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 Cuvânt Înainte 

 

S-au înregistrat din ce în ce mai multe rezultate pozitive la tratamentele împotriva cancerului la copii. 

Progresul înregistrat este şi a fost posibil datoritǎ strânsei colaborǎri între specialiştii oncologi pediatrii, 

colaborare ce nu s-a limitat la un singur stat ci a implicat toate sau cea mai mare parte a centrelor din 

numeroase ţǎri. Una din condiţiile necesare obţinerii unor rezultate asemǎnǎtoare si demne de luat in seamǎ 

este ca fiecare centru ce participǎ la studii clinice sǎ îndeplineascǎ anumite cerinţe, atât în ceea ce priveşte 

infrastructura, cât şi practicile curente de lucru ale specialiştilor.  

Mai multe centre multinaţionale au realizat studii clinice şi ocazional, au ajuns la rezultate diferite în 

ceea ce priveşte efectele terapeutice. A fost identificatǎ o problemǎ adiţionalǎ – condiţiile economice ale  

instituţiilor ce oferǎ tratament în cadrul cǎrora funcţioneazǎ unitǎţile oncologice pediatrice. Managerii din 

domeniul sǎnǎtaţii cautǎ soluţii pentru a reduce costurile, iar unitǎţile de oncologie pediatricǎ sunt adesea 

tratate la fel ca alte unitǎţi pediatrice. Standardele ce se cer în aceste unitǎţi nu garanteazǎ buna funcţionare a 

unitǎţilor de oncologie pediatricǎ, având în vedere cǎ tinerii pacienţi spitalizaţi pentru cancer depind şi au 

nevoie de supraveghere intensǎ şi  constantǎ.  Astfel, a apǎrut conceptul de standarde comune pentru 

unitǎţile de oncologie pediatricǎ. 

Luând toate acestea în considerare, în luna mai a anului 2008, conducerea SIOP Europe – Societatea 

Europeanǎ de Oncologie Pediatricǎ – a dispus crearea unui raport despre starea actualǎ şi standardele 

centrelor de oncologie pediatricǎ din Europa. În acest scop, s-a trimis un chestionar cǎtre reprezentanţii 

oncologilor copiilor din toate statele europene. Bazându-se pe rezultatele obţinute la acest sondaj, Consiliul 

Director al SIOPE a decis cǎ organizarea unei conferinţe era urmǎtorul pas vital în vederea alcǎtuirii unui 

document-schiţǎ, intitulat Standarde Europene pentru Îngrijirea Copilului cu Cancer. 

Organizarea conferinţei a fost posibilǎ datoritǎ implicǎrii extraordinare şi susţinerii inestimabile a D-

nei Jolanta Kwaśniewska, soţia fostului Preşedinte Polonez Aleksander Kwaśniewski. Fundaţia ei, 

“Comunicare fǎrǎ bariere”, şi echipa ei au fǎcut eforturi uriaşe sǎ organizeze o conferinţǎ ce a avut foarte 

mult succes la Varşovia,  pe 14 octombrie 2009 şi la care au participat toţi factorii de decizie importanţi – 

profesionişti în mai multe discipline, consilieri juridici, grupuri de pacienţi şi pǎrinţi – din majoritatea 

statelor europene. În timpul conferinţei a fost prezentatǎ o primǎ formǎ a acestui document şi ca urmare a 

discuţiilor la nivelul factorilor de decizie, documentul a fost finalizat.  

Sunt foarte recunoscǎtor tuturor membrilor Consiliului SIOPE, în special fostei  doamne preşedinte, 

Prof. Kathy Pritchard Jones, actualului preşedinte Prof. Ruth Ladenstein şi de asemenea Profesorilor Gilles 

Vassal si Riccardo Riccardi, pentru contribuţiile lor exceptionale si dedicarea de care au dat dovadǎ în 

pregǎtirea standardelor. Doresc sǎ îmi exprim recunostinţa şi faţǎ de numeroşi experţi – oncologii copiilor, 

psihologi, reprezentanţi ai asociaţiilor de pǎrinţi – enumeraţi cu toţii la sfarşitul prezentului document - 

pentru comunicarea unor concluzii şi sugestii cu adevǎrat importante şi utile, care au îmbogǎtit acest 

document. 

 Le mulţumesc în mod special Magdalenei Gwizdak, lui Ewa Jack-Górska, Annei Jankowska-Drabik, 

lui Edel Fitzgerald şi Samirei Essiaf pentru ajutorul lor nepreţuit în sectoarele administrativ, editorial şi 

lingvistic.  

 Sunt convins cǎ aceste eforturi reunite o sa ducǎ la îmbunǎtǎţirea calitǎţii îngrijirilor pentru copilul 

bolnav de cancer în toate ţǎrile europene.                                                                       

            Prof. Dr. Hab,  Jerzy R. Kowalczyk   

            Membru al Consiliului Superior al SIOPE 

            Directorul departamentului de hematologie si oncologie pediatricǎ, Universitatea de Medicinǎ, Lublin. 
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Introducere                                                                                                            

 

În prezent, peste 70% dintre copiii şi adolescenţii cu cancer pot fi vindecaţi, iar pentru unele tipuri 

specifice de tumori, aproape toate cazurile pot fi vindecate. Totuşi, s-a ajuns la rezultate diferite in spaţiul 

european. Tratamentul este intensiv, de lungǎ duratǎ şi complex. Cei care au obţinut şanse de supravieţuire 

satisfǎcǎtoare au fost medicii, asistenţii şi specialiştii în sǎnǎtate care au lucrat împreunǎ ca o echipǎ în 

unitǎţi corespunzǎtoare. Asemenea servicii cer un suport financiar adecvat. Pentru a oferi cele mai bune 

servicii, trebuie îndeplinite câteva condiţii esenţiale: 

 

1 Copilul sau adolescentul trebuie sa fie diagnosticat cât mai repede posibil pentru a i se da cele mai 

mari şanse de vindecare si recuperare completǎ. Aceasta înseamnǎ cǎ atât populaţîa cât şi medicii de 

familie trebuie sǎ fie foarte conştienţi de riscul îmbolnǎvirii de cancer a copiilor şi tinerilor. 

Simptomele şi semnele asociate bolii trebuie sǎ fie recunoscute atât de medicii generalişti, cât şi de 

pediatrii astfel încât simptomele sǎ fie identificate cât mai rapid şi sǎ nu existe întârzieri în 

diagnosticare şi începerea tratamentului. 

2 S-a demonstrat cǎ şansele de supravieţuire la copiii cu cancer sunt mai mari dacǎ sunt diagnosticaţi şi 

trataţi de o echipǎ profesionistǎ de medici, asistenţi şi alţi specialişti din cadrul aceleiaşi unitǎţi 

specializate. O asemenea unitate va include personal medical cu experienţǎ în diagnosticare şi 

tratament, asistenţi experimentaţi, psihologi care sǎ consilieze pacienţii şi familia, asistenţi sociali şi 

profesori, iar echipa trebuie sǎ fie disponibilǎ permanent. În mod special, ajutorul chirurgilor 

pediatrii, neurochirurgilor, anesteziştilor, patologilor, asistenţilor medicali specializaţi, centrelor de 

radioterapie si bancilor de sânge trebuie sǎ fie disponibil imediat pentru ca pacientul sǎ fie 

diagnosicat corect şi ca începerea tratamentului corespunzǎtor sǎ se realizeze cu promptitudine, 

reducându-se toxicitatea şi complicaţiile pe cât posibil.  

3 Toţi copiii cu cancer trebuie sa fie trataţi în acord cu cele mai bune proceduri de tratament existente. 

S-a ajuns la concluzia cǎ acestea le pot fi oferite în cadrul unor centre cu activitate de cercetare 

clinicǎ şi înregistrare a bolii. Când existǎ posibilitatea, ar trebui sǎ li se dea şansa copiilor sǎ participe 

la studii clinice relevante care urmǎresc sǎ îmbunǎtǎţeascǎ tratamentul optim pentru ei toţi. Când nu 

se poate stabili cu certitudine care este cel mai bun tratament, pot fi încercate studii clinice aleatoriu.  

Propunerea din acest document se adreseazǎ tuturor responsabililor pe probleme de sǎntate din 

Europa şi în mod special din statele membre UE. Medicii si asistentele din centrele de oncologie pediatricǎ 

precum şi organizaţiile de pǎrinţi doresc sǎ lucreze cu specialişti în programe de sǎnǎtate, sponsori şi 

politicieni în vederea obţinerii eficienţei maxime a serviciilor . 

  

În mod clar, fiecare ţarǎ are propriul sistem de sǎnǎtate, iar acesta  determinǎ disponibilitatea 

fondurilor, structura  şi condiţiile în care are loc îngrijirea copiilor şi adolescenţilor cu cancer. Ţǎrile 

europene ar trebui sǎ adopte programe naţionale pentru combaterea cancerului care sǎ conţinǎ standarde 

specifice pentru tratamentele pe grupuri de vârstǎ şi asistenţǎ medicalǎ, pentru copiii şi adolescenţii cu 

cancer. Ar trebui ca acest document sǎ prezinte o strategie general acceptatǎ de dezvoltare a standardelor 

fundamentale şi a resurselor, cu scopul de a garanta asistenţa medicalǎ substanţialǎ pentru toţi pacienţii. Este 

neapǎrat necesar, în vederea formǎrii echipelor medicale, ca tot personalul medical implicat sǎ poatǎ urma 

studii postuniversitare şi sǎ fie într-un continuu proces de perfecţionare profesionalǎ. 

 

În mai multe ţǎri europene, astfel de standarde, câteodatǎ încǎ în proces de dezvoltare, au fost 

acceptate atât de autoritǎţile administrative care gestioneazǎ şi finanţeazǎ sistemul de sǎnǎtate, cât şi de 

instituţiile responsabile de acordarea asistenţei medicale. Respectarea acestor standarde devine o necesitate 

în vederea primirii de resurse financiare şi sprijinǎ schimbǎrile administrative ce duc la îmbunǎtǎţirea 

serviciilor. 
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    Facem apel cǎtre toate instituţiile reprezentative sǎ permitǎ accesul general la expertiza şi infrastructura 

necesarǎ, asigurând disponibilitatea rezonabilǎ a celor mai înalte standarde de îngrijire pentru toţi copiii şi 

adolescenţii cu cancer. Ţelul final este ca toţi tinerii cu cancer sǎ aibǎ acces la cele mai bune diagnostice, 

tratamente şi asistenţǎ medicalǎ posibilǎ. 

 

Jolanta Kwasniewska Foundation                    SIOP Europa 

„Comunicare fǎrǎ bariere"                              Societatea Europeanǎ de  Oncologie Pediatricǎ 
Al. Przyjaciół 8/1a                                              Avenue E. Mounier 83 

00-565 Varşovia, Polonia                                   B 1200 Bruxel, Belgia 

www.fpbb.pl                                                        www.siope.eu 

 

 

Rezumat general 

 
Oferirea unui sistem complet de asistenţǎ medicalǎ pentru copii şi tineri care sunt trataţi de cancer 

este esenţialǎ pentru a ajuta pacienţii sǎ aibǎ o bunǎ recuperare şi pentru a asigura buna calitate a vieţii în 

timpul tratamentului şi dupǎ. 

Liniile directoare expuse în acest document reprezintǎ standardele elementare de asistenţǎ care ar 

trebui asigurate şi sunt destinate în primul rând statelor membre ale UE,  dar nu se limiteazǎ doar la aceste 

ţǎri. 

 Centrele de Excelenţǎ şi expertizǎ în oncologia pediatricǎ prevǎzute cu unitǎţi multidisciplinare bine 

dotate care sǎ ofere asistenţǎ la standarde optime, în raport cu populaţia localǎ şi raspandirea 

geografica, au o importanţǎ vitalǎ. 

 Este necesarǎ existenţa la nivel naţional a unui Registru al Cancerului la copii, bazat pe clasificǎrile 

recunoscute pe plan internaţional – Clasificarea Internaţionalǎ a Cancerului la Copii - versiunea 3 

(ICCC-3)
1
–  Din aceastǎ perspectivǎ trebuie luate în considerare anomaliile cancerului la adolescenţi. 

 Fiecare centru hematologic şi/sau oncologic va dispune de o serie de echipamente standard, 

asigurând nevoile pacienţilor şi familiilor, va avea în vigoare protocoale clinice şi legǎturi cu alte 

clinici specializate pentru  cazurile în care ar fi necesare consultaţii mai amǎnunţite şi/sau va oferi o 

parte din proceduri („asistenţǎ parţialǎ”)  pacienţilor care locuiesc în apropiere. 

 Fiecare centru de hematologie şi/sau oncologie pediatricǎ trebuie sǎ dispunǎ de un anumit numǎr 

minim de angajaţi calificaţi pentru tratarea pacienţilor cu cancer. Echipa trebuie sǎ fie capabilǎ sǎ 

rǎspundǎ diverselor nevoi ale pacienţilor şi ale familiilor lor  în privinţa spitalizǎrii şi a etapelor 

urmǎtoare, deci sǎ fie o echipa de asistenţǎ multi-disciplinarǎ. În afara unui nucleu medical mereu 

disponibil, mai este nevoie şi de o echipǎ de rezervǎ care sǎ includǎ şi medici disponibili pentru orice 

urgenţǎ.  

 Personalul medical trebuie sǎ ofere pǎrinţilor copiilor bolnavi de cancer informaţii exhaustive despre 

diagnosticul şi tratamentul copilului lor, inclusiv despre consilierea psiho-socialǎ, iar toate 

informaţiile şi etapele bolii trebuie sǎ fie bine documentate şi explicate clar pǎrinţilor. 

 Dezvoltarea profesionalǎ continuǎ a echipei medicale este obligatorie. Pe lângǎ asta, încurajǎm 

organizaţiile de pǎrinţi şi/sau pacienţi sǎ susţinǎ pregǎtirea de specialitate a personalului medical şi sǎ 

ofere toate informaţiile necesare familiilor pacienţilor. 

 Între componentele cheie ale unei unitǎţi de oncologie şi/sau hematologie pediatricǎ se numǎrǎ 

pavilioane pentru internare sau tratare ambulatorie, centre de zi, precum şi pavilioane pentru cazarea 

pǎrinţilor şi rudelor. În plus, în perioada în care pacientul este acasǎ, serviciul local de asistenţǎ 

socialǎ ar trebui sa-şi acorde sprijinul. 

1)International Classification of Childhood Cancer ver.3 – ICCC-3 – Clasificarea internaţionalǎ a 

cancerului la copii, versiunea 3. 

http://www.fpbb.pl/
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 Tratamentul cancerului la copii şi tineri este permanent îmbunǎtǎţit şi se considerǎ în general cǎ 

„cele mai bune standarde de asistenţǎ medicalǎ” înseamnǎ de fapt includerea într-un studiu clinic, 

chiar şi în cazul pacienţilor recent diagnosticaţi. Este necesar ca recomandǎrile din protocolul de 

tratament sa fie actualizate cu regularitate, având în vedere ultimele descoperiri ale cercetǎrilor 

medicale. Folosirea celui mai bun tratament ar trebui sǎ fie încurajatǎ în mod deschis de reţeaua de 

cercetare naţionalǎ a cancerului la copii. 

 În funcţie de ţarǎ, costurile medicamentelor sunt acoperite ori de o companie de asigurari ori de cǎtre 

stat. Medicamentele standard pentru chimioterapie sunt adesea  administrate „fǎrǎ aviz”
2
 copiilor cu 

cancer pur şi simplu din cauza lipsei unor studii pediatrice pe tema obţinerii autorizaţiilor de 

comercializare. Şi costurile folosirii medicamentelor „fara aviz” trebuie sǎ fie acoperitǎ prin 

procedurile obişnuite în domeniul sǎnǎtǎţii la nivel naţional. 

 Administrarea datelor şi consemnarea eficienţei programului terapeutic implementat sunt vitale şi 

este nevoie de personal medical pregǎtit corespunzǎtor pentru îndeplinirea acestor sarcini. 

 Monitorizarea pe termen lung a rezultatelor finale ale bolii apǎrute în copilǎrie este esenţialǎ, luând 

în calcul nu numai supravieţuirea dar şi calitatea vieţii şi toxicitatea pe termen lung. 

 Fiecare copil sau tânǎr cu cancer şi famila lui ar trebui sǎ beneficieze de sprijin psihologic. Pe lângǎ 

acesta, ar trebui sǎ  fie disponibile programe planificate de asistenţǎ socialǎ şi educaţionalǎ. Mai 

mult, trebuie discutate în detaliu informaţii legate de diagnostic, tratament şi efecte generale, dar 

respectându-se vârsta pacientului şi fǎcându-se o adaptare la nivelul lui de înţelegere. Ar trebui sǎ fie 

disponibilǎ şi asistenţa post–tratament, asigurându-se astfel reintegrarea copilului în societate. 

 Dacǎ un copil ajunge bolnav în faza terminala, este nevoie sǎ i se ofere înţelegere şi alinare printr-o 

echipǎ multidisciplinarǎ la un sanatoriu. Vor fi stabilite cǎi de comunicare între echipa medicalǎ care 

oferǎ tratamentul şi noua echipǎ sanatorialǎ.  

 Un copil sau un tânǎr adult spitalizat ar trebui sǎ fie investit cu o serie de drepturi de bazǎ: 

- implicarea constantǎ şi continuǎ a pǎrinţilor; 

- gǎzduirea adecvatǎ a pǎrinţilor în spital ; 

- utilitǎţi pentru joacǎ şi educare; 

-    anturaj corespunzǎtor vârstei; 

- informare corespunzǎtoare; 

- o echipǎ de tratament multidisciplinarǎ; 

- dreptul la îngrijire continuǎ; 

- dreptul la intimitate; 

- respect pentru drepturile omului. 

 Sprijinul social pentru copil şi familie ar trebui sǎ fie acordat din momentul diagnosticǎrii şi pe tot 

parcursul tratamentului. 

 Menţinerea procesului educativ la persoanele tinere tratate pentru cancer este vitalǎ pentru a asigura 

întoarcerea cu succes a  pacienţilor la şcoalǎ, dupǎ recuperare. Profesorul din spital asigurǎ legǎtura 

necesarǎ între dezvoltarea educaţionalǎ din timpul tratamentului şi şcoalǎ. 

 Pǎrinţii joacǎ un rol crucial în sprijinirea copiilor lor sǎ depǎşeascǎ cancerul şi trebuie sǎ fie susţinuţi 

adecvat de cǎtre centrul de tratament. Ei trebuie sǎ-şi îndeplineascǎ rolul de „parteneri” în procesul 

de tratament al copilului lor. 

 

2) off-label drug – medicament prescris de medic în alte condiţii decât cele prevǎzute de Autoritatea 

administrativǎ a medicamentelor şi alimentelor (în alte doze, sau pentru alte forme ale bolii decât cele 

pentru care era conceput iniţial. 
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 Pentru un copil aflat în spital sub tratament sever pentru orice interval de timp, recuperarea din punct 

de vedere fizic devine prioritarǎ imediat dupǎ diagnosticare. 

 

Standarde Europene pentru Îngrijirea Copiilor bolnavi de Cancer 

 

1. Organizarea reţelelor de asistenţǎ complexǎ pentru copii şi adolescenţi 

diagnosticaţi cu cancer şi boli hematologice grave din fiecare ţarǎ 

 

Este de mult timp cunoscut faptul cǎ cea mai bunǎ asistenţǎ pentru copii, adolescenţi şi adulţi tineri 

bolnavi de cancer este acordatǎ în cadrul unor centre de excelenţǎ, „nuclee” cum sunt numite adeseori sau 

centre principale de tratament. Echipele ce rǎspund de asistenţǎ dispun de servicii de diagnosticare complete, 

de toate medicamentele necesare şi sprijin în tratament, ridicând la maximum şansele de supravieţuire şi 

micşorând toxicitatea. 

Numǎrul şi localizarea acestor centre depinde de densitatea populaţiei şi de geografia ţǎrii. Se estimeazǎ 

cǎ la fiecare milion de copii sub 18 ani, existǎ aproximativ 130-150 de cazuri de cancer malign pe an. Pentru 

a-şi putea justifica investiţiile în sectorul serviciilor multidisciplinare necesare tratǎrii cancerului la copii, un 

centru principal de tratament ar trebui sǎ aibǎ cel puţin 30 de pacienţi noi în fiecare an, deşi unele centre sunt 

mult mai mari (pâna la 200 de pacienţi sau mai mult). Pentru fiecare tratament specializat, cum ar fi 

transplantul de mǎduvǎ, operaţii complexe sau radioterapie, existǎ posibilitatea sǎ fie necesarǎ o analizǎ şi 

mai amǎnunţitǎ, impunǎndu-se urmarea unei cǎi de transfer bine definite de la un centru principal mai mic la 

altul mai bine utilat. 

Şi geografia trebuie luatǎ în considerare. Pentru a se asigura cǎ pacientul nu este forţat sǎ cǎlǎtoreascǎ la 

distanţe prea mari sǎ primeascǎ tratament, în special pentru a se bucura de unele beneficii ale asistenţei de 

bazǎ şi de urgenţǎ, se pot crea reţele de expertizǎ în oncologia pediatricǎ.  Aceste sisteme ce acordǎ 

„asistenţǎ parţialǎ” sunt bine-organizate în multe ţǎri europene, şi prin ele spitalele locale oferǎ unele servicii 

de îngrijire mai aproape de domiciliu, colaborând cu centrul principal de tratament  

 

2. Registrul Naţional al Cancerului la Copii 

 

Se recomandǎ înregistrarea general valabilǎ a cazurilor de cancer în raport cu populaţia în toate ţǎrile, 

pentru a sprijini atât planificarea serviciilor cât şi realizarea unor cercetǎri asupra ratei apariţiei, 

supravieţuirii, mortalitǎţii şi diferenţelor între datele înregistrate la nivel internaţional. 

Existǎ o schemǎ specificǎ de clasificare a bolii pentru copiii cu cancer, recunoscutǎ pe plan internaţional
1
 

(ICCC-3 - International Classification of Childhood Cancer  versiunea 3) deoarece particularitǎţile lor 

clinice şi biologice îi plaseazǎ înafara sistemelor de clasificare pentru adulţi. Aceastǎ schemǎ de clasificare 

trebuie sǎ fie folositǎ pentru toate înregistrǎrile de date privind cancerul la copii (şi anume pentru minorii de 

pânǎ la 15 ani, cum se menţioneazǎ în registru). 

Adolescenţii cu cancer reprezintǎ o provocare, deoarece ei pot avea atât tipuri de cancer specifice 

adulţilor cât şi copiilor. Înregistrarea exactǎ a incidenţei şi urmǎrilor cancerului pe acest segment de vârstǎ 

poate necesita o muncǎ de specialitate. 
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Conţinutul de date care trebuie înregistrat pentru fiecare pacient cu cancer ar trebui sa fie stabilit 

conform registrelor naţionale. Acestea ar trebui sǎ asigure compatibilitatea datelor la nivel internaţional şi sǎ 

ţinǎ cont de beneficiile participǎrii la proiecte cu rezultate comparative întreprinse la nivel european. 

 

3. Cerinţele unui Centru de Hematologie şi/sau în Oncologie Pediatricǎ 

 

(i) Centrul ar trebui sǎ poatǎ asigura o chimioterapie intensǎ modernizatǎ pentru toate cazurile de 

cancer la copii şi unde se cere, îngrijire specializatǎ pentru tipuri de diagnostic specifice, de 

exemplu pentru hematologie malignǎ şi alte condiţîii hematologice complexe. 

(ii) Centrul trebuie sǎ fie capabil sǎ diagnosticheze cu exactitate şi eficienţǎ atât leucemia cât şi 

tumorile compacte sau sǎ se specializeze pe tratarea uneia dintre aceste afecţiuni. 

(iii) Întregul personal implicat trebuie sǎ aibǎ pregǎtire specificǎ şi experienţǎ practicǎ în îngrijirea 

copiilor cu cancer sau leucemie. 

(iv) Pentru ca centrul sǎ poatǎ fi considerat eficient şi competent trebuie sǎ se ocupe  de un numǎr 

minim de cazuri, care ar însuma probabil un minimum de 30 cazuri noi pe an. Nivelul de dotare 

cu personal trebuie adaptat pentru a asigura asistenţa necesarǎ fiecǎrui pacient din unitate.  

(v) Ar trebui sǎ fie disponibile sisteme de monitorizare a rezultatelor pe termen lung, odatǎ ce 

tratamentul s-a terminat. 

(vi) Ar trebui ca acei pacienţi cu risc ridicat de apariţie a unor complicaţii infecţioase, în special cei 

cu neutropenie prelungitǎ, sǎ beneficieze de asistenţǎ specialǎ. Centrul trebuie sǎ includǎ camere 

cu un singur pat, cel mult douǎ paturi pentru cei mai bolnavi pacienţi şi trebuie dotate cu toalete 

individuale şi bǎi echipate complet. În total, centrul ar trebui sǎ cuprindǎ locuri destinate 

educaţiei şi jocului. Dacǎ grupul de pacienţi include atât minori de vârstǎ fragedǎ cât şi 

adolescenţi, se recomandǎ existenţa unor utilitǎţi separate pentru grupe de vârstǎ diferite, şi 

anume pre şi post pubertate. 

(vii) Centrul ar trebui sǎ cuprindǎ camere de bucǎtǎrie şî baie pentru pǎrinţii copiilor, în special dacǎ 

pacienţii se aflǎ în zona de izolare. 

(viii) Ideal ar fi ca pacienţii care primesc chimioterapie ambulatoriu, pe termen scurt, sǎ aibǎ un centru 

de zi. Ar trebui sǎ existe camere separate incluzând o camerǎ de terapie şi utilitǎţi speciale pentru 

depozitarea/prepararea chimioterapiei şi pentru recoltarea probelor de sânge. 

(ix) Ar trebui sǎ se înfiinţeze o clinicǎ specialǎ, ideal situatǎ aproape de pacientul spitalizat şi de 

centrul de zi, asigurându-se continuitatea asistenţei în timpul şi dupǎ tratament. 

(x) Este foarte important ca centrul principal de tratament sǎ aibǎ acces la o unitate de îngrijire 

intensǎ şi la o unitate de dependenţǎ majorǎ (de aparaturǎ artificialǎ) unde sǎ existe posibilitatea 

ventilǎrii artificiale, iniţierii hemodializei şi leucoferezei sprijinind copiii sǎ treacǎ prin orice 

complicaţii ale terapiei, ideal fǎrǎ a fi necesar sǎ fie transferaţi la un alt spital. 

(xi) Ar trebui sǎ se acorde acces imediat la operaţii pediatrice, operaţii pe creier şi alte proceduri cum 

ar fi cele ce ţin de serviciile O.R.L, pentru a trata urgenţele. Sunt incluse aici accesul la 

radioterapie, acces non-stop la diagnosticarea imagisticǎ, sub anestezie completǎ dacǎ este 

necesar şi la investigaţii de laborator, pentru a avea grijǎ de urgenţe.    
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(xii) Accesul la toate citostaticele necesare terapiei şi la medicamentele auxiliare trebuie sǎ fie 

disponibil 24 de ore din 24, presupunând şi acces la echipamentul necesar preparǎrii acestor 

medicamente şi ajutor non-stop din partea serviciilor farmaceutice.  

(xiii) În mod similar, centrul trebuie sǎ aibǎ acces la produse sanguine, în special la sânge, trombocite 

şi proteine folosite de obicei în electroforezǎ.  

(xiv) S-ar impune ca centrul principal de tratament sǎ poatǎ oferi accesul la terapia prin transplant de 

celule stem în doze mari. Aceasta ar putea fi disponibilǎ ori în cadrul centrului, ori, în cazul 

unitǎţilor mai mici, prin acorduri cu centrele mai mari. O abordare similarǎ se poate aplica şi în 

cazul procedurilor chirurgicale complexe sau de radioterapie care implicǎ personal şi echipament 

foarte specializat. 

(xv) Se considerǎ cǎ centrul principal de tratament va lucra în parteneriat cu o reţea de spitale din 

apropierea locuinţelor pacienţilor, pentru a le oferi îngrijiri auxiliare şi tratamente mai simple în 

funcţie de posibilitǎţi, în regim de „asistenţǎ parţialǎ”. 

4. Recomandări privind nivelul de dotare cu personal pentru pavilionul    

           de hematologie/oncologie pediatrică 

 

    Nivelurile de dotare cu personal necesare într-un centru ar trebui sǎ se bazeze pe activitatea medie anualǎ, 

având în vedere gradul de ocupare a paturilor, pacienţii aflaţi în observaţia centrului de zi şi clinicile. 

Personalul unui centru trebuie sǎ includǎ: 

1. Un oncolog pediatru şef, o asistentă şefă şi adjuncţii lor competenţi; 

2. Medici care sǎ colaboreze cu personalul enumerat mai jos; 

3. Asistente medicale calificate care sǎ poatǎ acoperi volumul de lucru, inclusiv o asistentǎ de legǎturǎ 

care sǎ intermedieze comunicarea între centrul de tratament, pǎrinţi şi comunitatea localǎ; 

4. Consiliere psihologicǎ; 

5. Asistenţi sociali – ca numǎr corespunzători volumului de lucru; 

6.   Profesori în pavilioane; 

      7.   Terapie prin activitǎţi de lucru sau prin joacǎ; 

8.   Personal pentru fizioterapie şi terapie ocupaţionalǎ 

9.   Tehnicieni de laborator specializaţi; 

10.  Secretare medicale şi manageri care sǎ înregistreze datele; 

11.  Specialişti în reabilitare; 

12.  Nutriţionişti. 

    Centrul principal de tratament va angaja minimum doi medici la fel de experimentaţi, cu program întreg şi 

douǎ asistente cu aceeaşi experienţǎ, cu program întreg, chiar şi atunci când centrul trateazǎ numǎrul minim 

de 30 de pacienţi noi pe an, pentru ca astfel sǎ se asigure disponibilitatea unora în timpul absenţelor şi 

concediilor anuale ale celorlalţi. În tratamentul cu ultrasunete de intensitate mare, spre exemplu într-o 

unitate de transplant de mǎduvǎ, ar putea fi necesar un numǎr mai mare de medici specialişti la un singur 

pacient. 

    Este important de notat pentru cei ce calculeazǎ numǎrul de angaţi ai echipei medicale cǎ acolo unde se 

administreazǎ terapia intensivǎ, asisenţa medicalǎ cerutǎ este mai puţin numeroasǎ decât în mod obişnuit în  
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centrele de îngrijire intensivǎ. Este nevoie de timp în plus acordat de personal pentru şedinţele pe echipe 

multidisciplinare ce cautǎ planuri de tratament individual şi pentru o comunicare frecventǎ cǎtre pacienţi şi 

familiile lor care se aşteaptǎ sǎ fie ţinuţi la curent cu tot ceea ce se întâmplǎ. 

    Un centru principal de tratament are nevoie un medic bun–specialist, dedicat şi cu experienţǎ, care sǎ fie 

disponibil de urgenţǎ. Şi chiar dacǎ acest medic se aflǎ încǎ în curs de perfecţionare, trebuie ca personalul 

complet pregǎtit sǎ poatǎ acoperi întotdeauna serviciul de urgenţǎ şi sǎ fie dispus sǎ revinǎ la centru în timp 

util oricând va fi cazul. Aceastǎ cerinţǎ legatǎ atât de medicii de urgenţǎ cât şi de cei care conduc unitatea 

impune ca numǎrul de medici angajaţi sǎ fie raportat la gradul ridicat de intensitate al muncii lor. 

    Echipa–nucleu de medici specialişti şi asistente, responsabilǎ de conducerea şi organizarea unitǎţii va fi 

susţinutǎ de un numǎr adecvat de angajaţi care sǎ asigure nevoile pacienţilor şi familiilor lor, atât în timpul 

tratamentului cât şi în etapa urmǎtoare, incluzând şi monitorizare pe termen lung şi sprijin. Este esenţial ca 

tot personalul sǎ aibǎ suficient timp pentru perfecţionare la locul de muncǎ dar şi înafarǎ. Fiecare stat îşi va 

crea propriile politici privind numǎrul minim de angajaţi necesar în centrele de oncologie pediatricǎ pentru 

situaţiile enumerate mai sus. Criteriile de luat în considerare sunt numǎrul de pacienţi trataţi şi complexitatea 

serviciilor asigurate de centru. 

    Echipa medicalǎ reunind specialişti din toate ramurile disciplinare relevante, ar trebui sǎ urmǎreascǎ zilnic 

progresul fiecǎrui pacient aflat în tratament la centru, asigurându-se astfel continuitatea asistenţei. 

    În momentul diagnosticǎrii, echipa multidisciplinară a centrului va discuta despre diagnostic, premisele pe 

care este fundamentat, tratamentul cel mai bun şi întregul pachet de servicii ce urmeazǎ sǎ fie oferit. Este 

necesar ca aceste informaţii sǎ fie comunicate pǎrinţilor şi sǎ se obţinǎ acordul lor pentru planul de acţiune 

propus, conform reglementǎrilor naţionale. După caz, în funcţie de vârsta şi înţelegerea copilului, ei pot 

consimţi sau cel puţin să accepte planul de tratament. 

    Fiecare părinte – pe baza informaţiilor primite despre tratamentul planificat pentru copil – ar trebui, 

împreună cu psihologul, specialistul în recuperare, un terapeut şi un profesor, să creeze un program 

zilnic al pacientului cât timp acesta se aflǎ la centru, incluzând activităţi educative şi recreative, asigurându-

se cǎ niciodată copilul nu se va simţi altfel decât ca un copil. S-a dovedit clar cǎ participarea pacienţilor la 

toate activitǎţile educative organizate de profesori pregǎtiţi ajutǎ tratamentul şi asigurǎ o reducere la 

minimum a detaşǎrii copilului de mediul lui natural, lǎsând în mod normal puţine goluri educaţionale 

substanţiale care sǎ nu poatǎ fi recuperate în viitor.  

    Dacǎ se va ajunge la consultarea unei opinii suplimentare (exterioare centrului) în legǎturǎ cu orice 

element legat de asistenţǎ, acest lucru trebuie bine argumentat şi explicat pacienţilor şi pǎrinţilor. Este 

important ca progresul în timpul tratamentului, alegerile fǎcute şi orice schimbare în tratament sǎ se bazeze 

pe o documentaţie substanţialǎ. În prezent, administrarea documentaţiei medicale poate sǎ fie realizatǎ de 

secretare medicale numite sau de manageri, dar activitatea lor va fi mereu supervizatǎ de medici şi asistente 

cu pregǎtire completǎ.  

 

5. Dezvoltarea profesionalǎ permanentǎ 

 

    Ar trebui ca dezvoltarea profesionalǎ continuǎ şi activitǎţile de formare – incluzând accesul la 

actualizǎrile cercetǎrilor sau la informaţii din alte domenii ce urmǎresc îmbunǎtǎţirea diagnosticǎrii şi a 

asistenţei – sǎ fie obligatorii pentru toţi membrii personalului. Resursele şi timpul necesar pentru prezenţa la 

cursurile de formare profesionalǎ trebuie sǎ fie prevǎzute în fişa postului pentru tot personalul. Cade în 

responsabilitatea centrului sǎ trimitǎ medici şi alte grupuri de angajaţi la aceste întruniri.   

    Toate unitǎţile vor încuraja legǎturile stabilite cu organizaţiile de pǎrinţi/pacienţi şi vor recunoaşte 

contribuţiile lor vitale pentru sprijinirea pǎrinţilor cu copii recent diagnosticaţi şi ajutorul pe care îl dau 

personalului care asigurǎ asistenţa. 
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6. Elemente pe care le presupune asistenţa într-o unitate de specialitate 

 

     Îngrijirea complexă a copilului sau adolescentului bolnav de cancer cuprinde obicei: 

1. Asistenţǎ în perioada spitalizǎrii 

2. Asistenţǎ la centrul de zi 

3. Asistenţǎ ambulatorie 

4. Timp petrecut la domiciliul copilului, ceea ce implicǎ automat cooperarea medicului generalist
(3 

a 

şcolii copilului sau a comunitǎţii şi serviciilor sociale active în zona respectivǎ 

5. Pavilioane rezidenţiale
(4

 („ca acasǎ”) pentru pǎrinţi şi alţi membrii ai familiei. 

 

7. Oferirea îngrijirii medicale 

 

 În tratamentul tinerilor cu cancer ar trebui sǎ fie implementate cele mai bune şi mai moderne 

programe, bazate pe cooperarea între centrele de tratament. Programele vor fi concepute de echipe de 

experţi din ţǎri diferite, luând în considerare rezultatele cercetǎrilor clinice fǎcute şi informaţiile 

deţinute în acel moment despre structura biologicǎ a cancerului, despre farmacocinetica 

medicamentelor şi despre nivelurile anticipate de toxicitate la copii. 

 Fiecare stat ar trebui sǎ aibă o reţea de cercetare a cancerului la copiii care sǎ sugereze  tratamentul 

standard optim, valabil pentru respectivul tip de cancer şi care sǎ îşi actualizeze regulat 

recomandǎrile, având în vedere ultimele descoperiri ale cercetǎrilor. 

 Dacǎ nu se poate stabili cu exactitate de la început tratamentul cel mai bun, se încurajeazǎ iniţierea 

unui studiu clinic unde se va alege aleatoriu între cea mai bunǎ terapie cunoscutǎ şi o abordare nouǎ. 

În fiecare ţarǎ ar trebui sǎ existe o organizaţie de cercetare care sǎ iniţieze sau sǎ recomande astfel de 

studii clinice, spre a optimiza serviciile şi a creşte pânǎ la cel mai înalt nivel rata supravieţuirii pentru 

fiecare tip de tumorǎ.   

 Dacǎ pacientul va participa la orice program de cercetare clinicǎ, va fi necesar ca  pǎrinţii şi pacienţii 

sǎ-şi dea consimţǎmântul/acordul, conform cu legile ţǎrii.  

 Fiecare ţară îşi organizeazǎ sistemul sanitar în mod diferit. În general, însuşi statul sau instituţiile de 

asigurǎri şi alţi finanţatori trebuie sǎ acopere în totalitate costurile tratamentului, în conformitate cu 

programele terapeutice recomandate.  Din moment ce pânǎ recent, s-au înregistrat foarte puţine 

medicamente pentru minorii de panǎ la 18 ani în Europa, costurile medicamentelor a cǎror folosire 

este consideratǎ „fǎrǎ aviz”
(2

 vor trebui acoperite de cǎtre aceste instituţii sau de stat. 

 În cazul anumitor diagnostice, în special pentru tumorile foarte rare, singura opţiune de tratament 

recomandatǎ este cea indicatǎ de o clasificare stabilitǎ de un grup de experţi. Terapia poate fi 

acordatǎ în cadrul unei cercetǎri investigative, care nu este recunoscutǎ drept studiu clinic în toate 

ţǎrile membre UE. Se vor pune la dispoziţia celor implicaţi utilitǎţile necesare pentru susţinerea 

acestor cazuri şi înregistrarea lor în studii din alte ţǎri.  (Apendice 1) 

 Centrul este obligat sǎ pǎstreze documentaţia pentru programul terapeutic al pacienţilor trataţi în 

cadrul studiilor clinice, conform cu legile statului. Trebuie sǎ se aloce suficiente resurse pentru 

managementul datelor şi cercetarea efectelor adverse, deci pentru a dispune de un numǎr potrivit de 

angajaţi calificaţi şi a asigura pregǎtirea de specialitate a acestora. 

 
3) medic generalist – cunoscut şi ca medic de familie 

4) pavilioane rezidenţiale – “home from home”, “vin de acasǎ, merg tot acasǎ” 
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8. Monitorizarea pe termen lung a pacienţilor care au avut cancer  

 

    Este foarte importantǎ monitorizarea rezultatelor pe termen lung la copiii ce au învins cancerul, 

urmǎrind nu numai rata supravieţuirii ci şi calitatea vieţii şi documentaţia despre toxicitatea pe termen 

lung a terapiei. Echipa medicalǎ va stabili împreunǎ cu familia în momentul încetǎrii tratamentului 

programul pe care fiecare pacient în parte îl va urma în continuare şi când va reveni la tratament, în 

funcţie de riscul reapariţiei bolii şi a toxicitǎţii anticipate. Repetarea tratamentului depinde de tipologia 

tumorii şi de terapia administratǎ.  Ar trebui sǎ nu fie atât de invazivǎ încât sǎ influenţeze negativ 

abilitatea pacientului de a se recupera dupǎ diagnosticarea şi tratamentul împotriva cancerului. 

 

9. Asistenţǎ psihologicǎ si psihosocialǎ 

 

    Diagnosticarea unui copil cu cancer este devastatoare pentru famile şi pune chiar şi cele mai 

echilibrate familii în situaţie de crizǎ. Tratamentul produce schimbǎri majore în activitǎţile zilnice şi 

desigur are un impact fizic şi psihic puternic asupra pacientului şi a celorlalţi membrii ai familiei. 

Diagnosticul şi tratamentul afecteazǎ de obicei stima de sine a copilului, îl îndepǎrteazǎ de grupul lui de 

vârstǎ şi impune de multe ori ajutorul unui psiholog. Fiecare copil sau adolescent cu cancer şi familia lui 

ar trebui sǎ beneficieze de consiliere psihologicǎ.  

    Acest sprijin psihologic reprezintǎ o parte esenţialǎ a tratamentului copiilor şi adolescenţilor cu cancer 

şi a familiilor lor. Acest tip de consiliere presupune un psiholog clinician, un asistent social şi un 

profesor/ specialist în ludoterapie
(5

. Ocazional, echipa ar putea avea nevoie şi de un psihiatru sau psiho-

terapeut, translatori când apar probleme de limbǎ şi chiar cǎlǎuzire spiritualǎ care sǎ ajute întreaga 

familie sǎ treacǎ prin aceastǎ încercare. Elemente ce ajutǎ la îmbunǎtǎţirea calitǎţii vieţii pacienţilor şi 

familiilor: 

1. Asistenţa socialǎ, psihologicǎ şi educaţionalǎ planificatǎ; 

2.  Comunicarea completǎ a informaţiilor despre boalǎ, tratament şi despre impactul asupra familiei; 

3. Adaptarea informaţiilor date copilului la vârsta şi nivelul lui de înţelegere; 

4. Încercarea de a menţine copilul activ şi de a continua viaţa cât mai normal posibil în circumstanţele 

tratamentului, cu încurajarea tuturor membrilor echipei; 

5. Odatǎ ce tratamentul s-a terminat, echipa are obligaţia de a se asigura cǎ pacientul se reintegreazǎ la 

şcoalǎ şi în societate în general. 

    Asistenţa psihologicǎ înseamnǎ cǎ echipa va ajuta pacienţii şi pe familiile lor pe durata tuturor 

procedurilor şi tratamentului şi, acolo unde va fi cazul, va oferi îngrijiri paliative, ajutându-i sǎ facǎ faţǎ 

sress-ului implicit, preîntampinând potenţialele crize şi încercând sǎ menţinǎ o bunǎ calitate a vieţii în 

toate privinţele. 

 

10.   Îngrijiri paliative 

 

    Când un copil ajunge în stadiu terminal, ar putea fi în interesul lui şi al familiei sǎ fie preluat de o 

echipǎ multidisciplinarǎ într-un hospice. În aceastǎ situaţie este imperios necesarǎ o comunicare 

ireproşabilǎ între echipa de tratament şi noua echipǎ de la hospice. 
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11.    Drepturile copilului spitalizat 

 

    Un copil spitalizat pentru cancer în cadrul Uniunii Europene ar trebui sǎ aibǎ drepturi bine stabilite: 

 

1. Implicarea constantǎ şi continuǎ a pǎrinţilor 

    Copilul are dreptul la asistenţǎ parentalǎ constantǎ pe tot parcursul tratamentului. Pǎrinţii au un rol 

crucial în terapie. Ei sunt cei mai în mǎsurǎ sǎ înţeleagǎ emoţiile copilului lor şi, sprijinindu-i, sǎ 

reducǎ stress-ul pe care copilul îl resimte în timpul tratamentului. Trebuie sǎ existe un parteneriat între 

pacient, familie şi echipa de medici şi asistente pânǎ la finalizarea „Planului de îngrijire”. Este de 

asemenea foarte important ca, oricând se poate, pacientul sǎ aibǎ contact permanent cu rudele şi copii de 
aceeaşi vârstǎ, pentru a se menţine pe cât posibil un grad de normalitate, în ciuda diagnosticului cu 

cancer şi a tratamentului.  

2. Acomodarea adecvatǎ a pǎrinţilor în spital 

    Pǎrinţii ar trebui sǎ poatǎ fi alǎturi de copil tot timpul. Centrul va cuprinde utilitǎţi adecvate: 

bucǎtǎrie, baie pentru pǎrinţi şi cazare pe timp de noapte în pavilionul de spital sau foarte 

aproape de acesta. Este important ca pǎrinţii sǎ aibǎ suficient timp de somn şi odihnǎ pentru a putea fi 

folositori şi de ajutor ca membrii ai „echipei de asistenţǎ”.  

3. Dotǎri pentru joacǎ şi educaţie  

    Toţi copiii din spital ar trebui sǎ aibǎ nu doar dreptul de a fi educaţi ci şi de a se bucura de activitǎţi 

recreative potrivite cu vârsta lor. Acestea sunt esenţiale pentru a menţine un nivel de normalitate şi 

pentru a continua dezvoltarea socialǎ şi educaţionalǎ pe parcursul procesului de tratament.  În interiorul 

unui pavilion de spital trebuie sǎ existe o camerǎ dedicatǎ studiului şi una separatǎ disponibilǎ 

pentru relaxare şi joacǎ. Ar trebui ca fondurile alocate sǎ acopere atât costurile materialelor cât şi 

personalul care sǎ ofere aceste servicii. 

4. Anturaj de vârstǎ potrivitǎ 

    Este foarte important ca anturajul în care se aflǎ pacientul sǎ fie de copii de vârsta lui şi aflaţi pe 

aceeaşi treaptǎ de dezvoltare. Deci, dacǎ într-o unitate sunt îngrijiţi copii cu vârste cuprinse între 0 şi 16, 

poate chiar 18 ani, trebuie oferite utilitǎţi speciale pentru pacienţii mai în vârstǎ, separat de cei mai 

mici. Diferenţele mari de vârstǎ între pacienţii din acelaşi pavilion nu sunt de ajutor.  

5. Dreptul de a fi informat corespunzǎtor 

    Informarea potrivitǎ ar trebui sǎ devinǎ o prioritate, cǎutându-se un limbaj corespunzǎtor, ţinându-se 

cont de destinatar - pacientul sau pǎrinţii – şi de faptul cǎ în situaţiile de stress emoţional pacienţii şi 

pǎrinţii nu „aud” întotdeauna ceea ce le este comunicat. De aceea, uneori este necesarǎ repetarea 

anunţurilor, însoţite de informaţii scrise clar şi inteligibil. Totuşi, personalul trebuie sǎ ţinǎ cont de 

nivelurile diferite de educaţie ale destinatarilor şi de situaţiile când limba naţionalǎ nu este limba lor 

maternǎ. O bunǎ documentaţie scrisǎ sau vizualǎ este importantǎ, dar nu suficientǎ pentru a înlocui 

comunicarea oralǎ, clarǎ şi precisǎ. Orice discuţie legatǎ de tratament va fi purtatǎ într-o zonǎ 

separatǎ, privatǎ şi liniştitǎ, înlesnind buna comunicare şi micşorând riscul apariţiei neînţelegerilor. 

6. O echipǎ de lucru multidisciplinarǎ 

    Cei care urmǎresc dezvoltarea continuǎ a copilului pe parcursul tratamentului în spital sunt profesorii, 

terapeuţii de joacǎ şi psihologii. Ei trebuie sǎ aibǎ abilitǎţile şi înclinaţiile potrivite pentru a-i ajuta pe 

pacienţi sǎ treacǎ prin aceastǎ perioadǎ şi trebuie sǎ fie conştienţi cǎ rolul lor este acela de a reduce cât 

mai mult impactul ostil pe care îl au asupra unui copil diagnosticarea şi tratamentul contra cancerului. 

5) specialist în ludoterapie – terapeut pentru joacǎ 
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7.   Dreptul la continuitatea îngrijirii 

     Copiii au dreptul la îngrijire continuǎ pe întreaga duratǎ a tratamentului şi la informare despre 

riscurile pe termen lung asupra sǎnǎtǎţii pe care le presupun tipul lor de cancer şi tratamentul. Se 

încurajeazǎ acordarea continuǎ a tratamentului sau repetarea lui în aceeaşi/aceleaşi unitate/unitǎţi 

medicalǎ/e dincolo limita de vârstǎ obişnuitǎ pentru afecţiunile pediatrice grave. Când va fi necesar şi la 

momentul potrivit, se vor face aranjamentele pentru preluarea pacientului de cǎtre serviciile pentru 

adulţi. 

8.  Dreptul la intimitate 

    Este foarte important ca dreptul copiilor la intimitate sǎ fie respectat cât timp se vor afla în spital, 

ceea ce presupune acces la camere „izolate” unde vor avea loc discuţii cu pǎrinţii/pacienţii la momente 

cheie de pe parcursul tratamentului. 

9.  Respect pentru drepturile omului 

    Se vor respecta deosebirile culturale, lingvistice şi rasiale ale pacienţilor. 

    10.  Asistenţa socială 

    Sprijinul social ar trebui sǎ fie oferit pacientului din momentul diagnosticǎrii şi sǎ fie urmǎrit pe tot 

parcursul tratamentului. Problemele sociale şi financiare pre-existente ale familiei vor fi evaluate la 

momentul diagnosticǎrii şi se va crea un plan de acordare de sprijin social personalizat. În spital, se 

pot oferi informaţii despre sprijinul social, organizaţii şi posibilitǎţi de finanţare, pentru a ajuta 

familiile în situaţii de crizǎ. Serviciile de asistenţǎ socialǎ ar trebui sǎ poatǎ oferi sprijin pacienţilor, 

rudelor şi familiilor în general, sǎ compenseze pierderea veniturilor şi creşterea cheltuielilor în acestǎ 

perioadǎ dificilǎ. Este de asemenea de dorit ca sprijinul serviciilor sociale sǎ poatǎ oferi un curs al vieţii 

cât mai aproape de normal, prin activitǎţi organizate şi potenţiale vacanţe familiale. 

    Asistenţii sociali şi celelalte organizaţii ce asigurǎ sprijin social reprezintǎ liantul necesar între 

personalul medical şi familii, asistându-le la îndeplinirea tuturor formalitǎţilor ce li se solicitǎ pentru 

obţinerea ajutorului social, a participǎrii la activitǎţi menite sǎ normalizeze viaţa şi pentru rezolvarea 

problemelor sociale. Ei au un rol foarte important în a ajuta familiile sǎ aibǎ acces la orice formǎ de 

asistenţǎ, minimalizând consecinţele negative ale diagnosticǎrii copilului sau adolescentului cu cancer.  

11.  Educaţia 

    Menţinerea educaţiei continue este un element de bazǎ pentru dezvoltarea fizicǎ şi psihicǎ a 

pacientului. Şcoala nu este numai locul unde se câştigǎ cunoştinţe, ci şi locul unde se formeazǎ relaţii, se 

întipǎresc valori şi încrederea pacientului creşte. Educaţia trebuie sǎ continue cât timp pacientul se 

aflǎ în spital şi se va realiza sub supravegherea unor profesori calificaţi.  

    Programul educaţional pe care pacientul îl urmeazǎ trebuie continuat. Profesorii şi asistenţii sociali 

pot garanta cǎ acest lucru se întâmplǎ, stabilind legǎturi cu şcoala copilului. Odatǎ ce copilul se 

întoarce acasǎ şi este pentru o vreme pacient asistat ambulatoriu sau în observaţia centrului de zi, este 

foarte important sǎ existe o continuitate şi copilul sǎ se întoarcǎ la şcoalǎ cât mai repede. Profesorul din 

spital va rǎmâne persoana de legǎturǎ cu şcoala, prezentând evoluţia educaţionalǎ a copilului în 

timpul spitalizǎrii. 

12.   Rolul crucial al pǎrinţilor 

 
    Părinţii joacă un rol hotărâtor în sprijinirea copilului sǎ depǎşeascǎ boala şi sǎ treacǎ prin tratament, cu 

efecte psihologice minime. Ei trebuie sǎ-şi ajute copilul sǎ-şi pǎstreze stima de sine, sǎ-i dea speranţǎ şi 

sǎ reducǎ stresul pe cât posibil, menţinând câteva elemente de normalitate în viaţa lui. În timpul primei 

etape, dificile şi uneori chiar traumatice, a tratamentului, pǎrinţii au rolul crucial de a oferi dragoste,  
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sprijin şi de a uşura durerea implicitǎ diagnosticǎrii şi tratamentului. Rolul lor este cu atât mai covârşitor 

când sunt necesare proceduri dureroase sau, spre exemplu când existǎ probleme de nutriţie şi trebuie sǎ 

se recurgǎ la hrǎnire artificialǎ într-o anumitǎ mǎsurǎ.  

 

    Dacǎ un pacient se aflǎ într-o salǎ izolatǎ, poate simţi o accentuare a stressului, iar pǎrinţii au 

misiunea de a-l alina. Pentru a oferi asistenţǎ pǎrinţilor, ei trebuie sǎ  simtǎ cǎ fac parte din echipǎ şi pot 

fi susţinuţi pe mǎsurǎ ce încearcǎ sǎ-şi ajute copilul.  Din acest punct de vedere, este esenţial ca 

utilitǎţile necesare sǎ fie disponibile, inclusiv o zonǎ destinatǎ relaxǎrii cât timp copilul se 

odihneşte, acces la bucǎtǎrie şi baie dotate şi la literaturǎ de specialitate pentru a se putea informa 

asupra specificitǎţii bolii şi asupra organizaţiilor existente care îi pot ajuta sǎ treacǎ prin aceastǎ 
perioadǎ, adeseori traumatizantǎ. Metoda idealǎ de a sprijini pǎrinţii unui copil bolnav este 

comunicarea. Pǎrinţii au nevoie sǎ se simtǎ apreciaţi şi sǎ ştie, cǎ întreg personalul îi considerǎ parteneri 

în „Echipa de asistenţǎ”, reprezentând un ajutor vital în sprijinirea copilului sǎ treacǎ prin boalǎ. 

 

13.   Recuperarea 

 
    Dacǎ un copil se aflǎ în spital şi este tratat cu medicamente care afecteazǎ musculatura şi în special 

nervii membrelor inferioare, indiferent de intervalul de timp, este nevoie de stimuli puternici pentru a-i 

reactiva, pentru a le creşte mobilitatea şi a depǎşi efectele citostaticelor. Iniţierea recuperǎrii este 

necesarǎ imediat dupǎ diagnosticare, în timpul chimioterapiei sau dupǎ orice operaţie, în 

încercarea de a se reduce la minimum efectele fizice ale anumitor citostatice şi trebuie sǎ fie continuatǎ 

şi dupǎ încheierea terapiei pentru a diminua cât mai mult toxicitatea pe termen lung. Şi aici pǎrinţii au un 

rol crucial asistând la aceastǎ parte a terapiei. Implicarea, atât a psihoterapeutului, cât şi a terapeutului 

ocupaţional poate reduce consecinţele pe termen lung ale terapiei, inclusiv timpul petrecut la sala de 

gimnasticǎ sau asistenţa în recuperarea dupǎ boli precum miopatia şi nevropatia. O atenţie specialǎ 

trebuie acordatǎ nevoilor suplimentare de recuperare ale copiilor cu tumori pe creier. Aceşti 

pacienţi pot sǎ treacǎ printr-o serie lungǎ de deficienţe funcţionale apǎrute ca efecte ale leziunii iniţiale 

sau ale complicaţiilor tratamentului. În aceste cazuri este important ca echipa de recuperare sǎ 

colaboreze îndeaproape cu echipa de neuro-oncologie. 
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