosť pred vybratím dieťaťa do ústavnej starostlivosti. Sanácia rodiny 

má byť samozrejmou súčasťou psychiatrickej liečby rodiča, alebo sociálnej pomoci, alebo zdravotnej 

starostlivosti o dieťa. Zahrňuje mobilizáciu zdrojov pomoci v prostredí rodiny (priatelia, dobrovoľníci, 

organizácie, ďalší príbuzní). Odporúča sa (Komárik, 2009; Škoviera, 2011; Jennet, 2013; Jucovičová, Žáčková, 

2015): 

-          komunikovať, vyjadrovať si úctu, kladné city, bezpodmienečne prijímať dieťa, 

-          stanoviť poriadok, rozumné požiadavky, postupovať jednotne, 



-          byť vľúdne dôsledným, usmerňovať aktivitu dieťaťa, 

-          zabezpečiť podnety, záujmy, robiť aktivity spoločne, hrať sa, 

-          využívať možnosti dostať potrebné formy pomoci, zapojiť sa do pomáhania iným. 

Väčšina rodičov si želá dobro pre svoje deti, to je základ pre zmenu. 

  

 

 



 

Prognóza 
Ak sa dosiahne, že dieťa sa naučí tvorivo a prosociálne žiť aj so svojimi  spomienkami a danosťami, je prognóza 

veľmi dobrá.  Časť detí  profituje aj z negatívnych skúseností, časť detí sa zotaví a je schopné viesť veku 

primeraný spôsob života, časť detí zostáva zvýšene zraniteľná a  nesie vyššie riziko zlyhania. Bez poskytnutia 

pomoci  významne rastie riziko sociálneho zlyhania, duševných a psychosomatických ochorení a delikvencie. 

Stanovisko expertov (posudková činnosť, revízna činnosť, PZS a pod.) 
V rámci posudkovej činnosti sa hodnotí stav dieťaťa, riziko ohrozenia a hľadá sa najvhodnejšie riešenie pre dieťa. 

Je dôležité, aby kontinuálna odborná starostlivosť o dieťa trvala, kým sa nedosiahne pre dieťa prospešný stav, 

kedy môže žiť perspektívnym a zdravým spôsobom života.  

  



 

Zabezpečenie a organizácia starostlivosti 
Dôležité je dosiahnuť tímovú a medzirezortnú spoluprácu. Inak hrozí, že jednotlivé formy starostlivosti  napriek 

dobrej kvalite  neprinesú efekt, lebo pomoc prichádza s prieťahmi, nie je dosť intenzívna, nepôsobí jednotne 

a účinne pre nedostatok informácií a nedostatočné využívanie možností. Keď je dieťa s narušenými primárnymi 

vzťahmi zachytené pri hospitalizácii, môže následná starostlivosť prebiehať podľa diagramu: 

 



Ďalšie odporúčania 
Pri depistáži a včasnej pomoci je potrebná spolupráca aj s políciou a s komunitnými zariadeniami. Pokiaľ je rodič 

hospitalizovaný s psychickým ochorením/závislosťou, alebo letálnym ochorením, dá sa predpokladať, že deti boli 

už dlhšie vystavené ťažkým situáciám, traumatizácii, prípadne prechádzajú krízou. Odborná pomoc sa musí týkať 

aj ich. 

Doplnkové otázky manažmentu pacienta a zúčastnených strán 
Dieťaťu je možné pomôcť len spolu s jeho okolím. Okrem spolupráce s náhradnými 

opatrovateľmi/vychovávateľmi/rodičmi, ako aj s ostatnými zdravotníckymi pracovníkmi a sociálnymi 

pracovníkmi sa vyžaduje spolupráca tiež s komunitou, školou, záujmovými, športovými a výchovnými 

organizáciami a sledovanie jeho fungovania v lokálnom prostredí. 

Alternatívne odporúčania 
Pokiaľ dieťa navštevujú školu a školské zariadenie, je nutné, aby bol upovedomený odborný tím o potrebe 

podpory dieťaťa a jeho rodiny v školskom prostredí.   

Odporúčania pre ďalší audit a revíziu štandardu 
Revízia po vydaní nových štandardizovaných testov EASI. Revízia po zavedení používania MKCH-11. Revízia 

každých 5 rokov za účelom doplnenia nových výskumných zistení. 
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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 1. mája 2020.  
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