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Abstrakt v štátnom jazyku 

Práca je zameraná na charakteristiku detí školského veku a adolescencie, ich 

vývinom a výživovými potrebami. Uvádza tiež stravovacie poruchy, ako sú anorexia 

nevosa a bulimia nervosa, ktorými je najviac ohrozená práve táto kategória populácie. 

V práci sú zhodnotené preferencie jedál a nápojov u detí v tomto období a vplyv 

rôznych faktorov na ich stravovacie zvyklosti ako sú rodina, škola, vedomosti at�. 

Cie�om práce bolo poukáza� na nedostatky vo výžive, stravovaní a pitnom režime detí 

školského obdobia a adolescentov, na nepravidelnos� a zlé rozloženie denných dávok 

po�as d�a a tiež poukáza� na dôsledky nesprávnej výživy na ich fyzický, ale aj duševný 

vývin. 

K�ú�ové slová: stravovacie zvyklosti, školský vek, adolescencia, nedostatky, výživa

  

Abstrakt v cudzom jazyku

This work focuses on the characteristics of school-age children and adolescents, 

their development and nutritional needs. It also introduces eating disorders like 

anorexia nervosa and bulimia nervosa, which are most at risk precisely this category of 

population. The paper evaluated the preferences of food and drinks for children during 

this period and the influence of various factors on their eating habits, such as family, 

school, knowledge, etc. The goal was to highlight the deficiencies in nutrition, dietary 

and drinking under the period of school children and adolescents, the irregularity and 

poor layout of daily doses during the day and also highlight the consequences of 

improper nutrition for their physical but also mental development. 

Key words: eating habits, schol-age children, adolescence, deficiencies, nutrition 
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Úvod 

Napriek informovanosti a jednoduchému prístupu �udí k množstvu informácií 

o správnej výžive dodnes mnohí porušujú základné pravidlá racionálnej výživy 

(striedmos�, pestros�, ... ). Stále viac �udí trpí chorobami spôsobenými nezdravým 

životným štýlom a teda aj nesprávnou životosprávou. Ve� až 50 % chorôb je 

spôsobených nesprávnou životosprávou. 

Prí�inou toho môže by� to, že si mnohí neuvedomujú vážne riziko civiliza�ných 

chorôb, alebo sú �ahostajní k svojmu zdraviu, alebo jednoducho nemajú �as a sú 

nato�ko zaneprázdnení, aby sa zaoberali svojím jedálni�kom. V dnešnej uponáh�anej 

dobe je �asté, že si �udia nenájdu �as na spolo�né ra�ajky s rodinou a už vôbec nie na 

prípravu vlastných zdravých jedál. Preferujú rýchle ob�erstvenia, ktoré šetria ich �as, 

ale nešetria ich zdravie. Táto uponáh�aná doba sa odzrkadlila aj na fyzickej aktivite 

�udí, hlavne detí, ktorým je venované málo �asu zo strany rodi�ov, tak trávia ve�a �asu 

pri po�íta�i, televízore, štúdiu a takmer vôbec nepestujú koní�ky, ktoré zah��ajú fyzickú 

aktivitu a navyše kvôli šetreniu �asu a hlavne pohodlnosti už nechodia ani pešo, ale 

autom. 

Deti sa odjakživa snažia napodob�ova� dospelých a kopírujú podvedome ich 

správanie a konanie. Rovnako teda kopírujú aj stravovanie a prístup dospelých vo 

svojom okolí, hlavne svojich rodi�ov k výžive. Preto je ve�mi dôležité pou�i�

a vysvetli� nielen dospelým, ale aj de�om dôležitos� správnych stravovacích návykov, 

vhodného výberu jedál a celkový význam racionálneho stravovania pre ich zdravie. 

Vzh�adom na to, že v školskom období detí a adolescentov zohrávajú dôležitú úlohu 

nielen rodi�ia a priatelia, ale aj škola, je potrebné zapoji� školy do motivácie detí ži�

a stravova� sa zdravo.  

Ve�a chorôb, ktoré sa vyskytujú u dospelých �udí, majú práve korene v detstve, 

napríklad kardiovaskulárne ochorenia, obezita, vysoký krvný tlak, diabetes at�. Preto je 

naozaj dôležité venova� pozornos� výžive detí a vies� ich odmali�ka k správnym 

stravovacím návykom, ktoré budú bez problémov uplat�ova� aj v neskoršom veku. 

Najvýstižnejším ukazovate�om nezdravého životného štýlu dnešnej doby je obezita, 

ktorá takmer na celom svete z roka na rok rastie nielen u dospelých, ale už aj u detí. 
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Niekedy môže dôjs� až k extrémnym prípadom porúch stravovania, ako sú 

anorexia a bulímia. Sú to prípady, kedy je ohrozované nielen zdravie, ale v krajných 

prípadoch aj život. 

Preto je nevyhnutné zaobera� sa výživou a stravovaním detí, aby nasledujúce 

generácie �udí netrpeli chorobami, ktorým sa mohli jednoducho vyhnú� správnou 

výživou. Treba si uvedomi�, že z nezdravých detí vyrastú nezdraví dospelí, �o je 

dôvodom poukázania tejto práce na sú�asný stav prístupu detí školského veku 

a adolescentov k životnému štýlu. 
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1 CIE� PRÁCE 

Cie�om bakalárskej práce bolo: 

- charakterizova� deti v školskom veku a v adolescencii, ich výživu, výživové 

potreby, stravovacie návyky a pitný režim 

- popísa� faktory, ktoré ovplyv�ujú stravovanie detí v tomto období a riziká 

chorôb, ktoré im hrozia nesprávnou výživou. 
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2 METODIKA PRÁCE 

Pomocou dostupnej literatúry a zdrojov informácií o výžive a stravovaní detí 

školského obdobia a adolescentov sme zhodnotili stravovanie a pitný režim detí v tomto 

období, ich preferencie jedál a nápojov.  

Charakterizovali sme deti v školskom veku a adolescentov nutri�né potreby, 

stravovanie, pitný režim, ale aj stav fyzickej aktivity u detí v tomto období. Poukázali 

sme na možné ochorenia u týchto detí súvisiace s výživou. 
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3 VÝSLEDKY PRÁCE – ŠTÚDIA O SÚ�ASNOM STAVE 

RIEŠENEJ PROBLEMATIKY 

3.1 Charakteristika detí v školskom veku a adolescentov

Školský vek sa za�ína siedmym rokom života a kon�í sa ukon�ením povinnej 

školskej dochádzky (16. až 18. rok života). V tomto období veku škola výrazne 

ovplyv�uje vývoj poznania, ako i záujmovú orientáciu die�a�a. Na deti má pozitívny 

vplyv mimoškolská aktivita a to hlavne šport. V školskom období sa už plne prejavujú 

individuálne záujmy, ktoré �asto die�a využíva i pre svoju budúcu profesionálnu 

orientáciu. Toto vekové obdobie die�a�a je významné �astým výskytom úrazov, ktoré 

sú prí�inou ich úmrtí. Pomalá intenzita rastu zaznamenaná v predškolskom období sa 

prudko zvyšuje. Ro�ný prírastok die�a�a na hmotnosti môže by� od 2,6 – 6,0 kg (i 

vä�ší), d�žka tela sa za rok zvä�ší v priemere o 8 – 12 cm. Intenzívne zrýchlenie rastu je 

porovnate�né skôr u diev�at, ako u chlapcov, v kvantitatívnych ukazovate�och však 

nedosahuje hodnotu chlapcov. 

Relatívne rýchlejšie rastú kon�atiny ako trup a hlava. Rast a vývin sú 

základnými charakteristikami detského veku. Zvä�šovanie jednotlivých orgánov sa 

zvy�ajne spája so zmenou ich funkcie. Rast a vývin sú procesy úzko späté a vzájomne 

sa podmie�ujú. 

Pod pojmom rast rozumieme nárast d�žky a zvä�šovanie hmotnosti tela a jeho 

jednotlivých �astí. Rast tela nie je rovnomerný a proporcionálny. Zvä�šovanie d�žky tela 

je podmienené rastom kostí, pri�om sa mení ich tvar a štruktúra. Rast je regulovaný 

po�etnými vnútornými faktormi (hormóny, rastové faktory, genetická výbava a iné) 

a vonkajšími vplyvmi (výživa, fyzická aktivita, socioekonomické faktory a iné) (Ma�a, 

Dudriková, 2000). Školské obdobie zah��a mladší školský vek, starší školský vek 

a štádium adolescencie. 

3.1.1 Mladší školský vek 

Mladší školský vek trvá od dosiahnutia šiesteho roku do zjavenia sa prvých 

znakov puberty. Je to obdobie pokojného rastu a vývinu. Za�ína sa školská dochádzka. 

Škola usmer�uje kolektivizáciu a socializáciu, stimuluje rozvoj kognitívnych 
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(poznávacích) funkcií a vychováva deti za sú�innosti rodiny k správnej životospráve, 

ktorú deti za�ínajú by� schopné dodržiava�. Preto je to obdobie v živote �loveka, ktoré 

najmenej postihujú choroby, ak sa die�a už v predškolskom veku zaradilo do kolektívu. 

Pravidelné lekárske prehliadky odkrývajú až dosia� nepoznané odchýlky zdravotného 

stavu a ur�ujú smer žiaducej osobitnej starostlivosti. Pri nesprávnom držaní tela je to 

nápravný telocvik, pri chybe re�i logopedická starostlivos�, pri zistení zubného kazu 

a poruchách chrupu stomatologická starostlivos�, pri zistení chýb zraku oftalmologická 

starostlivos� a �alšie.  

V tomto období sa rozvíja sociálna interakcia mimo rodiny. Die�a sa usiluje, aby 

bolo dobre ocenené, vytvára si vz�ahy ku kamarátom rovnakého pohlavia. Za�ína sa 

rozvoj abstraktného myslenia, deti môžu mentálnymi operáciami (vo vlastnej hlave) 

premýš�a� o veciach a vz�ahoch, zara�ova� ich, po�íta� a dáva� do súvislostí (Kopecká, 

Kopecký, 2003). 

Pre toto štádium je špecifická detská výživa, ale aj typicky detské choroby, 

detské lieky. Pre toto obdobie je prízna�ná tiež precitlivenos�, intolerantnos�, alergia 

vo�i niektorým potravinám, ktorú treba rešpektova�, pretože sa organizmus bráni proti 

nepožadovanej výžive, ale o ktorú môže ma� die�a záujem. Naj�astejšia alergia detí je 

na mlieko, vajcia, obilninový lepok a iné. Prí�inou alergií bývajú aj rôzne preparáty, 

ktorými sa má de�om ur�itá látka dop��a�. 

Dôležité je, aby v detskom období deti dostávali plnohodnotnú výživu bez 

rôznych preparátov s požadovaným množstvom desiatich esenciálnych aminokyselín, 

vitamínov, minerálnych látok a látok zabezpe�ujúcich dostato�ný prísun proteínových, 

sacharidových a lipidových energetických jednotiek (Zachar, 2003). 

V mladšom školskom veku od 7. roku do zav�šenia 10. roku veku die�a�a sa 

neuplat�ujú rozdiely pod�a pohlavia, existujú však rozdiely pod�a veku a tempa rastu, 

prípadne pod�a rozdielnej fyzickej aktivity (Ma�a, Dudriková, 2000). Energetické 

nároky sú v priemere 335 kJ. kg 1− .de� 1−  (Müllerová, 2008). 

3.1.2 Starší školský vek 

Starší školský vek, t.j. 11. – 15. rok veku, je ur�ený pubertou. Puberta je štádium 

vývinu, ktoré charakterizuje komplex somatických, funk�ných a psychických zmien, 

meniacich jedinca z die�a�a na dospelého �loveka plne schopného reprodukcie. 
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K�ú�ovú úlohu pri spustení puberty a jej riadení má hypotalamus. Navonok v puberte 

dominujú zmeny primárnych a sekundárnych pohlavných znakov. V skuto�nosti ide 

o hlboké komplexné zmeny celého organizmu. 

Somatické zmeny zah��ajú najmä rast do výšky, zvä�šovanie hmotnosti a zmeny 

tvaru a zloženia celého organizmu a jednotlivých jeho sú�astí. Medzi najvýznamnejšie 

somatické zmeny v puberte patrí urýchlenie rastu (tzv. rastový špurt). U diev�at sa rast 

urých�uje skôr, už po 10. roku, a najvyšší prírastok je asi v 12. roku, ke� dosiahne až 

9,0 ± 1,0 cm za rok. U chlapcov sa rastové urýchlenie za�ína zvy�ajne po 12. roku 

života a vrchol až 10,5 ± 1,5 cm za rok, dosiahne v 14. alebo 15. roku života. 

Zmeny zloženia organizmu sú �alšou výraznou sú�as�ou somatických zmien. 

V �ase najvä�šieho urýchlenia u chlapcov ubúda telový tuk a jeho pomerný obsah 

v organizme klesá na polovicu. U diev�at sa naopak obsah tuku v organizme zvä�ší o 10 

– 25 % a diev�atá sa v puberte charakteristicky zaokrúh�ujú. Hrúbka kožnej krkvy na 

bruchu alebo pod lopatkou sa u diev�at zvä�šuje až dvojnásobne. Mení sa aj rozloženie 

telového tuku, ktorý sa u diev�at hromadí centripetálne, t.j. v oblasti trupu a zadku, kým 

u chlapcov je rozloženie ove�a rovnomernejšie. Rast svalovej hmoty je spojený aj so 

zvýšením svalovej sily, ktorá je u chlapcov vä�šia. Sú�asne s urýchlením rastu 

organizmu sa mení aj kardiovaskulárny systém, CNS, gastrointestinálny systém, 

respira�ný aparát a ostatné orgány (Ma�a, Dudriková, 2000). 

V puberte sa ukon�uje pohlavná diferenciácia u chlapcov a diev�at. Okrem 

sekundárnych pohlavných znakov je najvýraznejší rozdiel v telesnej výške a šírke panvy 

a ramien. V puberte sa u chlapcov výrazne zvyšuje telesná sila, mení sa hlas, u diev�at 

dochádza k menštruácii a k typickému ukladaniu tuku najmä na bokoch a stehnách 

(Hunák, 2001). 

Za�iatok puberty sa presúva stále do nižšieho veku. V sú�asnosti sa u mnohých 

diev�at za�ína už v 9. roku a u mnohých chlapcov v 11. až 12. roku (Kopecká, 

Kopecký, 2003). 

V poslednom storo�í sa za�ína puberta skôr, v strednej a severnej Európe je to 

urýchlenie až 4 - 5 rokov. Zárove� sa zvýšila priemerná výška, približne o 1 cm za 

každých 10 rokov. Dnešná mládež je priemerne vyššia viac ako o 10 cm než v minulom 

storo�í. Tieto zmeny sa ozna�ujú ako tzv. sekundárna akcelerácia a vysvet�ujú sa 

zmenami vo výžive (viac bielkovín, vitamínov, stopových prvkov, vyšší energetický 

príjem) a sociálno-ekonomickými faktormi (tzv. bruitizmus - vplyv mestských 
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aglomerácií a masovokomunika�ných prostriedkov, množstvo stimulov z prostredia, 

koeduka�ná výchova) (Ma�a, Dudriková, 2000). 

V minulosti platilo, že deti vo veku 10 až 12 rokov sú vyrovnané a najlepšie 

prístupné všetkým radám a pokynom, je to obdobie tzv. zrelého detstva, ke� prestávajú 

u jednotlivcov infantilné prejavy a ešte nenastupuje pubertálne rozkolísanie správania. 

Vzh�adom na akceleráciu – zrýchlenie vývinu (to znamená za�iatok puberty u diev�at 

už v 9. roku a u chlapcov v 12. roku). Toto v sú�asnosti už neplatí (Kopecká, Kopecký, 

2003). 

Dnes sa pokladá za najdôležitejší faktor pri spustení puberty hmotnos� die�a�a. 

Fyziologické a somatické pubertálne zmeny sa spustia vtedy, ke� die�a dosiahne tzv. 

„kritickú hmotnos�“. Vä�ší príjem potravy zvyšuje hmotnos� a deti skôr dosiahnu 

kritickú hmotnos�, ktorá spúš�a endokrinné mechanizmy puberty. V sú�asnosti 

epidemiologické štúdie zistili, že až 1/3 detí je mierne obézna, �o je spojené 

s v�asnejším nástupom puberty. Nadmerná obezita, naopak, nástup puberty tlmí (Ma�a, 

Dudriková, 2000). 

V psychickej oblasti prichádza k citovým zmenám. Prechodne môžu nasta�

i problémy vo vz�ahu k rodine a škole. V období dospievania musí die�a dokon�i� svoj 

rast a vývoj, pohlavne vyspie�, vyrovna� sa so svojou sexualitou. Musí sa nau�i�

orientácii v okolitom svete, vybra� si vhodné povolanie, budova� si svoje predstavy 

o životných hodnotách (Magula, 2001). 

Puberta prináša množstvo problémov, ktoré sa manifestujú v rodine, medzi 

rovesníkmi, v škole i v širšej spolo�nosti. Puberta však robí die�a zranite�nejším aj 

z telesnej schránky. Objavujú sa �ažkosti vyplývajúce z nesprávneho držania tela, 

z porúch neurovegetatívnej regulácie, u diev�at menštrua�né �ažkosti a zápalové 

ochorenia ženských orgánov, u chlapcov úrazy i otravy z pubertálneho prece�ovania síl. 

Za�ína sa tvorba ženských a mužských hormónov v hypofýze a v pohlavných 

orgánoch diev�at a chlapcov. Tým sa uberá špecifický vývoj žien a mužov s odlišnými 

nárokmi na výživu. Dovtedy rýchlejšie rastúce diev�atá ukon�ujú svoj výškový 

a hmotnostný rast, zatia� �o rast chlapcov stále pokra�uje. S ukon�ením puberty sa rast 

diev�at a mládencov zastavuje (Zachar, 2003).Energetické nároky sú 9,4 MJ.de� 1−

(Müllerová, 2008). 
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3.1.3 Štádium adolescencie 

Štádium juvenilné možno nazva� aj štádium dospievania – adolescentné (lat. 

adolescens - dospievajúci). Termín juvenilný je odvodený z lat. iuvenilis - mladý, 

dospievajúci (Zachar, 2003). 

Adolescencia (dospievanie) je za�iatkom pohlavného dospievania. Sprevádza ju 

hormonálna aktivita, predovšetkým podmozgovej ž�azy, pohlavných žliaz, štítnej ž�azy 

a nadobli�iek (Kopecká, Kopecký, 2003). 

Adolescencia je obdobie rastu od konca puberty, kedy sú už zrelé reproduk�né 

funkcie, do dosiahnutia maximálneho vzrastu – u diev�at približne v 17, u chlapcov 

v 20 rokoch. Pri�om platí, že po ukon�ení puberty rastová rýchlos� prudko klesá. 

U chlapcov je obdobie medzi 15. a 18. rokom života charakterizované najvyššou 

energetickou potrebou, ktorá je spojená s prudkým rozvojom svalovej hmoty a dosahuje 

11,5 MJ denne (Müllerová, 2008). 

3.2 Výživa detí školského veku a adolescentov 

Toto životné obdobie je mimoriadne citlivé na kvalitu výživy. Zrýchlený rast, 

najmä v puberte, si vyžaduje zvýšené nároky na príjem energie. Nástup puberty 

spôsobuje rad zmien v organizme. Zásady výživy v tomto období sa nelíšia od 

ostatných vekových skupín. Je však potrebné zoh�ad�ova� primerane vä�šie množstvo 

stravy. Výživa v tomto období plní nieko�ko významných úloh. V prvom rade je 

potrebné zabezpe�i� energiu a živiny pre telesný rast s primeraným prírastkom 

hmotnosti, výšky a pre vývoj jednotlivých orgánov tela. Okrem toho je potrebné 

zabezpe�i�: 

- energiu pre látkovú premenu a všetky telesné funkcie 

- látky zvyšujúce odolnos� organizmu proti infek�ným chorobám 

- živiny nutné ako náhradu energie pri telesnom pohybe a pri každej telesnej 

a duševnej �innosti. 

Akéko�vek extrémy vo výžive školákov, ktoré sú najmä v sú�asnosti rozšírené 

(diéty v kladnom alebo zápornom zmysle) môžu ma� zna�ne negatívne následky 

v dospelom veku (Hunák, 2001). 

Jedálny lístok školského veku by mal by� obohatený o mäso z morských rýb 

(vysoký obsah vitamínov A, D a jódu), mlieko, syry a �alšie mlie�ne výrobky (zdroj 
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vápnika, fosforu a �alších minerálnych látok). Rovnako aj tuky, najmä mlie�ny tuk 

(maslo) je cenným zdrojom týchto vitamínov. Dodávate�om energie sú aj sacharidy. 

Z tohto dôvodu je potrebné zaradi� do jedálneho lístka zemiaky, ryžu, cestoviny, tmavý 

chlieb (pre vysoký obsah vitamínu B1  a minerálnych látok). Z ovocia sú pre obsah 

vitamínu C osobitne cenné citróny, marhule, pomaran�e, jahody (Ma�a, Dudriková, 

2000). 

Zásadným faktorom, ktorý ovplyv�uje kostnú denzitu (hustotu), je príjem 

vápnika stravou v detstve, dospievaní a v�asnej dospelosti. �udia, ktorí si v mladosti 

vytvorili vä�šiu zásobu vápnika, majú vo veku, kedy sú ohrození osteoporózou, viac 

kostnej hmoty k odbúravaniu (Poslušná et al., 2008). 

3.2.1 Výživa detí v mladšom školskom veku 

Trávenie, vstrebávanie i metabolické procesy v tomto období dosahujú takmer 

takú zrelos� ako u dospelého �loveka (Béder et al., 2005). Celkové energetické 

a nutri�né potreby detí sa s vekom a hmotnos�ou tela zvyšujú, ale v prepo�ítaní na 1 kg 

hmotnosti tela sa znižujú. 

Vysoký príjem proteínov a energie je potrebný pre rast, rozvoj svalovej hmoty 

a tvorbu orgánov tela. Viac ako 50 % bielkovín v potrave by mali tvori� živo�íšne 

bielkoviny z chudého mäsa hrabavej hydiny a rýb, mlieka, mlie�nych výrobkov a vajec, 

zvyšok by sa mal prijíma� vo forme strukovín, zemiakov, obilnín a i. Energetické látky 

– sacharidy a tuky – sa majú dodáva� tak, aby nevznikali nadmerné zásoby rezervného 

tuku v podkoží. Sacharidy sa podávajú vo forme obilnín, cestovín, zemiakov a ryže, 

tuky vo forme masla a rastlinného tuku, ale vhodné sú aj rybie tuky konzumovaním 

morských rýb, najmä u starších detí. S pribúdajúcim vekom sa príjem tukov postupne 

znižuje až na 30 % v rámci energetickej potreby. U malých detí sa postupne rozširuje 

príjem zeleniny aj v surovom stave a ovocia, najprv vo forme štiav, neskôr mechanicky 

upravených alebo u starších detí v pôvodnej forme (Be�o, 2008). 

Do výživy sa zara�ujú biologicky hodnotné potraviny, ktoré organizmu 

poskytujú dostato�né množstvo vitamínov a minerálnych prvkov. Zvláštnu pozornos�

treba venova� obsahu vápnika a železa v strave (Béder et al., 2005). 

Dôležitý je dostato�ný príjem vápnika a fosforu pre tvorbu kostí a zubov, najmä 

vo forme mlieka (400 – 500 ml denne) a mlie�nych výrobkov (nízkotu�ný tvaroh). Sladí 
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sa cukrom len pod�a potreby, nevhodné sú sladkosti, cukríky a �okoláda, predovšetkým 

v krátkom �ase pred hlavnými jedlami. 

Jedlo sa má konzumova� v sediacej polohe a pokojnej atmosfére. Široké 

spektrum potravín živo�íšneho a rastlinného pôvodu zabezpe�uje mikronutrienty – 

vitamíny a minerálne látky, pri�om dôležitý je príjem vitamínu C (Be�o, 2008). 

Medzi naj�astejšie nedostatky vo výžive detí tohto veku patrí: 

• málo pestrá strava, odmietanie jedál (mäsité, mlie�ne) 

• nedostato�né zastúpenie ovocia a zeleniny 

• nadmerné množstvo sladkostí a sladkých pokrmov 

• sladené nápoje, nápoje s obsahom kofeínu  

• nepravidelný stravovací režim, najmä �asté vynechávanie ra�ajok 

• nedostato�ný príjem tekutín. 

Výživa plní v detstve i výchovnú funkciu. Deti si už od prvých rokov osvojujú 

výživové návyky, ale i zlozvyky, ktoré ich neraz sprevádzajú až do dospelosti. 

V detstve nadobudnuté nesprávne stravovacie návyky sa podie�ajú aj na vzniku 

ochorení, ktoré sa prejavia až vo vyššom veku. Die�a by malo by� vo výžive vedené 

tak, aby sa správna výživa stala prirodzenou sú�as�ou jeho životosprávy. Zdravá výživa 

od detstva je základným predpokladom pre dobrý zdravotný stav a prvým krokom 

k prevencii chorôb v dospelosti (Béder et al., 2005). 

3.2.2 Výživa starších školských detí a adolescentov 

Obdobie života medzi 11. a 18. rokom sa podie�a na výške jedinca 15 - 18 % 

a na hmotnosti tela 48 - 52 %. Je rozhodujúce aj z h�adiska požiadaviek na výživu 

(Be�o, 2003). 

Vo výžive dospievajúcich je dôležitý príjem bielkovín, najmä živo�íšnych. 

Denná potreba celkových bielkovín u chlapcov v tomto období sa pohybuje v rozmedzí 

od 115 g do 140 g, s podielom 70 - 80 g bielkovín živo�íšneho pôvodu, a to v závislosti 

od stup�a telesnej aktivity. U diev�at je to 85 - 100 g s podielom 50 - 60 g živo�íšnych 

bielkovín na de�. Zvýšenie sa týka aj niektorých minerálnych látok (vápnika, fosforu, 

hor�íka, železa, najmä u diev�at), vä�šiny vitamínov i mikroelementov (Ma�a, 

Dudriková, 2000).
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Ú�inkom hormonálnych zmien nastáva prevaha anabolických procesov 

s pozitívnou dusíkovou bilanciou. Na zabezpe�enie rýchleho rastu a vývoja je potrebný 

dostatok hodnotných bielkovín. Celkové množstvo tukov i sacharidov vo výžive sa 

zvyšuje, ich percentuálny podiel na celkovom príjme energie sa však nemení (tuky 25 – 

28 %, sacharidy 63 – 67 %). 

Výživa musí poskytova� dostatok vápnika, pretože takmer polovica definitívnej 

kostnej hmoty sa ukladá práve v období puberty. Nedostatok vápnika v tomto období 

zvyšuje riziko vzniku osteoporózy v strednom a vyššom veku. 

Pozornos� treba venova� dostato�nému zastúpeniu železa, �o si vyžaduje 

zvýšená tvorba krvi a budovanie svalovej hmoty. Puberta je obdobím, ke� je mladý 

�lovek ohrozený zvýšeným rizikom anémie spôsobenej nedostatkom železa, ktorá má 

nepriaznivý vplyv na rast a vývoj (Béder et al., 2005). 

U diev�at �ahko dochádza v dôsledku nekrytých zvýšených potrieb 

prameniacich z menštrua�ných strát k prejavom hypochromickej mikrocytárnej anémii. 

Potreba železa je však zvýšená aj u chlapcov v dôsledku stimulácie erytropoézy 

pohlavnými hormónmi (Müllerová, 2008). 

Nedostatok zinku môže spôsobi� poruchy rastu a pohlavného dospievania. 

Zvyšuje sa potreba vitamínov, preto je potrebné zara�ova� do výživy dostato�né 

množstvo ich prirodzených potravinových zdrojov (Béder et al., 2005). 

Zloženie jedálneho lístka ovplyv�uje aj celý rad �alších faktorov. Jedným z nich 

je aj charakter práce. Z tohto h�adiska možno dospievajúcu mládež rozdeli� na 

študujúcu a pracujúcu. U chlapcov, tu navyše možno priráta� �alšiu skupinu, a to 

s ve�kou fyzickou aktivitou. Výrazné rozdiely možno pozorova� v energetickom 

prívode (tuky a sacharidy), menej zrete�né sú rozdiely v potrebe bielkovín (Ma�a, 

Dudriková, 2000). 

Aj v tomto období treba pokra�ova� v pravidelnom príjme potravy s frekvenciou 

5 denných jedál – ra�ajky, desiata, obed, olovrant a ve�era. Rozdelenie príjmu energie 

má by� pod�a o�akávanej fyzickej aktivity takéto: ra�ajky + desiata 30 %, obed 40 %, 

olovrant + ve�era 30 %. Bielkoviny sa majú prijíma� predovšetkým vo forme bieleho 

mäsa, hydiny a rýb, chudého �erveného, brav�ového a hovädzieho mäsa, zveriny, menej 

tu�ného mlieka a mlie�nych výrobkov, najmä tvarohu. Energetickými zdrojmi sú 

komplexné sacharidy, ako sú celozrnné obilniny, zemiaky, cestoviny a ryža. Tuky sa 

konzumujú v množstve maximálne do 30 % celodennej energetickej potreby, pri�om 
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ide najmä o rastlinné oleje a stužené pokrmové tuky, olivový olej, nenasýtený tuk 

v morských rybách a maslo (obmedzuje sa pri zistení zvýšených hodnôt cholesterolu na 

genetickom základe); ostatný živo�íšny tuk sa má prijíma� len v minimálnom množstve. 

Varenú a surovú kore�ovú a listovú zeleninu, ako aj ovocie treba jes� denne 

v nieko�kých porciách. Dostato�ný prívod vápnika a fosforu v mlie�nych výrobkoch je 

zvláš� v tomto vekovom období mimoriadne dôležitý pre stavbu kostry, pri�om 

krátkodobé opakované slnenie a aktívny pohyb významne podporujú látkovú premenu 

v kostiach. U diev�at je možné riziko nedostatku železa, najmä v prípadoch „módnych“ 

výživových programov na zabezpe�enie štíhlosti. Nepravidelný režim frekvencie príjmu 

potravy v priebehu d�a, neadekvátne spôsoby chudnutia a nesprávne rozdelenie 

energetického príjmu v spojitosti s fyzickou alebo duševnou aktivitou sú �asto 

základom neskoršieho vzniku obezity alebo gastrointestinálnych �ažkostí, a preto vyššie 

uvedené návyky príjmu potravy osvojené v období detstva a dospievania sú základom 

pre správnu výživu v dospelosti (Be�o, 2008). 

Telesný rozvoj sprevádza aj psychické a sociálne dozrievanie. Snaha samostatne 

rozhodova� o výžive má nezriedka za následok nesprávne stravovacie návyky 

a nevyvážený príjem živín, pretože mládež zvä�ša nemá dostato�né poznatky o výžive. 

Plnohodnotné jedlá (napr. obed, ve�era) sa �asto nahrádzajú sladkos�ami alebo 

pokrmami rýchleho ob�erstvenia (fast food), ktoré sú bohaté na energiu a tuk, naopak 

majú nízky obsah vitamínov a minerálnych látok. 

Fast food sa teší ve�kej ob�ube hlavne u starších detí a mladistvých. 

Konzumácia týchto pokrmov nie je zanedbate�nou zložkou dennej stravy, �asto 

zámenou za školské stravovanie u študentov stredných a odborných škôl, ale i u ostatnej 

mestskej populácie. Ryšavá a 	ervková (2005) hodnotili 8 druhov pokrmov tzv. fast 

food, porovnali ich s dennou odporú�anou dávkou pre obed a desiatu mládeže vo veku 

11 – 18 rokov. Zistili, že energetická hodnota jednotlivých porcií sa pohybuje medzi 

1184 kJ (párok v rožku) a 2656 kJ (hamburger) a kvantitatívne nesp��a požiadavky na 

obed (3500 – 3763 kJ). To isté platí pre sacharidy, ktorých obsah zodpovedá skôr 

požiadavkám na desiatu. Obsah tukov je vysoký s ur�itými výnimkami (párok v rožku, 

cheesburger, gyros) a zodpovedá hodnotám pre obed v oboch vekových kategóriách. 

Obsah vlákniny je nízky, sp��a požiadavky len na úrovni desiaty. 

Vláknina zohráva úlohu v prevencii a lie�be niektorých civiliza�ných chorôb, 

napr. obezity, chronickej zápchy, cukrovke 2. typu, divertikulóze (vydutine) hrubého 



19 

�reva, resp. zápalu slepého �reva a rakoviny hrubého �reva. Jej nedostato�ný príjem sa 

podie�a na vzniku nielen radu chorobných stavov hlavne tráviaceho ústrojenstva, ale 

i ischemickej choroby srdca (Ková�iková, 2003). 

Puberta je obdobím, kedy mládež experimentuje s rozli�nými diétami, ktoré 

môžu ma� za následok i poruchy zdravia. Snaha o atraktívny vzh�ad a štíhlu postavu 

u diev�at vedie k obmedzovaniu príjmu potravy. Emocionálna rozkolísanos� typická pre 

pubertu prináša zvýšené riziko porúch príjmu potravy, mentálnej anorexie a bulímie. 

Pre chlapcov v tomto veku je prízna�ná snaha formova� si atletickú postavu, �o �asto 

sprevádza nadmerný príjem bielkovín a konzumáciu rôznych doplnkov výživy. 

Nedostato�ná výživa v detstve a puberte môže ma� za následok poruchy rastu, vývoja 

a trvalé poškodenie zdravia (Béder et al.,2005). 

3.3 Pitný režim 

Rozbory telesného zloženia �loveka ukazujú, že 55 a viac % tela tvorí voda. 

U novorodencov je to dokonca viac než 70 %. U detí školského veku okolo 60 %. 

Organizmus vodu v procese látkovej výmeny neustále stráca a musí ju spätne dop��a�. 

Uvedený cyklus regulácie je v motiváciách �loveka vedený smädom, ktorý nastáva, 

pokia� príjem tekutín nie je dostato�ný. Pocit smädu je vyvolaný stimuláciou 

mozgových štruktúr (hypothalamu) pri vyššej osmolarite (zahustenie) telesných tekutín 

(Tláskal, 2004). 

Zo zdravotného h�adiska je nevyhnutné dostato�ne zabezpe�i� pitný režim – je 

to jedna zo základných zásad racionálnej výživy vo všetkých vekových kategóriách. 

Obzvláš� je optimálny pitný režim dôležitý pre popula�nú skupinu detí v školskom veku 

a dospievajúcich (Šramková, 2008). 

U detí však v niektorých prípadoch nie je pocit smädu dostato�ne silný alebo 

nato�ko prioritný, aby die�a cielene vyh�adávalo tekutiny. Tieto situácie potom 

navodzujú, že deti nemajú dostato�ný príjem tekutín a organizmus tak môže dlhodobo 

trpie� ich nedostatkom. V tejto súvislosti sa v organizme koncentrujú v tekutinách 

rozpustné pevné látky, napríklad elektrolyty (tvorené z minerálnych látok) alebo rôzne 

odpadové látky, ktoré organizmus v rámci látkovej premeny potrebuje vylú�i�. Zvyšuje 

sa tak koncentrácia týchto látok v krvi, v mo�i i �alších telesných tekutinách a narušujú 

sa tak bežné podmienky vnútorného prostredia. Dôsledky týchto zmien môžu by�
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bezprostredné i dlhodobé. Záleží na stupni nedostatku príjmu tekutín. Ve�ký stupe�

odvodnenia – dehydratácie môže bezprostredne ohrozi� život �loveka, dlhodobý mierny 

stupe� nedostato�ného príjmu tekutín môže napríklad podnieti� tvorbu mo�ových alebo 

žl�ových kame�ov a podobne. 

V priebehu noci die�a spí, tekutiny neprijíma. Látková výmena prebieha v dobe 

no�ného spánku síce spomalene, ale potreba výmeny tekutín �alej pokra�uje. Uvádza 

sa, že už mierne zvýšená koncentrácia nahromadených a nezriedených metabolitov sa 

môže spo�iatku prejavi� nepokojom, boles�ami hlavy, jemnými poruchami koncentrácie 

�i pamäti, teda príznakov, ktoré v dobe výu�by môžu i zhoršova� študijné výsledky 

školského die�a�a. Pokia� die�a ráno nera�ajkuje a neprijíma tekutiny, môžu sa za�a�

objavova� uvedené problémy (Tláskal, 2004). 

Strata tekutín na úrovni 2 % telesnej hmotnosti predstavuje stratu až 20 % 

výkonu. U detí sa tak znižuje schopnos� sledova� vyu�ovanie, �o môže nepriaznivo 

ovplyvni� školské výsledky. Pri 5 % dehydratácii už hrozí prehriatie, obehové zlyhanie 

a šok (Kožíšek, 2006). 

Pri sledovaní pitného režimu detí Tláskal (2004) zistil, že asi 16 % detí prijímalo 

tekutiny menej než štyrikrát denne, �o vä�šinou predstavuje menej než 1 liter tekutín. Je 

pravdou, že tekutinu �lovek neprijíma len ako samostatnú zložku potravy, ale získava ju 

i v rámci uvedených potravín. Napríklad melón obsahuje asi 93 % vody, �erstvé jablká 

majú asi 85 % vody, zelenina všeobecne obsahuje 70 až 90 % vody. Ovocie a zelenina 

sú teda na vodu bohaté. Inak je tomu však už s inými potravinami alebo výrobkami.  

S prírastkom hmotnosti a veku sa potreba denného príjmu tekutín �alej zvyšuje. 

Dospelý �lovek potrebuje 2500 až 3000 ml tekutín denne. Samozrejme je nutné si 

uvedomi�, že v niektorých prípadoch sa potreba tekutín mení. Z bežných situácií je 

možné napríklad uvies� vä�šiu športovú za�až u adolescentov. Intenzívne cvi�enie 

v chladnom prostredí môže vies� až ku strate 2 �i 3 litrov tekutín za hodinu. Sú�asne so 

stratou tekutín dochádza i k stratám soli, zvláš� sodíka a chlóru, ale �iasto�ne i draslíka 

a hor�íka. Intenzívne straty tekutín a solí nemusia by� len sprevádzané pocitom smädu, 

ale pri vä�ších stratách sa objaví zvýšenie srdcovej �innosti, pocity na zvracanie 

a podobne. Odporú�aný denný príjem tekutín je v tabu�ke 1. 

Medzi vhodné nápoje pre deti patria ur�ite menej sladené �aje a niektoré 

minerálne a stolové vody nie príliš sýtené oxidom uhli�itým. Vhodný výber nápojov 

svojich detí by mali rodi�ia pozna� a prípadne nenásilne korigova�. Je dobre známe, že 



21 

napríklad deti s nadváhou si predovšetkým vyberajú sladké a kaloricky bohaté nápoje, 

�o u týchto detí nie je práve najvhodnejšie. Medzi nápoje, ktoré by deti rozhodne nemali 

dostáva�, patria alkoholické nápoje alebo nápoje s obsahom kofeínu. 

Tabu�ka 1 Odporú�aný denný príjem tekutín (URL 1) 

4 – 7 rokov 7 – 10 

rokov 

10 – 13 

rokov 

13 – 15 

rokov 

15 – 19 

rokov 

Celkovo (l.de� 1− ) 1,6 1,8 2,15 2,45 2,8 

Z nápojov (ml. 

kg 1− .de� 1− ) 75 60 50 40 40 

Forejt a Hrstková (2005) skúmali konzumáciu a preferenciu nápojov u detí, 

adolescentov a študentov vysokých škôl v rokoch 2002 – 2003. Výskumu sa zú�astnilo 

celkom 1521 detí, adolescentov a študentov vysokých škôl vo veku od 5 – 29 rokov. 

Zastúpenie pohlavia bolo takmer rovnomerné. Porovnávaných bolo 5 druhov nápojov, 

ktoré patria k naj�astejšie konzumovaným v detskej a adolescentnej populácii a tiež 

konzumácia kávy, aj ke� sa nezapo�ítava do pitného režimu. Z nápojov boli zaradené 

�aj, minerálne vody, nápoje typu Coca Cola, džús a sirup. Najviac konzumovaným aj 

preferovaným nápojom bol �aj, ktorý preferovalo až 95,8 % a naozaj konzumovalo 82,3 

% respondentov. Ve�mi zaujímavé bolo zistenie, že u všetkých hodnotených vekových 

skupín bola zaznamenaná síce vysoká preferencia nápojov typu Coca Cola, ale ich 

skuto�ná konzumácia bola štatisticky významne menšia a z h�adiska sú�asného trendu 

a reklamy prekvapivo nízka. 

V dnešnej uponáh�anej dobe plnej stresu �udia na príjem tekutín doslova 

zabúdajú a spoliehajú sa na to, že ich upozorní až smäd, ktorý je však alarmujúcim 

volaním tela o pomoc a nie je ho teda možné bra� ako v�asný ukazovate�

nedostato�ného zásobovania tela tekutinou. Uskuto�nil sa prieskum príjmu tekutín 

a pravidelnosti pitia nápojov u detí, adolescentov a vysokoškolských študentov 

z juhomoravského kraja. Zú�astnilo sa ho celkom 1521 respondentov vo veku 5 až 29 

rokov (priemerný vek bol 15 rokov), z toho bolo 798 diev�at a 723 chlapov. 

Respondenti boli rozdelení do deviatich skupín. Z výsledkov štúdie Forejt a Hrstková 

(2005) zistili, že výsledný príjem tekutín bol takmer u všetkých sledovaných skupín 



22 

nedostato�ný. V celom súbore (n = 1521) priemerný príjem tekutín �inil 82,3 % 

(medián 78,6 %), �o je príjem nedostato�ný. V skupine základných škôl malo 

neadekvátny príjem celých 93,7 %. Vä�šina respondentov pila najviac vo ve�erných 

hodinách, �ím sa snažili dohna� zameškaný príjem tekutín v priebehu d�a. Naopak 

najhorší bol príjem tekutín v dobe desiaty – nepilo 23,5 % respondentov a v dobe 

ra�ajok nepilo 10,1 % respondentov, �o �asto súviselo so skuto�nos�ou, že niektoré deti 

a adolescenti vôbec nera�ajkovali. 

3.3.1 Deti a nápoje typu cola 

Po konzumácii ve�mi sladkých nápojov dôjde k takmer okamžitej hyperglykémii 

s následnou hypoglykémiou, �o po �astom opakovaní za�ažuje slinivku brušnú a môže 

vies� k rozvoju diabetu. Môže dôjs� k nedostatku chrómu. 

Nadbytok jednoduchých cukrov je živnou pôdou pre rast baktérií v organizme 

a môže podpori� zápalové komplikácie. Vzniká tak možnos� oslabenia imunity, tiež 

vzh�adom k narušeniu �revnej mikroflóry. Dochádza k vyplavovaniu vápnika a hor�íka 

a ich vylú�enia z organizmu. Dôsledkom môže by� rednutie kostného skeletu. K tomuto 

procesu ešte prispieva vysoké zastúpenie fosforu v Coca Cole.  

Je podporovaná kazovos� zubov. Môže dôjs� k nedostatku vitamínu B1 , ktorý je 

nevyhnutný pri metabolizme sacharidov. Jeho nedostatok môže vies� k disbalancii 

v oblasti mozgovej �innosti. Môže vzniknú� nepokoj, podráždenos�, poruchy spánku. 

Tieto prejavy ešte podmie�uje prítomnos� kofeínu v Coca Cole. Deti sú nepokojné 

a roztržité, môžu zle prospieva� v škole. Ve�mi �asto pozorujeme hyperaktivitu, ktorú 

strieda silná únava. V�aka tomu tieto deti zle až ve�mi zle spolupracujú, nesústredia sa, 

nie sú schopné rozumnej úvahy, �o maskujú predvádzaním sa a jašením (Slavíková et 

al., 2004). 

Presladené nápoje majú vplyv na chu�ové bunky. Stále �astejšie je preferovaná 

sladká chu�, zvyšuje sa požiadavka na intenzitu sladkej chuti. Deti odmietajú chu�ove 

menej výrazné potraviny a nápoje. Zle je akceptovaná hlavne zelenina. Vzh�adom 

k tomuto faktu nápoje typu Coca Cola ve�mi výrazne ovplyv�ujú chu�ové preferencie 

a celý stravovací režim die�a�a. Podarilo sa získa� údaje o spotrebe nápojov v šiestich 

ve�kých školách Teplicka (cca 3200 žiakov). Slavíková et al. (2004) zistili, že spotreba 
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nevhodných nápojov de�mi stúpa. V roku 2002 bola týždenná spotreba u žiaka 

v priemere 65,2 ml a v roku 2003 už 81,2 ml (tab. 2). 

Tabu�ka 2 Spotreba colových nápojov z automatov firmy Coca Cola umiestnených 

v školách uvedené v ml na žiaka za týžde� (Slavíková et al., 2004) 

Základná škola apríl – jún 2002 (ml) apríl – jún 2003 (ml) 

A 38 75 

B 49 92 

C 135 88 

D 25 92 

E 122 107 

F 22 33 

Priemer 65,2 81,2 

V �alšej štúdii v súbore 198 žiakov základných škôl (3. – 9. ro�ník) bola 

sledovaná preferencia a frekvencia konzumácie nápojov typu Coca Cola (ich 

ob�úbenos�) použitím dotazníkovej metódy. Priemerný vek súboru bol 12,3 ± 2,0 rokov 

(žiakov z Nitrice 11,3 ± 2,1 a žiakov z Trnavy 13,4 ± 1,3 rokov), žiaci boli vo veku 8 – 

16 rokov. Súbor žiakov zo základnej školy bol vyrovnaný pod�a zastúpenia mužského 

(50 %) a ženského pohlavia (50 %), výber žiakov základnej školy bol náhodný. Z 

výsledkov dotazníkov Šramková (2008) zistila, že nikdy nepije resp. priemerne do 

množstva 5 dl denne pije nápoje typu Coca Cola 73,2 % žiakov základnej školy a 26,8 

% žiakov ich pije v množstve priemerne viac ako 5 dl denne. Priemerne viac ako 1 liter 

kolových nápojov pije denne 8,6 % žiakov základnej školy. U žiakov s nižšou 

konzumáciou kolových nápojov bol vyšší podiel žiakov žijúcich na vidieku (57,2 %) a 

s vyššou konzumáciou nápojov typu Coca Cola bol podiel žiakov žijúcich v meste vyšší 

(54,7 %) ako na vidieku. 

Sladené nápoje sú pre deti nevhodné. Napriek tomu ich spotreba stále stúpa. 

Podiel na tom majú aj automaty na nápoje, ktoré sú na vä�šine škôl. V niektorých 

krajinách (napr. vo Francúzsku) ich distribúciu zakázali (Ilavská, 2008). 
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 K zásadám správneho pitného režimu u detí a dospievajúcich patrí vo�ba 

správneho typu nápoja vo vhodnom množstve (dostatok vhodných nápojov po celý 

de�). Súhrnná dávka nápoja musí zodpoveda� množstvu vydaných tekutín dýchaním, 

potením, mo�ením a stolicou. Množstvo prijímaného nápoja po�as d�a je premenlivé 

a závisí od pracovnej zá�aže die�a�a. Na spotrebu nealkoholických nápojov má však 

v sú�asnosti ve�mi výrazný vplyv reklama a výchova, najmä u detí, �alšími faktormi je 

zdravotné uvedomenie, vzdelanie, a finan�ná situácia rodiny detí. Trendy konzumácie 

nealkoholických nápojov v sú�asnosti majú výrazný vplyv na mladú populáciu a na 

vytváranie stravovacích zvyklostí u detí a dospievajúcich. 
ažisko vo výbere 

nealkoholických nápojov by sa malo presunú� na nápoje uplat�ujúce zdravotné trendy 

(Šramková, 2008). 

3.4 Stravovanie školských detí a adolescentov 

Optimálne rozloženie stravy behom d�a by malo by� z h�adiska hradenia 

celodenného príjmu energie nasledujúce: ra�ajky by mali pokrýva� 20 %, desiata 15 %, 

obed 30 %, olovrant 15 % a ve�era 20 % celkovej energie. U dospievajúcich chlapcov 

sa odporú�a aj druhá ve�era okolo 21. až 22. hodiny, ktorá by ale mala by� �ahká. 

Ur�enie priemerného príjmu potravy je u starších žiakov zložité vzh�adom k stup�u 

pohlavného dozrievania, fyzickej výkonnosti a psychologickým aspektom príjmu 

potravy (Müllerová, 2008). 

3.4.1 Stravovanie mladších školských detí 

S nástupom školskej dochádzky si na za�iatku die�a musí zvyknú� na pravidelný 

stravovací i pitný režim. V školskom veku treba pokra�ova� v pravidelnom príjme 

potravy s optimálnou frekvenciou piatich denných jedál. Vynechávanie ra�ajok 

a nedostato�ný pitný režim môžu ma� vážne následky (zvýšenie únavy, bolesti hlavy 

a nepozornos� po�as vyu�ovacieho procesu) (Fatrcová-Šramková, 2009). 

Obdobie mladšieho školského veku nie je svojimi nutri�nými nárokmi 

výnimo�né, je ale nesmierne dôležité z h�adiska formovania a akceptovania zásad 

zdravej výživy. Ide o pravidelnos� v jedle, ale aj o nutri�nú skladbu a vzájomnú 

vyváženos� jednotlivých potravinových skupín v jedálni�ku. Školák nižšieho stup�a 

základnej školy nie je už celkom odkázaný na stravu ur�enú rodinou, �i predškolským 
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zariadením, ako tomu bolo v predošlom období. Jeho ur�itá miera samostatnosti vrátane 

mierneho (malého) vreckového mu za�ína pozvo�na umož�ova� individuálny výber 

stravy. V tomto však ešte nie je typické, aby si deti za peniaze ur�ené na školské 

stravovanie kupovali pokrmy pod�a vlastného výberu. Preto má škola a školské 

stravovanie v strave detí mladšieho školského veku stále dôležité miesto (Müllerová, 

2008). 

Významné postavenie v spolo�nom stravovaní detí a mládeže má školské 

stravovanie, pretože rieši stravovanie detí zamestnaných rodi�ov, resp. študujúcich 

mimo domova. Zariadenia školského stravovania zabezpe�ujú z energetickej 

a výživovej stránky vhodné stravovanie v súlade so špecifickými požiadavkami na 

stravovanie jednotlivých vekových skupín detí a mládeže. Do ur�itej miery plnia aj 

úlohu výchovy detí, ako si vytvori� správne stravovacie návyky.  

Hlavným cie�om školského stravovania je poskytova� de�om výživné a zdravé 

potraviny, a preto sa v školskom stravovaní uplat�ujú výživové odporú�ania. Cie�om je 

dosiahnu� 15 až 20 % bielkovín, 55 % sacharidov a 30 % tukov. Okrem toho je cie�om 

aj zvýši� príjem �erstvého ovocia, zeleniny a celozrnných výrobkov (Ma�a, Dudriková, 

2000). 

Negatívne dopady dochádzky do školy sa môžu prejavova� ako nera�ajkovaním 

detí, tak aj ich nedostato�ným dopolud�ajším pitným režimom. Nepravidelné ra�ajky 

alebo malý príjem stravy ráno môže by� dôsledkom obáv die�a�a zo školy. Ide 

o neurotizáciu die�a�a premietnutú do výživy (Müllerová, 2008). 

Fatrcová-Šramková a Gregušová (2009) zis�ovali a hodnotili stravovacie 

zvyklosti u 392 detí školského veku zo základných škôl v Nitre, z ktorých bolo 204 

diev�at a 188 chlapcov vo veku 8,82 - 15,87 rokov (priemerný vek 12,60 ± 2,02 rokov). 

Zo štúdie, ktorej cie�om bolo zhodnoti� porovnanie stravovacích návykov a vybraných 

nutri�ných parametrov detí základných škôl pod�a pohlavia a poukáza� na nedostatky v 

stravovaní detí školského veku s oh�adom na nutri�né odporú�ania a zásady správneho 

životného štýlu v prevencii civiliza�ných chorôb, dospeli k záveru, že deti zo 

základných škôl v Nitre prijímajú potravu v odporú�anej frekvencii príjmu stravy po�as 

d�a, pri�om obed tvorí u oboch pohlaví najvä�šiu porciu jedla po�as celého d�a. Za 

nepriaznivé považujú zistenie, že ra�ajkuje len polovica žiakov. Vynechanie ra�ajok a 

následné nárazové dop��anie energie vo ve�erných hodinách môže ma�! za následok 

vyšší podiel telesného tuku v organizme. V skupine diev�at i chlapcov pozorovali 
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percentuálny podiel telesného tuku nad hornou hranicou odporú�aného rozpätia. 

Vysokým až ve�mi vysokým hodnotám BMI zodpovedala viac ako tretina diev�at 

i chlapcov. Pri sledovaní konzumácie celozrnných výrobkov, strukovín a rýb sa zistilo, 

že len malý podiel detí tieto zložky potravy konzumuje pravidelne, �o nezodpovedá 

odporú�aniam pod�a potravinovej pyramídy a ich konzumácia by sa mala zvýši�. Pod�a 

Ková�ikovej et al. (2003) celozrnné výrobky a strukoviny sú dôležitým zdrojom 

vlákniny. 

Pozitívne Fatrcová-Šramková a Gregušová (2009) hodnotili konzumáciu ovocia u 

polovice detí a zeleniny u 40 % s frekvenciou minimálne raz denne. Alarmujúca bola 

konzumácia sladkostí. Ich konzumácia vedie okrem iného aj k zubného kazu, ktorý 

možno tiež zaradi�! k rozširujúcim sa civiliza�ným ochoreniam. Z preukázaných 

rozdielov medzi diev�atami a chlapcami vyplynulo, že viac diev�at konzumuje výrobky 

typu m�sli, ovsených vlo�iek a tvrdých syrov, tiež viac diev�at aspo�!raz denne prijíma 

ovocie. U chlapcov zase zistili vyšší podiel konzumujúcich mlieko denne. 

3.4.2 Stravovanie starších školských detí 

Nutri�ná nerovnováha je v staršom školskom veku �astá a odráža výživový štýl 

rodiny a vlastné návyky. Zdravá výživa môže by� ohrozená aj dôsledkom zvýšenej 

emo�nej lability a nadmernej citlivosti dospievajúcich na emo�né stresy, ktoré sa 

premietajú do stravovacieho správania bu� už vo forme odmietania stravy, �i 

prejedaním sa. Do spôsobu výživy sa premietajú aj sociálne ambície jedinca, diktované 

dobovou módou. Nie je preto prekvapením vysoké percento diev�at, ktoré držia striktne 

energeticky obmedzené diéty. Módnou záležitos�ou je aj sklon k alternatívnym smerom 

vo výžive (vegánstvo, makrobiotika a pod.), ktoré sú praktizované bez hlbších znalostí 

a �asto vedú k poškodzovaniu organizmu. U chlapcov zase niekedy nie sú energeticky 

a nutri�ne pokryté požiadavky dané prehnanou fyzickou aktivitou a pre�ažovaním 

organizmu. 

Školské stravovanie nie je už takou samozrejmos�ou, ako tomu bolo v mladšom 

školskom veku. Starší žiaci si za peniaze na ne ur�ené nakupujú potraviny a pokrmy 

pod�a vlastného výberu, obvykle ur�eného nielen chu�ou a pocitom nasýtenia, ale aj 

mierou ich dosiahnute�nosti �i sociálne skupinové preferencie (hamburgery, Coca Cola, 
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sladkosti, údeniny). 	asto tu úplne chýba teplé jedlo behom d�a a dostato�né zastúpenie 

ovocia a zeleniny. 

Nežiaduce charakteristiky stravovania starších žiakov sa �alej ešte prehlbujú 

v adolescencii, kedy hlavne u denne dochádzajúcej mládeže je �asto problematické 

zaisti� kvalitné a behom d�a dobre rozložené stravovanie. Príjem energie a živín sa 

potom obvykle sústre�uje na odpoludnie a ve�er (Müllerová, 2008). 

Fatrcová-Šramková a Gregušová (2009) zhodnotili nedostatky v stravovacích 

zvyklostiach študentov stredných škôl. Hodnotili súbor 257 študentov stredných škôl 

v Nitre vo veku 15,52 – 18,92 rokov (162 diev�at a 95 chlapcov). Z výsledkov štúdie 

u detí považujú za najzávažnejšie zistenie nedostato�ný príjem nutri�ne hodnotných 

potravín ako napríklad zeleniny, ovocia, strukovín (najmä u chlapcov), mlieka (najmä 

u diev�at), �alej vynechávanie ra�ajok (najmä u diev�at), preferenciu sladených 

nápojov (najmä u chlapcov). Nedostatok nutri�ne cenných potravín (mlieka a mlie�nych 

výrobkov, ovocia a zeleniny, kvalitných druhov mäsa a mäsových výrobkov, rýb a i.) 

u detí zvyšuje riziko chronických neinfek�ných chorôb, ale negatívne sa odráža aj 

v hodnotení vybraných rastových parametrov, ktoré sú považované za nepriamy 

ukazovate� kvality života celej populácie. 

Základným odporú�aním pre prax zostáva podpora správnych nutri�ných 

návykov formovaných od útleho detského veku ako jedna z najú�innejších foriem 

prevencie nutri�ne podmienených chorôb. Dôležitá úloha v rámci nutri�ného 

vzdelávania patrí predovšetkým rodine, ale i škole (Fatrcová-Šramková, Gregušová, 

2009). 

3.5 Vplyvy na stravovanie školských detí a adolescentov

Stravovanie je nepochybne zvyk, ktorý najviac ovplyv�uje zdravie �udí. Je to 

proces dobrovo�ný a vedomý, a ako taký sa ho možno výchovou nau�i� a vytvori� si 

v tomto oh�ade návyky. Každý jednotlivec konzumuje zvy�ajne len to, �o mu jednak 

výchovou a tradovaním vštepili do mysle rodi�ia a jednak to, �o mu ponúka verejné, 

školské a závodné stravovanie, ako aj producenti potravín. Do tohto procesu vstupujú 

po mnoho rokov fixované stravovacie návyky bežné v danej rodine a krajine. Dôležitým 

faktorom, ktorý ur�uje �o �lovek konzumuje, je tiež solventnos� (URL 2). 
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Pod�a Tláskala (2009) medzi významné �initele, ktoré ovplyv�ujú výživu 

die�a�a, patrí tradícia, spolo�enské prostredie, rodina, ale i škola – pod�a svojho podielu 

na ponuke a príprave potravín. Zavedené zvyky výživy prechádzajú v následný výber 

samotným die�a�om. Tento proces ovplyv�uje rad faktorov, ktoré sa prelínajú do 

výberu a konzumácie potravy. 

Dospelý �lovek sa môže rozhodnú�, aké stravovanie a životný štýl mu najviac 

vyhovuje a pod�a toho sa zariadi� a nies� za to zodpovednos�, vyrovna� sa 

s následkami. Inak je tomu u detí, u tých rozhodujú o stravovaní dospelí. Pretože sa 

die�a nevie o seba samé postara� a je úplne závislé od rozhodnutia svojich 

opatrovníkov, je im vo�ba druhých vlastne vnútená. Nemajú šancu bráni� sa proti 

spôsobu stravovania, ktoré je im prostredníctvom dospelých predkladané. Tieto deti, 

a pravdepodobne ani ich rodi�ia si neuvedomujú, že so zdravotnými následkami zlého 

stravovania v dobe vývoja sa môžu deti stretáva� celý zbytok života (Blattná et al., 

2009). 

Jeden z problémov života sú�asnej rodiny je uponáh�anos�, nedostatok �asu na 

prípravu jedla a stereotypy vo výžive. To všetko vedie k príliš úzkemu výberu potravín 

a príprave len obmedzeného po�tu pokrmov, ktoré sa stále opakujú. Príliš úzke 

spektrum jedál v rodine poznamenáva schopnos� die�a�a prispôsobi� sa novým jedlám 

po príchode do materskej alebo základnej školy i v neskoršom živote. 

Deti i dospelí si ob�ubujú jedlá, ktoré nezodpovedajú zásadám racionálnej 

výživy. Matky �asto doprajú de�om zemiakové hranol�eky, hamburgery, mú�niky 

s vysokým obsahom tuku (langoše), nápoje obsahujúce kofeín. V niektorých rodinách 

sa korení viac ako je zdravé. Zvyšuje sa ob�uba jedál s vysokým obsahom tuku, cukru 

a soli. Deti v predškolských zariadeniach odmietajú pokrmy (strukoviny, niektoré druhy 

zeleniny, ryby), ktoré nepoznajú z domu (URL 2). 

Preferencie jedál detí na základných školách v Brne zis�ovala Packová (2006) 

v spolupráci s vedúcimi jedální základných škôl. Zo štúdie vyplynulo, že stravníci 

týchto škôl inklinujú k nie príliš zdravému spôsobu stravovania. Ako najob�úbenejšie 

jedlá v školských jedál�ach deti uviedli špagety, paradajkovú omá�ku, smotanovú 

omá�ku, pizzu, smažené pokrmy, sladké jedlá (všeobecne). Naopak, za 

najneob�úbenejšie boli vyhodnotené ryby, tepelne upravená zelenina a strukoviny. To, 

�o by však deti v jedál�ach najradšej jedli, je zhodné so sú�asným stravovacím trendom 

v štýle „fast food“, �iže hranolky, smažené pokrmy, údeniny, sladké jedlá, omá�ky 



29 

a dezerty. Zistila tiež, že ob�as je problém s dospelými, ak sú na jedálnom lístku, napr. 

strukoviny, odhlasujú sa z obedov – nejdú príkladom. 

Nevhodné postoje rodi�ov k jedlu, môže to by� ako nadhodnotenie, tak 

i podhodnotenie jedla. Nadhodnotenie znamená, že jedlo sa stáva centrom záujmu 

rodiny a hlavným kritériom kvality života (obezita v rómskej populácii je znakom 

bohatstva). Ale i podce�ovanie jedla nie je dobré, pretože jedlo má slúži� aj na 

spríjemnenie života a nielen ako nevyhnutný „pohon“ (URL 2). 

Na základných školách absentuje predmet, ktorý by sa zaoberal problematikou 

starostlivosti o vlastné zdravie, o to �o má �lovek konzumova�, �o je a nie je správne, 

ako má šetri� potraviny, ako sa má stara� o svoje zdravie, �o zdraviu škodí, ko�ko ho 

zdravie stojí a �o dosiahne, ak sa bude o svoje zdravie stara�. Deti v takomto veku 

dokážu ove�a intenzívnejšie nielen prijíma�, ale aj chápa� takéto poznatky s tým, že sa 

im natrvalo zafixujú a dosiahneme ove�a viac. Je až nehumánne, že deti sa u�ia všetko 

možné na základných školách, ale ve�mi málo o tom, �o ovplyvní ich kvalitu života a �o 

môžu v kone�nom dôsledku aj sami ovplyv�ova�. Je potrebné nájs� vhodnú formu, ako 

to zaradi� do výu�by, v akom rozsahu a v akom objeme u�iva. 

Na stredných školách všetkých typov tak isto absentuje problematika výživy, 

zdravia a správneho životného štýlu. Tu je už možné intenzívnejšie problematiku 

rozvíja� a podporova� aktivity, ktoré sami študenti budú schopní realizova� (Golian, 

2009). 

To, že deti majú nedostatok vedomostí o výžive potvrdzuje aj štúdia, ktorá bola 

uskuto�nená v roku 2008. Súbor tvorilo 323 diev�at a 225 chlapcov vo veku 14 – 19 

rokov zo štyroch škôl na Morave, pri�om vä�šia pozornos� bola venovaná diev�atám. 

K zisteniu znalostí, postojov a správania bol použitý dotazník. Znalosti týkajúce sa 

pohybovej aktivity a faj�enia vo vz�ahu k zdraviu kostí boli pomerne dobré. Úrove�

znalostí týkajúcich sa výživy však príliš dobrá nebola. Staršie diev�atá mali lepšie 

znalosti iba v oblasti pohybovej aktivity. V oblasti výživy a faj�enia bola úrove�

znalostí mierne vyššia u mladších diev�at. Poslušná et al. (2008) tvrdia, že je možné, že 

žiaci na základnej škole sú viac pou�ovaní o zdravom životnom štýle a dochádza tak 

k osvojovaniu príslušných znalostí. Na strednej škole možno pôsobenie školy na 

študentov nie je také výrazné. Pri porovnaní chlapcov a diev�at mali diev�atá len 

mierne vyššiu úrove� znalostí v oblasti faj�enia, zatia� �o chlapci mali o nie�o lepšie 

znalosti �o sa týka výživy a pohybovej aktivity. Boli porovnávané aj znalosti diev�at 
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z gymnázia a z u�iliš�a. V oblasti faj�enia, pohybovej aktivity aj výživy boli na tom 

lepšie diev�atá z gymnázia. Môže ma� na to vplyv všeobecný preh�ad gymnazistov. 

Peterková a Paveleková (2006) posúdili vedomosti žiakov z oblasti zdravej 

výživy a porovnali ich úrove� vzh�adom k ich veku, pohlaviu a vzdelaniu rodi�ov. 

Výskumnú vzorku tvorilo 183 žiakov (97 chlapcov a 86 diev�at) druhého stup�a 

štyroch základných škôl. Na zistenie a porovnanie vedomostí bol použitý vedomostný 

test. Z výsledkov štúdie konštatovali, že úrove� vedomostí v tejto oblasti je na pomerne 

dobrej úrovni, respondenti prejavili dostato�né znalosti najmä v orientácii v potravinách 

a nápojoch. Najvä�šie problémy mali s otázkami týkajúcimi sa funkcií orgánov tráviacej 

sústavy a to aj respondenti, ktorí mali túto problematiku ovláda� z u�iva prírodopisu. 

Vyhodnotením jednotlivých interakcií medzi posudzovanými vedomos�ami a vekom, 

pohlavím respondentov a vzdelaním ich rodi�ov zistili, že s vekom sa úrove� vedomostí 

zlepšovala, pohlavie nemalo preukazne významný vplyv na úrove� vedomostí, aj ke�

ur�itý náznak ovplyvnenia v prospech diev�at zaznamenali a vzdelanie rodi�ov 

neovplyv�ovalo štatisticky významne vedomosti ich detí. 

Ve�a faktorov nemá racionálny podklad a možno medzi ne zaradi� napríklad: 

• uprednost�ovanie niektorých jedál (�lovek ich je len preto, že ich má rád), 

• návyk alebo tradícia (stravovanie v rodine, tradi�né jedlá), 

• spolo�enský tlak (nezdravé jedlá sa ponúkajú na rôznych spolo�enských 

podujatiach a �lovek ich nechce alebo nemôže odmietnu�), 

• dostupnos� jedla (v niektorých prípadoch neexistuje iná možnos� vo�by 

alebo výberu jedla), 

• pohodlnos� (príprava niektorých jedál je rýchlejšia, �ahšia a jednoduchšia 

ako príprava iných, hoci hodnotnejších jedál), 

• hospodárnos�, ekonomika (�lovek volí nákup jedál pod�a svojich finan�ných 

možností), 

• výživová hodnota jedla (�lovek si jednoducho myslí, že niektoré jedlá sú 

pre�ho výživné a zdravé), 

• tlak médií a reklamy (reklamy na sladkosti, snacky, alkohol a pod.) (Magula, 

2001). 

Jedným z úsilí, ako dokáza� svoju nezávislos�, je u dospievajúcich snaha 

o experimentovanie (napr. aj experimentovanie s vegetariánskym stravovaním) 

a uprednost�ovanie iných jedál ako tých, ktoré sa zvy�ajne konzumujú v rodine. 	asto 
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odmietajú spolo�né stolovanie pri rodinnom stole. Nepravidelný konzum 

neplnohodnotných jedál sa môže sta� nezdravým návykom (Fatrcová-Šramková, 2009). 

Ve�kej �asti našej populácie sa dotýkajú nevhodné výživové zvyklosti, �o je 

dôsledkom aj nedostatku poznatkov o výžive. Dôsledkom týchto vplyvov je nárast 

telesnej hmotnosti, nadváha resp. obezita. To sú všetko faktory, ktoré považujeme za 

rizikové pre vznik tzv. civiliza�ných ochorení, zvyšujú riziko vzniku 

kardiovaskulárnych ochorení, porúch pohybového systému a pod. V tejto oblasti je 

potrebné znovu zdôrazni� význam vzdelávania najmä v detskom veku, pretože vtedy sa 

vytvárajú výživové zvyklosti. Dôležitá je teda psychológia výživových návykov, ktoré 

vznikajú aj pod tlakom kultúrno – spolo�enských faktorov, rodiny, stravovania sa 

v škole a pod.

Stravovacie zvyklosti sa prakticky fixujú natrvalo a v dospelosti potom ide o tzv. 

návykový spôsob života, ktorý sa mení ve�mi �ažko. Preto, aby dospelý �lovek mohol 

meni� svoje výživové návyky, musí vedie� pozorova� a predvída� dôsledky vlastného 

potravového správania sa a spôsobu výživy (Golian, 2009). 

3.6 Vplyv výživy na správanie 

Výživa nepôsobí len na fyzický výkon, ale ovplyv�uje aj náladu a spokojnos�

�loveka. Prostredníctvom potravy �lovek uspokojuje nielen svoje nutri�né, ale aj 

emocionálne potreby, jedlom môže obohacova� alebo ochudob�ova� svoj duševný 

život. Správna výživa je nosite�kou zdravia a patrí aj k relaxácii a psychickej pohode. 

Dlhotrvajúce napätie sa prejavuje �astými ochoreniami. Potrava ovplyv�uje psychickú 

�innos�, jej zloženie môže ma� lie�ebný význam. Dokazuje to termín „psychodietetika“, 

použitý už v tridsiatych rokoch (Šramková, 2001). 

Vo všeobecnosti je známe, že preplnený žalúdok vedie k duševnej lenivosti 

vzh�adom na skuto�nos�, že po jedle sa hromadí krv v tráviacich orgánoch, mozog je 

málo okysli�ený a rýchlejšie sa unaví. Konzumácia �ažkých pokrmov v neskorých 

no�ných hodinách pred spaním spôsobuje nespavos�, neskôr nepokojný – trhaný spánok 

s vä�šinou úzkostným, alebo desivým obsahom snov (napätie, obavy, pád z výšky, 

strach, útek ...) a navyše �lovek sa ráno budí ubitý s pocitom únavy. Má to vplyv aj na 

výkon študujúcej mládeže. Napríklad žiakom, ktorí prejavujú pri u�ení ve�kú 

dráždivos� a nervozitu, sa odporú�a podáva� prevažne jedlá s tlmivými vysoko 
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bielkovinovými látkami, ako sú živo�íšne mlie�ne bielkoviny a vitamín B1  (Makovický 

et al., 2004). 

Pri jeho nedostatku môže dochádza� k poruchám osobnosti a k zníženiu 

duševného výkonu. V odbornej literatúre sa uvádza, že denný príjem tohto vitamínu 

zlepší chápanie nových javov i pamä� (Hrubý, 2004). Dokázalo sa, že �udia, ktorí majú 

v dôsledku nevyváženej stravy nízky príjem tiamínu sú agresívni, impulzívni a �ažko 

znášajú kritiku (Šramková, 2001). 

Odporú�aná denná dávka vitamínu B1  je u detí školského veku 1,0 – 1,2 mg 

a u dospievajúcich 1,0 – 1,5 mg. Na druhej strane u málo dráždivých a tlmivých typov 

možno zlepši� u�enie podávaním látok s vysokým obsahom sacharidov a vitamínu C 

(Makovický et al., 2004). 

Vitamín C je významný pre adapta�né reakcie na stres. Pri stresových situáciách 

bol preukázaný jeho úbytok v mozgu (hlavne v hypofýze) a v nadobli�kách (Hrubý, 

2004). 

Neadekvátna výživa detí dokáže totiž nepriamo ovplyv�ova� aj ich schopnos�

u�enia a koncentrácie. Pritom boli popísané konkrétne potraviny, ktoré priaznivo 

pôsobia na �udský organizmus, podporujú dobrý spánok, dodávajú �loveku energiu, 

prinášajú zotavenie a zahá�ajú pritom únavu. Na druhej strane napríklad konzumáciou 

sacharidov s vyšším glykemickým indexom sa stup�uje vylu�ovanie inzulínu, �ím 

dochádza k rýchlemu vy�erpaniu zdrojov vo svaloch a tým na jednej strane k rýchlejšej 

únave a na strane druhej k stresu (Makovický et al., 2004). 

Hrubý (2004) tvrdí, že nedostato�ný príjem sacharidov vedie k zníženiu hladiny 

krvného cukru a má za následok vä�šiu psychickú únavu, zníženú pozornos�

a pred�ženie doby reaktivity na rôzne podnety. Nahromadenie cukru a vo�ných 

mastných kyselín v krvnom obehu je po�as stresu zbyto�né. Organizmus ich nevie 

zužitkova� a produkuje výdaj katecholamínov, špeciálne epinefrínu, tým sa dostávajú 

tkanivové bunky do anoxie a za�nú produkova� viac kyseliny mlie�nej, ktorá s�ahuje 

svaly a vyvoláva spazmy, pri�om sa rapídne zvyšuje hladina úzkosti.  

	astou prí�inou výkyvov nálad bývajú aj nepravidelné stravovacie návyky. Ak 

�lovek dlhší �as nekonzumuje žiadnu potravu, hladinu glukózy, potrebnej na tvorbu 

energie, mozog vyrovnáva pomocou tzv. ketónov. Tieto látky sa tvoria pri odbúravaní 

tukov, ich vznik sprevádzajú pocity vzrušenia a bdelosti. 
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Zo živín, spravidla aminokyselín – stavebných jednotiek bielkovín dodaných 

potravou, vytvára mozog chemické látky – neurotransmitery, ktoré prenášajú informácie 

medzi bunkami v mozgu (Šramková, 2001). Nedostatok ktorejko�vek z esenciálnych 

aminokyselín vedie k únave, nechutenstvu a podráždenosti. Okrem týchto všeobecne 

prijate�ných príznakov sú niektoré príznaky charakteristické pre príslušnú 

aminokyselinu. Napríklad deficit lyzínu vyvoláva u �loveka precitlivenos� na kovové 

zvuky a neznesite�nos� ostrých dlhých zvukov (Makovický et al., 2004). 

Z tryptofánu sa vyrába serotonín, upokojujúca chemická látka. Serotonín sa 

angažuje v regulácii spánku, má antidepresívny ú�inok. Jedlá bohaté na sacharidy 

(cukor a škrob) pomáhajú zvyšova� hladinu serotonínu v mozgu, majú upokojujúce 

ú�inky a vyvolávajú uvo�nenie a ospalos� (Šramková, 2001).  

Duševnú �innos� môžu ovplyv�ova� aj �alšie vitamíny: Vitamín B 2 - jeho 

nedostatok spôsobuje urýchlený nástup duševnej únavy. Niacín zlepšuje prenos 

informácií. Znížený príjem môže vies� k rýchlemu vy�erpaniu duševného potenciálu 

a môže dokonca vyústi� aj v neprimeranú reakciu. Vitamín B 6  - jeho nedostatok sa 

môže prejavi� únavou, nervozitou, podráždenos�ou i nespavos�ou. Kyselina 

pantoténová - pri jej nedostatku sa predpokladá útlm duševnej �innosti. Vitamín B12  - 

jeho znížený príjem môže ma� za následok zníženie pamäti, intelektu a môže vyústi�

i do stavu depresie (Hrubý, 2004). Pre vitamíny A a D platí, že vä�ší nedostatok, ako aj 

ich nadbytok pôsobí škodlivo na vývoj a �innos� nervovej sústavy (Šramková, 2001).  

Pokia� ide o minerálne látky, je �asto zdôraz�ovaný význam rovnováhy sodíka 

a draslíka pre duševnú �innos�. Ak dôjde k poruche rovnováhy týchto dvoch 

minerálnych látok v mozgu, môže obnova tejto rovnováhy trva� až 60 hodín (Hrubý, 

2004).  

Minerálne látky: sodík, draslík, vápnik a hor�ík sú nevyhnutné pre 

elektrofyziologické funkcie. Ich nedostatok alebo nadbytok môže vies� k �ažkým 

poruchám nervového systému a navodi� abnormálne správanie. Na vývoj �innosti 

mozgu vplýva aj zinok, me�, jód, železo a pravdepodobne aj mangán. Zinok je 

nevyhnutný pre vývoj neurónov a dokonca aj jeho nepatrný nedostatok môže mierne 

zhorši� duševné funkcie, vrátane pamäte. 
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Kvalitu spánku zlepšuje správna výživa a zhoršuje obezita. Dobrý spánok 

podporujú sladené mlie�ne nápoje, bylinkové �aje (harman�ekový s medom), potraviny 

bohaté na škrob (Šramková, 2001). 

Z uvedených poznatkov teda vyplýva, že i výživa môže duševnú �innos� bu�

priaznivo alebo nepriaznivo ovplyvni� (Hrubý, 2004). 

3.7 Fyzická aktivita 

Všeobecne možno poveda�, že po�et mladých �udí, ktorí športujú organizovane 

alebo rekrea�ne, je relatívne nízky. Na základných školách sa len malé percento žiakov 

venuje organizovanej športovej �innosti. Žiaci, ktorí pravidelne fyzicky pracujú 

a trénujú, sú odolnejší, lepšie sa prispôsobujú telesnej i duševnej námahe a majú 

pevnejšie zdravie ako tí, �o žijú v pohybovej ne�innosti (Ovšonková, 2009). 

Pravidelná fyzická aktivita je spojená s okamžitým aj dlhodobým prínosom pre 

zdravie detí (psychická pohoda, lepšia kontrola hmotnosti a menšia pravdepodobnos�

vzniku nadváhy, nižší tlak, zlepšená srdcovo-cievna �innos� a �innos� dýchacieho 

aparátu). Problémom sú�asnosti sa však stáva klesajúca fyzická aktivita dnešných detí, 

ktorú nahrádza �as strávený v spolo�nosti televízora, DVD alebo po�íta�a (URL 3). 

Každé die�a má prirodzený vz�ah k pohybovej aktivite. Tento vz�ah je utlmený 

nízkym po�tom hodín telesnej výchovy, chýbaním prostredia na bežnú fyzickú aktivitu 

(chôdza, bicyklovanie at�.) a športu v hodinách mimo vyu�ovania a enormne dlhým 

�asom stráveným pri televízii a po�íta�och doma. 

Je nevyhnutné skráti� �as, ktorý deti venujú sledovaniu televíznych programov a 

videohrám, ke�že sledovanie televízie môže u detí zvýši� riziko vzniku metabolických 

a kardiovaskulárnych ochorení v neskoršom veku nezávisle od stup�a telesnej aktivity 

(Kovács, Hlavatá, 2008). 

Pohybová aktivita výrazne prispieva ku zdraviu kostí. Telesná zá�až je 

fyziologickým podnetom osteoblastickej �innosti a kostnej novotvorby. Z h�adiska 

prevencie osteoporózy sú najvhodnejšie aktivity skôr silového charakteru alebo aktivity 

s použitím nejakého športového ná�inia, kedy je vyvíjaná zá�až na kosti. Sú to hlavne 

tie aktivity, ktoré spôsobujú nárazovú zá�až, ako napr. gymnastika, krasokor�u�ovanie, 

basketbal, volejbal a pod. Poskytujú totiž priaznivejší efekt na kosti než športy, ako je 

plávanie alebo bicyklovanie, ktoré za�ažujú kosti len minimálne (Poslušná et al., 2008). 
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Alarmujúci je stále �astejší sedavý spôsob života u detí a dospievajúcich. Zvláš�

závažný je tento trend u diev�at, u ktorých je navyše sedavý spôsob života �astejší ako 

u chlapcov (Poslušná et al., 2008). 

S vytváraním správnych a trvalých pohybových návykov treba za�a� v útlom 

detstve a využi� pritom prirodzenú potrebu fyzickej aktivity detí. Nedostato�ný pohyb v 

detskom veku sa nedá nahradi� hodinami strávenými v posil�ovni v dospelosti. Aby 

bolo die�a schopné v dospelosti cvi�i�, je dôležité, aby sa venovalo rôznym druhom 

fyzickej aktivity už v detstve. Niektoré svalové skupiny sa totiž musia „aktivova�“ na 

neskoršie použitie. 

Metabolizmus detí je ideálne prispôsobený na absolvovanie krátkych 

intenzívnych cvi�ení, po ktorých nasleduje mierna fyzická aktivita alebo oddych. 

Príkladom intenzívneho cvi�enia je skákanie na trampolíne, ktoré môžu deti doplni�

miernym cvi�ením v podobe behania, hojdania, šmýkania �i lezenia na rôznych typoch 

prelieza�iek. 

Pozitívny vz�ah detí k fyzickej aktivite ovplyv�uje pozitívne nielen ich budúci 

zdravotný stav, ale aj budúce úspechy v živote. Je totiž ve�mi pravdepodobné, že z 

aktívnych detí vyrastú aktívni dospelí, ktorí budú pozitívnym príkladom pre svoje deti 

(URL 3). 

Fyzické cvi�enie nie je dôležité len z h�adiska vydania telesnej energie 

z tukových zásob. Je prítomný tiež význam redistribúcie krvi, citlivos� jednotlivých 

tkanív vo�i inzulínu a energetickým substrátom a ich rezervným formám, ako je 

glykogén (Chlebo, 2009). 

V roku 2007 a 2008 sa uskuto�nil prieskum na vyhodnotenie fyzickej aktivity 

a sedavej �innosti deti na Slovensku. Vyhodnocovali sa údaje z regiónov: Bratislava, 

Nové Zámky, Komárno, 	adca, Bardejov, Prešov, Žiar nad Hronom, Prievidza a Dolný 

Kubín. Údaje sa získavali pomocou dotazníkovej metódy. Súbor štúdie tvorilo 3000 detí 

vo veku od 6 do 17 rokov. Diev�at bolo 51,5 % a chlapcov 48,5 %. Osobitne boli 

vyhodnotené údaje z bratislavských škôl, kde bolo vyšetrených 320 detí vo veku od 6 

do 17 rokov. Vitáriušová et al. (2009) zo získaných výsledkov zistili, že ve�ká �as�

respondentov sa aspo� 1x týždenne pohybovala so svojimi rovesníkmi vonku (92 % 

detí), ale zárove� len necelé 2/3 z nich sa aspo� 1x týždenne zú�ast�ovali organizovanej 

športovej aktivity v rámci tréningu alebo krúžku. Organizovanej pohybovej aktivite sa 

�astejšie venovali staršie deti (61 % mladších verzus 65 % starších detí). Takmer všetky 
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opýtané deti na Slovensku trávili priemerne 2,3 hodiny denne sledovaním televízie a 2/3 

detí zo súboru sa venovali hre na po�íta�i, a to skoro 1,4 hodiny denne celkový �as, 

ktorý sa denne u�ili, bol 1,6 hodiny denne. Pri s�ítaní priemerných �asov sme zistili, že 

takmer všetok �as popoludní (5,3 hodín) až do ve�erných hodín die�a venuje sedavej 

�innosti. Ak die�a sleduje televízny program alebo sa hrá s po�íta�om viac ako 5 hodín 

denne, riziko obezity sa zvyšuje viac ako 5 násobne (Ilavská, 2008). 

Deti na vidieku sa signifikantne �astejšie (95 %) vo vo�nom �ase venovali 

pohybu ako deti z mestskej školy (90 %, p < 0,001), ktoré naopak uprednost�ovali hru 

na po�íta�i (67 % v meste verzus 61 % na vidieku, p < 0,001). Štúdia dokázala vplyv 

rodi�ov na skladbu vo�ného �asu detí. Mimobratislavské deti vysokoškolsky 

vzdelaných rodi�ov signifikantne �astejšie trávili vo�ný �as hrou na po�íta�i. U 

bratislavských žiakov vzdelanie rodi�ov štatisticky významne ovplyv�ovalo pohybovú 

aktivitu detí, a to hlavne ú�as� na športových tréningoch. Deti matiek s vysokoškolským 

vzdelaním �astejšie navštevovali športový krúžok alebo tréning (p = 0,004), podobný 

signifikantný vz�ah, ale s menšou mierou významnosti pozorovali Vitáriušová et al. 

(2009) v závislosti od vzdelania otca. Z výsledkov zistili, že žiaci na mestskej škole 

�astejšie trávili vo�ný �as pohybom, a to predovšetkým organizovaným – 74 % 

v mestskej škole verzus 57 % deti na sídliskovej škole, p = 0,002 a zaznamenali vyššie 

percento detí na sídlisku, ktoré sa hrali s po�íta�om vo vo�nom �ase - v tomto prípade 

však nebol rozdiel štatisticky významný (68 % deti z mestskej školy verzus 74 % deti 

zo sídliskovej školy). Výsledky prezentovanej práce poukazujú na závažný fakt, že 

populácia školákov na Slovensku trávi vo�ný �as bez pohybu. 	as strávený pasívnou 

�innos�ou (u�enie, sledovanie televízie a hra na po�íta�i), takmer 5,5 hodiny denne, 

hodnotia ako ve�mi nepriaznivý údaj. 

Paneurópsky televízny prieskum UPC (2007) uvádza, že 37 % detí na Slovensku 

trávi pred televíznou obrazovkou priemerne 1,5 – 3 hodiny denne. Takmer 35 % detí 

sleduje televíziu menej ako 1,5 hodiny denne, ale až 22 % detí trávi pred televízorom 

viac ako 3 hodiny denne. 

Pohybová aktivita je sú�as�ou každodenného stereotypu �loveka. Od 5. roku 

života je možné za�a� s nácvikom základných pohybových vzorcov pre lyžovanie, 

plávanie a bicyklovanie. Na hodinách telesnej výchovy si má die�a zdokonali� základné 

pohybové návyky a preh�bi� záujem o pohybovú �innos� vo vo�nom �ase. Telesná 

výchova v škole však nenahrádza potrebnú telesnú aktivitu. Vo vo�nom �ase by malo 
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by� die�a fyzicky aktívne �o najviac a najrozmanitejšími spôsobmi. Odporú�a sa 

minimálne 1 hodina všestrannej pohybovej aktivity stredne namáhavej zá�aže denne. 

Do 10. – 11. roku života by mala ma� aktivita všestranný nekompetentný charakter 

(loptové kolektívne hry, vodné športy, hra na ihrisku, prechádzky a pešia turistika pod 

doh�adom dospelej osoby). Od 11. roku odborníci odporú�ajú zaradenie 

špecializovaného tréningu. Pri vo�be rekrea�nej alebo tréningovej fyzickej aktivity je 

prvoradým cie�om bezpe�nos� die�a�a (Vitariušová et al., 2009). 

3.8 Obezita 

Trend nárastu obezity je zvláš� znepokojujúci u detí a mládeže, lebo si túto 

epidémiu prenášajú so sebou do dospelosti, a tak vytvárajú rastúce zdravotné bremeno 

pre �alšiu generáciu. V sú�asnosti v Európskom regióne Svetovej zdravotníckej 

organizácie má každé tretie die�a nadmernú hmotnos� a ro�ná miera zvyšovania 

výskytu detskej obezity je až desa�krát rýchlejšia, ako bola v roku 1970 (Hlavatá, 

Kovács, 2009). Na základe francúzskej štúdie, v ktorej sledovali deti vo veku 6 – 15 

rokov od roku 1996 do roku 2006, Péneau et al. (2009) zistili zvýšený výskyt detí 

s nadmernou hmotnos�ou a obezitou medzi rokom 1996 (11,5 % detí) a rokom 2006 

(15,2 % detí). 

Obezita je naj�astejšie metabolické ochorenie, ktoré prináša so sebou množstvo 

komplikácií. Nárast výskytu obezity je výrazný už v detskom veku a stále sa zhoršuje i 

priebeh sprevádzajúcich komplikácií. Detská obezita sa tak stáva ve�mi vážnym 

problémom, ktorý si vyžaduje urgentné riešenie. Obezita je definovaná ako nadbytok 

tukového tkaniva v organizme. Vzh�adom na neustály vývin die�a�a je potrebné 

zoh�adni� vz�ah hmotnosti k výške, veku a pohlaviu die�a�a. Na hodnotenie stavu 

výživy je v praxi považovaný za najlepší marker index telesnej hmotnosti, BMI (Body 

Mass Index v kg.m 2− = hmotnos� / výška v m 2 ) a jeho vyjadrenie absolútnou hodnotou 

k veku alebo tzv. z - skóre (skóre smerodajnej odchýlky). Pomocou percentilových 

grafov (obr. 1, 2 v prílohe) sa ur�ujú priemerné hodnoty a skóre smerodajnej odchýlky 

pre jednotlivé pohlavie a vekovú kategóriu. Die�a je obézne, ak je jeho hmotnos� nad 

97. percentil pre daný vek a pohlavie. 

Alarmujúce �íslo je percento prípadov tzv. exogénnej obezity. Až v 96 % 

prípadov je obezita u detí zaprí�inená nesprávnymi stravovacími návykmi, nedostatkom 



38 

pohybu v kombinácii s genetickými faktormi. Už dnes vieme, že ak je jeden z rodi�ov 

obézny, riziko vzniku obezity u die�a�a je trojnásobné, ak obaja, až desa�násobné. 

Základy stravovacích návykov sa tvoria už v doj�enskom veku a na ich utváraní 

participuje hlavne rodina die�a�a, lebo zo stravovacích a pohybových návykov rodi�ov 

vychádza aj životný štýl die�a�a. Celosvetovo viac ako 22 miliónov detí do 5 rokov a 

155 miliónov detí v školskom veku trpí vážnou nadváhou a obezitou. V Spojených 

štátoch amerických sa výskyt nadváhy a obezity v detskom veku od roku 1980 do roku 

2000 strojnásobil. Po�et detí s nadváhou a obezitou na Slovensku sa približuje pod�a 

najnovších údajov po�tu detí v krajinách západnej Európy. Narastajúci trend je problém 

aj v krajinách, ktoré v minulosti bojovali s podvýživou (URL 4). 

Vo všeobecnosti možno konštatova�, že nárast obezity dosahuje v priebehu 

ostatných dvoch dekád epidemické rozmery v mnohých krajinách sveta. Tento trend sa 

uplat�uje aj u detí a je predzves�ou závažných zdravotných komplikácií v dospelosti. 

Základy stravovacích návykov sa tvoria už v doj�enskom veku a na ich utváraní 

participuje hlavne rodina die�a�a, lebo zo stravovacích a pohybových návykov rodi�ov 

vychádza aj životný štýl die�a�a. Spomedzi všetkých faktorov, ktoré sa podie�ajú na 

celkovom výdaji energie, energetický výdaj v najvýraznejšej miere modifikuje fyzická 

aktivita. V sú�asnom spôsobe života prevažujú sedavé �innosti (zamestnanie, štúdium), 

ktoré v kombinácii s nedostatkom pohybu alebo športových aktivít vo vo�nom �ase, 

vedú k zníženému výdaju energie, �ím sa podporuje vznik obezity. Nízka fyzická 

aktivita sa považuje za k�ú�ový faktor sú�asného epidemického nárastu výskytu obezity 

(Béder et al., 2005). 

Na etiopatogenéze obezity sa v poslednej dobe pod vplyvom 

socioekonomických faktorov stále viac podie�a znižujúca sa fyzická aktivita. Fyzická 

aktivita poklesla ako v pracovnom procese v dôsledku automatizácie a využívania 

po�íta�ovej techniky, pri preprave do zamestnania v dôsledku používania individuálnej 

automobilovej dopravy, tak vo vo�nom �ase. U detí stúpa prevalencia obezity úmerne 

po�tu hodín strávených pri televízii a osobných po�íta�och. Mierne zvýšenie dennej 

aktivity, menej sedenia a viac státia, chôdze, �i bicyklovania môže zvýši� výdaj energie 

približne o 60 - 200 kJ na hodinu. Každá hodina strávená v aute zvyšuje o 6 % 

pravdepodobnos� obezity. Naopak, každý kilometer chôdze denne navyše bol spojený 

so 4,8 % znížením pravdepodobnosti obezity. Bývanie v meste zvyšuje 

pravdepodobnos� obezity. Spôsob výstavby aglomerácií, vzdialeností ktoré je potrebné 
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prejs� pešo. Obmedzenie �asu stráveného v aute, zvýšenie fyzickej aktivity (chôdze) sú 

dôležité opatrenia v prevencii vzniku obezity. 

Genetické faktory ovplyv�ujú energetickú rovnováhu ako s oh�adom na 

energetický príjem, tak s oh�adom na energetický výdaj. Podiel dedi�nosti na rozvoji 

obezity �iní 25 – 50 %. Podiel dedi�nosti na rozložení tuku v tele �iní viac než 55 % pre 

viscerálny a celkový brušný tuk a 42 % pre podkožný brušný tuk. 

Dedi�nos� má významný vplyv na vznik a vývoj obezity. Táto dedi�nos�

neznamená len ur�ité chu�ové návyky, stravovacie zvyklosti (napr. zna�ný konzum 

sladkostí, tukov), ur�itý pohybový stereotyp rodiny (napr. malá pohybová �innos�, 

nezáujem o šport, nedostatok pohybu). Podrobné štúdie ukázali, že sa „dedí“ i k�udový 

výdaj energie (ak je nízky, je tu vä�šie nebezpe�enstvo váhového prírastku), výdaj 

energie po jedle (obrazne povedané organizmus spotrebuje ur�itú energiu pri spracovaní 

skonzumovanej stravy) (Chlebo, 2009). 

Je známe, že asi 80 % obéznych detí zostáva obéznymi i v dospelosti. Pritom 

obezita v detskom veku má závažné následky. Patrí k nim za�aženie kostrového 

a svalového systému rastúceho organizmu, dochádza k vybo�eniu chrbtice, na dolných 

kon�atinách vznikajú varixy, býva prítomná cholelitiáza (žl�ové kamene). Dôležité sú 

psychické zmeny, ku ktorým dochádza v�aka tomu, že sa obézne die�a líši od svojich 

vrstovníkov (Slavíková et al., 2004). 

Stresové situácie, frustrácia, depresie, osamelos� môžu u niektorých osôb vies�

k zvýšenému príjmu potravy. Niektoré stravovacie návyky v rodine (jedlo ako odmena, 

bohaté stolovanie) môžu tiež podporova� vznik obezity. Poruchy funkcie žliaz 

s vnútorným vylu�ovaním môžu spôsobi� poruchu regulácie príjmu potravy, navodi�

pokles energetickej spotreby v organizme a nadmerné ukladanie tuku (Béder et al., 

2005). 

Prekrmovanie a presycovanie spôsobuje skorší za�iatok pohlavného 

dospievania. Toto konštatovanie je možné dáva� do súvislosti so psychickou aktivitou 

detí z rôznych rodín. Je totiž známe, že u detí z bohatších rodín, ktoré boli dobre živené, 

pubertu zaznamenávali skôr ako u detí z rodín chudobnejších, ktoré �asto trpeli 

podvýživou. Je popisovaná kompenzácia depresií nadmerným príjmom potravy, 

substitúcia manželskej nevery obezitou a strach z dospelosti sa vysvet�uje aj chorobnou 

chudos�ou (Makovický et al., 2004). 
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Príjem stravy nepredstavuje len príjem energie a esenciálnych živín, ktoré sú 

nutné na udržanie životných procesov, je to zárove� radostný úkon, ktorý sp��a sociálne 

a spolo�enské funkcie. Organizmus môže pod�a potreby regulova� príjem a vylu�ovanie 

živín. U bielkovín, tukov a sacharidov však dochádza k úplnému vstrebávaniu. Tieto 

živiny, pokia� boli prijaté nad fyziologickú potrebu, sa ukladajú vo forme tukov pre 

„krízové situácie“, telesná hmotnos� sa zvyšuje. Táto reakcia organizmu pochádza 

pravdepodobne z doby, kedy nebola strava stále k dispozícii. Spojené štáty sú národom 

s najvyšším výskytom obezity, podiel obéznych stále stúpa, mnoho európskych krajín 

nasleduje tento trend (Feldheim, 2005). 

Z výsledkov antropometrických sledovaní Úradu verejného zdravotníctva 

Slovenskej republiky z roku 2001, v ktorých bolo hodnotených 10 889 chlapcov a 10 

742 diev�at vo veku od 7 do 18 rokov vyplynulo, že z celkovej sledovanej vzorky 

populácie chlapcov malo nadmernou hmotnos� 12,5 %, z �oho obéznych bolo 7,8 %. U 

diev�at je vidie�, že percento diev�at s nadmernou hmotnos�ou, resp. obezitou sa 

pohybuje od 10 do približne 14,5 %, pri�om výskyt nadmernej hmotnosti je vyšší v 

mladších vekových skupinách a klesá smerom k dospelosti. 

Základom prevencie aj lie�by obezity je pochopenie jej prí�in. Dve navzájom 

súvisiace stránky energetickej rovnováhy organizmu sú racionálna výživa (to znamená 

príjem energie) a pravidelná fyzická aktivita (to znamená výdaj energie). Cie�om 

zdravej životosprávy je dosiahnu� rovnováhu medzi týmito ukazovate�mi – ke� je 

energetický príjem organizmu nižší ako výdaj, telesná hmotnos� sa znižuje, ke� je 

príjem vyšší, zvyšuje sa i hmotnos� tela (Kovács, Hlavatá, 2008). 

Lobstein a Frelut (2003) získali a vyhodnotili údaje z 21 európskych štátov 

o obezite a nadváhe detí vo veku 7 – 11 rokov a 14 – 17 rokov (obr. 3, 4 v prílohe). 

Obezita a nadváha detí podlieha socioekonomickým vplyvom. Vo východných 

krajinách, ktorých hospodárstvo utrpelo rôzne ekonomické a politické problémy, je 

obezita nižšia ako v ostatných krajinách, napr. v Rusku klesá prevalencia obéznych detí 

a stúpa prevalencia detí s podváhou. �alším faktorom bolo miesto, kde deti žijú – na 

severe bola nižšia prevalencia obezity ako na juhu, napríklad v severnom Taliansku 

prevalencia obéznych detí bola 13 % a na juhu Talianska 23 % (tento údaj môže by�

vysvetlený nižšou postavou detí, �o zvyšuje hodnotu BMI). Všeobecne prevalencia 

obezity u detí rastie, napríklad vo Ve�kej Británii vzrástla u detí vo veku 7 – 11 rokov 

z 8 % na 20 % v období rokov 1984 – 1998. V Španielsku prevalencia obezity u detí vo 
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veku 6 – 7 rokov vzrástla z 23 na 35 % v období rokov 1985 – 1995. Ú�inok klímy by 

mohol vysvetli� nedávny rýchly nárast nadváhy v západnej Európe, vrátane faktorov, 

ako je rastúca úrove� príjmu domácností, urbanizácia obyvate�stva a sú�asné zmeny 

v strave a úrove� fyzickej aktivity. 

Diabetes mellitus 2. typu v našich podmienkach predstavuje 80 – 90 % všetkých 

prípadov diabetu. Je považovaný za ochorenie dospelosti. V minulosti sa vyskytoval iba 

vo vyšších vekových skupinách, a preto sa volal aj starecký diabetes. V posledných 

dvoch dekádach bol pozorovaný zvýšený výskyt dokonca v najmladších vekových 

skupinách – u detí a adolescentov. Tento trend bol po prvýkrát opísaný v Japonsku pred 

dvadsiatimi rokmi a teraz tam diabetes mellitus 2. typu predstavuje 80 % všetkých 

diagnostikovaných diabetov u detí. Výskyt stúpa celosvetovo. Situácia na Slovensku nie 

je zatia� dramatická, ale aj u nás už máme deti s týmto typom cukrovky. Ochorenie 

súvisí s detskou obezitou a nako�ko jej výskyt stúpa, je oprávnené o�akáva� aj nárast 

diabetes mellitus 2. typu (Ilavská, 2008). 

V prevencii a lie�be obezity hrá prvoradú úlohu úprava výživy. Pozornos� treba 

sústredi� na prevenciu, pretože lie�ba obezity je problematická a ú�innos�, zvláš�

z dlhodobého h�adiska nie je uspokojujúca. Základom prevencie sú správne stravovacie 

návyky. Množstvo konzumovanej stravy a jej energetická hodnota sa musí 

prispôsobova� výdaju energie. Nižšie nároky na prívod energie majú �udia, ktorí žijú 

sedavým spôsobom. Osoby, ktoré vykonávajú fyzickú prácu, športujú a majú dostatok 

pohybu, majú vyšší energetický výdaj a teda aj potrebu energie (Beder et al., 2005). 

3.9 Mentálna anorexia 

Mentálna anorexia je psychosomatické ochorenie, ktoré postihuje najmä 

diev�atá a mladé ženy. Výskyt mentálnej anorexie sa odhaduje na 1 % dospievajúcich 

diev�at s prevahou v stredných a vyšších socioekonomických vrstvách. 

Existujú aj vysoko rizikové skupiny. Napríklad medzi profesionálnymi 

tane�nicami a baletkami po�et postihnutých narastá dokonca na 20 i viac %. Vysoká 

incidencia v tejto skupine je spôsobená nie tak intenzívnym tréningom, ale skôr 

forsírovaním udržiavania nízkej, tzv. štandardnej hmotnosti. Hoci ochorenie postihuje 

prevažne diev�atá, vyskytuje sa aj u chlapcov. Pomer postihnutých žien a mužov je 1 : 9 
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až 1 : 20. Incidencia v jednotlivých vekových skupinách má dva vrcholy, a to vo veku 

13 – 14 rokov a vo veku 17 – 18 rokov (Tichá, 2009). 

Anorexia nervosa sa objavuje vo veku 13 – 25 rokov, predovšetkým 

u dospievajúcich diev�at po menarché s výborným prospechom v škole, duševnou aj 

fyzickou hyperaktivitou s úsilím prispôsobi� sa modernému štýlu telesnej štíhlosti, so 

zmenou medziosobných vz�ahov, �asto z rodín s dobrým ekonomickým štandardom 

a špecifickými znakmi: rigidita organizácie rodiny, nadmerná starostlivos�, 

autoritatívnos�, neriešenie konfliktov. To vytvára u daného jedinca intrapsychické 

konflikty a psychologické predpoklady pre vznik poruchy vnímania samého seba. 

V potrave je výrazne nízky energetický príjem pri vylú�ení tukov, ale i sacharidov 

i proteínov, dominuje konzumácia ovocia, zeleniny a �asto tekutín (�istá voda až 2 – 3 

litre denne) (Be�o, 2008). 

K psychosociálnym faktorom patrí apelácia na úspech a s ním spojený prototyp 

úspešného �loveka v dnešnej spolo�nosti, ktorý je mladý a štíhly, široko podporovaný 

silným pôsobením médií (�lánky o chudnutí a o diétach nie sú už len doménou 

�asopisov pre mladé diev�atá a ženy, ale sú i na stránkach dennej tla�e). 

Pod�a Neme�kovej (2007) hlavným príznakom je úmyselné vyvolávanie úbytku 

hmotnosti a udržovanie hmotnostného úbytku vyvolané presved�ením o vlastnej 

tu�note, obavou z tu�noty, strachom z jedla, odmietanie jedla, diétnymi opatreniami, 

excesívnym cvi�ením, zvracaním, užívaním prehá�adiel, laxatív. Dôsledkom je 

podvýživa, endokrinné a metabolické poruchy. 

Základným príznakom mentálnej anorexie je potlá�anie chuti do jedla 

a odmietanie stravy. Postihnuté osoby zatajujú svoje problémy a vyhýbajú sa 

konzumácii jedla v spolo�nosti iných �udí. V dôsledku systematického obmedzovania 

príjmu potravy nastáva nápadne rýchle znižovanie telesnej hmotnosti, ktoré nezriedka 

vyústi až do extrémneho vychudnutia. V dôsledku konzumácie malého objemu potravy 

�asto trpia na zápchu. Objavujú sa príznaky nedostatku živín – anémia, vypadávanie 

vlasov, drsná pokožka, zvýšená krvácavos�, opuchy a �alšie. Negatívna dusíková 

bilancia spôsobuje výrazné metabolické a endokrinné zmeny (Béder et al., 2005). 

O ve�mi nízkom príjme potravy hovorí štúdia o stravovacích návykoch u žien 

trpiacich anorexiou. Dvanás� pacientiek hospitalizovaných s mentálnou anorexiou a 12 

kontrolných osôb sa podielali na štúdii. Priemerná hmotnos� prijatého pokrmu u 

pacientov s nízkou hmotnos�ou bola 103,97 ± 102,08 g a 178,03 ± 202,97 g potom, �o 
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ich hmotnos� bola obnovená. Kontrolné osoby konzumovali výrazne viac ako pacientky 

v oboch �asových bodoch a priemerná ve�kos� pokrmov bola 489,58 ± 187,64 g. U 

pacientiek po obnovení hmotnosti sa ukázalo zníženie príznakov porúch príjmu potravy 

(Sysko et al., 2005). 

U pacientiek s mentálnou anorexiou nejde o nechutenstvo, ale o potla�ovanie 

chuti k jedlu a potla�ovanie hladu, ktoré vedie k zmierneniu strachu z jedla a váhy 

a vedie k pocitu spokojnosti so sebou v prekonaní potreby jedla. Nechutenstvo sa môže 

dostavi� až v neskorších fázach vývoja choroby (Neme�ková, 2007). 

Charakteristickým, možno poveda� podstatným znakom mentálnej anorexie je 

strach z tu�noty, ktorý je taký silný, že pacientka odmieta prijíma� potravu i napriek 

tomu, že je už zna�ne podvyživená, �i dokonca kachektická. Pre diagnózu je však 

smerodajné už zníženie hmotnosti pod 85 % normálnej hmotnosti pre daný vek a výšku. 

U rastúcich detí nemusí ís� o stratu hmotnosti ako takú, ale ide o stratu hmotnostného 

prírastku pri raste, ktorá vedie k poklesu hmotnosti pod 85 % prislúchajúcej normálnej 

hmotnosti. Práve pre predpubertálne obdobie je typické spomalené rastové tempo s 

ur�itým „zagu�atením die�a�a“. Tak sa môže sta�, že obmedzovanie príjmu potravy v 

za�iato�nom štádiu ochorenia je podporované aj zo strany rodi�ov. Pri hodnotení 

hmotnosti pacientky pomáhajú hmotnostné a výškové grafy, ktoré by mali by� sú�as�ou 

ambulantnej dokumentácie každého die�a�a. Pre pacientky s mentálnou anorexiou je 

typická krivka, pri ktorej hmotnos� pacientky z prislúchajúcej hodnoty pre daný vek a 

výšku poklesne spravidla pod 3. percentily (obr. 5). 

Ani tento obrovský pokles hmotnosti nevedie k obnove stravovania. Naopak, 

pacientky jedlo na�alej odmietajú, nepripúš�ajú konštatovanie svojho ochorenia, 

nevedia sa zbavi� strachu z tu�noty alebo z hmotnostného prírastku a teda pretrváva u 

nich porucha správneho hodnotenia svojho tela. Napriek �ažkej hypotrofii sa stále cítia 

ve�mi tu�né. Tak vzniká patologický bludný kruh odmietania potravy a chudnutia, 

ktorého dôsledkom je premena zdravého jedinca na „kostru pokrytú kožou“ s fyzickými 

a psychickými následkami (Tichá, 2009). 

Na prvý poh�ad sú nápadné vychudnutos�ou, mnohé z nich sa ju snažia skrýva�

vo�nejším oble�ením, niektorým ale naopak vychudnutos� vyhovuje, pýšia sa �ou 

a volia oble�enie, ktoré chudos� pod�iarkuje, je tesné a upnuté (Neme�ková, 2007). 

 Vymizne podkožný tuk, prehlbujú sa nazolabiálne ryhy, vzniká starecký výraz 

tváre. Koža je suchá, ošupuje sa, nad výbežkami chrbtice vznikajú trofické kožné 
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zmeny. Pri zna�nom stupni poruchy prekrvenia môže vzniknú� akrocyanóza. Citlivos�

na chlad je taká nápadná, že môže vzniknú� obraz omrzlín pri vonkajších plusových 

teplotách. 

Nápadné je, že hoci pacientky samy odmietajú jedlo, prejavujú nadmerné sklony 

k manipulácii s ním. Rady nakupujú potraviny, zbierajú recepty jedál, rady pripravujú 

jedlá a nútia do jedla svojich súrodencov alebo rodi�ov. Ovládajú energetické hodnoty 

potravín. Prevažná vä�šina z nich má výborný školský prospech. Sú pedantné v každej 

svojej �innosti, a pokia� im to ešte zdravotný stav dovolí, prejavujú nezvy�ajnú telesnú i 

duševnú aktivitu. Z popierania existencie svojej choroby vyplýva aj ich odpor k 

hospitalizácii. 

Vymiznutie podkožného tuku nemožno považova� len za kozmetický efekt. V 

poslednej dobe bola rozpoznaná úloha tukového tkaniva ako endokrinného orgánu, 

ktorý produkuje množstvo mediátorov, z nich najznámejší z h�adiska energetickej 

homeostázy ako aj reproduk�nej schopnosti je leptín. Okrem toho sa v tukovom tkanive 

nachádzajú aromatázy, ktoré katalyzujú premenu androgénov na estrogény. Úbytok 

tukového tkaniva pri kachexii môže prispie� k poklesu estrogénov, a tak aj tým 

podpori� vznik amenorey pri mentálnej anorexii. Okrem toho sú tukové �astice 

sú�as�ou bunkových membrán, vytvárajú ochrannú vrstvu okolo orgánov. Ve�ká 

skupina vitamínov (A, D, E, K) sa rozpúš�a práve v tukoch. 

Dramatický pokles hmotnosti vedie k adapta�ným zmenám organizmu, ktorých 

cie�om je prežitie jedinca po�as nutri�nej deprivácie. Zanikajú funkcie, ktoré sú 

najmenej potrebné pre prežitie.  

Amenorea je známy rizikový faktor osteopénie. Viac ako 90 % pacientiek s 

mentálnou anorexiou má osteopéniu a až takmer 40 % osteoporózu. Základné 

hematologické a biochemické parametre v po�iato�nom štádiu ochorenia bývajú v 

norme alebo sú len mierne zmenené, �o od�a�uje hospitalizáciu pacientky najmä zo 

strany rodi�ov, ktorí len �ažko pripúš�ajú u svojho die�a�a diagnózu mentálnej anorexie 

(tab. 3). 

V rozvinutom štádiu ochorenia môže stúpa� hladina urey následkom 

dehydratácie pacientky. Naopak, nízka špecifická hmotnos� mo�u poukazuje na 

manipuláciu s vodou, ktorej cie�om je zníži� pocit hladu, evarteficiálne zvýši� hmotnos�

na oklamanie terapeuta. Zvýšené hodnoty hepatálnych testov poukazujú na poškodenie 

pe�ene v dôsledku nutri�nej karencie. Vzostup amyláz býva prevažne slinného pôvodu. 
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Dôležité však je, že po úspešnom zvládnutí anorexie sa všetky patologické hodnoty 

vracajú k norme (Tichá et al., 2009). 

Za priemernú d�žku trvania tohto ochorenia je považovaný interval 5 rokov. 

Priebeh môže by� komplikovaný vznikom depresívneho syndrómu s možným rizikom 

samovražednej aktivity, letálne ukon�enie ochorenia môže by� dané aj somatickými 

komplikáciami pretrvávajúcou kachexiou, elektrolytovou disbalanciou, srdcovým 

zlyhaním (Neme�ková, 2007). Choroba má chronický priebeh a �ažké formy anorexie 

sa môžu kon�i� smrte�ne (Béder et al., 2005). 

Diagnóza sa stanovuje vzájomnou konzultáciou psychiatra, výživára 

a endokrinológa. Lie�ebná výživa pri anorexia nervosa je ve�mi zd�havá, hmotnos� tela 

pacienta sa zvyšuje pomaly. Najprv treba upravi� rovnováhu telesných tekutín 

a elektrolytov, �o možno dosiahnu� parenterálnou výživou. Potom sa pokra�uje 

zvyšovaním energetického príjmu pod�a možnosti orálne tak, aby sa zastavilo 

znižovanie hmotnosti tela, a to pri energetickom príjme na úrovni bazálneho výdaja 

energie, �o je približne 4000 – 5000 kJ na de�. Zvýšenie príjmu proteínov, vitamínov 

a minerálnych látok je takisto ve�mi dôležité. Len ve�mi pomaly sa kvantitatívne 

zvyšuje �alší príjem jedla, pri�om sa rešpektuje prianie pacienta. Realimentácia trvá 

týždne aj nieko�ko mesiacov. V prípade, že orálny príjem nie je možný, treba zavies�

totálnu alebo parciálnu enterálnu alebo parenerálnu výživu (Be�o, 2005). V prevencii 

ochorenia je dôležité sa zamera� na edukáciu mládeže o správnej výžive a na elimináciu 

vplyvov rôznych nezodpovedných reklám a publikácií o výžive detí a dorastu (Tichá et 

al., 2009). 
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Tabu�ka 3 Kritériá hospitalizácie u detí a adolescentov s poruchami príjmu 

potravy (Tichá et al., 2009) 

Obrázok 5 Hmotnostná krivka pacientky s mentálnou anorexiou (Tichá et al., 2009) 
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3.10 Mentálna bulímia 

Bulimia nervosa je závažná porucha charakterizovaná �astým striedaním 

nárazového jedenia a „seba�istenia“ so stratou kontroly nad príjmom potravy 

a pretrvávajúcou psychickou koncentráciou na tvar a hmotnos� svojho tela. Napriek 

takémuto spôsobu príjmu potravy sa následkom pozitívnej energetickej bilancie 

hmotnos� tela zvyšuje až na extrémnu (morbídnu) obezitu s následnými komplikáciami 

(Be�o, 2008). 

Táto porucha bola popísaná až v 50-tych rokoch minulého storo�ia, v 60-tych 

a za�iatkom 70-tych rokov bola popisovaná ako sprievodný jav niektorých mentálne 

anorektických foriem, od 90-tych rokov je vy�lenená ako samostatná porucha. 

Pozornos� je jej venovaná podstatne kratšiu dobu ako mentálnej anorexii. K tomuto 

faktu napomohlo i to, že pacientky netrpia podváhou ako u mentálnej anorexie, nie sú 

ani obézne, preto táto porucha mohla unika� pozornosti. Epidemiologické štúdie u tejto 

formy poruchy uvádzajú prevalenciu v rozmedzí 1 - 3 %. 	astejší je výskyt 

u adolescentných diev�at a u mladých žien (Neme�ková, 2007). 

Vyskytuje sa podobne ako u mentálnej anorexie aj u mužov, ale s významne 

menším po�tom. Bulimia nervosa sa objavuje viac u diev�at vo veku 16 – 22 rokov, 

spo�iatku s normálnou hmotnos�ou alebo nadhmotnos�ou až �ahkou obezitou so 

strachom z obezity, ktorým sa už aj podarilo úspešne zníži� svoju hmotnos�. Pri zmene 

režimu stravovania však náchylnos� na vyššiu hmotnos� pretrváva, pri�om v neskoršom 

období sa úspešnos� redukcie zhoršuje. Výsledkom sú psychologické zmeny a vnútorné 

konflikty, ako aj opakovaný nárazový príjem potravy s následným rýchlym zvýšením 

hmotnosti tela. Pacient pritom venuje svojmu vzh�adu nadmernú pozornos�. 	asto ide 

o konfliktné, nestabilné rodiny s frustráciou, strachom i sklonmi k maniakálnemu 

jednaniu. Typickým prejavom poruchy je nárazový príjem jedla s vysokou energetickou 

hodnotou, niekedy 2 až 3 – násobnou v porovnaní so štandardným príjmom. Na 

zníženie hmotnosti sa �asto používa vracanie, laxatíva a diuretiká, napriek tomu sa však 

hmotnos� tela v priebehu nieko�kých mesiacov postupne zvyšuje o 10 – 20 kg a rýchlo 

sa vyvíja morbídna obezita. Diagnózu stanoví psychiater a internista – výživár (Be�o, 

2008). 

U tohto ochorenia sa jedná o opakované záchvatové prejedanie sa s následným 

zvracaním alebo inou formou kontroly hmotnosti, užívanie prehá�adiel, cvi�enia, 

reštriktívne postoje. Aj tieto pacientky sa nadmerne zaoberajú kontrolou hmotnosti, 
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obávajú sa váhového prírastku. Opakované zvracanie vedie �asto k elektrolytovej 

disbalancii a závažným somatickým komplikáciám. Priebeh býva ve�mi �asto 

chronický, niekedy môžu by� pozorované krátke obdobia remisií s menej intenzívnymi 

prejavmi. Pred záchvatom prejedenia sa �asto objavuje úzkos�, po záchvate býva pocit 

viny, po zvracaní nastupuje ú�ava, strata strachu z tu�noty, ale nasleduje pocit zlyhania, 

nezvládnutia �ažkostí, vý�itky. 

Záchvaty trvajú nieko�ko minút až hodín, obvykle menej ako 2 hodiny. 

Vyskytujú sa od frekvencie dva až trikrát za mesiac až po frekvenciu nieko�kokrát za 

de�. Pacientky mávajú svoju skladbu potravín, ktoré v záchvate konzumujú. Pokia� nie 

je k dispozícii, nahradia ju aj surovinami, ktoré nepatria do bežnej skladby potravín. Ak 

nemajú peniaze na nákup potravín, môžu sa dopusti� aj krádeže, aby vyhoveli nutkavej 

potrebe jedla, potrebe prejedania sa a následného zvracania (Neme�ková, 2007). 

Pri bulimia nervosa treba monitorova� pacienta z h�adiska dodržiavania 

reduk�ného režimu a pôsobi� na neho motiva�ne tým, že zníženie hmotnosti tela zlepší 

jeho predstavy o svojom vzh�ade so sú�asným znížením metabolických a orgánových 

komplikácií obezity, ktoré zhoršujú zdravotný stav. Toto monitorovanie pacienta 

nakoniec vyústi do pocitu ur�itej bezpe�nosti pred opakovaním bulimických epizód, 

ke� má k dispozícii „nezávislú zdravotnícku oporu“ po�as lie�by. Reduk�ný režim sa 

prispôsobuje vôli pacienta, takže nízkoenergetická diéta môže by� v rozsahu 2500 – 

6000 kJ na de� (Be�o,2008). 
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4 NÁVRH NA VYUŽITIE POZNATKOV 

Vzh�adom na zistené poznatky v bakalárskej práci navrhujeme : 

� zlepši� pitný režim u detí a adolescentov umiestnením barelov s �istou pitnou 

vodou do tried a chodieb škôl 

� v nápojových automatoch nahradi� sladké a kolové nápoje minerálnymi vodami, 

100 % š�avami at�., aby sa znížil príjem nevhodných nápojov u detí 

a adolescentov 

� zavies� okrem obedov v školských jedál�ach aj ra�ajky 

� automaticky ku každému podávanému jedlu v školskej jedálni podáva� ovocie 

obsahujúce vlákninu, napríklad jablká, hrušky 

� zaradi� do výu�by predmet, na ktorom by sa rozoberala výživa, jej dôležitos�

a význam pre zdravie, �o by mohlo rozšíri� vedomosti detí o tejto téme a takisto 

by to mohlo zmeni� ich prístup k jedlu a k svojmu zdraviu 

� pravidelne zis�ova� u detí a adolescentov dotazníkovou formou ich ob�úbené 

jedlá a snaži� sa ich v �o najzdravšej podobe zaradi� do jedálneho lístka 

školských jedální  

� zlepšenie technológie v školskej kuchyni a zaškolenie kuchárok 

� pomocou letákov a informa�ných brožúr oboznámi� rodi�ov o zdravej výžive 

a da� im tipy, ako sa sta� dobrým príkladom v oblasti výživy a zdravého 

životného štýlu vrátane fyzickej aktivity pre svoje deti 

� na hodinách telesnej výchovy deti vies� nenútene k športu a pohybu 

(neznámkova� ich), motivova� ich napr. školským výletom nielen za dobrý 

fyzický výkon, ale aj za dobrý prístup k športu 

� ke�že deti a adolescenti sú vo ve�kej miere v tomto období ovplyv�ované 

reklamou a snahou by� „trendoví“, pomocou reklamy propagova� celozrnné 

výrobky, výrobky so strukovín, rýb a zeleniny, ktoré sú v tejto vekovej kategórii 

málo konzumované 

� na triednických hodinách umožni� rodi�om konzultácie s odborníkom na výživu 

detí  
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� pre deti a mladistvých zorganizova� posedenie s �u�mi, ktorí trpia chorobou 

spôsobenou práve nezdravou životosprávou (obezita, cukrovka, anorexia) – 

princíp odstrašujúceho príkladu. 
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5 ZÁVER 

Cie�om našej práce bolo charakterizova� výživu detí, ich nutri�né potreby, pitný 

režim a stav fyzickej aktivity detí v školskom veku a adolescentov a poukáza� na ich 

nedostatky a faktory, ktoré ich ovplyv�ujú. Zamerali sme sa na stravovanie detí v tomto 

období a riziká chorôb, ktoré vznikajú nedostato�nou výživou a fyzickou aktivitou. 

Skúmali sme štúdie o výžive detí tejto vekovej kategórie a zistili sme nedostatky 

v oblasti pitného režimu v pravidelnosti a množstve prijatých tekutín a takisto stúpajúcu 

tendenciu príjmu kolových nápojov, �o vedie k obezite, zubným kazom, narušeniu 

�revnej mikroflóry, rednutiu kostí, at�. 

Zo štúdií v oblasti stravovania a preferencie jedál vyplynul nedostato�ný príjem 

celozrnných výrobkov, strukovín, rýb a zeleniny a za najvä�ší problém považujeme 

nera�ajkovanie detí, �o zvyšuje riziko obezity a má vplyv na pitný režim.

Za ve�ké negatívum môžeme považova� tiež konzumáciu a preferenciu sladkostí 

a sladkých jedál a jedál typu „fast food“, ktoré nesp��ajú výživové potreby danej 

vekovej skupiny, ale práve naopak obsahujú príliš vysoké množstvo energie, tukov 

a soli a majú nízky obsah vitamínov, minerálnych látok a ve�mi dôležitej vlákniny. 

	astá konzumácia týchto pokrmov môže by� prí�inou mnohých civiliza�ných chorôb 

(obezity, chronickej zápchy, cukrovky 2. typu, arterosklerózy, at�.). 

Za faktor ohrozujúci zdravie detí je sú�asný stav fyzickej aktivity. Pohybová 

aktivita u detí je nízka, ale pasívna aktivita, ako je pozeranie TV, práca s po�íta�om, 

alebo štúdium tvorí podstatne vä�šiu �as� d�a ako aktívny pohyb, �o je zvláš� v tejto 

vekovej kategórii alarmujúce zistenie. Vo všeobecnosti platí, že deti žijúce na vidieku 

sú aktívnejšie. 

Nedostatok pohybu sa odzrkad�uje aj na stúpajúcom trende výskytu obezity. 

Jednou z prí�in nedostato�nej fyzickej aktivity a zlého stravovacieho režimu je, že 

rodi�ia a dospelí vo všeobecnosti idú zlým príkladom svojim de�om. 

Niekedy sa môže stravovanie vymknú� spod kontroly. Môže to by� spojené 

s experimentovaním so stravou, psychickými problémami, �i už v škole, rodine alebo 

nespokojnos� so sebou samým. Je to charakteristické hlavne pre psychicky citlivé 

obdobie adolescencie. Vtedy dochádza k zdraviu ohrozujúcim poruchám stravovania – 

anorexia nervosa a bulimia nervosa, ktoré majú dlhodobé následky. 
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PRÍLOHY 

Obr. 1 Percentilový graf BMI: Chlapci 3-18 rokov (Šev�íková et al., 2004) 

Obrázok 2 Percentilový graf BMI: Diev�atá 3-18 rokov (Šev�íková et al., 2004) 
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Obr. 3 Prevalencia (v %) nadváhy detí vo veku 7 – 11 rokov (nadváha zah��a aj 

obezitu) (Lobstein, 2003)  

br. 4 Prevalencia (v %) nadváhy detí vo veku 14 – 17 rokov (nadváha zah��a aj 

obezitu) (Lobstein, 2003) 


