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Zoznam skratiek a vymedzenie z§kladnĨch pojmov 

AACE American Association Of Clinical Endocrinologists 

AAP American Academy of Pediatrics 

ADHD Attention deficit hyperactivity disorder (Porucha pozornosti a hyperaktivity) 

APA American Psychological Association 

BMI  Body mass index (Index telesnej hmotnosti) 

CMAJ  Canadian Medical Association or its licensors 

COSI European Childhood Obesity Surveillance Initiative 

DSM 5 The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DiagnostickĨ a 

ġtatistickĨ manu§l duġevnĨch por¼ch) 

EBM Evidence based medicine (medic²na zaloģen§ na d¹kazoch) 

FDA Food and Drug Administration 

HBSC Health Behaviour in School-aged Children Survey 

CHCA Childrenôs Hospital Association 

ICD-11 International Classification of Diseases 11th Revision (Medzin§rodn§ 

klasifik§cia chor¹b 11. rev²zia) 

KBT  Kognit²vno-behavior§lna terapia 

NHMRC  National Health and Medical Research Council 

NICE The National Institute for Health and Care Excellence 

OSSDS Obezitologick§ sekcia Slovenskej diabetologickej spoloļnosti 

ĠDTP ĠtandardnĨ diagnostickĨ a terapeutickĨ postup 

ĠPI ġpecifick® psychoterapeutick® intervencie (vybran® psychologick® intervencie, 

ktor® vyuģ²vaj¼ ġpecifick® terapeutick® techniky podŎa EBM uveden® v ļasti 

lieļba v druhom stupni starostlivosti, na terapeutickĨ kontakt intenz²vne 

psychologick® lieļebn® postupy) 

WHO World Health Organization 

 

Nadv§ha a obezita je stav charakterizovanĨ nadmernĨm nahromaden²m tukov®ho tkaniva 

v organizme. Pre ich urļovanie sa u det² vyuģ²vaj¼ percentilov® grafy BMI. U dieŠaŠa 

s nadv§hou s¼ hodnoty BMI vyġġie ako 90. percentil, za ob®zne povaģujeme deti s hodnotami 

nad 97. percentil (Hlavat§, 2007). 

 

Kompetencie  

VġeobecnĨ lek§r pre deti a dorast ï prevent²vna, diagnostick§ a lieļebn§ ļinnosŠ, poradenstvo, 

eduk§cia, odoslanie k ġpecializovan®mu odborn²kovi. 

 

Lek§r so ġpecializ§ciou v odbore obezitol·gia, dietol·g ï odborn® vyġetrenie pacienta, tvorba 

individu§lneho terapeutick®ho pl§nu, rozhodnutie o potrebe hospitaliz§cie/pobytovej lieļby, 

ambulantn® vedenie pacienta s pravidelnĨm posudzovan²m jeho stavu, eduk§cia, rehabilitaļn§ 

a komunitn§ starostlivosŠ, superv²zia. Po absolvovan² vzdel§vania v ĠPI poskytovanie ĠPI. 

 

https://www.google.com/search?client=firefox-b-d&q=Diagnostick%C3%BD+a+%C5%A1tatistick%C3%BD+manu%C3%A1l+du%C5%A1evn%C3%BDch+por%C3%BAch+American+Psychiatric+Association&stick=H4sIAAAAAAAAAOPgE-LSz9U3sEwvTDIrV-IAsY2SUyy1lDPKrfST83NyUpNLMvPz9MuLMktKUvPiy_OLsoutilOLMlOLF7FGuWQmpuflF5dkJmcf3quQqHB0YUliSSaMn5uYV3p4YY5CSunRhalleYf3JmcoFOQXHd4FpB1zgWYkJ-YpBBRXJmdkJpYAeQqOxcX5yUA20EYAHCARQ5oAAAA&sa=X&ved=2ahUKEwiM4KTt1JTmAhXRL1AKHbGkCP0QmxMoATAcegQIDBAV
https://www.google.com/search?client=firefox-b-d&q=Diagnostick%C3%BD+a+%C5%A1tatistick%C3%BD+manu%C3%A1l+du%C5%A1evn%C3%BDch+por%C3%BAch+American+Psychiatric+Association&stick=H4sIAAAAAAAAAOPgE-LSz9U3sEwvTDIrV-IAsY2SUyy1lDPKrfST83NyUpNLMvPz9MuLMktKUvPiy_OLsoutilOLMlOLF7FGuWQmpuflF5dkJmcf3quQqHB0YUliSSaMn5uYV3p4YY5CSunRhalleYf3JmcoFOQXHd4FpB1zgWYkJ-YpBBRXJmdkJpYAeQqOxcX5yUA20EYAHCARQ5oAAAA&sa=X&ved=2ahUKEwiM4KTt1JTmAhXRL1AKHbGkCP0QmxMoATAcegQIDBAV


Ġpecializovan® ambulancie praktick®ho lek§ra pre deti a dorast v odbore endokrinol·gia, 

diabetol·gia, kardiol·gia, gastroenterol·gia, ġpecialista na sp§nkov® apnoe, genetik, 

onkol·g, telovĨchovnĨ lek§r ï vyġkolen² v detskej obezitol·gii ï diagnostick§, lieļebn§ 

ļinnosŠ, eduk§cia, ambulantn® vedenie pacienta s pravidelnĨm posudzovan²m jeho stavu. 

 

Sestra ï s tr®ningom na manaģment ob®znych pacientov ï poradenstvo, eduk§cia, vyġetrenie 

(kalorimetria, antropometria, vyġetrenie telesn®ho zloģenia, a i.). 

 

Asistent vĨģivy, nutriļnĨ ġpecialista ï v spolupr§ci s lek§rom podieŎanie sa na prevent²vnej, 

lieļebnej a diagnostickej ļinnosti, poskytovanie poradenstva a konzult§ci² v oblasti zdravej 

vĨģivy, eduk§cia, zostavovanie di®tneho pl§nu. 

 

RehabilitaļnĨ pracovn²k ï tr®novanĨ v manaģmente obezity ï rehabilit§cia, poradenstvo, 

eduk§cia. 

 

Psychiater so ġpecializ§ciou pre deti a dorast s certifik§tom v ġpecifickej psychoterapii 

vych§dzaj¼cej z EBM pre obezitu a nadv§hu ï prevent²vna, diagnostick§, terapeutick§ 

ļinnosŠ, psychoeduk§cia, superv²zia. 

 

Psychol·g s certifik§tom v ġpecifickej psychoterapii vych§dzaj¼cej z EBM pre obezitu 

a nadv§hu ï prevent²vna, diagnostick§, terapeutick§ ļinnosŠ, psychoeduk§cia, superv²zia. 

 

Psychol·g bez certifik§tu v ġpecifickej psychoterapii vych§dzaj¼cej z EBM pre obezitu 

a nadv§hu ï prvotn® pos¼denie, prevencia, eduk§cia. Po absolvovan² vzdel§vania v ĠPI 

poskytovanie ĠPI. 

 

LieļebnĨ pedag·g ï prvotn® pos¼denie, prevencia, lieļebn§ vĨchova, rieġenie vĨchovnĨch 

a vĨvinovĨch probl®mov dieŠaŠa alebo adolescenta s¼visiacich s ochoren²m, psychoeduk§cia, 

podpora rodiny, lieļebnopedagogick® poradenstvo a sprev§dzanie, podpora reziliencie, 

salutorov. 

 

LieļebnĨ pedag·g ġpecialista ï s certifik§tom v ġpecifickej psychoterapii vych§dzaj¼cej  

z EBM ï diagnostika, prevencia, psychoterapia, superv²zia, konzultaļn§, konzili§rna 

a vĨskumn§ ļinnosŠ. 

 

Logop®d ġpecialista ï s certifik§tom v ġpecifickej psychoterapii vych§dzaj¼cej z EBM ï 

diagnostika, prevencia, psychoterapia, superv²zia. 

 

Soci§lny pracovn²k ï rieġenie soci§lnych probl®mov pacienta, sprostredkovanie  

soci§lno-pr§vnej pomoci. 

 

VerejnĨ zdravotn²k ï prevencia a presadzovanie prevent²vnych opatren² v oblasti verejn®ho 

zdravia, populaļn® skr²ningy a epidemiol·gia, individu§lne, skupinov® a hromadn® 

poradenstvo; koordin§cia lok§lnych, region§lnych a n§rodnĨch nadrezortnĨch strat®gi². 

 



KlinickĨ farmakol·g, laborat·rny diagnostik ï objektiviz§cia stavu na z§klade laborat·rnych 

vĨsledkov (hladina horm·nov, vitam²nov, a i.) v r§mci prevencie aj terapie 

(konzultaļne/konzili§rne, aj v priamom kontakte s pacientom/rodiļom). 

 

Đvod 

Tento ĠDTP je urļenĨ k diagnostike, prevencii a lieļbe det² a adolescentov s nadv§hou  

alebo obezitou. 

 

Đļelom tohto ġtandardn®ho prevent²vneho, diagnostick®ho a lieļebn®ho postupu je zlepġiŠ 

dostupnosŠ a kvalitu zdravotnej starostlivosti pre deti a adolescentov s nadv§hou alebo obezitou 

v Slovenskej republike. Je urļenĨ pediatrom, ġpecializovanĨm lek§rom, klinickĨm  

a poradenskĨm psychol·gom, psychiatrom a inĨm odborn²kom. Jeho cieŎom je pom¹cŠ zlepġiŠ 

prevenciu, diagnostiku a lieļbu tejto choroby podŎa EBM a zlepġiŠ kvalitu ģivota postihnutĨch. 

Ak sa neprist¼pi k rieġeniu problematiky v oblasti vĨskytu nadv§hy a obezity u det²  

a adolescentov v ļo najkratġom ļase, m¹ģe maŠ tento probl®m znaļne negat²vny vplyv  

na zdravie a kvalitu ģivota a v bl²zkej bud¼cnosti m¹ģe zaŠaģiŠ syst®m zdravotnej starostlivosti. 

Lieļba zdravotnĨch komplik§ci² obezity je podŎa F§bryovej (2017) mnohon§sobne drahġia 

v porovnan² s prim§rnou lieļbou obezity. 

 

CieŎom ġtandardu je tieģ zvĨġenie povedomia o z§vaģnosti tohto ochorenia u zdravotn²ckych 

pracovn²kov a zlepġenie koordin§cie lieļby. Obezita st§le nie je na celospoloļenskej ¼rovni 

vn²man§ ako komplexn®, chronick®, relapsuj¼ce celoģivotn® ochorenie. Je podceŔovan§ nielen 

ġirokou verejnosŠou, tvorcami zdravotnej politiky, ale ļasto aj samotnĨmi zdravotn²ckymi 

pracovn²kmi. VerejnosŠ ako laick§, tak i odborn§, nedisponuje dostatoļnĨmi vedomosŠami 

o obezite, jej patogen®ze, ale najmª o jej rizik§ch (F§bryov§, 2017). PodŎa Min§rika 

a Ogurļ§ka (2008) ģiadne in® ochorenie nie je tak ļasto rieġen® laickĨmi postupmi 

a samolieļiteŎstvom ako obezita, pr§ve n§sledkom n²zkeho vn²mania obezity ako ochorenia. 

Pritom je obezita, najmª jej Šaģġie formy, prognosticky veŎmi z§vaģnĨm metabolickĨm 

ochoren²m. ChĨbaj¼cu sieŠ lek§rskych ambulanci² a poradn² pre obezitu nahr§dzaj¼ komerļne 

zameran® nemedic²nske centr§ pon¼kaj¼ce ļasto rĨchle rieġenia zniģovania nadmernej 

hmotnosti bez plnohodnotnej medic²nskej depist§ģe a kontroly pridruģenĨch zdravotnĨch riz²k. 

Je potrebn® rieġenie probl®mu nadv§hy a obezity s komplexnĨm odbornĨm diagnostickĨm 

a lieļebnĨm pr²stupom, nie iba rieġenie Ăkilogramovñ. Lieļba nadv§hy a obezity podŎa EBM 

bude efekt²vnejġia, priļom d¹leģit® je tieģ zapojenie rodinnej jednotky a vĨznamnĨch os¹b  

pre pacienta pre zvĨġenie ¼ļinku a trv§cnosti lieļby. 

 

Zavedenie tohto ġtandardn®ho postupu zd¹razŔuje nevyhnutnosŠ prevent²vnej starostlivosti  

a umoģŔuje ¼ļinnejġie zachytenie a lieļbu v prim§rnej starostlivosti. Ako upozorŔuje WHO 

(2000) obezita je z§vaģn® ochorenie, ale jej progres nie je nevyhnutnĨ. Do znaļnej miery  

sa mu d§ zabr§niŠ prevent²vnymi aktivitami v smere zmeny ģivotn®ho ġtĨlu. Obezita nie je 

probl®mom iba samotn®ho jedinca. Je to populaļnĨ probl®m a ako takĨ by sa mal rieġiŠ. Đļinn§ 

prevencia a manaģment obezity si vyģaduje integrovanĨ pr²stup zahŘŔaj¼ci zmeny vo vġetkĨch 

sektoroch spoloļnosti. Celospoloļensk§ zodpovednosŠ spoļ²va v pretv§ran² obezitog®nneho 

prostredia tak, aby zdrav§ voŎba v ģivotnom ġtĨle jednotlivca bola jednoduchġie a dostupnejġia 

(Aldhoon Hainerov§, 2011). 



 

Tento ġtandard bol vytvorenĨ na z§klade hierarchie v§hy d¹kazov, a to ï ġt¼di², svetovĨch  

a eur·pskych odpor¼ļan² (The National Institute for Health and Care Excellence ï NICE, 

American Psychological Association ï APA, World Health Organization ï WHO, Clinical 

Practice Guidelines for the Management of Overweight and Obesity in Adults, Adolescents  

and Children in Australia, Canadian Clinical Practice Guidelines on the Management  

and Prevention of Obesity in Adults and Children, AACE: Comprehensive Clinical Practice 

Guidelines for Medical Care of Patients with Obesity). ZohŎadnen® boli potrebn® ¼rovne 

d¹kazov za poslednĨch 20 rokov v elektronickĨch datab§zach systematickĨch prehŎadov 

/Cochrane, Pubmed/, ļi elektronickĨch ļasopisov. 

 

Prevencia 

JednĨm z naj¼ļinnejġ²ch sp¹sobov v boji proti rozvoju nadv§hy a obezity u det² a adolescentov 

je prevencia. Prevent²vne ¼silie spad§ do r§mca soci§lno-ekologick®ho modelu, ktorĨ vn²ma 

deti v kontexte ich rod²n, komun²t a kult¼ry, prostredia a Ņalġ²ch oblast², ako je zobrazen®  

na Obr§zku ļ. 1 (upraven® podŎa: Lobstein, Baur, Uauy, 2004; Caprio et al., 2008). 

 

 

Obr§zok ļ. 1 Soci§lno-ekologickĨ model prevencie obezity 

 

 

 
  

 

Je potrebn®, aby prevencia nadv§hy a obezity u det² zapoļala uģ v prekoncepļnom obdob² 

matky, najmª u matiek rizikovĨch v s¼vislosti s obezitou (obezita matky, diabetes, a i.). 

Prevent²vne opatrenia v tomto smere zahŘŔaj¼ (Speiser et al., 2005; Skelton, 2019): 

¶ Normalizovanie BMI matky pred otehotnen²m. 

¶ VyhĨbanie sa fajļeniu poļas tehotenstva, ide§lne uģ pred otehotnen²m.  



¶ Eduk§cia matiek o vĨzname vyv§ģen®ho a zdrav®ho stravovania a optim§lneho pr²sunu 

urļitĨch vĨģivovĨch zloģiek poļas tehotenstva. 

¶ U matiek s gestaļnĨm diabetom d¹sledn§ kontrola hladiny gluk·zy.  

¶ Udrģiavanie miernej fyzickej aktivity aj v obdob² gravidity (ak je to moģn®). 

 

Prevent²vne opatrenia a odpor¼ļania na ¼rovni rodiny a dieŠaŠa 

Deti do 1 roka (WHO, 2019a; WHO, 2019b; Skelton, 2019): 

o Vļasn® iniciovanie dojļenia po naroden². 

o VĨluļn® dojļenie poļas prvĨch 6 mesiacov ģivota dieŠaŠa. 

o Zavedenie vĨģivovo vhodnej a bezpeļnej doplnkovej stravy po 6. mesiaci 

s pokraļovan²m dojļenia dieŠaŠa.  

o R¹znorod§ fyzick§ aktivita niekoŎkokr§t denne, najmª formou interakt²vneho hrania  

na podloģke. U dojļiat, ktor® sa eġte nepres¼vaj¼ je vhodn® najmenej 30 min¼t aktivity 

v polohe na bruġku v priebehu bdelej f§zy dŔa.  

o Neodpor¼ļa sa ģiaden ļas str§venĨ sledovan²m m®dia. Pri sedavej ļinnosti je vhodn§ 

interakcia s rodiļom (ļ²tanie, rozpr§vanie).  

o Vo veku 0 ï 3 mesiace sa odpor¼ļa 14 ï 17 hod²n sp§nku a vo veku 4 ï 11 mesiacov  

12 ï 16 hod²n sp§nku, vr§tane sp§nku poļas dŔa a zdriemnut². 

o Vytv§ranie zdrav®ho vzŠahu s dieŠaŠom v s¼vislosti s vĨģivou uģ od ran®ho detstva 

(vn²mav® rodiļovstvo, ktor® sa vyhĨba pr²liġ obmedzuj¼cemu a pr²liġ tolerantn®mu 

spr§vaniu smerom k stravovac²m n§vykom). 

 

Deti 1 ï 2 roļn® (WHO, 2019b; CHCA, 2012): 

o Odpor¼ļa sa najmenej 180 min¼t r¹znorodej fyzickej aktivity r¹znej intenzity 

v priebehu dŔa, vr§tane fyzickej aktivity so strednou aģ silnou intenzitou. 

o DieŠa nem§ byŠ fyzicky obmedzovan® v pohybe nepretrģite viac ako hodinu  

(napr. v koļ²ku, vo vysokej stoliļke, prip¼tan® na bezpeļnostn® popruhy) alebo dlhġiu 

dobu v sedavej ļinnosti. 

o Pre jednoroļn® deti sa neodpor¼ļa ģiaden ļas str§venĨ pred obrazovkou m®dia, 

u dvojroļnĨch det² by nemal presiahnuŠ 1 hodinu. Poļas sedavej ļinnosti je vhodn® 

ļ²tanie alebo rozpr§vanie s rodiļom.  

o Odpor¼ļanĨch je 11 ï 14 hod²n kvalitn®ho sp§nku, vr§tane denn®ho sp§nku  

a zdriemnutia, s pravidelnĨm ļasom zasp§vania a budenia.  

o Vhodn® je po 12. mesiaci prejsŠ z pitia z fŎaġe na pitie z poh§ra. SnaģiŠ sa eliminovaŠ 

pitie sladenĨch n§pojov. 

o ReġpektovaŠ samoregul§ciu dieŠaŠa a jeho vn¼tornĨ pocit hladu. NeprekrmovaŠ dieŠa. 

o KeŅģe v tomto veku deti eġte nemaj¼ vytvoren® potravinov® preferencie, je vhodn® 

zaradzovaŠ ġirok¼ ġk§lu potrav²n, najmª zeleniny a ovocia.  

 

Deti 3 ï 4 roļn® (WHO, 2019b): 

o Odpor¼ļa sa najmenej 180 min¼t r¹znorodej fyzickej aktivity r¹znej intenzity 

v priebehu dŔa, z ktorĨch je aspoŔ 60 min¼t miernej aģ intenz²vnej fyzickej aktivity. 

Vhodn® je poskytn¼Š dieŠaŠu bezpeļn®, vĨchovn® a ļo najmenej ġtrukturovan® 

prostredie k hre, aby u dieŠaŠa bola podporen§ radosŠ z vonkajġej fyzickej aktivity 



(napr. ch¹dza po okol², parkom alebo zoologickou z§hradou, hra v z§hrade  

alebo na ihrisku a i.).  

o DieŠa nem§ byŠ fyzicky obmedzovan® v pohybe nepretrģite viac ako hodinu  

(napr. v koļ²ku, vo vysokej stoliļke, prip¼tan® na bezpeļnostn® popruhy) alebo dlhġiu 

dobu v sedavej ļinnosti. 

o Ļas str§venĨ pred obrazovkou m®dia nem§ presiahnuŠ 1 hodinu. Poļas sedavej ļinnosti 

je vhodn® ļ²tanie alebo rozpr§vanie s rodiļom.  

o Odpor¼ļanĨch je 10 ï 13 hod²n kvalitn®ho sp§nku, vr§tane denn®ho sp§nku  

a zdriemnutia, s pravidelnĨm ļasom zasp§vania a budenia.  

 

Deti predġkolsk®ho veku (4 ï 6 rokov) (AAP, 2006): 

o PodporovaŠ fyzick¼ aktivitu a hry s d¹razom na z§bavu, hravosŠ, sk¼manie 

a experimentovanie so zabezpeļen²m bezpeļnosti (h§dzanie, chytanie, beh, pl§vanie, 

sk§kanie a i.). Vhodn® je tieģ postupne obmedzovaŠ pas²vny presun autom  

alebo koļ²kom a rovnako obmedziŠ ļas str§venĨ sledovan²m m®dia na 2 hodiny denne. 

o Napom§haŠ budovaniu pozit²vneho obrazu vlastn®ho tela (body image) a zdrav®ho 

sebavedomia. 

 

Deti ġkolsk®ho veku (6 ï 12 rokov) (CHCA, 2012; AAP, 2006): 

o Fyzick§ aktivita aspoŔ 60 min¼t denne. Odpor¼ļan§ je akt²vna hra so zapojen²m 

rovesn²kov alebo ļlenov rodiny. Vhodn® je zaļaŠ vykon§vaŠ organizovan® ġportov® 

aktivity (futbal, basketbal, a i.), sk¹r vġak pre poteġenie neģ s¼ŠaģivosŠ. 

o Napom§haŠ budovaniu pozit²vneho obrazu vlastn®ho tela (body image) a zdrav®ho 

sebavedomia. 

o ObmedziŠ ļas str§venĨ sledovan²m m®dia na 2 hodiny denne. 

 

Adolescenti (12 ï 19 rokov) (AAP, 2006; Baker et al., 2010; CHCA, 2012): 

o Fyzick§ aktivita aspoŔ 60 min¼t denne. Vhodn® s¼ aktivity, ktor® s¼ z§bavn® 

a vykon§van® spoloļne s kamar§tmi, ļo m¹ģe byŠ kŎ¼ļov® pre zabezpeļenie  

ich dlhodobej ¼ļasti (tanec, beh, cyklistika, a i.). 

o Ļas str§venĨ pas²vnym pouģ²van²m m®di² nem§ presiahnuŠ 2 hodiny denne.  

o PodporovaŠ postupn® zvyġovanie auton·mie a zodpovednosti v spr§van² v oblasti 

zdravia. 

o PodporovaŠ zdrav® sebavedomie a pozit²vny obraz vlastn®ho tela. 

 

Odpor¼ļania pre rodiļov/opatrovateŎov (Speiser et al., 2005; Barlow, 2007; CHCA, 2012; 

NHMRC, 2013; NICE, 2015): 

o ByŠ dobrĨm vzorom v oblasti zdrav®ho stravovania a fyzickej aktivity. 

o ZvoliŠ alternat²vne formy odmeŔovania det² a prejavovania l§sky nezahŘŔaj¼c potraviny 

ako odmenu. UteġovaŠ a upokojiŠ dieŠa venovan²m pozornosti, bl²zkosti a l§sky  

neģ obŎ¼benou pochutinou a jedlom. 

o NekupovaŠ potraviny, ktor® m§ dieŠa tendenciu nadmerne konzumovaŠ. 

o Odpor¼ļan® je stravovaŠ sa spolu ako rodina, tak ļasto ako sa d§, pri jednom stole  

bez rozptyŎovania. Rutina pri stolovan² a prij²man² jedla vġeobecne m§ pozit²vny vplyv 



na rozvinutie zdravĨch n§vykov (napr. zaviesŠ rovnakĨ ļas kedy je kuchyŔa po veļeri 

uģ Ăuzavret§ñ pre prij²manie Ņalġieho jedla, nesledovaŠ telev²ziu poļas jedenia a i.).  

o ZabezpeļovaŠ pre deti vhodn¼ hygienu sp§nku, ktorĨ vplĨva na hlad, ¼navu, zdravie 

a spr§vanie det²: 

- SpaŠ v chladnejġom (20 ÁC), tmavom a pokojnom prostred². 

- NejesŠ 1 ï 2 hodiny pred span²m. 

- Neprij²maŠ kofe²n 6 ï 8 hod pred span²m (napr. v ļiernom alebo zelenom ļaji). 

- AspoŔ 30 min¼t pred span²m nepouģ²vaŠ elektroniku a nemaŠ ju zapnut¼ v miestnosti 

poļas sp§nku. 

- RovnakĨ ļas uloģenia na sp§nok a rann®ho preb¼dzania. 

- Pouģ²vaŠ posteŎ iba na spanie. 

- DodrģiavaŠ rutinu pred span²m, ktorej s¼ļasŠou je minimum podnetov, slab® 

osvetlenie, fyzick® spomalenie. 

- DodrģiavaŠ ļasov® rozmedzie sp§nku vĨvinovo primeran® k veku a individu§lnym 

potreb§m. 

o Pon¼kaŠ hlavne nesladen® n§poje. LimitovaŠ konzumovanie jed§l s vysokĨm obsahom 

cukru a tuku. 

o ViesŠ deti k pomal®mu jedeniu. Po skonzumovan² primeranej veŎkosti porcie poļkaŠ 

20 min¼t (fyziologickĨ ļas potrebnĨ na prijatie sign§lov do mozgu o ¼rovni nasĨtenia) 

pred konzum§ciou Ņalġej porcie. 

o DbaŠ na nevynech§vanie hlavnĨch jed§l, predovġetkĨm raŔajok. 

o Telev²zor nem§ byŠ umiestnenĨ v detskej izbe. Ļas na sledovanie telev²zie, hranie 

videohier a pouģ²vanie in®ho m®dia, ļi mobilu je vhodn® korigovaŠ. 

o MaŠ zdrav® potraviny na dostupnom a viditeŎnom mieste. 

o Pom§haŠ deŠom rozv²jaŠ vhodn® sp¹soby regul§cie em·ci², ktor® nezahŘŔaj¼ jedlo. 

o PovzbudzovaŠ deti, ģe byŠ akt²vnym je prospeġn® ako pre celkov® zdravie,  

tak aj pre z§bavu. 

o KaģdĨ deŔ povzbudzovaŠ k miernym aģ intenz²vnym aktivit§m. ByŠ akt²vny spolu 

s dieŠaŠom (spoloļn§ hra, jazda na bicykli). Zahrn¼Š fyzick¼ aktivitu do kaģdodennĨch 

aktiv²t (chodenie do ġkoly/obchodu peġo, a i.). Vyuģ²vaŠ miestne pr²leģitosti  

na pohybov¼ aktivitu (turistika, pl§vanie v baz®ne, a i.).  

o UprednostŔovaŠ stravovanie pripravenĨch zdravĨch jed§l doma, neģ stravovanie 

v reġtaur§ci§ch (najmª v reġtaur§ci§ch rĨchleho obļerstvenia). Vġ²maŠ si zloģenie 

potrav²n a odpor¼ļan® veŎkosti porcie uv§dzan® na etiket§ch vĨrobkov. ByŠ si vedomĨ, 

ģe aj potraviny a n§poje oznaļovan® ako zdrav® m¹ģu viesŠ k priberaniu na v§he 

(orechy, olivovĨ olej, ovocnĨ dģ¼s, a i.). 

 

Prevent²vne opatrenia a odpor¼ļania na ¼rovni verejn®ho zdravia  

NezastupiteŎn¼ ¼lohu v prevencii nadv§hy a obezity m§ praktickĨ lek§r pre deti a dorast,  

ktorĨ m§ vļas pouk§zaŠ na zaļ²naj¼cu obezitu u dieŠaŠa a adolescenta. Eduk§ciou celej rodiny 

o z§sad§ch spr§vnej vĨģivy a povzbudzovan²m k dojļeniu dieŠaŠa m¹ģe rozvoju nadmernej 

hmotnosti predch§dzaŠ uģ od ¼tleho veku. Nesk¹r tieģ podporuje samotn® dieŠa sledovan²m  

a upravovan²m stravovac²ch n§vykov v rodine (Hlavat§, 2007). Potrebn® je identifikovaŠ 

a monitorovaŠ rizikovĨch pacientov na z§klade rodinnej anamn®zy, p¹rodnej hmotnosti  

a soci§lno-ekonomickĨch, kult¼rnych alebo environment§lnych faktorov (AAP, 2006).  



PodŎa Marinova a spoluautorov (2014) cielenĨ prevent²vny pr²stup je urļenĨ dojļat§m  

od 6. mesiaca veku s genetickou predispoz²ciou k obezite, s intrauter²nnou rastovou 

retard§ciou, n²zkou alebo vysokou p¹rodnou hmotnosŠou ku gestaļn®mu veku, novorodencom 

matiek s nikotinizmom, gestaļnĨm diabetom a obezitou, ako aj dojļat§m, ktor® prekroļili  

90. percentil hmotnosti k dŌģke tela. 

 

Poskytovatelia zdravotnej starostlivosti maj¼ tieģ zohr§vaŠ akt²vnu ¼lohu pri obhajobe miestnej 

a vn¼troġt§tnej politiky, ktor§ podporuje zdrav® prostredie pre deti (Caprio et al., 2008). 

 

Prevent²vne opatrenia a odpor¼ļania na ¼rovni ġkoly  

Predġkolsk® a ġkolsk® zariadenia s¼ d¹leģitou s¼ļasŠou rieġen² zameranĨch na prevenciu 

nadv§hy a obezity. Je d¹leģit®, aby v nich bolo zabezpeļen® zdrav® a kvalitn® ġkolsk® 

stravovanie a obmedzil sa pr²stup k obļerstveniu a Ņalġ²m doplnkovĨm moģnostiam menej 

zdravĨch potrav²n v priestoroch ġkoly. VoŎba jedla u det² a mladĨch Ŏud² z§vis² aj od toho,  

ļo je najviac viditeŎn®, cenovo prijateŎn® a Ŏahko pr²stupn® (EU akļnĨ pl§n detskej obezity 

2014 ï 2020; Davis et al., 2007). Prevent²vny potenci§l nadmernej hmotnosti m§ aj odstr§nenie 

automatov na sladen® n§poje a sladkosti, inġtalovanie automatov so zdravĨmi potravinami 

a font§nok s pitnou vodou. KeŅ je to moģn®, k podpore fyzickej aktivity det² zriadiŠ  

tzv. chodiace autobusy ï skupina det² veden§ do ġkoly dospelĨm (Aldhoon Hainerov§, 2011). 

 

Rovnako je nevyhnutn® vytv§ranie a prezentovanie ġkolskĨch programov propaguj¼cich 

ġkolsk® prostredie bez ġikanovania a vysmievania, ako aj rozġ²renie a zintenz²vnenie ġkolskĨch 

osnov v oblasti zdravej vĨģivy a fyzickej aktivity a vzdel§vanie o zdravom ģivotnom ġtĨle  

uģ od predġkolsk®ho veku. (Nieman, LeBlanc, 2012). CieŎom projektu Ligy proti obezite je 

okrem in®ho implement§cia voliteŎn®ho vyuļovacieho predmetu ĂzdravĨ ģivotnĨ ġtĨlñ u ģiakov 

4. ï 6. roļn²ka z§kladnĨch ġk¹l (Liga proti obezite, 2017). Na slovenskĨch ġkol§ch sa  

tieģ uģ niekoŎko rokov vyuģ²va internetovĨ program ĂHravo ģi zdravoñ, urļenĨ pre ģiakov  

5. roļn²ka, ktorĨ uļ² hravou formou jednak z²skaŠ vedomosti o vĨģive, ako aj ich aplik§ciu  

do praktick®ho ģivota prostredn²ctvom princ²pov kognit²vno-behavior§lnej terapie (vych§dza 

z filozofie STOBu).  

 

Podpora soci§lnych, ģivotnĨch a rodiļovskĨch kompetenci², zdravotnej gramotnosti vr§tane 

pestovania zdravĨch postojov a vzŠahov k sebe a okoliu m§ byŠ integr§lnou s¼ļasŠou 

vĨchovno-vzdel§vacieho procesu uģ od ¼tleho detstva. Prevent²vne vĨchovno-vzdel§vacie 

programy tohto typu maj¼ byŠ pon¼kan® a kontinu§lne realizovan® ako integr§lna s¼ļasŠ 

vĨchovy a vzdel§vania vo vġetkĨch materskĨch, z§kladnĨch a strednĨch ġkol§ch so zapojen²m 

zdravotn²ckych profesion§lov nielen z odborov podpory zdravia, region§lnych ¼radov 

verejn®ho zdravotn²ctva a centier pedagogicko-psychologick®ho poradenstva,  

ale aj zo vġeobecnĨch a ġpecializovanĨch centier integrovanej ambulantnej zdravotnej 

starostlivosti. 

 

Prevent²vne opatrenia a odpor¼ļania na celospoloļenskej ¼rovni 

Rap²dne zvyġovanie vĨskytu nadv§hy a obezity sa do veŎkej miery pripisuje soci§lnym 

a environment§lnym faktorom, preto s¼ potrebn® ġirġie opatrenia na zlepġenie ģivotn®ho ġtĨlu 



jednotlivcov z hŎadiska podpory soci§lnych a environment§lnych zmien, verejn®ho zdravia 

a politiky (Lobstein, Baur, Uauy, 2004). 

 

Z hŎadiska obc² a miest je potrebn® podporovaŠ vĨstavbu pr²leģitost² pre voŎnoļasov® fyzick® 

aktivity pre deti vġetkĨch vekovĨch kateg·ri² (napr. detsk® ihrisk§, miesta na cviļenie, 

cyklistick® chodn²ky, a i.) a zabezpeļenie ich bezpeļnosti. Z celospoloļensk®ho hŎadiska je 

treba, aby sa neobjavovali reklamy cielen® na deti, ktor® propaguj¼ nezdrav® a sladen® 

potraviny a n§poje (Aldhoon Hainerov§, 2011). 

 

Potravin§rsky priemysel m¹ģe zohr§vaŠ vĨznamn¼ ¼lohu v zniģovan² rozvoja detskej obezity 

prostredn²ctvom zniģovania obsahu tuku, cukru a soli v spracovanĨch potravin§ch, 

zabezpeļenie dostupnosti (ġirġia ponuka, dostupn§ cena) zdravĨch a vĨģivnĨch moģnost²  

pre vġetky skupiny spotrebiteŎov a praktizovanie zodpovedn®ho marketingu,  

najmª zameran®ho na deti a dospievaj¼cich (WHO, 2019a). 

 

Vhodn® je podporovaŠ marketing interakt²vnych videohier, ktorĨch s¼ļasŠou hry je fyzick§ 

aktivita (Speiser et al., 2005). 

 

Odpor¼ļania pre vl§dne organiz§cie zahŘŔaj¼ napr. financovanie programov pre podporu 

zdrav®ho ģivotn®ho ġtĨlu, pre vyġġiu spotrebu ļerstv®ho ovocia a zeleniny, poskytovanie 

finanļnĨch stimulov priemyslu na vĨvoj zdravġ²ch vĨrobkov a na vzdel§vanie spotrebiteŎa 

o obsahu vĨrobkov, finanļn® stimuly ġkol§m, ktor® iniciuj¼ inovaļn® programy fyzickej 

aktivity a zdravej vĨģivy a i. (Speiser et al., 2005). 

 

Strategick® prevent²vne programy Eur·pskej ¼nie v boji proti detskej obezite 

V r§mci zniģovania prevalencie a prevencie nadv§hy a obezity s¼ vypracov§van® a prijat® 

r¹zne programy, nariadenia, ļi uģ na n§rodnej alebo medzin§rodnej ¼rovni: Eur·pska charta 

boja proti obezite; Glob§lna strat®gia di®ty, fyzickej aktivity a zdravia; Biela kniha o strat®gii 

rieġenia zdravotnĨch probl®mov s¼visiacich s nadv§hou a obezitou v Eur·pe; EU AkļnĨ pl§n 

detskej obezity na roky 2014 ï 2020; N§rodnĨ akļnĨ pl§n v prevencii obezity na roky  

2015 ï 2025 (2015; EU AkļnĨ pl§n detskej obezity, 2014; Vadoviļov§, Fatrcov§-Ġramkov§, 

2011; VĨģiva, nadv§ha a obezita ï Biela kniha, 2008). 

 

Jednotliv® strat®gie prevencie si vyģaduj¼ koordinovan® ¼silie medzi zdravotn²ckou 

komunitou, uļiteŎmi, rodiļmi, vĨrobcami a spracovateŎmi potrav²n, maloobchodn²kmi 

a dod§vateŎmi, inzerentmi a m®diami, rekreaļnĨmi a ġportovĨmi projektovĨmi manaģ®rmi, 

urbanistickĨmi architektami, politikmi a z§konodarcami a mnohĨmi Ņalġ²mi.  

 

Epidemiol·gia 

Aj keŅ existuje niekoŎko r¹znych met·d a pr²stupov k meraniu obezity a nadv§hy, vġetky 

dostupn® prieskumy maj¼ jeden spoloļnĨ znak ï ukazuj¼ znaļnĨ a rĨchly n§rast poļtu det² 

a adolescentov s nadv§hou a obezitou vo vªļġine regi·nov sveta. V krajin§ch s vyspelejġou 

ekonomikou sa prevalencia obezity zdvojn§sobila, v niektorĨch dokonca strojn§sobila v obdob² 

od konca sedemdesiatych rokov aģ do konca devªŠdesiatych rokov dvadsiateho storoļia. 

(Lobstein, Baur, Uauy, 2004). 



 

ZnaļnĨ n§rast prevalencie nadv§hy a obezity u det² a adolescentov (5 ï 19 rokov) od roku 2010 

do roku 2016 zobrazuje nasleduj¼ca mapa (WHO, 2018):  

 

Obr§zok ļ. 2 Poļet 5 ï 19 roļnĨch det² s nadv§hou alebo obezitou v roku 2016 a hodnota 

n§rastu prevalencie od roku 2010 do roku 2016 v oblastiach WHO 

 
 

PodŎa WHO (2018) bolo v roku 2016 ob®znych alebo malo nadv§hu 41 mili·nov det²  

do 5 rokov a viac neģ 340 mili·nov det² a adolescentov vo veku 5 ï 19 rokov. Celosvetovo je 

viac ob®znych Ŏud² a Ŏud² s nadv§hou neģ Ŏud² s podv§hou, a to v kaģdom regi·ne sveta 

s vĨnimkou subsaharskej Afriky a Ćzie. 

 

V Eur·pe je 14 mili·nov ġkolopovinnĨch det² s nadv§hou a 3 mili·ny je ob®znych. Incidencia 

je v s¼ļasnosti aģ 10-kr§t vyġġia neģ v roku 1970. V absol¼tnych ļ²slach je to 400 000 novĨch 

pr²padov nadv§hy, z toho je 85 000 novĨch pr²padov obezity (F§bryov§, 2017). 

  



Obr§zok ļ. 3 Prevalencia obezity a nadv§hy u det² a adolescentov v Eur·pe 

 
 

Ļo sa tĨka ġtatist²k v slovenskej popul§cii, Slovensko bolo zaraden® do zberu d§t o obezite 

a nadv§he u adolescentov v r§mci ġt¼die HBSC v rokoch 2009 ï 2010. V skupine 11-roļnĨch 

adolescentov bol vĨskyt obezity a nadv§hy u 11 % dievļat a 17 % chlapcov. U 13-roļnĨch bola 

prevalencia 8 % dievļat a 20 % chlapcov, a u 15-roļnĨch 7 % dievļat a 15 % chlapcov  

(Currie et al., 2012).  

 

Z vĨskumn®ho s¼boru 3 795 ģiakov strednĨch ġk¹l v Bratislavskom samospr§vnom kraji  

vo veku 15 aģ 18 rokov boli zisten® hodnoty nadv§hy u 16,67 % chlapcov a u 14,04 % dievļat 

a obezity u 13,06 % chlapcov a u 8,22 % dievļat (KŖszeghyov§ et al., 2011). 

 

Vo vĨskume z roku 2013, ktorĨ bol uskutoļnenĨ (v s¼lade s poģiadavkami HBSC) u ġkolskej 

ml§deģe v oblasti stredn®ho Slovenska boli vĨsledky nasleduj¼ce (Koģuchov§, Baġkov§, 2013): 

 

Obr§zok ļ. 4 VĨskyt nadv§hy a obezity u ġkolskej ml§deģe v oblasti stredn®ho Slovenska 

 
  

VĨskumnou ļinnosŠou sa uk§zalo, ģe prevalencia obezity a nadv§hy sa l²ġi od regi·na 

k regi·nu. Pr²tomn® s¼ aj rozdiely v s¼vislosti s pohlav²m v r§mci jednotlivĨch kraj²n  

(Currie et al., 2012; Lobstein, 2015; Styne et al., 2017; Kelly et al., 2013), celosvetovo je vĨskyt 

podobnĨ u oboch pohlav² (podŎa WHO (2018) 18 % u dievļat, 19 % u chlapcov). Ġtatisticky 



vĨznamn® rozdiely s¼ pr²tomn® aj v rase a etnicite det² v s¼vislosti s nadv§hou a obezitou 

(Anderson, Whitaker, 2009; Lobstein, 2015; Styne et al., 2017; Kelly et al., 2013). 

 

WHO (2014) tieģ pouk§zala na s¼vislosti medzi nadv§hou a obezitou a socioekonomickou 

¼rovŔou u det² a adolescentov. Najdramatickejġ² n§rast bol pozorovanĨ najmª v ekonomicky 

rozvinutĨch krajin§ch a v urbanizovanej popul§cii (Lobstein, Baur, Uauy, 2004; Wang, 

Lobstein, 2006; Abarca-G·mez et al., 2017).  

 

V krajin§ch, ktor® nie s¼ ekonomicky rozvinut® alebo aktu§lne prech§dzaj¼ ekonomickĨm 

rozvojom, je tendencia k vyġġiemu vĨskytu nadv§hy a obezity u det² z rod²n s vyġġ²mi pr²jmami 

alebo vyġġ²m vzdelan²m. V mnohĨch rozvojovĨch krajin§ch sa zistilo, ģe urļuj¼cimi 

rizikovĨmi faktormi obezity boli: 

¶ vysokĨ socio-ekonomickĨ status, 

¶ bĨvanie v metropolitnĨch mest§ch, 

¶ ģensk® pohlavie, 

¶ neznalosŠ alebo myln® presvedļenia o vĨģive, 

¶ marketing nadn§rodnĨch potravin§rskych spoloļnost², 

¶ zvyġovanie akademick®ho stresu a nedostatoļn® moģnosti k fyzickej aktivite. 

Naproti tomu v mnohĨch ekonomicky a priemyselne vyspelĨch krajin§ch maj¼ tendenciu 

vykazovaŠ vyġġiu prevalenciu nadv§hy a obezity deti a adolescenti z niģġ²ch  

soci§lno-ekonomickĨch skup²n. Zauj²mav§ je aj s¼vislosŠ medzi ¼rovŔou soci§lnej nerovnosti 

(hŌbka rozdielu medzi najchudobnejġ²mi a najbohatġ²mi skupinami v krajine z hŎadiska pr²jmu, 

nez§visle od ¼rovne priemern®ho bohatstva krajiny meran®ho pomocou HDP). Ļ²m vyġġia bola 

¼roveŔ soci§lnej nerovnosti, tĨm vªļġia bola prevalencia obezity v krajine. Autor v tejto 

s¼vislosti apeluje na politicky angaģovanĨch Ŏud² o d¹leģitosti rieġenia soci§lnej politiky,  

ktorej ne¼spech m¹ģe zniģovaŠ ¼ļinnosŠ postupov zameranĨch na boj proti obezite a podporu 

zdrav®ho rastu det² (Lobstein, 2015). 

 

VzhŎadom k mnoģstvu zdravotnĨch probl®mov, ktor® s¼visia s nadmernou hmotnosŠou je 

obezita i z§vaģnĨm ekonomickĨm probl®mom. ōudia s obezitou m§vaj¼ zn²ģen¼ kvalitu ģivota 

i jeho oļak§van¼ dŌģku (Braunerov§, Hainer, 2010).  

 

Zdravotn® rizik§ sa okrem in®ho odzrkadŎuj¼ vo zvĨġenej z§Šaģi na zdravotnĨ syst®m. 

V Eur·pe bolo vypoļ²tan®, ģe priame zdravotn® n§klady sp¹soben® obezitou predstavuj¼  

asi 7 % celkovĨch n§kladov na zdravotn¼ starostlivosŠ, ļo je porovnateŎn® s v§ģnymi 

ochoreniami, ako napr. rakovina (OSSDS, 2009). PodŎa Daviesovej (2013) s¼ zn§me d¹kazy 

o tom, ģe implementovan® prevent²vne intervencie zameran® na deti a adolescentov uģ v ranom 

veku, znamenaj¼ neskorġiu n§vratnosŠ invest²ci² o 6 ï 10 %.  

 

Patofyziol·gia 

Obezita je komplexn® multifaktori§lne podmienen® chronick® ochorenie. Stret§vaj¼ sa  

tu genetick®, fyziologick®, psychologick®, socioekonomick® faktory a v neposlednom rade  

aj faktory prostredia.  

 



Z fyziologick®ho hŎadiska sa obezita rozv²ja a udrģiava ako d¹sledok dlhodob®ho zvĨġen®ho 

energetick®ho pr²jmu, ktorĨ prekraļuje potrebu konkr®tneho jedinca (Svaļina et al., 2018). 

Regul§cia energetickej rovnov§hy je zloģitĨ mechanizmus, centr§lne regulovanĨ hypotalamom, 

do ktor®ho vy¼sŠuj¼ sign§ly z perif®rneho syst®mu uvoŎŔovan® z gastrointestin§lneho traktu, 

pankreasu a tukov®ho tkaniva, ktor® tĨm reguluj¼ pocit hladu a sĨtosti, chuŠ do jedla, 

termoregul§ciu, pr²jem a vĨdaj energie (Hainer, Bendlov§, 2011).  

 

G®nov§ mapa obezity u Ŏud² sa st§le rozġiruje. PodŎa poslednĨch publikovanĨch ¼dajov bolo 

identifikovanĨch viac ako 430 g®nov, markerov a chromozom§lnych oblast² spojenĨch 

s fenotypmi obezity u Ŏud² (Speiser et al., 2005). Vplyv genetickej predispoz²cie k obezite bĨva 

v ġt¼di§ch uv§dzanĨ r¹zne v rozmedz² medzi 39 ï 85 % (Goldemund, 2003; Lobstein, Baur, 

Uauy, 2004; Braunerov§, Hainer, 2010; Schrempf et al., 2018). Aj napriek tomu, ģe genetick® 

predpoklady m¹ģu akcelerovaŠ vznik a rozvoj obezity, formy monog®nneho typu obezity s¼ 

veŎmi vz§cne, bĨvaj¼ obvykle diagnostikovan® uģ v detskom veku a ļasto s¼ sprev§dzan® 

i zn²ģenĨm intelektom (Svaļina et al., 2018).  

 

V kohortovej ġt¼dii 925 p§rov 4-roļnĨch dvojļiat bolo zisten®, ģe u tĨch det², ktor® ģili 

vo vysoko rizikovom obezog®nnom prostred² bola dediļnosŠ obezity vyjadren§ 86 %, ļo bolo 

viac neģ dvojn§sobn® v porovnan² s deŠmi, ktor® ģili v dom§cnostiach s n²zkym rizikom  

pre vznik obezity (39 %) (Schrempf et al., 2018). V inej rozsiahlej ġt¼dii dvojļiat (87 782 p§rov 

dvojļiat, od 0,5 ï 19,5 rokov) bolo zisten®, ģe environment§lne faktory, ktor® zdieŎali dvojiļky 

mali vĨznamnejġ² vplyv na zmeny BMI v ranom detstve a puberte, priļom genetick® faktory 

zohr§vali hlavn¼ ¼lohu pri zmene BMI v obdob² dospievania, a to najmª v bohatĨch regi·noch. 

Autori si zistenia vysvetŎuj¼ tĨm, ģe sa ¼loha dediļnosti zvĨġila od obdobia adolescencie  

do zaļiatku dospelosti, ļo m¹ģe naznaļovaŠ korelaļn® procesy g®nov a prostredia, kedy rast¼ca 

nez§vislosŠ det² od rodiļov m¹ģe viesŠ k spr§vaniu v s¼lade so svojim genetickĨm pozad²m 

(Silventoinen et al., 2016). 

 

Aj keŅ vplyv dediļnosti na rozvoj obezity je nepopierateŎnĨ, mnoh² autori sa zhoduj¼ 

vo vyjadren², ģe vplyv genetiky je v s¼ļasnej dobe vĨrazne potlaļovanĨ dominuj¼cimi vplyvmi 

prostredia.  

 

PodŎa WHO (2019c) kaģdĨ aspekt prostredia, v ktorom sa dieŠa poļalo, narodilo a vyrastalo, 

m¹ģe prispieŠ k riziku, ģe bude maŠ nadv§hu alebo bude ob®zne. 

 

Za rizikov® faktory spojen® s rozvojom detskej obezity sa v obdob² tehotenstva a rann®ho 

vĨvinu u dieŠaŠa povaģuj¼: 

¶ neplnoletosŠ gravidnej matky,  

¶ obezita matky,  

¶ nikotinizmus a gestaļnĨ diabetes u matky poļas gravidity,  

¶ n²zka alebo vysok§ p¹rodn§ hmotnosŠ dieŠaŠa (m¹ģu indukovaŠ metabolick® zmeny 

rezultuj¼ce v obezitu),  

¶ rĨchly pr²rastok na v§he u novorodenca,  

¶ umel§ vĨģiva (dlhodob® dojļenie dieŠaŠa materskĨm mliekom sa v mnohĨch ġt¼di§ch 

uk§zalo ako protekt²vny faktor obezity),  



¶ skor® odstavenie,  

¶ nedostatoļnĨ sp§nok (Rudolf, 2011; Marinov a kol., 2014).  

Z tohto pohŎadu moģno povedaŠ, ģe prevenciu obezity je moģn® zah§jiŠ uģ v obdob² pl§novania 

gravidity, ako aj poļas gravidity matky. 

 

VĨznam m§ i vĨber zdravĨch potrav²n pre dojļat§ a deti v ranom veku, pretoģe preferencie 

k vĨberu potrav²n sa buduj¼ uģ ranom veku dieŠaŠa. KŘmenie dojļiat potravinami s vysokĨm 

obsahom kal·ri², tukov, sacharidov a soli je jednĨm z kŎ¼ļovĨch prispievateŎov k rozvoju 

detskej obezity. Preferencie det², ich stravovacie n§vyky a n§vyky k pohybovej aktivite s¼ 

ovplyvŔovan® najmª okol²m. RĨchly soci§lny a ekonomickĨ rozvoj sa prejavil aj v zmene 

charakteru prostredia, ļo rezultovalo aj v dramatick¼ zmenu vzorov v stravovac²ch n§vykov 

v smere spracovanĨch, nezdravĨch jed§l a n§pojov a tieģ sedav®ho sp¹sobu ģivota. Deti s¼ 

obzvl§ġŠ zraniteŎn® pokiaŎ ide o marketing, n²zku cenu a rozġ²ren¼ dostupnosŠ energeticky 

bohatĨch potrav²n chudobnĨch na vĨģivn® l§tky. K tomuto probl®mu prispieva ļasto  

aj nedostatok inform§ci² o spr§vnej vĨģive det² a tieģ zn²ģen§ dostupnosŠ zdravĨch potrav²n 

(WHO, 2019c).  

 

Ako Ņalġie rizikov® faktory s¼ oznaļovan®:  

¶ nadmern§ veŎkosŠ porci²,  

¶ nepravideln® stravovanie,  

¶ kvalita, zloģenie potrav²n a sp¹sob ich spracovania,  

¶ voŎnĨ ļas venovanĨ najmª fyzicky nen§roļnĨm aktivit§m,  

¶ nedostatoļn® podmienky pre mimoġkolsk¼ telesn¼ aktivitu,  

¶ nadmern® sledovanie telev²zie (kaģd§ hodina sledovania telev²zie zvyġuje riziko obezity  

o 12 %),  

¶ ļas str§venĨ za poļ²taļom, mobilom a hranie videohier,  

¶ motorizovan§ preprava na ¼kor ch¹dze,  

¶ nedostatok sp§nku (OSSDS, 2009; Cappuccio et al., 2008; Goldemund, 2003).  

St§le viac urbanizovanĨ a digitalizovanĨ svet pon¼ka menej pr²leģitost² na fyzick¼ aktivitu 

prostredn²ctvom zdravej hry. Nadv§ha a obezita n§sledne zniģuj¼ moģnosti det² z¼ļastŔovaŠ sa 

na skupinovĨch fyzickĨch aktivit§ch, ļo m¹ģe opªŠ rezultovaŠ v niģġiu fyzick¼ aktivitu 

a prib¼danie na v§he (WHO, 2019c).  

 

Environment§lne pr²ļiny zd§ sa hraj¼ vĨznamn¼ ¼lohu a teda pre jej ¼speġn¼ lieļbu je potrebn® 

zaoberaŠ sa nielen samotnĨm dieŠaŠom, ale aj prostred²m, v ktorom sa dieŠa pohybuje v ġirġom 

zmysle. 

 

V niektorĨch spoloļnostiach st§le prevl§daj¼ aj r¹zne kult¼rne normy, ktor® povzbudzuj¼ 

k nadmern®mu stravovaniu u det² (napr. rozġ²ren® presvedļenie, ģe ob®zne dieŠa je zdrav® 

dieŠa) (WHO, 2019c). S takĨmto presvedļen²m sa m¹ģeme stretn¼Š aj v slovenskĨch 

podmienkach.  

 

Zo psychologickĨch faktorov m¹ģeme spomen¼Š p¹sobenie vonkajġ²ch a vn¼tornĨch 

sp¼ġŠaļov, ktor® ved¼ k zjedeniu vªļġieho mnoģstva jedla oproti p¹vodn®mu pl§nu. Medzi 



vonkajġie faktory patr² napr. Ŏahk§ dostupnosŠ vªļġieho mnoģstva jedla, v¹Ŕa jedla, l§kav® 

ponuky obchodn²kov a i. K vn¼tornĨm sp¼ġŠaļom m¹ģeme zaradiŠ jedenie zo stresu,  

ļi k umocneniu pohody (tzv. emoļn® jedenie) alebo jedenie v d¹sledku nevhodnĨch myġlienok 

(ļiernobiele myslenie ï chudnem alebo sa prejed§m, kĨm zaļnem znova chudn¼Š; nere§lne 

ciele ï uģ nikdy viac, vģdy...) (M§lkov§ a kol., 2017; Praġko a kol., 2007). U ob®znych je vyġġia 

¼roveŔ pociŠovan®ho hladu a chuŠ k jedl§m bohatĨm na tuky a obsahuj¼cim vªļġie mnoģstvo 

energie. U ob®znych je tieģ vyġġia ¼roveŔ depres²vneho ladenia (Svaļina et al., 2018). 

 

V poslednĨch rokoch sa zaļala venovaŠ pozornosŠ aj ¼lohe ļrevn®ho mikrobi·mu v s¼vislosti 

s obezitou. Boli zisten® rozdiely medzi mikrobi·mom ob®znych a neob®znych jedincov. 

Metagenomick® analĨzy tieģ uk§zali, ģe urļitĨ ļrevnĨ mikrobi·m predisponuje alebo naopak 

chr§ni pred obezitou (Venkatesan, Viswanathan, 2016). 

 

SocioekonomickĨ faktor rozvoja obezity je spojenĨ s tĨm, do akej spoloļnosti sa dieŠa narod² 

a v akej ģije, to ovplyvŔuje pravdepodobnosŠ jej rozvoja. Paradoxn® zistenia ukazuj¼,  

ģe pre rozvoj obezity v ekonomicky chudobnejġ²ch krajin§ch s¼ rizikovejġie skupiny s vyġġ²m 

pr²jmom, zatiaŎ ļo v ekonomicky rozvinutĨch krajin§ch s¼ rizikovejġie n²zkopr²jmov® skupiny 

(Rethink obesity, 2019). 

 

PodŎa Vadoviļovej a Fatrcovej-Ġramkovej (2011) maj¼ nemalĨ vplyv na rozvoj obezity u det²  

aj zistenia niektorĨch ġt¼di² o tom, ģe mnoh² rodiļia maj¼ probl®m rozpoznaŠ, ļi ich dieŠa trp² 

nadv§hou alebo nie.  

 

Klasifik§cia 

Diagnosticky v r§mci ICD-11 (2019) patr² obezita pod Endokrinn®, nutriļn® a metabolick® 

choroby pod oznaļen²m 5B80 ï 5C1Z Nadv§ha a obezita: 

05 Endokrinn®, nutriļn® a metabolick® choroby  

     Endokrinn® choroby 

        Nutriļn® poruchy 

           Nadv§ha, obezita alebo ġpecifick§ nadmern§ vĨģiva       

               Nadv§ha a obezita    

                   5B80 Nadv§ha alebo lokalizovan§ adipozita     

  5B80.0 Nadv§ha  

                 5B80.00 Nadv§ha u dojļiat, det² alebo adolescentov      

                            5B80.01 Nadv§ha u dospelĨch     

                           5B80.0Z Nadv§ha, neġpecifikovan§        

                       5B80.1 Lokalizovan§ adipozita   

                  5B81 Obezita 

                       5B81.0 Obezita v d¹sledku energetickej nerovnov§hy    

                                5B81.00 Obezita u det² alebo adolescentov 

                                5B81.01 Obezita u dospelĨch 

                       5B81.1 Obezita zapr²ļinen§ liekmi 

                       7A42.0 Poruchy hypoventil§cie alebo hypox®mie s¼visiace so sp§nkom 

                       LD29 Syndr·my spojen® s obezitou ako hlavnĨm rysom 



Vyl¼ļenie: 

     WAGR syndr·m (LD2A) 

     KrehkĨ syndr·m X (LD55) 

K·dovan® inde: 

     Prader-Williho syndr·m (LD90.3) 

     Alstrºmov syndr·m (LD2H.Y) 

     Cohenov syndr·m (LD90.Y) 

     Sotosov syndr·m (LD2C) 

     Weaverov syndr·m (LD2C) 

     Beckwith-Wiedemannov syndr·m (LD2C) 

                        5B81.Y In§ ġpecifikovan§ obezita 

                        5B81.Z Obezita, neġpecifikovan§ 

            Urļit§ ġpecifikovan§ nadmern§ vĨģiva 

                5B90 Nadbytok vitam²nov       

                      5B90.0 Hypervitamin·za A 

               8D41.2 Pseudotumor Cerebri s¼visiaci s hypervitamin·zou A   

                      5B90.1 Hyperkaroten®mia   

                      5B90.2 Hypervitamin·za D        

                      5B90.3 Syndr·m nadbytku vitam²nu B6 

                              8D41.0 Perif®rna neuropatia sp¹soben§ nadbytkom vitam²nu B6      

                      5B90.Y InĨ ġpecifikovanĨ nadbytok vitam²nov     

                      5B90.Z NeġpecifikovanĨ nadbytok vitam²nov  

                5B91 Nadbytok miner§lov         

                      5B91.0 Nadbytok v§pnika       

                      5B91.1 Nadbytok zinku        

                      5B91.2 Nadbytok chloridu sodn®ho           

                      5B91.3 Nadbytok flu·ru         

                      5B91.4 Nadbytok hlin²ka        

                      5B91.5 Nadbytok mang§nu        

                      5C76 Nadbytok drasl²ka      

                      5C64.10 Choroby z nadbytku ģeleza      

                      5B91.Y ńalġ² ġpecifikovanĨ nadbytok miner§lov      

                      5B91.Z NeġpecifikovanĨ nadbytok miner§lov         

              5B9Y In§ ġpecifikovan§ nadmern§ vĨģiva      

              5B9Z Urļit§ ġpecifikovan§ nadmern§ vĨģiva, neġpecifikovan§   

         5C1Y  In® ġpecifikovan§ nadv§ha, obezita alebo ġpecifick§ nadmern§ vĨģiva   

         5C1Z Nadv§ha, obezita alebo ġpecifick§ nadmern§ vĨģiva, neġpecifikovan§ 

     

 

Z etiopatogenetick®ho hŎadiska moģno obezitu rozdeliŠ do niekoŎkĨch kateg·ri² (Hlavat§, 

2007; Hainer, Bendlov§, 2011; Sejļov§, 2003): 

¶ Beģn§ obezita ï je multifaktori§lne podmienen§ zvĨġenou heredit§rnou n§chylnosŠou 

k obezog®nnym faktorom vonkajġieho prostredia, podieŎa sa na viac neģ 90 % vĨskytu 

obezity. 



¶ Obezita navoden§ liekmi ï jej vĨskyt je st§le ļastejġ² v d¹sledku zvĨġenej preskripcie 

liekov ovplyvŔuj¼cich regul§ciu telesnej hmotnosti, alebo ovplyvŔuj¼cich priamo 

adipogen®ziu v telesnom tuku. 

¶ Endog®nna (endokrinne podmienen§) obezita ï je pomerne vz§cna, m¹ģe byŠ 

charakteristickou zn§mkou endokrinn®ho ochorenia (napr. pri Cushingovom syndr·me) 

alebo je s n²m ļasto spojenĨ, ale nie je jeho ġpecifickĨm sympt·mom (obezita  

pri hypotyre·ze). 

¶ Monog®nna obezita ï ide o vz§cne ochorenie manifestuj¼ce sa Šaģkou formou obezity 

uģ v obdob² ran®ho detstva, vznikaj¼ce na podklade mut§cie jedn®ho g®nu (defekt g®nu 

pre lept²n alebo lept²novĨ receptor, defekt g®nu pre proopiomelanokort²n). 

¶ Obezita ako s¼ļasŠ syndr·mu ï ide o veŎmi vz§cne dediļn® ochorenia s r¹znymi 

charakteristickĨmi vrodenĨmi chybami (syndr·my Praderov ï Willi, Lawrencov 

Moorov, Biedlov, Cohenov). 

¶ Obezita podmienen§ inĨmi patogenetickĨmi faktormi ï adenov²rusov® infekcie, 

nedostatoļn§ dŌģka sp§nku, cielenĨ vĨber partnerov a i. 

¶ Psychog®nne podmienen§ obezita ï obezita ako d¹sledok z§vislosti od jedla (jedlo  

ako droga), jedlo ako anxiolytikum (zmierŔovaļ ¼zkosti), jedlo ako prostriedok  

na duġevn® uspokojenie, jedlo ako prostriedok proti depresii, prejedanie ako z§stupn§ 

ļinnosŠ (pri nemoģnosti aktivity), obezita ako d¹sledok obsedantnej neur·zy, obezita 

ako vĨsledok spracovania traumy (sexu§lne obŠaģovanie, ġikanovanie), a i.  

¶ Behavior§lne podmienen§ obezita ï nespr§vne n§vyky z rodiny, nedostatok pohybu, a i.  

 

Pomer prevalencie jednotlivĨch typov obezity v detskom veku predstavuje 96 % exog®nnej 

obezity s vĨznamnĨm posunom prevalencie do mladġ²ch vekovĨch kateg·ri² a 4 % obezity sa 

pripisuje endog®nnym pr²ļin§m (Hlavat§, 2007). 

 

KlinickĨ obraz 

Zdeden® biologick® predpoklady, ako aj sk¼senosti z ran®ho ģivota s¼ veŎmi d¹leģit® 

v s¼vislosti s rozvojom nadv§hy a obezity u det² a adolescentov. JednĨm zo silnĨch 

biologickĨch prediktorov obezity u dieŠaŠa je hmotnostnĨ stav jeho rodiļov. Vplyv sk¼senosti 

v ranom veku zaļ²na uģ v prostred² maternice, ktor® m§ vĨraznĨ vplyv na to, ako organizmus 

dieŠaŠa reguluje energetick¼ rovnov§hu a uklad§ tuky. Nedostatoļn§ vĨģiva matky poļas 

tehotenstva, gestaļnĨ diabetes, fajļenie a obezita u matky s¼ jednĨmi zo silnĨch rizikovĨch 

faktorov pre rozvinutie metabolick®ho syndr·mu u dieŠaŠa (kombin§cia kardiovaskul§rnych 

komplik§ci², obezity, gluk·zovej intolerancie a inzul²novej rezistencie, dyslipid®mie, 

mikroalbumin¼rie a hypertenzie) (Bruce, Hanson, 2010). So vznikom obezity sa sp§jaj¼ 

rovnako n²zka ako aj vysok§ p¹rodn§ hmotnosŠ dieŠaŠa pri naroden². Zisten§ bola i s¼vislosŠ 

medzi rĨchlosŠou pr²rastku hmotnosti v prvĨch tĨģdŔoch a mesiacoch ģivota dieŠaŠa,  

kedy rĨchlejġ² n§rast hmotnosti u dojļiat bol spojenĨ s vyġġ²m BMI v neskorġom veku 

v porovnan² s dojļatami s priemernou rĨchlosŠou prib¼dania hmotnosti (Baird et al., 2005). 

Mnoh® ġt¼die pouk§zali na pozit²vny vplyv dojļenia v s¼vislosti s vĨskytom obezity,  

kedy vĨluļn® dojļenie poļas obdobia aspoŔ prvĨch ġiestich mesiacov bolo spojen® s niģġ²m 

vĨskytom obezity v neskorġom detstve a adolescencii (Harder et al., 2005).  

 



Prv® roky ģivota dieŠaŠa s¼ oznaļovan® za kritick® obdobie v s¼vislosti s naprogramovan²m 

energetickej regul§cie organizmu z dlhodob®ho hŎadiska. S¼ nesmierne d¹leģit® pre vytvorenie 

vzorcov zdrav®ho stravovania a fyzickej aktivity (NHMRC, 2013). PodŎa Nesrstovej (2012) 

v obdob² okolo 6. mesiaca veku dieŠaŠa, kedy sa zaļ²na do jed§lniļka dieŠaŠa zaraŅovaŠ 

mixovan§ strava pod§van§ lyģiļkou, sa zaļ²na rozv²jaŠ chuŠ do jedla, ktor§ je vĨsledkom 

zrakovĨch, ļuchovĨch a hmatovĨch senzorickĨch vnemov. DieŠa potrebuje z²skavaŠ r¹zne 

senzorick® sk¼senosti s jedlom vo vhodnom vĨvinovom ļasovom rozmedz². Predļasn® 

zaradenie nov®ho jedla, ļi jeho odŅaŎovanie m¹ģe maŠ negat²vny dopad na vĨvin postojov 

a spr§vania sa v s¼vislosti s jedlom (odmietanie jedla vġeobecne alebo jedla pevnej ġtrukt¼ry, 

zvracanie, probl®my s prehŌtan²m). Uģ v priebehu tejto senzit²vnej f§zy vĨvinu je vĨznamnĨ 

pr²klad rodiļov, s¼rodencov ļi inĨch dospelĨch. Najsk¹r teda dieŠa prij²ma inform§cie 

o stravovac²ch vzorcoch prostredn²ctvom zmyslovĨch vnemov (rad²me sem aj napr. farbu 

pokrmu, pestrosŠ hrnļeka z ktor®ho pije, ļi okolit§ atmosf®ra poļas jedenia). V Ņalġom obdob² 

sa k senzorickĨm vnemom prid§va aj soci§lne uļenie a n§podoba, kedy sa dieŠa uļ² vn²maŠ 

jedlo aj podŎa reakcie dospel®ho.  

 

Ako uv§dzaj¼ Marinov a Pastucha (2012) vo vĨvinovom obdob² batoŎaŠa sa najļastejġie zaļ²na 

rozv²jaŠ podmienenĨ reflex bezmyġlienkovit®ho dojedania. Po obdob² fyziologick®ho rastu 

dieŠaŠa najmª do telesn®ho objemu sa v tomto obdob² vĨvin s¼streŅuje na kognit²vny rozvoj 

a doch§dza k fyziologick®mu poklesu energetickej spotreby. Ļasto sa vġak matky snaģia udrģaŠ 

predch§dzaj¼ci objem stravy odpovedaj¼ci energeticky n§roļnejġiemu obdobiu a pob§daj¼ 

dieŠa k jedeniu aj napriek tomu, ģe Ņalġie jedlo odmieta. Ak matka nenasleduje potreby dieŠaŠa 

a dlhodobo tlaļ² dieŠa k prij²maniu stravy nad jeho potreby, tak dieŠa ļasto n§tlaku podŎahne 

a doch§dza k zlomeniu a vyhas²naniu pocitu sĨtosti. K tak®muto spr§vaniu matky, m¹ģe 

prispievaŠ i tlak prevent²vnych prehliadok, ktorĨ sa s¼streŅuje na pravideln® zaznamen§vanie 

pr²rastku hmotnosti.  

 

Uģ v prvĨch rokoch ģivota dieŠaŠa sa buduj¼ z§klady stravovac²ch n§vykov, pohybovĨch 

n§vykov a celkovĨ ģivotnĨ ġtĨl. ńalġie vplyvy, ktor® boli preuk§zan® v s¼vislosti so zvĨġenĨm 

rizikom nadv§hy a obezity boli: 

¶ neprimeran§ dŌģka sp§nku,  

¶ nadmern® sledovanie TV,  

¶ nedostatoļn® mnoģstvo pohybovej aktivity, 

¶ nepravideln® stravovanie,  

¶ nevhodn® stravovacie n§vyky nielen v zmysle nadmern®ho energetick®ho pr²jmu ï 

kvantity, ale aj vĨberu potrav²n, jej nutriļnej kvality a sp¹sobu pr²pravy  

(Reilly et al., 2005). 

Stravovacie, pohybov®, ļi in® n§vyky spojen® so ģivotnĨm ġtĨlom, tej ktorej rodiny,  

sa dennodennĨm opakovan²m upevŔuj¼ a st§vaj¼ automatickĨmi a preto v bud¼cnosti je  

ich tak n§roļn® meniŠ.  

 

KeŅ uģ dieŠa zaļ²na navġtevovaŠ predġkolsk® a nesk¹r ġkolsk® zariadenie, vstupuje do rozvoja 

nadv§hy a obezity (ļi uģ v pozit²vnom, ļi negat²vnom zmysle) Ņalġ² faktor, ktorĨ m§ vĨznamnĨ 

vplyv, keŅģe dieŠa tr§vi v tomto prostred² veŎk¼ ļasŠ dŔa, ġtrukt¼ruje aktivitu dieŠaŠa,  



ako aj ovplyvŔuje jeho stravovacie n§vyky a moģnosti. V tomto obdob² sa menia stravovacie 

n§vyky aj vplyvom rovesn²kov.  

 

TypickĨm znakom ob®znych det² a adolescentov je vĨrazne odliġn§ telesn§ stavba  

s dominanciou nadpriemern®ho rozvoja tukovej zloģky (Hlavat§, Rajtekov§, 2008). Nemotorn® 

dieŠa s nadv§hou alebo obezitou bĨva ļasto vystaven® posmechu zo strany rovesn²kov  

a je ļastejġie terļom ġikany. KeŅģe ob®zne dieŠa nevynik§ v oblasti ġportu, ļasto je 

vyļleŔovan® mimo detsk®ho kolekt²vu, m¹ģe sa zaļaŠ ostatnĨch det² str§niŠ, uzatv§raŠ sa  

do seba, viac sa zdrģiavaŠ doma. V dom§com prostred² vªļġinu ļasu tr§vi sedavĨmi 

ļinnosŠami, kde ma tieģ ŎahkĨ pr²stup k jedlu. PokiaŎ je jeden z rodiļov rovnako ob®zny, m¹ģe 

sa dieŠa utvrdzovaŠ v tom, ģe jeho zvyġuj¼ca sa hmotnosŠ nie je nieļ²m nenorm§lnym.  

Tak¼to situ§ciu m¹ģe komplikovaŠ st§le vyġġie percento rozvodov (ġtatisticky u 1/3 ob®znych 

det²), ļo opªŠ neposkytuje dieŠaŠu dostatoļn® priazniv® z§zemie a nejednotn® vedenie,  

kde zaļ²na bludnĨ kruh priberania na v§he (Nesrstov§, 2012). 

 

Obdobie adolescencie je obdob²m snahy o zvĨġenie auton·mie, ktor§ sa opªŠ sp§ja so zmenami 

n§vykov, ļasto s nepravidelnosŠou stravovania a neļinnosŠou vo voŎnom ļase. Zaļ²naj¼ sa 

fyziologick® zmeny v s¼vislosti s dospievan²m a zvĨġenĨm ukladan²m tukov, najmª u dievļat. 

V tomto obdob² je tieģ d¹leģit® vn²manie vlastn®ho tela, ktor® m¹ģe maŠ znaļnĨ vplyv  

na stravovacie n§vyky (di®ty a in® techniky na kontrolu hmotnosti). V puberte doch§dza  

tieģ k integr§cii sexu§lnej identity, vĨraznejġiemu preģ²vaniu hanby, zaļ²naj¼ sa utv§raŠ 

tendencie k citovĨm vzŠahom. Pre dospievaj¼ceho je teda nesmierne d¹leģitĨ jeho vĨzor, 

telesn§ sch®ma, ktor§ je vĨznamnou s¼ļasŠou vlastn®ho sebapon²mania. Obezita a nedostatok 

sebad¹very m¹ģe sŠaģiŠ rozvinutie interperson§lnej obratnosti, a tĨm zn²ģiŠ bud¼ce 

spoloļensk® i profesion§lne uplatnenie (Nesrstov§, Marinov, 2012). 

 

PodŎa Koģuchovej a Baġovej (2013) je obezita v obdob² detstva a adolescencie z§vaģnejġia  

neģ obezita v dospelosti, a to nielen z hŎadiska zdravotnĨch riz²k, ale z hŎadiska jej presahu  

do preģ²vania, psychiky a intimity, ļo vedie k frustr§cii, soci§lnej diskrimin§cii a depresii,  

ktor® bĨvaj¼ zvl§ġŠ vĨrazn® v detskom a adolescentnom veku. Obezita u det² ļasto spŌŔa 

sympt·my psychosomatick®ho ochorenia a vo veŎkej miere sa podieŎa na jeho 

psychosoci§lnych probl®moch. Deti s nadv§hou alebo obezitou preģ²vaj¼ ne¼mernĨ tlak  

zo strany spoloļensko-estetickĨch noriem. S¼ vystavovan® kaģdodenn®ho pocitu zlyhania 

a sebaobviŔovania, ktor® m¹ģe viesŠ k ¼zkostnĨm a depres²vnym stavom. Sk·re depresivity 

u ob®znych det² sa uk§zalo ako porovnateŎne vysok® v porovnan² s dieŠaŠom s onkologickĨm 

ochoren²m, navyġe s 2 ï 3 kr§t vyġġ²m suicid§lnym sk·re (Nesrstov§, Marinov, 2012). 

 

Obezita m¹ģe byŠ aj z§kladom pre neskorġ² vznik por¼ch pr²jmu potravy (ment§lna anorexia, 

bul²mia) (Goldemund, 2003). TypickĨm obdob²m pre rozvoj tĨchto por¼ch je pr§ve obdobie 

adolescencie, kedy s¼ adolescenti zvl§ġŠ citliv² na vn²manie svojho zovŔajġku.  

Tak ako pre poruchy pr²jmu potravy, aj pre obezitu je typick® skreslen® vn²manie a preģ²vanie 

pr²jmu jedla i vlastn®ho tela, nevhodn® stravovacie n§vyky a neprimeran§ kontrola telesnej 

hmotnosti. Kontrola vlastnej hmotnosti, ako aj pretrv§vaj¼ce nezdrav® vzorce spr§vania ved¼ 

k zniģovaniu sebad¹very, prehlbuj¼ frustr§ciu a zniģuj¼ motiv§ciu k zmene. NeschopnosŠ 



dosiahnuŠ predstavu ide§lneho vzhŎadu Ņalej prin§ġa pocity zlyhania, sebaobviŔovanie 

a depres²vne preģ²vanie (Pt§ļek, Kuģelov§, 2012; Nieman, LeBlanc, 2012). 

 

VĨznamnĨm faktorom v ģivotoch det² a adolescentov v s¼vislosti s nadv§hou a obezitou je 

stres. DieŠa alebo adolescent dlhodobo vystavovan® stresorom ako napr. rozvod, ġikanovanie, 

fyzick® alebo psychick® tĨranie, zneuģ²vanie a i. s¼ n§chylnejġie na prejedanie sa  

alebo Ăemocion§lneñ jedenie, s cieŎom navodiŠ si pr²jemn® pocity alebo sa zneatrakt²vniŠ. 

V takĨchto pr²padoch dieŠa alebo adolescent pouģ²va jedenie ako mechanizmus zvl§dania 

nadmern®ho stresu, ļo rezultuje v nadv§hu aģ obezitu (Nieman, LeBlanc, 2012). 

 

Komorbidita  

DSM 5 (Marcus, Wildes, 2012) v r§mci komorbidity psychiatrickĨch por¼ch u obezity popisuje 

komorb²dny vzŠah medzi obezitou a poruchami pr²jmu potravy, z§vislosti od n§vykovĨch 

l§tok, ¼zkostnĨmi poruchami, poruchami osobnosti, ADHD, posttraumatickou stresovou 

poruchou. V aktu§lnych krit®ri§ch DSM 5 s¼ zmeny v telesnej hmotnosti alebo stravovac²ch 

n§vykoch s¼ļasŠou veŎkej depres²vnej epiz·dy, dystĨmie a hraniļnej poruchy osobnosti.  

ńalej dod§vaj¼, ģe presn® pr²ļiny komorbidity obezity a psychickĨch por¼ch nes¼visiacich 

s konzum§ciou potravy zatiaŎ nie s¼ objasnen®. 

 

V s¼vislosti s obezitou a z§vislosŠami sa uk§zal obojstrannĨ vzŠah. U z§vislĨch na n§vykovĨch 

l§tkach je vyġġia tendencia k obezite a naopak osoby s obezitou m¹ģu maŠ vyġġiu tendenciu 

k uģ²vaniu n§vykovĨch l§tok. U ob®znych det² bola zisten§ vyġġia pravdepodobnosŠ 

vļasnejġieho rozvoja z§vislost² na alkohole a nikot²ne (Pt§ļek, Kuģelov§, 2012). 

 

ObojstrannĨ vzŠah je vyjadrenĨ aj v s¼vislosti obezity a depresie. V niektorĨch pr²padoch je 

obezita sympt·mom depresie, v inom pr²pade m¹ģe byŠ jednĨm z jej sp¼ġŠaļov. Tieģ sa zistila 

s¼vislosŠ, ģe ļ²m je dieŠa dlhġie ob®zne, tĨm sa zvyġuje riziko vzniku depresie alebo inĨch 

psychickĨch por¼ch (Mustillo et al., 2003). 

 

Vysok§ miera prevalencie nadv§hy a obezity u det² a adolescentov je alarmuj¼ca vzhŎadom  

na kauz§lny vzŠah medzi obezitou a poġkoden²m zdravia v zmysle psychosomatickĨch  

a psychosoci§lnych n§sledkov v neskorġom ģivote, keŅģe aģ 80 % det² zost§va ob®znymi  

aj v dospelosti (Lis§, 2003, podŎa: Koģuchov§, Baġkov§, 2013). Ud§va sa, ģe obezita 

zodpoved§ za 80 % pr²padov diabetes mellitus 2. typu, 35 % pr²padov ischemickej choroby 

srdca, 55 % vĨskytu art®riovej hypertenzie, n§rast n§dorovĨch ochoren², depresi², ļo vedie 

k zvĨġenej chorobnosti a ¼mrtnosti (F§bryov§, 2017).  

 

ńalġ²mi najļastejġie uv§dzanĨmi komplik§ciami s¼: astma, obġtrukļn§ sp§nkov§ apnoe, 

nealkoholick® ochorenie peļene, protein¼ria a fok§lna segmentov§ glomeruloskler·za, vļasn§ 

subklinick§ ateroskler·za, hyperandrogen®mia/syndr·m polycystickĨch vajeļn²kov, poruchy 

podporno-pohybovej s¼stavy, rovnako ako aj soci§lna stigmatiz§cia a probl®my v oblasti 

duġevn®ho zdravia (Goldemund, 2003; WHO, 2014; Braunerov§, Hainer, 2010; CDC, 2016; 

Styne et al., 2017). PodŎa Yuena a spoluautorov (2016, podŎa: Rethink Obesity, 2019) sa 

na obezitu viaģe viac ako 195 Ņalġ²ch komplik§ci². 

 



Pri rizikovosti obezity plat² priama ¼mera ï ļ²m vyġġia je z§vaģnosŠ obezity, tĨm vªļġie s¼ 

rizik§ kardiometabolickĨch rizikovĨch faktorov. PlatnosŠ sa preuk§zala najmª v popul§cii 

sk¼manĨch chlapcov (Skinner et al., 2015). 

 

V tejto s¼vislosti je vġak d¹leģit® pouk§zaŠ na zistenie, ģe u Ŏud², ktor² boli ob®zni v detstve 

a adolescencii, ale uģ nie v dospelosti, mali podobn¼ hodnotu rizika vzniku komorb²dnych 

ochoren² s¼visiacich s obezitou, ako Ŏudia, ktor² nikdy ob®zni neboli (Juonala et al., 2011). 

 

Diagnostika/Postup urļenia diagn·zy 

Sledovanie hmotnosti a rastu det² patr² k jednĨm zo z§kladnĨch sp¹sobov ako zistiŠ, ļi dieŠa 

akejkoŎvek vekovej kateg·rie spr§vne prospieva. DetskĨ vek m§ svoje ġpecifik§ pre hodnotenie 

nadv§hy a obezity. Pr²rastok hmotnosti v detskom veku nie je sp¹sobenĨ len zmnoģen²m 

tukov®ho tkaniva, ale aj rozvojom svalovej hmoty a kostry.  

 

U novorodencov a dojļiat sa pre pos¼denie primeranej telesnej hmotnosti pouģ²vaj¼ 

percentilov® grafy pomeru telesnej hmotnosti k telesnej vĨġke. Tento pomer lepġie reflektuje 

fyziologickĨ vĨvin v ranom veku dieŠaŠa. U starġ²ch det² a adolescentov sa na hodnotenie 

primeran®ho stavu vĨģivy pouģ²va BMI ï index telesnej hmotnosti. V pediatrii s¼ pre jednotliv® 

vekov® kateg·rie vytvoren® percentilov® grafy BMI, ktor® umoģŔuj¼ porovnaŠ BMI 

vyġetrovan®ho dieŠaŠa podŎa veku a pohlavia s referenļnou normou v danej popul§cii (Hlavat§, 

2007). Slovensko m§ vytvoren® vlastn® n§rodn® ġtandardy BMI ï u det² a ml§deģe vo veku  

7 ï 18 rokov, ktor® obsahuj¼ percentilov® grafy BMI pri zohŎadnen² veku a pohlavia. 

Referenļn® hodnoty boli vypracovan® na z§klade ¼dajov z²skanĨch v r§mci Celoġt§tneho 

antropometrick®ho prieskumu v roku 2001 (Regecov§ et al., 2018). VĨsledkom s¼ nasleduj¼ce 

krit®ria pre prisl¼chaj¼ci vek a pohlavie (Koģuchov§, Baġkov§, 2013): 

¶ Nadv§ha ï hodnota BMI nad 90. percentilom. 

¶ Obezita ï hodnota BMI nad 97. percentilom. 

Pos¼denie primeranej telesnej hmotnosti zaloģen® na v§he a vĨġke dieŠaŠa vġak neodr§ģa 

zast¼penie tuku v organizme. Pr§ve zast¼penie a rozloģenie tuku v organizme sa ukazuje  

ako jeden z najd¹leģitejġ²ch ukazovateŎov zdravotn®ho rizika. Priļom najviac rizikovĨm 

v s¼vislosti s patogen®zou metabolick®ho syndr·mu je mnoģstvo viscer§lneho tuku.  

Na jeho pos¼denie, ako aj na pos¼denie celkov®ho somatick®ho vĨvinu dieŠaŠa a rozvoja 

nadv§hy sa vyuģ²vaj¼ antropometrick® met·dy, vĨhodn® pre vysok¼ informat²vnu hodnotu 

popri svojej nen§kladnosti, rĨchlosti a neinvaz²vnosti (Hlavat§, 2007).  

 

SpoŎahliv¼ inform§ciu o mnoģstve tuku a jej rozloģen²m teda m¹ģeme z²skaŠ pr§ve 

kombin§ciou hodnotenia pomocou BMI, jeho porovnan²m s percentilovĨmi ġtandardami, 

hodnotami vybranĨch antropometrickĨch obvodov a hr¼bkou koģnĨch rias (Hlavat§, 2007). 

Form§lna diagn·za vych§dza z aktu§lneho klasifikaļn®ho syst®mu ICD ï 11. 

 

VġeobecnĨ z§kladnĨ obsah diagnostiky nadv§hy a obezity u dieŠaŠa a adolescenta, vhodnĨ  

pri prvotnej diagnostike, zobrazuje nasleduj¼ca tabuŎka (Speiser et al., 2005; Hlavat§, 2007; 

Hlavat§, Rajtekov§, 2008; OSSDS, 2009; Baker et al., 2010; Marinov a kol., 2014): 

 

 



TabuŎka ļ. 1 

 

VġeobecnĨ z§kladnĨ obsah diagnostiky nadv§hy a obezity u 

dieŠaŠa a adolescenta 

 

Rodinn§ anamn®za Obezita u rodiļov a starĨch rodiļov 

Obezita u s¼rodencov 

Metabolick® ochorenia v rodine 

Stravovacie n§vyky v rodine 

VzŠah rodiny k akt²vnemu pohybu 

Prekoncepļn§ BMI matky, nadmernĨ n§rast hmotnosti poļas tehotenstva, 

nikotinizmus matky pred a poļas tehotenstva, gestaļnĨ diabetes u matky 

Osobn§ anamn®za  Hypotrofia plodu 

Fet§lna makroz·mia (veŎk® dieŠa) 

GestaļnĨ vek pri naroden² 

P¹rodn§ hmotnosŠ a dŌģka 

DŌģka dojļenia 

PsychomotorickĨ vĨvin dieŠaŠa 

Svalov§ hypot·nia v dojļenskom veku 

Dojļensk§ makroz·mia  

Đrazy hlavy 

Chronick® ochorenia 

Od ak®ho veku sa manifestuje obezita u dieŠaŠa? S¼ prv® prejavy uģ v 2. ï 

5. roku ģivota? 

Stravovacie n§vyky 

Fyzick§ aktivita 

Ne/pr²tomnosŠ sp§nkovej apnoe a ospalosti poļas dŔa 

DĨchacie Šaģkosti, chr§panie 

Uģ²vanie a d§vkovanie liekov (najmª kortikoidov a psychofarm§k) 

Osobn® n§vyky (dŌģka sledovania TV, ļas str§venĨ za PC) 

MenġtruaļnĨ cyklus u dievļat (menarch® a pravidelnosŠ) 

Antropometrick® 

vyġetrenie  

Urļenie percentilu podŎa BMI 

Sledovanie a analĨza rastovej krivky 

Obvod p§sa, bokov a ramena 

Pomer p§s/vĨġka 

Hr¼bka koģnĨch rias 

Fyzik§lne vyġetrenie Stav koģe (pr²tomnosŠ acantosis nigricans ako pr²znaku inzul²novej 

rezistencie) 

Nadmern® ochlpenie 

Typy uloģenia tukov®ho tkaniva 

KrvnĨ tlak 

AnalĨza bioelektrickej impedancie (BIA) 

Du§lna RTG absorbciometria (DXA) 

Laborat·rne 

vyġetrenie 

Kompletn® biochemick® vyġetrenie (vr§tane funkcie peļene a lipidov® 

spektrum) 

KrvnĨ obraz  

Hodnotenie metabolizmu gluk·zy 

Testy funkcie ġt²tnej ģŎazy 



Kyselina moļov§ 

Syndromologick® 

zn§mky 

Akromikria (skr§tenie konļat²n)  

Hyperf§gia (prekrmovanie) 

Hypogonadizmus (porucha funkcie pohlavnĨch ģliaz) 

Visceromeg§lia (nadmern® zvªļġenie vn¼tornost²) 

Gynekomastia (zvªļġenie prsnĨch ģliaz u muģov) 

Psychologick® 

vyġetrenie  

 

Hodnotenie psychomotorick®ho vĨvinu/intelektovĨch schopnost² 

Pr²tomnosŠ komorb²dnych psychickĨch por¼ch (PPP, depresia, a i.) 

Stres, psychick® Šaģkosti (n²zke sebavedomie, ġikanovanie, a i.) a i. 

Lieļebnopedagogick® 

vyġetrenie 

AnalĨza psychomotorick®ho vĨvinu, funkļn§ a procesu§lna diagnostika, 

analĨza aktu§lnych Šaģkost² (z§Šaģov® situ§cie, zdroje zvl§dania, a i.), a i. 

 

Diferenci§lna diagnostika 

PodŎa Marinova a spoluautorov (2014) pri pretrv§van² obezity aj po 1. roku ģivota dieŠaŠa by 

mal pediater pos¼diŠ postup podŎa diferenci§lnej diagnostiky uvedenej na Obr§zku ļ. 6  

a odporuļiŠ matke s dieŠaŠom n§vġtevu ġpecializovan®ho pracoviska.



Obr§zok ļ. 5 Algoritmus diferenci§lnej diagnostiky obezity u det² 



PodŎa Hebebranda a spoluautorov (2017) m¹ģe byŠ obezita potenci§lne dobre lieļiteŎn§,  

ak je moģn® identifikovaŠ hlavn¼ pr²ļinu jej vzniku. Lek§ri by mali maŠ na vedom² ġpecifick® 

choroby a sp¼ġŠaļe, ktor® m¹ģu byŠ pr²ļinou nadmern®ho pr²rastku hmotnosti (napr. depresia, 

imobiliz§cia, vedŎajġ² ¼ļinok niektorĨch liekov, nezdrav® stravovacie n§vyky a i.).  

Aj keŅ u veŎkej ļasti pacientov, nie je moģn® identifikovaŠ hlavn¼ pr²ļinu (multifaktori§lny 

typ), je d¹leģit® sa o to pok¼siŠ kv¹li zlepġeniu terapeutickĨch a prognostickĨch d¹sledkov. 

 

V nastaven² ¼ļinnej lieļby zohr§va d¹sledn§ diagnostika a zmapovanie vyġġie uvedenĨch 

faktorov kŎ¼ļov¼ ¼lohu.  

 

Lieļba 

CieŎom lieļby nadv§hy a obezity u det² a adolescentov je realistick® zn²ģenie telesnej hmotnosti 

s dosiahnut²m dlhodob®ho a udrģateŎn®ho stabilizovania primeranej telesnej hmotnosti,  

a tĨm aj zn²ģenia vĨskytu zdravotnĨch riz²k asociovanĨch s obezitou. CieŎom lieļby je  

aj podpora kvality ģivota dieŠaŠa a adolescenta a budovanie jeho sebavedomia. K naplneniu 

tĨchto cieŎov je potrebn§ jasn§ a dlhodob§ strat®gia a nevyhnutn§ je dlhodob§ zmena spr§vania 

dieŠaŠa v kaģdodennom ģivote (Hlavat§, 2007; OSSDS, 2009). 

 

Pre lieļbu a z§roveŔ k prevencii nadv§hy a obezity v dojļenskom veku Marinov a spoluautori 

(2014) vytvorili na z§klade odbornĨch ļl§nkov a metaanalĨz, ktor® popisuj¼ javy zvyġuj¼ce 

riziko detskej obezity a nadv§hy, nasleduj¼ce z§kladn® a ļiastkov® postupy: 

 

TabuŎka ļ. 2 

 

Z§kladn® a ļiastkov® postupy pre lieļbu a prevenciu nadv§hy 

a obezity v dojļenskom veku 

 

Z§kladnĨ postup ĻiastkovĨ postup 

Vyhodnotenie 

hmotnosti k dŌģke pri 

kaģdej prevent²vnej 

prehliadke 

U plne dojļenĨch det² vyhodnocovaŠ rast s prihliadnut²m na ġpecifik§ 

rastu dojļenĨch det² 

Đprava energetick®ho 

pr²jmu 

Dokrmovanie n§hradnou mlieļnou dojļenskou vĨģivou: 

- d¹sledne dodrģiavaŠ koncentr§ciu n§hradnej mlieļnej, dojļenskej 

vĨģivy podŎa rozpisu na etikete, 

- skontrolovaŠ a dodrģiavaŠ pod§vanĨ objem podŎa odpor¼ļan² 

pediatra, 

- nen¼tiŠ dojļa dop²jaŠ celĨ obsah dojļenskej fŎaġe. 

Nemlieļne pr²krmy: 

- pr²krmy d¹sledne bez soli a pridan®ho cukru, 

- objem detskej vĨģivy pr²sluġnĨ k veku podŎa odpor¼ļan² pediatra, 

- pri nadv§he zn²ģiŠ objemov¼ hodnotu porcie, 

- cere§lnu kaġu obmedziŠ na 1 x denne, 

- zvĨġiŠ podiel zeleniny a ovocia v porcii. 



V pitnom reģime tekutiny bez energetick®ho obsahu: 

- dojļensk§ voda, prevaren§ garantovan§ voda, nesladen® 

dojļensk® ļaje, instantn® dojļensk® ļaje bez obsahu cukru. 

Đprava energetick®ho 

vĨdaja 

Zaistenie teplotnej pohody dojļaŠa ï zodpovedaj¼ce denn® a noļn® 

obleļenie 

Stimul§cia pohybovej aktivity dojļaŠa ï predch§dzanie nadbytoļnej 

imobiliz§cii dojļaŠa (obmedzenie dŌģky ļasu v sedaļk§ch, 

v autosedaļk§ch mimo dopravu, nepouģ²vaŠ chod²tka, polohovacie l¹ģka) 

 

V ġtandardnĨch postupoch inĨch kraj²n, ako aj vĨskumnĨch odpor¼ļaniach mnohĨch 

odbornĨch organiz§ci², nach§dzame konzistentnosŠ v odpor¼ļaniach pre lieļbu nadv§hy 

a obezity u det² a adolescentov: Ġtrukt¼rovanĨ program zmeny ģivotn®ho ġtĨlu, pozost§vaj¼ci 

z di®tnych opatren², fyzickej aktivity a kognit²vno-behavior§lnych intervenci² m§ byŠ dostupnĨ 

vġetkĨm pacientom, u ktorĨch je indikovan§ lieļba nadv§hy alebo obezity (stupeŔ A, ¼roveŔ 

1) (WHO, 2000; CMAJ, 2007; NHMRC, 2013; NICE, 2014; AACE, 2016; APA, 2019).  

Pri intervenci§ch v oblasti zmeny ģivotn®ho ġtĨlu je potrebn® zohŎadniŠ etnick®, kult¼rne, 

soci§lno-ekonomick® a vzdelanostn® pozadie pacienta (stupeŔ B, ¼roveŔ 2; AACE, 2016). 

 

Ġt¼dia vykonan§ Eliakimom a spoluautormi (2004) demonġtrovala, ģe u det² a adolescentov  

(6 ï 16 rokov), ktor® ukonļili 12-tĨģdŔovĨ program zahŘŔaj¼ci ġtrukt¼rovanĨ 

multidisciplin§rny manaģment hmotnosti (di®tne opatrenia, fyzick§ aktivita a behavior§lna 

terapia) sa BMI hodnota a BMI percentil signifikantne zn²ģili v porovnan² s kontrolnou 

skupinou bez ¼ļasti na programe. V ġt¼dii 5 ï 8 roļnĨch det² sa uk§zala behavior§lna terapia  

s rodinou, ktorej s¼ļasŠou bolo posilŔovanie, modelovanie a kontraktovanie, ako prin§ġaj¼ca 

vªļġ² lieļebnĨ efekt neģ eduk§cia o di®tnych opatreniach a fyzickej aktivite bez behavior§lnej 

terapie (Epstein et al., 1985, podŎa: Spear et al., 2007). Podobne Flodmark a spoluautori (1993)  

vo svojej ġt¼dii zistili, ģe zahrnutie rodinnej psychologickej terapie k dietetick®mu poradenstvu 

a lek§rskym n§vġtev§m sa uk§zalo ako ¼ļinnejġie. Saelens a spoluautori (2002) porovn§vali 

2 randomizovan® skupiny adolescentov s nadv§hou, v ktorĨch jedna skupina absolvovala 

z§kladn¼ jednorazov¼ intervenciu u lek§ra v s¼vislosti s hmotnosŠou, u druhej skupiny 

nasledovala behavior§lna intervencia po telef·ne a prostredn²ctvom poġtovej komunik§cie. 

Skupina adolescentov s n§slednou behavior§lnou intervenciou viedla k lepġej ¼ļinnosti 

manaģmentu hmotnosti, neģ skupina bez n§slednej behavior§lnej intervencie.  

 

SpoloļnosŠ STOB (STop OBezite) m§ vypracovan¼ metodiku pre realiz§ciu rodinnĨch kurzov 

rozumn®ho chudnutia, ktorĨ vych§dza z princ²pov kognit²vno-behavior§lnej psychoterapie. 

Rovnako ġkol² lektorov pre vedenie tĨchto kurzov. PokiaŎ sa obezita vyskytuje v rodine, je 

problematick® zmeniŠ spr§vanie jedn®ho ļlena rodiny ï najmª dieŠaŠa, pokiaŎ ostatn² ļlenovia 

rodiny pokraļuj¼ v spr§van², ktor® je potrebn® zmeniŠ. V terapii detskej obezity s¼ preto veŎmi 

efekt²vne pr§ve rodinn® kurzy. HlavnĨm cieŎom KBT terapie aplikovanej v rodinnĨch kurzoch 

je pomocou kognit²vno-behavior§lnych techn²k viesŠ klientov k zmene spr§vania, myslenia 

a em·ci² s tĨm, ģe: 

- zmena spr§vania smeruje k vytv§raniu spr§vnych stravovac²ch a pohybovĨch n§vykov, 

ktor® by mali viesŠ k postupnej redukcii nadv§hy alebo (s ohŎadom na vĨvin a rast) 

k udrģaniu hmotnostnĨch ¼bytkov a v ide§lnom pr²pade sa zautomatizovaŠ a udrģaŠ 



zmenu po celĨ ģivot. Zmeny by sa mali tĨkaŠ nielen dieŠaŠa, ale aj rodiļov, optim§lne 

celej ġirġej rodiny.  

- zmena myslenia a em·ci² smeruje k tomu, ģe rodina nepouģ²va jedlo k rieġeniu stresu, 

umocŔovaniu pohody a pod. DieŠa by v z§vere terapie malo byŠ schopn® energiu 

investovan¼ do oblasti jedla, hmotnosti a tvaru tela presmerovaŠ do inĨch ģivotnĨch 

oblast². 

 

Princ²py KBT a mindfulness s¼ bliģġie pop²san® v knihe J§ zhubnu (M§lkov§ a kol., 2017) 

(M§lkov§, M§lkov§, 2018; Hainer a kol., 2011; M§lkov§, 1988). Certifikovan® kurzy 

zniģovania nadv§hy podŎa metodiky STOB (Stop obezite) s¼ od roku 2007 dostupn®  

aj na Slovensku (www.stob.sk). 

 

Americk§ pediatrick§ akad®mia (The American Academy of Pediatrics) vypracovala praktickĨ 

a ġtrukt¼rovanĨ 4-stupŔovĨ model manaģmentu a lieļby nadv§hy a obezity u det² 

a adolescentov, ktor®ho princ²py a odpor¼ļania autori (Spear et al., 2007) podporuj¼ d¹kazmi 

vych§dzaj¼cimi z vĨskumov a ġt¼di², a s¼ v s¼lade s odpor¼ļaniami EBM. Autori zd¹razŔuj¼, 

ģe lieļba obezity zaloģen§ na d¹kazoch je kritickĨm probl®mom zdravotnej starostlivosti, 

zvl§ġŠ u det² a dospievaj¼cich, ktor² s¼ ohrozen² rozvojom mnohĨch komorb²dnych ochoren². 

Tento model je priebeģne aktualizovanĨ na z§klade novĨch dostupnĨch vĨskumnĨch d¹kazov 

(posledn§ aktualiz§cia ï september 2019) (Skelton, 2019). 

 

PodŎa odpor¼ļan² vyġġie uveden®ho modelu by si poskytovateŎ prim§rnej starostlivosti  

na kaģdej n§vġteve dieŠaŠa mal vyhradiŠ ļas na poskytnutie poradenstva v oblasti prevencie 

obezity bez ohŎadu na hodnotu percentilu BMI. ńalġia intervencia na rieġenie nadv§hy  

alebo obezity je rozdelen§ do 4 stupŔov, ktor® predstavuj¼ postupn® ¼rovne manaģmentu, 

poradenstva a intervencie (Skelton, 2019): 

1. StupeŔ: Prevencia plus (zmeny k zdrav®mu ģivotn®mu ġtĨlu), 

2. StupeŔ: Ġtrukt¼rovanĨ manaģment hmotnosti, 

3. StupeŔ: Komplexn§ multidisciplin§rna intervencia, 

4. StupeŔ: Terci§lna intervencia. 

 

PoļiatoļnĨ stupeŔ lieļby dieŠaŠa a adolescenta sa urļuje na z§klade viacerĨch faktorov,  

vr§tane veku dieŠaŠa, percentilu BMI, zrelosti a celkovej vĨvinovej ¼rovne dieŠaŠa,  

ako aj hist·rie predch§dzaj¼ceho manaģmentu hmotnosti na inom stupni lieļby. LieļebnĨ 

pr²stup sa teda l²ġi od dieŠaŠa k dieŠaŠu. PoskytovateŎ prim§rnej starostlivosti sa zap§ja  

do prvĨch dvoch stupŔov manaģmentu. Tret² a ġtvrtĨ stupeŔ lieļby dieŠaŠa a adolescenta si 

vyģaduje intenz²vny pr²stup a teda zapojenie Ņalġ²ch odborn²kov. PodŎa AACE (2016) 

u kaģd®ho pacienta s nadv§hou alebo obezitou, kde je indikovan§ lieļba zn²ģen²m hmotnosti 

m§ byŠ vykonanĨ skr²ning por¼ch pr²jmu potravy (stupeŔ B, ¼roveŔ 3), priļom lieļba nadv§hy 

alebo obezity u pacientov s poruchou pr²jmu potravy m§ zahŘŔaŠ aj kognit²vno-behavior§lnu 

terapiu pr²p. Ņalġie psychologick® intervencie (stupeŔ A, ¼roveŔ 1).  

http://www.stob.sk/


TabuŎka ļ. 3 

 

 

NavrhovanĨ postupnĨ pr²stup k manaģmentu hmotnosti u det² a adolescentov (Spear et al., 2007) 

 

StupeŔ N§plŔ Realiz§cia PoskytovateŎ a odborn® 

sp¹sobilosti 

Frekvencia n§vġteva a trvanie 

stupŔa 

1.Prevencia plus Zmeny k zdrav®mu ģivotn®mu ġtĨlu. Odpor¼ļanĨch je 5 porci² 

ovocia a zeleniny na deŔ, menej ako 2 hodiny str§venĨch za 

obrazovkou m®dia, v miestnosti, kde dieŠa sp² nem§ byŠ 

telev²zor a u det² do 2 rokov sa neodpor¼ļa sledovaŠ telev²ziu 

v¹bec. MinimalizovaŠ alebo eliminovaŠ sladen® n§poje. 

ZameraŠ sa na stravovacie n§vyky (napr. stravovanie mimo 

domu, raŔajkovanie, rodinn® veļere, vynech§vanie jed§l, a i.). 

Odpor¼ļan§ je aspoŔ 1 hodina fyzickej aktivity denne. U 

inakt²vnych det² m¹ģe byŠ potrebn® odstupŔovaŠ mnoģstvo 

pohybovej aktivity, spoļiatku nemusia zvl§dnuŠ 1 hod. aktivity 

za deŔ. Zahrn¼Š cel¼ rodinu do zmien ģivotn®ho ġtĨlu. 

ZohŎadniŠ kult¼rne odliġnosti. 

Ordin§cia prim§rnej 

starostlivosti  

PoskytovateŎ prim§rnej starostlivosti alebo 

tr®novanĨ zamestnanec (napr. sestra). 

Frekvencia n§vġtev by mala z§visieŠ od 

ġt§dia pripravenosti rodiny a pacienta na 

zmenu a mala by byŠ ġit§ na mieru 

pacientovi. Ļastejġie n§vġtevy by mali 

byŠ ak je obezita z§vaģnejġia. Postup 

k viac intenz²vnejġej intervencii z§vis² od 

reakcie na lieļbu, veku, zdravotnĨch riz²k 

a motiv§cie. DieŠa na tomto stupni 

intervencie, ktor®ho BMI sa v priebehu 

ļasu drģ² na rovnakom percentile a je bez 

zdravotnĨch riz²k, m¹ģe maŠ n²zke riziko 

rozvoja nadmern®ho telesn®ho tuku. 

V tomto pr²pade sa m¹ģe pokraļovaŠ 

v strat®gii prevencie obezity a Ņalej 

nepostupovaŠ do Ņalġieho ġt§dia lieļby.  

2. 

Ġtrukt¼rovanĨ 

manaģment 

hmotnosti 

S rodinou vypracovaŠ pl§n vyv§ģen®ho stravovania s d¹razom 

na mal® mnoģstv§ vysokoenergetickĨch potrav²n. KeŅģe 

vplyvom di®tnych opatren²m je energetickĨ pr²jem niģġ², uistite 

sa o pr²jme kvalitnĨch prote²nov dostatoļnĨch na zabr§nenie 

straty svalovej hmoty. Ġtrukt¼rovaŠ rozdelenie dennĨch jed§l 

a obļerstven². Skr§Šte ļas za obrazovkou na hodinu za deŔ. 

PredŌģte ļas str§venĨ fyzickou aktivitou na hodinu denne. 

PouļiŠ pacienta a / alebo rodiļa o monitorovan² 

a zaznamen§van² (ļasu str§ven®ho za obrazovkou, fyzickej 

aktivity, pr²jmu potravy, n§vġtev reġtaur§ci², a i), pre zlepġenie 

dodrģiavania odpor¼ļan². VykonaŠ lek§rsky skr²ning (vit§lne 

funkcie, hodnotiace n§stroje, laborat·rne testy a i.). 

Ordin§cia prim§rnej 

starostlivosti, 

odpor¼ļanie k n§vġteve 

dietol·ga 

RegistrovanĨ dietol·g alebo vyġkolenĨ 

lek§r/sestra, zahŘŔaj¼c techniky hodnotenia, 

behavior§lneho poradenstva (m¹ģe byŠ 

potrebn® poskytn¼Š ġpecifick® inform§cie 

o sp¹sobe zmeny prostredia a pr²klady 

odmeŔovania), rodiļovskĨch zruļnost², 

manaģovanie rodinnĨch konfliktov, 

vytvorenie stravovacieho pl§nu (vr§tanie 

energetick®ho zast¼penia potrav²n 

a makronutrientov), poradenstvo v oblasti 

fyzickej aktivity a poskytn¼Š Ņalġie zdroje 

a odpor¼ļania. 

N§vġtevy kaģdĨ mesiac by mali byŠ ġit® 

na mieru pacientovi a rodine na z§klade 

pripravenosti rodiny na zmenu. Posun do 

Ņalġieho ġt§dia intervencie z§vis² od 

reakcie na lieļbu, veku, zdravotnĨch riz²k 

a motiv§cie. 



3. Komplexn§ 

multidisciplin§r

na intervencia 

Oproti 2. stupŔu zahŘŔa ļastejġ² kontakt s pacientom/rodiļom, 

akt²vnejġ²m vyuģ²van²m behavior§lnych techn²k, viac 

form§lnym monitorovan²m a poskytovan²m spªtnej vªzby, 

v s¼vislosti s cieŎom zlepġiŠ adherenciu. Z§kladom je 

multidisciplin§rny pr²stup. S¼ļasŠou multidisciplin§rneho 

behavior§lneho pr²stupu k regul§cii telesnej hmotnosti je: 1. 

stredn® alebo siln® zapojenie rodiļov u det² do 12 rokov 

(zapojenie rodiļov by sa malo postupne zniģovaŠ so st¼paj¼cim 

vekom adolescentov) 2. hodnotenie stravovania, fyzickej 

aktivity a hmotnosti (telesn®ho tuku) pred lieļbou a n§sledne 

v urļenĨch intervaloch na zhodnotenie pokroku. 3. 

ġtrukt¼rovanĨ behavior§lny program, ktorĨ zahŘŔa 

prinajmenġom monitorovanie stravovania, stanovenie 

kr§tkodobĨch cieŎov di®tnych opatren² a fyzickej aktivity 

a manaģment nepredv²danĨch skutoļnost². 4. ġkolenie 

rodiļov/opatrovateŎov ako zlepġiŠ dom§ce prostredie 

v s¼vislosti so stravovan²m a fyzickou aktivitu. 5. 

ġtrukt¼rovan® intervencie v oblasti vĨģivy a fyzickej aktivity, 

ktor® zlepġia kvalitu stravovania a poved¼ k negat²vnej 

energetickej bilancii. 

Ambulancia prim§rnej 

starostlivosti m¹ģe 

koordinovaŠ 

multidisciplin§rnu 

starostlivosŠ. Centrum 

na regul§ciu telesnej 

hmotnosti. Komerļn® 

a nekomerļn® programy 

manaģmentu hmotnosti. 

Poradenstvo v oblasti 

vĨģivy, fyzickej aktivity 

a behavior§lne 

poradenstvo 

poskytovan® 

vyġkolenĨmi 

odborn²kmi (dietol·g, 

psychol·g, a i.). 

Multidisciplin§rny t²m s odbornĨmi 

znalosŠami v oblasti detskej obezity vr§tane 

behavior§lneho poradcu (vyġkolenĨ 

psychol·g, a i.), registrovan®ho dietol·ga 

a ġpecialistu na fyzick¼ aktivitu. V 

oblastiach bez sluģieb zv§ģiŠ inovaļn® 

programy (napr. telemedic²na). 

Ļast® kontroln® n§vġtevy (tĨģdenn® 

n§vġtevy aspoŔ prvĨch 8 ï 12 tĨģdŔov s¼ 

naj¼ļinnejġie), n§sledne kontroln® 

n§vġtevy kaģdĨ mesiac. Ak to nie je 

uskutoļniteŎn®, m¹ģu sa vyuģiŠ in® 

sp¹soby (napr. telefonick®), priļom 

kontrola hmotnosti by sa mala vykonaŠ 

najmenej raz za mesiac. Posun do 

Ņalġieho ġt§dia intervencie z§vis² od 

reakcie na lieļbu, veku, zdravotnĨch riz²k 

a motiv§cie. 

4.Terci§lna 

intervencia 

Nepretrģit® poradenstvo v oblasti stravovac²ch n§vykov 

a fyzickej aktivity plus zv§ģenie zmeny v strave, vĨrazne 

n²zkokalorickej di®ty, lieļby liekmi a chirurgick®ho z§kroku. 

Centrum pre 

manaģment hmotnosti 

podŎa zavedenĨch 

protokolov (klinickĨch 

alebo vĨskumnĨch) na 

posudzovanie 

a monitorovanie riz²k 

a vĨsledkov. Pobytov® 

lieļebn® zariadenia.  

Multidisciplin§rny t²m s odbornĨmi 

znalosŠami v oblasti detskej obezity vr§tane 

poradcu v oblasti spr§vania (napr. 

psychol·g alebo inĨ poskytovateŎ 

starostlivosti o duġevn® zdravie), 

registrovan®ho dietol·ga a ġpecialistu na 

fyzick¼ aktivitu. V oblastiach bez sluģieb 

zv§ģiŠ inovaļn® programy (napr. 

telemedic²na). 

PostupovaŠ podŎa protokolu zariadenia. 

 

 

 

 

 



TabuŎka ļ. 4 

 

OdstupŔovan§ lieļba detskej obezity podŎa veku a percentilu BMI (Spear et al., 2007) 

 

Vek 2 ï 5 rokov 6 ï 11 rokov 12 ï 18 rokov 

BMI percentil  

5. ï 85.  

(norm§lna v§ha) 

Prevencia Prevencia Prevencia 

85. ï 94.  

(nadv§ha) 

Zaļnite na stupni Prevencia plus. Post¼pte do f§zy 

Ġtrukt¼rovan®ho manaģmentu hmotnosti ak po 3 ï 

6 mesiacoch sa percentil BMI zvyġuje, st§le 

pretrv§va zdravotnĨ stav alebo je pr²tomn§ obezita 

aj u rodiļov. HmotnostnĨm cieŎom je udrģaŠ 

hmotnosŠ pod 85. percentil BMI alebo spomaliŠ 

pr²rastok na hmotnosti, ako indikuje zostupn® 

zakrivenie krivky BMI. 

Zaļnite na stupni Prevencia plus. Post¼pte do f§zy 

Ġtrukt¼rovan®ho manaģmentu hmotnosti ak po 3 ï 

6 mesiacoch sa percentil BMI zvyġuje, st§le 

pretrv§va zdravotnĨ stav. HmotnostnĨm cieŎom je 

udrģaŠ hmotnosŠ pod 85. percentil BMI alebo 

spomaliŠ pr²rastok na hmotnosti, ako indikuje 

zostupn® zakrivenie krivky BMI. 

Zaļnite na stupni Prevencia plus. Post¼pte do f§zy 

Ġtrukt¼rovan®ho manaģmentu hmotnosti ak po 3  ï

6 mesiacoch sa percentil BMI zvyġuje, st§le 

pretrv§va zdravotnĨ stav alebo je pr²tomn§ obezita 

aj u rodiļov. HmotnostnĨm cieŎom je udrģaŠ 

hmotnosŠ pod 85. percentil BMI alebo spomaliŠ 

pr²rastok na hmotnosti, ako indikuje zostupn® 

zakrivenie krivky BMI. 

95. ï 98. Zaļnite na stupni Prevencia plus. Post¼pte do f§zy 

Ġtrukt¼rovan®ho manaģmentu hmotnosti ak po 3 ï 

6 mesiacoch ned¹jde k zlepġeniu. HmotnostnĨm 

cieŎom je udrģaŠ hmotnosŠ pod 85. percentil BMI. 

Avġak ak d¹jde k strate hmotnosti pri zdravej 

a energeticky primeranej strave, nemala by 

prekroļiŠ 0,5 kg za mesiac. Ak sa zaznamen§ 

vªļġia strata, monitorujte pacienta kv¹li moģnosti 

neprimeran®ho chudnutia. 

Zaļnite na stupni Prevencia plus. Post¼penie do 

f§zy Ġtrukt¼rovan®ho manaģmentu hmotnosti z§vis² 

od reakcie na lieļbu, veku, stupŔa obezity, 

zdravotnĨch riz²k a motiv§cie. Ak po 3 ï 6 

mesiacoch ned¹jde k zlepġeniu, post¼pte na stupeŔ 

Komplexnej multidisciplin§rnej intervencie. 

HmotnostnĨm cieŎom je udrģaŠ hmotnosŠ pod 85. 

percentil BMI alebo postupn® chudnutie 0,5 kg za 

mesiac. Ak sa zaznamen§ vªļġia strata hmotnosti, 

monitorujte pacienta kv¹li moģnosti neprimeran®ho 

chudnutia. 

Zaļnite na stupni Prevencia plus alebo 

Ġtrukt¼rovan®ho manaģmentu hmotnosti v 

z§vislosti od veku, stupŔa obezity, zdravotnĨch 

riz²k a motiv§cie. Pokraļujte viac intenz²vnym 

stupŔom intervencie v z§vislosti od reakcie na 

lieļbu, veku, stupŔa obezity, zdravotnĨch riz²k 

a motiv§cie. HmotnostnĨ cieŎ je strata v§hy do 85. 

percentilu BMI, nie viac ako v priemere 1 kg za 

tĨģdeŔ. Ak sa zaznamen§ vªļġia strata hmotnosti, 

monitorujte pacienta kv¹li moģnosti neprimeran®ho 

chudnutia. 

Ó 99. Zaļnite na stupni Prevencia plus. Post¼pte do f§zy 

Ġtrukt¼rovan®ho manaģmentu hmotnosti ak po 3 ï 

6 mesiacoch ned¹jde k zlepġeniu. Prejdite do f§zy 

Komplexnej multidisciplin§rnej intervencie ak sa 

po 3 ï 6 mesiacoch nepreuk§ģe zlepġenie alebo je 

Zaļnite na stupni Prevencia plus. Post¼penie do 

f§zy Ġtrukt¼rovan®ho manaģmentu hmotnosti z§vis² 

od reakcie na lieļbu, veku, stupŔa obezity, 

zdravotnĨch riz²k a motiv§cie. Ak po 3 ï 6 

mesiacoch ned¹jde k zlepġeniu, post¼pte na stupeŔ 

Zaļnite na 1., 2., alebo 3. stupni lieļby v z§vislosti 

od veku, stupŔa obezity, zdravotnĨch riz²k 

a motiv§cie pacienta. Pokraļujte viac intenz²vnym 

stupŔom intervencie v z§vislosti od reakcie na 

lieļbu, veku, stupŔa obezity, zdravotnĨch riz²k 



pr²tomn§ komorbidita alebo rodinn§ anamn®za. 

HmotnostnĨm cieŎom je postupn® zniģovanie 

hmotnosti, ktor® nesmie prekroļiŠ 0,5 kg za mesiac. 

Ak sa zaznamen§ vªļġia strata, monitorujte 

pacienta kv¹li moģnosti neprimeran®ho chudnutia. 

Komplexnej multidisciplin§rnej intervencie. Ak po 

3 ï 6 mesiacoch pacient nevykazuje zlepġenie a s¼ 

pr²tomn® komorb²dne ochorenia, je pre pacienta 

vhodn® vyġetrenie v zariaden² terci§lnej 

starostlivosti. HmotnostnĨm cieŎom je strata 

hmotnosti nepresahuj¼ca 1 kg za tĨģdeŔ. Ak sa 

zaznamen§ vªļġia strata hmotnosti, monitorujte 

pacienta kv¹li moģnosti neprimeran®ho chudnutia. 

a motiv§cie pacienta a rodiny. Prejdite zo stupŔa 

Komplexnej multidisciplin§rnej intervencie do 

stupŔa Terci§lnej intervencie ak po 3 ï 6 mesiacoch 

ned¹jde k zlepġeniu a s¼ pr²tomn® komorb²dne 

ochorenia. U pacientov m¹ģe byŠ potrebn® 

vyġetrenie v r§mci terci§lnej starostlivosti, aby bola 

urļen§ Ņalġia lieļba. HmotnostnĨm cieŎom je strata 

hmotnosti nepresahuj¼ca 1 kg za tĨģdeŔ. Ak sa 

zaznamen§ vªļġia strata hmotnosti, monitorujte 

pacienta kv¹li moģnosti neprimeran®ho chudnutia. 

 



V ġpeci§lnom dodatku ġtandardu je uvedenĨ lieļebnĨ algoritmus, ktorĨ lek§rom pom§ha urļiŠ 

vhodnĨ stupeŔ manaģmentu hmotnosti pre kaģd®ho pacienta na z§klade jeho veku, percentilu 

BMI a pr²padne stavu ochorenia s¼visiaceho s hmotnosŠou a predch§dzaj¼cej hist·rie lieļby 

obezity (Spear et al., 2007). 

 

Bal²k intervenļnĨch opatren² m§ efekt²vne vykon§vaŠ multidisciplin§rny t²m (stupeŔ C,  

¼roveŔ 4) (NHMRC, 2013) v zloģen² (F§bryov§, 2017): 

¶ lek§ri so ġpeci§lnym tr®ningom v manaģmente obezity (napr. SCOPE fellows)  

alebo lek§ri s porovnateŎnĨmi znalosŠami, zruļnosŠami a kompetentnosŠou, 

sk¼senosŠami a tr®ningom v ġpecifickom klinickom vĨskume, 

¶ registrovan² dietol·govia a/alebo nutriļn² terapeuti so sk¼senosŠami v manaģmente 

obezity, 

¶ kognit²vno-behavior§lni terapeuti/ psychol·govia/ psychiatri so sk¼senosŠami  

v manaģmente obezity, 

¶ rehabilitaļn² pracovn²ci/rehabilitaļn² lek§ri so sk¼senosŠami v manaģmente obezity, 

¶ lieļebn² pedag·govia a verejn² zdravotn²ci so sk¼senosŠami v manaģmente obezity,  

¶ sestry a ostatnĨ person§l ġpecificky tr®novanĨ na manaģment ob®znych pacientov, 

napr²klad konzult§cie a vyġetrenia ï kalorimetria, antropometria, vyġetrenie telesn®ho 

zloģenia, poradenstvo v oblasti chirurgie, 

¶ prepojenie na ambulancie vġeobecnĨch lek§rov pre deti a dorast, 

¶ prepojenie na Ņalġ²ch ġpecialistov (diabetol·g, endokrinol·g, genetik, gastroenterol·g, 

chirurg, pneumol·g, ġpecialista na sp§nkov® apnoe, onkol·g, kardiol·g, ortop®d, 

gynekol·g) a svojpomocn® skupiny. Svojpomocn® skupiny pacientov  

alebo svojpomocn® skupiny rod²n pacientov maj¼ byŠ taktieģ veden® kvalifikovanĨm 

zdravotn²ckym person§lom ï klinickĨ/poradenskĨ psychol·g, verejnĨ zdravotn²k, 

sestra pr²padne lieļebnĨ pedag·g, v pr²pade ģe maj¼ charakter vedenia terapeutickĨch 

skup²n alebo komun²t. 

 

Ciele manaģmentu hmotnosti 

Ciele zniģovania telesnej hmotnosti s¼ funkciou veku a stupŔa nadv§hy alebo obezity pacienta. 

U det² a adolescentov s nadv§hou alebo mierne ob®znych je primeranĨm cieŎom udrģanie 

aktu§lnej telesnej hmotnosti, pretoģe tĨm, ģe dieŠa rastie do vĨġky, jeho BMI sa bude postupne 

zniģovaŠ. Ak je teda dieŠa vo vĨvinovej f§ze rĨchlejġieho line§rneho rastu, len spomalenie 

pr²rastku na v§he je realistickejġ² cieŎ, a ļasto vedie k zlepġeniu stavu nadmernej hmotnosti. 

 

Pri vyġġ²ch stupŔoch obezity (BMI vĨrazne nad 95. percentilom) je vhodn® a bezpeļn® 

postupn® chudnutie, v z§vislosti od veku a stupŔa obezity (Skelton, 2019).  

o U det² vo veku od 2 ï 11 rokov s obezitou a komorb²dnymi ochoreniami je bezpeļn® 

a prospeġn® chudnutie do 0,5 kg mesaļne, avġak m¹ģe byŠ Šaģk® tento cieŎ dosiahnuŠ. 

o U dospievaj¼cich s obezitou a komorb²dnymi ochoreniami je bezpeļn® stratiŠ  

na v§he aģ 1 kg tĨģdenne, aj keŅ chudnutie 0,5 ï 1 kg mesaļne je realistickejġ²m cieŎom. 

 

Motivaļn® strat®gie k lieļbe obezity u det² a adolescentov 

MotivaļnĨ rozhovor je technika zameran§ na pacienta, p¹vodne pouģ²van§ na lieļbu z§vislost², 

ktor§ sa ļoraz viac uplatŔuje pri lieļbe obezity. CieŎom je stimulovaŠ pozit²vnu zmenu 



prostredn²ctvom prebudenia a posilnenia vn¼tornej motiv§cie s vyuģit²m empatick®ho 

naļ¼vania, povzbudzovania a reflektovania. 

 

Vo vªļġine modernĨch kult¼r rozvinut®ho sveta, je medzi ŎuŅmi pr²tomn§ predpojatosŠ  

voļi jednotlivcom s obezitou, ktor§ predpoklad§, ģe obezita je chybou charakteru  

alebo nedostatok pevnej v¹le. Aj napriek zn§mym genetickĨm, epigenetickĨm, kult¼rnym 

a environment§lnym faktorom jej vzniku je predpojatosŠ rozġ²ren§, a to aj medzi odborn²kmi 

v zdravotn²ckej komunite. Aj na z§klade tohto rozġ²ren®ho pr²stupu je veŎa rod²n s vĨskytom 

obezity, ktor® s¼ citliv® na diskusiu o tomto probl®me. TakĨto pr²stup ļasto ohrozuje 

terapeutick¼ alianciu. Na vytvorenie dobrej terapeutickej aliancie a zapojenie rodiny do rieġenia 

probl®mu s¼visiaceho s hmotnosŠou je potrebn® sa vyvarovaŠ obviŔuj¼cemu pr²stupu  

(stupeŔ C, ¼roveŔ 4; CMAJ, 2007) (Skelton, 2019).  

 

Pont a spoluautori (2017) navrhuj¼ diskutovaŠ o v§he v rovine faktov, avġak s pouģit²m tak®ho 

jazyka, ktorĨ sa vyhĨba obviŔovaniu a zameriava sa sk¹r na zdravie ako na hmotnosŠ  

alebo vzhŎad. Pouģitie citliv®ho sp¹sobu komunik§cie demonġtruje dieŠaŠu a rodine,  

ģe ambulancia je miestom podpory, nie odsudzovania, ļo je nevyhnutn® pre zaangaģovanie  

do zmeny spr§vania. Napr²klad iniciovaŠ diskusiu o manaģmente hmotnosti tĨm,  

ģe validizujeme, ģe niektor² jednotlivci priberaj¼ na v§he Ŏahġie ako in², alebo na ktorĨch sa 

Ăkil§ Ŏahko prilepiañ. ńalej ozrejmovaŠ, ģe t²to Ŏudia bud¼ musieŠ ĂpracovaŠ na sebe  

o to tvrdġieñ, aby si udrģali zdrav¼ telesn¼ hmotnosŠ. Obe tieto inform§cie sa vyhĨbaj¼ 

obviŔovaniu pacienta alebo rodiny, priļom ich to Ņalej nab§da, aby investovali do zmeny 

ģivotn®ho ġtĨlu. Vġeobecne pouģ²vaŠ sk¹r vĨrazy ako Ănezdrav§ v§hañ alebo Ăprobl®m 

s hmotnosŠouñ, z d¹vodu, ģe sa preuk§zalo, ģe rodiļia vn²maj¼ tieto vyjadrenia ako viac 

motivuj¼ce a menej stigmatizuj¼ce ako vĨrazy Ăob®znyñ alebo ĂtuļnĨñ (Puhl, Peterson, 

Luedicke, 2011). 

 

V komunik§cii tieģ preferovaŠ terminol·giu, ktor§ sa zameriava sk¹r na zdravie a funkļnosŠ 

neģ vzhŎad. U det², ktor® maj¼ nadv§hu alebo s¼ ob®zne, komunikujeme cieŎ Ăvyr§sŠ do zdravej 

telesnej hmotnostiñ a byŠ ĂrĨchly a silnĨñ. Prinajmenġom v iniciaļnom stretnut² sa snaģiŠ 

vyhn¼Š diskusii o Ăide§lnej hmotnostiñ pre dieŠa. Jednak ide o pohyblivĨ cieŎ, keŅģe dieŠa  

eġte rastie, tieģ je vĨber cieŎovej ide§lnej hmotnosti ļasto nerealistickĨ a m¹ģe viesŠ ļasom 

k zn²ģeniu vytrvalosti, a tĨm aj ġanci na ¼spech (Skelton, 2019). 

 

Je na zv§ģen² lek§ra, ļi bude viesŠ rozhovor o t®me spoļiatku s rodiļom bez pr²tomnosti 

dieŠaŠa, najmª ak bolo dieŠa terļom posmechu v s¼vislosti s v§hou, alebo ak existuje obava,  

ģe by dieŠa mohlo rozhovor nespr§vne interpretovaŠ. Autor, na z§klade vlastnej klinickej praxe, 

odpor¼ļa u det² vo veku 8 ï 12 rokov komunikovaŠ s dieŠaŠom vġeobecne o s¼vislostiach 

hmotnosti a zdravia, spolu s d¹leģitosŠou zdravĨch n§vykov. Viac otvoren¼ diskusiu vedie  

iba v pr²tomnosti rodiļa, aby tak prediġiel nedorozumeniam zo strany dieŠaŠa. U adolescentov, 

rozhovory s podobnĨm obsahom s pacientom a rodiļom samostatne m¹ģu podporiŠ t¼ģbu 

adolescenta po auton·mii, ale z§roveŔ zahrn¼ rodinu ako podpornĨ ļl§nok. K dispoz²cii je  

aj bezplatnĨ interakt²vny program v angliļtine ĂChange Talkñ (2019) vyvinutĨ pre vĨcvik 

v motivaļnom rozhovore u detskej obezity. D¹leģit® je i hodnotenie pripravenosti pacienta  

na zmenu (ġt§dium zmeny) (napr. Na stupnici 1 ï 10 ohodnoŠte ako ste pripravenĨ uskutoļniŠ 



zmenu v stravovan²/cviļen²?), ktor§ m¹ģe pom¹cŠ rozpoznaŠ ambivalenciu, ļo je d¹leģitĨm 

krokom pre zmenu spr§vania (Skelton, 2019). CMAJ (2007) vo svojom ġtandarde zd¹razŔuj¼ 

potrebu pos¼denia pripravenosti ku zmene, ako aj bari®r k zmene eġte pred vypracovan²m 

individu§lneho pl§nu k zmene ģivotn®ho ġtĨlu (stupeŔ B, ¼roveŔ 3). 

 

Pri lieļbe obezity alebo nadv§hy u det² sa odpor¼ļa rodinne orientovan§ behavior§lna terapia 

(stupeŔ B, ¼roveŔ 1; CMAJ, 2007). Zapojenie jedn®ho alebo viacerĨch ļlenov rodiny  

do programov zmeny ģivotn®ho ġtĨlu sa ukazuje ako n§kladovo efekt²vnejġie pre syst®m 

zdravotnej starostlivosti poskytnut²m intervencie vªļġiemu poļtu Ŏud² (stupeŔ C, ¼roveŔ 2; 

NHMRC, 2013). ĐļasŠ rodiļov ako Ăsplnomocnencov zmenyñ pri lieļbe obezity u det² je 

d¹leģit§ a podloģen§ presvedļivĨmi klinickĨmi d¹kazmi (Golan, Crow, 2004; Janicke et al., 

2008; Boutelle, Cafri, Crow, 2011, podŎa: Skelton, 2019). Avġak je potrebn® prediskutovaŠ 

a formovaŠ strat®gie rodiļov, aby sa prediġlo nevhodn®mu n§tlaku na dieŠa a adolescenta. 

Ġpeci§lne by sa malo od rodiļov vyģadovaŠ, aby sa vyhĨbali koment§rom poukazuj¼cim  

na hmotnosŠ alebo vzhŎad s¼visiaci s hmotnosŠou (Ăkomentovanie v§hyñ), a to ani v takĨch 

pr²padoch keŅ s¼ myslen® ako kompliment, alebo ani ak s¼ mieren® na inĨch neģ dieŠa  

a rodiļov. Podobne by sa aj rodinn§ konverz§cia o jedle mala zameriavaŠ sk¹r v rovine 

zdravĨch rozhodnut² a zdravĨch stravovac²ch n§vykov neģ na di®tu. VĨskumnou ļinnosŠou 

bolo zisten®, ģe rozhovory o v§he zo strany rodinnĨch pr²sluġn²kov boli spojen® s neskorġ²m 

pr²rastkom na hmotnosti, tak ako aj s rozvojom por¼ch pr²jmu potravy (Golden et al., 2016; 

Loth, Neumark ï Sztainer, Croll, 2009; Neumark ï Sztainer et al., 2007, podŎa: Skelton, 2019). 

Naopak, rodinn§ konverz§cia zameran§ na zdrav® stravovacie n§vyky, nie na di®tu, nebola 

spojen§ s poruchami pr²jmu potravy (Berg et al., 2013). 

 

Motiv§cia je kŎ¼ļovĨ faktor ¼spechu. Ak dieŠa alebo rodiļ (najmª ten, ktorĨ m§ vĨraznejġ² 

dosah a vplyv na dieŠa) nie s¼ dostatoļne motivovan² k lieļbe, potom s¼ vyhliadky na ¼speġn¼ 

intervenciu n²zke. Preto okrem spr§vne zvolenej lieļebnej strat®gie je vhodn®, aby odborn²k 

pracuj¼ci s dieŠaŠom a jeho okol²m bol obozn§menĨ s technikami iniciovania a zvyġovania 

motiv§cie det² a ich rod²n (Lobstein, Baur, Uauy, 2004). STOB v r§mci terapie obezity vyuģ²va 

techniku ï modifikovan® koleso zmeny autorov Prochasku a DiClementa (M§lkov§, Hanyġov§, 

2018), kedy ku kaģd®mu stupŔu motivaļnej pripravenosti prin§leģ² inĨ terapeutickĨ pr²stup. 

 

PodŎa mienky autorov Lobsteina, Baura a Uauya (2004) manaģment obezity v mladġom veku 

m¹ģe byŠ ¼speġnejġ² v porovnan² s dospelĨmi z niekoŎkĨch d¹vodov: M¹ģe byŠ jednoduchġie 

namotivovaŠ a udrģaŠ motiv§ciu u dieŠaŠa a Ņalġ²ch ļlenov rodiny pre lieļbu keŅ je dieŠa mal®. 

U mladġ²ch det² m¹ģe byŠ Ŏahġie kontrolovaŠ a modifikovaŠ spr§vanie, m¹ģe tu byŠ menej 

pr²tomn§ stigmatiz§cia k lieļbe a vªļġ² vplyv rodiny na dieŠa. V mladġom veku je frekvencia 

pediatrickĨch poradn² ļastejġia neģ v neskorġom veku, preto m§ pediater vªļġ² priestor  

na monitorovanie. Rast do vĨġky je najmarkantnejġ² pr§ve v detskom veku, preto dieŠa m¹ģe 

ļasom Ădor§sŠ do svojej v§hyñ. 

 

Di®tne opatrenia 

PodŎa Marinova (2012) detsk§ obezitol·gia z§sadne odmieta nadmern® redukļn® di®ty,  

ktor® poġkodzuj¼ organizmus dieŠaŠa. Kaģd® di®tne opatrenie by malo byŠ odborn²kom ġit®  



na mieru konkr®tneho pacienta, priļom nie je tak d¹leģit® zloģenie origin§lnych di®t,  

ale ich dlhodob§ udrģateŎnosŠ v r§mci stravovac²ch n§vykov. 

 

Odpor¼ļania rodin§m ohŎadom di®tnych opatren² by mali byŠ prezentovan® jednoducho, jasne 

a zrozumiteŎne. Pre detskĨch pacientov je vhodn§ napr. Met·da semaforu, vyvinut§ Epsteinom 

(1988, podŎa: APA, 2019). T§to technika uļ² dieŠa a rodinu kategorizovaŠ potraviny  

podŎa farieb semaforu. Zelen® (ĂchoŅñ) potraviny (vªļġinou sem patr² ovocie a zelenina) s¼ 

vhodn® na relat²vne neobmedzen¼ konzum§ciu, aj ako s¼ļasŠ obļerstvenia medzi hlavnĨmi 

jedlami. Oranģov® (Ăpozorñ) potraviny s¼ urļen® na ļas hlavnĨch jed§l, nie obļerstvenia  

(napr. chud® mªso, obilniny, n²zkotuļn® mlieļne vĨrobky). Je d¹leģit®, aby veŎkosŠ porci² 

ĂoranģovĨchñ potrav²n bola starostlivo monitorovan§ kv¹li udrģaniu negat²vnej energetickej 

bilancie. Ļerven® (Ăstopñ) potraviny (tie s vysokĨm obsahom tuku a cukru) by sa mali 

konzumovaŠ len veŎmi striedmo. Odpor¼ļan® je konzumovaŠ v priebehu tĨģdŔa najmenej  

35 porci² ĂzelenĨchñ potrav²n a najviac 5 porci² ĂļervenĨchñ potrav²n (APA, 2019). 

 

STOB pouģ²va pre zostavenie jed§lniļku r¹zne edukaļn® pom¹cky, ako napr. Tanieriky 

(Tal²Śky) ï jed§lniļek na celĨ deŔ, kedy kaģdĨ tanierik obsahuje 400 kJ (M§lkov§, M§lkov§, 

2017).  

 

Fyzick§ aktivita 

Rovnako ako v pr²pade cieŎov di®tnych opatren², aj zvyġovanie fyzickej aktivity by malo byŠ 

individualizovan®, so zohŎadnen²m vĨvinov®ho ġt§dia a hmotnosti dieŠaŠa, harmonogramu 

rodiny a osobnĨch preferenci² aktiv²t. Vġeobecne sa odpor¼ļa, aby deti a adolescenti venovali 

denne 60 a viac min¼t fyzickej aktivity. U det² v predġkolskom veku bude vªļġina fyzickej 

aktivity neġtrukt¼rovan§ (hra vonku je obzvl§ġŠ uģitoļn§, detsk® ihrisk§, bicyklovanie). Pre deti 

v mladġom a starġom ġkolskom veku sa odpor¼ļa uprednostniŠ podŎa moģnost² ġtrukt¼rovan¼ 

aktivitu (¼ļasŠ na t²movĨch alebo individu§lnych ġportoch). Deti sa pravdepodobne bud¼ 

d¹slednejġie z¼ļastŔovaŠ na tĨchto ļinnostiach, pretoģe sa zodpovedaj¼ tr®nerovi  

alebo ved¼cemu ļinnosti. Ochota zapojiŠ sa do ġtrukt¼rovanĨch ļinnost² sa vġak l²ġi najmª 

pokiaŎ ide o dospievaj¼cich. Niektor² adolescenti, najmª t² s Šaģġou formou obezity 

uprednostŔuj¼ nes¼Šaģiv® aktivity a aktivity zameran® na ģivotnĨ ġtĨl. M¹ģeme sem zahrn¼Š 

napr²klad program ch¹dze (podporovanĨ pomocou pouģitia krokomera, aplik§cie pre smartf·ny 

alebo Ăspoluchodiacehoñ partnera), fitness vide§ na dom§ce cviļenie, elektronick® hern® 

syst®my (Nintendo, Wii), ļi netradiļn® ġporty ako joga, tai chi a bojov® umenie. Tieto ļinnosti 

poskytuj¼ miernu fyzick¼ aktivitu a z§roveŔ nahr§dzaj¼ ļas venovanĨ sedavej ļinnosti. 

Zn²ģenie sedavej ļinnosti sa uk§zalo ako ¼ļinnejġie, neģ zvĨġenie ġtrukt¼rovanej aktivity, 

pravdepodobne preto, ģe zn²ģenie sedavej aktivity m§ druhotn¼ vĨhodu v zn²ģen² kalorick®ho 

pr²jmu (Skelton, 2019). D¹leģit® je, aby dieŠa alebo adolescent vykon§val tak¼ fyzick¼ ļinnosŠ, 

ktor§ ho bav² a je pre neho sk¹r hrou neģ povinnosŠou.  

 

Deti a ļlenovia rodiny by mali najsk¹r monitorovaŠ s¼ļasn® mnoģstvo ļasu str§ven®ho 

pouģ²van²m m®di² a n§sledne si stanoviŠ ciele na ich zn²ģenie. Rodina by si mala stanoviŠ pevn® 

limity pre m®di§ a konzistentn® pre vġetkĨch ļlenov rodiny, vr§tane rodiļov. Medzi Ņalġ²mi 

d¹leģitĨmi odpor¼ļaniami s¼: Nepr²tomnosŠ telev²zora v detskej izbe. Poļas jedla s¼ļasne 

nesledovaŠ telev²ziu. StanoviŠ si maxim§lnu dŌģku ļasu str§ven®ho pri sledovan² telev²zie 



a m®di² (ide§lne nie viac ako 1 hodinu denne). U det² do 2 rokov iba minim§lny ļas venovanĨ 

sledovaniu m®di² (iba cielene vybranĨ obsah m®dia, v interakcii s rodiļom). Na dosiahnutie 

tĨchto cieŎov je uģitoļn® nahradiŠ p¹vodn® aktivity zdravġ²m spr§van²m a hrou. U mladġ²ch 

det² to m¹ģu byŠ akt²vne hry napr. hra na slep¼ babu, prek§ģkovĨ beh alebo pas²vnejġie 

nemedi§lne aktivity ako ļ²tanie nahlas, hranie stolovĨch hier a i. U starġ²ch det² sa strat®gie  

na zn²ģenie pouģ²vania m®di² rieġia kombin§ciou sebamonitorovania, stanoven²m rodinnĨch 

limitov m®di² a identifik§ciou n§hradnĨch aktiv²t. KeŅģe u adolescentov je ļasto vyuģ²vanie 

m®di² s¼ļasŠou ġkolskĨch dom§cich ¼loh, je nevyhnutn® ich zapojenie do procesu zmeny 

spr§vania (pre rodiļa m¹ģe byŠ n§roļn® sledovaŠ skutoļn® vyuģitie m®dia u adolescenta) 

(Skelton, 2019). 

 

Psychologick§ intervencia 

PodŎa OSSDS (2009) by lek§ri mali vedieŠ rozpoznaŠ, kedy psychologick® a psychiatrick® 

pr²ļiny prek§ģaj¼ ¼speġn®mu manaģmentu obezity, pr²kladom ļoho je depresia. Psychologick§ 

podpora a/alebo lieļba m§ tvoriŠ s¼ļasŠ manaģmentu a v ġpeci§lnych pr²padoch je indikovan® 

odporuļenie k ġpecialistovi.  

 

Psychol·govia a psychiatri sa podieŎaj¼ tieģ na lieļbe nadv§hy a obezity, kde s¼ pr²tomn®  

aj poruchy pr²jmu potravy, depresia, ¼zkostne poruchy, psych·zy a in® psychick® probl®my, 

ktor® m¹ģu zniģovaŠ ¼ļinnosŠ intervenļnĨch programov (stupeŔ B, ¼roveŔ 2; AACE, 2016). 

 

Kognit²vno-behavior§lny pr²stup k terapii obezity 

KBT je odpor¼ļanĨ ako najefekt²vnejġ² psychoterapeutickĨ n§stroj a terapiu prvej voŎby  

pri lieļbe nadv§hy a obezity (stupeŔ A, ¼roveŔ 1; AACE, 2016; CMAJ, 2013; APA, 2019). 

KBT vych§dza z te·ri² uļenia, ktor® vysvetŎuj¼ obezitu ako d¹sledok nevhodnĨch sp¹sobov 

spr§vania (nezdrav® stravovacie a pohybov® n§vyky) a myslenia, ktor® je nauļen® a udrģiavan® 

vonkajġ²mi a vn¼tornĨmi faktormi. Pomocou terapie potom jedinec identifikovan® nevhodn® 

spr§vanie modifikuje a osvojuje si nov® vhodnejġie sp¹soby spr§vania, myslenia a rieġenia 

probl®mov (Min§rik, Ogurļ§k, 2008). Pri terapii obezity je v prvom rade nutn® jasne 

a konkr®tne diagnostikovaŠ probl®m, od ktor®ho sa bude odv²jaŠ vhodnĨ terapeutickĨ pl§n 

a pouģit§ technika (ak chceme ovplyvŔovaŠ spr§vanie ï behavior§lne techniky, myslenie ï 

kognit²vne techniky, em·cie ï relaxaļn® techniky). U mladġ²ch det² sa KBT zameriava 

predovġetkĨm na behavior§lne faktory, ktorĨch zmenu je nutn® uskutoļŔovaŠ pomaly, 

postupne a podŎa jasne definovanĨch a odmeŔovanĨch cieŎov. U adolescentov a rodinnĨch 

pr²sluġn²kov je z§kladnĨm pilierom aj pr§ca s kogn²ciami a em·ciami (M§lkov§, 2012; 

M§lkov§, 2006; Hainer a kol., 2011). PodŎa Marinova (2012) pr§ve kognit²vno-behavior§lne 

faktory rozhoduj¼ o ¼speġnosti nielen redukcie hmotnosti, ale predovġetkĨm udrģania telesn®ho 

¼bytku z dlhodob®ho hŎadiska. 

 

Behavior§lna modifik§cia v lieļbe obezity u det² a adolescentov 

Mnoh® odpor¼ļania pre poradenstvo v oblasti manaģmentu hmotnosti vych§dzaj¼ pr§ve 

z behavior§lnej psychol·gie. Techniky, ktor® sa v praxi najviac osvedļili pri lieļbe detskej 

obezity vyuģ²vaj¼ model zmeny spr§vania, ktorĨ obsahuje tieto elementy (Skelton, 2019; APA, 

2019): 



¶ Monitorovanie spr§vania zameran®ho na cieŎ (celodenn® z§znamy o strave, aktivite 

alebo in®ho spr§vania zaznamen§van®ho pacientom alebo rodinou). Tento proces 

umoģŔuje pacientovi a jeho rodine rozpoznaŠ, ak® spr§vanie m¹ģe prispievaŠ 

k zvyġovaniu telesnej hmotnosti. Spªtn§ vªzba odborn²ka poļas procesu 

sebapozorovanie je nevyhnutn§ k zmene spr§vania.  

¶ Regul§cia podnetov prostredia, ktor® prispievaj¼ k nezdrav®mu sp¹sobu spr§vania 

(napr. odstr§nenie niektorĨch potrav²n z dom§cnosti, odstr§nenie telev²zora z detskej 

izby) a zavedenie novĨch zdravġ²ch dennĨch rut²n (napr. zlepġenie dostupnosti ovocia 

a zeleniny). 

¶ Regul§cia vn¼tornĨch podnetov. Z§znamy o stravovac²ch n§vykoch pacienta m¹ģu  

tieģ napom¹cŠ pri identifikovan² vn¼tornĨch sp¼ġŠaļov, ako je prostredie poļas jedenia, 

nuda, ¼roveŔ hladu, vġetko to m¹ģe byŠ uģitoļn® pri urļovan² kontroly podnetov.  

¶ Stanovovanie cieŎov pre zdrav® spr§vanie (nie cieŎov tĨkaj¼cich sa hmotnosti). Vhodn® 

ciele by mali byŠ konkr®tne, merateŎn®, dosiahnuteŎn®, realistick® a term²novan®. 

¶ Vytvorenie kontraktu na vybran® ciele vĨģivy alebo aktivity. Ide o explicitn¼ dohodu 

o poskytnut² odmeny za dosiahnutie ġpecifick®ho cieŎa. Pom§ha to deŠom zameraŠ sa 

na konkr®tne spr§vanie a poskytuje ġtrukt¼ru a stimuly pre dosahovanie cieŎov.  

¶ Pozit²vne posilnenie ģelan®ho spr§vania. Pripomen¼Š rodiļom, ģe zdrav® n§vyky sa 

musia uļiŠ (t.j. nie s¼ vroden®) a musia byŠ pozit²vne posilŔovan®. Pozit²vne 

posilŔovanie m¹ģe maŠ formu pochvaly za zdrav® spr§vanie alebo stanovenej odmeny. 

Odmeny by mali byŠ dohodnut® medzi rodiļom a dieŠaŠom, ide§lne facilitovan® 

odborn²kom, aby sa zaistilo, ģe s¼ primeran®. Odmenou by mali byŠ mal® aktivity  

alebo privil®gi§, na ktorĨch sa dieŠa m¹ģe z¼ļastŔovaŠ, nie peniaze, hraļky,  

ani pochutiny. Len ļo nov® zdrav® spr§vanie zaļne byŠ rutinnou, pozit²vne posilŔovanie 

sa m¹ģe postupne vytr§caŠ. 

¶ Zapojenie rodiny. Vhodn® s¼ rodinn® behavior§lne pr²stupy k lieļbe detskej obezity, 

zahŘŔaj¼ce aspoŔ jedn®ho z prim§rnych rodiļov (alebo opatrovateŎov). N§vrhy 

tĨkaj¼ce sa zapojenia rodiny s¼ v s¼lade s teoretickĨmi stanoviskami o funkcii rodiny, 

napr. bioekologick§ te·rie a te·rie rodinnĨch syst®mov, ktor® naznaļuj¼, ģe najbliģġie 

vzŠahy dieŠaŠa s opatrovateŎmi, rodinnĨmi pr²sluġn²kmi a bl²zkymi priateŎmi maj¼ 

najvªļġ² vplyv na ich spr§vanie, tieģ, ģe spr§vanie jedn®ho ļlena rodiny nemoģno ¼plne 

pochopiŠ bez presk¼mania spr§vania celej rodinnej jednotky. 

¶ Modelovanie (princ²p Ărob to, ļo vid²ġ, ģe rob²m jañ). Je potrebn® povzbudzovaŠ 

rodiļov, aby aj oni vykon§vali spr§vanie, ktor® chc¼ vidieŠ u svojich det². 

¶ Na pacienta zameran§ komunik§cia. Proces zmeny spr§vania by mal byŠ sk¹r 

kolaborat²vny neģ nariaŅuj¼ci. DieŠa by malo byŠ priamo zapojen® do procesu 

rozhodovania, ako aj procesu pl§novania jedla, primerane k jeho veku a v r§mci 

zdravĨch hran²c. Napr. v r§mci vĨberu jed§l si dieŠa m¹ģe zvoliŠ ako pr²lohu obŎ¼ben¼ 

zeleninu alebo ovocie, ale nie sladkosti. 

 

Strat®gie rieġenia probl®mov 

KeŅ uģ s¼ rodiny primerane motivovan® pre zdravġ² ģivotnĨ ġtĨl a porozumeli krokom 

potrebnĨm na dosiahnutie negat²vnej energetickej bilancie, m¹ģe byŠ uģitoļn® napom¹cŠ  

pri identifik§cii a prekon§van² prek§ģok k zmene spr§vania. Niektor® ekonomick®, 

environment§lne, kult¼rne alebo behavior§lne faktory nemusia prispievaŠ k ¼speġnej zmene, 



preto odborn²k m¹ģe aplikovaŠ vġeobecn® strat®gie rieġenia probl®mov, aby pomohol 

motivovanĨm rodin§m prekonaŠ prek§ģky k zvĨġenej fyzickej aktivite a zdravġiemu 

stravovaniu (APA, 2019). 

 

Netreba zab¼daŠ na to, ģe pre dieŠa s¼ zo vġetk®ho najd¹leģitejġie psychosoci§lne n§sledky 

obezity. Je vhodn® poskytn¼Š niekoŎko strat®gi², ktor® dieŠaŠu pom¹ģu poradiŠ si 

s posmievan²m alebo ġikanovan²m a zlepġiŠ jeho seba¼ctu (Edmunds, Waters, Elliott, 2001). 

 

Farmakoterapia 

Pouģitie farmakoterapie obezity u det² a dospievaj¼cich je oproti dospelej popul§cii znaļne 

obmedzen®. Vo vġeobecnosti sa pouģ²vanie liekov na lieļbu obezity u det² mladġ²ch  

ako 12 rokov neodpor¼ļa. V s¼ļasnosti je schv§lenĨ FDA iba jeden pr²pravok ï orlistat, 

k lieļbe obezity u dospievaj¼cich vo veku 12 ï 17 rokov (Londo¶o-Lemos, 2018). 

 

PodŎa odpor¼ļan² NICE (2014), u det² mladġ²ch ako 12 rokov sa m¹ģe lieļba liekmi pouģiŠ  

iba vo vĨnimoļnĨch pr²padoch, ak s¼ pr²tomn® z§vaģn® sprievodn® ochorenia. Preskripcia 

a monitorovanie uģ²vania sa m§ vykon§vaŠ vĨhradne ġpecializovanĨmi odborn²kmi. U det²  

vo veku 12 rokov a starġ²ch sa lieļba orlistatom odpor¼ļa iba v pr²padoch, ak s¼ pr²tomn® 

fyzick® komorb²dne ochorenia (napr. ortopedick® alebo sp§nkov§ apnoe) alebo z§vaģn® 

psychologick® ochorenia. Ak je orlistat predp²sanĨ dieŠaŠu, odpor¼ļa sa 6 ï 12 mesaļn§ 

sk¼ġobn§ doba s pravidelnĨmi kontrolami na vyhodnocovanie jeho ¼ļinnosti, neģiad¼cich 

¼ļinkov a adh®zie. Lieļba m§ byŠ iniciovan§ ġpecializovanĨm pediatrickĨm 

multidisciplin§rnym t²mom so sk¼senosŠami s predpisovan²m liekov v tejto vekovej skupine, 

v monitorovan² lieļen² liekmi so zabezpeļen²m psychologickej podpory, kognit²vno-

behavior§lnych intervenci², intervenci² na zvĨġenie fyzickej aktivity a di®tnych opatren² (stupeŔ 

A, ¼roveŔ 1; AACE, 2016). Farmakoterapia m§ byŠ v takĨchto pr²padoch iba moģnĨm 

doplnkom lieļby, nie lieļbou samotnou (stupeŔ A, ¼roveŔ 1; AACE, 2016).  

 

ChirurgickĨ z§krok 

BariatrickĨ chirurgickĨ z§krok u det² a adolescentov sa odpor¼ļa iba za nasleduj¼cich 

podmienok (Styne et al., 2017): 

o pacient dosiahol na Tannerovej ġk§le ¼roveŔ 4 alebo 5 pubescentn®ho vĨvinu a koneļn¼ 

alebo takmer koneļn¼ vĨġku s BMI nad 40 kg/m2 (99,5 percentil pre pr²sluġnĨ vek) 

alebo BMI nad 35 kg/m2 a m§ mimoriadne z§vaģn® komorbidity, 

o extr®mna obezita a komorbidity pretrv§vaj¼ napriek dodrģaniu form§lneho programu 

zmeny ģivotn®ho ġtĨlu s farmakoterapiou alebo bez nej, 

o psychologick® hodnotenie potvrdzuje stabilitu a kompetenciu rodinnej jednotky (m¹ģe 

byŠ pr²tomnĨ istĨ psychologickĨ disstres sp¹sobenĨ zhorġenou kvalitou ģivota  

v d¹sledku obezity, ale pacient nem§ ģiadne nelieļen® psychiatrick® ochorenie), 

o pacient preukazuje schopnosŠ dodrģiavaŠ z§sady zdravĨch stravovac²ch n§vykov 

a pohybovĨch n§vykov, 

o je dostupnĨ sk¼senĨ bariatrickĨ chirurg v pediatrickom bariatrickom chirurgickom 

stredisku, kde je zabezpeļen§ potrebn§ infraġtrukt¼ra pre starostlivosŠ o pacienta, 

vr§tane t²mu, ktorĨ je schopnĨ dlhodobo sledovaŠ metabolick® a psychosoci§lne 

potreby pacienta a rodiny. 



 

Autori Ņalej navrhuj¼ neodpor¼ļaŠ bariatrickĨ chirurgickĨ z§krok u det² mladġ²ch  

ako 12 rokov, tehotnĨch alebo dojļiacich adolescentiek (a tĨch, ktor® pl§nuj¼ otehotnieŠ  

do 2 rokov od oper§cie) a ak®mukoŎvek pacientovi, ktorĨ nezvl§dol z§sady zdravĨch 

stravovac²ch n§vykov a pohybovĨch n§vykov a/alebo m§ nevyrieġen® zneuģ²vanie n§vykovĨch 

l§tok, poruchy pr²jmu potravy alebo nelieļen¼ psychiatrick¼ poruchu. 

 

Lieļebno-pedagogick® intervencie 

Doplnkov§ lieļba m¹ģe zahŘŔaŠ aj lieļebno-pedagogick® intervencie a programy na rieġenie 

vĨchovnĨch a vĨvinovĨch probl®mov dieŠaŠa alebo adolescenta s¼visiacich s ochoren²m, 

ponuky alternat²vnych ļinnost² namiesto s¼stredenia sa na jedlo, podpora rodiny pri zmene 

vzorcov spr§vania a ģivotn®ho ġtĨlu v rodine, lieļebno-pedagogick® poradenstvo  

a sprev§dzanie, podpora reziliencie, salutorov (vyuģ²va pohyb, zamestnania, hru, tvoriv®, 

individu§lne, skupinov® a komunitn® aktivity vr§tane vyuģitia muzikoterapie, arteterapie, 

dramatoterapie, biblioterapie, terapie hrou, psychomotorickej terapie, ļinnostnej a ergoterapie 

a inĨch obdobnĨch druhov terapi² na zlepġovanie zdravotn®ho stav). 

 

Formy lieļby obezity u det² a adolescentov 

Pre ¼ļinnosŠ lieļby obezity je d¹leģit® zvoliŠ spr§vnu formu terapie u dieŠaŠa (Hlavat§, 2007; 

Dr²nov§ a kol., 2010): 

¶ Nemocniļn§ lieļba ï v niektorĨch pr²padoch na zaļiatku diagnostiky. 

¶ K¼peŎn§ lieļba ï vhodn§ na zaļatie a posilnenie reģimovĨch a di®tnych n§vykov. Je 

finanļne n§roļnejġou formou lieļby. Z§kladom pr§ce s ob®znym pacientom v takomto 

zariaden² je pravidelnĨ reģim a intenz²vny pohyb. Okrem reģimov®ho opatrenia 

a komplexn®ho dohŎadu odborn²kov je vĨhodou aj stretnutie a nadviazanie vzŠahov 

s rovesn²kmi s rovnakĨm probl®mom. Na Slovensku poskytuj¼ tento druh starostlivosti: 

Lieļebn® centrum Ļilistov pri Ġamor²ne, Bardejovsk® k¼pele, Detsk§ ozdravovŔa 

Kremnick® bane a Detsk§ ozdravovŔa Biela Skala. Ak lieļba nadvªzuje  

na predch§dzaj¼cu ambulantn¼ alebo ¼stavn¼ starostlivosŠ, je uhr§dzan§ zdravotnou 

poisŠovŔou. N§vrh vyhotovuje pediater s potvrden²m ġpecializovan®ho lek§ra, 

najļastejġie endokrinol·ga. Napriek dobrej efektivite je tak§to lieļba z dlhodob®ho 

hŎadiska v manaģmente hmotnosti m§lo efekt²vna. Mala by byŠ indikovan§ vtedy,  

keŅ je nutn§ Ņalġia stimul§cia redukcie hmotnosti, ļi pri potrebe dosiahnuŠ rĨchly 

¼bytok hmotnosti pre uģ existuj¼cu komorbiditu. Rizikom je relaps ochorenia  

po n§vrate do prirodzen®ho rodinn®ho prostredia dieŠaŠa preto je potrebn®  

aj zabezpeļenie n§slednej intenz²vnej ambulantnej starostlivosti o ob®zne dieŠa  

po prepusten² zo ġpecializovan®ho zariadenia.  

¶ Ambulantn§ starostlivosŠ ï je preferovan§ jednak z ekonomickĨch d¹vodov, jednak  

pre jej lepġ² a dlhotrvaj¼cejġ² efekt, pretoģe je vykon§van§ v prirodzenom rodinnom 

a ġkolskom prostred² dieŠaŠa a adolescenta. Ukazuje sa, ģe dobrĨ a dlhodobĨ efekt 

lieļby obezity sa dosahuje len ak rob² tak¼to terapiu cielene erudovanĨ t²m odborn²kov 

v zloģen² pediater ï ġpecialista, poradca pre vĨģivu, psychol·g a ġportovĨ tr®ner. 

 



WHO (2000) upozorŔuje, ģe je treba byŠ obozretnĨ pri prevent²vnych opatreniach v snahe 

zabr§niŠ nadmern®mu pr²rastku hmotnosti u det² s primeranou v§hou, ako aj pri intervenļnĨch 

opatreniach v snahe zn²ģiŠ pr²rastok na v§he u det², ktor® s¼ ob®zne, a to z niekoŎkĨch d¹vodov: 

o Riziko podvĨģivy. KeŅģe primeran§ vĨģiva je nevyhnutn§ na podporu zdrav®ho rastu, 

odpor¼ļa sa iba mal® zn²ģenie celkov®ho pr²jmu energie, ak sa takĨto pr²stup odpor¼ļa. 

o Riziko por¼ch pr²jmu potravy. Je d¹leģit®, aby intervencie nepodporovali druh di®tneho 

obmedzenia, ktor® s¼vis² s rozvojom por¼ch pr²jmu potravy a inĨch psychologickĨch 

probl®mov. 

o Riziko izol§cie. Je d¹leģit®, aby deti s nadv§hou neboli vyl¼ļen® a nec²tili sa odliġnejġie 

od svojich rovesn²kov, neģ je to nutn®, ļi uģ doma, alebo v prostred² ġkoly. M¹ģe 

pom¹cŠ aj inform§cia, ģe kaģd®mu hroz² riziko obezity. Je potrebn® tieģ z²skaŠ rodinn® 

povedomie o potrebe zdravġieho ģivotn®ho ġtĨlu bez toho, aby sa navrhovalo,  

ģe jedinĨm cieŎom je schudn¼Š. 

 

Edukaļn® materi§ly  

VzhŎadom na vysokĨ a Ņalej st¼paj¼ci vĨskyt obezity u det², je vhodn® ak si lek§r prim§rnej 

starostlivosti pom¹ģe r¹znymi edukaļnĨmi materi§lmi, ktor® jednak ġetria jeho ļas a jednak je 

dobrou pom¹ckou, ak si ho m¹ģe rodiļ a dieŠa zobraŠ domov a pozrieŠ si ho bez ļasovej tiesne. 

Prospeġn® je ak edukaļnĨ materi§l obsahuje aj odkazy na knihy alebo webov® str§nky 

o problematike, popr²pade uģitoļn® kontakty.  

 

Pri pr²prave edukaļnĨch materi§lov a ich ġ²ren² je vhodn§ spolupr§ca s ¼radmi verejn®ho 

zdravotn²ctva a zdravotn²ckymi pracovn²kmi z poradenskĨch centier ochrany a podpory zdravia 

tĨchto ¼radov ako aj verejnĨmi zdravotn²kmi na ġkol§ch, v obciach a mest§ch. 

 

Uģitoļn® materi§ly a inform§cie s¼ dostupn® aj na: www.mojstob.sk, www.hravozizdravo.sk, 

www.stob.cz, www.stobklub.cz, www.hravezijzdrave.cz. 

 

ńalġie odpor¼ļania k lieļbe obezity u det² a adolescentov sa prekrĨvaj¼ s prevent²vnymi 

opatreniami, preto ļitateŎa odkazujeme na staŠ venovan¼ prevencii. 

 

Progn·za  

Obezita je ochorenie, ktor® v s¼ļasnosti dosahuje epidemickĨ rozmer ako u dospelĨch,  

tak aj u det² a dospievaj¼cich. Obezita a nadv§ha u det² a adolescentov nie je len zdravotnĨm 

probl®mom v tomto veku. Nadv§ha a obezita poļas detstva patr² medzi hlavn® rizikov® faktory 

rozvoja obezity v dospelosti. PodŎa WHO (2000) pribliģne 30 % ob®znych det², podŎa Lisej 

(2003, podŎa: Koģuchov§, Baġkov§, 2013) aģ 80% det² zost§va ob®znymi aj v dospelosti. 

Detsk§ obezita ovplyvŔuje zdravie, ļo m§ za n§sledok zn²ģenie kond²cie, zvĨġenie krvn®ho 

tlaku a nepriazniv® hladiny lipidov v krvi a Ņalġie zdravotn® komplik§cie. Okrem okamģitĨch 

¼ļinkov na zdravie, obezita v dospievan² zvyġuje riziko morbidity a ¼mrtnosti dospelĨch  

o 50 rokov nesk¹r, nez§visle od ¼ļinkov obezity v dospelosti (WHO, 2000).  

 

Pri ¼speġnej redukcii hmotnosti je moģn® zn²ģiŠ pridruģen® zdravotn® rizik§ (pokles vysok®ho 

krvn®ho tlaku, hladiny inzul²nu, zlepġenie psychick®ho stavu a i.), avġak lieļba obezity 

http://www.mojstob.sk/
http://www.hravozizdravo.sk/
http://www.stob.cz/
http://www.stobklub.cz/
http://www.hravezijzdrave.cz/


a nadv§hy je dlhodob§ s rizikom relapsov. PodŎa OSSDS (2009) bĨva obezita lieļby ļasto 

ne¼speġn§.  

 

Stanovisko expertov 

Vyġġie stupne obezity z§sadnĨm sp¹sobom ovplyvŔuj¼ chorobnosŠ, vªļġinou v d¹sledku 

pr²tomnosti metabolickĨch, kardiovaskul§rnych ļi pohybovĨch komplik§ci².  

 

Zabezpeļenie a organiz§cia starostlivosti 

StarostlivosŠ o dieŠa alebo adolescenta zaļ²na v ambulancii vġeobecn®ho lek§ra pre deti 

a dorast. Lek§r by mal pravidelne sledovaŠ hmotnostnĨ stav dieŠaŠa, vykon§vaŠ prevenciu 

a v pr²pade vyġġieho BMI prist¼piŠ k lieļbe podŎa EBM. VġeobecnĨ lek§r by mal byŠ 

dostatoļne erudovanĨ v problematike obezity, aby dok§zal probl®m rozpoznaŠ, ¼ļinne sa n²m 

zaoberaŠ a v pr²pade potreby odoslaŠ Ărizikov®hoñ pacienta k ġpecialistom (diabetol·g, 

endokrinol·g, a i.), a/alebo do ambulancie vedenej obezitol·gom ï ġpecialistom na komplexn¼ 

lieļbu obezity a jej komplik§ci².  

 

Komplexn§ organiz§cia starostlivosti je zn§zornen§ v nasleduj¼cich sch®mach (F§bryov§, 

2017): 



Obr§zok ļ. 6 Sch®ma viac¼rovŔov®ho multidisciplin§rneho manaģmentu obezity 

 

 
 

 

 

 



Obr§zok ļ. 7 Pyram²da viac¼rovŔovej dlhodobej starostlivosti o ob®zneho pacienta 

 

 



Na Slovensku je podŎa F§bryovej (2017) potrebn® zaļaŠ budovaŠ infraġtrukt¼ru komplexnej 

starostlivosti o ob®zneho pacienta. Eur·pska spoloļnosŠ pre ġt¼dium obezity (EASO) 

publikovala krit®ri§ pre centr§ manaģmentu obezity (EASO-COMs). Tento s¼bor krit®ri² 

uŎahļuje rozvoj celoeur·pskej siete spolupracuj¼cich centier EASO zameranĨch na manaģment 

obezity (univerzity, verejn® a s¼kromn® kliniky), ktor® ¼zko spolupracuj¼ s cieŎom zlepġiŠ 

manaģment ob®znych pacientov. EASO-COMs spolupracuj¼ s EASO a ostatnĨmi eur·pskymi 

spoloļnosŠami ġpecialistov pri pr²prave odpor¼ļan², ako aj protokolov zameranĨch  

na hodnotenie ob®znych pacientov. EASO-COMs musia spŌŔaŠ nasledovan® poģiadavky 

(upraven® podŎa: F§bryov§, 2017):  

1. Viac ako 100 novĨch pacientov s obezitou roļne, poskytovaŠ starostlivosŠ aj deŠom  

a adolescentom s nadv§hou alebo obezitou vr§tane intervenci² zameranĨch na rodinu 

(vªzba na spolupracuj¼cich pediatrov). 

2. Centrum m¹ģe pozost§vaŠ z jedn®ho alebo viacerĨch zariaden² na r¹znych miestach 

(geograficky bl²zko lokalizovanĨch), funkļne musia vystupovaŠ ako celok. 

3. Zamestnanci by mali preuk§zaŠ pokroļil® vedomosti, zruļnosti a kompetentnosŠ 

v manaģmente obezity a v klinickom vĨskume, oļak§va sa, ģe bud¼ ļlenmi EASO 

prostredn²ctvom n§rodnĨch asoci§ci² (na Slovensku ļlenmi Obezitologickej sekcie 

Slovenskej diabetologickej spoloļnosti, ktor§ je ļlenom EASO). 

4. Multidisciplin§rny t²m by mal pracovaŠ v zloģen²:  

a. lek§ri so ġpeci§lnym tr®ningom v manaģmente obezity (napr²klad SCOPE fellows) 

alebo lek§ri s porovnateŎnĨmi znalosŠami, zruļnosŠami a kompetentnosŠou, 

sk¼senosŠami a tr®ningom v ġpecifickom klinickom vĨskume, 

b. registrovan² dietol·govia a/alebo nutriļn² terapeuti so sk¼senosŠami v manaģmente 

obezity, 

c. behavior§lni terapeuti/psychol·govia/ psychiatri so sk¼senosŠami v manaģmente 

obezity, 

d. rehabilitaļn² pracovn²ci/rehabilitaļn² lek§ri so sk¼senosŠami v manaģmente obezity, 

e. lieļebn² pedag·govia a verejn² zdravotn²ci so sk¼senosŠami v manaģmente obezity, 

f. sestry a ostatnĨ person§l ġpecificky tr®novanĨ na manaģment ob®znych pacientov, 

napr²klad konzult§cie a vyġetrenia ï kalorimetria, antropometria, vyġetrenie 

telesn®ho zloģenia, poradenstvo v oblasti chirurgie. EASO-COM je schopn® prijaŠ  

a manaģovaŠ pacientov s obezitou III. stupŔa (BMI Ó 40 kg/m2), zabezpeļiŠ im 

operaļn® rieġenie obezity prostredn²ctvom vlastn®ho alebo pridruģen®ho 

akreditovan®ho pracoviska vykon§vaj¼ceho bariatrick¼/metabolick¼ chirurgiu. 

5. Prepojenie na ambulancie vġeobecnĨch lek§rov pre dospelĨch a vġeobecnĨch lek§rov 

pre deti a dorast. 

6. Prepojenie na Ņalġ²ch ġpecialistov (diabetol·g, endokrinol·g, genetik, gastroenterol·g, 

chirurg, pneumol·g, ġpecialista na sp§nkov® apnoe, onkol·g, kardiol·g, anest®ziol·g, 

ortop®d, gynekol·g, p¹rodn²k, ġpecializovan® zariadenie na cviļenie a svojpomocn® 

skupiny. 

7. Vybavenie a pr²stroje pre ob®znych pacientov. 

8. Lieļba ob®znych pacientov je zaloģen§ na dobrej klinickej praxi a intervenci§ch 

zaloģenĨch na medic²ne d¹kazov, manaģment a lieļba obezity nem§ za cieŎ Ăibañ 

redukciu hmotnosti, ale aj lieļbu komplik§ci² obezity (sp§nkov® apnoe, art®riov§ 

hypertenzia, adipozopatick§ dyslipid®mia, diabetes mellitus 2. typu, muskuloskelet§lne 



Šaģkosti atŅ.), redukciu rizika, zlepġenie zdravia, psychologickĨch a soci§lnych 

aspektov. Kaģd® EASOCOM je schopn® poskytn¼Š pacientovi ġirok® spektrum klinicky 

schv§lenĨch lieļebnĨch moģnost² a ich kombin§ci², napr²klad individu§lnu  

alebo skupinov¼ modifik§ciu ģivotn®ho ġtĨlu, nutriļn® odpor¼ļania vr§tane 

n²zkokalorickej di®ty a n§hrad jedla, modifik§ciu fyzickej aktivity, kognit²vno-

behavior§lnu terapiu, psychologick¼ intervenciu, antiobezitik§, bariatrick¼/metabolick¼ 

chirurgiu, ale aj nov® techniky, avġak pod pr²snym dohŎadom. 

9. Eduk§cia ï ako pacientov, tak aj postgradu§lne vzdel§vanie lek§rov, zdravotn²kov  

na n§rodnej alebo region§lnej ¼rovni, intenz²vne populaļn® vzdel§vacie zdravotno-

vĨchovn® a osvetov® programy a projekty (zdrav® stravovanie, vĨchova  

proti stigmatiz§cii, prij²manie inakosti, redukcia r¹znych prejavov soci§lnej agresie  

a agresivity, zvl§danie vlastnĨch em·cii, pr²prava na rodiļovstvo a rodiļovsk® 

kompetencie v oblasti stravovania, a i.) v zatiaŎ relat²vne intaktnej popul§cii ï deti  

v MĠ, ZĠ, zamestn§vatelia, seniori. 

10. Zber d§t (zdieŎanie datab§zy s ostatnĨmi EASO-COMs), populaļn® skr²ningy 

a vyhodnocovanie epidemiologickĨch d§t chronickĨch neinfekļnĨch ochoren² (verejn² 

zdravotn²ci). 

11. VĨskum ï klinick® vĨskumn® projekty zameran® najmª na terapeutick® a chirurgick® 

intervencie. 

 

ńalġie odpor¼ļania 

F§bryov§ (2017) v s¼vislosti s aktu§lnou situ§ciou v oblasti starostlivosti o ob®zneho jedinca 

popisuje bari®ry a navrhuje moģn® rieġenia, ktor® by mohli zlepġiŠ situ§ciu na Slovensku 

v uvedenej oblasti: 

  



Obr§zok ļ. 8 

 
 

 

Doplnkov® ot§zky manaģmentu pacienta a z¼ļastnenĨch str§n 

Na Slovensku je potrebn® vybudovaŠ Ambulantn® interdisciplin§rne ġpecializovan® centr§ 

integrovanej zdravotnej starostlivosti pre prevenciu a lieļbu obezity obdobn® komunitn®ho 

charakteru ako nevyhnutn¼ podmienku ¼speġn®ho zvl§dnutia starostlivosti ako aj prevencie.  

Je potrebn®, aby zdravotn® poisŠovne / ġt§tny rozpoļet okrem spom²nanĨch vġeobecnĨch 

prevent²vnych programov a selekt²vnych intervenļnĨch programov pri identifikovan² os¹b 

nach§dzaj¼cich sa v riziku alebo v oslaben², hradili aj koordin§ciu spolupr§ce v t²me 

odborn²kov, napr. kvalifikovanou sestrou ako samostatnĨ zdravotn²cky vĨkon,  

priļom v niektorĨch pr²padoch, napr. v ambulantnej zdravotnej starostlivosti m¹ģe byŠ 

koordin§cia spolupr§ce t²mu alebo koordin§cia pr²padov aj pr§cou a pracovnou poz²ciou 

vykon§vanou na plnĨ pracovnĨ ¼vªzok. Hraden® by mali byŠ aj spoloļn® kazuistick® 

a konzili§rne stretnutia (fyzicky alebo virtu§lne prostredn²ctvom poļ²taļovĨch siet² najmenej 

raz tĨģdenne), vz§jomne poskytovan® interv²zie a superv²zie a vedenie terapeutickĨch komun²t, 

svojpomocnĨch skup²n pacientov a rodinnĨch pr²buznĨch a podobne.  

 

 



Alternat²vne odpor¼ļania 

Pri lieļbe obezity treba ļeliŠ r¹znym Ăalternat²vnymñ odpor¼ļaniam a laickĨm pr²stupom, 

pretoģe mnoho Ŏud² sa zaober§ vĨģivou a redukciou hmotnosti a pritom nemaj¼ z§kladn® 

vedomosti o problematike a nevych§dzaj¼ z vedeckĨch poznatkov.  

 

Ġpeci§lny dodatok ġtandardu 

Algoritmus ļ. 1 Odpor¼ļanĨ lieļebnĨ postup u det² od 2 do 5 rokov (upraven® podŎa Spear  

et al., 2007) 

 

ĠMH ï Ġtrukt¼rovanĨ manaģment hmotnosti 

KMI ï Komplexn§ multidisciplin§rna intervencia 

 



 

Algoritmus ļ. 2 Odpor¼ļanĨ lieļebnĨ postup u det² od 6 do 11 rokov (upraven® podŎa Spear 

et al., 2007) 

 

ĠMH ï Ġtrukt¼rovanĨ manaģment hmotnosti 

KMI ï Komplexn§ multidisciplin§rna intervencia 

TI ï Terci§lna intervencia 

 
 

 

  



Algoritmus ļ. 3 Odpor¼ļanĨ lieļebnĨ postup u adolescentov od 12 do 18 rokov (upraven® 

podŎa Spear et al., 2007) 

 

ĠMH ï Ġtrukt¼rovanĨ manaģment hmotnosti 

KMI ï Komplexn§ multidisciplin§rna intervencia 

TI ï Terci§lna intervencia 

 
  


