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UvVOD

Aktivny pristup k zdraviu vyZzaduje reflexiu dynamickych interakcii
medzi somatickymi, psychickymi a socidlnymi prejavmi a vytvara pred-
poklady pre optimalny rozvoj vsetkych stranok osobnosti. Realizacia
uvedenej poziadavky akcentuje celospolocensky zaujem konkretizovany
v cielavedomej intervencii do Strukttry a obsahu Zivotného $tylu s doéra-
zom na urcujdci podiel cielavedomej osobnej ticasti pri formovani, stabili-
zacii a naslednej interiorizacii zdsad zdravého Zivotného stylu. Vseobecne
akceptovana pozicia individualnej zodpovednosti a spravania jednotlivca
za svoje zdravie ma byt signifikantne podporovana a usmertiovana eru-
dovanou, intenciondlnou a kontinualnou podporou vsetkych na vychove
participujtcich zloziek spolo¢nosti. Osobitna poziciu ma skola na vSetkych
stuptioch posobenia, kde ma vychova k zdraviu nezastupitelny informa-
tivny a formativny potencial.

Vychova k zdraviu implikuje kognitivne, socioafektivne a psychomoto-
rické ciele a je nepochybne jednou z urcujtcich cielovych kategérii vychov-
ného posobenia skoly. Vo vychove k zdraviu sa spredmetnuje zdravotna
dimenzia edukécie formulovana prostrednictvom prezentacie objektivne
poznaného s vystupom do edukac¢nych stratégii, ktoré reflektuja medicin-
ske, biologické, psycho-socidlne, pedagogické, ekologické, informatické
a dalsie pristupy. Edukac¢né ciele a tlohy skoly vo vychove k zdraviu sa
spredmetnené v rozvijani vedomosti, zru¢nosti, kompetencii, sposobilosti
s ambiciou podpory Zivotného $tylu, ktory je orientovany na zdravie ako
urcujacu hodnotu kvality Zivota.

Monografickd praca Vichova k zdraviu v skolskej edukdcii aktualizuje
vztahovy ramec prozdravotného eduka¢ného posobenia, reflektuje dy-
namiku poznania v prezentovanej oblasti. Osobitnti pozornost venuje
vychodiskam, obsahovému zameraniu a smerovaniu vychovy k zdraviu
na primdrnom stupni vzdeldvania. Reflektuje potrebu a poziadavku efek-
tivizacie vychovy k zdraviu, prozdravotnej edukécie rémskych ziakov, naj-
mé rémskych ziakov zo socidlne znevyhodenného prostredia. Prezentuje
inovativne stratégie a pristupy tak, aby rozvijali a stabilizovali nezastupi-
teInta poziciu zdravia.

Monografia prezentuje multiaspektovost, multidimenzionalnost a in-
terdisciplindrnost vychovy k zdraviu ako sacasti vychovného posobenia
Skoly, ma ambiciu zosietovat a premostit primerané a overené poznat-
ky , akcentuje adresnost’ vychovnych opatreni v préci ucitela s dorazom
na skutocnost, ze ponuka akychkolvek eduka¢nych stratégii je dominant-
ne determinovand osobnostou ucitela, jeho profesionalnou a osobnostnou
kompetenciou.

V intencidch formulovanych cielov a uvedenych skuto¢nosti je mono-
grafickd praca Vychova k zdraviu v skolskej edukacii aktualna. Dovoluje
prostrednictvom poznania determinantov a kauzalnych savislosti pre-



zentovat motivacne posobiace a inovativne edukacné stratégie tak, aby
pozitivne prispeli ku kognitivnemu, emociondlnemu a socialnemu vyvinu
ziakov. Recepcia poznaného, podporend vysledkami vyskumu autorov,
implikuje pozitivny potencial vychovy k zdraviu a stimuluje G¢innost
komplexu edukac¢nych vystupov skoly.

prof. PaedDr. Jozef Liba, PhD.



1 VYMEDZENIE ZAKLADNEJ TERMINOLOGIE

Terminologicky, pojmovy a kategoridlny aparét je predpokladom po-
znania, ktory integruje relevantné informacie a poskytuje spolahlivé, in-
Struktivne a inSpirativne vodidlo pre stadium a pre realizaciu vyskumu.

11 Zdravie

Zdravie je dynamicky stav, proces a zdkladny predpoklad optimalneho
fungovania ¢loveka v intenciach jeho vnimania ako biopsychickej a socio-
kultarnej kvality. Uroveri zdravia je vysledkom vzajomej interakcie ¢loveka
a faktorov prostredia a podmienok zivota. Ako Zivotne dolezity prejav je
nezastupitelné vo vztahu k dosahovaniu akychkolvek cielov. Zdravy orga-
nizmus reaguje bez obmedzenia a poskodenia vykonnosti a objektivnych
kvalit zdravotného stavu na komplexné podnety a vplyvy rozmanitych
¢initelov vonkajsieho a vnttorného prostredia, vykazuje odolnost voci
negativne funkénym ¢initelom povahy chemickej, fyzikalnej, biologickej,
spolocenskej atd.

Zdravie je determinované vnutornymi vplyvmi - neovplyvnitelné
(geneticky zaklad, vek, pohlavie) a vonkajsimi vplyvmi - ovplyvnitelné
(zivotny $tyl, zZivotné prostredie, zdravotnicka starostlivost).

Na komplexnost zdravia a prepojenost jeho zloziek poukazuji viaceré
pristupy:

= holisticky, ktory vnima ¢loveka ako nedelitelny a integrovany celok
s akceptovanim biologickych, psychologickych a socialnych zloziek;

= dynamicky, ktory analyzuje premenlivost zdravotného stavu v case
a zdravie chape ako premenlivy jav, ktory sa presadzuje v celozivot-
nej perspektive;

= socialny, ktory zaraduje ¢loveka do $irsej siete vztahov rodinnych
a skupinovych a uvazuje o zdravi v socidlnych stuvislostiach;

= interaktivny, ktory sleduje ¢loveka v jeho $irSom prostredi (prirod-
nom a spoloc¢enskom).

Najznamejsiu definiciu zdravia publikovala Svetové zdravotnicka orga-
nizécia (World Health Organization - Constitution of WHO, 1946): , Health is
a state o complete physical, mental and social well-being and not merely the absence
of disease and infirmity” - Zdravie je stav tiplnej fyzickej, psychickej a socidlnej
pohody. Nie je to len nepritomnost choroby alebo slabosti.”

Dubos (1959) kladie doraz na prirodzent l'udska schopnost adaptovat
sa a adaptovat si prostredie. V kontexte uvedeného pristupu je zdravie
»schopnost pozitivne reagovat na rozne vyzvy Zivota (Zivotného prostredia), t.j.
na nepriaznivé situdcie, s ktorymi sa ¢lovek v Zivote stretdva.”



Zikmund (In: Aghova et al,, 1993) prezentuje vlastn podstatu zdravia
ako ,urcité funkcné optimum vsetkych Zivotnijch prejavov cloveka a jeho organiz-
mu. V tomto chipani je zdravie taky priebeh Zivotnych prejavov cloveka, pri ktorom
sa najlepsie a najtrvalejsie uplatriujii a rozvijajii vsetky pozitivne biologické, psy-
chické a socidlne vlastnosti a schopnosti cloveka a jeho organizmu, upevriuje sa ich
odolnost a predlZuje sa ich Zivotnost.”

Seedhouse (1995) charakterizuje zdravie ako ,optimdlny stav zdravia urci-
tej osoby zdvisi na stave stiboru podmienok, ktoré jej umozriuju Zit a pracovat tak,
aby boli splnené jej realisticky zvolené a biologické mozZnosti (potencidly). Zdravie
chadpe ako doleZity prostriedok k naplneniu tiiZob a dosiahnutiu cielov.”

Kaplan et al. (1996) konstatujt, Ze uvedena definicia pripravila pédu pre
prekonanie tradi¢ného pristupu (pouciek) tym, Ze definuje zdravie v Sirsich
dimenzidch zdravotného stavu vratane telesnych, dusevnych a socialnych
aspektov. Definicia zdravia sa tu stava obsiahlejSou, saturujicou dusevné
zdravie a $tastie a zvyraznujicou potrebu celospolocenského konsenzu pri
zabezpeceni zdravia.

Dunovsky (1999) chépe zdravie ako , schopnost viest socidlne a ekonomicky
produktivny Zivot, ako prostriedok k uskutocneniu harmonického Zivota cloveka.”

Podla Hartla a Hartlovej (2000) je zdravie ,sithrnom vlastnosti organizmu,
ktoré umoZnujii vyrovndvat sa s meniacimi sa vplyvmi vonkajsieho prostredia vri-
tane pracovného a interpersondlneho bez narusenia fyziologicky doleZitych funkcii.”

Ktivohlavy (2001), reSpektujtc vztah zdravia a kvality Zivota, definuje
zdravie ako ,celkovy (telesny, psychicky, socidlny a duchovny) stav cloveka, ktory
mu umoznuje dosahovat optimdlnu kvalitu Zivota a nie je prekdzkou podobnému
snazeniu inych ludi.”

Ktivohlavy (2001) oceriuje jednoduchost, pozitivnost a motiva¢ny cha-
rakter formulovanej definicie - naznacuje ciel, ku ktorému by mala smerovat
snaha vsetkych, zaroven vsak poukazuje na jej obmedzenost dant neurci-
tym vymedzenim ideélu, ked' je ¢loveku ,tplne dobre” a skuto¢nostou, ze
vobec nehovori o duchovnom (spiritudlnom) zdravi, teda o sfére osobného
zamerania v oblasti hodnot. Napriek uvedenym obmedzeniam je zdravie
chapané ako vysokd, vseobecne Zziadana zivotna hodnota, ako dynamicky
jav s tzkou afinitou na kvalitu zivota, na uskuto¢tiovanie zivotnych cielov,
ktora kladie doraz na osobnt zodpovednost ¢loveka za jeho zdravotny stav.

Parsons (In: K¥ivohlavy, 2001) prezentuje zdravie ako ,stav optimdlneho
fungovania cloveka (individua) vzhladom k efektivnemu plneniu roly a 1iloh, ku kto-
rym bol socializovany.”

Kovac (2002, s. 54) analyzuje a zdovodnuje poziciu spirituality v kultiva-
cii osobnosti vratane ,,zdravia, teda hodnoty, ktord nie len v implicitnyjch ndzoroch
(common sense), ale aj v empirickych vyskumoch hodnotovych orientdcii, zaberd jed-
no z proych miest.” Uvedeny autor poukazuje na skutoc¢nost, Ze religiézni je-
dinci sa v porovnani s neveriacimi vyznacuja nielen lep$imi ukazovatelmi
imunitného systému, optimalnymi fyziologickymi ukazovatelmi, dozivaja
sa vyssieho veku, s menej anxiozni, depresivni, ale celkovo zija striedmym
a usporiadanym Zivotom. Formulovana konstatécia o spiritualite ako kom-



ponentu integrity osobnosti, ktory ma v psychicky regulovanom konani
jedine¢né, nezastupitelné miesto, je nepochybne vyznamna, zvlast v etape
narastajacich globdlnych problémov ludstva. Autor dodéava (Kovac, 2002
s. 62) ,socializdciou sa stdva z ludského jedinca spolocensky tvor, inkulturdciou
osobnost, avsak len spiritualizdciou sa stava clovek v plnom zmysle kultivovanou
osobnostou v obdobi globalizdcie.”

Hol¢ik (2004, s. 22) uvadza, ze zdravie ,nie je len prostym protipolom cho-
roby, vo svojej podstate je inou kategoriou ako choroba. Zdravie je pojmom skor
obecne humdnny a socidlnym ako jednostranne medicinskym a jeho determinanty
a moznosti ochrany, posiliiovania a rozvoja siroko presahujii tradicnii doménu zdra-
votnickych sluzieb.”

Bircher, 2005 (In: Ondrus, 2014) definuje zdravie ako ,dynamicky stav bla-
ha charakterizovany fyzickym a dusevnym potencidlom, ktory spliia ndroky Zivota
meratelné vekom, kultiirou a osobnou zodpovednostou.”

Saracchi, 2005 (In: Ondrus, 2014) charakterizuje zdravie ako ,stav blaha
bez choroby alebo postihnutia, ako zdkladné a univerzilne ludské pravo.”

Podla Ondrusa (2014) je zdravie zdrojom kazdodenného Zivota a nie cie-
fom Zivota, je to pozitivne ponatie s dorazom na socialne a osobné zdroje,
rovnako ako fyzické schopnosti.

Podla zakona NR SR (1994) zdravie je ,stav tiplnej telesnej, dusevnej a so-
cidlnej pohody, nielen nepritomnost choroby. Je vysledkom vztahov medzi ludskym
organizmom a socidlno-ekonomickymi, fyzikalnymi, chemickymi a biologickymi
faktormi Zivotného prostredia, pracovného prostredia a spdsobom Zivota.”

V dalsich pristupoch k zdraviu je konsenzus v jeho charakteristike ako
rovnovéazneho stavu vo vztahu k biologickym, fyzikdlnym a socidlnym
faktorom prostredia, ked" ide o jeho charakteristiku ako anatomickej, fy-
ziologickej a psychologickej integrity v zmysle najlepsich funkénych moz-
nosti v rodine, praci a v spolo¢nosti. Ide dynamicky proces prejavujtci sa
schopnostou organizmu adaptovat sa na pésobenie faktorov prostredia.

ZDRAVIE
1 psychické
telesné socialne
dusevné
2 / 3 \
ZIVOTNY STYL ZIVOTNE PODMIENKY
- pohybova aktivita - znecistenie prostredie
- stravovanie (vyziva) - podmienky existencie (bytia)
- odpocinok 4 - kultara
- faj¢enie tabaku —_— - byvanie
- sexudlne spravanie - pracovné podmienky
- bezpec¢né spravanie - dostupnost prace
5 T CINNOST (POSOBENIE) T 6
- kolektivne

- individualne

Obr.1 Holistické chdpanie zdravia a ¢initelov podmienujicich zdravie
(Zdroj: In: Lewicki, 2006)

10



Tab.1 Determinanty zdravia

Determinanty
zdravia

Charakteristika

Podiel
na zdravotnom
stave populacie

Uroven
zdravotnictva

Odborna turoven, komplexnost, plynu-
lost, stistavnost, dostupnost preventiv-
nej a lie¢ebnej starostlivosti

15-20%

Genetické danosti
populacie

Genetické poruchy populdcie, geneticka
zataz a zniZzovanie tohto rizika celospo-
lo¢enskymi opatreniami

10-15%

Prostredie

Cistota ovzdusia, kvalita pitnej vody, sta-
rostlivost o hygienu potravin a stravova-
nia, vyzivu, starostlivost o podu, obytné
a pracovné prostredie, odstratiovanie
odpadu, pracovné podmienky, kontrola
expozicie ionizujicim a neionizujicim
ziarenim, chemickymi, fyzikdlnymi,
biologickymi a behavioralnymi faktormi
z prac a zivotného prostredia, poznanie
prirodnych ohnisk a endemickych oblasti
nakaz, vplyvu prostredia na behavioral-

ne faktory a iné.

20-30%

Zivotny 3tyl
obyvatel'stva

Spravania sa ¢loveka na podklade vza-
jomného posobenia Zivotnych podmie-
nok, socialno-ekonomickych faktorov
a osobnostnych vlastnosti, sposob Zzivota,
ovplyvneny vyzivou, spolo¢enskou ko-
munikéciou, zvladnutim psychosocial-
nej zataze, volnofasovymi aktivitami,
pozivanim alkoholu, omamnych i psy-
chotropnych latok, fajéenim a i.

50 - 60 %

(Zdroj: Rovny, 2003; In: Hegyi & Ochaba, 2013)

Spolo¢énym menovatelom prezentovanych

chapanie zdravia ako:
= vysledku multifaktordlnych vplyvov;
= dolezitého predpokladu uskutoc¢tiovania zivotnych cielov;

charakteristik zdravia je

= dynamického javu, ktory je potrebné cielavedomo usmertiovat
a ovplyvnovat;

= mimoriadne dolezitej zivotnej hodnoty;

= javu, ktory ma biologickd, psychickd, socidlnu, kultdrnu a spiritu-
alnu dimenziu;
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= kvality tzko savisiacej s kvalitou Zivota;

= javu vyzadujiceho osobnt zodpovednost ¢loveka so zodpovedaja-
cim podielom komunitnych, politickych, ekonomickych, ekologic-
kych a dalsich spolo¢enskych ¢initelov.

Zdravie ¢loveka teda mozno vnimat ako urcity alebo momentalny stav,
ale i ako prebiehajuci proces, ktory ma svoju dynamiku. Ide o dosiahnu-
tie tzv. pozitivneho zdravia, ktorého ziskanie a stabilizacia je dlhodobym
ciefom preventivnych vednych odborov, preventivnych sndh a opatreni
spolo¢nosti (podla Ochaba & Ka¢marikova, 2020).

Plati, Ze zdravie je harmonicky vyvéZeny telesny a duSevny stav spre-
vadzany spokojnostou, ked' je ¢lovek subjektivne bez problémov a objek-
tivne bez lekarskeho nalezu.

1.2 Zdravy zivotny styl

Pojem Zivotny §tyl tizko stvisi s pojmom zdravie. Zivotny $tyl je mozné
definovat' ako ,individudlny siihrn postojov, hodnot a zrucnosti odrdzajiicich sa
v ¢innosti cloveka. Zahriuje siet medziludskych vztahov, vyZivu, telesny pohyb,
organizdciu Casu, zdujmy, zdluby (Hartl & Hartlova, 2000). Zivotny 3tyl je
komplexom pisanych a nepisanych noriem a identifika¢nych vzorov, su-
hrnom Zzivotnych podmienok, na ktoré Iudia berti ohlad vo vzajomnych
vztahoch a v spravani. Je ovplyvneny Zzivotnou, rodinnou a profesnou
drahou kazdého jednotlivca, spolo¢enskymi tlohami a tradiciami. Savisi
teda s konkrétnymi podmienkami Zivota a premieta sa do socialnych roli,
do spravania ¢loveka (Cihovsky, Hobza & Dohnal, 2007).

Zivotny &tyl je siborom dobrovolnych &innosti ¢loveka, reakcii na von-
kajsie podnety, spravania sa v rdznych zivotnych situaciach, spésobu riese-
nia problémoyv, ale tieZ uspokojovania osobnych potrieb, ktoré st zalozené
na individualnom vybere z réznych moznosti. Zivotny $tyl je charakterizo-
vany sthrou dobrovolného spravania (vyberu) a Zivotnych situécii (moz-
nosti).

Zivotny &tyl je typicky sposob usporiadania ¢innosti, konania tudi,
vztahov, hodnot, noriem a vecného prostredia v spolo¢nosti, ktoré je integ-
raciou Zivotnych spdésobov jedincov.  Zivotny $tyl je mozné kategorizovat
na jednotlivé varianty, alternativy podla pohlavia, veku, zivotného cyklu,
vzdelania, rodinného stavu a rodinnych stvislosti, profesie a profesnej
drahy, sposobu vyuzivania volného ¢asu, podla spolo¢enského statusu,
hodnotovej orientacie, atd.

Zaujimavu kategorizaciu zivotného $tylu uvadza A. M. Morrison (In:
Duricek & Gallo, 2007), ktory rozlisuje:
= Survivors (stari, opusteni, dozivajtci, izolovani ludia);
= Sustainers (chudobni, Zijuci z podpory, s negativhym vztahom
k inym);
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= Belongers (spoloc¢ensky zaradeni prislusnici strednych vrstiev, kon-
formni);

= Emulators (mladi, ambiciézni, snaziaci sa presadit v spolo¢nosti);

= Achievers (Gspesni, stabilizovani, spolo¢ensky a profesne zaisteni);

= J-am-me (mladi, dravi exhibicionisti orientovani na peniaze a karié-
ru);

= Sociately conscious (velmi tispesni, uvedomeli, zreli);

= Integrated (vrcholne vyzreli, tolerantni, adaptabilni, mudri).

Zivotny $tyl je dynamicka kategéria charakterizovana vedomym
a svojbytnym stvarnenim Zivotnej reality do relativne stabilnej struktary
s ciefom dosiahnut harmonickt vyvaZzenost biopsychickej a sociokulttr-
nej stranky osobnosti. Zivotny $tyl ako komplex prejavov saturuje faktory,
ktoré mo6zu vo vztahu k zdraviu posobit jednak ako rizikové - zvysuja
riziko urcitého ochorenia, a jednak ako ochranné (protektivne) - znizuja
pravdepodobnost vzniku urcitého ochorenia, chrania pred ochorenim,
zvysuja odolnost organizmu.

Harmonizovanie uvedenych faktorov, hodnoét, vztahov a suavislosti sa
premieta do pojmu zdravy Zzivotny $tyl. Ide o stbor naucenych, cielave-
domych, kontinudlnych, systematickych ¢innosti, ktoré ¢lovek vykonava
pre svoje zdravie. Zdravy zivotny $tyl je charakterizovany vyvazenostou
fyzickej, mentdlnej a psychosocialnej zataze, ktord zahfna:

= pravidelny rezim diia (dodrziavanie zasad zdravej Zivotospravy);

= pravidelnost, cielavedomost a dostatok pohybovych stimulov;

= dodrziavanie zasad osobnej, pracovnej a komunalnej hygieny;

= pestrd, vyvazend, raciondlnu vyZzivu;

= pravidelny a zodpovedajuci pitny rezim;

= odmietanie navykovych latok, odolnost voci skodlivym vplyvom

a navykom;

* harmonické vztahy medzi ludmi, dusevna pohodu, pozitivny pri-

stup k zivotuy;

= zodpovedné environmentdlne spravanie;

= zodpovednost v oblasti prace a Zivota (poznanie vlastnych moz-

nosti, tprava a bezpec¢nost priestoru pre pracu a hru, zodpovedny
pohlavny Zivot).

Zdravy zivotny $tyl ako dynamicky jav saturuje vsetky dimenzie zdra-

via a je predpokladom harmonického Zivota a uskutoc¢riovania Zivotnych
cielov.

1.3 Zdravotna gramotnost
Zdravotna gramotnost je komplex vedomosti, zru¢nosti a sposobilosti

ziskavat, analyzovat, porozumiet a evalvovat zdravotnicke informacie
a tieto vyuzit pre spravne rozhodovanie o svojom zdravi a o zodpove-
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dajuicej lekérskej starostlivosti. Ide o schopnost jednotlivca kompetentne
a primerane aplikovat vedomosti a zru¢nosti v konkrétnych zdravotnych
situdciach, o schopnost realizovat G¢inné preventivne opatrenia intervenu-
juce do zivotného stylu v smere podpory zdravia. Zdravotna gramotnost je
jednym z vyznamnych determinantov zdravia.

Centrum pre stratégiu zdravotnej starostlivosti (Center for Health Care
Strategies) definuje zdravotnt gramotnost ako ,schopnost citat, rozumiet
a konat na zdklade zdravotnych informdcii.”

Kickbusch (2008) uvadza, ze zdravotnd gramotnost znamend kogni-
tivhu a socidlnu schopnost, ktora determinuje motivaciu a schopnost
jednotlivcov ziskavat pristup k zdravotnym informacidm, porozumiet im
a vyuzivat ich na rozvoj a udrzanie dobrého zdravia.

Zdravotna gramotnost (Hol¢ik, 2010) je chdpana ako schopnost urobit
spravne zdravotné rozhodnutia v kontexte kazdodenného Zzivota.

Zdravotna gramotnost je dolezity predpoklad zvySovania vplyvu ludi
na svoje vlastné zdravie, ktory posiltiuje ich schopnost ziskavat a vyuzi-
vat informadcie; prijimat’ a niest svoj osobny diel zodpovednost.

Zdravotna gramotnost ma u ludi zvysovat orientovanost a informova-
nost o zdrojoch poznatkov a vedomosti, o vzdelavacich stratégiach, o pri-
stupoch, formach a metédach rozvijania a ochrany zdravia. Zdravotna
gramotnost je stcastou vseobecnej gramotnosti smerujtcej ku komplex-
nému rozvijaniu potencidlu jednotlivca v podmienkach, ktoré vytvéara
spolo¢nost. Zdravotna gramotnost ma za ciel zvysit podiel ¢loveka na sta-
rostlivosti o vlastné zdravie.

1.4 Pohybova gramotnost

Pohybova gramotnost reflektuje pohybovy ramec Zivota a predstavuje
celozivotnt hodnotu, ktorou disponuje kazdy jedinec. Ide v nej o spdsobi-
lost, motivaciu, sebadoveru vyuzivat vlastny pohybovy potencial, indivi-
dualnu pohybovu kapacitu, o troveri pohybovych schopnosti a zru¢nosti,
o vedomosti o pohybe a pohybovej zdatnosti a pod. Implikuje v sebe posto-
je k pohybovym aktivitdm, pohybové spravanie a interakcie s prostredim.
Pohybova gramotnost moze vyznamne prospievat ku kvalite zivota (upra-
vené podla Vasickovej, 2016).

1.5 Pohybova aktivita

Pohybova aktivita je mnohostranna pohybova ¢innost' vyznacujica sa
typicky ludskymi atribttmi ako st cielavedomost, intencionalnost, soci-
alna determinovanost, komunikéacia a dalsie. Predstavuje siahrn vietkym
pohybov uplatnenych a zameranych na dosahovanie vymedzeného ciela
a sprevadzanych zvySenym energetickym vydajom pri participécii vnator-
nych a vonkajsich determinantov. Za pohybovu aktivitu je mozné povaZzo-
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vat kazdu pohybov ¢innost, ktora v dostato¢nej miere zvysuje poziadavky
na funkénost’ organizmu a vyzaduje energeticky vydaj nad aroven vydaja
v pokoji. Obsah a zameranie pohybovej aktivity urcuja ciele ¢innosti. Pod
vplyvom pohybovej aktivity sa menia funkcie orgénov, organovych ststav
(pri opakovani vznika adaptécia), aktivizuja sa psychické procesy (pozor-
nost, vnimanie, myslenie, pamit etc.). Pohybové aktivity saturuja siroky
register ¢innosti s nezastupitelnym zdravotno-preventivnym potencialom.

Pravidelna pohybova aktivita je finan¢ne nenaro¢nou, nefarmakologic-
kou intervenciou podporujicou zdravie a dostupnou vsetkym vekovym
kategéridm. Ako stcast zivotného $tylu je nezastupitelnym determinan-
tom zdravia a obohatenim kvality Zivota.

1.6 Prevencia

Prevenciu moézeme charakterizovat ako stibor opatreni a aktivit,
ktorych dlohou je predchadzat neZiaducim vplyvom a okolnostiam.
V najsirSom slova zmysle ide o posilfiovanie pozitivnych podmienok
a vplyvov spolo¢nosti, spoloc¢enského systému (eduka¢ného systému,
pravneho systému, moralky, socializacie, atd’), ktoré je zamerané na zni-
zovanie, pripadne vylacenie rizika vyskytu zivotnych situdcii, stavov,
procesov, javov, udalosti, okolnosti, ktoré negativne posobia na ¢loveka
alebo skupiny ludi pod vplyvom existujtcich zivotnych, pracovnych, so-
cidlno-ekonomickych a dalsich podmienok, ako aj pod vplyvom spdsobu
zivota.

Prevencia predstavuje cielavedomy, kontinudlny, intencionalny, eru-
dovany, systematicky proces smerujaci k pozitivnemu ovplyviovaniu
zdravia prostrednictvom zivotného $tylu, v ktorom ¢lovek rovnomerne
uspokojuje svoje fyziologické, mentalne a psychosocidlne potreby. Cie-
fom prevencie je formovanie, stabilizacia a interiorizacia takych sposo-
bov reagovania, vnimania, myslenia, citenia, ¢innosti a spé6sobov kona-
nia, ktoré v sebe saturuji obsah pojmu zdravy Zivotny styl.

Vseobecne sa rozlisuju tri trovne prevencie:

e Primarna - Univerzalna - Generalna prevencia

Zamerand na celt populaciu vseobecne, ako aj na Specifické podskupi-
ny (8kolské prozdravotné a protidrogové programy, ponuky alternativ pre
Struktdru a obsah volného ¢asu a pod.). Ide o proces zamerany na elimi-
naciu potenciondlnych pri¢in zdravotnych alebo socialno-patologickych
problémov. Primédrnu prevenciu mozeme charakterizovat ako prvotné
predchddzanie ohrozujticim javom, ako systém opatrent, aby problém nevznikol.
Predpoklada vytvéranie priaznivych podmienok pre telesny, intelektualny,
psychicky a socialny vyvoj jednotlivca prostrednictvom ziskavania a upev-
novania zodpovedajtcich vedomosti, zru¢nosti, ndvykov a formovania po-
stojov a hodnot smerujtcich k podpore zdravia a zdravého tylu Zivota.
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= Sekundarna - Selektivna - Adresna

Zamerana na populdciu (subpopulédciu) v podmienkach zvyseného
rizika. Predstavuje konkrétnejsiu formu prevencie smerujacu na ohroze-
né skupiny obyvatel'stva (ohrozenie sposobené prostredim, narusenymi
vztahmi v rodine, spésobom Zzivota rodiny, socidlnym znevyhodnenim,
netspechmi v plneni cielov a v uspokojovani ambicii, pracovnym preta-
Zenim spojenym s trvalym stresom, dlhodobou nezamestnanostou, osob-
nostnymi predpokladmi a dalsie). Sekundarna prevencia je uréend priamo
ohrozenym jednotlivcom alebo rizikovym skupindm s ciefom zabranit
vzniku alebo prehlbovaniu zdravotnych problémov a portch socidlneho
a psychického vyvinu.

= Terciarna - Indikovana

Terciarna prevencia nasleduje po netispechu primarnej a sekundérnej
prevencie. Zameriava sa na jednotlivcov, ktori prejavuju $pecidlne znaky
a symptémy alebo znaky subnormného sprévania alebo subnormnej za-
vislosti. Jej cielom je zabranit recidive, pripadne zhorsovaniu stavu tych,
ktori absolvovali lie¢enie alebo nejaki terapiu. Cielom tercidrnej prevencie
je resocializacia a integrécia jedincov do spolo¢nosti.

17 Vyziva

Vyziva je potrava, kombinacia jedél, ktoré organizmus potrebuje pre
svoje zivotné pochody. Ide o stbor biochemickych a fyziologickych pro-
cesov, prostrednictvom ktorych organizmus prijima a vyuziva latky
z vonkajsieho prostredia, potrebné pre vsetky Zivotné funkcie. Vyziva ma
zodpovedat potrebam organizmu jednak svojim mnoZstvom - kvantitou
(vyjadrena v jouloch alebo kalériach), jednak svojim zloZzenim - kvalitou
(vyjadrena podielom bielkovin, cukrov, tukov, mnoZstvom vitaminov, mi-
neralnych latok a vody). VyZivou sa uspokojujt objektivne potreby organiz-
mu, t. j. dodanim energie sa zabezpecuju Zivotné procesy - metabolizmus,
rast, vyvoj, funkénost organov, pohyb, rozmnozovanie a pod.; dodanim
hmoty sa zabezpecuje obnova a ochrana organizmu pred nepriaznivym
prostredim - rast a obnova tkaniv a orgdnov a pod. (In: Held et al., 2006).
Vyzivové potreby organizmu zavisia od veku, pohlavia, druhu a mnozstva
vykonavanej prace, vonkajsich podmienok a dalsich okolnosti Zivota.

1.8 Vychova k zdraviu

Vychova je proces profesionalneho, odborného a cielavedomého roz-
vijania, zdokonalovania a udrziavania moZznosti a potencialu cloveka.
Ide 0 zamerné usporiadanie vonkajsich podmienok a vnatorného vyvinu
osobnosti, ktoré smeruje k jej komplexnému a vyvazenému rozvoju. Vy-
chova ako intencionalne pdsobenie na rozvoj osobnosti, je javom aktudl-
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nym i historickym. Vyvojom spolo¢nosti sa meni v zmysle cielov a potrieb
jej fungovania a rozvoja. Vychova ako zlozity dynamicky proces predsta-
vuje systém vzajomnych vztahov subjektov a objektov vychovy, ktory je
determinovany historickymi, ekonomickymi, spolocensko-kultarnymi,
politickymi a dalsimi podmienkami. Zelina (2004, s. 10) charakterizuje
vychovu ako ,profesiondlne, odborné a cielavedomé udrZiavanie, zdokonalova-
nie a rozvijanie pozitivnych a funkcénych mozZnosti cloveka, psychickych funkcii,
procesov a vlastnosti osobnosti” Vychova je priestorom zachovania platného
a kreovania nového, je priestorom pre obohacovanie Zivota, je to proces
struktarovania komplexu kompetencii potrebnych vo vSetkych oblastiach
Iudskej ¢innosti.

Formulované charakteristiky st vychodiskom pri vymedzeni cielového
zamerania vychovy k zdraviu. Vychovu k zdraviu je v st¢asnosti mozné po-
vazovat za jednu z dominujacich cielovych kategoérii vychovného podsobe-
nia s orientdciou na zdravie ako najvyssiu hodnotu I'udského bytia.

Vychovak zdraviu je vzdelavacia a vychovna ¢innost zamerana na utva-
ranie uvedomeného a zodpovedného spravania a konania jednotlivca
alebo skupiny so zretelom na podporu, uchovanie a udrziavanie zdravia
(Zavodna, 2005).

Vo vychove k zdraviu sa prepédjaji roviny medicinska-andragogicko-pe-
dagogickad so zameranim na aktivny postoj k zdraviu, zvySovanie zdra-
votného uvedomenia a zdravotnych poznatkov, rozsirovanie starostlivosti
o zdravy sposob zivota a tvorbu zdravého zivotného prostredia s ciefom
zvysovat kvalitu Zivota (Hegyi et al., 2004).

Wiegerova (2005) zvyraziuje komplexnost vztahového ramca ucitel -
8kola - zdravie, pricom vymedzuje oblasti vzdeldvania implikujtce social-
ne, rodinné, psychologické, environmentalne a dalsie aspekty zdravia a ich
moznu poziciu vo formalnom kurikule skoly.

Muzikova, Muzik a Kachlik (2006) uvadzaja, Ze podstatou vzdelavania
v oblasti vychovy k zdraviu st poznatky vedtce k orientécii v otazkach
zdravia, k pozitivhnemu sposobu myslenia i vol'be spravnych rozhodnuti
v prospech zdravia, dalej spdsobilosti umoziujtce aktivne ovplyviiovanie
telesného a psychického stavu ziaka, rovnako ako skiisenosti a ndvyky zis-
kavané a overované v praktickych situdciach ich kazdodenného rezimu.

Baskova et al. (2009) prezentuja vychovu k zdraviu ako interdiscipli-
narny odbor, ktorého poslanim je rozsirovanie vedomosti, formovanie
navykov a postojov zameranych na ochranu a podporu zdravia. Vychova
k zdraviu je vyznamnou stcastou SirSie ponimanej celospoloc¢enskej ochra-
ny a podpory zdravia s cielom motivovat obyvatelstvo k aktivnej tcasti
na upevnovani, ochrane a podpore svojho zdravia, a tym aj zdravia celej
populacie.

Podl'a Machovej, Kubatovej et al. (2009) je vychova k zdraviu jednou z pri-
orit zékladného vzdeldvania s dorazom na prevenciu a aktualne informacie
tykajtce sa zdravia a zdravého Zivotného stylu. Vychova k zdraviu je pred-
pokladom pre aktivny a spokojny Zivot, pre dobra pracovnt vykonnost.
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Vychova k zdraviu zahriiuje ¢innosti, ktoré zvysuju zdravotné povedo-
mie jednotlivca a spolo¢nosti, rozsiruja znalosti o faktoroch, ktoré ovplyv-
nuja zdravotny stav, u¢ia zdravému zivotnému stylu a zodpovednosti
za svoje zdravie. Vychova k zdraviu, ak mé byt ac¢inna, musi byt erudova-
n4, ststavna a systematicka, podporujtca predovsetkym sebauvedomenie,
sebaddveru, samostatnost, v ktorych sa prepdja individualna, komunitna
a celospoloc¢enska rovina (upravené podla Celedova & Cevela, 2010).

Liba (2013, s. 22-23) charakterizuje vychovu k zdraviu ako proces ,,0svo-
jenia zodpovedajiiceho penza informadcii, poznatkov, vedomosti, zrucnosti, navy-
kov, sposobilosti, principov a kreovania ndazorov, postojov, zdaujmov a hodnotovijch
noriem zameranych na identifikovanie sa s hodnotami zdravia a na interiorizdciu
zasad zdravého Zivotného stylu. Vysledkom mad byt vyvizené formovanie kognitiv-
nej, socioafektivnej a psychomotorickej strinky osobnosti prostrednictvom aktivnej
starostlivosti o vlastné zdravie. Viyjchova k zdraviu je cielavedomou zdravotnou
a vyjchovnou intervenciu, ktord reflektuje bio-psychickii a socio-kultiirnu determi-
novanost osobnosti, umozriuje primeranii reguldciu a autoreguldciu, vedie k Zivot-
nej spokojnosti, k osobnej a spolocenskej zodpovednosti, k sebapoznaniu a ndsled-
ne sebaakceptdcii.”

Reflektujic formulované definicie a charakteristiky vychovy k zdraviu
a praktickt empiriu v edukacii §kol konstatujeme, Ze vychova k zdraviu
ako sucast edukacného posobenia v stcasnosti primerane saturuje ko-
gnitivny priestor, ale malo a¢inne ovplyviuje oblast spravania a spdsobu
zivota ziakov. Spredmetnenim uvedenej tézy je zodpovedajica trovern
poznatkov a s tym stvisiace vysoké hodnotenie zloZiek zdravia vo ver-
balnych prejavoch ziakov, ucitelov, rodicov etc., ktoré sa vsak dostato¢ne
nepremieta v ich zivotnom &tyle. Pritom zakladnym hodnotiacim krité-
riom acinnej vychovy vratane vychovy k zdraviu, je komplexna troven
zasahujtca oblast kognitivnu (informaé¢nt, poznévaciu), oblast afektivnu
(emociondlnu, zamerant na prezivanie, postoje, hodnoty) a rovnako ako
vysledok spolupdsobenia uvedenych oblasti i oblast konativnu (oc¢akavané
a Zelatelné spravanie).

Vychova k zdraviu je sti¢astou vychovného posobenia vSetkych na vy-
chove participujtcich zloziek spolo¢nosti, je i¢innym prostriedkov preven-
cie zdravotnych a dalsich neziaducich odchylok, je t¢innym prostriedkom
pozitivneho ovplyviiovania a formovania zdravého zivotného stylu a kva-
lity Zivota.

1.9 Kvalita Zivota

Zdravie ako optimdlny stav sprevadzany Zivotnou spokojnostou je pre-
javom Zelatelnej trovne kvality Zivota. Zikmund (In: Aghova, 1993, s. 264)
charakterizuje kvalitu Zivota ako , celkovii spokojnost so Zivotom a vseobecny
pocit osobnej pohody.”

Hartl a Hartlova (2000, s. 284) charakterizuja kvalitu Zivota ako ,mieru
sebarealizdcie a dusevnej harmonie, ¢ize mieru Zivotnej spokojnosti a nespokojnosti.”
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Ondrejka, Drimalové, Fetisova a Adamicova (2001) chapu kvalitu zivota
»ako subjektivnu spokojnost so Zivotom, ako subjektivnu spokojnost v jednotlivych
oblastiach Zivota ako je prdca, financné prostriedky, zdravie, vztahy s ludmi, soci-
odemografické ukazovatele, ktoré sui odrazom prileZitosti poniiknutych prostredim.”

Ondrejkovi¢ (2003) kvalitu zZivota prezentuje ,ako celkovii spokojnost so
Zivotom a vSeobecny pocit osobnej pohody, dusevnej harmonie, Zivotnej spokoj-
nosti. Kvalita Zivota je mnohorozmernd, md svoje aspekty biologické, filozofické,
sociologické, psychologické, ekonomické i politické. Siivisi s integritou a vyspelos-
tou osobnosti, vzdelanim a inteligenciou, s otazkami zdravia, hodnotového systému
jednotlivca a spolocnosti.”

Kvalitu Zivota vystizne charakterizuje Mares (In: Rehulka & Rehulkovs,
2006) ako ,individudlne vnimanie svojej pozicie v Zivote, v kontexte tej kultiiry
a toho systému hodnot, v ktorom jedinec Zije. Vyjadruje vztah k vlastnym cielom,
ocakdvanym hodnotim a zdujmom. Zahrtiuje komplexnym spdésobom jedincove
somatické zdravie, psychicky stav, viroven nezdvislosti na okoli, socidlne vztahy,
jedincove presvedcenie, vieru, a to vo vztahu k hlavnym charakteristikdm prostre-
dia. Kvalita Zivota vyjadruje subjektivne ohodnotenie, ktoré sa odohrdva v urcitom
kulturnom, socidalnom a environmentalnom kontexte.”

Kvalita Zivota je syntetizujtci pojem implikujaci ekonomické a socialne
indikétory a indikétory subjektivnej psychickej pohody. Predstavuje sthrn
podstatnych stranok zivota spolo¢nosti, spolo¢enskych celkov a individui,
ktorého sucastou st aspekty ekonomické, socidlno-politické, ekologic-
ko-environmentalne, medicinsko-zdravotné, psychologické, legislativne
a dalsie. Kova¢ (2002) uvadza, ze v sulade s novodobymi koncepciami
o regulacii v Zivych systémoch je plne opodstatnené uznavat okrem bio-
chemickej, neurofyziologickej aj psychicka reguldciu sprévania, opierajicu
sa o bezné sktsenosti jednotlivcov, znalosti ziskané u¢enim a o vyznava-
né hodnoty tvoriace jeho JA - osobnu filozofiu, styl Zivota. InSpirativnym
je jeho poukazanie na kazuistiku svdtcov a excelentnych osobnosti ako
na prijatelny prispevok k vedeckému zdovodiiovaniu podielu spirituality
jedinca na kvalite Zivota.

Kvalita zivota je pri medzinarodnom porovnavani vymedzena tromi
zakladnymi kritériami, ku ktorym podla Zelinu (2004) patri:

= zdravotna starostlivost, vyjadrend priemernou dlzkou Zivota a né-

kladmi na zdravotni starostlivost na rok a na ¢loveka;

= vzdelanostnd droven obyvatelstva, vyjadrend po¢tom negramot-

nych jednotlivcov, maturantov z populécie, vysokoskoldkov, po¢tom
vysokoskolsky vzdelanych I'udi v populacii (celkovo i v jednotlivych
popula¢nych ro¢nikoch, niekedy sa indexy uvéadzaja len z ekono-
micky ¢inného obyvatelstva);

= ukazovatele Zivotnej trovne, operacionalizované do ¢asu potrebnej

prace na nakup zakladného spotrebného kosa.

Vztah zdravia a kvality zZivota pregnantne vymedzuje Svetova zdra-
votnicka organizacia (1993) ako ,,vnimanie vlastnej pozicie v Zivote v kontexte
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kultiirnych a hodnotovyjch systémov so zretelom na vlastné Zivotné ciele, ocaka-
vania, Standardy a zdujmy. Tento koncept je komplexnym spdsobom ovplyviio-
vany fyzickym zdravim a psychickym stavom cloveka, tiroviiou jeho nezdvislosti
a vztahmi k vyznamnym znakom prostredia.” Zdravie je jednym z urc¢ujtcich
ukazovatelov, determinantov kvality Zivota pri reSpektovani tacasti a vply-
vu dalsich determinantov

Zdravie v sebe saturuje urc¢ujucu kompetenciu vo vztahu k akémukol-
vek hodnotovému modelu zmyslu (kvality) Zivota. K¥ivohlavy (2001) ako
priklad kritérii kvality Zivota uvddza metodu MANSA:

= spokojnost s vlastnym zdravotnym stavom,

= sebaponatie (self-concept),

= socidlne vztahy,

= rodinné vztahy,

= bezpecnostna situacia,

e pravny stav,

= 7Zivotné prostredie,

= financna situacia, nabozenstvo (viera),

e (cast na aktivitach volného c¢asu,

= zamestnanie, praca (Skola).

Ondrejkovi¢ (2003) konkretizuje indikatory kvality zZivota nasledovne:

= indikdtory zivotného prostredia - maji bezprostredny vplyv
na kazdodenny zivot ¢loveka, ale sticasne st aj kazdodennym Zivo-
tom utvarané,;

= indikétory zdravia a choroby - determinuji vSetky ostatné aspekty
kvality Zivota;

= indikatory osobnej a kolektivnej bezpec¢nosti - nésilie v spolo¢nosti
a trovne rieSenia nedorozumeni a konfliktov;

= indikatory trovne byvania;

= indikatory medziludskych vztahov - v rodine, na pracovisku,
v obci, socidlnej skupine;

= indikatory volného ¢asu - kvantita a kvalita, sposob a troveti jeho
travenia;

= indikatory socidlnych i ekonomickych charakteristik prace - v za-
mestnani i mimo zamestnania;

= indikéatory moznosti podielu na riadeni spolo¢nosti - vo vsetkych
oblastiach zivota komunity, obce, organizacii, regionov, $tatu a pod.;

= indikétory obcianskych slobod;

= indikétory socialnych istot.

Kvalita Zivota je vysledkom sthry podmienok (zdravotnych, psycho-so-
cidlnych, ekonomickych, environmentéalnych), ktoré umoziuji (zabezpecu-
ju) zdravie a spokojnost so Zivotom v komplexe faktorov a dimenzii fudské-
ho zivota. V pojme kvalita Zivota je vyjadreny pozitivny hodnotiaci pél
ako predpoklad aktivneho rozvijania vlastného ludského potencialu.
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2 TEORIE ZDRAVIA

Teériu je mozné definovat ako stbor (systém) vzijomne suavisiacich,
na seba logicky nadvazujtcich a dopliiujacich sa nazorov, idei, pojmov,
tvrdeni, definicii, vyrokov, ktoré Specifikuja vztahy medzi javmi s ciefom
objasnit, zovSeobecnit, interpretovat a predpovedat tieto javy, vysvetlit' Sirsi
vztahovy rdmec tdajov ¢i empirickych zisteni. V tedrii ide o systematické
tvrdenia, ktoré vysvetluja problém a umoziuju za urcitych podmienok
predvidanie javov.

Orientaciu v rdmci tedrii zdravia umoznuje Seedhouse (1995) prostred-
nictvom ich rozdelenia do styroch skupin:

1. Tedrie, ktoré povazuju zdravie za idedlny stav ¢loveka, ktorému je

dobre (wellness).

2. Teorie, ktoré chapu zdravie ako fitness - normalne, dobré fungovanie.

3. Teodrie, ktoré sa divaji na zdravie ako na tovar.

4. Tedrie, ktoré chapu zdravie ako urcity druh sily.

1. Zdravie ako idealny stav ¢loveka

Teéria vychadza z definicie WHO, ktora formuluje zdravie ako pozitivnu
a vseobecne ziadant hodnotu zjednocujtcu fyzicky, psychicky a socialny
obsah pojmu. Je jednoduchd, motiva¢na a zrozumitelna. Jej obmedzenim je
absencia vnimania duchovnej oblasti ako stcasti zdravia. Dal&im obmedze-
nim tedrie je nejasnost v definovani kritérii idedlu - pri dosiahnuti akych
hodnot je mozné hovorit, Ze je ¢loveku socidlne tplne dobre alebo mentalne
uplne dobre. Ideal zdravia je z tohto pohladu neprakticky, kedze je nedo-
siahnutelny.

2. Zdravie ako fitness

Teoéria definuje zdravie ako schopnost dobrého fungovania (fitness).
V pojme fitness ide o dobrt kondiciu, schopnost telesne a dusevne nieco
robit, byt pripraveny na plnenie tloh, udrziavat sa v dobrom stave a pod.
Doéraz kladie na optimélne fungovanie, je teda zamerana na 'udi na vrchole
zdravia. Nedostatkom je dvojpolarnost, dvojhodnotovost vnimania - ¢lovek
je bud’ zdravy alebo chory. Dalsim nedostatkom je jej vylu¢nost - vylucuje zo
stiboru zdravych vsetkych, ktori si réznym spésobom handicapovani (napr.
zdravotne trvalo postihnutych). Okrem uvedeného je definicia prili$ prisna
(hovori len o optime) a statickd - nesmeruje k zlepSovaniu zdravotného sta-
vu, ale konzervuje status quo.

3. Zdravie ako tovar

V jadre takéhoto pristupu ide o vnimanie zdravia ako niecoho, ¢o je
mozné, podobne ako tovar dodat, kupit, predat, stratit (nakup liekov, le-
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karskeho zakroku, rehabilita¢nych sluzieb). Posiliiuje presvedcenie, Zze
starostlivost o zdravie je vecou medicinskej vedy, odburava, resp. oslabuje
vnimanie potreby vlastného usilia o zlepsenie zdravotného stavu, neak-
ceptuje existujicu jedinec¢nost, Specifi¢nost situdcie kazdého ¢loveka.

4. Zdravie ako druh sily

Z pohladu tedrie zdravia ako sily ide o jeho vnimanie ako schopnosti
realizovat, uplatnit' svoj potencial, odolavat tlaku negativnych Zivotnych
podmienok, pozitivne reagovat na vyzvy a zvladdat Zivotné problémy,
adaptovat sa na nepriaznivé situacie. Ide o akusi vnutornd silu, o osobnost-
nu charakteristiku postoja k Zivotu, pre ktora je charakteristicka odolnost,
nezdolnost, zvladnutelnost.
Kftivohlavy (2001) kategorizuje koncepcie zdravia do nasledujicich
skupin:
= zdravie ako zdroj fyzickej a psychickej sily, ktora ¢loveku poméha
v zivote zdoldvat roznorodé tazkosti;

= zdravie ako metafyzicka sila - predstava zdravia ako urcitého dru-
hu vnuatornej sily ¢loveka, ktorda umoziiuje dosahovat vyssie ciele
ako je zdravie samo (napr. eldn, vitalita, schopnost adaptécie etc.);

= salutogenéza - individualny zdroj sily, hfadanie tych faktorov, ktoré

zrejme podmieniuji, Zze ludia vystaveni rovnakym podmienkam
neochorelj;

= zdravie ako schopnost adaptacie - schopnost upravit prostredie

alebo zmenit vlastny sposob zivota;

= zdravie ako schopnost dobrého fungovania - v podstate ide o kon-

cepciu fitness (byt v dobrej kondicii);

= zdravie ako tovar;

= zdravie ako ideal - stav plnej telesnej, duSevnej a socidlnej pohody

a nielen nepritomnost choroby alebo poruchy (definicia WHO).

Zjednocujucim prvkom uvedenych pristupov je akceptovanie holistic-
kého vnimania zdravia, ktoré ma biologickda, ale aj psychickd, socialnu,
kultarnu a spiritudlnu dimenziu. Stcasny koncept zdravia ma saturovat
potrebu optimalneho vyuZivania a rozvijania vsetkych pozitivnych bio-
logickych, psychickych a socidlnych vlastnosti a schopnosti ¢loveka, ktoré
su potrebné pre optimalne rozvijanie jeho d'alsej existencie ako jednotlivca
i ako stcasti l'udskej spolo¢nosti.

Zodpovedajtuce vyzivové navyky, dostatoéné zasttpenie pohybovych
aktivit, psychicka pohoda, pozitivna socidlna interakcia, starostlivost o pri-
merané zivotné a pracovné podmienky, sposobilost odpocivat a uspokojo-
vat svoje zdujmy, to vSetko st ¢initele zdravia, ktoré podmieniuji ndpravu
celého radu nepriaznivych ukazovatelov a trendov stvisiacich s vysokym
stupniom technického rozvoja a civilizacie, ktoré sa premietli do narastu
civilizacnych ochoreni. Civilizaénych preto, lebo ich zdroje nepochadzaju
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z prostredia prirody, ale z prostredia vytvoreného ¢lovekom a zo sposo-
bu zivota, ktory si postupne s rozvojom civilizécie a techniky osvojil. Vo
vztahu k rizikovym faktorom zdravia je tiez konstatované, Ze kombinacia
celého spektra fyzikalnych, chemickych, biologickych a psychosocidlnych
vplyvov sposobila navrat viacerych klasickych ochoreni.

Nerespektovanie vSeobecne akceptovanych zdsad zdravého zivotného
stylu prinasa zdravotné rizika. Za najvyznamnejsie rizikové faktory zdra-
via s v sti€asnosti povazované:

nespravny sposob vyzivy - strava s vysokym obsahom Zivo¢isnych
tukov, vysoky prijem sladkosti a vyrobkov z bielej maky, nizky po-
diel ovocia a zeleniny, nedostato¢ny prijem ryb a mésa z hrabavej
hydiny, nedostatocny prijem vlakniny, nevyvaZenost medzi prij-
mom a vydajom stravy, stereotypnost a nepravidelnost stravovania,
nedodrziavanie pitného rezimu;

nespravny spdsob Zzivota - fajéenie, alkohol, zneuZivanie liekov,
drogové problémy, nedostatok pohybovej aktivity, chronické sledo-
vanie televizie, nenalezity vplyv internetu, mobilnych zariadeni,
nedostatok spanku a pod.;

psychosocidlne faktory - psychické napdtie, stresy, pretazenie,
permanentny tlak na vykon, konflikty spojené s emocionalnym vy-
pétim a pod.

Tab.2 Savislosti medzi faktormi zivotného stylu a civilizaénymi ochoreniami

Faktory I'udského Ochorenia
spravania ohrozujtce iy
. srdca . dusevné .
zdravie ] rakovina | cukrovka trazy
aciev choroby
Fajcenie +++ +++ +
Nezdrava vyziva +++ +++ +++
Hypokinéza +++ ++ + +
Obezita ++ ++ ++ + ++
Nadmerné konz.
++ + ++ ++ +++
alkoholu
Psychosocialny stres +++ + ++ ++ +

(Zdroj: Kos¢, 1994)

Legenda:

+++ predpoklada sa silny vplyv na vyskyt daného ochorenia

++ predpokladé sa nezanedbatelny vplyv na vyskyt daného ochorenia

+moznospozorovat istustuvislost medzidanymfaktoromavyskytomdanéhoochorenia

23



Aghova (1993), Dobry (1998), Foster (1996), Hartl a Hartlova (2000), Rov-
ny (1998, 2003), Hegyi a Ochaba (2013) a dalsi identifikuju a kvantifikuja
podiel regula¢nych mechanizmov (determinantov) zdravia nasledovne:

= sp0Osob zivota, zivotny $tyl - osobné spravanie jedinca 50 - 60 %
= Zivotné a pracovné prostredie 20-30%
= genetické faktory - biologické vplyvy 10-15%
= zdravotnd starostlivost - kvalita zdravotnych sluzieb 15-20%

Prezentovany podiel regula¢nych mechanizmov zdravia dokumentuje
skutocnost, Ze zdravie vyznamne presahuje medicinsku dimenziu, tradic-
nt doménu zdravotnickych sluZieb - ide o pojem (dimenziu) vSeobecne
humannu.

ZIVOTNY STYL
osobné spravanie jednotlivca
50 - 60 %
ZIVOTNE A PRACOVNE GENETICKE
PROSTREDIE PREDPOKLADY
20-30 % 10-15 %

ZDRAVOTNICKE SLUZBY
15-20 %

Obr. 2 Regula¢né mechanizmy zdravia

(Zdroj: vlastné spracovanie)

Vo vseobecnosti mozno vymedzit ako determinanty podmienujtce
aroven zdravia nasledujice:

= demografické determinanty (vekova skladba, index starnutia),

= Zivotny $tyl, spravna Zivotosprava,

= racionalna vyziva,

= dusevna hygiena, emocionalna vyvéazenost,

= pozitivna socidlna interakcia a socialne zabezpecenie,

= ekologicky cisté prostredie,

= kvantitativne a kvalitativne hodnotny pohybovy rezim,

= pravidelné striedanie prace a odpocinku,

e vzdelanie, zamestnanie,

= uspokojovanie zaujmov,

= zmysluplné travenie volného ¢asu,

= pracovné podmienky,

= spolocenské uplatnenie,

= pocit istoty a spokojnosti,

= zdravotnictvo.
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Zivotny §tyl, vztah k vlastnému zdraviu, posobenie determinantov
zdravia sa vytvaraja v priebehu Zzivota ¢loveka v zavislosti na mnohych
faktoroch, ako je vychova, socidlne a ekonomické prostredie, tradicie, kon-
vencie, stereotypy, vzdelanie, kultara, skasenosti atd.

V prezentovanych determinantoch zdravia zvyraznujeme poziciu osob-
ného spravania jednotlivca, ktoré v strukttre regulaénych mechanizmov
zdravia dominuje. Konstatujeme, Ze inicidcia, formovanie a interiorizacia
zéasad zdravého Zzivotného stylu predstavuje jednu z urcujacich tloh vy-
chovy.
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3 VYZIVA A ZDRAVIE

Zdrava, vyvéazena, pestra, nutri¢cne hodnotna vyziva je kIa¢ovym deter-
minantom rastu, vyvoja, fungovania, prejavov, prevencie a celkového roz-
vijania. Spravna vyziva umoziuje a zabezpecuje optimalizaciu Zivotnych
procesov a imunitnych pochodov, zniZuje riziko vzniku chordb a tym
podporuje a stabilizuje celkové zdravie a kvalitu Zivota. Vyziva je jednym
zo zadkladnych exogénnych faktorov, ktory determinuj zdravy vyvoj a rast
organizmu. Dlhodobé posobenie nevyvazenej vyzivy modifikuje a po-
stupne meni priebeh metabolickych pochodov s vytstenim do chorobnych
prejavov, ¢asto je pri¢inou kardiovaskularnych a nddorovych chorob, obez-
ity, diabetu, osteoporézy, hypertenzie, vysokej frekvencie zubného kazu
a inych ochoreni.

Osvojenie a stabilizacia spravnych stravovacich navykov v detskom
veku je nepochybne urcujicou formou prevencie nutri¢cne podmienenych
chorob. Osobitne to plati v civiliza¢nej realite, kde sa konstatuje nepravi-
delnost stravovania, nespravne zlozenie stravy - sladkosti, slané pochutiny,
pokrmy z fast-foodu, vyrobky z bielej miiky, sladké nealko-ndpoje; nedostatocny je
prijem ovocia, zeleniny, mlieka a mliecnych vijrobkov, ryb, misa z hrabavej hydiny,
strukovin, celozrnnych vyrobkov, nedostato¢né je zasttpenie pohybovych ak-
tivit v Zivotnom $tyle deti a mladeZe. Zvlast nepriaznivy je narast obezity
anadvahy v detskom veku. V stvislosti s uvedenym Svetova zdravotnicka
organizacia (WHO) na svojom zasadnuti vo Viedni v r. 2013 prijala uzne-
senie zasadit sa o regulaciu marketingovych aktivit zameranych na deti
u potravin s vysokym obsahom energie, nasytenych a trans mastnych ky-
selin, pridaného cukru a soli (Brat & Dostalové, 2015).

Kvantitativna a kvalitativna struktira a obsah vyzivy sa poklada za in-
dikatora somatickej a metabolickej rovnovahy organizmu. Tato rovnova-
hu podmieriuje okrem genetickych faktorov syntéza komplexu adaptécii
na predchdadzajici i aktudlny zivotny $tyl daného jednotlivca a na jeho
zivotné podmienky. Latky, ktoré organizmus ziskava prostrednictvom vy-
zivy a ktoré potrebuje na vytvaranie a udrzanie telesnych tkaniv, na krytie
energetickej potreby a zabezpecenie metabolickych procesov, st vyzivové
faktory alebo ziviny (bielkoviny, tuky, cukry, vitaminy, mineralne latky,
voda, balastné latky).

KaZzda premena Zivin je spojend s premenou energie, pritom prijem
energie potravou a jej vydaj musia byt v rovnovahe. Potrebnt energiu
dodévaju tzv. kaloriferné ziviny - bielkoviny, tuky a sacharidy. Z hladis-
ka energetickej potreby organizmu musi byt zasttipenie uvedenych Zivin
optimalne.
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Tab.3 Odportcané zasttipenie zivin v potrave

Nazov Percento

Tuky 30 %
Bielkoviny 15%
Sacharidy 55 %

(Zdroj: Pitha & Poledne, 2009)

Vyzivové kategorie Bielkoviny Tuky Sacharidy
spolu z toho zivocisne
Deti skolského veku
7 - 10-ro¢né 14,0 60,0 27,2 58,8
11 - 14-ro¢ni chlapci 14,4 55,0 26,9 58,7
11 - 14-ro¢né dievcata 14,1 56,0 27,8 58,1

Dospievajica mladez
15 az 18-ro¢na

chlapci studujtci 13,8 53,0 27,9 58,3
chlapci fyzicky pracujtci 14,1 52,0 28,6 57,3
dievcata studujtce 14,0 53,0 27,2 58,8
dievcata fyzicky pracujtce 14,2 53,0 28,3 57,5

Obr. 3 Odportcané podiely zivin na celkovom energetickom prijme (%)
(Zdroj: In: Malovic, 1998)

Narus$enie rovnovahy medzi energetickym prijmom a energetickym
vydajom podmietiuje zdravotné rizika prejavené obezitou a nasledne ras-
tom poctu ochoreni, najmé kardiovaskuldrneho systému a nadorovych
ochoreni. Plati, Ze nevyvazend vyZziva umocnend poésobenim dalsich civili-
zac¢nych faktorov vedie v dlhodobejsom a sumovanom pdsobeni nepriazni-
vych faktorov a pristupov k zmenam metabolickych pochodov a nasledne
k chorobnym prejavom.

3.1 Biologicka hodnota vyzivy

Bielkoviny

Bielkoviny (proteiny) st zdkladnou stavebnou latkou Zivych organiz-
mov, su rozhodujtice pre vystavbu Zivej hmoty a udrzanie jej funkcii. Bio-
logickt hodnotu bielkovin urc¢uje obsah aminokyselin (stavebnych zloziek
bielkovin). Ludské telo vyuziva dvadsat druhov aminokyselin, z ktorych
niektoré vie organizmus syntetizovat sam, niektoré - esencidlne amino-
kyseliny si organizmus nevie sam syntetizovat, preto ich musi ziskavat
z potravy (pre ¢loveka sa esencidlne - valin, leucin, izoleucin, fenylalanin,
tryptofan, lyzin, metionin, treonin).
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Bielkoviny sa podielaji na vSetkych zdkladnych zivotnych procesoch.
Predstavuji najdolezitejsiu stavebna zlozku svalov, krvi, pokozky, vnttor-
nych organov a reguluja bune¢né procesy. Majt teda funkciu strukturédlnu,
transportnd, obrannd, regula¢nd, katalytickt a informac¢nd. Vyznam biel-
kovin vo vyzive ¢loveka je mozné vymedzit nasledovne:

= sltzia na tvorbu vlastnej bielkoviny v bunkach,

= slazia na syntézu enzymov, horménov, protilatok,

= zaistuju resyntézu bunkovej hmoty,

= maju podpornd a ochrannd funkciu ako zédklad spojivovych tkaniv,

koze, nechtov, hlienov,

= zUGcastnuja sa na detoxika¢nych procesoch v organizme,

= maja vyznam pri viazani a transporte vody,

= umoznuja transport Zivin absorpé¢nou schopnostou a schopnostou

viazat vodu,

= udrzuja dusikovd rovnovahu v organizme,

= s zdrojom energie v pripade nedostatku cukrov a tukov.

Bielkoviny v organizme plnia tieto zakladné funkcie:
= Struktdrne (tvorba buniek a tkaniv organizmu),

= katalytické (vo forme enzymov),

= transportné (pri premene latok),

= pohybové (kontrakcia svalovych vlaken),

= obranné (vo forme protilatok),

= nutriéné (vo vyzive),

= regulacné (ako hormony).

Tab.4 Potreba bielkovin

Deti 0,9 -2,7 g/kg/den

Dospeli 0,8 g/kg/den

Seniori 1,0-1,2 g/kg/den

Dojc¢iace matky 1,5 g/kg/den

Sportovci 1,3 g/kg/den (nie viac nez 2 g/kg/den)

(Zdroj: In: Pitha & Poledne, 2009)

Odportca sa, aby dospely ¢lovek denne prijal 60 - 100g bielkovin, z toho
30 - 50g zivocisnych. Zastipenie rastlinnych a zivoc¢isnych bielkovin ma
byt v pomere 50: 50. Denna davka odportcana WHO pre dospeld osobu
s hmotnostou 70kg je 52,5g - denne 0,75g bielkovin na 1kg hmotnosti (70kg
x 0,75gramov bielkovin na 1kg hmotnosti = 52,2g bielkovin). Na percentuél-
nom zasttpeni bielkovin, tukov a cukrov v strave sa bielkoviny podielaja
8 - 12 percentami.

Je potrebné zdoéraznit, ze u deti v obdobi rastu je potreba plnohodnot-
nych bielkovin takmer dvojnasobna ako v dospelosti. Tvorba vlastnych

bielkovin je zavisla na ich prijme potravou.
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Tuky
Tuky (lipidy) st najhospodarnejSou skupinou zasobnych latok a hlav-
nym zdrojom energie pre organizmus. Svojim postavenim v energetickom
metabolizme st vynimoc¢né, najmd pre vysoku energetickti hodnotu. Nie-
ktoré maja dolezita tlohy v zivotnych dejoch buniek, iné maji stavebnu
alebo ochrannt funkciu. Vyznam tukov vo vyzive ¢loveka je mozné vy-
medzit nasledovne:
= dodavaja energiu (1g tuku doda 39 kj);
= dodavaja atomy uhlika pre biosyntézu;
= sdrezervnymi latkami v podobe zasob tuku
= sa zdrojom esencidlnych mastnych kyselin, ktoré st vyznamné
pre rast a vyvoj organizmu ako celku (nenasytené mastné kyseli-
ny, ktoré Iudsky organizmus nedokéaZe sam syntetizovat a musi ich
prijimat’ v potrave - patri medzi ne predovsetkym kyselina linolova
a arachidénova);
= umoznuju vstrebavanie steroidnych horménov a v tukoch rozpust-
nych vitaminov (vitaminy A, D, E, K), ktorych st nosi¢mi;
= zasahujt do termoregulacie velkou tvorbou tepla;
= 7o zivin majt najvyssiu sytiva hodnotu;
= ako obal organov maja mechanickt ochrannt funkciu;
= svojim hydrofébnym ti¢inkom chrania kozu a vlasy pred premocenim;
= vo forme $truktirneho tuku sa zuacastfiuji na vystavbe bunky
a tkaniv;
= s bielkovinami tvoria zloZené zlac¢eniny - lipoproteidy, v takejto for-
me su dolezitou sticastou bunkovych membran.

Potreba tukov zavisi od veku, pohlavia a vykonu. Vo vyspelych kraji-
nach dosahuje 40 % alebo 40 % a viac z celkového energetického prijmu.
Odportca sa znizit prijem tuku na 30% a niZSie z celkového energetic-
kého prijmu. Dennéd dévka (podla kategorie) by mala predstavovat 50
- 105g tukov. V ramci uvedenej poziadavky je potrebné zniZit spotrebu
nasytenych mastnych kyselin (mastné kyseliny predstavuja hlavna zlozku
tukov - asi 90 %), ktoré sa takmer vsetky Zivocisneho pévodu (napr. brav-
¢ové a hovddzie méso, bravéova mast, slanina, tddeniny, plnotu¢né mlie¢ne
vyrobky) s vynimkou mastnej kyseliny palmového orecha a kokosu. Ich
vel'ka spotreba zvysuje hladinu cholesterolu v krvi a nésledne tmrtnost
na kardiovaskuldrne choroby. Nasytené mastné kyseliny by preto nemali
tvorit viac ako 1/3 z pozadovanych 30 energetickych percent tuku, kym
2/3 by mal tvorit tuk bohaty na tzv. nenasytené a viacnenasytené mastné
kyseliny (napr. olivovy olej, rastlinné oleje - podzemnicovy, séjovy, slne¢-
nicovy, kukuri¢ny, ryby).

Cukry - sacharidy

Cukry maja v organizme mnohostranny vyznam. Do organizmu sa
dostéavajt vo forme polysacharidov a disacharidov, ktoré sa v zaZivacom
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trakte Stiepia na monosacharidy a v tejto forme sa vstrebavaja. Sa predo-
vsetkym energetickym zdrojom v latkovom metabolizme a niektoré aj sta-
vebnymi jednotkami mnohych podpornych struktar. Mnohé st stcastou
enzymov, zlozenych bielkovin, horménov a pod. Ich prednostou je pomer-
ne jednoduchy metabolizmus a rychla premena na energiu pri ¢o najnizsej
spotrebe kyslika. St najvyznamnej$im zdrojom svalovej energie a priamo
ovplyviiuja stupen vykonnosti svalu. Vyznam cukrov vo vyzive je mozné
vymedzit nasledovne:

= su doleZitou zivinou, ktora kryje 50 - 60 % energetickej potreby or-

ganizmu,
= st dodavatelmi uhlikovych atémov pre biosyntézu,
= su stavebnymi zloZkami buniek a tkaniv.

V porovnani s tukmi maji vyhodu v tom, Ze sa na energiu premienajt
ovela rychlejsie. St preto pohotovejsim zdrojom energie pre svalova pracu
a cela zivotna ¢innost. Cukry je mozné rozdelit na styri vel'ké skupiny:

= monosacharidy (jednoduché cukry) - obsahujt jednu sacharidova

jednotku (nemoézu sa hydrolyzovat na jednoduchs$ie cukry), napr.
hroznovy cukor (glukéza), ovocny cukor (fruktéza); je pre nich ty-
picka sladka chut;

= oligosacharidy - obsahuja 2 - 10 sacharidovych jednotiek (pri hy-

drolyze vznikaji 2 - 10 molekdl monosacharidov), napr. repny cu-
kor (sacharéza), mlie¢ny cukor (lakt6za), sladovy cukor (malt6za);

= polysacharidy - obsahuja viac ako desat sacharidovych jednotiek

(pri hydrolyze vznika viac ako 10 molekil monosacharidov), napr.
skrob, glykogén.

Plati, ze s dizkou retazca sacharidov sa straca sladka chut.

Potreba cukrov sa meni v zavislosti od veku, pohlavia, vykonu a u Zien
od gravidity a doj¢enia. Cukry tvoria véeobecne 50 aZ 60 % celkového den-
ného energetického prijmu. Maximalnu hranicu denného prijmu urcuje
cukrova tolerancia, ktora je napr. pri sacharéze (repny, trstinovy cukor)
150 - 200g, pri fruktéze (ovocny cukor) a laktéze (mlie¢ny cukor) 120 -
150 g, pri glukéze (hroznovy cukor) 150 - 280 g, pri galaktéze asi 40 g. Podla
odporacani WHO ma zdrava vyziva smerovat k zvySenej spotrebe kom-
plexnych uhlohydratov - az 70 % prijatej energie (ide o skrob, dextriny, ce-
lulézu, glykogén) v porovnani s jednoduchymi cukrami - monosacharidy
a oligosacharidy (glukozy, fruktézy). To znamena, Ze sa maja konzumovat
nasledujtice potraviny: obilniny (pSenica, ja¢men, ovos, zito, kukurica,
ryZza, proso, napr. vo forme chleba, vlociek, kase atd’), hluzy (zemiaky),
strukoviny. Je Zziaduce na minimum obmedzit spotrebu rafinovanych
jednoduchych uhlohydratov - biely cukor (sladkosti, torty, cukriky, sladké
malinovky, napoje bohaté na cukor), ktoré zvysujt nachylnost na choroby
ako cukrovka (diabetes) a artérioskleroza.
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Vitaminy
Vitaminy st dolezité organické zlaceniny (biokatalyzatory), ktoré uz
v stopovych mnozstvach umoznuja riadny priebeh fyziologickych dejov.
Do organizmu sa musia vitaminy dostavat v hotovej forme alebo vo forme
provitaminov, z ktorych si organizmus vytvara plnohodnotné vitaminy.
Obmedzenie alebo nedostatok prijmu vitaminov - hypovitamindza, avita-
minéza vedd k chorobnym nasledkom z nedostatku vitaminov v potrave.
Organizmu $kodi tiez nadmerny prijem vitaminov v potrave, ¢o zapri-
¢inuje hypervitaminézu. Vitaminy nie st zdrojom energie a stavebnych
latok, v organizmoch sa ztcastriuji na premene latok a energie. Vitaminy
st rozdelené do dvoch skupin:
Vyznam vitaminov vo vyZive je mozné vymedzit nasledovne:
= zasahuji do metabolickych procesov organizme ako biokatalyzato-
ry - uvolnovanie energie, latkova vymena;
= acinkuja ako koenzymy;
= ovplyviuja ¢innost orgadnov a systémov, resp. tato ¢innost umoz-
nuja;
= vyznamne vplyvaji na zuzitkovanie zivin;
= optimélny prijem je prevenciou vzniku hypovitaminéz a avitami-
no6z (choroby z nedostatku vitaminov), ale aj hypervitaminéz (poru-
chy organizmu vznikajtce pri vysokom privode vitaminov, najma
pri vitaminoch A a D).

Odportacané denné davky st u kazdého vitaminu rozdielne, rozmedzie
potreby siaha od mikrogramov aZ po desiatky miligramov.

Najvyssi obsah niektorych vitaminov v potravinich (v poradi podla
obsahu uvedenych vitaminov):

Vitamin A (retinol, axeroftol): Potrebny pre spravnu ¢innost epitelu
koze, sliznic, zliaz, pre zachovanie vykonnosti o¢nej sietnice; stimuluje rast
buniek, spravny vyvoj kostrovych tkaniv, poméha pri problémoch ¢innosti
Stitnej zlazy, pozitivne ovplyviiuje imunitny systém a chrani pred nadoro-
vym (zhubnym) bujnenim.

Rastlinné: lucerna, mrkva, Spenat, mango, petrzlen, cerstvé marhule,
paradajky, paprika atd’.

Zivocisne: telacia pedet, tuniak, rybi olej, treska, maslo, syry, kravské mlie-
ko atd’.

Vitamin C (kyselina askorbové): Antioxidant, podporuje tvorbu kolagé-
nu, podporuje imunitny systém, urychluje hojenie ran, chrani pred krvaca-
nim, infekciami a pred nddorovym (zhubnym) bujnenim.

Rastlinné: $ipky, kivi, lucerna, paprika, kel zimny, pomarance, jahody,
citrény, mango, $penat, red’kovka, paradajky, ¢erstvy hrasok,
ananads, ¢eresne, cibula atd.

Zivocisne: kravské mlieko, losos, méso, vajcia.
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Vitamin E (tokoferol): Vyznamny antioxidant, podporuje imunitny sys-
tém, chrani pred vznikom kardiovaskularnych ochoreni, pred neurologic-
kymi poruchami.

Rastlinné:  slne¢nicovy olej, mandle, s6ja, olivovy olej, orechy, pseni¢né klicky,
maliny, paprika, avokado, $penat, broskyne atd.

Zivocisne: maslo, vajce, peceti hovidzia, jahfiacie stehno, kuracie prsia,
kravské mlieko, chudé bravc¢ové miso.

Vitamin D (kalciferol): Reguluje metabolizmus vépnika a fosforu,
chrani pred osteoporézou, podporuje imunitny systém, chrani pred in-
fekénymi a onkologickymi ochoreniami. U ¢loveka sa tvori pésobenim ul-
trafialovych la¢ov na pokozku (provitamin D). Nachddza sa v potravinach
zivoc¢isneho podvodu.

Zivocisne: rybaci olej, pecen, 7itok, maslo, drozdie.

Vitamin B (komplex Bl (tiamin, aneurin) B2 (riboflavin), B3 (niacin,
kyselina nikotinova, protipelagricky vitamin - PP), B5 (kyselina pantote-
nova), B6 (pyridoxin), B12 (cyano-kobalamin). Komplex vplyvov - antioxi-
dacné vlastnosti, podporuju imunitny systém, udrzujia spravny priebeh
metabolickych funkcii, chrdnia pred kardiovaskuldrnymi ochoreniami,
infekciami, alergiami, neurologickymi problémami a pred onkologickymi
ochoreniami.

Rastlinné: pivné drozdie, pSeni¢né klicky, celozrnné obilniny, ¢erstva sdja,
orechy, mandle, celozrnna ryza atd.

Zivociine: bravéové maso, telacie méaso, jahiacie miso, sardinky, vajcia, tu-
niak, makrela, kravské mlieko atd’.

V suavislosti s uvedenym prehladom treba zdoéraznit, ze zdkladnym
zdrojom vitaminov je prevazne rastlinné potrava.

Mineralne latky
Mineralne latky sa anorganické alebo spravidla lahko rozpustné orga-
nické zltceniny, ktoré maja v organizme rad nezastupitelnych funkcii:

= zUcastnuja sa ako stavebné latky na vystavbe a obnove kosti a zubov;

= v rozpustnej podobe st elektrolytmi a zabezpecuju urcité fyzikdlne
a chemické vlastnosti telesnych tkaniv a telovych tekutin, najma
krvi a tkanivového moku, udrzuja osmoticky tlak, acidobazicka
rovnovéhu, stabilitu pH, udrzuja koloidny stav a elektroneutralitu;

= vytvaraja podmienky pre rozpustnost;

e umoznuja drazdivost tkaniv a zaroven odpoved na podrazdenie;

= ovplyvnuja metabolické procesy ako sacast enzymov, hormoénov,
zlozenych bielkovin, tukov a vitaminov.

Zdrojom minerdlnych latok je takmer kazda prirodzena potrava (zele-
nina, ovocie, mlieko, méso atd’). Obsah mineralnych latok v pozivatinach
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vratane pitnych a mineralnych vod je velmi premenlivy. Ich pdsobenie je
¢asto vzajomne prepojené. Podla mnozstva, v ktorom sa jednotlivé prvky
v organizme nachddzaji, moZeme mineralne latky rozdelit na :
= makroelementy (vapnik - Ca, hor¢ik - Mg, fosfor - P, draslik - K,
sodik - Na, chlér - CJ, sira - S);
= mikroelementy- stopové prvky (Zelezo - Fe, med - Cu, zinok - Zn,
Jod - I, mangan - Mn, selén - Se, kobalt - Co, chrém - Cr, fluér - F,
molybdén - Mo ).

Makroelementov je v tele podstatne viac a ich prijem meriame v mi-
ligramoch. Mikroelementy st nerastné latky potrebné v stopovych mnoz-
stvach, preto ich uddvame v mikrogramoch. Pestra zmieSana strava zabez-
pecuje privod dostato¢ného mnozstva mineralnych latok.

Vlidknina

Vladknina je nestravitelnd cast potravin rastlinného poévodu, ktord sa
nerozkladd enzymami traviacej ststavy. Vldaknina mda najméa ochranna
funkciu a posobi v prevencii proti viacerym neinfekénym ochoreniam.
Vlaknina zabezpecuje kratsi styk ¢revnej sliznice so skodlivinami v potra-
ve, zniZenie prijmu energie pochddzajtcej z tukov, zvysenie vylucovania
pohlavnych hormoénov, cholesterolu a zl¢ovych kyselin stolicou (Malovic,
2003). Vo vode rozpustné vldkniny (napr. ovsené otruby, pektin) moézu zni-
zovat hladinu sérového cholesterolu. Vo vode nerozpustné vlakniny (napr.
pseni¢né otruby) skracuja pobyt potravy v ¢revéach, ¢o moZe prispiet k pre-
vencii niektorych druhov rakoviny. Z hladiska prevencie obezity, cukrov-
ky, ateroskler6zy, rakoviny, ochoreni traviaceho ustrojenstva je aktualny
denny prijem vldkniny v mnoZzstve 30 az 35g (Pitha & Poledne, 2009)
v celodennej strave. Uspokojenie uvedeného odportcania vyzaduje prijem
obilnin, strukovin a najmd odpovedajicu denntt konzumaéciu ovocia, ze-
leniny - Bukovsky (1998, 2007) odportaca denne minimalne 100 g ovocia
alebo zeleniny, najlepsie v surovom stave na kazdych 10kg hmotnosti.

Voda

Voda je po kysliku druhou najdolezitejsou substanciou pre zachovanie zi-
vota. Voda je najrozsirenejSou a stcasne zakladnou zlozkou vsetkych zivych
organizmov. Tvori 60 - 70 % ludského tela, je hlavnou stavebnou zlozkou
prakticky vsetkych tkaniv a tvori prostredie pre va¢sinu chemickych reakcii
prebiehajtcich v organizme, je hlavnym tekutym médiom kazdej bunky.
Predstavuje teda existen¢nu zloZku potravy. Pre ¢loveka je voda esencidlnou
latkou, ktort ziskava pitim, pevnou potravou alebo metabolickymi dejmi
(oxidaciou zivin). Organizmus ma potrebné regula¢né mechanizmy, ktory-
mi si optimdlne upravuje hladinu vody vo svojom vnitornom prostredi.
Vyznam vody vo vyZive je mozné vymedzit nasledovne:

= je rozpustadlom mnohych zltcenin v organizme, ktoré mozu vza-

jomne reagovat,
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= zUcastnuje sa pri vytvarani napétia buniek a struktary tkaniv,

= je vhodnym prostredim makromolekulovych latok (bielkovin),

= je dolezitym faktorom v tepelnom hospodareni organizmu,

= rozkladom a tvorbou vody v organizme sa podmieniuju jeho zlozité
fyziologické deje (proces travenia, odstrafiovanie odpadovych latok,
funkcia oblic¢iek).

Obsah vody v potravinach je premenlivy (Held et al., 2006):
= potraviny s vysokym obsahom vody - zelenina, ovocie, mlieko,
maso;
= potraviny so strednym obsahom vody - obilie, strukoviny;
= potraviny s nizkym obsahom vody - cukor, mast, olej.

Medzi prijmom a vydajom vody by sa mala zachovat rovnovéaha. Potre-
ba vody kolise podla toho, v akom prostredi sa nachadzame a akt ¢innost
vykonavame. Pocas vel'kého telesného zatazenia a v horticom prostredsi je
ziaduci zvyseny prijem vody (tekutin), aby sa vyrovnali straty zapri¢inené
potenim a aby sa udrzala normalna telesna teplota.

3.2 Racionalna vyziva

Mnozstvo a zloZenie potravy je vyznamne determinované faktormi ako
sa tradicie, predsudky, stereotypy, spolocenské konvencie, pohodlnost,
jednotvarnost, neinformovanost, vzdelanostnd troven, nedostatok seba-
discipliny, nedostatok ¢asu, ale aj finanéné moznosti. Stadie zdravotného
stavu obyvatelov Slovenska dokumentuja signifikantné zastapenie tych
ochoreni, ktoré stt vyznamnou mierou zapri¢inené nespravnym spdsobom
stravovania - obezita, cukrovka, ateroskleréza, nadorové ochorenia a i.
Prekrac¢ujt sa odportacané davky tukov a cholesterolu, zniZuje sa konzu-
macia mlieka a mlie¢nych vyrobkov, pretrvava nedostatocna konzumacia
ryb, strukovin, celozrnnych obilnin, zeleniny a ovocia, vysoka je frekven-
cia konzumacie alkoholu.

Negativne tendencie st konstatované vo vyzive deti a mladeze. Ide
o to, Ze vyziva deti je po stranke kvantitativnej dostato¢na, dokonca az
nadmerna (In: Kovéacz, Babinska & Seveikova et al., 2008), ale obsah jed-
notlivych Zivin nie je optimdalny. Negativne tu p6sobi vyrazny pokles
stravovania deti v Skolskych tucelovych zariadeniach, ktoré pritom
garantuja uplatnenie zasad spravnej vyzivy, teda stravovanie, ktoré zod-
poveda veku a potrebam vyvijajiceho sa organizmu. Vyznamnym je vy-
chovny potenciach skolského stravovania v zmysle spravneho stolovania,
hygienickych navykov, spoloc¢enského spravania, principu pravidelnosti
a vyzivového rezimu. Negativhym dosledkom poklesu zaujmu o stravo-
vanie v 8kolskych zariadeniach je zvySovanie konzumacie lacnejsich,
menej hodnotnych potravin s prekroc¢enim odporac¢anych dédvok cukrov
a tukov.
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Nepriaznivo sa tiez vyvija vyzivovy rezim s absenciou ranajok (maja
tvorit asi 25 % z celodenného prijmu potravin), s energeticky a biologicky
nevhodnymi jedlami na desiatu a so suplovanim hlavného jedla formou
rychleho ob¢cerstvenia (hot-dog, bagety, hranolky, hamburgery a pod.).
Dosledkom nespravnej vyzivy je zvysovanie frekvencia nadvahy a obezity,
ako aj dalsich chorobnych stavov u deti a mladeze (alergie, diabetes, onko-
logické ochorenia).

Dosledky posobenia nespravnych nutriénych navykov sa nasledne pre-
javuju v dospelosti, kde sa k nim pridruzuju dalsie negativne prejavy deter-
minované konzumnym spoésobom Zzivota, akymi st napriklad nespravny
rezim dna, faj¢enie, nadmerna konzumacia alkoholickych napojov, mélo
zmysluplny obsah a strukttra volného ¢asu, travenie ¢asu pred televiznou
alebo pocitacovou obrazovkou a s tym stvisiaci pokles energetického vy-
daja ako dosledok pasivneho spdsobu zivota a celkového tbytku fyzickej
aktivity.

Uvedené odchylky od odporta¢anych zdravotnych pristupov nezriedka
umocnené psychosocialnym stresom negativne ovplyvnuja celkova kvali-
tu Zivota.

Zasady racionalnej vyzivy sa opieraju o nasledovné principy (In: Held
et al., 2006):

= optimélny prijem energie,

= zniZenie prijmu tuku,

= optimélny prijem bielkovin,

= optimélny prijem sacharidov a vlaknin,

= optimalny prijem mikronutrientov - vitaminy, stopové prvky,

= zniZenie prijmu soli (NaCL),

= zniZenie prijmu alkoholu,

= spravna frekvencia prijmu jedal a primerana kulttra stravovania.

Zakladné pravidla spravnej vyzivy je mozné formulovat nasledovne
(In: Roger, 1995):

1. Pravidlo kvantity: Denny prijem potravy musi, pokial ide o energe-
ticka a vyZzivova hodnotu, pokryvat potreby organizmu. Spravna vyziva
sa prejavi v bezchybnosti nasledujtcich funkcii tela jedinca:

e v raste,

= v reprodukcii,

® Vv praci,

= v mentélnej aktivite,

= v udrZovani telesnej hmotnosti dospelych.

2. Pravidlo kvality: ReZim vyZzivy musi byt komplexny a rozmanity
tak, aby poskytoval organizmu vsetky nevyhnutné latky:

= uhlohydraty (glycidy - cukry),

= tuky (lipidy),
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bielkoviny (proteiny alebo proteidy),
vitaminy,

mineraly,

vodu,

rastlinna vldkninu.

3. Pravidlo vyvazenosti: MnoZzstvo prijimanych energetickych latok,
ktoré tvoria stravu (uhlohydraty, tuky a bielkoviny), musi byt navzajom
V spravnom pomere:

Sacharidy - musia dodavat 55 az 75% vsetkych kaldrii, ¢o pri re-
zime 2 000 kalérii denne predstavuje spotrebu 275 az 375 gramov
glycidov denne.

Tuky - ich mnoZstvo by nemalo prekrocit 30% skonzumovanych
kalérii a mali by prevazovat tuky rastlinného povodu. To predpo-
klada pri rezime 2000 kal6rii maximélnu spotrebu 66g tuku denne.
Bielkoviny - maju dodavat 10 az 15 % vSetkych potrebnych kalérii. To
predpoklada pri rezime 2000 kalérii 50 az 75 gramov bielkovin denne.

4. Pravidlo primeranosti: Vol'ba, priprava a mnozstvo potravy sa musia
prisposobit telesnej hmotnosti, veku, fyziologickému stavu a druhu préce
alebo ¢innosti.

Okrem uvedenych pravidiel sa dalsimi podmienkami spravnej (racio-
nalnej) vyzivy nasledovné:

pravidelnost stravovania,

striedmost,

pestrost,

dostatok c¢asu,

vyvazenost,

kontrola mnozstva jedal a jeho zloZenia a kvality vo vztahu k hmot-
nosti a vynalozenej telesnej ndmahe za den.

Fyziologické podmienky c¢innosti traviaceho tustrojenstva vyzaduja
konzumaciu primeraného mnozstva stravy tri az patkrat denne. Podla
Aghovej et al. (1993), ak sa jedlo prijima:

trikrdt denne - na ranajky by malo pripadnat 30 %, na obed 45 -
50 %, na veceru 20 - 25 % z celkového mnozstva;

pri Styroch jedlach za de - raniajky by mali tvorit 20 - 30 %, desiata
10 - 15 %, obed 40 - 50 %, vecera 15 - 20 % z celkového mnozstva;
pri piatich jedlach za defi - ranajky by mali predstavovat 2 5%, de-
siata 5 %, obed 30 %, olovrant 15 %, vecera 25 % z celkového denného
mnozstva potravy.

Zakladom spravnej vyzivy je teda optimdlny stravovaci rezim - pocet
dennych jedal, pravidelnd doba ich podavania pri zachovani primeranych
intervalov medzi jedlami a ich vzdjomnd proporcionalita, vyvazenost
v kvantite a kvalite.
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Béderova (2005) ako optimalne rozloZenie stravy v priebehu diia uvadza
nasledovné percentd celodenného prijmu energie a Zivin: rafiajky - 20 %,
desiata - 10 %, obed - 30 %, olovrant - 15 %, vecera - 25 %. Takyto stravovaci
stereotyp je predpokladom zdravotnej pohody a odpovedajticej hmotnosti,

preto je potrebné jeho osvojenie a stabilizovanie uz v detskom veku.

Tab.5 Odportcania WHO pre vyzivu populacie

Dolna hranica Horna hranica

Celkovy tuk 15en % 30en %
nasytené MK Oen % 10 en %
polynenasytené Mk 3en % 7en %

cholesterol 0 mg/den 300 mg/den

Celk. sacharidy 55en % 75en %
polysacharidy 50 en % 75en %

vlaknina (NSP) 16 g/ dent 24 g/den

celkova vldknina 27 g/den 40 g/den
jednoduché cukry Oen % 10 en %
Bielkoviny 10en % 15en %
Sol - 6 g/den

(Zdroj: Diet, Nutrition and the Prevention Of Chronic Diseases, WHO, 1991)

Legenda: MK = mastné kyseliny

en % = podiel ldtky na celkovom dennom energetickom prijme v percentdich

Doplnenim prezentovanych tdajov st pravidla spravneho stravovania
(podla Malovica, 2003):

jest vtedy, ked' je ¢lovek hladny, a nie vtedy ked’ ma chut; celodennu
potravu rozdelit na niekol'’ko mensich davok (4 - 5-krat denne) a me-
dzi nimi pit dostatok tekutin;

prijem potravy prisposobit zdravotnému stavu, veku, fyzickej a psy-
chickej aktivite; potravu konzumovat pomaly a dokladne ju rozzut;
dodrziavat zasadu monojedla (jedna polievka, jedno hlavné jedlo,
jedna priloha etc.),

vyberat jedld z nizkym obsahom tuku (minimalizovat konzuméciu
vyprazanych jedal);

preferovat odtu¢nené mlie¢ne vyrobky, ryby a méso z hrabavej hy-
diny, hlavne biele miso; pravidelne konzumovat' cerstvé a ovocie
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a ¢erstvi zeleninu - st zdrojom antioxida¢nych vitaminov, minera-
lov, vlakniny; denny prijem vlakniny ma byt 25 - 35 gramov;
obmedzit prijem cukru vratane sladkych nealko-napojov;

menej solit, radsej jemne korenit a pouzivat rézne viiate;

pit vela cistej vody a nizkokalorickych nealkoholickych napojov
s obsahom mineralov; nestriedat ladové a hortce jedla a napoje;
obmedzit alkohol, nadmerné pitie kavy, nefajcit.

Zachar (2003) v oblasti prijmu hlavnych zZivin odporica plnenie nasledu-
jucich poziadaviek:
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optimalizovat prijem bielkovin podla odporacanych vyzivovych
davok (OVD), zmenit Struktaru Zivoc¢isnych bielkovin v prospech
rybacich, zvysit spotrebu rastlinnych bielkovin zo strukovin, ce-
lozrnnych obilnin a zemiakov; podiel bielkovin by nemal prekrocit
12 % z energetického prijmu;

optimalizovat prijem sacharidov podla OVD, znizit spotrebu ra-
finovaného cukru a cukrédrenskych vyrobkov, vyrobkov z bielej
muky, zvysit prijem komplexnych sacharidov, najma celych zfn ce-
lozrnnych pekérenskych vyrobkov a cestovin; osobitni pozornost
venovat konzumédcii zeleniny a ovocia ako vyznamného zdroja
sacharidov, ale aj mnohych vyznamnych aktivnych latok; prijem
sacharidov ako hlavného zdroja energie by nemal klesnat pod 60 %
energetického prijmu;

optimalizovat prijem tukov, ktory je na Slovensku vyssi o 50 % ako
je OVD; vysoka je spotreba najmé bravcového masa, ale aj mliec-
nych tukov a cholesterolu v mése a vajciach (Zltku); na druhej strane
je nizka spotreba jedno a viacndsobne nenasytenych rastlinnych
tukov, tukov ryb a morskych Zivocichov; stale je vysoka spotreba
tdeného maésa a zle konzervovanych zivoc¢isnych produktov; podiel
tukov v energetickom prijme by nemal byt vyssi ako 25 %, v kraj-
nom pripade 30 %, aj to len kratkodobo; zdrava je nizkotu¢na strava
s konzumaciou tukov pod 25 % z energetického prijmu;
optimalizovat bilanciu energie, a to obmedzenim prijmu energie
a zvySovanim jej vydaja pohybovou aktivitou;

optimalizovat prijem vlakniny a zvysit denny prijem z terajsich 15
- 16 g na deni na 30 - 45g na dern, a to pravidelnym prijmom zele-
niny, ovocia a celozrnnych obilnin; pravidelny prijem vlakniny vo
forme tychto produktov méa zdkladny vyznam pre zdrava vyzivu;
ide o prijem potravinovej vldkniny, ktord chyba v zivoc¢isnych vy-
robkoch;

optimalizovat prijem vitaminov, esencidlnych mineralnych latok,
a tym zvysit bioticka hodnotu vyzivy;

obmedzit prijem nevhodnych potravin, o ktorych je zndme, Ze sa
podielaja na vzniku a rozvoji srdcovo-cievnych ochoreni, porach
latkovej vymeny a nadorovych ochoreniach; ide najma o obmedze-



nie prijmu kuchynskej soli a solenych potravin, potravin konzervo-
vanych sticasne solou a octom, nespravne tdenych; nevhodna je aj
¢asta konzumadcia pecenych a vyprazanych jedal.

Dostélova et al. (2005) za Spolo¢nost pre vyzivu uvadza vyzivové odpo-
racania, ktoré sa v nutri¢nych parametroch v stilade s vyZzivovymi cielmi
pre Eurépu (Regionalny trad pre Eur6pu WHO):

upravenie prijmu celkovej energetickej davky u jednotlivych po-
pulaénych skupin v stvislosti s pohybovym reZimom tak, aby bola
dosiahnuté rovnovédha medzi ich prijmom a vydajom pre udrzanie
optimaélnej telesnej hmotnosti v rozmedzi BMI 20-25;

zniZenie prijmu tukov u dospelej populécie tak, aby celkovy podiel
tukov v energetickom prijme neprekrocil 30 % optimélnej energetic-
kej hodnoty (tzn. u l'ahko pracujtcich dospelych 70 g na der), u vys-
sieho energetického vydaja 35 %;

znizenie prijmu cholesterolu na max. 300mg za den (s optimom
100mg na 1000 kcal);

znizenie spotreby jednoduchych cukrov na maximalne 10 % celko-
vej energetickej davky (tzn. u dospelych lahko pracujtcich cca 60g
na den), pri zvy$enom podiely polysacharidov;

znizenie spotreby kuchynskej soli (NaCl) na 5 - 7g za den a prefe-
rencii pouzivania soli obohatenej jodom;

zvysenie prijmu kyseliny askorbovej (vitamin C) na 100mg denne;
zvysenie prijmu vlakniny na 30 g za dery;

zvySenie prijmu dal$ich ochrannych latok ako mineralnych, tak
vitaminovej povahy a dal$ich prirodnych nutrientov, ktoré by zais-
tili zodpovedajticu antioxida¢nu aktivitu a dalsie ochranné procesy
v organizme (najmé Zn, Se, Ca, ], Cr, karoténov, vitaminu E, ochran-
nych latok obsiahnutych v zelenine a pod.).

K dosiahnutiu uvedenych cielov by malo dojst v spotrebe potravin
k nasledujticim zmenam:

zniZenie prijmu Zivo¢isnych tukov a zvysenie podielu rastlinnych
olejov v celkovej davke tukov, z nich najmaé oleja olivového a repko-
vého, pokial mozno bez tepelnej tpravy;

zvysenie spotreby zeleniny so zretefom na privod ochrannych latok
vyznamnych v prevencii nadorovych i kardiovaskularnych ocho-
reni, ale tiez vo vztahu k zniZovaniu privodu energie a zvysenie
obsahu vlakniny v strave; denny prijem zeleniny a ovocia by mal
dosahovat az 600 g, vratane zeleniny tepelne upravenej, pricom po-
mer zeleniny a ovocia by mal byt cca 2: 1;

zvysenie spotreby strukovin ako bohatého zdroja kvalitnych rast-
linnych bielkovin s nizkym obsahom tukov, nizkym glykemickym
indexom a vysokym obsahom ochrannych latok;

zvysenie spotreby vyrobkov z obilnin s vyssim podielom zloziek
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celého zrna z dovodu znizenia prijmu energie a zvySenie prijmu
ochrannych latok;

vyrazné zvysenie spotreby ryb a rybich vyrobkov, najma morskych,
so zretelom k vyznamnému postaveniu tejto potravinovej komodity
v intervenénych nutriénych opatreniach v prevencii kardiovasku-
larnych choro6b a choréb z nedostatku jodu;

zniZenie spotreby Zivo¢isnych potravin s vysokym podielom tukov
(napr. bravcéovy bok, plnotuéné mlieko a mlie¢ne vyrobky s vyso-
kym obsahom tuku, tideniny, lahédkové vyrobky, niektoré cukrar-
ske vyrobky, trvanlivi a jemné pecivo a pod.);

zniZenie spotreby vajec na cca 200 kusov rocne, t,. najviac 4 kusy
tyzdenne;

zaistenie spravneho pitného rezimu, najma u deti a starych osob,
tzn. denny prijem minimélne 1,5 az 2 litre vhodnych druhov néa-
pojov (pri zvysenej fyzickej ndmahe alebo zvysenej teplote okolia
primerane viac), prednostne nesladené cukrom, najlepsie s priro-
dzenou ovocnou zlozkou;

alkoholické napoje je nutné konzumovat umiernene, aby denny pri-
jem alkoholu neprekro¢il u muzov 30g (priblizne 300 ml vina, alebo
0,81 piva, alebo 70ml liehoviny), u zien 20g (priblizne 200ml vina,
alebo 0,51 piva, alebo 50 ml liehoviny);

preferovat varenie a dusenie a zamedzit' tak zvySeniu prijmu toxic-
kych produktov vznikajtcich pri smaZzeni, peceni a grilovani, najma
u potravin s vy$sim podielom Zivoc¢isnych bielkovin (méso) a tiez
zvysenému prijmu tuku zo smazenych ¢i fritovanych pokrmov;
rozsirit, ponuku mlie¢nych vyrobkov s nizkym obsahom mlie¢neho
tuku, najmaé acidofilnych mlie¢nych vyrobkov;

k vyrobe potravin pouZivat sol s jédom;

je nutné dodrziavat spravny stravovaci rezim: jest pravidelne - tri
hlavné denné jedla s maximalnym energetickyn obsahom pre ra-
najky 20 %, obed 35 %, veceru 30 % a desiatou a olovrantom s maxi-
malne 5 - 10 energetickymi % a pauzou priblizne 3 hodiny medzi
jednotlivymi dennymi jedlami.

Prezentované poznatky ndm dovoluja formulovat vseobecné odpora-
¢ania vo vztahu k racionalnej (zdravej) vyzive:

Obmedzit az vynechat tu¢né maso, mastné vyrobky, tdeniny, vna-
tornosti, pastéty, kozu z hydiny, vajcia, slahacku, sladkosti, sladené
népoje, plnotu¢né mlieko, susené a kondenzované mlieko, kakao,
tucné syry, zdkusky, biele pecivo, alkohol, obmedzit solenie, obme-
dzit vyprazané jedla. Vyhybat sa alebo aspon obmedzit potraviny
farbené, stabilizované a konzervované roznymi chemikéliami (tr-
vanlivé produkty a pod.) a méso, ktoré je chemicky upravené, aby
dlho vydrzalo (Sunka, salamy, parky, klobésa, tddené, konzervované,
oskvarky).



= Stravu je potrebné obohatit o chudé méasa (ryby a rybacie vyrob-
ky, hrabava hydina, jahnacina), kyslomlie¢ne vyrobky s nizkym
obsahom tuku - mlie¢ne vyrobky z odstredeného mlieka, vaje¢ny
bielok, tvaroh, jogurt, rozne acidofilné mlieka, o pekarenské vyrob-
ky z tmavej muky, celozrnné vyrobky, ryza, nealkoholické napoje,
strukoviny (fazula, SoSovica, hrach, kukurica,), zemiaky, ovocie
a zeleninu.

V kontexte uvedenych odportacani je potrebné zdoraznit vyznam po-
nechania potravin v natol'ko prirodzenom stave, ako je to mozné. Kazda
zmena, Ci je to varenie, pecenie, konzervovanie a podobne ochudobriuje
potraviny o zivotne doleZité latky.

Plati, Ze potravina je tym cennejsia, ¢im v prirodzenejSom stave ostava.
Spracovanie by malo slazit hlavne k lepsej poZivatelnosti a stravitelnosti.

Sprévna vyziva, spravne nutri¢né navyky su faktory, ktoré zabezpecuja
vyvoj, dozrievanie, funkciu, regeneraciu orgdnovych sustav, rast organiz-
mu ako celku. Zivotné navyky vo vztahu k vyZive, ich formovanie, tprava
a stabilizacia sa utvaraja uz u novorodencov a dojciat, preto vychova deti
k spravnej vyzive musi byt stcastou cielavedomého vychovného poso-
benia uz od raného detstva. Vytvorenie a stabilizécia navykov k spravnej
vyzive md zasadny vyznam pre zniZenie chorobnosti, pre zvysent telesna
zdatnost' a pohybovt vykonnost, pre pracovna aktivitu a tvorivost, pre
predlzovanie aktivneho veku atd. Vo vztahu k uvedenému je Zziaduce
uviest, Ze systém, struktura, pristup k vyZzive deti je dynamicky, otvoreny
a moZe sa v jednotlivostiach menit v zavislosti od stupiia poznania, od in-
dividualnych osobitosti (typologie) deti, zdravotného stavu, pracovného
zatazenia, aktudlneho veku.

Pri respektovani platnych odportacani zdravej vyZivy je potrebné
uviest dynamiku a otvorenost poznania v oblasti vyzivy. Ide o to, Ze
vyziva ako jeden z urcujacich faktorov zdravia je predmetom skiimania
viacerych novych vednych odborov. Prediktivny pristup, ktory reflek-
tuje vztahy medzi stravou a genetikou, je v centre zaujmu Nutrigene-
tiky, ktora sleduje, skiima reakcie organizmu na stravu v pritomnosti
konkrétnych genetickych variantov. Reakcie organizmu na kvalitu
a kvantitu stravy totiz podporuji nazory o existencii vysoko individu-
alnej odpovede na zvoleny vyzivovy pristup. Nutrigenetika vychadza
z predpokladu existencie zavislosti a¢inkov potravy (druh, mnozstvo,
zlozky) na genetickych odlisnostiach medzi jednotlivcami. (napr. miera
vplyvu diéty na rovhovdhu medzi stavom zdravia a choroby moze zavi-
siet od konkrétnej genetickej vybavy jednotlivca). Cielovym zameranim
nutrigenetiky je optimalizacia vyberu kvality a kvantity stravy prisposo-
benej individualne kazdému jednotlivcovi.
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3.2.1 Pitny rezim

Pitny reZim je predpokladom optimalneho stavu vnatorného prostre-
dia, podporuje regeneraciu organizmu po zatazi akéhokolvek typu alebo
v jej priebehu, spolup6sobi pri obnove zasob energie, prispieva k zlepse-
niu ¢innosti obliciek, stimuluje vylucovanie traviacich stiav, optimalizuje
krvny obeh (Malovi¢, 2003). Nespravny pitny rezim nepriaznivo podsobi
na telesny a dusevny vykon.

Zakladna potreba tekutin pre ¢loveka za 24 hodin v beznych podmien-
kach a bez vzostupu telesnej aktivity sa pohybuje okolo 2,5 - 3 litra na 1,73
m? povrchu tela (to zodpoveda telesnej vyske okolo 173cm a hmotnosti
okolo 70 kg). Normdlna vymena vody v I'udskom organizme znameng, Ze
prisun a vydaj st v rovnovahe, t. j. mnozstvo vody, ktoré ¢lovek prijme,
potom zasa vylaci (Malovic, 2015).

Pre Zivot ¢loveka je nevyhnutny primerany pitny rezim - podiel vody
pre zabezpecenie biologickych potrieb organizmu, tj. pitnej vody, ktorej
denny prijem sa u dospelého ¢loveka udava hodnotou 35 ml/kg/osoba/
den. Uvedend hodnota je u deti az dvojnasobna. Karoliové (2014) uvadza
ako potrebné mnozstvo tekutin minimalne 0,41 na 10kg hmotnosti a den
za predpokladu, Ze nejde o nadvahu. Z celkového doporuceného mnozstva
vody je potrebné 2/3 vypit v dopoludniajsich hodinach. Dobrou pomockou
pre informéciu o celodennom prijme tekutin dospelého ¢loveka je zasada
- vypit denne asi 20 az 40 mililitrov tekutin na kilogram svojej hmotnosti.
Pri sedavom zamestnani a prevaznej konzumacii stravy zloZenej zo zele-
niny, strukovin ¢i obilnin postac¢uje dolna hranica odportcani. Po¢as horu-
¢av, navyse pri slanej a sladkej strave s vysokym obsahom energetickych
zloziek, sa odporicania pohybujt na hornej hranici a vyssie (In: Malovic,
2015).

Tab. 6 Potreba prijmu tekutin u deti, adolescentov a mladych dospelych

Vek Priemerny prijem tekutin ml/kg/den | Priblizna potreba tekutin ml/den
doj¢a 85-170 500 - 1 000
dieta 2-ro¢né 125 1750
dieta 5-ro¢né 100 1800
dieta 8-ro¢né 80 2000
dieta 10-ro¢né 75 2525
dieta 14-ro¢né 55 3025
dieta 16-ro¢né 50 3150
dospely 35 2500

(Zdroj: In: MuZik et al., 2007; Jurikovd et al., 2014)
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Pitny rezim je neoddelitelnou sti¢astou stravovacieho rezimu. Nesprav-
ne stravovacie navyky, nepriazniva struktira prijimanej stravy, klesajaci
pocet deti a mladeze stravujtcich sa v ti¢elovych stravovacich zariadeniach,
nevhodny stravovaci rezim - vynechavanie ranajok, vynechdvanie desia-
tej, uprednostiiovanie sladkych malinoviek a kolovych napojov s obsahom
kofeinu a vysokym obsahom cukru, kumulécia, pripadne prestvanie jedél
do neskorych odpoludnajsich, pripadne vecernych hodin, to vSetko ne-
priaznivo ovplyviiuje pitny rezim.

Vyskumny tim medzinarodnej stadie ,Health Behaviour in School
Aged Children” (HBSC) v roku 2014 uskutoc¢nil vyskum na slovenskych
zékladnych skolach. Zistoval, akymi chorobami trpia najcastejSie Ziaci
a ziacky, aky je ich Zivotny $tyl, tieZ aky majt vztah ku skole. Vyskumu sa
zacastnilo 9836 ziakov a Ziac¢ok zo 130 zékladnych skol vo veku od 11 do 15
rokov na celom Slovensku. Zistené vysledky dokumentuja viaceré ukazo-
vatele nevhodného pitného rezimu. Stvrtina skolakov uviedla, Ze denne
pija sladené napoje. Takmer polovicu opytanych vo veku 11 rokov rodi-
¢ia neobmedzuja v jedeni sladkosti a piti sladenych napojov. Kazdy piaty
skolak aspon raz za tyzden vypije energeticky ndpoj. Pritom nespravny
pitny rezim a nedostatok tekutin moéze sposobit tinavu, bolesti hlavy, ne-
pozornost v 8kole, zhorseny reakény ¢as, zhorsené zapamitavanie a dalsie
zdravotné problémy.

Zodpovedajice mnozstvo tekutin sa v8ak vyrazne meni v zavislosti
od zmien niektorych vonkajsich a vnatornych faktorov (In: Malovic, 2015)

Vonkajsie faktory:

= teplota a vlhkost prostredia,

= priadenie vzduchu,

= charakter zataZe (psychickej, fyzickej),
typ oblecenia.

Vnittorné faktory:

= teplota tela,

« odpoved latkovej premeny (metobolizm) na zatazenie,

= droven kvality fyzického a psychického stavu organizmu a kvalita
adaptécie na okolité podmienky;,

= stav pociatocnej hydratdcie - tzv. zavodnenia organizmu,

= zdravotny stav.

Zakladnd potreba tekutin sa vplyvom uvedenych faktorov neznizuje,
moze sa vsak viac alebo menej zvysit. Pre pitny rezim platia tieto faktory
(Malovic, 2015):

= Pitny rezim je prostriedkom vytvarania vhodnych podmienok

na kvalitny Zivot a Spickovy fyzicky aj psychicky vykon, na udrza-
nie optimalneho stavu vniatorného prostredia, ¢o je zdkladom svie-
zosti ¢loveka, udrziavania mladosti a preventivnej ochrany zdravia.
= Pitny rezim podporuje urychlent regeneraciu organizmu po zatazi
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akéhokolvek typu alebo v jej priebehu, prispieva k zlep$eniu ¢innos-
ti obliciek a zaroven k optimalizécii krvného obehu. Je mimoriadne
dolezity pre spravnu pracu kibovych spojeni a kvalitu ich kompo-
nentov (chrupavky, chrupkové povlaky hlavic kosti, viziva, kibové
puzdra).

Zabezpecuje nielen dostatok vody, ale aj prisun ndlezitého mnozstva
mineralnych latok, tzv. remineralizaciu.

Tekutiny prijimané v ramci vyzivy alebo obcerstvenia pred, pri
a po akomkolvek vykone ¢asto obsahujt aj niektoré energetické lat-
ky, vitaminy, resp. dalsie hodnotné latky.

Pitny rezim spolupdsobi pri obnove zdsob energie. Prvoradou potre-
bou po ukonceni akéhokolvek vykonu (fyzického aj psychického ) je
nédhrada tekutin.

Potrava sa lepsie prijima a vstrebava, ak je rozpustna vo vode pl-
niacej funkciu rozptstadla. Prijem tekutin stimuluje vyluc¢ovanie
traviacich stiav, zlepSuje prekrvenie traviaceho traktu a jeho schop-
nost’ prijimat potravu.

K podmienkam zdravej a racionédlnej vyzivy jednoznacne patri pitny re-
zim, pritom pitny rezim populacie dokumentuje rezervy v informovanosti
a realite prijmu tekutin. V pitnom rezime prevlddaji napoje obsahujiace
kofein a prili§ mnoho cukru (sladené napoje, colové drinky, kava), nepri-
merane vysoka je spotreba vsetkych druhov alkoholickych népojov.
Zakladom pitného rezimu by mala byt stolnd voda, ovocné a bylinné
¢aje, ktoré nemaju lie¢ebny tcinok, riedené 100 % ovocné dZzasy a mineral-
ne vody (cca 200ml denne, je potrebné ich striedat podla druhu, aby nemal
organizmus prijem stale rovnakych mineralnych latok).

Jurikova et al. (2014) vo vztahu k pitnému rezimu deti uvadzaja:
vhodné ndpoje pre deti
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pitnd voda,

pitnd voda sytena,

stolova pramenita voda,

riedené ovocné a zeleninové stavy,
a nesladené, slabé caje (bylinkové);

ndpoje, ktoré sa majii konzumovat len v obmedzenej miere

mineralna voda,
ovocné dzusy;

nevhodné nipoje

sladené, r6zne ochutené limonady,
kolové napoje,

ochutené minerélne vody,

silny caj, kava,

alkoholické napoje,

a energetické napoje.



V pitnom rezime je nevyhnutné udrziavat pravidelnost, kedze prijem
tekutin je va¢sinou viazany az na pocit smddu, ktory ¢lovek vnima tym
neskor, ¢im je starsi. Pocit smaddu totiz signalizuje, Ze telu voda uz chyba,
je prejavom nefyziologického stavu v organizme. Priznaky nedostatku
tekutin st napr. suchost sliznic, tnava, malatnost, spavost, porucha koor-
dindcie chodze a pohybov, zniZenie kozného tonusu - turgoru, zrychlenie
pulzu, pokles krvného tlaku atd. Smédu treba predchadzat pravidelnym
rezimom pitia primeraného mnozstva vhodnych tekutin. Pravidelnost
znamena stlad pitia s traviacimi pochodmi v organizme. Je potrebné pit
rano nalacno, hodinu ¢i dve po jedle, nasledne pol hodiny pred jedlom.
Primerané mnoZstvo znamena asi 6 - 8 poharov denne (jeden pohar pred-
stavuje 2 az 3 dl objemu). Ako indikator spravneho pitného rezimu moze
slazit farba mocu - ma byt bezfarebny az slamovozlty. Za normalnych
okolnosti obsahuje az 95 % vody.

Vseobecné odporacania pre racionalny pitny rezim:

= denje vhodné zacat vypitim 0,5 az 0,8 litra tekutiny, pretoze po noci
moze byt organizmus dehydratovany; najlepsim napojom je kvalit-
na pitnd voda (Cista bez dochucovadiel, pramenita alebo filtrovand,
Cerstvd, odtecend), vhodné st stolové vody, zeleninové a ovocné
stavy (uprednostnit z ¢erstvo odstaveného ovocia, zeleniny), mine-
ralky s nizkym obsahom soli alebo studeny c¢aj;

= potreba denného prijmu tekutin predstavuje 2 - 3 litre v zavislosti
na telesnej ndmahe a teplote okolia; je Ziaduce upozornit, Ze slang,
sladka a tucné strava potrebu tekutin podstatne zvysuje;

= prijem vody sa automaticky zvysuje v hortcich diioch a pri telesnej
nadmahe (intenzita potenia); treba pocitat v priemere s 1 litrom vody
za hodinu naviac pri intenzivnej telesnej namahe alebo cviceni;

= napoje s vyssim obsahom cukru alebo aditiv (skupina latok, ktoré sa
pridévaja do napojov pre chut, zafarbenie a chemicka stabilizaciu)
je potrebné nahradit stolovymi vodami, ovocnymi a bylinkovymi
¢ajmi (uprednostnit ¢aje sypané pred porciovanymi vo vrectiskach),
ovocnymi a zeleninovymi $tavami, iontovymi ndpojmi; ovocné caje
st obvykle tak aromatické, Ze ich nie potrebné prisladzovat ako
bezné caje;

= neodporica sa pit napoje prechladené alebo ladové (pod 5 stuptiov);
ndpoj by mal mat aspon 10 stupriov a pri intenzivnom tréningu
i viac (okolo 17 stupmiov); je vhodnejsie nevyhladavat népoje na-
sytené velkym mnozstvom oxidu uhli¢itého, ktory svojim tlakom
namaha zaZivaciu ststavu;

= pri piti ndpojov s vyssim obsahom kofeinu (napr. kdva je mocopud-
né a vedie k stratdm tekutin) a alkoholickych napojov je potrebné ich
zapijat ¢istou vodou;

= odporaca sa striedat rozli¢né népoje (napr. striedat druhy minerél-
nych vod, ovocnych ¢ajov);
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= pit je potrebné pravidelne a necakat na pocit smadu, pit pomaly,
malymi daskami;

= pit pred prvym jedlom dna, pit medzi jedlami, pit po poslednom
jedle dna (pocas jedla nepit);

= v podmienkach 8kol vytvorit hygienicky vyhovujice podmienky
pre prijem tekutin pocas celého pobytu ziakov a studentov v Sko-
le, napr. pitné fontdnky na chodbach a vo vonkajSom areali skol,
umyvadla s te¢ticou pitnou vodou vo vyucbovych priestoroch, ale aj
prostrednictvom $kolskych bufetov s ponukou prirodnych napojov
s nizkym obsahom cukru, stolovych mineralnych vod, ovocnych
¢ajov, mlieka a mlie¢nych népojov a pod.

Pitny rezim predstavuje vyznamny faktor rovnovazneho stavu orga-
nizmu, ktory podmietiuje optimélny priebeh Zivotnych funkcii a tym zod-
povedajacu troven zdravia.

Rozsirenym prejavom nezdravého Zzivotného stylu je pitie energetic-
kych napojov. Ide o produkty, ktoré podporuja bdelost a zlepsuja fyzicka
vykonnost (NCCIH, 2018). Energetické ndpoje st sytené nealkoholické
napoje, ktorych hlavnymi zlozkami st, okrem vody, kofein a cukor alebo
sladidld. Okrem toho ¢asto obsahuju stimula¢né latky ako je taurin, rast-
linné extrakty (napr. guarana, Zensen) a vitaminy skupiny B. Vzhladom
na vysoky obsah cukru a kofeinu predstavuja tzv. ,energetick bombu”
(SZU CR, 2023).

Podla stanoviska americkych instittcii Centres for Disease Control and
Prevention (2024) a American Academy of Pediatrics (2025) predstavuje
konzumadcia energetickych napojov riziko pre zdravie. Zdravotné rizika
pitia energetickych napojov u deti a mladistvych st spojené s nadmernym
prijmom kofeinu, ktory moéZe sposobit: poruchy spanku (pricom zhorsenie
kvality spanku moZze nepriaznivo ovplyvnit telesné aj dusevné zdravie
deti a dospievajacich); tzkost a podrazdenost; zmeny spravania a nala-
dy; nevolnost a traviace tazkosti; zrychleny alebo nepravidelny srdcovy
pulz; bolesti na hrudi a zvySeny krvny tlak; v extrémnych pripadoch az
poruchy srdcového rytmu. Zaroven energetické napoje ¢asto obsahuja vy-
soké mnozstva cukru, ¢o zvysuje riziko zubného kazu, nadvéahy, obezity
a prispieva k rozvoju cukrovky, kardiovaskularnych ochoreni a niektorych
typov rakoviny. Obsahuju tiez sladidla (ako nahrada cukru) a dalsie stimu-
lanty (napr. taurin, guarana, Zensen), ktorych tcinky na detsky organiz-
mus nie st dostato¢ne preskimané (SZU CR, 2023).

Vzhladom na narastajticu oblubu energetickych napojov medzi skoldk-
mi ma byt tato téma (prevencia) stcastou vychovy k zdraviu v kurikule
Skolského vzdelavania. Prevencia by sa mala realizovat prostrednictvom
cielenej edukécie zameranej na podporu zdravého Zivotného stylu, roz-
vijanie kritického myslenia v savislosti s marketingom tychto vyrobkov
a uvedomovanie si dosledkov ich konzumadcie.
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3.2.2 Mlieko a mlie¢ne vyrobky

Mlieko a mlie¢ne vyrobky maja vysoka vyzivova hodnotu, predstavuja
a skdsenosti svetovej organizdcie vyZzivy i zdravotnickej organizécie (FAO,
WHO) potvrdzujt, Ze mlieko ma svojim zloZenim nezastupitelné miesto
vo vyzive Iudi, najma deti a Iudi zdravotne postihnutych. Materské mlieko
je pre malé deti nielen najprirodzenejSou potravou, ale posiliiuje a chrani
organizmus od raného veku pred takymi civiliza¢énymi chorobami, ako
su alergie, aterosklerdza, hypertenzia. Dieta, ktoré matka dojé¢i minimélne
5 - 6 mesiacov je zivotaschopnejsie ako dieta kfmené umelou vyzivou.

V 1 litri mlieka sa nachddza 30 - 40g tuku, ktory sa vyznacuje lah-
kou vstrebatelnostou a stravitelnostou, pretoze obsahuje mastné kyseliny
s kratkym retazcom a fosfolipidy. Tym sa ulah¢i rozlozenie neutralnych
tukov na mastné kyseliny a glycerin. Tuk v mlieku v porovnani s inymi
tukmi Zivocisneho, ale v mnohych pripadoch i rastlinného povodu vyka-
zuje najlepsiu stravitelnost.

Kravské mlieko obsahuje 48 g/I sacharidov vo forme mlie¢neho cukru
laktézy (skladé sa z glukozy a galaktézy - potrebné pre vyvoj mozgu a ner-
vovych tkaniv, priaznivo vplyvajt na ¢revna mikrofléru a pohyb criev, ako
aj na vstrebavanie vépnika, fosforu a horcika), ktora je okrem Iahkej stravi-
telnosti velmi dobrym zdrojom energie. U niektorych Iudi kravské mlieko
vyvolava traviace problémy (lakt6zova intolerancia) - ide bud’ o alergicku
reakciu na cudzorodu bielkovinu, alebo o intoleranciu mlieka z dovodu ne-
schopnosti nastiepit a stravit mlie¢ny cukor (laktézu). V pripade intoleran-
cie na lakt6ézu sa odportca nahradit mlieko konzumaéciou kyslomlie¢nych
vyrobkov. Kyslomlie¢ne produkty st lepsie stravitelné, pretoze fermenta-
ciou sa ¢ast’ mlie¢neho cukru premiena na kyselinu mlie¢nu. Tato sposo-
buje v kyslomlie¢nych produktoch jemné zhlukovanie mlieka a Stiepenie
bielkovin a zlep$uje prijem kalcia v krvi.

Mlie¢na bielkovina je vdaka obsahu délezitych aminokyselin biologic-
ky hodnotna. Mlie¢ne bielkoviny obsahujt 18 z 22 zndmych aminokyselin
potrebnych pre stavbu a udrziavanie I'udského organizmu. Sti¢astou mliec¢-
nych bielkovin su tieZ esencialne, nenahraditelné aminokyseliny. Potrebné
mnoZstva esencidlnych aminokyselin na der (okrem metioninu a fenylala-
ninu) st obsiahnuté v 1 litri mlieka.

Samotné mlieko predstavuje najprirodzenejsi ndpoj. Obsahuje najhod-
notnejsie zivocisne bielkoviny, lahko stravitelny tuk a vSetkych sedem
zékladnych minerdlnych prvkov - vépnik a fosfor, hor¢ik, sodik, draslik,
sira, chlér. Osobitne vyznamny maé vysoky obsah vépnika a fosforu. Ich
vzajomna vdzba v mlieku a mlie¢nych vyrobkoch sa povazuje za nevy-
hnutna pri stavbe kosti a zubov. Vyskumy poukazuja na pozitivny vplyv
volnych iontov vapnika na znizovanie obsahu cholesterolu v krvi. Z mlie¢-
nych vyrobkov ¢lovek ziska priblizne polovi¢nt odporac¢ant denna davku
bielkovin.
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V mlieku je cely rad dalsich mikroelementov, ktoré organizmus potre-
buje v stopovych mnozstvach, napr. zelezo, med, jod, kobalt, zinok, selén,
mangén, fluér. Nachadzaji sa v tiom vsetky Zivotne dolezité vitaminy,
ktoré stt nevyhnutné pre normalnu funkciu organovych sastav a ochranu
zdravia ¢loveka (vitaminy skupiny B, dalej A, C, D, E, K).

Vsestrannost mlieka dokumentuje podiel celkovej dennej spotreby k zi-
votu potrebnych litok, ktoré uhradi dospely ¢lovek z jedného litra mlieka:

= vapnik - 100 %
e fosfor - 67%
e vitaminB, - 66%
e vitaminA - 30%
e vitaminBl - 22%
= Dbielkoviny - 49%

Mlieko poskytuje aj biologickt ochranu. Kyslomlie¢ne vyrobky (jogurty,
acidofilné mlieko, kefir, zdkvas a mnohé iné) priaznivo posobia na ¢revnu
mikrofléru, upravuja vyprazdiiovanie a brania zédpche, ich konzumovanim
sa znizuja hnilobné pochody v hrubom ¢reve, upravuji metabolizmus zl-
¢ovych kyselin, pomahajui pri regeneracii nervovej ststavy. Svojou lahkou
stravitenostou st vhodné ako potrava pre Iudi kazdého veku, podporuja
dlhovekost. Je zndme, Ze pohar vlazného mlieka vecer upokojuje a posobi
ako zdravé uspéavadlo (vdaka obsahu aminokyseliny tryptofanu).

Je ziaduce uviest, Ze z hladiska hladiny cholesterolu v krvi nema krav-
ské mlieko najlepsie zloZenie. Na zaklade tejto skutoc¢nosti je davané do sa-
vislosti s ateroskler6zou a srdcovo-cievnymi ochoreniami. Pokial vSak
Iudia prijimajt odstredené mlieko a mliecne vyrobky s nizkym obsahom
tuku alebo rozne kyslomlie¢ne napoje, ide skor o priaznivy vplyv na kar-
diovaskularny systém.

Mlieko predstavuje idedlnu potravinu pre vsetky vekové kategorie,
osobitne pre deti. Do tretieho roku Zivota sa odportca podavat plnotu¢né
mlieko obsahujtice viac mlie¢neho tuku, ktory napomaha spravnemu vy-
uzitiu vitaminov A, D, E, K detskym organizmom pri jeho raste a vyvoji.
Dospeli a starsie deti by mali konzumovat polotu¢né a odtu¢nené mlie¢ne
vyrobky. Konzumacia mlieka a mlie¢nych vyrobkov je z vyzivového hla-
diska ziaduca, a to osobitne u deti.

3.2.3 Cholesterol

Zdravotné odportcania vo vztahu k vyZzive poukazujt na nevyhnutnost
zniZenia spotreby cholesterolu pod 300 mg denne. Cielom tohto opatrenia
je znizit hladinu celkového cholesterolu a zvysit podiel HDL na celkovej
hodnote cholesterolu.

Cholesterol je biela krystalickd latka (zlozeny lipid zo skupiny ste-
roidov), ktord ,je sicastou vsetkiyjch Zivocisnych buniek v bunkovej membrine
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- zohrdva zdsadnil tilohu pri tvorbe membrin buniek tkaniv. Je tieZ vijznamnou
sucastou zlce a ZIcovych kametiov. Okrem toho ho produkuje aj nds organizmus
v peceni. Je polotovarom pri tvorbe vitaminu D a je nevyhnutny pri tvorbe pohlav-
nych horménov”.
Cholesterol sa nachadza v potravinach zivo¢isneho povodu.
Cholesterol potrebuju vietky bunky tela, ale kedZe je voskovity, nemoze
sa v krvi rozpustit, a tak sa krvou dopravit k bunkdm. Musia ho transpor-
tovat’ prenasace - lipoproteiny (komplexy proteinov a cholesterolu).
Podla toho, na ktory druh lipoproteinov je cholesterol viazany, ma iny
nézov a tiez iné tcinky. Hlavnym prenasac¢om cholesterolu st lipoproteiny
s nizkou hustotou (LDL). Mnozstvo LDL je medzi 60 - 80 % celkového cho-
lesterolu, 20 - 30 % cholesterolu sa viaze na lipoproteiny s vysokou husto-
tou (HDL):
= HDL (v angli¢tine HIGH - DENSITY LIPOPROTEINS):
= lipoproteiny s vysokou hustotou, ktorych niektoré frakcie HDL po-
sobia antiskleroticky na steny ciev (ochranno-preventivny t¢inok
proti artérioskleréze - zabranuju ukladaniu tukovych usadenin
a v pripade ich vytvorenia pomahajt pri ich rozpastani).

= LDL (v angli¢tine LOW - DENSITY LIPOPROTEINS): lipoproteiny
s nizkou hustotou; pri zvySenych hladinach vytvéraja usadeniny
na vnutornych stenéch ciev (artérii), ¢o vedie k znizovaniu elasti-
city artérii; vysledkom moze byt vznik artériosklerézy (kornatenie
a zuzovanie artérif); v pripade vencovitych artérii moze tento proces
viest' k srdcovému infarktu.

Odportcand hladina celkového cholesterolu je pod 200 mg/dl
(517mmol/1 krvnej plazmy). V nasej populécii ma az 80% osob vyssiu hla-
dinu cholesterolu, ¢o nés radi na popredné miesto v Eurdpe.

Idealna hladina cholesterolu je 160mg/dl (4,14mmol/1) a kritickd 260mg/
dl (6,76 mmol/1). Zistilo sa, Ze kazdé zvysenie hladiny celkového choles-
terolu o 1% zvysi vyskyt ischemickej choroby srdca o 2 - 3%, a naopak.
Potvrdilo sa spojenie medzi stravou bohatou na cholesterol, jeho matabo-
lizmom a ateroskler6zou (Hansson, 2009).

Vseobecne plati, ze ¢im je vyssi podiel HDL na celkovom cholesterole,
tym lep$ie. Délezitou informaciou je skuto¢nost, Ze hladina HDL sa zni-
Zuje fajéenim a obezitou a zvysuje telesnou aktivitou (Glesk & Harsanyi,
1994; Malovi¢, 2003, 2015). Dolezité je, kol'ko percent z celkového choles-
terolu predstavuje HDL cholesterol.

Odportacania pre znizenie hladiny cholesterolu:

= znizit spotrebu misa (najmd bravcového), vnatornosti, tdenin,
pastét, upravovanych mésovych produktov;

= nekonzumovat viac ako 3 celé vajicka tyzdenne; bielko je mozné kon-
zumovat bez obmedzenia (cholesterol je obsiahnuty len v Zitkoch);

= uprednostiiovat nizkotu¢né mlieko a vyrobky z neho; obmedzit
v strave najmé plnotu¢né mlieko, smotanu, maslo a mastné syry;
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= znizit spotrebu sladkosti, ma¢nikov a cukrarenskych vyrobkov;

= zvysit konzumdciu rastlinnej vlakniny (celozrnnych obilnin, ovo-
cia, najma jablk a zeleniny);

= pouzivat olivovy olej a striedat ho s rastlinnymi olejmi (kukuric¢-
nym, slne¢nicovym, olejom z pseni¢nych kli¢kov atd’);

= vyhybat sa nervovym vypéatiam a stresom;

= dokazdodenného rezimu zaradit pohybovt aktivitu a telesné cvice-
nia (najmenej pol hodiny).

Mnozstvo cholesterolu v krvi je vyznamnym prediktorom kardiovas-
kularnych chordb. LDL podporujt vznik ateroskler6zy, HDL ma antiskle-
rotické tcinky na vnatorné steny artérii. Hladinu cholesterolu ovplyvriuja
genetické faktory, strava, vyznamny vplyv ma cvicenie (zvysuje hladinu
HDL), obezita (vedie k vysokym hladindm LDL a nizkym hladinam HDL).

Stcasne s cholesterolom je rovnocennym rizikovym faktorom pre
vznik ateroskler6zy hladina triglyceridov (triacylglycerolov). Predstavuju
vyznamna zlozku tukov v krvi. Ich zvySend alebo vysoka koncentracia
v krvnom sére moze byt jednym z rizikovych faktorov aterosklerotickej
prestavby tepien, ktord ma znaky degenerativnych zmien a vedie k pred-
¢asnému vyvoju nedokrvenosti srdca. K zvysenej a vysokej koncentracii
triacylglycerolov v krvnom sére sa velmi ¢asto pridruzuje takisto zvysena
koncentracia celkového cholesterolu. Pri¢inou byva okrem genetickych ¢i-
nitefov a niektorych chorob aj Zivotny styl prejavovany napr. nezdravym
stravovanim, nedostatkom pohybu.

Podla odportacania Eurdpskej spolo¢nosti pre aterosklerézu je koncen-
tracia triacylglycerolov v krvnom sére do 2,3mmol/1 v referen¢nom pasme.
Ak variruje od 2,3 - 5,2mmol/], je zvySena ¢i hrani¢na. Vysoka a rizikova je
koncentracia prevysujtca 52 mmol/l. Vysoka koncentrécia triacylglycero-
lov a celkového cholesterolu posobi ako negativny faktor, ktorému by sme
mali predist prostrednictvom zdravého Zivotného stylu.

3.2.4 Antioxidanty

Kyslik je nevyhnutny pre existenciu zivota na Zemi. V savislosti s tymto
konstatovanim je potrebné uviest a uvedomit si tlohu, ktort zohrava pri
tvorbe nebezpec¢nych volnych radikalov. VoIné kyslikové radikaly (reaktiv-
ne formy kyslika) vznikli na nasej planéte spolu so vznikom kyslikovej at-
mosféry a sprevadzaja Iudsky organizmus po cely jeho zivot. Vznikajt pri
kazdom aerébnom procese. V organizme sa tvoria pocas viacerych fyziolo-
gickych reakcii ako medziprodukty metabolizmu kyslika; 95 % kyslika sa
spotrebuje v mitochondridch a len z 5 % vznikaja volné kyslikové radikaly.
V poslednych dvoch desatrociach sa tieto latky intenzivne studované vo
vztahu k viacerym ochoreniam.

Radikal je atéom alebo skupina atémov (molekula), ktory ma vo valen¢nej
sfére jeden alebo viac nepéarovych elektrénov. Volny elektrén dava radikéa-
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lom ich vysoku reaktivitu a tym i nestabilitu diktovana potrebou obnovit
stabilitu doplnenim prazdneho priestoru inym elektréonom. Kyslikové
radikdly (reaktivne formy kyslika), ktoré sa tvoria v ludskom organizme,
mozu spdsobit oxidativne poskodenie v zmysle atakovania a destrukcie
(odobratim elektronu inému atému, molekule) vsetkych typov biologicky
vyznamnych molekdl, lipidov, proteinov, nukleovych kyselin a sacharidov.
Radikalové poskodenie moze viest k iniciovaniu a ndslednému rozvinutiu
nadorového bujnenia, aterosklerézy, cukrovky, zapalovych procesov, imu-
nitnej nedostato¢nosti a dalsich ochoreni. Vieobecne mozno povedat, Ze
neexistuje organ alebo sustava, kde by sa voIné radikaly alebo reaktivne
formy kyslika nemohli podielat na jeho (jej) poskodeni.

Zdrojom vzniku volnych radikalov mézu byt napr. vsetky druhy Zia-
renia (ultrafialové, radioaktivne, rontgenové, kozmické, v malej miere
i elektromagnetické), posobenie fyzikalnej a chemickej energie (teplo, svet-
lo, chemicka reakcia), znecistené vonkajsie prostredie, fajcenie, dychanie
znecisteného vzduchu, alkohol, niektoré lieky, drogy. Ich negativny t¢inok
- oxidativny stres buniek a tkaniv (poskodenie buniek, mutécie, maligne
transformacie DNA), ktory moze nastat pri ich zvysenej tvorbe alebo pri
nedostato¢nej antioxida¢nej ochrane organizmu.

Antioxida¢na ochrana organizmu

Ludsky organizmus vytvaral po celt dobu svojej fylogenézy ochran-
né antioxida¢né systémy, ktoré za fyziologickych podmienok postacuju
k inaktivacii volnych radikalov. Antioxidacné systémy je mozné rozdelit
do dvoch skupin:

Antioxida¢né enzymy - napr. superoxiddismutdza, katalaza, lakto-
peroxidaza, glutathionperoxidaza. K ich syntéze potrebuje organizmus
dostato¢né mnozstvo stopovych prvkov - zinok, mangan, med, selén, zele-
zo. Tieto enzymy dokazu udrzat mnoZstvo vznikajacich volnych radikéalov
na bezpecnej trovni. Riadia reakcie, v ktorych sa nadbytok vzniknutych
volnych radikdlov chemicky odstrani. Ich mnoZzstvo je determinované
zdravym Zivotnym Stylom a ¢istym zivotnym prostredim.

Antioxida¢né substraty- napr. tokoferoly (vitamin E), kyselina askor-
bova (vitamin C), karotenoidy a vitamin A, glukéza, cystein, flavonoidy;,
albumin, bilirubin, glutathion, kyselina moc¢ova a dalsie. Na celkovej
antioxidac¢nej kapacite organizmu sa uplatriuja kyselina mocové asi 50 %,
plazmatické bielkoviny - 12 %, vitamin C - 24 %, vitamin E - 7 % a ostatné
enzymové antioxidanty - 7% (Béderova, 2000).

Z hladiska vyzivy st vyznamné najmd vitaminy a stopové prvky. Do-
lezity je tiez vyvazeny prijem vsetkych antioxidantov, vdaka ktorému sa

R

dosiahne synergeticky té¢inok.

Je preukdzané zniZenie rizika vzniku ¢i eventualne zlepSenie priebehu
ochorenia (napr. ateroskleréza, ischemicka choroba srdca, cievne mozgové
prihody, nddorové bujnenie, neurologické ochorenia) podédvanim antioxi-
dac¢nych latok, predovsetkym antioxida¢nych vitaminov a niektorych sto-
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povych prvkov. Ide najmaé o tokoferoly (vitaminy E), karotenoidy (vitaminy
A), kyselinu askorbov (vitamin C), selén a zinok (stcasti antioxida¢nych
enzymov). Z uvadzanych tdajov je zrejma nevyhnutnost primeraného
prijmu ochrannych antioxida¢nych systémov prostrednictvom stravy bo-
hatej na vitaminy, stopové prvky a dalsie latky nevyhnutné k optimalnemu
priebehu fyziologickych dejov v organizme. Je Ziaduce uviest existujicu
variabilitu vitaminového statusu tak medzi jednotlivcami jednej populé-
cie, ako aj medzi populdciami roznych statov. Skuto¢na potreba antioxi-
da¢nych vitaminov zavisi od mnohych ¢initelov, ako je vek, fyziologicky
stav, pohybova aktivita, fajenie, Zivotné prostredie, preto pri navrhovani
dennej potreby antioxida¢nych vitaminov smerujtcej k dosiahnutiu hladin
znizujuacich riziko volnoradikalovych ochoreni sa odporaca postupovat
individualne. Okrem podavania a prijmu antioxida¢nych vitaminov a sto-
povych prvkov je ziaduce opédtovne poukézat na dalsie patogenetické rizi-
kové faktory, najmd na faj¢enie, poskodené zivotné prostredie, nedostatok
telesného pohybu, zvysena hladina cholesterolu.

Z hladiska aktivneho, pozitivneho pristupu k ochrane svojho zdravia
ma ¢lovek moznost pestrou a vyvazenou vyzivou dostatocne saturovat
prijem esencidlnych antioxidantov.

Poskodenie organizmu je velmi komplexny proces, preto aj jeho ochrana
musi mat' podobu komplexného posobenia, sihry a rovnovahy vsetkych
¢initelov, ktoré ovplyviuja podobu a troven zdravia.

3.2.5 Alternativne smery vo vyzive

Vyzivové alternativne smery v $irSom vztahovom rdmci predstavuju
zivotny 5tyl, zamerany na starostlivost o zdravie. Alternativne smery vo
vyzive sa vo vdcsej alebo mensej miere odklanaja od konvenénych zasad
spravnej vyzivy v prevaznej miere vylu¢ovanim urcitych typov potravin
z vyzivy. Ich hlavnym rizikom je obmedzovanie pestrosti stravy, ¢coho do-
sledkom moze byt nedostato¢ny prijem zivin (Babinska, 2015).

V kontexte zdravotno-vyzivovych vplyvov vedie obmedzend alebo apl-
na absencia prijmu masitej stravy k znizeniu rizika hypertenzie, srdcového
infarktu, mftvice, II. typu diabetes mellitus, nadorovych ochoreni. Prilis
rigor6zne dodrziavanie alternativnych foriem vyzivy moze viest k nedo-
statoénému prijmu nutri¢ne vyznamnych zloziek, a tym negativne ovplyv-
nit zdravie.

Terminolégia a druhy vegetarianstva - vegetaridnsky typ vyZivy sa
charakterizuje ako bezmadsity sp6sob stravovania. Vegetaridnstvo ma via-
cero foriem, ktoré st ur¢ované skupinami konzumovanych potravinovych
produktov:

= Semivegetariani - konzumuja hydinové méso a ryby, vajcia, mlieko

a mliecne vyrobky.

* Pulo-vegetariani - zo zivoc¢isnych potravin konzumuja len kuracie

maéso.
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Pesko-vegetariani - konzumuju ryby, ulitniky a mékkyse.
Lakto-ovo-vegetariani - zo zivo¢isnych produktov konzumuja mlie-
ko, mlie¢ne vyrobky, syry a vajcia.

Lakto-vegetaridni - zo zivoc¢isnych produktov konzumuja mlieko,
mlie¢ne vyrobky, syry.

Ovo-vegetaridni - zo zivo¢isnych produktov konzumuju vajcia.
Vegani - neprijimaji Ziadne zivoc¢isne produkty vratane vajec, mlie-
ka, syra, medu a inych vyrobkov Zivoc¢isneho povodu (koza, vlna,
niektoré ockovacie latky a lieky). Ide o stravu vyluc¢ne rastlinného
povodu. Pri takomto pristupe je zlozité zabezpecit vyvaZzené stra-
vovanie. Je preto nutné dosledne vyberat potraviny, ktoré obsahuja
ziviny v rastlinnej strave nedostato¢ne zasttipené - najma nepostra-
datelné aminokyseliny, vitamin B12, vapnik, Zelezo a zinok.
Vitariani - akceptuja len jedlo, vac¢sinou veganske, ktoré je surové,
tepelne neupravované. Spociva v preferencii a konzumécii cerstvého
ovocia, zeleniny (Casto tiez Stiav z nich), orechov, semienok, za stu-
dena lisovanych olejov, kliceného obilia a strukovin, ma¢aného obil-
ného $rotu, pripadne tepelne nespracovaného mlieka a vyrobkov
z neho. Doéraz kladie predovsetkym na zivy a prirodzeny charakter
stravy, uchovanie latok, ktoré sa varom nicia alebo vylahuja (enzy-
my, vitaminy, minerdlne latky). Surova strava predstavuje riziko ne-
dostatku niektorych zakladnych Zivin, esencidlnych aminokyselin,
vitaminov a mineralnych latok, dodava mélo energie.

Frutariani - konzumuja rézne druhy plodov - ovocie vratane ore-
chov, plodova zelenina, strukoviny, med a olivovy olej. Odmietaja
zemiaky alebo $penat. Plody moZzu byt zbierané iba pri nezraneni
rastliny (niektori jedia iba plody, ktoré samostatne spadli z rastliny).
Makrobiotika - nepredstavuje len vyzivova alternativu, ale aj urci-
ty Zivotny postoj vychadzajaci z budhistického ucenia, hlasajaceho
harmoniu ¢loveka a prirody v duchu sil - protipdlov jin a jang (sym-
bol monéady). Kladie déraz na prirodzent stravu, z lokalnych zdrojov
(alebo asport z rovnakého klimatického pasma) a zodpovedajticu
ro¢nému obdobiu. 40 - 60% makrobiotického taniera (podla hmot-
nosti) tvoria obilniny, 25 - 35% zelenina, 5 - 10% strukoviny. V prie-
behu tyzdna sa zaradzuju tiez ryby, ovocie mierneho pasma a niekto-
ré dalsie doplnky (morské riasy, miso pasta, orechy a semend, obilné
slady, prava sojova omacka a iné). Makrobiotika neodportca maso,
mlieko a mlie¢ne vyrobky, tropické ovocie, biely cukor, chemic-
ky obohacované alebo konzervované vyrobky (Muzik et al., 2007).

Prinosné pri alternativnom stravovani je zniZzenie konzumacie tukov,
soli, vy$si prijem zeleniny a ovocia, ktoré st z hladiska zdravia velmi pro-
spesné. U dospelych osob st preukdzané zdravotné benefity vegetarianskej
stravy: nizsi vyskyt chronickych degenerativnych osob - hypercholestero-
lémie, hypertenzie, niektorych typov zhubnych nadorov, obezity, diabetes
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mellitus 2. typu, ako aj niz8ia mortality na kardiovaskuldrne choroby. Plati,
ze planovitou a pestrou vegetarianskou stravou je mozné dosiahnut vyva-
zenejsi prijem zivin (Babinska, 2015).

Rizikad uvedenych spdsobov stravovania savisia s vylicenim potravin,
ktoré st vyznamnym zdrojom zivin. Predovsetkym nie st vhodné pre
niektoré popula¢né skupiny (tehotenstvo a laktacia, nemocni, deti). Detom
a adolescentom, ktori konzumujua alternativnu vyzivu je potrebné venovat
zvlastnu pozornost, aby sa predislo porucham ich rastu a vyvinu. Nedo-
statky tychto stravovacich systémov musia byt ¢asto nahradené doplnkami
stravy alebo potravinami obohatenymi o chybajtce Ziviny.

Dalgimi alternativnymi formami stravovania su:

- Makrobioticka strava

- Organicka strava - konzumacia organickych potravin (biopotra-

vin) pestovanych alebo vyrobenych bez pouzitia syntetickych pesti-
cidov, herbicidov, GMO a priemyselnych hnojiv (Murray, 2023).
Medzi okrajové sposoby stravovania patri:

= Delena strava

e Vyziva podla krvnych skupin (Adamova diéta)

= Paleo diéta (paleoliticka strava)

e Diéta zaloZena na pH (zasadita strava)

= Detoxika¢na diéta

= Raw food (surova strava)

e Carnivore diéta (misozrava diéta)

= Ketogénna diéta

= Prerusovany post (intermittent fasting)

Odbornici sa zhoduji, Ze extrémne a jednostranné vyzivové smery
nie si vhodné pre deti a dospievajucich. V obdobi rastu a vyvinu je nevy-
hnutné zabezpecit pestra a vyvazena stravu (WHO, 2024c; EFSA, 2017).
V ramci podpory zdravého Zzivotného stylu a vychovy k zdraviu ma byt
zdoraziiovana potreba stravy zaloZenej na pestrosti, rovnovédhe a indivi-
dudlnych potrebach - podla odporticania American Heart Association
(2024) a Academy of Nutrition and Dietetics (Nicklas, Johnson, American
Dietetic Association, 2004; Freeland-Graves, Nitzke, Academy of Nutrition
and Dietetics, 2013).

3.3 Obezita ako bio-psycho-socialny problém

Primerand telesna hmotnost' je vyznamnym ukazovatelom Zivotného
stylu, ktory respektuje zdravotné odportcania. V intencidch uvedeného sa
zavaznym a globalnym civiliza¢nym problémom stava obezita postihujica
vsetky vekové stupne. Obezita je skupina ochoreni s individualnou po-
ruchou riadenia energetiky organizmu s podielom dedi¢nej nachylnosti
na hromadenie tukovych rezerv. Ide o prijem vydatnej stravy s vysokym
obsahom tukov a cukrov pri nizkej pohybovej aktivite, ktory sa zhorsuje
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s vekom - pri¢inou je dlhodobo pozitivna energetickd bilancia v dosledku
zvyseného energetického prijmu a nizkeho energetického vydaja. Obezita
ma multifaktorialnu etiopatogenézu - ide o komplex pdsobiacich ¢initelov
nutri¢nych, genetickych, socialno-ekonomickych, psychologickych atd'.
(Pasucha et al., 2011).

Obezita predstavuje najcastejsiu metabolickti chorobu v dosledku zi-
votnych podmienok a Zivotného stylu (Hainer et al.,, 2004). Nadhmotnost
a obezita sa stala globalnou epidémiou sac¢asného zivota (NICE, 2006).
Najviac obéznych I'udi Zije v USA, kde trpi nadvahou 72 miliénov os6b, ¢o
oproti zaciatku 60. rokov znamena narast o 43 %. Problém sa tyka kazdého
stvrtého - piateho dospievajiceho ¢loveka. Na Slovensku ma problémy
s nadvdhou a obezitou priblizne 1,5 az 2 miliény Tudi (asi 50 % dospelej
populacie), z ktorych az 10 % trpi najvyssim stupriom postihnutia - tazkou,
tzv. morbidnou obezitou, kde prevladajua muzi (Malovi¢, 2015).

Podla WHO (www.who.int.) v roku 2010 trpelo nadhmotnostou viac
ako 40 miliénov deti. Pocet deti s nadhmotnostou a obezitou sa v sta¢asnos-
ti v celej EU zvysuje o viac ako 400 tisic ro¢ne. Postihnuté je takmer jedno
dieta zo styroch. Tymto ochorenim vyrazne trpi aj detska populacia v sta-
toch, kde tento problém v minulosti nikdy nebol, napr. Cina a Japonsko.

Doméce i zahrani¢né stidie dokumentuju skuto¢nost, ze vyziva deti
je po kvantitativnej stranke dostato¢nd, dokonca az nadmernd, obsah jed-
notlivych zivin ale nie je optimdlny (prekracovanie odporacanej davky
tukov a cholesterolu, nedostatény prijem sacharidov, vapnika i viacerych
vitaminov). Nedostatok, alebo nadbytok jednotlivych Zivin je dosledkom
nie dplne vyvazeného zasttpenia zédkladnych potravin v strave deti, ako
aj konzumacie potravin s nizSou vyZzivovou hodnotou, tieZ tu posobi ne-
spravny stravovaci rezim deti. Menej vhodny vyber potravin a vyraznejsie
nedostatky v stravovacom reZime sa pozorovali najmd u obéznych deti
v porovnani s detmi s normédlnou hmotnostou (In: Kovacz, Babinska &
Sev¢ikova et al., 2008).

Obezita v detstve a adolescencii sa povazuje za rizikovy faktor ako
samotnej obezity v dospelosti, tak morbidity a mortality v dospelom veku
(Singal & Schwenk, 2007). Podl'a Halmovej (2010) je narast obezity obzvlast
znepokojivy u deti, pretoze si obezitu prendsaji do dospelosti a podmie-
nuja tak narastajace zdravotné komplikacie, pritom ak je dieta obézne vo
veku piatich az siestich rokov, je velmi pravdepodobné, ze bude trpiet
nadhmotnostou aj v dospelosti. Prudky rozvoj juvenilnej obezity vedie
ku skutocnosti, ze 2/3 obéznych deti sa tu¢noty nezbavi ani v dospelos-
ti. Jednoznac¢nd je preto potreba riesit tato problematiku tzko stvisiacu
so zivotnym Stylom uz u detskej populacie (Brettschneider & Naul, 2007;
Katzmarzyk et al., 2008).

Obezita dietata predstavuje nielen zdravotny, ale aj psychosocialny prob-
lém prejaveny socialnou diskrimindciou - odmietanim zo strany inych deti
(rovesnikov), znizenou sebaistotou a sebavedomim, motiva¢nymi porucha-
mi, pocitom menejcennosti a celkovo zniZenou sebaakceptaciou.
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Bunc (2007) vychadzajtc z publikovanych sprav konstatuje, Ze len 2 az
5% vsetkych pripadov nadhmotnosti alebo obezity ma objektivne zdra-
votné priciny. Ostatné st jednoznac¢ne doésledkom nevhodného Zzivotného
stylu. Uvedeny autor uvadza, Ze obezita okrem negativne zdravotnych
kontextov signifikantne znizuje aerébnu zdatnost, schopnost’ regenerécie
po pracovnom zatazeni, obmedzuje obsah a potencidl travenia volného
¢asu, limituje motivaciu vykonévat pravidelnta pohybovi ¢innost.

Frekvencia obezity je spdjand s dosiahnutym vzdelanim (Fowler-Brown
et al., 2010; Heraclides et al., 2007; Liou et al., 2010), s nizkym socialno-eko-
nomickym statusom (Lange et al., 2011; NICE, 2006), ¢i dokonca s pérodnou
hmotnostou (Schack-Nielsen et al., 2010). Na zaklade uvedeného je mozné
predpokladat, Ze ovplyviiovanie obezity je prednostne problémom vzde-
lania a vychovy a az v druhej rovine problémom medicinskym.

Vznik obezity determinujt viaceré faktory (genetické, hormonalne,
metabolické), no bezprostrednou pri¢inou je nepomer medzi prijmom
a vydajom energie (Gourlan et al., 2011; Moreira et al., 2011; Miller & Da-
nielzik, 2007; NICE, 2006; Ottevaere et al., 2011; Soderlund et al., 2009). Aj
ked je obezita ochorenim metabolického charakteru, spésobuje svojimi
dosledkami cely rad dalsich ochoreni, z ktorych viaceré maju charakter
ochoreni civiliza¢nych.

Nadvéhu a obezitu m6zu ovplyviiovat viaceré faktory (www.who.int):

Neovplyvnitelné faktory:

= Geneticka dispozicia - v 25 - 42 % ovplyvnuja obezitu genetické fak-
tory. Obezita u obidvoch rodicov je spojena s 80 % rizikom jej vzni-
ku u deti, ak ju ma len jeden rodi¢, riziko je 40 % (Held et al., 2006).
Viac ako 30 génov vedie k nachylnosti k obezite. Najcastejsie ide
o poruchu génu beta-3 adrenergného receptora, ked aminokyselina
tryptofin je zamenena za ina - arginin, a tym dochadza k znizeniu
energetického vydaja a vzniku obezity. Ak st obaja rodicia obézni,
pravdepodobnost vyskytu rovnakého problému u ich potomka je
80 %. Tato nevyhoda sa d4 zmenit zvySenym asilim pri dodrZiavani
spravnych stravovacich navykov a dostato¢nou pohybovou aktivi-
tou. Prevazna vécsina geneticky podmienenych obezit je totiz dand
interakciou mnohych génov s faktormi prostredia.

= Lieky - niektoré mozu zvysovat chut k jedlu a prispievat tak k roz-
voju nadhmotnosti. Ide predovsetkym o niektoré antidepresiva, ne-
uroleptikd (psychofarmaka), tranqulizéry (lieky na upokojenie), glu-
kokortikoidy (hormonélna lie¢ba - hormény koéry nadoblic¢iek, ktoré
ovplyviiuja metabolizmus), gestagény (hormonalna liecba u Zien).

= Metabolické vplyvy - narast hmotnosti je ovplyviiovany aj nastave-
nim metabolickych procesov organizmu. Nastavenie metabolizmu
je zloZité a podielaja sa na fiom hormonélne faktory (endokrinolo-
gické pric¢iny, napr. znizend funkcia Stitnej zlazy - hypotyreéza),
nervova sustava a dalsie lokalne riadiace mechanizmy. Vyska po-
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kojového metabolizmu sa na celkovej dennej energetickej bilancii
podiela az 55 - 70 %. Energetické naroky organizmu st dané po-
hlavim, telesnou hmotnostou a mierou fyzickej aktivity, ale moézu
byt ovplyvnené i individudlnymi faktormi prevazne geneticky
kédovanymi, ktoré energetickt rovnovahu ovplyviiuja. Preto sa
obezita moze objavit' aj u osoby, ktora naozaj nekonzumuje viac nez
ostatni ludia, ale ma pravdepodobne nizsiu fyzickt aktivitu. Vzhla-
dom k vrodenym dispozicidm si takyto ¢lovek musi davat pozor
na skladbu prijimanej potravy.

Psychogénne faktory - u obéznych osob je prijem potravy zvyseny
v zavislosti na vonkajsich signdloch a emocnej situdcii (reakcia
na osamelost, depresie, frustracia, napatie, dlha chvila alebo stres).
Telesna hmotnost zéavisi zna¢nou mierou na stravovacich zvyk-
lostiach. Nasledky ochoreni z obezity, ako aj jej samotné nasledky,
¢asto negativne posobia celkovo na psychiku obéznych ludi, ¢oho
nésledkom moze byt obmedzenie spolocenského Zzivota, utiahnu-
tost, mald priebojnost v zivote i v zamestnani (Hainer et al., 2011).

plyvnitelné faktory:

nedostatocny vydaj energie - nedostatok pohybovej aktivity/sedavy
sposob zivota;

nadmerny prijem energie — nepoznanie miery v prejedani sa; bazalny
metabolizmus (energeticky vydaj pokryvajtci chod organizmu
v pokoji) sa s vekom znizuje a spravidla sa obmedzuje aj objem po-
hybovej aktivity; ak zostdva prisun kalorii rovnaky, sposobuje to
ukladanie tuku; ak povazujeme denny energeticky prijem vo veku
20 - 30 rokov za 100 %, vo veku 51 - 60 rokov postacuje uz 86 %, vo
veku 61 - 70 rokov 79 %, po prekroceni 70 rokov iba 69 %; celkovy
energeticky vydaj zavisi predovsetkym od intenzity a trvania po-
hybového zataZenia (Simonek, 2011);

nepravidelné stravovanie - absentuji pravidelné malé porcie (5 - 6
denne);

absencie planovaného stravovania - zanedbavanie pripravy pokrmov;
nedostatok ¢asu na prijem jedla - rychla konzumacia jedla za kréatky
cas;

stres, nedostatok spdanku - trvanie spanku sa zda byt dolezité pri re-
guldcii telesnej hmotnosti, pri ktorom sa klac¢ové hormoény leptin
a ghrelin, ktoré menia chut k jedlu; a naopak, jednou z pri¢in pro-
dukcie ghrelinu (hormoén hladu) je préave spankova deprivécia;
hladovka/nedostatocny prijem energie - tzv. metabolickd pasca, kto-
rej dosledkom je spomalenie metabolizmu a rychlejsie ukladanie
tukov, ,jo-jo efekt;”

nadbytok prijmu jednoduchych sacharidov - vysokd konzumacia slad-
kych pekarenskych, cukrarskych vyrobkov a ostatnych pochutin;
vysoky prijem alkoholu - alkohol sa v tele metabolizuje prednostne
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v obli¢kach; nadmerna konzumacia alkoholu (napriklad u Zien viac
nez 3 dcl vina a u muzov viac nez 4dcl vina denne) vedie k vzostu-
pu hmotnosti (Svacina et al., 2010);

= ovysoky prijem Zivocisnych tukov (bohatych na nasytené mastné kyse-
liny) v podobe tdenin, tu¢ného mésa, plnotu¢nych vyrobkov, sad-
la, masla atd’) - tuky obsahuju dvakrat viac energie nez sacharidy
a bielkoviny;

= nedostatocnd konzumdcia morskych ryb - maja vysoky obsah zdraviu
prospesnych nenasytenych mastnych kyselin;

e konzumidcia potravin s vysokym glykemickym indexom (GI) - udava
schopnost sacharidovej potraviny zvysit hladinu cukru v krvi
(glykémia); vychadza sa tu z hodnoty glykemického indexu glukoé-
zy, ktory je rovny hodnote 100; ¢im vyssie po jedle stipne glykémia,
tym viac sa musi vyplavit inzulin, tj. hormén vyluc¢ovany B-bunka-
mi pankreasu; s ndrastom hodnoty inzulinu sttpa taktiez tenden-
cia ukladania tuku v organizme;

= nadbytok soli - dosledkom je zvyseny glykemicky index potravin;

* konzumidcia presladenych ndpojov - zvysSeny prijem ovocnych Stiav,
dzasov, sladkych vod;

= nedostatocny prijem zeleniny, ovocia, vldkniny - vlaknina vyvolava
rychlejsi a hlbsi pocit sytosti, spomaluje vstrebavanie jednodu-
chych cukrov a tukov, pricom pomaha znizovat hladinu choleste-
rolu; priaznivo ovplyvnuje peristaltiku ¢riev, posobi ako prevencia
kolorektalného karcinému.

Komplikacie obezity:

= mechanické - medzi mechanické komplikacie obezity patria ochore-
nia, ktoré sa viazané na vysoka telesni hmotnost; patria sem bo-
lesti chrbta, ochorenia kibov, dychavi¢nost alebo poruchy dychania
v spanku - tzv. spankova apnoe; ide o skuto¢né komplikacie obezity;

= metabolické - metabolické komplikdcie, ako je napriklad zvysenie
krvného tlaku (hypertenzia) ¢i cukrovka, nie st pravymi kompli-
kaciami obezity - obvykle maji s obezitou spolo¢ny povod, vzni-
kaja totiz sdbezne zo spolocnej pric¢iny (genetika, prejedanie sa
a nedostatok pohybu).

Problém obezity a nadhmotnosti je rovnako ako vicsina ochoreni ¢i
portch zdravia, ktoré sa vyskytujui hromadne, st celospolo¢enskym prob-
lémom. Reakciou spolo¢nosti bolo formulovanie Narodného programu
prevencie obezity (www.health.gov.sk), v ktorom boli vymedzené cielové
skupiny posobenia. Ako cielové skupiny programu boli uré¢ené nasleduju-
ce Casti populdcie Slovenskej republiky:

= dospeli od 18 rokov s normdlnou hmotnostou - so zdmerom podpory

zdravia a prevencie rozvoja nadhmotnosti a obezity;

= dospeli od 18 rokov s nadhmotnostou — (BMI 25 - 29,9 kg/m?) alebo
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s vysokym rizikom rozvoja nadhmotnostia choréb so zndmym
vztahom k obezite (napriklad v pripade vrodenej dispozicie
k obezite, osoby ktoré ukoncili fajéenie, gravidné Zeny alebo osoby
uzivajuce lieky vedtce k narastu hmotnosti, napr. antidepresiva
a iné) so zamerom znizenia nadhmotnosti a stabilizacie redukova-
nej hmotnosti;

* detia mladeZ do 18 rokov s normdlnou hmotnostou - so zamerom podpo-
ry zdravia a prevencie rozvoja nadhmotnosti/obezity;

e detiamladeZ do 18 rokov s nadhmotnostou alebo s vysokym rizikom rozvoja
nadhmotnosti a jej komplikdcii - so zdmerom zniZenia telesnej hmot-
nosti a jej stabilizacie.

Vsetky pldnované a uplatiiované stratégie podpory zdravia vratane
prevencie obezity a nadhmotnosti musia mat' komplexny vplyv zamerany
na rieSenie nepriaznivych tendencii Zivotného stylu. Ide tu predovsetkym
o ubytok az absenciu pohybovych aktivit (hypokineticka tendencia) v Zi-
votnom $tyle deti a mladeze (Liba, 2007a, 2014), kedze pohybové nedostato¢-
nost je u deti javom nefyziologickym. Za t¢inny pristup k lie¢be obezity sa
v stcasnosti poklada metéda behavioralnej psychoterapie, ktora sa popri
postupnej, ale trvalej zmene jeddlnicka zameriava aj na zmenu spravania
a myslenia vratane zaclenenia ¢i znovunavratenia pravidelného pohybu
do zivota ¢loveka (In: Malovi¢, 2015). Aktivny Zzivotny styl implikujtci
pravidelna a primerant pohybova aktivitu je relevantnym suportivnym
prostriedkom zdravia, a teda prevencie obezity.

Plati, ze efektivhym prostriedkom boja proti obezite je zapojenie c¢o
najvacsieho poctu svalov do ¢innosti. Ide o vykonavanie nenaro¢ného
vytrvalostného pohybu asi 20 min. denne. Uz po 12 minttach vytrva-
lostnej aktivity sa sptista mechanizmus tvorby enzymov, ktoré spaluju
tuk (Hrc¢ka, 2012). Pritom poohybové aktivita signifikantne koreluje so
stravovacimi navykmi.

Pri priprave opatreni vo vztahu k racionalnej vyzive je potrebné uplatnit
sktisenosti, principy a aktivity vychddzajtce z Programu ozdravenia vyZivy
obyvatelstva Slovenskej republiky (www.uvzsr.sk), ktoré smeruji do nasledu-
jacich oblasti:

= zniZenie prijmu energie z tukov, posun spotreby tukov od nasyte-

nych k nenasytenym a k vyla¢eniu trans-mastnych kyselin; obme-
dzenie spotreby Zivocisnych tukov, najmé mésa a mésovych vyrob-
kov s vys$sim obsahom tuku, tu¢nych mlie¢nych vyrobkov;

= zvysenie spotreby ryb, kyslomlie¢nych vyrobkov s nizkym obsa-

hom tuku, nenasytenych mastnych kyselin, najma omega - 3 nena-
sytenych mastnych kyselin;

= zniZenie prijmu energie z volnych cukrov;

= zvySenie spotreby zeleniny a ovocia v ¢erstvom prirodnom stave,

strukovin, celozrnnych vyrobkov a orechov.

Riesenie problému obezity si vyzaduje komplexny - holisticky pristup,
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ktory respektuje a zohladnuje biologické, psychosocialne a zdravotné ¢ini-
tele. Kazdé tispesné zvladnutie nadhmotnosti a obezity spociva vo zvyseni
energetického vydaja, realizovaného najma pohybovou aktivitou pri za-
chovani alebo znizZeni prijmu energie.

O energetickom prijme a spotrebe plati nasledovné:

= ¢imviac sa pohybujeme, tym viac energie sa v organizme spotrebuje;

= jouly, ktoré organizmus nepotrebuje, sa ukladajia do zdsoby v podo-
be tuku;

= s pribtdajiacim vekom klesaji naroky na mnozZstvo prijimanych jo-
ulov, tzn. zvySuje sa riziko vzniku obezity;

= Zeny majd nizsi energeticky vydaj ako muzi (maji menej aktivnej
svalovej hmoty).

Klasifikdcia obezity
Pozadovand hmotnost sa da najjednoduchsie vypocitat podla Broccov-

ho indexu - poZadovand hmotnost (kg) = telesnd vyska (cm) — 100. Optimélna
hmotnost Zien je asi o 10 % nizsia ako ziskané ¢islo (Schubert, 1991).

Quételetov index telesnej hmotnosti BMI (Body mass index), ktory je povaZzo-

vany za najlepsi marker obezity (iné met6dy na diagnostiku obezity - me-
ranie koznych rias, bioelektricka impedancia, hydrodenzitometria, pocita-
¢ova tomografia, rtg absorpciometria sa pre ich vac¢siu ¢asovu a technicka
nédroc¢nost pouzivané najma vo vedeckom vyskume).

hmotnost v kg 75
BMI = napr.
4 S 2 (1,75)2

Tab.7 Klasifikacia obezity u dospelych podla BMI (kg/m?)

Shhpen BMI [kg/(m)?] Riziko Zdrav((,)l?.;ZiCtl; komplikacii
Tazka podvyziva <16,0 nizke, ale riziko inych chorob
Podhmotnost (podvyziva) | 16,0 - 18,4 nizke, ale riziko inych chordb
Normalna vaha 18,5 -24,9 minimalne

Nadhmotnost 25,0-29,9 mierne zvysené

Obezita . stupnia 30,0 - 34,9 stredné

Obezita II. stupnia 35,0 -39,9 vysoké

Obezita III. stupiia 40,0 - 44,9 vel'mi vysoké
Oheramortins—|asas

(Zdroj: www.who.int)
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dospelych, hodnoty BMI < 18,5 kg/m? svedcia o podvyzive, kym hodnoty
od 18,5 do 24,9 kg/m? sa povazuju za normalny rozsah. Pri hodnotach BMI
medzi 25 a 299 kg/m? sa hovori o nadhmotnosti a pri hodnotach > 30 kg/m?
o obezite (In: Kovécz, Babinska, Sev¢ikova et al., 2008). Hodnoty BMI medzi
30 - 40 kg/m?predstavujt vyrazna obezitu a nad 40 kg/m?ide o tazka (mon-
Struéznu) obezitu. Vo vSeobecnosti mozno povedat, Ze normalna hodnota
pre zeny sa pohybuje od 19 do 23 az 24 kg/m?, pre muzov do 25 kg/m?.

Vo vztahu k uvedenym kritéridm je Ziaduce uviest, Ze hodnota BMI
moZe byt vyrazne ovplyvnend tzv. individudlnym somatotypom, vrode-
nym typom postavy (ektomorfny, mezomorfny, endomorfny typ). Mnoho
zien, ale aj muzov moze mat silnejsiu kostru alebo urcitt nadvahu, dana
zornit, ze pouzivat BMI u Sportovcov k hodnoteniu telesného zloZenia je
znacne problematické a vo svojej podstate nepresné z déovodu nadmerného
rozvoja kostrového svalstva (Matejovi¢ova, Kopecky & Vondréakova, 2022).

Tab. 8 Odportucand hmotnost podla pohlavia

. MUZ1 ZENY
Tj;;ir;a hmotnost v kg hmotnost v kg

vem | priemer pl:(])ze;}? Y| nadhmotnost priemer pl:(])ze;}? Y| nadhmotnost
145 46 42 -53 63
148 46,5 42 - 54 65
150 47 43 -55 66
152 48,8 44 - 55 68
154 49,5 44 - 58 70
156 50,4 45 - 58 70
158 55,8 51 - 64 77 51,3 46 - 59 71
160 57,6 52 - 65 78 52,6 48 - 61 73
162 58,6 53 - 66 79 54 49 - 62 74
164 59,6 54 - 67 80 55,4 50 - 64 77
166 60,0 55 - 69 83 56,8 51-63 78
168 61,7 56 - 71 85 58,1 52 - 66 79
170 63,5 58-73 88 60 53 - 67 80
172 65 59 - 74 89 61,3 55 - 69 83
174 66,5 60 - 75 90 62,6 56 - 70 84
176 68 62-77 92 64 58 - 72 86
178 69,4 64 -79 95 65,3 59 - 74 89
180 71 65 - 80 96

182 72,6 66 - 82 98

184 74,2 67 - 84 101

186 758 69 - 86 103

188 77,6 71-88 106

190 79,3 73-90 108

192 81 75-93 112

BMI 22 20,1-25,0 30 20,8 18,7-23,8 28,6

Pri BMI ako koeficiente telesnej hmotnosti (ide o koeficient) este nezna-

61



mend, ze rovnaky koeficient predstavuje rovnaky stupen nadhmotnosti,
urcujuci je totiz podiel tuku a svalovej hmoty.

Pouzitie BMI u jednej osoby moze byt zavadzajace, pretoze hodnoti len
celkovii hmotnost a nie mnoZstvo telesného tuku, ktoré je pre hodnotenie nad-
hmotnosti alebo obezity rozhodujtice. Rovnako je poznaceny nepresnos-
tou hlavne u I'udi s vyssou svalovou hmotnostou (napr. Sportovci). Preto
v praxi nevystacime len so stanovenim telesnej hmotnosti, ale je potrebné
stanovit mnozstvo telesného tuku a v mnohych pripadoch je nevyhnutné
stanovit i dalsie premennég, ktoré st zhrnuté pod pojmom telesné zloZenie
(Kopecky, Matejovi¢ové, Cymek, Roznowski & Svarc, 2019).

Aktualne telesné zloZenie je dosledkom genetickych dispozicii, vyZivo-
vého a pohybového rezimu hodnoteného jedinca (Bunc, 2007).

Tab.9 Standardné hodnoty BMI pre chlapcov - percentily CAP 2001, desa-
tinné vekové ¢lenenie - WHO)

Vek (roky) |Percentily BMI (kg/m? - chlapci (boys)

Age (years) |3 10 25 50 75 90 97

7 11,42 12,81 14,26 15,83 17,40 18,85 20,24
8 10,39 12,24 14,19 16,29 18,39 20,34 22,19
9 11,56 13,22 14,97 16,86 18,75 20,50 22,16
10 11,53 13,33 15,22 17,27 19,32 21,21 23,01
11 12,01 13,80 15,68 17,71 19,74 21,62 23,41
12 12,42 14,26 16,19 18,28 20,37 22,30 24,14
13 12,98 14,84 16,80 18,92 21,04 23,00 24,87
14 13,70 15,57 17,53 19,66 21,78 23,75 25,62
15 14,53 16,31 18,18 20,20 22,22 24,09 25,87
16 15,17 16,94 18,80 20,80 22,81 24,67 26,43
17 15,78 17,59 19,49 21,55 23,60 25,50 27,32
18 16,00 17,81 19,72 21,78 23,84 25,75 27,57

(Zdroj: In:Novdkovd & Hamade, 2006)

Pri urceni normality, nadhmotnosti alebo obezity deti je mozné postupovat
nasledovne:
1. urcite vekovu skupinu a pohlavie, do ktorej patri vase dieta;
2. vypocitajte hodnotu BMI (kg/m?) podla vyssie uvedeného vztahu;
3. porovnajte takto ziskant hodnotu BMI s hrani¢nymi hodnota-
mi BMI uvedenymi v tabul'ke 12 (chlapci) alebo tabul'ke 13 (dievcatd)
a v percentilovych grafoch (obr. 4 a obr. 5).

Urcenie vekovej skupiny podla WHO:

Pocita sa kalendarny (chronologicky) vek od ddtumu narodenia po der
marenia telesnej vysky a hmotnosti meranej osoby. Nésledne sa urci tzv.
decimdlny vek jedinca podla zasad IBP v desatinnych rokoch, na zéklade
ktorého sa zaradi marena osoba do vekovej kategérie v ro¢nom rozpéti
podla zdsad WHO. Napr. 8-ro¢ni spadaji do vekovej kategorie v intervale
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od 8,00 - 899 roka (Matejovic¢ova, Kopecky, & Vondrakové, 2022).

Tab. 10 Standardné hodnoty BMI pre diev¢ata - percentily (CAP 2001, ro¢né
vekové ¢lenenie - WHO)

Vek (roky) |Percentily BMI (kg/m?) - dievcata (girls)

Age (years) 3 10 25 50 75 90 97
7 11,63 12,95 14,35 15,85 17,36 18,76 20,08
8 11,34 12,88 14,49 16,23 17,97 19,59 21,12
9 11,69 13,25 14,89 16,66 18,43 20,07 21,63
10 11,42 13,25 1517 17,24 19,32 21,23 23,06
11 11,81 13,75 15,79 18,00 20,20 22,24 24,19
12 12,70 14,53 16,46 18,54 20,62 22,55 24,38
13 13,18 15,15 17,22 19,46 21,69 23,76 25,73
14 14,15 15,87 17,68 19,64 21,59 23,41 25,13
15 14,71 16,48 18,34 20,34 22,35 24,21 25,98
16 14,88 16,75 18,72 20,85 22,98 24,95 26,83
17 15,32 17,08 18,93 20,93 22,93 24,78 26,54
18 15,21 17,03 18,95 21,02 23,10 25,01 26,84

(Zdroj: In: Novikovi & Hamade, 2006)

Pouzitie: Vyssie uvedenym spdsobom urcite hodnotu BMI, potom v tej-
to tabul'ke najdite v riadku vekovej skupiny, kde sa zistend hodnota BMI
nachddza. Ak je vdcsia ako hodnota 90. percentilu, dieta ma nadmerna
hmotnost; ak je nad 97. percentilom, je obézne.
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(Zdroj: In: Novdkovd & Hamade, 2006)
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Hodnotenie BMI u deti a mladeze podla zaradenia do percentilového
pasma BMI uvéadza tabul'ka 11.

Tab. 11 Hodnotenie BMI u deti od narodenia do 18,99 roka podla zaradenia
do percentilovych pasiem

Percentilové pasmo Hodnotenie indexu telesnej hmotnosti (BMI)
do 3. percentilu chudi

medzi 3. a 10. percentilom nizka hmotnost

medzi 10. a 25. percentilom znizena hmotnost (3tihli)

medzi 25. a 75. percentilom normalna hmotnost (proporcionalni)

medzi 75. a 90. percentilom zvy$end hmotnost (robustni)

medzi 90. a 97. percentilom nadmerna hmotnost

nad 97. percentilom obezita

(Zdroj: Matejovicovd, Kopecky, & Vondrikovd, 2022)

Index WHR (Waist to Hip Ratio) je spolahlivym indikatorom rozlozenia
telesného tuku v oblasti pasa. Urcuje sa ako:

obvod pasa (cm)

WHR =
obvod bokov (cm)

Na meranie obvodu pésa pouzijeme pdsovi mieru (kraj¢irsky meter)
a dodrzime spravnu metodiku merania:
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= Meria sa v stoji vzpriamene, nohy pri sebe, tj. v stoji spojnom (péty
a $picky su pri sebe) bez oblec¢enia. Vydychnite, ale brucho nevtahujte!

= DPodla Matejovicovej, Kopeckého a Vondrakovej (2022) obvodové
miery meriame pasovou mierou:

> obvod pasa: meriame horizontalne vo vyske strednej vzdialenos-
ti medzi dolnym okrajom ziabrového oblika a hreberiom bedro-
vej kosti (crista iliaca),

> obvod bokov (obvod sedu, glutedlny obvod): meriame pasovou
mierou vo vodorovnej rovine cez najvacsie vyklenutie zadku
kolmo na os tela. Pasova miera prilieha k telu, ale nesmie kozu
pod sebou stlacat, ani byt volna. Meriame v stoji spojnom (paty
a Spicky pri sebe), cez bielizeni, pripadne tenky Sportovy odev,
s presnostou 0,5cm.

o Pri merani a najméd pri opakovanom merani je dolezité presne
opakovat spdsob merania. Problém pri merani obvodu pasa
nastava u obéznych jedincov, u ktorych sa vyskytuje previsnuté
brucho (venter pendulus). U obéznych pacientov nie je zrejmy , kla-
sicky pas”, ktory je viditelny u stihlych jedincov. Obézni jedinci
maja tvar postavy skor valcovity alebo konicky.

= Meria sa vzdy v rovnaky cas, najlepsie po rannej navsteve toalety;
= Pozor na prekrizenie meradla v oblasti bedier a bokov.
= Meranie sa vykonava vzdy 2-kréat a pouZziva sa priemer.

Tab. 12 Zdravotné rizika podla kategérii WHR

klasifikacia muzi Zeny
Fyziologické hodnoty Do 0,96 do 0,83
Zvysené riziko vzniku ochoreni 0od 0,96 do1 od 0,83 do 0,85
Vel'mi zvysené riziko vzniku ochoreni viac ako 1 nad 0,85

(Zdroj: WHO, 2008)

Pre hodnotenie zmnozenia tatrobného tuku postacuje v klinickej praxi
obyc¢ajné zmeranie obvodu pasa. Tento jednoduchy parameter sa teraz
Castejsie pouziva nez index WHR. Tabulka 12 ukazuje sttapajace riziko
metabolickych a kardiovaskularnych ochoreni vo vztahu k obvodu pésa
umuzov a Zien.

Tab. 13 Zdravotné rizika podla obvodu pasa

klasifikacia muzi Zeny
Fyziologické hodnoty do 94cm do 80cm
Nizke riziko vzniku ochoreni 95-102cm 81-88cm
Vysoké riziko vzniku ochoreni nad 102cm nad 88cm

(Zdroj: WHO, 2008)
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RieSenie problémov s obezitou vyzaduje akceptaciu odporacanych de-
terminantov zdravia, osobitne primeranych pohybovych stimulov - pra-
videlné vykondvanie pohybovych aktivit so zodpovedajicou naro¢nostou
(rozmedzie pulzovej frekvencie, ktoré je G¢inné pre spalovanie tukovych
z&sob).

Uvedené rozmedzie je mozné urcit (vypocitat) nasledovne (Held et al.,
2006):

* (220 - vek) x 0,6 = spodnd hranica pdasma spalovania tukov,

* (220 - vek) x 0,8 = hornd hranica pdsma spalovania tukov.

Plati, ze zvySenie vydaja energie prostrednictvom pravidelne realizo-
vanych a primeranych pohybovych aktivit je spolu s kontrolou prijmu
energie zdkladom tspechu pri ovplyviiovani nadhmotnosti a obezity.

Zdravotnd vyvazenost a kvalita vyZzivy, informovanost, trpezlivost,
postupnost a cielavedomost vsetkych, ktori participuji v procese formo-
vania Struktiry a obsahu vyzivovych navykov, je vyznamnym predpokla-
dom tcinnej prevencie obezity.

3.3.1Zdravotné rizika obezity

Obezita ako zavazné civiliza¢né ochorenie negativne ovplyviiuje kvalitu
zivota. Vyskyt obezity prindsa metabolické a kardiovaskuldrne problémy
(Brali¢ et al., 2011; Klenk et al., 2009; Lange et al., 2011; NICE, 2006; Rome-
ro & Coral et al., 2008). Viaceré vysledky dokonca ukazuja na vyznamny
vztah medzi zvySenym BMI a mortalitou (Donini et al., 2012; Katzmarczyk
et al., 2012; Klenk et al., 2009). Obezita patri medzi ochorenia hromadného
vyskytu neinfekénej etiologie, medzi ktoré je patri metabolicky syndrém,
diabetes 2. typu, arteriarna hypertenzia a dalsie. Je preukazané, ze diabetes
2. typu je vo vacSine pripadov determinovana obezitou, 60 % obéznych,
ktori maja BMI vyssi ako 35, majt tiez diabetes 2. typu. Podl'a epidemiolo-
gickych stadii vedie zniZenie hmotnosti 0 10 % k poklesu vyskytu diabetu
mellitu 2. typu, nddorov viazanych na obezitu az 0 50 % a k poklesu kar-
diovaskuldrnej morbidity asi o 20 % (Skalska & Bunc, 2012).

Tuk, ktory sa uklada na bruchu, stazuje travenie, brani plynulym pohy-
bom ¢riev, narusuje motoriku traviacej rary, stlaca svalovinu a obmedzuje
¢innost svalstva, komplikuje vykondvanie dychacich pohybov, najma vdy-
chu. Obézni I'udia trpia ¢astejsie ochorenim kibov a chrbtice, koznymi cho-
robami, hormonalnymi poruchami, ochoreniami traviaceho Gstrojenstva
(zl¢nika), Grazmi a i. Fyzicky sa mélo vykonni, nezriedka nie st spokojni
so svojim vzhl'adom, ¢o ¢asto vedie k psychickej nepohode a psychickym
porucham.

Niektoré obezitou podmienené komplikacie, rizikd a zhorsenia zdravot-
ného stavu (Malovi¢, 2003, 2015):

= viacako 50 % Iudi s nadhmotnostou trpi na vysoky krvny tlak a srd-
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cové ochorenia; podla niektorych zisteni stapa riziko infarktu srdca
pri BMI 25 - 28 (kg/m?) az o 50 -70 %;

0smi z desiatich diabetikov typu II. st I'udia s nadhmotnostou;
nadhmotnost sposobuje intenzivnejsie a bolestivejsie zmeny ki-
bovych spojeni (nosnych kibov - bedier, kolien, ¢lenkov, chrbtice),
prejavujtce sa ako artréza alebo dna;

Zeny s nadhmotnostou trpia velmi ¢asto vyskytom zl¢nikovych ka-
menov;

nadmernd telesna hmotnost zasahuje do intimneho Zivota Zeny
- prejavuje sa nepravidelnostami menstrua¢ného cyklu (vyne-
chavanie menstruécie, nadmerné a prediZené alebo slabé a kratke
menstruacné krvécanie), problémami pri dozrievani a uvoltfiovani
vajicka z vajickovodov (niekedy s naslednou neplodnostou), pri-
znakmi zvysenej hladiny muzskych pohlavnych hormoénov (nad-
merné ochlpenie muzského typu, akné, hrubsi hlas a pod.); u muzov
velmi ¢asto nadvéaha spdsobuje impotenciu;

nadhmotnost sa podiela na zvysenom vyskyte kic¢ovych zil (va-
rixov) aj zapalov zil dolnych koncatin;

obezita zvysuje riziko vzniku rakovinového bujnenia - u muzov
najcastejsie v podobe naddorov hrubého ¢reva, u Zien s nadhmotnos-
tou mozu byt postihnuté prsniky, maternica a vaje¢niky.

Nadhmotnost a obezita hraji vyznamnu tlohu v rozvoji najzdvaznej-
gich chronickych neinfekénych chor6b (Hainer et al., 2004):

kardiovaskularne ochorenia (ischemicka choroba srdca, hyperten-
zia, cievne mozgové prihody, varikézna choroba zil, tromboembo-
licka choroba);

metabolické ochorenia (metabolicky syndrém, inzulinova rezisten-
cia, porucha glukézovej tolerancie, diabetes mellitus 2. typu, dysli-
pidémie, hyperurikémia);

niektoré onkologické ochorenia (rakovina hrubého ¢reva, rakovina
prsnika, maternice, vaje¢nikov, rakovina zlénika a zl¢ovych ciest,
pankreasu, pecene);

niektoré gynekologické ochorenia (poruchy menstrua¢ného cyklu,
neplodnost, komplikdcie v gravidite a pri porode, gynekologické
zapaly);

niektoré choroby kibov, kostrového a svalového systému (degenera-
tivne ochorenia kibov a chrbtice, hlavne gonartréza a coxartréza);
niektoré kozné ochorenia (exémy, mykozy, celulitida);

niektoré psychosocialne poruchy (nizke sebavedomie, sebaobvitio-
vanie, poruchy motivécie, depresia, tzkost, poruchy prijmu potravy
ako kompulzivne prejedanie, bulimia, anorexia).
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Tab. 14 Ochorenia sprevadzajtce obezitu

Ochorenia, ktoré sprevadzaja obezitu

Kardiovaskularne ischemické choroby srdca
ochorenia poruchy srdcového rytmu
ochorenia ciev zasobujticich mozog
arteridlna hypertenzia
Poruchy krvnych tukov
metabolizmu sacharidov (cukrovka 2.typu)
kyseliny mocovej
metabolicky syndrém
Nadorové hrubého ¢reva, prostaty, pecene, maternice,
ochorenia pfs, oblic¢iek, zl¢niku a lymfatickych uzlin
Ochorenia refluxné ochorenia zaltdka
traviacej ochorenia zl¢énika
sustavy
ochorenia pecene
zapcha
Ochorenia chronické zlyhavanie obliciek, aj
oblic¢iek v dosledku arteridlnej hypertenzie

a cukrovky pri obezite

Ochorenia kosti,
kibov a
pohybového aparatu

artr6za hlavne takzvanych nosnych kibov

bolesti chrbta

ploché nohy

Psychosocialne problémy

osamelost, problémy s hl'adanim partnera

Psychiatrické problémy

depresie a tizkostné poruchy

alzheimerova choroba

Poruchy dychacieho systému

syndrém spankovej apnoe, astma

Poruchy regulacie pohlavnych
horménov

neplodnost, syndréom polycystickych
vaje¢nikov

Problémy v
tehotenstve

riziko poporodného krvécania, pred¢asny
porod,vznik cukrovky pocas tehotenstva

(Zdroj: Vitek, 2008)

Ako zasadna pri¢ina nadhmotnosti a obezity je vo viac ako 95% vset-
kych pripadov uvadzany pasivny zivotny §tyl - hypokinéza (Bunc, 2009).
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Prevalencia pasivneho sposobu zivota v Eurépskej tnii je vysoka, 2/3
dospelej populacie je nedostato¢ne aktivna, smerom k vys$sim vekovym
kategoéridm pocet inaktivnych jedincov narasta.

RieSenim uvedeného stavu je systém preventivnych opatreni. Preven-
cia obezity musi zohl'adiiovat okrem racionalnej vyzivy nezastupitelna
poziciu pohybovej aktivity, kde je nevyhnutné vychadzat z individudlnej
charakteristiky a anamnézy jednotlivca. Je zZiaduce zohl'adnovat vek, so-
matotyp, Zivotné podmienky, telesnt zdatnost, trvanie obezity s ohl'adom
na to, v akom veku sa zvySena hmotnost objavila, ale aj motivaciu pre reali-
zéaciu zmeny. Svalova ¢innost ma okrem zvysSovania energetického vydaja
a lipomobiliza¢ného efektu i d'alsie vyznamy pre regulaciu metabolizmu
obéznych. Akakol'vek svalova ¢innost vyvolava katabolizmus tukov hor-
mondlnou cestou. Nie je preto podstatné, ktort svalova skupinu nechame
pracovat, pretoze k lipolyze dochddza vo vsetkych tukovych rezervach
umerne k ich hrabke. Na druhej strane v brusnej oblasti sa nachadzaju
tzv. bunky alfa, ktoré st zvlast velké a lahko sa napliiaji. Pri nadmernom
prisune kalorii dostava brucho ako prvé ,svoj tukovy pridel,” ktory sa pri
znizenej davke kalorii rychlo nestraca. Podobne tazké je dosiahnut tbytok
hmotnosti na stehnach.

Vo vztahu k dlohe pohybu v prevencii obezity je Ziaduce uviest, ze
efekt prindsa pravidelnd, primerana a systematicka aerobna aktivita stred-
nej intenzity, ktord aktivizuje velké svalové skupiny. Podstatné je zvolit si
aktivitu, ktord je pre cviciaceho zaujimavéa, motivujtca a celkovo pozitivna.

3.4 Poruchy prijmu potravy

Poruchy prijmu potravy patria k psychosomatickym porucham, ktoré
su charakterizované psychogénne navodenym maladaptivnym spravanim
v oblasti stravovania (Papezova, 2004; Paulinyova & Matzova, 2016). Ide
o sthrnné oznacenie pre skupinu ochoreni, kde k najrozsirenejsim formam
portch prijmu potravy patria: mentalna anorexia (MA), mentalna bulimia
(MB) a zachvatovité prejedanie (Binge Eating Disorder, BED). Podl'a Psy-
chologického slovnika a medzinarodnej klasifikacie chorob (MKCH-10)
k poruche prijmu potravy (PPP), presnej$ie poruche prijmu jedla alebo aj
zavislosti od jedla, dochadza, ked jedlo slazi na riesenie emocionédlnych
problémov, ked myslienky tykajtce sa jedla, diéty alebo telesnej hmotnosti
sa stavaja dolezitejsimi ako vSetko ostatné. Takéto navykové spravanie je
sprevadzané patologickymi prejavmi, ktoré si vyZzaduji odborna lie¢bu
(Hartl & Hartlova, 2000).

Poruchy prijmu potravy patria medzi najcastejsie problémy (ochorenia)
u dospievajucich dievcat a Zien. Frekvencia vyskytu je v porovnani s chlap-
cami a muzmi v negativnom pomere medzi 1:10 az 1:20 (Prochazkov4, Slad-
ké Sevéikova 2017). Ako uvéadza Linardon (2024), nikto nie je Gplne imanny
voci poruchdm prijmu potravy. Mézu postihnat 'udi zo véetkych spolocen-
skych vrstiev bez ohladu na vek, pohlavie alebo etnickt prislusnost.

69



Vo vztahu k vyskytu portch prijmu potravy st najviac ohrozenou sku-
pinou deti a mladez. Na trend véasného nastupu tohto ochorenia pouka-
zuju udaje Volpe et al. (2016), ktori uvadzajt, ze priemerny vek zaciatku
spada do obdobia medzi 12. a 25. rokom Zzivota. Pritom napriek zdvaznosti
uvedeného problému az 75 % l'udi trpiacich tymito odchylkami nevyhlada
odbornt pomoc (Hart et al., 2011). Medzi hlavné pri¢iny uvedenej konsta-
tacie patria stigmatizacia, pocity hanby, popieranie problému a nedostatoc-
né uvedomenie si zdvaznosti ochorenia. Dalgimi prekdzkami st finanna
a kapacitnd nedostupnost odbornej pomoci, nizka motivécia, nedostatok
informacii o moznostiach lie¢by, ako aj neschopnost okolia v¢as rozpoznat
symptémy a poskytnat potrebnt podporu (Ali et al., 2017).

Poruchy prijmu potravy ovplyvruja vSetky oblasti Zivota jedinca. Pred-
stavuja dlhodobt zataZ nielen pre samotnych postihnutych, ale aj pre ich
rodiny, priatelov a blizke okolie. V intenciach uvedeného plati, Ze poruchy
prijmu potravy nie st vysledkom pubertalneho rozmaru, tazby po pozornos-
ti, znakom povrchnej snahy zaposobit ani snahy potrestat rodicov, ale maja
hlboké neurobiologické a psychologické priciny, ktoré si vyzaduja individu-
alny pristup (Krch et al., 2005). Hovorime o multifaktorialnej podmienenos-
ti portch prijmu potravy, j. sihre a spoluposobeni réznych biologickych,
psychologickych, rodinnych a sociokultarnych rizikovych faktorov. Okrem
tychto rizikovych faktorov, ktoré prispievaju k ich vzniku, existuju aj fakto-
ry, ktoré ovplyvnuja priebeh ochorenia a jeho dlhodoby vyvoj, pricom ich
mozno rozdelit na sptstacie a udrzujice faktory (Svédova & Micova, 2010).

Faktory
PPP

Spustacie

Udrziavajuce

Syndrém hladovania

Hormonalne
(endokrinné) zmeny

Vyvinové ulohy v
obdobi dospievania

Biologické
Socialne a kultirne

Frorey3 Komentare
Rod 4 i
odinné Y Sekundarny zisk z
Psychologické postavu choroby
Ne/uéinnost terapie
Napriklad: Napriklad: Napriklad:

* vyskyt anorexie v
rodine (u matky, sestry)

* ndrast telesnej
hmotnosti v obdobi
puberty
* modeling, gymnastika
e doéraz navzhlad a
vvkon v rodine

* separacia od rodiny

* strach zo sexuality,
Zenskej roly

zadkom uz na hrazdu
nevylezies!“

e vyroky typu: ,Ty sinéam
ale zagulatila!®, ,,S tym

* hladovanie zhorSuje/
vyvoldva nutkavé
myslienky
* nevedomé putanie
pozornosti v rodine
* pseudo-spolupraca s
terapeutom

Obr. 6 Faktory portch prijmu potravy
(Zdroj: upravené podla Svédovd & Micovd, 2010)
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Porucha prijmu potravy nikdy nevznika nahle, ale rozvija sa postupne
v Case. Jednotlivé stadid jej vyvoja na seba nadvézuja plynulo, bez zretel-
nych hranic medzi nimi. RieSenie prezentovaného negativneho fenoménu
vyzaduje participaciu vSetkych zainteresovanych zloziek spolo¢nosti s oso-
bitnym preventivnym potencidlom skolského prostredia.

Preventivne edukacné pristupy a programy maja hlavny ciel v ovplyv-
novani vedomosti, postojov a spravania jedincov. Sic¢asné preventivne pri-
stupy sa zameriavaji nielen na jednotlivca, ale aj na jeho rodinné a Skolské
prostredie, ¢im sa rozsiruje posobenie prevencie na $irsi socidlny kontext.
Vzhladom na skuto¢nost, ze poruchy prijmu potravy sa ¢oraz castejsie ob-
javuja uz vo vcasnej puberte, je nevyhnutné hovorit o prevencii s rodi¢mi
deti uz v tomto vyvinovom obdobi. Tato prevencia by mala zahfiiat' in-
formovanie rodi¢ov o rizikovych faktoroch a moznostiach predchadzania
tymto ochoreniam (Fertalova, Huddkovéa & Ondriov4, 2009). Odporiacania
vo vztahu k rodi¢om (podla Fertalov4, Huddkova & Ondriova, 2009):

= hovorit s detmi o zdkladnych genetickych rozdieloch v typoch Iud-

ského tela a o skodlivosti predsudkov tykajacich sa vzhladu;
= diskutovat s detmi o rizikdch diét v snahe zmenit svoju postavu,
o vyzname primeraného cvicenia a zasadéach zdravej vyzivy;

= Dbyt detom pozitivnym vzorom v oblasti spravnej zivotospravy;

= ucit deti realisticky vnimat rozmanitost' typov l'udského tela a po-
mahat im odolavat/vyhybat sa skreslenému vnimaniu reality/obra-
zu krasy propagovanému médiami;

= podporovat u deti zdrava sebad6veru, ¢im sa zniZuje riziko nezmy-

selnych diét a portch prijmu potravy;

= dbat na pravidelné a spolo¢né stolovanie (deti a rodicov), ktoré

posiliiuje rodinné vztahy a vytvéara bezpecny priestor na spolo¢né
zdielanie zazitkov pocas dna.

Vyznamnt tlohu v prevencii porach prijmu potravy zohravaja ucitelia,
asistenti ucitel'a, vychovni pracovnici kedze deti travia v $kolskom pro-
stredi podstatnt c¢ast dna. Prave pedagogicki pracovnici moézu byt medzi
prvymi, ktori si v8imna varovné signaly poukazujice na mozné riziko
vzniku tejto poruchy (Fertalova, Hudakova & Ondriova, 2009).

Podl'a Rol'kovej (2017) podstata primarnej prevencie spociva v udrzani
funkénosti a vzajomnej prepojenosti systému, ktory tvori jednotlivec - ro-
dina - 8kola.

Pedagogovia, vychovni poradcovia ¢i skolski psycholégovia by mali
podla Prochazkovej (2011):

= disponovat dostatoénymi a presnymi informdaciami o pri¢inach

a dosledkoch poriach prijmu potravy. Tieto informdcie by mali
sprostredkovat vhodnym a komplexnym spdsobom;

= pripravit deti na fyzické (najma narast hmotnosti) a psychické zme-

ny, ktoré st prirodzenou sti¢astou dospievania, poukézat na rozdie-
ly medzi jednotlivcami a ich rézne telesné typy;
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= eliminovat Sirenie predsudkov voci odlisnostiam a naucit’ deti ak-
ceptovat samych seba aj inych;

= varovat deti pred nevhodnymi zvykmi v stvislosti s jedenim a rizi-
kovymi spésobmi kontroly hmotnosti;

= viest deti k spravnym stravovacim navykom a zaroven vyhybat' sa
u nich posilfiovaniu strachu z nadvahy a niektorych potravin;

= Dbudovat pozitivnhu socidlnu klimu v triede, aby sa tam vSetky deti
mohli citit dobre, vytvarat podmienky pre ich zdravy osobnostny
rast a sebadoveru;

= rozvijat socidlne zruc¢nosti deti, ucit ich asertivite, riesit konflikty
a zdravo sa presadit’.

V salade s aktualizovanymi vzdelavacimi Standardmi vyucovacieho
predmetu Clovek a priroda pre 2. cyklus primarneho vzdelavania je prob-
lematika portch prijmu potravy po prvykrét zaradena ako povinny obsah
edukacie ziakov. V ramci obsahového komponentu Organizmus sa kladie
doraz nielen na problematiku obezity, ale aj na prevenciu anorexie. Ziaci
st vedeni k porozumeniu, Ze dlhodoba nerovnovaha medzi prijmom a vy-
dajom energie moze viest k vzniku zavaznych ochoreni, akymi st obezita
alebo anorexia (SPU, 2023). Tento posun reflektuje potrebu systematickej
prevencie portch prijmu potravy uz v ranom veku a zvySuje vyznam vy-
chovy k zdraviu, prozdravotnej edukacie na primarnom stupni vzdelava-
nia.
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4 POHYB A ZDRAVIE

Ideal telesne a dusevne kultivovanej osobnosti spredmetneny v histo-
rickom i aktuadlnom kontexte prostrednictvom tézy o kalokagatii ma plat-
nost aj v sic¢asnej etape dynamickych premien spolo¢nosti. Tieto premeny
kladu daleko vyssie naroky na kvalitu Iudského faktora, ked’ze ich nega-
tivnym imperativom st viaceré nepriaznivé ukazovatele zdravia. Rozvoj
civilizacie, technizécia a digitalizacia zivota vedie k pokracujucemu obme-
dzovaniu prirodzeného i cielavedomého pohybu a zvysuje podiel ¢innosti,
ktoré st v rozpore s fylogeneticky vytvorenou potrebou pohybu. Homo
sedendentarius (¢lovek sediaci) sa stdva charakteristikou ¢loveka stc¢asnosti.
Ukazuje sa, ze dnesné deti a adolescenti st stale viac pohybovo inaktiv-
ny, ¢o ma za nasledok narast frekvencie obezity a zvysenie rizika vyskytu
chronickych ochoreni v dospelosti (Wilmore & Costill, 2004). Dobry (2008)
konkretizuje uvedeny trend ukazovatelmi poklesu pohybovej aktivity vo
vyvoji od detstva do dospelosti. Sedavé spravanie v obdobi raného detstva
sa takmer nevyskytuje (u chlapcov je vyskyt asi 6 %, u dievcat 8 %), vo veku
20 rokov vsak dosahuje viac ako 20 % (u muzov 22 %, u Zien 25 %). Pohybo-
vé aktivity vyssej intenzity sa zniZzuja zo 71 % na 43 % u 20-ro¢nych muzov,
u zien zo 66 % na 28% tiez vo veku 20 rokov. Pohybové aktivity miernej
intenzity klesaja u chlapcov z 39 % v detstve na 22 % vo veku 20 rokov,
u dievéat z 22 % v detstve na 21 % vo veku 20 rokov.

Znepokojivou je skuto¢nost, ze podla vyskumov (In: Antala et al., 2014)
70 % deti a mladeze travi denne viac ako 4 hodiny volného ¢asu pri pocitaci,
internete, sledovanim televizie, poc¢ita¢ovymi hrami a zabavou s mobilom.
Vysledkom je narast nadvéhy a obezity, chybného drzania tela a dalsich
zdravotnych problémov. Konkretizaciou uvedeného nepriaznivého trendu
je skutocnost, Ze na Slovensku priblizne 18 % deti trpi nadhmotnostou,
priblizne 7% je obéznych a situacia sa zhorsuje; od roku 2000 sa zvysil
pocet pripadov astmy skoro trojndsobne; chybné drzanie tela sa vyskytu-
je na stupni ISCED 1 (mladsi skolsky vek) u 78 % chlapcov a 70 % dievcat
a svalova nerovnovédha dokonca u 90% chlapcova a dievéat. Na stupni
ISCED 2 (starsi skolsky vek) je vyskyt chybného drzania tela a svalovej ne-
rovnovahy priblizne u 50 % dievcat a chlapcov (In: Antala et al., 2014).

Nevyvazenost telesnej a dusevnej stranky osobnosti je prejavom neres-
pektovania celého radu exaktnych informacii o nezamenitelnosti, nena-
hraditelnosti a nezastupitelnosti pohybovej aktivity. Vsetky sa pohybuju
v historickych a pritom stale platnych intencidch Hippokratovho - ,0rgdn,
ktory je stvoreny pre funkciu, musi tito vykondvat, inak umiera,” Rousseauo-
vého - ,¢im je slabsie telo, tym viac rozkazuje, ¢im je silnejsie, tym viac
poslacha” a Komenského -, fabricando fabricamur” o formativnej funkcii
pohybov v telesnom a dusevnom vyvoji alebo ,mens sana in corpore sano,”
zahriujicej dominujicu myslienku zdravotnej prevencie.

Pohyb je zo vseobecného i neurofyziologického hladiska jednou zo
zékladnych a najdoleZitejsich vlastnosti Zivej hmoty. Pohyb Zivych bytosti
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je hlavnym vonkajsim prejavom ich zivotnych funkcii, je prostriedkom,
ktorym ziva bytost smeruje k dosiahnutiu a splneniu dolezitych zivotnych
cielov, zivotne dolezitych dloh. Predstavuje proces kontinuédlnej adaptécie
na vonkajsie i vnatorné podmienky v smere komunikacie, korekcie, tvorby,
riadenia. Je synonymom zmeny, symptoémom aktivity v duchu herakleitov-
ského ,panta rhei” (vSetko plynie). Biologicka rovina pohybu je u ¢loveka
doplnena celym radom dalgich, v ktorych sa kombinuja a dopliaja roviny
sociologicka, psychologicka, esteticka, etickd, ekonomicka, filozoficka a iné.
V tejto komplexnosti pohyb nadobtuda okrem zloZzky racionélnej i zlozku
emociondlnu, smerujicu k obohateniu kvality Zivota.

Pohyb nema len lokomoény zmysel, nie je to len pohyb svalov, ale i mys-
lienok, citov, nélad, nielen psychologicka alebo psychofyziologicka zalezi-
tost, ale i spolocenska sila motivujtca I'udski sadrZznost mozno na vsetkych
arovniach, na ktorych sa tato sadrznost realizuje (Rydl, 2000). Pohybové
aktivity nie st len podporné doplnky Zzivota, ale stdvaji sa priamo jeho
uspokojivym zmyslom (Hogenova, 2000). Pohyb je zakladnym sp6sobom
existencie ¢loveka, a to nielen ako jeho mechanické lokomécia alebo prosty
prejav svalovych ¢innosti, ale ako vyraz existen¢nej potreby odusevneného
tela (Hodan, 2000). Telesna kulttra a $port, saturované pohybom ako domi-
nujacim obsahom, sa v zmysle spoloc¢enskom mo6zu stat prostriedkom, kto-
ry prekracuje zakladné dimenzie biologickej determinacie ¢loveka a otvara
mu novy horizont transcendencie, tvorivej slobody a etickej zodpovednosti
(Kolat, 1998). Vazby medzi pohybovou aktivnostou, zdatnostou a zdravim
st vedecky a lekarsky preukazané (Hendl, Dobry et al.,, 2011). Pohybové
aktivity priamo posobia na vyvoj mozgu. Je pravdepodobné, Ze ich efekty
na kogniciu sd velmi vyznamné v priebehu vysoko plastického vyvoja
mozgov mladeze (Dobry, 2013).

V Tudskom pohybe je harmonicky prepojena zloZzka fyzicka, mentélna,
psycho-socialna i kultarno-spiritudlna. Pohyb je univerzalnym vyrazo-
vym prostriedkom ¢loveka.

Pohybovy rezim predstavuje vSetku pohybovt ¢innost, ktoré je stcas-
tou Zivota a je usporiadana do relativne staleho, cyklicky sa opakujticeho
systému, typického pre daného jedinca alebo skupinu. Ide o usporiadanie
vsetkych systematicky vykonavanych pohybovych ¢innosti, ktoré sa vy-
skytuja v spdsobe zivota ¢loveka v danom ¢asovom intervale, teda o sthrn
motorickych aktivit, ktoré st viac-menej pravidelne a relativne dlhodobo
zaclenené do sposobu Zivota v stanovenom Zivotnom cykle. Pohybovy re-
zim zavisi od komplexu ¢initelov, napr. od veku, pohlavia, zdravotného
stavu, pohybovych skasenosti, hodnotovej orientacie, zaujmov a postojov,
socidlneho statusu, profesie, prostredia, tradicii. Ciele a zameranie pohy-
bového rezimu sa menia v zavislosti od etapy ontogenézy. Primerany po-
hyb, konkretizovany v pohybovom rezime patri vedla vplyvov Zivotného
prostredia, vyZzivy a celého spésobu zivota k tym intervenujtcim ¢initelom
zdravia, ktory sa neda ni¢im kompenzovat. Plati to pre celt ontogenézu,
ale najviac pre krajné vekové etapy - pre rast a vyvoj na strane jednej a in-
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voltciu u najvyssej vekovej kategorie na strane druhej. Osobitny je vyznam
pohybovej stimulacie mladej generacie.
Pohybova aktivita predstavuje sthrn vsetkych pohybov dolezitych
k dosiahnutiu vymedzeného ciela a primeraného telesného a psychické-
ho rozvoja. Obsah a zameranie pohybovych aktivit urcuja ciele ¢innosti.
Podla nich mézeme hovorit o aktivite pracovnej, spolocenskej, umeleckej,
$portovej a inej. Pohybova aktivita v sebe saturuje nasledujtce funkcie:
= zdravotno - preventivnu - pozitivha adaptacia organovych ststav
na meniace sa podmienky vonkajsieho a vniatorného prostredia,
zvysSovanie telesnej zdatnosti a pohybovej vykonnosti;
= formativno - vychovna - formovanie a rozvoj osobnosti v pozi-
tivnej cinnosti, formovanie pozitivnych hodnotovych orientécii,
vychova a osvojovanie mravnych vlastnosti a noriem, zmysluplna
néapln volného casu, sebarealizdcia, sebapoznanie, sebahodnotenie,
sebaakceptécia, pocit osobnej spokojnosti;
= socializaént - vytvaranie moznosti pre socidlne kontakty a vztahy,
osvojovanie si vzorcov spravania, spolo¢enskych noriem, rolovych
pozicii, ziskanie socidlnych skiisenosti;
= sebarealiza¢nti - uspokojovanie a rozvoj potrieb, zaujmov, indi-
viduédlnych predpokladov, schopnosti v pritazlivej ¢innosti podla
vlastného vyberu, vol'by;
= stimulaéna - vplyv na spravnu funkciu a vzdjomna koordinéciu
vsetkych organov a orgdnovych ststav, najma vo vyvojovo mladsich
etapach;
= kompenzacna - vplyv, ktory posobi ako prvok stabilizacie vnatorné-
ho prostredia prostrednictvom vyrovnavania jednostrannej zataze;
= regeneracna a rehabilitacna - vplyv urychlujici regeneracné a re-
habilita¢né procesy po tinave, pretaZzeni, chorobe, tiraze, pri lie¢eni
zavislosti a pod., regenerdcia jednostranného napr. pracovného ale-
bo studijného zataZenia;
= poznavaciu a zabavni - vplyv na ziskavanie vedomosti a zru¢nosti
v pritazlivych podmienkach a ¢innostiach s predpokladanym a dl-
hodobym vplyvom na pozitivne hodnotové orientacie a postoje.

Blair et al. (1993) na zaklade podpornych vedeckych faktov navrhli pre-
sun zo strategického zamerania pohybovej aktivity na telesnt zdatnost,
na nové, strategické zameranie pohybovej aktivity, ktorym je zdravie verej-
nosti. Tato nova stratégia, nazyvana tiez ako stratégia celozivotnej pohy-
bovej aktivity, sa li$i od predchadzajtcich stratégii troma ukazovatel'mi:

= sustreduje sa predovietkym na objem pohybovych aktivit (pohybo-

v aktivnost), ktory je potrebny k produkcii zdravotnych benefitov,
spojenych so zniZenou chorobnostou a tmrtnostou, a nie na benefi-
ty zdatnosti alebo vykonnosti;

= zameriava sa viac na pohybové aktivity miernej aZ strednej intenzi-

ty ako na aktivity vyssej intenzity, na ktorych bola zaloZzena doteraj-
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Sia stratégia, usilujtiica sa o podporu telesnej zdatnosti a vykonnosti;
= zdoraznuje hodnotu kumulacie pohybovych aktivit v priebehu dna
na rozdiel od jednorazovo pozadovaného pohybového vykonu.

V kontexte smerovania obsahovej stranky telesnej a $portovej vycho-
vy sa v stcasnosti zvyraziiuje prepojenie na starostlivost o zdravie, tiez
na zdravotne orientovant zdatnost v zmysle stimulacie ziaka vo vztahu
k vlastnému zdraviu a zdatnosti (Bendikova, 2009).

Kirby (In: Soos et al., 2010) uvadza potrebu vykonavania pravidelnej po-
hybovej aktivity deti a mladeZe ako predpokladu dobrého zdravia v prie-
behu ich rastu. Zdravotné benefity pohybovych aktivit sa preukazatelné
u vSetkych vekovych skupin nezavisle na pohlavi, rovnako st preukaza-
telné u osob hendikepovanych alebo chronicky chorych (Stackeové, 2009).

Osobitny zdravotno-preventivny potencial ma vytrvalostna, cyklic-
ka, aer6bna pohybova aktivita, napr. turistika, rychla chédza, beh, beh
na lyziach, plavanie, bicyklovanie, kor¢ulovanie, aerobik, tanec, veslovanie
a padlovanie, aerébne cvicenia na aparatarach (pohyblivé pasy, stacionarne
bicykle atd’). Pri tychto aktivitdch sa v ¢innosti predovsetkym vel'ké svalové
skupiny, ¢o posobi vyrazne stimulujico na dychaciu a obehov ststavu.

Z fyziologického hladiska ide o dosiahnutie a uplatnenie vysokého
stupnia aerébnych schopnosti organizmu, ktoré najlepsie charakterizuje
maximélna spotreba kyslika. Energeticka spotreba organizmu je tu nahra-
dend oxidativnym Stiepenim zivin. Cooper (1990) konkretizuje priaznivé
ucinky aerdbnej pohybovej aktivity nasledovne:

= zvysuje sa celkové mnoZstvo krvi, ¢im dochadza k lepSiemu trans-

portu kyslika v tele, a tym k lepSiemu znaSaniu naméhavej telesnej
¢innosti;

= zvySsuje sa vitdlna kapacita pltc, ¢o podla niektorych vyskumov sa-

visi s prediZenim Zivota a udrziavanim mladosti;

= srdcovy sval mohutnie, je lepsie zdsobovany krvou, ¢o ovplyvriuje

jeho morfologické parametre a néasledne funkéné moznosti - pri
kazdej systole je srdce schopné precerpat viacsie mnozstvo krvi, ¢im
sa Setri a predlzuje svoju funkéna zivotnost;

= zvysuje sa hladina cholesterolu HDL (dobrého) v krvi, znizuje sa

pomer celkového cholesterolu k cholesterolu HDL, ¢o posobi ako
prevencia (znizovanie rizika) artérioskler6zy.

Zdravotne prospesné ucinky pravidelnej vytrvalostnej (aerébnej)
pohybovej aktivity konkretizuja Biichberger, Frithbauer a Kvapilik (1997),
Hendl, Dobry et al. (2011), Ktivohlavy (2001), Lakka a Salonen (1992), Malo-
vi¢ (2003, 2015) a dalsi autori nasledovne:

= zlepSovanie schopnosti organizmu vyuzivat kyslik, redukovanie

rizika vyvoja kardiovaskuldrnych ochoreni, ochranno-preventivny
vplyv vo vztahu k rizikdm ischemickej choroby srdca (chorobny
proces na cievach srdca - najcastejsie ateroskleréza);
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= normalizacia lahko zvyseného krvného tlaku (hypertenzie), ked' je
mozné dosiahnut pokles krvného tlaku o 10 - 20 torrov, ¢o predo-
vsetkym u labilnych hypertonikov stac¢i na normalizéaciu; u muzov,
ktori st po cely zivot aktivni, je mensia pravdepodobnost vzniku
hypertenzie ako u muzov so sedavym sposobom Zivota;

= lahké zniZenie rizika ochorenia na rakovinu hrubého ¢reva pravde-
podobne prostrednictvom skratenia doby prechodu ¢revnej pasaze,
a tym doby kontaktu c¢revnej sliznice s karcinogénnymi latkami
v obsahu c¢riev;

= preventivny vplyv vo vztahu k rakovine prostaty u muzov a k rako-
vine prsnika u Zzien;

= zvySovanie tolerancie glukézy, ktora ma predpokladany vyznam
ako prevencia a terapia lahkych foriem cukrovky;

= spomalenie odvapriovania kosti, ktoré je determinované starnutim
a zlepsenie hustoty kostného tkaniva - prevencia, resp. oddialenie
osteoporézy - primerana pohybova aktivita mda bezprostredny
vztah k dynamike premeny kosti v procese jej modelacie a remode-
lacie i k potenciovaniu zvyseného ukladania védpnika;

= zvySovanie zastupenia ziaducich zloziek cholesterolu (HDL), zniZo-
vanie obsahu triglyceridov v krvi (ziaduce z hladiska zdravia);

= zlep$ovanie vyzivy kibovych chrupaviek ako prispevok k prevencii
artrozy;

= optimalizdcia a zvySovanie vykonnosti srdcovo-cievnej, dychacej,
nervovej, hormonalnej sistavy, zvySovanie ich funkénej rezervy,
udrzanie ich dobrej funkénej kapacity do vyssieho veku;

= zdokonalovanie priebehu nervovych dejov, zvySovanie plasticity
nervovej ststavy, vyvaZenejsia reakcia na stresogénne stimuly;

= pozitivne ovplyvilovanie vegetativnej nervovej regulécie, ked do-
chadza k preladeniu smerom k prevahe parasympatiku, ¢o vyznam-
ne ovplyviiuje pracovny potenciél organizmu;

= dosahovanie vyrovnanej energetickej bilancie ako prevencia obezity;

= podpora imunitného systému;

= vylepsovanie telesného zovnajsku (body image);

= rychlejSie usinanie, kvalitnejsi spanok a tym pozitivnejsia celkova
regeneracia organizmu;

= psychické uvolnenie - znizovanie tizkosti, antistresovy a antidepre-
sivny a¢inok, zvysenie miery kladného sebahodnotenia (self-esteem);

= motivécia k preventivne u¢innému konaniu a spravaniu - kontrola
hmotnosti, nefaj¢iarstvo.

Astrand (In: Malovi¢, 2015) uvadza funkéné a morfologické zmeny or-
ganizmu, podmienené pohybom:

= vzostup maximalnej spotreby kyslika a srdcového mintatového objemu,

= pokles srdcovej frekvencie pri danej maximaélnej spotrebe kyslika,

= pokles tlaku krvi na tnosnt mieru,
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= efektivnejsia praca myokardu (srdcového svalu),

= lepsie prekrvenie (vaskularizacia) myokardu,

= zlepSenie vaskularizacie kostrového svalu,

= znizenie pravdepodobnosti kardiovaskuldarnych ochorent,

= vzostup aktivity aerébnych enzymatickych systémov svalu,

= zhospodarnenie latkovej premeny (pokles produkcie laktatu a inych
kyslych, anavovych produktov, zvysené vyuzitie volnych mastnych
kyselin, Setrenie zasob glycidov a ich spravne vyuZzivanie),

= zlep3enie vytrvalosti,

= efektivny boj s obezitou,

= upravenie pomeru ,dobrého” a ,zlého” cholesterolu (HDL a LDL),

= zlepsenie struktary a funkcie vaziv, 8liach a chrupaviek,

= zlepSenie hustoty a sily kosti,

= zvysenie svalovej sily,

= zniZenie citlivosti na ndmahu pri dennej zatazi,

= zlepsenie termoregulacie organizmu.

Svacina (2011) uvadza a potvrdzuje skuto¢nost, Ze pravidelna pohybova
aktivita ma zasadny vyznam pre prevenciu kardiovaskuldrnych ochoreni,
je prevenciou cukrovky 2. typu, obezity a nddorovych ochoreni. Uréity po-
zitivny vplyv md pritom kazda aj kratka pohybova aktivita, teda aj chodza.

Pohybové aktivity sa pozitivne uplatiiuju aj pri d'aldich ochoreniach, ako st
bolesti chrbtice, nespravne drzanie tela (svalové dysbalancie), chronicky zapal
priedusiek, bronchidlna astma, zniZenie vyskytu infekénych chordb hornych
dychacich ciest vratane obyc¢ajnej nadchy, poruchy traviacej sustavy a d'alsie.

Konstatujeme, Ze takmer vo vsetkych cvicebnych programoch aeréb-
neho charakteru sa zdoraziiuje ta skutocnost, Ze cvi¢enie ma trvat aspon
dvanast minat (nepretrzitej a pokojne prebiehajacej aktivity), ¢o je povazo-
vané za minimélny ¢as pre zvysent tvorbu enzymov potrebnych na tcin-
né spalovanie tukov. Cim viac svalstva sa zapoji do cvi¢enia, tym menej
¢asu je potrebné na stimuldciu tvorby enzymov. Bailey (In: Hr¢ka, 2000)
tiez uvadza, ze pred kazdym dvandstminttovym cvicenim je potrebné asi
8 minttové rozcvicenie v zavislosti od druhu cvicenia. Pri komplexnych
pohybovych aktivitdich ako napr. beh na lyZziach je pripravna faza velmi
kratka (2 - 3 mindty), lebo zvysenie pulzovej frekvencie a dychania nasta-
va v kratkom c¢asovom intervale, ¢o znamend, Ze aj systémova odozva je
takmer okamzita.

Aerdbnu pohybovia aktivitu charakterizuje vytrvalostnd ¢innost (dlh-
Sieho trvania) miernej intenzity, ktord si vyzaduje prisun velkého mnozstva
kyslika a v kone¢nom doésledku vedie k zlepSeniu ¢innosti a vykonnosti
systémov, ktoré su zodpovedné za transport a vyuzitie kyslika. V tychto
podmienkach organizmus pracuje v rovnovaznom stave.

Sposobilost organizmu tcelne prijimat, prenasat a vyuzivat kyslik,
ktord sa prejavuje na schopnosti svalov vykonavat pracu vytrvalostného
charakteru, nazyvame aerébna zdatnost (kardiorespira¢na zdatnost). Jej
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udrzovanie alebo zlepSovanie vyZzaduje pravidelné vykonavanie dosta-
tocne dlhej a nepretrzitej ¢innosti, spojenej s pohybom velkych svalovych
skupin (napr. rychla chédza, bicyklovanie, pldvanie, beh na lyziach, beh).
Utinnost pohybovej ¢innosti je spojena s pozadovanou odozvou v srde¢nej
frekvencii, ktord sa pohybuje v rozmedzi 60 - 80 % maximalnej srde¢nej
(pulzovej) frekvencie (aerébne zatazenie). Doba trvania ma byt najmenej
10 minat a aspon trikrat v tyzdni. Uvedené zataZzenie by malo byt do-
plnené kazdodennym pohybom mensej intenzity (pod 60 % maximalnej
srdecnej frekvencie) s dobou trvania nad 30 mint.

Tab. 15 Orienta¢néhodnoty srdcovejfrekvencie ¢loveka pripohybovom zatazeni

. . . . .. . | Orientaéna SF
q S Orientacna SF pri | Orientac¢na SF pri 3 A
Vek OiEn{ztan:, nizkej intenzite | strednej intenzite e
. SFmax ¢loveka by Do intenzite
cloveka . zatazZenia zatazZenia AN
(pulzov/min) (pulzov/min.) (pulzov/min.) zatazenia
p i p i (pulzov/min.)
10 210 <130 130 -170 >170
30 190 <115 115 -150 >150
50 170 <100 100 -130 >130

(Zdroj: Muzik et al., 2007)

Tab. 16 Priklady zdravotnych indikdcii a kontraindikécii réznych druhov

turistiky
Diagnéza Pesia Vysokohorska Turistika Turistika
& turistika turistika na bicykli na lyziach
Hypertenzia +++ ++ +++ ++
Hypotenzia +++ ++ ++ +++
Ischemicka
choroba srdca S */0 0 0
Poruchy
prekr. koncatin o * o i
Bronchiédlna astma ++ 0/+ + +
Cukrovka ++ +/0 + ++
Depresie + 0 + +
Obezita ++ + ++ ++
(Zdroj: Biichberger, Friihbauer & Koapilik, 1997)
Legenda:
0 = v prevaznej miere nevhodna telesnd aktivita
+/0 = v urcitych pripadoch prijatelnd, v inych ale nevhodna telesna aktivita
+ = za urcitych podmienok prijateInd az vhodna telesna aktivita
++ = pri primeranom davkovani vhodna telesna aktivita

+++ = pri primeranom davkovani vel'mi vhodna telesnd aktivita
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Fazy aerébnej pohybovej aktivity (Malovic, 2003, 2015):
1. Rozcvicenie (zahriatie organizmu)

Uvedena faza ma dva ciele:

a) natiahnut a zahriat svaly chrbta i koncatin;

b) vyvolat mierne zrychlenie pulzovej frekvencie, aby prechod k jej
vy$sim hodnotam pocas aerébnej fazy nebol taky nahly.

Rozcvicenie by vo vSeobecnosti malo pozostavat z kratkeho a pokojné-
ho, ale dosledného gymnastického cvicenia, ktoré nie je velmi narocné.
Vhodné st aj strec¢ingové cvicenia.

2. Aerodbna faza (vlastna pohybova aktivita)

Tato faza predstavuje tazisko planovanej pohybovej aktivity. Vykonéva-
ju sa individudlne vybrané aerébne pohybové ¢innosti. Aerébne pohybové
aktivity, ktoré su jej obsahom - napr. beh alebo klusanie, jazda na bicykli,
plavanie, beh na lyziach mo6zu poskytnat dostato¢ny tréningovy efekt, ak
sa danej aktivite ¢clovek venuje 20 mintut denne, a to Styrikrat v tyzdni.

3. Relaxacia

Tato faza by mala trvat minimdlne pat minat, pocas ktorych ¢lovek
nesmie byt pasivny, teda nesmie zostat bez pohybu. Treba pokracovat
v ¢innosti, ale dostato¢ne pomalym tempom tak, aby pulzovéa frekvencia
postupne klesala. Ak ¢lovek behal, mal by si pridat po dosiahnuti ciela este
asi 400 metrov poklusu, alebo pat minat chodze v strednom tempe. Ak pla-
val, nech sa este pat minat poprechddza v plytsej vode. Ak ¢lovek skon¢il
intenzivnu jazdu na bicykli, ma pokracovat dalej pomaly a na rovnej trati
alebo zosadnut z bicykla a pat minat sa poprechadzat.

4.  Gymnastika alebo posilnovacie cvicenia

Zaverec¢na faza pohybového cyklu by mala trvat aspon desat mindt. Jej
obsahom by mali byt cvicenia na posilnenie svalstva a zvySenie ohybnosti.
Odportca sa zamerat pozornost na hlavné svalové skupiny - dolné konca-
tiny, chrbat, hrudnik a brucho.

Vzhladom na uvedené zdravotno-preventivne moZznosti pohybovych
aktivit narasta vyznam cielavedomého usmernovania pohybovych aktivit
ako prostriedkov regenerécie a prevencie mnohych zatazovych a zdravot-
nych problémov.

Pri vol'be pohybového zatazenia je mozné uplatnit nasledujtci vSeobec-
ne orientujtci prehlad (In: Muzik et al., 2007).

= Nizka intenzita zatazenia: bezné prace doma alebo na zdhrade, vol-
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né chodza, volna jazda na bicykli po rovine, prechadzka so psom,
rekreac¢né Sportové ¢innosti (volejbal, badmington a pod.).

Stredna alebo vyssia intenzita zatazenia: tazsie prace doma alebo
v zahrade, rychla chédza, beh volnym tempom, rychlejsia jazda
na bicykli, kondi¢né cvicenie, rekreac¢né $portové aktivity (basket-
bal, tenis, stolny tenis, korc¢ulovanie, zjazd na lyziach, turistika
na bezkach alebo beh na lyziach volnym tempom, plavanie na krat-
sie vzdialenosti, aerobik a pod.).

Vysoka intenzita zataZenia: tazké manuélne prace (lesné, stavebné
a pod.), usilovnd jazda na bicykli, usilovny beh na dlhsie vzdialenos-
ti alebo terénom, zavodné Sportové aktivity.

Pri posudzovani strukttary a obsahu telesnej (pohybovej) aktivity, pri
urcovani pohybového rezimu a pri tvorbe pohybovych programov je Zia-

duce brat do Gvahy:

1. celkovy objem, trvanie pohybovej aktivity - mnozstvo ¢asu, ktory
je venovany pohybu (pripadne aj iné objemové ukazovatele, napr.
energeticky vydaj);

2. Struktaru pohybovej aktivity, tzn. formy a prostriedky pohybovej
¢innosti zahrnuté v pohybovom rezime;

3. frekvenciu, tzn. kol'kokrat a ako ¢asto je pohybova aktivita v danom
cykle realizovand;

4. intenzitu pohybovej aktivity.

Tab. 17 Vseobecné odportcania pre zdravé osoby vo vztahu k struktarovaniu

pohybovych rezimov

1. Frekvencia tréningu

3 - 5-krat do tyzdnia,

(cvicenia)
2. Intenzita tréningu 60 - 90 % maximalnej frekvencie srdca alebo maximalnej
(cvicenia) rezervy srdcovej frekvencie

3. Trvanie tréningu
(cvicenia)

20 - 60 minat nepretrzitej aerébnej aktivity, pre dospelych
$portovcov sa odportca radsej nizka alebo mierna intenzita
cvicenia, ale dlhsieho trvania

4. Sposob aktivity

vhodné st vsetky aktivity, pri ktorych sa v ¢innosti vel'ké
svalové skupiny, ktoré maja rytmicky a aerébny charakter

(Zdroj: vlastné spracovanie)

V suvislosti s prezentovanymi odportacaniami je potrebné uviest di-
menzie intenzity cvicenia, ktoré st vhodné (primerané) pre rekreacne
$portujtcich jedincov.
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Intenzitu optimalneho zatazenia pri rekrea¢nom cviceni je mozné vy-
jadrit najmd percentom pulzovej frekvencie. Oby¢ajne ide o rozpétie od 60
do 90 % maxima.
Vo vztahu k primeranym dimenzidam charakterizujtacim intenzitu
cvidenia modzeme uviest niektoré odportcania:
= pulzova frekvencia pri cviceni - ak ma byt t¢innd, musi dosaho-
vat hornt hranicu: 200 pulzov/min minus vek u oso6b mladsich ako
50 rokov a 180 pulzov/min minus vek u 0sob starsich ako 50 rokov
(Hrcka, 2000);

= maximalna pulzova frekvencia - pri cviceni sa urci: 205 minus 1/2
veku u muzov a 220 minus vek u Zien; z tejto hodnoty sa ma vypo-
¢itat 80 % (Cooper, 1990).

Karvonenov vzorec (In: Hrc¢ka, 2000):

a. zisti sa pokojova pulzova frekvencia (PPF),

b. vypocita sa rezervna pulzova frekvencia (RPF) a to tak, Ze od max.
PF sa odpocita PPF (pricom max. PF = 220 - vek),

c. vypocita sa dolna hranica aerébneho pasma: RPF x (0,5 + PPF,

d. vypocita sa horna hranica aer6bneho pasma: RPF x 0,85 + PPF,

e. urcia sa hranice aerébneho pasma.

Priklad pre 30-ro¢na zenu:
1. PPF =70 aderov/min, RPF = (220 - 30) - 70 = 120,
2. dolna hranica aerébneho pasma: 120 x 0,5 + 70 = 130,
3. horna hranica aer6bneho pasma: 120 x 0,85 + 70 =172,
4. aerdbne pasmo: 130 - 172 dderov/min.

K uvedenému je nutné poznamenat, Ze na dosiahnutie pozitivnej stimu-
lacie, smerujtcej k podpore adapta¢nych schopnosti organizmu, nie je nut-
né usilovat o dosiahnutie maxima uvedenych parametrov (frekvencia, ¢as,
intenzita). K vyvolaniu o¢akavaného vplyvu stacia aj stredné hodnoty
tychto parametrov. Odporica sa individualny pristup, pretoZze rekreacne
mozu $portovat aj Iudia so skrytymi zdravotnymi problémami.

Na zdklade dalsich vyskumov boli formulované odporicania urcené
dospelému zdravému jedincovi - ide o potrebu venovat sa ,bud 5 dni
v tyZzdni 30 minat aerébnym aktivitAm miernej intenzity (mierne zvysenie
srdcovej frekvencie a mierne potenie, napr. rychlejsia chodza, pomalsi beh)
alebo 3 dni v tyzdni 20 minat aerébnych aktivit vyssej intenzity. K tomu je
mozné pridat’ 2-krat v tyzdni 8 az 10 posiltiovacich (rezisten¢nych) cvikov
a kazdy cvik opakovat v sérii 8 - 12-krat.” Pozornost je potrebné venovat aj
zvyseniu rozsahu pohybu v kiboch (In: Hendl & Dobry et al., 2011). Rozho-
dujtce je urobit pohybovt aktivnost pravidelnou stcastou kazdého dna.

Mechanicka aplikacia uvedeného modelu mé vo vztahu k detom svoje
obmedzenia. Ako vhodnejsi pristup sa odporica tzv. celozivotny model po-
hybovej aktivity deti - Children’s lifetime physical activity model - CLPAM
(Corbin & Pangrazi, 1996). Tito autori odportcaji nakumulovat 30 - 60 mintt
miernej az intenzivnejsej ¢innosti v priebehu dna (kratsie ¢asové tseky niz-
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kej alebo strednej intenzity) v skole i mimo $kolu, a to i po malych ¢astiach
(chodza do skoly, chddza po schodoch miesto vytahu, prechadzka so psom,
domace prace, napr. upratovanie, jazda na bicykli a pod.). Kumulacia pohy-
bovej aktivity v priebehu celého dila moze mat’ vSestranne pozitivne zdra-
votné prinosy. Deti sa mozu zacastiiovat pohybovych aktivit trvajacich 10
- 15 mintt prerusovanych rézne dlhymi zotavujicimi alebo odpoc¢inkovymi
pauzami. Ciefom je kumulacia 60 minat pohybovej aktivity denne, pricom
tato doba moze byt zlozend zo Siestich 10 mintatovych alebo Styroch 15 mi-
nutovych intervalov, pripadne moze ist' aj o int konfiguraciu (Dobry, 2002).

V intencidch uvedeného st zaujimavé zistenia (Macek, Radvansky et
al,, 2011) vplyvu vytrvalostnej zataze na detsky organizmus, kde uvedeni
autori konstatuju neexistenciu podstatnych kvalitativnych rozdielov me-
dzi reakciou deti (jedendast az dvandstro¢ni chlapci) a dospelych. Detsky
organizmus je schopny fyziologickym spdsobom zvladat vytrvalostna
zétaz. Poziadavkou je udrzanie zaujmu, potreba emotivnosti a dostatoc¢nej
motivécie pre zvladanie vytrvalostnej zétaze.

Vseobecne sa da povedat, ze pohybova aktivnost deti by mala byt za-
merand na vyssi objem a miernu intenzitu pohybovych aktivit (In: Hendl,
Dobry et al,, 2011). Dosiahnutie priaznivych zdravotnych tc¢inkov vyza-
duje pravidelnost cvidenia, kedZze pozitivne zmeny v stavbe a funkcii
organovych sustav, ako aj v psychike nie je moZzné akumulovat do zasoby.
Bez cielavedomého opakovania sa ti¢inok pomerne rychlo vytraca. TieZ je
potrebna vol'ba takého druhu pohybovej ¢innosti, ktord je pre ¢loveka mo-
tivacne zaujimava - motivécia k zmene sprévania v prospech pohybovych
aktivit, pozitivna intervencia do kognitivnej a behavioralne oblasti u deti
a mladeze predstavuje vyznamny predpoklad pre trvala celozivotnt po-
hybovu aktivitu a tym pre ziaduce zdravotné benefity.

Pohybova aktivita je ndstrojom a prostriedkom udrzovania telesnej
a dusevnej rovnovahy, vedie k zvySovaniu telesnej zdatnosti, pohybovej
vykonnosti, k sebadovere a sebaakceptécii, podporuje imaginaciu a kreati-
vizaciu, poskytuje psychické uvolnenie, vedie k emocionalnym zazitkom,
potld¢a neurdzy, agresivne tenzie. Optimdlne dimenzovana pohybova
¢innost’ moze pozitivne ovplyviovat intelektudlnu vykonnost a ¢iasto¢ne
i dlhodoby tvorivy proces.

4.1 Aerdobne pohybové aktivity

Pravidelna pohybova aktivita vyznamne redukuje riziko kardiovas-
kularnych ochoreni, cukrovky typu 2, vysokého krvného tlaku, rakoviny
hrubého ¢reva, poméha kontrolovat telesnd hmotnost, prispieva k zdraviu
kosti, svalov a kibov, je prevenciou tizkosti, depresie (In: Hendl & Dobry
etal., 2011).

Prozdravotné benefity aer6bnych pohybovych aktivit je mozné kon-
kretizovat v dostupnych ¢innostiach pre ich realizaciu (upravené podla
Simoneka, 2009):
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Chodza pre zdravie

Chodza patri medzi aerébne pohybové aktivity, spolu s behom, joggin-
gom, chdédzou a behom na lyZziach, kor¢ul'ovanim, plavanim, veslovanim,
cyklistikou, aerobikom skdkanim cez $vihadlo, severskou chédzou, turis-
tikou atd’. Najjednoduchsim spésobom, ako si zlepsit telesnt zdatnost, je
pestovat’ chédzu pre zdravie. Mensia fyziologickad tcinnost je zdravotne
relevantna tak po stranke telesnej aj psychickej. Dnes chodime nepomerne
menej ako nasi predkovia. Dnesny ¢lovek chodi v priemere okolo 3000 az
5000 krokov denne. Osoby s aktivnym Zivotnym stylom prechodia pribliz-
ne 5000 az 8000 krokov denne, aj ked’ za optimum je povazované dosiah-
nutie méty 10 000 krokov (pri miernom tempe sa to rovna vzdialenosti 8
prechodenych kilometrov). Kracat sa da v zl'ahcenych, ale aj v stazenych
podmienkach. Energeticka naroc¢nost pohybu stipa s odporom prostre-
dia, napr. vo vode, proti silnému vetru, v hIbSom snehu, piesku, do svahu
a pod. Energeticka spotreba pri chodzi zavisi od jej dizky trvania a intenzi-
ty pohybu (rychlosti chodze).

Severskd chodza (Nordic Walking)

Clovek (chodec) vyuziva §pecidlne chodecké pali¢ky, pomocou ktorych
sa pocas pohybu (najmé v teréne) podopiera, ¢o mu umoznuje bezpecnejsi
pohyb. Severska chodza alebo chédza s palicami je o 40 - 50 % efektivnej-
Sia ako bezna chodza, ulahc¢uje zatazenie pohybového aparatu o 30 % a je
vhodnou aj pre I'udi s problémami kolennych kibov a chrbtice (Neméek
a kol., 2008). Je uc¢innd pri spotrebe kalorii - muz o hmotnosti napr. 60kg
spali za 10 mintat chodze 66 kalérii, ale pri vykonavani chédze s palicami
spali 96 kalorii. Za pol hodiny takejto aktivity je to 288 kalorii a za tyZden
2016 kalorii. U ¢loveka 90 % svalov z celkového poctu 640 je zapojenych
do pohybu a zacastiiuje sa na spotrebe energie. Vysoku tucinnost tejto
pohybovej aktivity dokumentuje skutocnost, ze cyklista zataZuje iba 35 %
svojich svalov, pri behu sa aktivizuje 70 % svalov, ale pri severskej chodzi
pracuje az 90 % svalov.

Jogging

Jogging predstavuje klusanie rychlostou 7 - 10 km/hod. Pri joggingu
sa moze striedat chodza a beh v pomalom az strednom tempe. Celkovéa
dizka trate sa postupne z tyzdiia na tyzdeti predlzuje. Behat sa odporica
na médkkom povrchu - travnaty alebo ihli¢naty povrch. Na zaciatku sa od-
portca behat 3-krat tyzdenne rychlostou priblizne 1km za 5:33 min., alebo
o niec¢o pomals$ie. Pri behu je dolezité spravne dychanie.

Rekreacnad cyklistika

Rekreac¢na cyklistika je pohybové aktivita charakterizovana vel'mi eko-
nomickym spdsobom vykonania. Pri pozitivnych adapta¢nych tcinkoch
na srdce a krvny obeh nezatazuje kiby tak, ako napr. kondi¢ny beh. Celko-
vy objem kilometrov ma byt v porovnani s behom 3 - 4-nasobne vyssi, naj-
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m4 ak jazdite v rovinatom teréne. ZataZenie prijazde sa da dobre davkovat
aje mozné ho kontrolovat aj sporttesterom. Clovek, ktory vazi 75kg , spali”
za hodinu jazdy na bicykli 20 km rychlostou priblizne 2700 KJ (640 kcal).

Plavanie

Plavanie patri k najpopuldrnejsim a zdravotne najvhodnej$im pohy-
bovym aktivitam. Ide o pohybovu aktivitu, ktord optimalne zapéja horné
a dolné koncatiny, pricom vo vodorovnej polohe dochadza k odlahé¢eniu
chrbtice. Vydychovanie proti odporu vody posilfiuje dychacie svalstvo
a zvadsuje objem hrudnika. Energeticka spotreba moZze byt podla intenzity
a dizky trvania plavania velmi rozdielna.

Rekreacny beh na lyzZiach a lyZiarska turistika

Uvedené pohybové aktivity maja vytrvalostny charakter a mézu t¢inne
vplyvat na zlepsenie obehového a dychacieho systému. Pohyb na bezec-
kych lyziach je energeticky ndrocnejsi ako beh bez nich. Technika behu je
pomerne jednoducha. Volny spdsob behu v porovnani s klasickym sposo-
bom priniesol novt etapu vo vyvoji v behu na lyziach svojou t¢innostou
a moznou rychlostou. Jeho realizacia vSak vyzaduje $pecialnu vytrvalost-
no-silovt pripravu a upravené trate.

Jazda na kolieskovych korculiach

Jazda na kolieskovych korculiach patri k najpopularnejsim pohybovym
aktivitim deti a adolescentov najma v letnom obdobi. Kor¢ulovanie Setri
pohybovy aparét a okrem toho je energeticky velmi tcinny - organizmus
spotrebuje vela joulov (3762 joulov za hodinu). Ide o $port, ktory mozno
pestovat po cely zivot ako alternativny dopravny prostriedok v mestach
preplnenych automobilmi. Bezpodmiene¢nou podmienkou pre jazdu
na kolieskovych korculiach je prilba, chranice na kolend, lakte a z4péastia,
kor¢ule s brzdou.

4.2 Pohybova aktivita a adaptacia organizmu

Ludsky organizmus odpovedd na kazda zmenu svojho pokojového sta-
vu reakciou a naslednou adaptéaciou organovych systémov na opakované
zatazenie s postupnym zvysovanim ich funkénej amplitady. Této reakcia
ma bezprostredny vplyv na stabilizaciu zdravotného stavu. Adaptaciu
je mozné charakterizovat ,ako proces, v priebehu ktorého pod vplyvom pod-
netov posobiacich z prostredia kontinudlne alebo prerusovane dochddza postupne
k prestavbe prislusnych organov (morfologickd adapticia) a ndsledne k zmendm
ich funkcii (funkcna adapticia).” Adaptacné zmeny sa uskutociiuja na arovni
organov, organovych systémov i celého organizmu. Schopnost odpovedat
adapta¢nymi mechanizmami na adekvétnu zataz sa zachovava do pomer-
ne vysokého veku. Ur¢itd vyhodu ma podla Malovic¢a (2003) ten, kto bol
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fyzicky aktivny uz v mladosti, pretoze ¢im vacsiu zdatnost' ziska ¢lovek
v mladosti, tym vyssiu fyzicka a dusevnu troveri si spravnou a primera-
nou pohybovou aktivitou dokaze udrzat aj v neskorsich rokoch. Pritom
plati, Ze sa tieto moznosti (potencial) nedaja ukladat do zésoby, ide o spo-
sobilost udrzat si pravidelnost realizacie pohybovych aktivit.

Primerana pohybova aktivita je podstatnou sti¢astou vonkajsej stimula-
cie, ktord mnohostranne podporuje komplex adapta¢nych schopnosti I'ud-
ského organizmu. Z hl'adiska zdravia ide u kazdého jednotlivca o dosiah-
nutie takej miery zdravej a primeranej pohybovej aktivity, ktord by vylacila
rizikovy faktor nedostatku pohybu a zabrénila regresii nielen v biologic-
kom systéme organizmu, ale aj v psychosocialnej stranke osobnosti.

Osobitne priaznivy vplyv, podporujici stimulacne morfologické
a funkéné adaptacie organovych sastav, ma pravidelnd vytrvalostnd pohybo-
vd aktivita. Ide pri nej o ¢innosti spojené s velkou spotrebou kyslika, ktoré
vhodnym vyberom prostriedkov zabezpecuja ¢o najvacsi prisun kyslika
pre srdce, pltica, mozog, krvny obeh a pod. Systematicky vykonavané
vytrvalostné pohybové aktivity vedd k zmendm celého radu funkcii srdco-
vo-cievneho, dychacieho, nervového, svalového a d'alsich systémov a tym
vyznamne ovplyvnuja ich vykonnost'.

Integracia publikovanych vystupov viacerych autorov: Cooper (1990),
Dobry (1998a), Hamar a Lipkova (2008), K¥ivohlavy (2001b), Malovi¢ (2003,
2015), Minarovjech (1988), Seliger et al. (1966), Seliger, Vinaticky a Trefny
(1983), Schubert (1991) ndm dovoluje konkretizovat adaptacné zmeny or-
ganov a organovych ststav:

Dychaci systém

Systematicka pohybové aktivita, najmé vytrvalostného charakteru,
vedie k zmendm celého radu funkcii dychacieho systému. Zvysuje sa
sila, pohyblivost a celkovd vykonnost dychacich svalov (branica a me-
dzirebrové svaly), optimalizuje sa priepustnost membrany medzi pltc-
nymi mecharikmi a krvnymi kapilarami pre kyslik. Zretelne sa zlepsuje
ekonomika pltcnej ventilacie, na ktorej sa podiela zvysenie extrakcie
kyslika z alveolarneho vzduchu - na prijatie jedného litra kyslika staci
predychat menej vzduchu. PredovSetkym v mladSom veku sa zlepsuje
vitalna kapacita plac (ukazovatel maximalnych dychacich funkcii plic),
tj. maximalne mnozstvo vzduchu, ktoré mozno vydychnut po Gplnom
a hlbokom nadychu. Ekonomizuje sa dychanie, organizmus ma nizsiu
pokojovu frekvenciu dychania -pokles dychovej frekvencie v pokoji
v jednotlivych pripadoch z 12 az 16 dychov za minttu az na 6 - 8 dychov
za minatu. Zaroven so zmensenim frekvencie dychania dochadza k jeho
prehibeniu. Hibka dychania sa moze rovnat 600 1500 ml (normélne 400
-500 ml). Zlepsujt sa podmienky pre zdsobovanie krvi kyslikom a zvy-
Suje sa maximalna spotreba kyslika.
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Srdcovo-cievny systém

Pravidelna vytrvalostnd pohybové c¢innost predstavuje stimul, ktory
podla zdkona adaptacie vedie k funkénym a morfologickym zmenam
smerujucim k optimalizacii a zvySeniu celkovej transportnej kapacity srd-
covo-cievneho systému. Charakteristickym a stc¢asne aj najzndmej$im pre-
javom adaptécie srdcovo-cievneho systému je zniZenie frekvencie ¢innosti
srdca (az na droven 60 - 40 pulzov za minttu) a to tak v pokoji, ako aj pri
submaximalnom telesnom zataZeni.

Jednym z mechanizmov, ktory podmietiuje znizenie pulzovej frekven-
cie a sticasné zlepSenie ekonomiky srdcovej ¢innosti, je zvysenie systolického
objemu, teda mnozZstva krvi, ktoré sa dostane do obehu pri jednom stahu
srdcového svalu. Na zvyseni systolického objemu vplyvom pravidelnej vy-
trvalostnej pohybovej ¢innosti sa podielaja dva hlavné mechanizmy:

= Prvy spociva v miernom ndraste celkového objemu cirkulujiicej krvi.

Zmeny objemu cirkulujticej krvi sa objavuji pomerne rychlo, uz
za niekol'’ko tyzdnov, pripadne mesiacov. Avsak po preruseni pravi-
delnosti pohybovej ¢innosti sa rovnako rychlo stracaju.

= Druhy mechanizmus, ktory podmietiuje zvysenie systolického ob-

jemu a zodpovedajuci pokles pulzovej frekvencie, predstavuje fyzio-
logické zvicsenie srdca. Kym srdce u netrénovaného mladého muza
dosahuje hmotnost 250 - 300g a objem 600 - 800ml, u trénovaného
dosahuje hmotnost 350 - 500g a objem 900 - 1300ml.

Na celkovom zvécSeni srdca u vytrvalostne trénovanych osob sa po-
diela predovsetkym zuvicsenie objemu srdcovych dutin (najma lavej komory).
Zviacsenie srdcovych dutin, oznacované ako requlativna dilatdcia, je dosled-
kom zvyseného mnozstva krvi, ktoré srdce precerpava pri vytrvalostnom
zatazeni, aby tak zabezpecilo dostatocny prisun kyslika do pracujtcich
svalov.

Uréujaucim adaptaénym mechanizmom na vytrvalostné zataZzenie je
fyziologickd hypertrofia srdcového svalu a requlativna dilaticia (kym neadapto-
vané - netrénované srdce pri intenzivnej svalovej praci zvysuje systolicky
objem zo 70ml na 100 ml, adaptované srdce potom zo 100ml az na 200 ml).
Znamena to, Ze pri maximalnej frekvencii, napr. 200 p/min je netrénované
srdce schopné precerpat 20 litrov za minttu a trénované az 40 litrov za mi-
natu.

Fyziologicky zvéc¢Sené srdce pracuje ekonomicky s velkou funkénou
rezervou. Znamena to, ze pri vyssich narokoch na krvny obeh (napr. pri
telesnom zataZeni) je schopné intenzivnejsie sa kontrahovat, vyrazne zvy-
sit' systolicky, a teda i minatovy objem pri relativne miernom vzostupe
pulzovej frekvencie.

Doélezitou sacastou periférnej adaptacie je aj pokles krvného tlaku
v pokoji, ale najma pri telesnom zatazeni. Srdce takto pracuje proti men-
siemu odporu, s niz§imi narokmi na energiu a kyslik, ¢o spolu s nizSou
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frekvenciou stahov jeho komor vyznamne prispieva k lepsej ekonomike
jeho ¢innosti.

Kosti

Kosti tvoria mechanickt oporu tela, ktorad sa na pohyboch podiela pasiv-
ne. Kosti maju tendenciu silniet a hrubnat tym viac, ¢im viac ich primera-
ne zatazujeme. Cim st kosti viac a pravidelnejsie zatazované adekvatnym
pohybom, tym st pevnejsie. Plati, Ze cielena a zodpovedajtica pohybova
aktivita zlepSuje minerélne zloZenie kostnej hmoty, posobi na jej architek-
toniku a spevriuje kostné povrchové vrstvy. Kompaktna ¢ast kosti sa rozsi-
ruje a kostna trajektoria reaguje na mechanické zatazenie kosti. To isté plati
aj o chrupavkach a vazivach, v désledku ¢oho ich mozno viac zatazovat. Vo
vnutri kosti vznikaja priaznivé morfologické zmeny, ktoré kost' ako celok
speviiuju a robia ju pruznejSou.

Pre kostné tkanivo je typickd zna¢na metabolickd aktivita, ktora umoz-
nuje reagovat na pravidelné tahové ¢i tlakové zatazenie zodpovedajicimi
zmenami zloZenia a $truktiry. Zvysuje sa predovsetkym obsah mineral-
nych latok, osobitne vapnika, ktory je predpokladom vyssej mechanickej
pevnosti kostného tkaniva. Tento mechanizmus sa uplattiuje pri prevencii
osteopordzy. Zvysuje sa celkova pevnost vizivovych struktdr, najma va-
zov a 8liach.

Svalovy systém

Vsetky pohyby organizmu vykonava kostrové svalstvo. Svalstvo ako
hlavny efektor pohybu predstavuje podstatnt ¢ast I'udského tela. Podiel
svalstva na telesnej hmotnosti sa pohybuje od 20 - 40 % a mo6Ze dosiahnut
az 60 %.

Vznikajace adapta¢né zmeny smeruju predovsetkym k zlepseniu ener-
getického metabolizmu svalovyjch buniek. Hlavnym energetickym substratom
je svalovy glykogén. Ak vezmeme do tvahy, ze vycerpanie svalového
glykogénu tizko stvisi s nastupom tnavy, potom zvysSenie energetického
potencidlu vo forme glykogénovych zasob vytvéara predpoklady na lepsi
vytrvalostny vykon. Charakteristickou adapta¢nou ¢rtou energetického
metabolizmu je schopnost vyuzivat pri telesnom zatazeni vyssi podiel
tukov. Takto je organizmus schopny Setrit efektivnejsi zdroj energie, gly-
kogén, a tak odd’alovat' nastup tnavy.

Okrem zvysenia zasob energetickych substratov a efektivnejsej utiliza-
cie glykogénu sa vo vytrvalostne trénovanych svaloch zvysuje i mnoZzstvo
myoglobinu. Myoglobin podobne ako ¢ervené krvné farbivo (hemoglobin)
ma schopnost reverzibilne viazat kyslik a vo svalovych bunkach sa podiel'at
ina jeho transporte do mitochondrii, bunkovych orgénov, v ktorych prebie-
haja procesy aerébneho uvoltiovania energie. Kyslik naviazany na myoglo-
bin predstavuje urciti rezervu, ktord sa moéze vyuzivat bezprostredne
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na zaciatku svalovej prace, ked je dodavka kyslika z pltc krvnou cestou
eSte nedostato¢nd. Adaptovany - trénovany sval s vy$sou koncentraciou
myoglobinu mé predpoklady na lepsie a pohotovejsie uvoltiovanie energie
efektivnej$im aer6bnym spésobom.

Pri typickom vytrvalostnom tréningu sa zvysuje aktivita enzymov ener-
getického metabolizmu. V dosledku toho je ekonomickejsi a rychlejsi priebeh
chemickych reakcii pri svalovej praci a zdroven rychlejsie moZznosti zotave-
nia, teda obnovy latok spotrebovanych v priebehu prace.

Popri zvyseni aktivity enzymov vyrazne stiipa i pocet a velkost mitochon-
drii - stcasti svalovej bunky, v ktorych st uloZené oxidativne enzymy
a prebiehajt procesy aerébneho uvoltiovania energie. Na zaklade zvysSo-
vania ich poctu, svalovd bunka dokéaZe spotrebovat viac kyslika, a tak sa
organizmu dostava viac uvolnenej energie.

Opakujtce sa naroky na zvyseny, rychly a plynuly prisun kyslika a Zivin
do svalov, meni ich prekrvenie - celkovi t¢innt plochu krvnych kapilar
(kapilarizacia aktivovanych svalovych skupin). Vplyvom vytrvalostného
tréningu sa zoysuje pocet krvnych kapilar az o 50 % na jednotku prierezu.
Transport latok medzi svalovou bunkou a krvou, a naopak, je znac¢ne in-
tenzivnejsi, ¢o vytvara lepsie predpoklady na aer6bne uvoltiovanie energie
a prispieva k zlepSeniu vytrvalostnej vykonnosti.

Vplyvom pravidelnej pohybovej aktivity sa menii drazdivost svalového
tkaniva. Optimalizuje sa funkcia nervovo-svalovej platnicky. Trénovany sval
ma schopnost’ rychlejsie sa kontrahovat a relaxovat, rychlejsie reagovat
na podnet a vyvinut vel'ka az maximalnu silu naraz.

Uvedeny stabor zmien spolu so zlepSenim neurohumoralnych regu-
laénych mechanizmov vo svale determinuje moZnosti adaptovaného
(trénovaného) svalu presnejsie a rychlejsie reagovat, vyvinat vacsiu silu,
pracovat hospodérnejsie s energetickymi rezervami, pracovat dlhsiu dobu
a rychlejsie sa zotavovat po praci.

Hormonalny systém

Vplyvom pravidelného cvi¢enia vytrvalostného charakteru (vytrvalost-
ného tréningu) sa meni tvorba, degradécia, ale i vylucovanie jednotlivych
hormoénov. Prejavom je celkovd modifikdcia hormonalnej odpovede so
sprievodnymi funkénymi a metabolickymi zmenami. Ich spolo¢nou cha-
rakteristickou ¢rtou je vyrazne niz$ia intenzita odpovede na submaximél-
ne zataZenie rovnakej intenzity, a naopak, vyssia troven zmien pri zataZeni
do maxima. Znamené to, Ze pravidelne pohybovo zatazovany (trénovany)
organizmus napr. s testosterénom zaobchadza hospodarnejsie a zaroven si
vytvara i vdcSie rezervy na zvysenie jeho sekrécie.

Vyznamnou stcastou adaptacie hormonalneho systému na pravidelné
zatazenie, najma vytrvalostné, je pokles hladiny a celkové zniZenie potre-
by inzulinu. Tento efekt tvori zaklad pre vyuzivanie pohybovej aktivity pri
prevencii a liecbe cukrovky.
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Vseobecne mozno teda konstatovat, Ze hormondlna regulécia sa vply-
vom pravidelného vytrvalostného zatazenia stava primeranejsou, tcelnej-
Sou a celkovo lepsie zodpoveda ndrokom telesného zatazenia a ostatnym
stresogénnym faktorom.

Nervovy systém

Nervova sastava ako urcujuce koordina¢né, regulacné a integracné
zariadenie Tudského organizmu podmieriuje a umoZziiuje samotny prie-
beh adaptécii. Zaroveti sa pod vplyvom pravidelnych pohybovych aktivit
zdokonaluje priebeh nervovych dejov - sila, pohyblivost a rovnoviha procesov
podriZdenia a uitlmu, ¢o zvysuje rychlost spracovania informacii, vykonnost
nervovych buniek.

Zvysuje sa plastickost nervovej stistavy, teda jej sposobilost vytvarania
novych a prepracovédvania alebo zlepsovania podmienenych reflexov pre-
javenych navonok v podobe pohybovych navykov a zru¢nosti.

Zvysuje sa enzymatickd aktivita a biochemickd prestavba, ¢o zvacsuje vykon-
nost mozgového tkaniva, najmé v motorickych oblastiach, a tym umoznuje
dlhsie udrzanie ¢innosti a neskorsi nastup tnavy. Upravuje tiez reakciu
organizmu na stresogénne faktory tak, ze zvysuje jeho rezistenciu (odolnost)
voci posobeniu stresovijch situdcii.

Adaptacia vegetativneho nervového systému (sympatikus, parasympati-
kus) vytvara predpoklady na efektivnejsiu regulaciu vniatornych organov,
a tym sa vyznamne podiela na ich hospodarnej ¢innosti pri telesnom za-
tazeni, ako aj v pokoji. VSeobecne plati, Ze sympatikus stimuluje ¢innost
systémov organizmu, ktoré zabezpecuju svalovt préacu, a naopak, tlmi
aktivitu organov, ktorych ¢innost nie je na svalovt pracu bezprostredne
nutnd. Parasympatikus, naopak, aktivuje tie funkcie a metabolické procesy,
ktoré vedu k restittcii energetickych zdrojov a obnove pracovného poten-
cidlu organizmu. Stcasne tlmi aktivitu organov, ktoré priamo pripravuja
organizmus na telesné zatazenie.

V ramci adaptécie na vytrvalostné zatazenie dochadza uz v priebehu
niekol'kych tyzdnov k vegetativhemu preladeniu smerom k prevahe pa-
rasympatika. Posun vegetativnej rovnovdhy na stranu parasympatika je
charakteristickou adapta¢nou zmenou, ktora vznika pri pravidelnom, oso-
bitne vytrvalostnom zatazeni (tréningu) - zvysuje sa funkéna rezerva jed-
notlivych organov na ich stimulaciu sympatikom, prevaha parasympatika
vedie k rychlejsiemu zotavovaniu po telesnom zatazeni. Osoby s prevahou
vplyvu parasympatika sa tieZ vyznacuja vyssou odolnostou proti tnave,
¢o je predpokladom vyssej telesnej vykonnosti a pripadne lepsej psychickej
pohody. Dalgou charakteristickou &rtou vegetativneho nervového systému
u pravidelne cviciacich (trénovanych) jedincov je jeho menej vyrazna sym-
patikotonickd reakcia na stresogénne stimuly vratane psychickych. Uginok
telesnej aktivity sa teda okrem fyziologickych a morfologickych zmien jed-
notlivych systémov organizmu prejavuje aj v oblasti psychickych t¢inkov.
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4.3 Pohyb v prevencii psychosocialneho stresu

Poruchy zdravia st vysledkom posobenia komplexu faktorov biologic-
kych (genetické, niektoré faktory prostredia, ktoré posobia na fyziologické
funkcie, faj¢enie, alkohol, vyZziva, pohybovy rezim), psychickych (osobnost,
jej ciele, vnimanie, prezivanie, spravanie sa vo vztahu k zdraviu a chorobe),
socialnych (socidlne prostredie ako je rodina, pracovisko, §kola, socidlne in-
terakcie, socidlna selekcia).

Vyznamnym spustacim mechanizmom civiliza¢nych ochoreni sa stava
psychosocialny stres vyvolany napr. trvalym tlakom na vykon, ¢asovym
stresom, netolerantnostou, odcudzenim, pocitmi bezmocnosti, nezamest-
nanostou, nerovnovaznostou zatazenia, neaspechom v dosahovani cielov
a pod. Uvedené faktory predstavuja zataz, ktora v ¢loveku vyvolava pocity
obav, neistoty, azkosti a napétia. Ich prvotné posobenie smeruje na mozog
a psychické funkcie a nésledne sa premieta aj do portch fyziologickych
funkcii organizmu. Fyziologické reakcie negativne mobilizujiice organizmus
mozu viest k vzniku a rozvoju viacerych zavaznych civiliza¢nych ochore-
ni. V uvedenom vztahovom ramci rastie opodstatnenost a vyznam takych
aktivit, ktoré posobia ako cinitele prevencie. Zvyrazitujeme nezastupitel-
nost’ primeranych pohybovych aktivit, osobitne vytrvalostnych aerébnych
cviceni ako prostriedkov redukcie a terapie psychosocidlneho stresu. Kova¢
(2002) konstatuje, Ze somatické ,fitness” facilituje aj psychicka pohodu. Plati,
ze pohybové aktivity vyrazne prispievaja k zniZovaniu psychického napéitia,
uzkosti, depresivnej nalady, potlacaji negativne emocie.

Kompenzacna, stimula¢na a regeneracna funkcia pohybovych aktivit ma
svoje prejavy aj v subjektivne prezivanych pocitoch po cviceni, ktoré maja
podobu pohody (euférie). Pocit pohody (euférie) sa charakterizuje ako vy-
stupriovana psychorelaxacia po priblizne polhodine stvislej vytrvalostnej
aktivity, najmd ak sa pridruzia aé¢inky prijemného prirodného prostredia.
Tento stav sa vysvetluje tym, ze vyrazna aerébna pohybova ¢innost sti-
muluje intenzivne vylucovanie latok nazyvanych endorfiny (endogénne
morfiny). Ide o latky patriace k neurotransmiterom (nervové prenasace -
chemické latky, ktoré prechadzaja synaptickou $trbinou a umoziuju Sirenie
nervového signdlu medzi neurénmi), ktoré posobia na morfinové receptory
v mozgu a ktorych produkcia v organizme sa zvysuje prave pri telesnom
zatazeni vytrvalostného charakteru. Pocit euférie mozno v tomto pripade
oznacit ako funként rovnovahu, ako pocit zdravia.

Pravidelna a primerana pohybova aktivita je vyznamnym prostriedkom
ziskania kontroly nad zataZovou situdciou, vedie k zlepSeniu psychickej
stability a odolnosti, vedie k sebaakceptécii, k vedomiu vlastnej hodnoty
a identity.

4.4 Pohybova aktivita v prevencii nespravneho drZania tela

Spravne drzanie tela predstavuje dynamicky stereotyp, ktory najlep-
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Sie zodpoveda fyzikalnym zdkonom rovnovahy. Ide o postavenie jednot-
livych casti tela i tela ako celku v spravhom pomere a polohe s najmen-
$im svalovym tsilim. Spravne drzanie tela ddva organizmu optimalne
podmienky na spravnu polohu vsetkych organov a ich ¢innost - pltcna
ventildcia, prekrvovanie atd. (Veresova, 2013). Nepravne drzanie tela
charakterizujt odchylky rozsahu alebo lokality beznych fyziologickych
zakriveni chrbtice. M6Zeme ho teda charakterizovt ako zvac¢Sené zakri-
venie chrbtice v kré¢nej oblasti, zagulatenie chrbta, vpred vychylené dr-
zanie Sije a hlavy, odstavajtce lopatky, ochabnuté prsné svalstvo, plochy
hrudnik, nespravny sklon panvy, asymetria vysky pliec, posunuté lopat-
ky (Veresova, 2013). Poruchy drZania tela nepredstavujt iba vizualnu od-
chylku, ide hlavne o funkény problém. Odchylky od spravneho drZzania
tela sposobuja rychlejsi ndstup tinavy a poruchy koordinacie, a to hlavne
pri ¢innostiach statickych, teda tam, kde ide o drzanie tela alebo jeho
casti. Véle (In: Koptivova, 2000) tvrdi, ze program zlého drzania tela sa
vytvéara z dovodov opakovaného niteného zaujimania nemennej polohy
pocas dlhsej doby. Kucera (In: Koptivova, 2000) odportca, aby sa dieta
aktivne pohybovalo tak dlho, ako dlho sedelo. Plati, Ze nedostatok pohy-
bovej aktivity deti, nevhodny pohybovy rezim, nespravne zatazovanie
pohybového aparatu, jednostrannost pohybovych podnetov, asymetricka
a staticka zataz, psychické napitie podporuju vytvaranie a stabilizaciu
podmienok pre vznik celého radu funkénych portch a osobitne portch
rastu a vyvoja podporno-pohybového systému, ktorého najc¢astejsim pre-
javom je nespravne drzanie tela. Stereotyp drzania tela je pritom, okrem
inych funkcii, predpokladom optimélnej ¢innosti vniatornych organo-
vych ststav, najmé dychacej a srdcovo-cievne;j.

Pri drZani tela sa nejedna o nahodné izolované zapojenia jednotlivych
svalov, ale o uplatnenie urcitého modelu (Vatekova, 2001). V suavislosti
s uvedenym je potrebné zdoraznit, Ze drZanie tela je obrazom CNS. Cesty
nédpravy, zlepsovania musia preto reSpektovat okrem periférie (svalov)
i riadiacu zlozku. Dosiahnut trvalé zmeny, potrebné korekcie v spdsobe
drzania tela je proces ucenia, zavisly okrem iného na funkénej sposobilosti
nervovo-svalového aparatu a jeho vyvazenosti.

Dominujticou pri¢inou negativneho trendu drzania tela deti je (okrem
genetickej determindcie, jednostranného pretazovania a nedostato¢nej
pohybovej variability) nedostatok az absencia pohybovej aktivity, ktoré
vyvolavaji poruchu funkénych vztahov medzi svalovym systémom tonic-
kym (posturalnych - postura = drzanie tela) a fazickym, ¢oho désledkom
je vznik svalovej nerovnovéhy (disbalancie), teda narusenie dynamickej
a statickej funkcie pohybového systému. Svalova nerovnovaha (disbalan-
cia) nasledne podmieriuje poruchy statiky a dynamiky panvy a chrbtice,
funkéné poruchy chrbtice a periférnych kibov. Ovplyviiuje tiez obehové,
metabolické a nervové funkcie. Spravne drzanie tela je dynamicky stav,
ktory zahfna nielen statické pomery organizmu pri stoji, ale i spravne
vyuzivanie svalstva v pokoji a pohybe za meniacich sa okolnosti.
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Véle (1995) popisuje najlepsi postoj pre kazdého jedinca ako taky, pri
ktorom st jednotlivé sektory posturdlneho systému harmonicky vyvazené
a potrebuju najmensiu svalovt pracu pre udrzanie najlepsej stability.

Kopftivova (2000) uvadza, ze pri prevladajucom sedavom zamestnani
trpi najviac osovy systém - chrbtica a kiby, ktoré st v &asto nespravne
zaujimanej polohe znehybnené a staticky zatazované. Je preto potrebné
zamerat sa na uvolnenie a pretiahnutie svalstva, ktoré je vystavované zvy-
$enému napdtiu. Ide hlavne o svalstvo v oblasti krku (hlboké svaly sijové,
horna cast' trapézového svalu a zdviha¢ lopatky), v oblasti bedrovej casti
chrbtice (Stvorhranny bedrovy sval, vzpriamovac trupu) a bedier (sval bed-
rovodriekovy, priamy sval stehna a ohybace kolien). Nestaci len upravit
funkény stav svalov, ale je potrebné naucit deti koordinovat jednotlivé
svaly a svalové skupiny z hl'adiska spravneho postavenia panvy, drZania
ramien a hlavy.

Znaky spravneho drzania tela

Hlava je vzpriamend, krk vytiahnuty hore - os krku je vertikalna,
brada zviera s osou krku uhol 90, hrudna kost smeruje dopredu a hore,
priemerna hibka prehnutia krénej chrbtice (kréna lordéza) predstavuje
2cm a bedrovej (bedrova lordéza) 2,5 az 3cm (plati pre zaver mladsieho
Skolského veku), plecia st roztiahnuté do $irky, spustené prirodzene dolu
a pri pohlade zozadu obidve v rovnakej vyske, paze volne pri tele, lopatky
stiahnuté dozadu a dole (pritisnuté k stene chrbta, dolné uhly neodstavaja),
sedacie svaly stiahnuté, panva podsadend, brusna stena (svaly) stiahnuta
dovntra, chodidla postavené rovnobezne, prsty néh rozloZzené rovnomer-
ne na podlozke, hmotnost tela na mali¢kovej strane nohy.

Znaky a pric¢iny nespravneho drzania tela

Nespravne drzanie tela vykazuje vacsie alebo mensie odchylky od vyssie
uvedenych znakov. KedZe este nie st fixované, je mozné ich vlastnym aktiv-
nym tsilim alebo pasivne vyrovnat. Obvykle prevlada tzv. ochabnuté drzanie
tela. Pokial je nespravne drzanie tela fixované, hovorime o tzv. telesnej vade
(deformite), ktora spada do zdravotnej telesnej vychovy pod dozor lekéra.

Najcastejsimi znakmi nespravneho drzania tela st napr. celkovéa uvol-
nenost, predklonend $ija (krénd hyperlordéza), gulaty chrbat (zviacSena
hrudné kyféza - hrudna hyperkyféza), prehnuty chrbat (bedrova hyperlor-
déza - zviacsena bedrova lordéza), plochy chrbat (hypolordotické drzanie),
vybocenie chrbtice do stran (skoliotické drzanie), vybocené alebo vbocené
kolena. Jedna porucha byva obvykle vykompenzovand druhou poruchou,
napr. hrudna hyperkyféza hyperlordézou bedrovou a krénou, hrudna
pravostranna skoli6za bedrovou lavostrannou a pod. Okrem endogén-
nych pricin (dispozicie po rodic¢och, poruchy ¢innosti Zliaz s vnatornou
sekréciou, nerovnomerny rast dietata) tu posobi rad exogénnych pricin
podmienenych priamym vplyvom prostredia, vychovou v skole a rodine,
rezimom prace a odpocinku. Sem patria predovsetkym:
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= hypokinéza - nedostatok az absencia pohybu a s tym stvisiaca niz-
ka aroven telesnej zdatnosti a rozvoja pohybovych schopnosti, mélo
aktivna strukttra a obsah zaujmov;

= jednostranné zatazovanie a pretazovanie - dlhotrvajace sedenie,
nespréavna poloha pri pisani, $kolské aktovky nosené v jednej ruke
alebo na jednom ramene, nespravne usporiadanie alebo parametre
pracovného prostredia (doma, v skole), nespravne zvoleny $port,
neprimerané naroky na Sportovy vykon (postup);

= nespravna ergondémia - nespravne proporcie nabytku nezodpove-
dajuce vyske dietata - pracovny stol, stolicka, skolsky nabytok. Ide
o to, Ze stoly a stolicky st najcastejSie ergonomické faktory, ktoré
ovplyviiuja nespravne drzanie tela. Pocas skolskej dochadzky Zia-
ci ,presedia” v laviciach viac ako 15-tisic hodin (Brennan, 2014), ¢o
by malo byt impetrativom vo vztahu usmerrovaniu uvedenej sku-
to¢nosti. S tym tiez stvisi poziadavka naucit Ziakov ako spravne
sediet - dieta by sa pri sedeni za pracovnijm stolom malo oboma
chodidlami dotykat zeme, nielen spickami, ale aj pidtami. Vijsku
stolicky i stola je potrebné nastavit tak, aby kolenné, bedrové
i laktové kiby pri sedeni za stolom zvierali pravy uhol, lakte
sa musia opierat o stol bez dvihania ramien. Operadlo stolicky
mad byt v takej vyske, aby podopieralo chrbit, nie panvu), prilis
mékké 16zko s vysokym podhlavnikom;

= vyber miesta pre pracu - pri vybere miesta v triede sa mé zohlad-
novat lavorukost a pripadné problémy so zrakom ¢i sluchom,
vhodnost osvetlenia;

= vyZiva - nadvéha, obezita alebo podvyZiva;

= zdravotny stav - ploché nohy (¢asto vedt k zmenam drzania tela
az na krénej chrbtici), nepriechodnost dychacich ciest, vrodené
chyby a poruchy, podcetiovanie prevencie, nelieenie, nedodrzia-
vanie odportcani a pokynov odbornikov;

= psychicka stranka - malo funkénd az dysfunkénd rodinna vychova,
oslabend motivécia, nezaujem o uzito¢né aktivity, tzkost, strach.

Vo vztahu k ovplyviiovaniu drzania tela je t¢innd Alexandrova tech-
nika, ktord pomaha pri zmierriovani bolesti, zlepSeni drzania tela, pri
celkovom zachovani zdravia, ale tieZ aj pri elimindcii stresu a zlepSeni vy-
konnosti. Zameriava sa na vedomu kontrolu pohybov a uvolnenie nad-
byto¢ného svalového napitia (aj pocas sedenia). Mnozstvo posturalnych
navykov (ziskanych pocas zivota) spocivaju v nadmernom az nepotreb-
nom svalovom napéti. Cielom Alexandrovej techniky je prinavratenie
rovnovéhy reflexnému a svalovému systému. Jej podstata nie je naro¢na,
osvoji si ju aj dieta predskolského veku.

Principy Alexandrovej techniky:

= Uvedomenie si nespravnych navykov - schopnost rozpoznavat

pohybové stereotypy, ktoré smeruji k nespravnemu drzaniu tela
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a k celkovému napitiu (mnohé pohyby mame zautomatizované
a opakujeme ich vzdy rovnakym sp6sobom).

= Zastavenie nespravnych pohybov/navykov - vedoma reakcia na zis-
tena situaciu.

= Smerovanie - vedomé navadzanie tela k efektivnejSiemu a najma
prirodzenejsiemu pohybu.

= Snaha o minimalne tsilie bez nadbyto¢ného svalového napétia.

Alexandrova technika by sa mala aplikovat pri kazdodennych ¢innos-
tiach (chodza, sedenie, statie, dvihanie veci a pod.).

Sprévne drzanie drzanie tela je jednym z ukazovatelov, atribatov zdra-
vého vyvoja deti, preto je ziaduce jeho longitudinalne a cielavedomé sledo-
vanie a hodnotenie.

Matthiasov test nds informuje o aktivite posturdlnych svalov a ich
schopnosti udrzat spravne drzanie tela po urciti dobu. Test sa vykona
takto:

Ziak zaujme spravne drzanie tela, predpai a v tejto polohe vydrzi 30
sekand. Ak v priebehu tohoto ¢asu nespozorujeme Ziadne zmeny v drzani
tela, mézeme usudzovat o dobrych predpokladoch posturdlnych svalov
udrzat spravne drzanie tela. Pri oslabeni nastava zmena v drzani, ramena
sa prestivaju dopredu, hlava sa predklana, brusna stena sa vyklenie dopre-
du, nastava prehnutie v drieku, os tela sa postiva dozadu.

Somatoskopicka metdoda hodnotenia pohl'adom podla Jaros a Lomic-
ka (In: Labudova et al., 1985; Pastucha et al., 2011; Srdec¢ny et al., 1977).

Ucitel' zrakom hodnoti a zndmkuje 6 aspektov pomocou stupnice
znamok od 1 do 4. Hodnoti sa - drZanie hlavy a krku, drZanie hrudnika,
drzanie brucha a sklon panvy, krivky chrbtice z bo¢ného pohladu (pozn.
hodnoti sa pomocou olovnice spustenej zo zahlavia a meria sa vzdialenost
krénej a bedrovej lordozy od vertikdlu), drzanie tela v ¢elnej rovine (zoza-
du), hodnotenie dolnych koncatin.

Stupnica znamok:

1. neprejavuji odchylky od normy,
2. drzanie s malymi odchylkami od normy,
3. vicsie odchylky od normy,

4. tazké a trvalé odchylky.

Pri hodnoteni si vypomahame olovnicou, pravitkom, uhlomerom. Vy-
sledkom hodnotenia je index drzania tela, ktory sa vypocita tak, ze do ¢i-
tatela uvedieme hodnotenie (stucet) piatich aspektov a do menovatela 6.
aspekt - hodnotenie dolnych koncatin.

I+II+III+IV+V

VI
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Stcet znamok (bodov) v ¢itateli ndm udava typ drzania tela takto:

5 bodov - dokonalé drzanie tela

6 az 10 bodov - dobré drzanie telaa

11 az 15 bodov - chybné, nespravne drzanie tela
16 az 20 bodov - vel'mi zIé drZanie tela

Testovanie drzania tela pohl'adom (Liba, 1996; Krej¢i & Baumeltovéd, 2001):
Hodnotime pohladom:

A - vyborné

Hlava vzpriamend, hrudnik vypnuty, brucho zatiahnuté, zakrivenie chrb-
tice v normalnych hraniciach.

B - dobré

Hlava mierne nachylena dopredu, hrudnik oplosteny, ramena mierne do-
predu, zakrivenie chrbtice mierne zviac¢Sené alebo oplostené, lopatky mier-
ne odstavaju.

C - chabé

Hlava sklonena dopredu alebo zaklonenda, plochy hrudnik, predsunuté
ramena, chabé brucho, zvidc¢sené alebo oplostené zakrivenie chrbtice, od-
stavajtce lopatky, nerovnaké vyska ramien.

D - zlé

Hlava znac¢ne sklonend, ramend presunuté, zakrivenie chrbtice znac¢ne
zvacsené, lopatky odstavajt, vysunuty bok.

Vacsina odbornikov sa zhoduje v tom, Ze pre vytvorenie a stabilizova-
nie pohybového navyku spravneho drzania tela st optimélne podmienky
v mladSom veku (predskolsky a mladsi skolsky vek), kedy este nie st tak
zafixované posturalne stereotypy (Liba, 2005).

ZlepsSovanie drzania tela predpoklada (upravené podla Varekovej,
2001):

= pravidelnt pohybovu aktivitu s primeranym a rovnhomernym zata-

zovanim sprevadzand prijemnymi pocitmi;

= aktivnu a cielent korekciu na zédklade uvedomovania si postavenia

jednotlivych casti tela (pohybové a dychové cvicenia) pri beznych
dennych ¢innostiach, napr. stoj, sed, chodza, predklony a pod.;
= zabezpecenie dostato¢nej funkcie v kl'ac¢ovych oblastiach pohybové-
ho systému (panva a oblast brucha, kr¢na chrbtica a oblast ramien);

= aktivnu posturalnu korekciu pri beznych dennych ¢innostiach, napr.
stoj, sed, chodza, dvihanie bremien, predklony (pouziva sa skratka
ADL - Activities of Daily Living);

= pasivne korektory, t. j. vonkajsie opory, ktoré je mozné v pripade
nezvladnutia situécie aktivnymi postupmi pouzit v mieste, kde je
drzanie tela nedostato¢né; ide napriklad o bedrovy pas, tvarované
vlozky do topanok, sedacie kliny a bedrové opierky;

= pozitivny pristup k Zivotu, zvladanie stresovych situacii, pozitivne

myslenie.
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Brennan (2014) upozortiuje na skuto¢nost, ze ak chceme zlep$it drzanie
tela, musime zlepsit aj sposob dychania. Henesova a Knap (2015) zdoraz-
fujt vyznam uvedomenia si vlastného dychu, ktory je casto krat plytky
a to aj pri beznej zatazi, ¢i v stresovej situdcii. Vysledkom moze byt oslabe-
nie imunity a celkova tnava. Hlboké dychanie prindsa uvolnenie, a preto
ma svoj zdravotny vyznam. Plati, Ze pravidelné precvicovanie vedomého
dychania, mo6ze podporit celkovu vitalitu, mentalnu rovnovéhu, fyzicka
kondiciu a tiez spravne drzanie tela.

Nespravne drZanie tela nie je moZzné vyrovnavat len spontdnnym po-
hybom. Cielavedomd, kontinudlna a primerand pohybova aktivita ako
prostriedok prevencie, ale i pripadnej terapie je nezastupitelna. Ked'ze naj-
¢astejSimi pri¢inami posturalnych deformacii je hypokinéza, nedostato¢na
pohybova variabilita a jednostranné pretaZzovanie, napr. dlhotrvajtce zotr-
vavanie v nezmenenej polohe, plati zasada, Ze kazda aj kratkodoba zmena
polohy pretrvévajtceho drzania tela - postury je potrebnd a G¢inna (napr.
v podmienkach skoly je vhodnd kratka pohybova aktivita na kognitivne
néaro¢nych hodinach). Cielavedomost a intenciondlnost posobenia ucite-
la pri spolupraci s rodi¢mi s cielom dosiahnut zodpovedajicu pohybovt
stimulaciu deti (ziakov) moéze pozitivne ovplyvnit drzanie tela, psycho-
motoricky vyvoj a stcasne i pozitivny postoj k ich pravidelnej pohybovej
aktivite. Pohybova aktivita v dostupnych a zodpovedajtcich formach s pri-
meranym pohybovym obsahom je nezastupitelnym prostriedkom preven-
cie najrozsirenejsej funkénej poruchy skolskych deti, ktorou je nespréavne
drzanie tela.

4.5 Regeneracia

Prirodzenym dosledkom telesnej a dusevnej prace v zavislosti na jej
trvani a intenzite je tinava. Unava je reakcia organizmu na zataz prejavu-
juca sa reverzibilnym zhor$enim funkéného stavu organizmu a znizenim
vykonnosti. Unava je fyziologickym ochrannym pochodom, ktory brani
poskodeniu organizmu. Ide o komplexny dej tykajtci sa celého organizmu,
aj ked’ sa vo fyziologii prace sustreduje pozornost na nervovosvalovu tuna-
vu, kde rozlisujeme tnavu periférnu (svalova tinava) a centralnu.

Pri¢inou periférnej (svalovej) tinavy je predovsetkym nahromadenie
metabolitov (mocovina, laktat, kinetoxiny), ktoré sa uvolnili pri svalovej
praci a nedostatok zivin, najma adenozintrifosfatu (ATP) a kreatin fosfa-
tu (CP), ale aj glykogénu potrebného na resyntézu ATP a nedostatok O,
Lokélna tnava tiez stvisi s typom svalovych vlékien, z ktorych sa skla-
da prislusny sval. Svaly s prevahou bielych (rychlych) vlakien sa unavia
rychlejsie (vytvara sa vel'ky kyslikovy dlh), svaly s prevahou ¢ervenych
(pomalych) vlakien st viac prisposobené na vytrvalostnt pracu. Unavu
moze ovplyviiovat aj typ kontrakcie - skor sa unavia svaly pri izomet-
rickej kontrakcii. Pri centrdlnej tinave podsobi popri iinave tela neurénu
(nedostatok vyzivnych latok, nedostatok kyslika, vplyv metabolitov) najma
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tinava syndps - centralna cast nervového systému mé stovky miliard sy-
naps (Stulrajter, 2008). Unava brani organizmus pred vycerpanim, ma teda
vel'ky biologicky vyznam.

Nastup tnavy zéavisi od mnohych faktorov - vek, pohlavie, zdravotny
stav, typ vyssej nervovej ¢innosti, vyziva, zdatnost, druh a intenzita prace,
fyzikalne, chemické, biologické a psychosocialne faktory prostredia a dal-
sie. Objektivny nastup tnavy je signalizovany subjektivnymi priznakmi
(nechut, oslabenie az strata vole pokracovat v praci, tréningu a pod., ospa-
lost, malatnost, pocity slabosti, vycerpania), ktoré st dolezitym biologic-
kym indikatorom vo vztahu k ochrane organizmu pred vysokym stupriom
objektivnej tnavy. Ak organizmu sdstavne chyba dostato¢ny odpocinok,
dochadza ku vzniku chronickej tnavy, ktora ¢asom prechddza do cho-
robného stavu, k tzv. prepracovaniu. Predpokladom prevencie vo vztahu
k predéasnému vzniku tnavy je primerany a dostato¢ny oddych, rovno-
merné striedanie telesnej a dusevnej prace a dostatok spanku. Rovnako
dolezita je starostlivost o vhodné Zivotné a pracovné prostredie, racionalna
vyziva, sprdvna organizdcia prace, dostato¢ny a primerany pohyb.

Odstrariovanie tnavy nastdva v obdobi zotavenia, odpocinku. Ide
o proces navratu fyziologickych funkcii organizmu na pokojové hodnoty
prostrednictvom regenerdcie. Regeneracia je proces zamerany na podporu
zotavenia telesnych a dusevnych procesov, ktorych pokojova rovnovaha bola
predchéddzajicou ¢innostou narusend a viedla k urcitému stupiiu tnavy.

Regenerdcia je prostriedkom odstranenia Gnavy, urychlenia a prehi-
benia zotavovacich procesov, je prevenciou pretazenia alebo poskodenia
zdravia. Organizmus sa moze zotavit bud formou pasivneho odpocinku
(nervovosvalova relaxacia a spanok, kedy dochadza k chemickej a struk-
turalnej obnove mozgovych buniek, k fyziologickej obnove vsetkych dejov
organizmu) alebo formou aktivneho odpocinku (vykonavanie ¢innosti odlis-
nych od pracovnej zataze, ktora sposobila tnavu a ktoré zaroven podsobia
emocionalne). Cas potrebny na regeneraciu sa moze skrétit a efektivizovat
réznymi prostriedkami.

TaZiskom regenerécie st biologické prostriedky ako:
= raciondlna vyziva, rehydratacia, remineralizacia;
= fyzikdlne a balneologické prostriedky: vodné procedary - sprchy,
streky, virivé kupele, podvodna maséaz a dalsie, masaz, sauna, elek-
troproceddry, regeneracné a rekondi¢né pobyty v kuapeloch, kom-
penzac¢né a relaxacné cvicenia vykondvané v prijemnom prostredi.
Okrem biologickych prostriedkov tu nachadzaju uplatnenie i dalsie, napr.:
= pedagogické prostriedky (metodika cvicenia - tréningu, stavba a vazba
cvideni - tréningov na periodicitu fyziologickych rytmov - bioryt-
mov a dalsie);

= psychologické prostriedky (motivacné prvky a ¢initele, interpersonalne

vztahy, schopnost relaxovat - autoregulac¢né cvicenia a dalsie);

= farmakologické prostriedky (len vynimocne, prisne individualne a pod

vedenim lekara).
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Regeneracné prostriedky maji optimélny efekt len v pripade, ak
zohladnuja komplex vyssie uvedenych faktorov determinujicich vznik
tnavy. Podmienkou t¢inného uplatnenia prostriedkov regeneracie je dob-
ry zdravotny stav jednotlivca.

Nevyhnutnym prostriedkom regenerécie je spdnok. Ide o fyziologicky
stav obnovujaci moznosti organizmu, najmd mozgu. Spanok je charak-
terizovany spomalenim rytmu dychania, pulzu srdca, nizsou citlivostou
na vonkajsie podnety, zvySenou mierou anabolizmu (syntéza bunkovych
Struktar) a zniZenou mierou katabolizmu (zanik bunkovych Struktar).
U cloveka prebieha v 4 - 6 cykloch (pribl. po 90 mindat), v kazdom cykle
mozno pomocou elektroencefalogramu rozlisit dve fazy: pomaly synchro-
nizovany spanok - ortodoxny (NREM spanok) a paradoxny spanok (REM
spanok).

Potreba spanku sa meni s vekom. DuSevne ndroc¢né profesie, ale aj nad-
merné fyzicka praca mozu spdsobit problém vypnat, utlmit nervovy sys-
tém. Spanok je nevyhnutny, pokial organizmu chyba no¢ny spanok, nase
telo si tento spankovy dlh zapamata. Nedostatok spanku (spankova depri-
vacia) tiez vedie k psychickym porucham. Mechanizmy spanku nie st do-
teraz tplne vysvetlené. Diskutuje sa 0o nahromadeni tinavovych substancii,
vycerpani Specidlnych transmitterov ako napriklad serotoninu a noradre-
nalinu v $pecifickych struktarach mozgového kmera alebo o menlivosti
aktivaéného posobenia zmyslovych orgdnov na RAS (retikularny aktivi-
zaény systém), ktory je minimalne aktivny v pokojnom prostredi v noci
(upravené podla Malovic, 2003). Spanok zabezpecuje regeneraciu organiz-
mu a jeho nedostatok moZze sposobit’ cely rad zdravotnych komplikacii.

4.6 Strecing

Zdravie a pohybova aktivita spolu vyznamne korelujt. Pravidelna po-
hybova aktivita stimuluje adapta¢né reakcie, prejavené v ziaducich t¢in-
koch. V stvislosti s uvedenym je potrebné venovat maximalnu pozornost
funkcii pohybového systému i prevencii jeho poskodenia. Takato pre-
vencia je nevyhnutna, kedze hranice pre poskodenie pohybového systému
mozu byt prekrocené skor nez dojde k ziaducim tcinkom pohybovych
¢innosti. Takyto pristup, ktory mézeme nazvat pristupom zdravotne pre-
ventivnym, primarne podmienuje predpoklady pre tcelné a tc¢inné vyko-
néavania pohybovych ¢innosti.

Vedecky zdovodnené poznatky o priprave organizmu na pohybové
zatazovanie sa v rozpore s tradicnym a zazitym pohladom na rusna, dy-
namickd, vihova podobu cviceni pri otvoreni hodiny, tréningu, zépasu,
rekrea¢nej pohybovej ¢innosti atd’ Je preukazané, ze intenzivne $vihové
pohyby (napr. rychle kriaZzenie hlavou, vel'ké zaklony trupu, hmity v hl-
bokych predklonoch s natiahnutymi dolnymi koncatinami, rychle oté-
¢anie trupu, prekazkovy sed, tklony trupu s velkym rozsahom) moézu
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v nepripravenom organizme sposobit vznik mikrotraumat vo viazoch
a svaloch. Tieto poskodenia vedu k postupnej strate prirodzenej reaktiv-
nosti a pruznosti celej svalovej skupiny.

K prevencii poskodenia pohybového systému vyznamne prispieva
stre¢ing (ang. stretching - natahovanie, roztahovanie). Stre¢ing je na-
pravnym a preventivnym systémom cviceni, ktory sa netyka len po-
hybového aparatu, ale ma vplyv i na spravne drZanie tela, zlepSenie
dychania, a tym i na celkové psychické uvolnenie (psychosomaticky
acinok). Met6da natahovania svalov (strec¢ing) by mala postupne nahra-
dzat tradi¢né cvicenia, zaloZené na trhavych a pruzivych (narazovych)
pohyboch. Dnes vieme, Ze tieto pohyby nezvysuja elasticitu svalstva,
ale naopak, mozu viest k stuhnutiu svalstva. Pri¢inou takejto reakcie
su fyziologické procesy, ked spiato¢né odstredivé pohyby pri trhavom
natahovani zapinaja nervovy reflex, ktory vyvolava svalova kontrak-
ciu. Fyziologickym zdkladom tohto javu je tzv. senzomotoricky obran-
ny reflex svalu - napinaci reflex. Ide o monosynapticky reflex svalovej
kontrakcie ako odpoved na natiahnutie senzitivnych proprioreceptorov
toho istého svalu. Monosynapticky sa nazyva preto, lebo prebieha cez
jedint synapsu (spojenie dvoch nervovych buniek) a receptor na zaciatku
reflexného obltka a efektor na jeho konci st v tom istom svale. Riadia-
cim centrom je miecha - miechové (spindlne) reflexy, ktoré st nezavislé
od nasej vole a vedomia a patria ku genetickej vybave ¢loveka. Tento
mechanizmus brani nadmernému napétiu svalstva, ktoré by mohlo viest
k r6znym poskodeniam. Sthrnne modzeme povedat, Ze na prilis prudké
alebo maximalne natiahnutie svalovych vldken reaguje sval obrannym
(napinacim) reflexom - stiahnutim (aktivna obrana nervovo-svalového
systému), o moZe viest k stuhnutiu svalu prave tam, kde sme ocakavali
jeho natiahnutie. Vychadzajtc z tohto poznatku sa stre¢ingové met6dy
zalozené na pomalom, nenasilnom natahovani svalov, ktoré brzdi, ob-
chadza napinaci reflex, brani jeho aktivovaniu. Vysledkom je uvolnenie
svalu a vicsia amplitada pohybov (pohyblivost v kiboch).

Anderson (1983) povazuje strec¢ing za uceleny systém cviceni, ktory sa
netyka len pohybového aparétu, ale ma vyplv na spravne drzanie tela,
zlepSenie dychania a tym i na celkové psychické uvolnenie (psychoso-
maticky éinok). Slveborn (In: Sebej, 1991) stre¢ing definuje ako systém
cviceni, pri ktorych sa na principe napnutie - uvolnenie - natiahnutie svalu
a vydrZ v natiahnuti rozvija roztahovacia schopnost svalu a v dosledku
toho aj pohyblivost v kiboch. Stre¢ingovy cvik je akykolvek pohyb casti
tela, pri ktorom je potrebné zvacsit aktualny rozsah pohybu v klbe. Na-
tiahnutie moze byt vykonavané aktivne alebo pasivne. Aktivne natiah-
nutie nastava vtedy, ak osoba, ktord ho vykonava sama udrZi cast tela
v strecingovej (natahovanej) polohe. K pasivnemu natiahnutiu dochadza
vtedy, ked niekto dalsi pomaha dosiahnut a udrzat vhodna polohualebo
tieZ s pomocou vonkajsej opory (Nelson & Kokkonen, 2009).
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Najznamejsie stre¢ingové metody su:
Staticka relaxa¢na metéda - metéda postupného natahovania (podla
Andersona, 1983), realizuje natiahnutie v troch stadiach:

a) mierne (Iahké) natiahnutie (easy stretch): vo svale citime mierne
napdtie, pocit napatia sa pri vydrzi postupne straca; po 10 - 30 se-
kundéch lahkého natiahnutia sval uvolnime; tento prvy stupen
natiahnutia znizuje stuhnutost svalu a pripravuje 8lachy pre dalsi
stupen natiahnutia;

b) rozvijajtce (intenzivne) natiahnutie (developmental stretch): sval
opdtovne natiahneme po milimetroch znovu az k pocitu mierneho
napdtia; nasleduje vydrz 10 - 30 sekdand; aj tu by sa mal vytvoreny
pocit mierneho napdtia postupne stracat; na zaver sval uvolnime
pretrepavanim, masazou a pod.;

¢) extrémne (drastické) natiahnutie (drastic stretch): je charakterizo-
vané silnym, nepolavujacim napatim natahovanych svalov a bo-
lestou; pri stre¢ingu by k tomuto stupriu natiahnutia nemalo dojst.

Spréavne natiahnutie svalu prebieha pozvolnym prechodom z mierneho
do intenzivneho stadia a vydrzou v nniom (10 - 30 sekdnd).

Metéda postizometrického natahovania (podla Solveborna) patri
k rozsirenym strec¢ingovym metdda a pozostéva z troch faz:

1. faza: napinanie (izometricka kontrakcia svalu proti odporu ¢o naj-
vdcsou silou - vypina antistrecingovy reflex) - v pracujicom svale
sa vytvori vel'ké mnozstvo tepla, ktoré je dolezité pre mechaniku
svalu, zmensuje trenie a pri naslednom natiahnuti zabranuje po-
skodeniu svalu; napinanie trva 20 - 30 sektind;

2. faza:uvolnenie - je to kratka (2 - 5 sekiind) prechodné fdza medzi
napinanim a natahovanim;

3. faza: natahovanie - vlastnd fdza strec¢ingu; nejde len o mierne
a krétkotrvajace natiahnutie, ale o zna¢né natiahnutie svalu a zotr-
vanie v natiahnuti 20 - 30 sekdand; poc¢as natiahnutia je potrebné po-
kojne a pravidelne dychat, nikdy nezadrziavat dych, mysliet na svaly,
ktoré st precvicované a precitit natiahnutie.

Z dalsich stre¢ingovych metod uvedieme metédu PNF (proprioceptivna
neuromuskuldrna facilitacia - Proprioceptive Neuromuscular Facilitation).
Strecing zaloZeny na postfacilita¢nom ttlme (PNF) je charakteristicky tym,
ze sa sval najprv kontrahuje a potom sa uvolni a natiahne do krajnej polohy
rozsahu pohybu. Sval je pritom uvolneny. Kombinacia svalovej kontrakcie
a natiahnutia slizi k uvolneniu svalov, ktoré sa predtym podielali na udr-
zani svalového tonusu. Relaxacia vedie k zvys$enej ohybnosti tym, ze ,,upo-
koji” vnatorné sily vo svale, ktory sa ztcastnil kontrakcie, tiez i vo svale,
ktory branil pohybu v kibe ziaducim smerom.

Balisticky stre¢ing vyuZiva svalové kontrakcie k vyvolaniu predizenia
svalu pomocou hmitania bez prerusenia pohybu. I ked' sa pri kazdom hmi-
te sval rychlo prediz, aktivuje sa stcasne i strecovy reflex, ktory vyvola
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okamzitt kontrakciu (z uvedeného dévodu je vhodné vykonévat balisticky
stre¢ing az po statickom natiahnutf).

Dynamicky strec¢ing sa vztahuje k natiahnutiu, ku ktorému dochédza
pri vykone Specifického $portového pohybu. Vyuziva dynamické pohyby,
ktoré st pre dany Sport Specifické (na rozdiel od balistického stre¢ingu
nepouziva opakované hmitanie). Dynamicky strec¢ing je podobny $porto-
vo $pecifickému rozcviceniu - vykonévajt sa pri iom pohyby $pecifické
pre danu $portova aktivitu, ale s nizSou intenzitou (Nelson & Kokkonen,
2009).

Niekol'ko stre¢ingovych zasad:

= strecing je nevyhnutné cvicit pravidelne;

= cvicenie prisposobit individudlnym moznostiam (pocitom) a funk¢-
nému stavu, precvicovat celé telo;

= do kazdého stre¢ingového programu je potrebné zaradit vsetky
hlavné svalové skupiny;

= natahovacia poloha sa zaujima pomaly vedenym pohybom a opit sa
zvolna rusi - ¢innost’ sa odohréava pokojne s vedomim dostatocného
casu;

= v krajnej polohe zotrvat 10 - 30 sektind, v natahovanom tkanive
musime citit prijemné teplo a mat’ pocit, Ze by sme mohli natahovat
sval dalej; nesmieme citit' bolest; cvifenie (pocit natiahnutia) ma
prisne individualny charakter;

= cvik musi byt voleny tak, aby natahoval prislusna svalovi skupinu
(obvykle ta, ktora je skratend, ma zvyseny tonus a ktora limituje roz-
sah pohybu); je potrebné volit jednoduchsie a I'ahsie cvicenia, ktoré
st dostupné vsetkym;

= po precviceni urcitej skupiny svalov (agonistov) je vhodné nataho-
vat' aj antagonistov;

= sval nenatahujeme do maximélnej polohy;

= vybrat pohodlnt polohu, nerobit trhavé pohyby, pokojne a pravi-
delne dychat, cvicit na makkej podlozke;

= pre kazdodenné cvicenie doma sa odporuca 15 - 20 cvikov, po dl-
hom sedeni 4 - 6 cvikov; tc¢inok pretrvava 24 - 48 hodin.

Benefity stre¢ingu:

= rozvija uvedomenie vlastného tela;

= predstavuje preventivnu ochranu proti poraneniam oporného a po-
hybového aparatu, brani skracovaniu posturalnych svalov, predcas-
nej stareckej motorike;

= zvySuje troven pohybovych schopnosti - ohybnost, pohyblivost,
sila, rychlost, vytrvalost, presnost pohybov;

= zvysuje efektivnost a plynulost svalovych pohybov, znizuje svalova
bolest;

= je ucinnou pripravou nasledujticeho vykonu - vyborna forma roz-

102



cvi¢enia po rozohriati organizmu;

= predlzuje zivotnost oporno-pohybového aparatu - odstratiuje svalo-
vé dysbalancie, napoméaha spravnemu drzaniu tela;

= pozitivne ovplyviiuje psychicky stav - uvolnenie tonusu kostrového
svalstva vedie nasledne k psychickému uvolneniu;

= zlepsuje vzhlad a sebavnimanie.

Stre¢ing ako ndpravny a preventivny systém cvicenia pohybového apa-
ratu je vyznamnym prostriedkom tc¢inného ovplyviiovania kvality pohy-
bovych ¢innosti s naslednym komplexnym pozitivnym vplyvom na osob-
nost ¢loveka.
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5 ZIVOTNE PROSTREDIE A ZDRAVIE

Vyvoj a aktualny stav Zivotného prostredia prezentuji nevyhnutnost
ciefavedomého, intencionalneho a erudovaného riesenia globalnych i re-
gionalnych environmentdlnych problémov. KaZzdd nepriaznivda zmena
prirody, Zivotného prostredia totiZ nepriaznivo intervenuje do kvality
zivota l'udi. Uvedené konstatovanie je imperativom vo vztahu k vychove
v smere starostlivosti o Zivotné prostredie, osobitne v environmentélnej
a ekologickej vychove a vzdeldvani.

Zivotné prostredie je komplexny fenomén, ktory sa neuzatvéra len vni-
manim a hodnotenim ekonomickych aktivit a ich vplyvu na kvalitu jed-
notlivych zloziek zivotného prostredia (ovzdusia, vody, pody, rastlinstva,
zivocisstva atd’). Deje prebiehajtce v prirode nie su izolovanymi javmi, ale
vytvaraju suvisla retaz vzajomnych pricinnych, spontdnne sa uplatiuja-
cich vztahov. Tato harméniu vzdjomnej spitosti dejov v prirode narusilo,
najmd v poslednych desatrociach, vysoké tempo exploatacie prirodného
prostredia prostrednictvom technizicie a intenzifikacie hospodarstva
¢asto zneuzivajtice vydobytky vedy a techniky.

Existencia zivych sustav, a teda i ¢loveka, sa viaze na relativne velmi
tzke hranice vonkajsich podmienok. Schopnost adaptacie zlyhava, ak sa
vonkajsie zmeny velmi vel'ké, presahujiice moznosti regulaénych mecha-
nizmov. Prostredie, v ktorom ¢lovek Zije, sa najma v poslednom obdobi
vyrazne meni. Statistiky chorob, najmé civiliza¢nych, dokumentujt ne-
dostato¢ntt schopnost adaptacia na rychle a ¢asté mnohokrét nepriaznivé
zmeny, vonkajsie podmienky.

Uvedené zmeny sa tykaja viacerych vonkajsich faktorov, z ktorych naj-
viac postihnutd je atmosféra. Z palety rozliénych skodlivin, ktoré znecis-
tuja ovzdusie, je potrebné uviest predovsetkym dym, popol, prach, sadze.
V atmosfére sa zvysuju koncentrécie oxidu uholnatého a siri¢itého, oxidov
dusika, sirovodika, sirouhlika, fluéru, polycyklickych aromatickych latok,
kancerogénnych uhlovodikov, tazkych kovov (olovo, ortut, arzén), pocha-
dzajucich z priemyselnych exhaldtov (vo forme plynov a aerosélov), tiez
z produktov spalovacich motorov. Tieto latky mézu priamo a nepriaznivo
ovplyvnit zdravie ¢loveka, napr. vplyvom na dychacie cesty (chronické
zapaly priedusiek, astma atd’, moznosti vzniku rakoviny plic spolu s faj-
¢enim), celkova zdatnost ¢loveka a jeho zivotna pohodu.

Rovnako zavazné ako znecistenie ovzdusia je aj znecistenie vody, najma
tectacich vod vnatrozemskych oblasti. Znecistovatelmi st predovsetkym
odpady z priemyselnej ¢innosti (fenoly, kyseliny, detergenty atd’), chemické
latky pouzivané v polnohospodéarstve (najma pesticidy), ako aj odpadové or-
ganické latky potravinarskeho priemyslu a vel kych miest. Otazka zdravotne
vyhovujucej pitnej, ale i tizitkovej vody sa stala celosvetovym problémom.

Dalgim vaznym problémom je otdzka vyZzivy a mnozstva potravin. Pri-
¢iny spocivaja v populacnej explézii, najmad v menej vyspelych krajinach,
ale tiez v predlZovani priemerného I'udského veku.
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K uvedenym problémom mozno priradit i dalsie, savisiace s nepre-
myslenymi zdsahmi do prirodnej rovnovahy, akymi st napr. ribanie
dazdovych pralesov, holorubné tazba veduca k dalsiemu odlestiovaniu aj
vo vyspelych eurépskych krajinach, ozoénové diery, sklenikovy efekt pod-
mienujaci globédlne oteplovanie, ropné znecistenia, kyslé dazde, toxické
odpady, hlu¢nost, erézia pody, sirenie pusti. Vztah ¢loveka a prirody sa
postupne dostal do polohy stiboja biosféry a technosféry. Naliehavou po-
ziadavkou sti¢asnosti sa preto stava obnovenie vyvazeného stavu ¢loveka
a prirody na principe pozitivnej spatnej vazby. Ako neodkladné sa ukazuja
poziadavky smerujace k rieSeniu najzavaznejsich globalnych problémov,
ako st:

e eliminovanie znec¢istenia ovzdus$ia a vod;

= zabezpecenie ochrany biologickej a krajinnej diverzity;

= rieSenie problémov odpadového hospodarstva a environmentdl-

nych rizik vyvolanych niektorymi chemickymi, fyzikalnymi a bio-
logickymi faktormi;

= zabezpecenie jadrovej bezpec¢nosti;

= ochrana proti hluku;

= Dbiologicka bezpecnost, stivisiaca s geneticky modifikovanymi or-

ganizmami;

= postupny prechod na obnovitelné energetické zdroje;

= spomalenie tempa globédlneho oteplovania prostrednictvom znizo-

vania emisii;

= celosvetové obmedzenie a nasledne zédkaz freénov, ktoré destruuja

ozénovu vrstvu a prispievaju ku globalnemu oteplovaniu;

= zdakaz vyroby obalov, ktoré nie st recyklovatelné a nie st ani v pri-

rode rozlozitelné;

= stabilizacia svetovej populdcie v hladinach zodpovedajtcich vhod-

nym priemyselnym a polnohospodarskym moZznostiam;

= zvysenie ochrany ohrozenych druhov flory a fauny a ich nalezisk;

= ochrana lesnych ploch mierneho a tropického pasma;

= dosiahnutie nového zmyslu a stupria zodpovednosti pre ochranu

prirodného prostredia jednotlivcami, spolocenstvami a ndrodmi.

Je ziaduce uvedomit si, ze ekologické problémy nie sa len biologické,
ale rovnako aj socidlne. Ekologické opatrenia totiz zahriiuja jednak oblast
vztahov organizmov k prostrediu a jednak oblast akcentujacu otazky
vplyvu prirodného a socidlneho prostredia na ¢loveka. Pri vzdjomnom
posobeni prostredia a ¢loveka musi ist predovsetkym o formovanie a sta-
bilizaciu takych postojov a hodnotovej orientacie spolo¢nosti, ktoré su
charakterizované vysokou droviiou environmentdlneho vedomia, ktoré
mobilizuje potencidl obcanov uvedomujtcich si doleZitost vyvaZenosti
vztahov s prostredim a vztahov navzajom.

Komplexnd ochrana prirody predstavuje zostladenie materialnych
a kultarnych potrieb spoloc¢nosti s geobiologickymi danostami a pro-

105



dukénymi schopnostami prirody. Ide o obnovenie rovnovéahy, ktora je
podmienkou rozvoja spolo¢nosti, ale i jednotlivca. Rovnovéaha prirodného
prostredia a ¢loveka ovplyvniuje, podmietiuje, stabilizuje imunitny systém
a nasledne priaznivé ukazovatele zdravia. V konkrétnej podobe predsta-
vuje Cinitela, ktory umoznuje optimélny priebeh fyziologickych funkcif,
vedie k psychickej odolnosti, uvoltiuje psychické napditie, regeneracne
a stimula¢ne posobi na ¢innost’ nervovej stistavy, zvysuje telesnd zdatnost,
prispieva k tlmeniu negativnych emdcii, pomaha kompenzovat stresové
vplyvy, ktoré st ¢astym sprievodnym znakom civiliza¢nych faktorov.

Zaujem o zivotné prostredie, ako jedného z urcujtcich ¢initelov opti-
malneho zdravia, vyZaduje dosledna identifikdciu a konkretizaciu po-
vinnosti a aloh vsetkych zloZiek spolo¢nosti (Statne organy, mimovladne
environmentédlne organizacie a hnutia, podnikatel'ské subjekty, vedecko-
vyskumna, vychovno-vzdeldvacia a osvetova sféra) s kone¢nym ciefom
osobnej zaangazovanosti kazdého.

Problematika stavu Zzivotného prostredia predstavuje vyznamny de-
terminant, vyznamny faktor rozvoja spolo¢nosti vo vsetkych oblastiach jej
fungovania a pésobenia. Uvedena realita zvyraziuje a potvrdzuje vyznam
ekologickej kultary ako fenoménu, ktory je stcastou zdravého zivotného
Stylu a nezastupitelnym predpokladom kvality zivota. Formulovana pozi-
cia zivotného prostredia vyzaduje zodpovedajtce strukturovanie hodnoét,
sposobilosti, vedomosti, poznatkov, etc., teda intencionalnu, cielavedomu
a erudovant ekologickt/environmentalnu vychovu.

5.1 Environmentalne aspekty vychovy k zdraviu

Ekologicka/environmentalna vychova predstavuje zakladnt stratégiu
dosiahnutia pozitivnych zmien v starostlivosti o prirodné a ostatné Zivot-
né prostredie ¢loveka, azko savisi s dalsimi zlozkami (oblastami) vychovy,
osobitne s vychovou k zdraviu. Urc¢ujicim zameranim a cielom je utva-
ranie, stabilizdcia a interiorizdcia ziaducich postojov jedinca, jeho hodno-
tovych noriem, zdujmovych orientacii a motiva¢nych faktorov v kontexte
zodpovedného spravania a rozhodovania vo vztahu k Zivotnému prostre-
diu. Aspekty ekologickej vychovy by mali byt integrované do vsetkych
zloziek vychovy.

V oblasti vedomosti, zru¢nosti a schopnosti ekologickd/environmen-
talna vychova (upravené podla Horkej, 2005):

= rozvija porozumenie savislostiam v biosfére, vztahy ¢loveka a pro-

stredia a umoziuje poznavat dosledky Iudskych ¢innosti na pros-
tredie;

= vedie k uvedomovaniu si podmienok Zivota a moZznosti jeho ohro-

zovania;

= prispieva k poznaniu a chdpaniu stuvislosti medzi vyvojom ludskej

populacie a vztahmi k prostrediu v r6znych oblastiach sveta;
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umoznuje pochopenie stvislosti medzi lokdlnymi a globalnymi
problémami a vlastnou zodpovednostou vo vztahu k prostrediu;
poskytuje vedomosti a zruc¢nosti, pestuje nevyhnutné navyky
na kazdodenné spravanie sa ob¢ana k prostrediu;

ukazuje modelové priklady spravania, ktoré sa ziaduce i neziaduce
z hladiska zivotného prostredia a udrzatelného rozvoja;

napomaha rozvijaniu spoluprace v starostlivosti o Zivotné prostre-
die na miestnej, regionalnej, eurépskej a medzinarodnej trovni;
umoznuje komplexné chapanie hodnoty prirody vo vsetkych di-
menzidch (poznavacia, psychosocidlna, esteticka, eticka, ekonomic-
ka, politicka, filozoficka);

uc¢i hodnotit, komunikovat o problémoch Zivotného prostredia,
formulovat, racionalne obhajovat a zdovodiiovat svoje ndzory a sta-
noviska.

V oblasti postojov a hodnét ekologicka/environmentalna vychova:

vedie k zodpovednosti vo vztahu k biosfére, k ochrane prirody
a prirodnych zdrojov;
vedie k pochopeniu vyznamu a nevyhnutnosti udrzatelného rozvo-
ja ako pozitivnej perspektivy dalsieho vyvoja Iudskej spolo¢nosti;
podnecuje aktivitu, tvorivost, toleranciu a ohladuplnost vo vztahu
k prostrediu;
prispieva k utvaraniu zdravého zivotného stylu a k vnimaniu este-
tickych hodnot prostredia;
vedie k zdujmu a angaZovanosti pri rieSeni problémov spojenych
s ochranou zivotného prostredia;
vedie k vhimavému a citlivému pristupu k prirode a prirodnému
a kultarnemu dedicstvu, k pochopeniu estetickej hodnoty prirody
na zéklade schopnosti vnimat, prezivat, hodnotit;

k preferovaniu zodpovednosti, hospodarnosti, Setrnosti, porozu-
menia a ohladuplnosti.

Ak je pozicia ucitela v kontexte kvantity a kvality vychovného poso-
benia nezastupitelna, potom ma pripravné ekologické/environmentalne
vzdelavanie ucitelov reflektovat nasledujtuce vychodiska (upravené podla
Horkej, 2004):

priprava ma integrativny, komplexny charakter - spéja oblast priro-
dovednd, spolo¢enskovednt, technickd, esteticko-vychovnt; vycha-
dza z vedomosti roznych odborov - ekoldgia, environmentalistika,
ekofilozofia, pedagogika, psychologia, ale i esteticko-vychovnych
predmetov a i. - holisticky, systémovy pristup;

uvazuje o koncep¢énych polaritdich a komplementaritach, napr. pri-
rodovedné x spolocenskovedné, prirodné x civiliza¢né (kulttrne),
vedomosti x hodnoty, racionalita x emocionalita, represia x perspek-
tiva, globalne x lokalne a pod.;
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akceptuje skutoc¢nost, ze vysoké skoly ucitelského smeru nepripra-
vuja odbornikov z odboru Zzivotného prostredia, ale vzdelanych
ucitelov, schopnych utvarat ekologickt kulttru osobnosti ziakov;
zdoraznuje aplika¢ny rozmer pripravy ucitelov na ekologickd vy-
chovuy, tj. uplatiiovanie teérie (napr. stratégia udrzatelného rozvoja)
v pedagogickej praxi.

Ekologickd/environmentélna priprava na ucitelskych fakultach by mala
smerovat k tymto vychovno-vzdelavacim cielom:

objasnit zakladné ekologické a environmentalne pojmy a stvislosti,
charakterizovat vyvoj vztahov ¢loveka k prirode, postavenie ¢love-
ka v prirode, stav a problémy zivotného prostredia, nastroje starost-
livosti o zivotné prostredie;

zaujimat’ zodpovedné postoje (napr. v diskusii o Setrnom zivotnom
Style, hodnotovej orientacii, ludskych potrebach) a vediet argumen-
tovat v ich prospech;

reflektovat svoje konanie i vychovné pdsobenie, kriticky hodnotit
konanie inych Iudi vo vztahu k zivotnému prostrediu, svojim ko-
nanim podporovat aktivne zapojenie do starostlivosti o Zivotné
prostredie;

nendsilne implementovat’ ekologicko-vychovné obsahy do vzdela-
vacieho kurikula i do realnej vyucby;

regiondlne zamerat a aktualizovat ucivo z hladiska ekologickej
vychovy (tvorivo vyuzivat regionédlne prvky, spracovat konkrétne
regionalne minimum);

organizovat vlastivedné vylety, exkurzie, tabory, praktické kurzy
pre ziakov a ucitelov;

organizovat praktické ¢innosti (napr. priamo v prirode, préce s po-
mockami, pozorovanie, uréovanie podla kltcov, experimentovanie,
estetické stvarnenie priestoru triedy, starostlivost o skolské prostre-
die);

kom kazdodennom Zzivote;

pestovat navyky a znalosti ekologicky priaznivého konania, viest
deti k tomu, aby preberali zodpovednost za svoje spravanie, vytva-
rat pozitivnu klimu v 8kole i v triede, rozvijat prosocialne vlastnosti
a postoje.

Ekologicka/environmentélna vychova ako stcast vychovného komple-
xu vyznamne spolup6sobi v procese kultivéacie osobnosti ¢loveka, v struk-
tarovani pozitivnych hodnét, v identifikovani sa s potrebou a poziadavkou
zodpovednosti za vlastné spravanie. Cielovymi atribatmi maja byt senzi-
tivita a tcta k Zivotnému prostrediu a Zivotnym podmienkam, ekologic-
ka inteligencia a ekologicka kulttra.
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6 PREVENCIA ZNEUZIVANIA NAVYKOVYCH LATOK

Zavaznost spolocensky negativneho fenoménu droga (navykové latka)
- drogovy problém - drogova zavislost vyzaduje podrobnejsiu analyzu
uvedeného socialno-patologického javu. Teoreticko-empiricka prezentécia
poznaného je vychodiskom premyslenych preventivnych opatreni realizo-
vanych aj prostrednictvom vychovy k zdraviu v §kolskej edukacii.

Droga je akdkolvek latka, upravena surovina nerastného, rastlinné-
ho alebo Zivoc¢isneho povodu, ktora je po vstupe do Zivého organizmu
schopna zmenit jednu alebo viac jeho funkcii. Podla tejto definicie mozno
za drogy povazovat vsetky prirodné, polosyntetické a syntetické latky,
ktoré akymkolvek spésobom vpravené do organizmu moézu za urcitych
okolnosti vyvolat chorobny stav - zavislost, psychicka alebo fyzicka tym,
Ze G¢inkuju priamo alebo nepriamo na centralny nervovy systém.

Zavislost mozeme charakterizovat ako vzajomny vztah, v ktorom ne-
jaky objekt alebo jav nemodze naplno a trvalo existovat bez iného objektu
alebo bez podmienok tymto objektom vytvaranych. Pojem zavislost sa
najcastejsie vyskytuje v spojitosti s drogami. Samotna drogova zavislost
predstavuje len jednu stranku tohto mnohozna¢ného pojmu. Prestavuje su-
bor priznakov (symptémov), ktoré vznikaja nasledkom pdsobenia prislus-
ného podnetu na organizmus alebo psychiku ¢loveka. Priznaky zavislosti
sa aktivizuja pri oslabeni pésobenia podnetu, ale najma pri jeho absencii.
Zavislost moéze mat podobu potreby, kde podla druhu potreby je moz-
né vymedzit tri skupiny zavislosti: necesitné (nevyhnutné), obvykle ide
o bazélne biologické potreby - potrava, zivotné prostredie, pohyb a pod.;
posibilné (mozné) - od profesie, ¢innosti, osob, spolo¢enskych podmienok
a pod.; obsedantné (nutkavé), ktoré mozu byt v norme alebo v subnorme
- od konickov, zaujmov, pozitkov, alkoholu, drog a pod. Podla etap onto-
genetického vyvoja je mozné zavislost' diferencovat na:

zavislost s vekom pretrvavajtcu - napr. zavislosti vyplyvajace z bazal-
nych potrieb;

zavislost s vekom pribtidajtcu - napr. zavislosti stvisiace so somatic-
kym a psychosocialnym dozrievanim;

zavislost s vekom ubtidajicu - napr. zavislosti savisiace s involuénymi
procesmi v priebehu starnutia.

Na zéklade socidlnych noriem moze byt zavislost: Zelana, odporaca-
na, vynucovana. V dosledku toho sa v urcitej kulttare ustalili a zafixovali
niektoré prejavy zavislého, resp. nezavislého spravania nielen podl'a veku,
pohlavia, ale i spolocenského postavenia. Zavislost - nezavislost st koe-
xistujace pojmy. Na zdklade koexistencie oboch premennych spravidla ne-
moze byt ¢lovek charakterizovany absolatnou zéavislostou ani absoltatnou
nezavislostou. Absolatny vyskyt iba jednej dimenzie by vylucoval exis-
tenciu druhej dimenzie, ¢o vyluc¢uje koexistencia. Zavislost je teda mozné
charakterizovat ako vztah medzi dvoma javmi, z ktorych prvy - subjekt je

109



nositel'om zévislosti a druhy - objekt je predmetom zévislosti. Vysledkom
uvedeného vztahu je spravanie, ktoré sa pri subjekte moze prezentovat
v norme a subnorme. Pri spravani v norme je subjekt schopny kontrolo-
vat, usmeriiovat svoje zavislé spravanie vo vztahu k objektu zévislosti.
Pri spravani v subnorme nie je subjekt schopny korigovat svoje spravanie
vo vztahu k objektu zavislosti. Toto subnormné (patologické) zavislé spra-
vanie je zaloZené na véasnivej (chorobnej) tizbe, ktord je spravidla mimo
autoregula¢né moznosti postihnutého.

Pozname viac druhov subnormnych zavislosti. Z aspektu ich vplyvu
a negativnych socidlnych doésledkov méZeme ako zdvazné uviest napr.
tieto zavislosti: drogova zavislost, hra¢sku zavislost (hra¢ske automaty,
pocitacové hry), zavislost na praci, zavislost na internete, kultova zavis-
lost (niektoré nabozenské sekty).

Drogova zavislost je stav psychickej a niekedy i fyzickej zavislosti,
vyplyvajaci z interakcie medzi Zivym organizmom a drogou, charakteri-
zovany zmenami spravania a inymi reakciami, ktoré s typické nekontro-
lovatelnym nutkanim (tazbou) vpravovat si drogu akymkol'vek sp6sobom
do organizmu pre jej tcinky na psychiku a tiez preto, aby sa zabranilo
neprijemnostiam z jej absencie v organizme. Ttazba po opdtovnom uziti
drogy prevlada nad sebaovlddanim a raciondlnymi argumentmi. Drogova
zavislost je charakterizovana:

= neprekonatelnou ziadostivostou alebo potrebou nutkavého cha-

rakteru pokracovat v konzumacii drogy a snahou zadovazovat si
ju akymkolvek spésobom;

= tendenciou k zvySovaniu konzumovanej davky alebo k skracova-

ni intervalov uzivania, pripadne obidvoch stucasne;

= vznikom psychickej a vSeobecne fyzickej zavislosti;

e destrukénym tuc¢inkom na individuum a v SirSom kontexte

i na spolo¢nost (podla Novotny, 1998; Ondrejkovi¢, Poliakova et al.,
1999).

Nespor (2000) prezentuje definiciu zavislosti podla 10. revizie Medzi-
narodnej klasifikacie chorob (MKCH-10), v ktorej experti WHO uvadzajd,
Ze definitivna diagnéza zavislosti by sa mala stanovit iba vtedy, ak v prie-
behu roka dochadza k vyskytu troch alebo viacerych z nasledovnych zna-
kov:
= silna tazba alebo pocit nutkania uzit latku - craving;
= problémy v sebaovladani pri uzivani latky, a to ak ide o zaciatok
a ukoncenie uzivania alebo mnozstvo latky;

= telesny odvykaci stav, pri ktorom je latka uzivana s amyslom zmen-
sit priznaky vyvolané predchddzajicim uzivanim tejto latky, pri-
padne dochadza k odvykaciemu stavu, ktory je typicky pre konkrét-
nu latkuy;

= vzrast tolerancie k t¢inku latky, zvySovanie davok latky, aby sa do-

siahol tc¢inok povodne vyvolany nizsimi davkami (priklady mozno
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néjst medzi jednotlivcami zavislymi od alkoholu alebo opiatov, ktori
mozu brat’ denne také mnozstvo latky, ktoré by zneschopnilo alebo
aj usmrtilo uzivatelov bez tolerancie);

postupné zanedbavanie inych zalub alebo zdujmov v prospech
uzivanej psychoaktivnej latky a zvysené mnozstvo ¢asu k ziskaniu
alebo uzivaniu latky, alebo zotavovanie sa z jej t¢inku;
pokracovanie v jej uzivani napriek jasnym dokazom o zjavne skod-
livych nésledkoch, poskodenie pecene nadmernym pitim alkoholu
(depresivne stavy vyplyvajice z nadmerného uzivania latok alebo
toxické poskodenie mozgu).

Ked hovorime o zavislosti, ide spravidla o fyzicky a psycho-socidlny jav:

Psychicka zavislost - moze byt oznacovana ako neodolatelné nut-
kanie, ked’ droga uspokojuje urcita psychicka potrebu ¢loveka. Ide
o zmenu dusevného stavu subjektu nasledkom opakovaného poda-
vania drogy, ktora je sprevadzana r6zne intenzivne vystupriovanou
tazbou opét drogu uzivat. Psychicka zavislost sa z hladiska prezi-
vania viaZe na oblast raciondlnu (rozumova), emocionalnu (citova),
behavioralnu (zazitkovéd) a sexudlnu.

Fyzicka (somaticka) zavislost - definovana ako jav zaclenenia
drogy do procesov latkového metabolizmu, ako prispdsobovanie
sa organizmu novej urovni homeostdzy. Organizmus nésledne
burlivo reaguje v dosledku abstinenéného syndrému na narusenie
tejto novej homeostazy (ide o prejavy ako napr. nevolnost, slzenie,
potenie, kolisanie telesnej teploty, psychomotoricky nepokoj, zmeny
krvného tlaku, pulzu, bolesti hlavy atd’) Fyzickd (somatickd) za-
vislost sa viaze na latkova premenu, regulaciu prenosu vzruchov
(biosignély), inhibiciu alebo stimuldciu biorytmov, sexudlnu oblast
(neurovazomotoricka stimuldacia).

Inym typom delenia zavislosti je substan¢na a procesuélna zavislost' (Kti-
vohlavy, 2001):

Substanc¢na zavislost - zavislost na prijimanych latkach (drogéach) -
alkohol, nikotin, halucinogény, psychoaktivne latky, sedativa, kava
atd; zavislost na prijimanych latkach navodzuje zmenu emocional-
neho stavu, poznavacej i konativnej ¢innosti.

Procesudlna zavislost - zavislost na urcitom druhu ¢innosti -
na hazardnych hréch, praci, Sportovych ¢innostiach, nabozenskych
ritualoch a pod.

Konstatovanie aktudlneho stavu, prognézy dalsieho vyvoja, hladanie
savislosti a vychodisk nepriaznivych ukazovatelov vo vztahu k zneuzi-
vaniu navykovych latok dokumentuje zlozitost a multikauzalnost tychto
problémov. Drogovéa zavislost predstavuje polyetiologicky jav, ktorého
pravdepodobnost mozu zvysit viaceré rizikové faktory vytvarajtace rdmec
pre rizikové spravanie udi pri vzniku zévislosti.
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Urban (1973) uvadza styri podmienujtce faktory mozného vzniku dro-
govej zavislosti u ¢loveka:

1. Droga - faktor farmakologicky
Ide o samotnt existenciu (pritomnost) drogy a o jej dostupnost.

2. Osobnost (¢lovek) - faktor somaticko-psychicky
Ide o osobnostnd strukttru, kde je mozné zahrnat biologické a psy-
chosocidlne determinanty - biochemické zvlastnosti organizmu,
moznu genetickd transmisiu, urcité osobnostné predispozicie, napr.
nevyzretost, nevyrovnanost, impulzivnost, egocentrizmus, narciz-
mus, nizke sebavedomie, povrchnost, nedostatok rozhodnosti, ne-
istotu, nizke sebahodnotenie, neschopnost uskutocnit’ zivotné ciele,
nizku Groven citovych vztahov, nedostatoné socidlne zrucnosti,
absenciu pozitivneho Zivotného programu.

3. Prostredie - faktor environmentalny
Ide o ¢initele stvisiace so socidlnym prostredim. Existuja na trov-
ni makroprostredia (spolo¢nost so svojimi normami, tradiciami,
legislativou, médnymi trendmi, verejnou mienkou, masmédiami)
ana trovni mikroprostredia (rodina, skola, rovesnici, zamestnanie,
spolky, volnejsie spoloc¢enstvd, ndbozenské spolo¢nosti). Urcujtce
sa postoje rodiny (rodi¢ov) ako primarneho formativneho ¢initela.

4. Podnetova situdcia - faktor situaény (precipitacny)
Ide o nepriaznivé zivotné udalosti pdsobiace ako spusta¢, napr.
problémy v manzelstve, v rodine, v praci, smrt blizkej osoby, trvaly
stres, ale aj zvedavost, nuda, napodobiiovanie, zvySovanie pocitu
odvahy, snaha rebelovat, vplyv reklamy.

Novotny a Ondrejkovi¢ (In: Ondrejkovi¢, Poliakova et al., 1999) doplnuja
a zaraduju k rizikovym faktorom vzniku drogovej zavislosti piaty faktor:
5. Castost - faktor frekvencie
Ide o frekvenciu kontaktu c¢loveka s drogou. Prostredie, ktoré
ponuka Siroka skalu drog predstavuje zvysené riziko pravde-
podobnosti prvého kontaktu a nasledne opakovaného uzivania.

Kolibas a Novotny (1996) uvadzaju podobny pohlad na faktory vedace
k vzniku drogovej zavislosti:

1. Vlastnosti drogy. Drogy sa navzdjom odliSuji réznym potenci-
alom k vyvolaniu zavislosti. Okrem farmakologickych vlastnosti
drog je vyznamny aj sposob ich uzivania.

2. Charakteristiky osobnosti. Aj ked neexistuju také znaky, ktoré
by umoznili spolahlivo predpovedat, Ze sa ur¢ity ¢lovek stane za-
vislym, predsa je zrejmé, Ze niektoré charakteristiky predisponuja
k vzniku zavislosti.

3. Faktory prostredia. Pre vznik zavislosti je rozhodujtca dostupnost
drogy a postoje okolia k uzivaniu prislusnej drogy.

4. Vybavujtce a urychlujtce faktory. Ide o r6zne vplyvy, ktoré veda
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¢loveka k prvému kontaktu s drogou a ktoré oslabuju jeho zabrany.
K tymto faktorom patria napr. stres, frustracia, konflikt, depresie
a uzkostné nalady, bolesti. Tieto vplyvy mozu viest k opakované-
mu uzivaniu drogy a moézu urychlit vznik zavislosti.

Ako rizikové faktory, ktoré moézu podsobit, podnecovat vznik drogo-
vych zavislosti, Newcomb (1994) uvadza:

Spoloc¢nost a kulttra:

= zékony, ktoré podporuji uzivanie drog,

= hodnoty a socidlne normy podporujtce uZivanie drog,
= dostupnost latok,

= nezvycajne tazké ekonomické podmienky.

Interpersonalne rizikové faktory:

= uzivanie drog rodi¢mi a rodinou,

= podporovanie uzivania drog v rodine,

= tazkda/insuficientna rodinna situécia,

= rodinné hadky a rozvod,

= odmietanie priatelmi,

= vztahy s priatel'mi, ktori st uzivatelia drog.

Psychosocialne rizikové faktory:

= vcasné a pretrvavajuce problematické spravanie,
= zlyhavanie v skole,

= zly vztah ku skole,

e rebelantstvo,

= pozitivny postoj ku konzumacii drog,

= zaciatok konzumacie drog v ranom veku.

Biogenetické rizikové faktory:
= genetické faktory podmienujace zranitelnost,
= psychofyziologickd zranitelnost voci ti¢inkom latok.

Lietava (1997) poukazuje na na multifaktoridlnu genézu - existenciu via-
cerych faktorov vzniku drogovej zavislosti za spolupdsobeni styroch pod-
mienok:
= droga (pritomnost chemickej latky schopnej menit vedomie a vyvo-
lavat zavislost),
= osobnost (ktora drogdm podlahne),
= prostredie (ktoré podmieriuje a umoznuje uzivanie drog),
= vyvolavajici moment (podnet, ktory sposobi, Ze ¢lovek za¢ne uzi-
vat drogy).

Doktorov a Holotnakova (1998) medzi rizikové faktory, ktoré mozu

viest k uzivaniu drog, zaraduju:
= velmi prisnu vychovu,
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velmi volnta vychovu, nezdujem o dieta,

napdtie v partnerskych vztahoch rodicov, zla atmosféra v rodine,
pritomnost nového zivotného partnera v rodine,

vela pefiazi v rodine,

rodinu Zzijicu na hranici zivotného minima,

prostredie vysokoskolskych internatov,

prechod z malych miest do vel komiest,

koncerty (hard rock, rap, house, hip-hop, techno a pod.).

Podla Varmuzu (2001) mozno rizikové faktory podporujtce vznik za-
vislosti rozdelit do dvoch skupin:

a)

spolocenské faktory podporujice vznik zavislosti
byvanie v lokalite s vysokou kriminalitou - mladeZ vyrastajica
v tychto lokalitdich ma lepsiu dostupnost k drogam;
prechody a stahovania - ¢astd zmena bydliska predstavuje pre mla-
dého ¢loveka stresovy faktor, dostdva sa vzdy do nového rovesnic-
keho prostredia, v ktorom sa musi presadit, ¢o je ¢asto spojené so
silnym psychickym napétim, ohrozujacim mladého ¢loveka v odo-
lavani tlaku skupiny;
dostupnost’ drog - ¢im ma mladez lahsiu dostupnost k drogam,
tym vicsie je riziko ich zneuZzivania;
spolocenské normy tolerantné k uzivaniu drog - ¢im vécsia je tole-
rancia spolo¢nosti k uzivaniu drog, tym vécsia je pravdepodobnost
zneuzivania navykovych latok mladeZou;
hospodarska deprivécia - hospodarska situdcia krajiny sa vo vel'kej
miere podiela na obraze drogovej scény danej krajiny; treba vsak
podotknat, Ze drogové problémy sa nevyhybajt ani krajindm s vy-
sokou Zivotnou drovrnou;

b) individualne faktory podporujtce vznik zavislosti

alkoholizmus v rodine - rodina postihnuta alkoholizmom jedného
alebo obidvoch rodi¢ov poskytuje nespravne vzorce spravania, Zi-
votnych hodnét a postojov; ¢asto v nej byvaja zanedbané potreby
dietata a naru$ené emocionalne vazby;

zlé a nedosledné metédy vychovy v rodine - mozu viest k strate pri-
rodzenej autority a dieta tak Iahsie podlahne vonkaj$im vplyvom
prostredia; nedostatok lasky v rodine, vzajomna netcta;

geneticka predispozicia - neovplyvnitelny faktor, ktory vedie
k rychlemu rozvoju zavislosti (nie je vsak podmienkou, Ze ¢lovek ge-
neticky predisponovany musi nutne drogovej zavislosti prepadnat,
ak existuju iné dolezité faktory, ktoré ho pred kontaktom s drogou
chrénia);

zlyhéavanie v 8kole - dieta moze psychicky tlak kompenzovat vzdo-
rom a vyhladavat rovesnicke skupiny, kde jeho $kolské netspechy
budt hodnotené pozitivne;

nizky stupen naviazanosti na skolu - ak je Skolské prostredie ne-



podnetné, dieta neciti potrebu prijimat hodnoty, postoje a normy
sprostredkované touto institaciou;

rovesnici, ktori uzivaji drogy - ak chce byt dieta prijaté touto roves-
nickou skupinou, musi prebrat jej normy, postoje a hodnoty;
nedostatok tcty a lasky v rodine, predcasna prvéa skasenost s dro-
gou - zlé, resp. ziadne emociondlne vdzby v rodine st najvacsim
rizikom portch sprévania u dietata.

Novotny (In: Ondrejkovi¢, Poliakova et al.,, 1999) v uvadza, ze zavislost
vznikne vzdy a u kazdého ¢loveka pri naplneni troch podmienok komu-
nikacie s drogou:

1.
2.
3.

nevhodne dlhy cas,
nevhodné mnozstvo a frekvencia,
nevhodné okolnosti pre psychiku a organizmus.

Kolektiv vyskumnikov pod vedenim R. K. Silbereisena vypracoval tzv.
model Siestich ciest smerujacich k uzivaniu drog (In: Konc¢ekova, 2001):

1.

1

UZivanie drogy ako ndhrady (droga pIni funkciu nadhrady, zaskoku
v pripade, ak mlady ¢lovek nemoze presadit svoje podstatné auto-
némne tuzby alebo ked' je vo svojom vyvine blokovany).

Uzivanie drogy ako vyraz odmietania spolocenskych hodnot, pre-
jav nonkonformizmu ako tiimyselné porusovanie noriem.

UZivanie drog ako prostriedok vyrovnavania (rieSenia) zatazovych,
pripadne krizovych situacii.

UZivanie drog ako cesta k rovesnikom.

UZivanie drog ako vyraz osobného stylu (prostriedok potvrdzova-
nia vlastnej hodnoty).

UZivanie drog ako demonstrécia vlastnej dospelosti alebo nezévis-
losti.

Ako priciny, pohnitky, ¢initele vzniku drogovej zavislosti je mozné
uviest nasledovné (Dimof & Carper, 1994; Hroncova et al., 2004; Kopc¢ano-
va, 2001; Liba, 2013; Lietava, 1997, Novotny, 1996; Ondrus, 1990; Ondrejko-
vi¢, Poliakova et al.,, 1999; Ondrejkovic et al., 2009; Vagnerova, 2000; Urban,
1973 a dalsi):

zvedavost, fascinacia neobvyklost' zazitku;

zahnanie nudy, potreba uniknat stereotypu, ziskat' inspiraciu;
obmedzena ponuka zmysluplnych programov (¢innosti) pontka-
nych skolou a dal$imi institaciami;

nedostatok pozitivnych podnetov, nedostato¢na ponuka a oriento-
vanost v moznostiach travenia volného ¢asu;

tolerantné spolocenské normy, dostupnost drogy;

socidlne odcudzenie;

potreba socidlnej konformity, uchovanie socidlnych vztahov (akcep-
tovanie skupinou, v ktorej je uzivanie drog bezné);
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lahostajnost’ zo strany rodicov;

oslabovanie formativneho vplyvu skoly;

nekoordinovanost instittcii a 0s6b zaoberajtcich sa detmi a mlade-
zou;

snaha uputat pozornost, forma protestu;

tazba po euforiza¢nom tcinku, tazba dosiahnut Zivotné potesenie;
ulahc¢enie kontaktu s druhou osobou;

rozpor medzi cielmi (ambiciami) a schopnostami ich dosiahnutia;
Zivotna apatia, nizka sebatcta, tizkost, depresia, tinik, rieSenie prob-
lémov;

vonkajsi stres - problémy stvisiace so skolou, pracou, rodinou, pria-
telmi;

vnatorny stres - problémy majtce svoj povod priamo u c¢loveka,
napr. mald sebatcta, naladovost, tzkost, osamelost, plachost, depre-
sia atd’;

neujasneny zmysel Zivota;

zvysenie vykonnosti;

priamy vplyv rovesnickej skupiny, prijatie noriem spravania roves-
nickej skupiny;

nébozenské vplyvy (niektoré sekty);

nedostatoénd sebaidentita, sebadovera, cielavedomost, samostat-
nost, nezavislost, autonémia a dalsie.

Odborna literattra (napr. Miithlpachr, 2002) uvddza ako najc¢astejsie mo-
tivacie pre vznik a vyvoj zavislostného spravania nasledovné:

motivacia interpersonalna - Zelanie preniknat interpersonalnymi
bariérami a ziskat uznanie vrstovnikov, komunikovat s nimi;
motivacia socialna - potreba identifikovania sa s urcitou subkul-
tarou, unikanie z ndro¢nych neznesiteInych podmienok prostredia;
motivacia fyzicka - Zelanie fyzického uspokojenia, fyzického uvol-
nenia, odstranenie fyzickych problémov, zelanie ziskat viac energie,
udrzat si fyzicka kondiciu;

motivacia senzorickad - stimulovanie zraku, sluchu, hmatu, chuti,
potreba zmyslovej sexualnej stimulacie;

motivacia emociondlna - uvolnenie sa od psychickej bolesti, pokus
riesit osobné problémy, znizenie tizkosti, uvolnenie sa od zlej nala-
dy, emociondlna relaxacia;

motivacia intelektualna - uniknutie nude, produkovanie original-
nych myslienok, skimanie vlastného vedomia a podvedomia;
motivacia kreativno estetickd - vylepSenie umeleckej tvorby,
ovplyvnenie a rozsirenie predstavivosti, zvySenie poZitku z umenia;
motivacia filozoficka - hladanie zmyslu Zivota, objavovanie novych
pohladov na svet, nachadzanie osobnej identifikacie;

motivacia antifilozoficka - sklamanie pri hladani zmyslu Zivota,
nenachadzanie vychodiska vo filozofii;



motivacia spiritudlno-mysticka - viazanie sa na spiritualny na-
hlad, komunikovanie s bohom, ziskavanie bozich vizii, vyznavanie
ortodoxnej viery;

motivacia politicka - identifikovanie sa so skupinami protestujaci-
mi proti establishmentu, nedodrziavanie spoloc¢enskych pravidiel,
menenie drogovej legislativy;

motivacia Specificka - osobna potreba prezit dobrodruzstvo, ziska-
nie ocenenia u urcitych osob.

V procese vzniku drogovej zavislosti je mozné vymedzit Styri Stadia
Novotny (In: Ondrejkovi¢ & Poliakova et al., 1999):

1.

stadium inicialne (pociatocné)

= experimentovanie s drogou,

= vychutnavanie jej euforického tcinku,

= nepravidelny konzum, prilezitostné uzivanie,

= orientdcia na drogu, kalkul4cia s rou;

stadium prodromalne (varovné)

= Staddium Gzusu (pravidelny konzum drogy, jej kupovanie),

= obcas dochddza k preddvkovaniu sa, opijanie sa, tzv. okna,

= rdzne spdsoby odovodiovania,

= prijatie novej roly, rozvoj drogového myslenia;

stadium krucialne (rozhodné)

e denné uzivanie, racionalizacia,

= rozvoj zavislosti,

= postupny rozvoj psychickej a fyzickej zavislosti podla kvality
a ucinkov drogy,

= prvé abstinencné priznaky, zmeny v zivotnom Style, konflikty
s prostredim;

stadium terminalne (konecéné)

= podriadenost droge, stale uZivanie,

= poskodenie fyzickych a dusevnych funkcii organizmu,

= droga uz neprindsa eufériu, len zmierfiuje utrpenie a privadza
do tzv. normy, vznik trvalych nasledkov.

Drogova zavislost je charakterizovana multikauzalnostou, multiaspek-
tovostou, multidimenziondlnostou a multifaktoridlnostou, ktoré sa pre-
mietaji vo viacerych pristupoch, prostriedkoch obmedzenia, odstrdnenia
drogového problému.

Nespor (2000, 2007) zvyraziiuje $pecifika a odliSnosti pésobenia navy-
kovych latok u deti a dospievajticich nasledovne:

zéavislost na navykovych latkach sa vytvara podstatne rychlejsie
(dospeli roky, deti a dospievajuici mesiace);

vyssie riziko tazkych otrav s ohlfadom na nizsiu toleranciu, mensiu
skusenost, sklon k riskovaniu;

vyssie riziko nebezpec¢ného konania pod vplyvom navykovych latok;
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u deti a mladeze zavislych alebo zneuzivajacich navykové latky je
zretelné zaostavanie v psychosocidlnom vyvoji (oblast vzdeldvania,
citového dozrievania, sebakontroly, socidlnych sposobilosti atd’);
tendencia zneuzivat Sirsie spektrum navykovych latok, prechadzat
od jednej k druhej, zneuzivat viac navykovych latok stacasne;
recidivy zéavislosti st u deti a dospievajtcich ¢asté, dlhodoba prog-
néza vsak moze byt podstatne priaznivejsia nez ako by naznacoval
¢asto burlivy priebeh; dovodom je prirodzeny proces zrenia.

Rezervy (chyby) vo vztahu k tcinnosti prevencie zhrnuli Novotny
a Ondrejkovi¢ (In: Ondrejkovi¢ & Poliakova et al., 1999), Ondrejkovic et al.
(2009) v nasledujtcich bodoch:

zjednodusovanie etiolégie drogovych zdavislosti - snaha o mo-
nokauzéalny vyklad pri¢in, zjednodusSovanie vzorca vzniku drogo-
vej zavislosti;

nerealistické ciele, o¢akdvania - napr. Gplné zabranenie konzumdcie
drog;

absencia individualneho pristupu - snaha vysvetlovat vSetky pripa-
dy podla jednotnej schémy;

neadekvétne metédy - nehodnovernost a nepresvedcivost;
problematicky obsah protidrogovych aktivit;

zastrasovanie a kriminalizacia konzumacie drog, zakazovanie ako
metdda prevencie, ¢o moze vyvolat zvedavost a tizbu po poruso-
vani zdkazov;

irenie mytu o neliecitelnosti a neovladatelnosti drogovej zavislosti
a Sirenie ucelového pesimizmu, ktory ma odradit potencionalnych
konzumentov;

paternalizacia (my vieme, co je pre teba najlepsie);

dvojitd morélka pri posudzovani konzumaécie drog (napr. protidro-
gové kampane v televiznom vysielani a zaroven reklamy s prodro-
govym programom - najmaé na alkohol);

predcasna stigmatizécia (labeling) pri zacinajtcich, resp. sktsaja-
cich drogy;

chybajtce aktivity znizujace moznost redlneho kontaktu s drogami,
jednorazovost, kampanovitost akcii.

Kota a Jedlicka (1997) navrhuja riesit drogovy problém nasledujtcimi
prostriedkami:

biologicko-medicinskymi, opierajicimi sa o ponatie ¢loveka v le-
karskom zmysle, tj. pohybujicimi sa prevazne v interpretacnej
schéme zdravy - nezdravy;

psychosocialnymi, usilujacimi o zmenu sebauvedomovania prijatim
zodpovednej roly a restrukturalizaciou socialnych vztahov jedinca;
filozoficko-politologickymi, usilujacimi postihnat spolocen-
sko-historické pri¢iny snah o tnik a gesta odmietnutia;



teologickymi, poukazujicimi na Iudsku existenciu ako na imago Dei;
mobilizaciou etiky, burcovanim verejnosti, vychovévatelov i poli-
tikov;

mobilizaciou represivnych zloziek - policajného a sadneho aparatu.

Coggans a Watson (1995) sa vyjadrili k t¢innosti piatich hlavnych pri-
stupov k drogovému vzdelavaniu:

1.

2.

L

Pristupy zaloZené na informdciach - majt svoj vyznam, ich a¢in-
nost je obmedzena.

Zasahy zaloZené na hodnotach a zru¢nostiach - ich G¢innost sa
viaze predovsetkym na brzdenie prechodu k tvrdym drogam.
Nécvik odolnosti - nezistili sa pozitivne vysledky.

Programy zaloZené na alternativach - st perspektivne.

Pristupy vedené rovesnikmi - ich efektivnost je predmetom dalsie-
ho vyskumu.

Nespor, Csémy a Pernicova (1999) uvadzaja ako ciele efektivnej pre-
vencie drogovych zavislosti nasledovné:

predchadzat uzivaniu navykovych latok vratane alkoholu a tabaku;
prinajmensom posunut stretnutie s navykovymi latkami (v nasich
podmienkach

najcastejsie s alkoholom a tabakom) do neskorsieho veku, ked' st orga-
nizmus a psychika dospievajiceho relativne vyspelejsie a odolnejsie;

zniZzit alebo zastavit experimentovanie s navykovymi latkami, po-
kial k nemu uz dochddza a predist tak roznym zdravotnym posko-
deniam vratane zavislosti, ktoré by vyzadovali liecbu.

Podl'a Bubeliniho (1997) ma preventivne posobenie disponovat tymito
znakmi:

preventivne posobenie vychddzazanalyzy javu, ktorémuje treba pred-
chéadzat, z poznania pri¢in, podmienok, zakonitosti vzniku a vyvoja;
je posobenim zdmernym, a to z aspektu cielov, vyberu foriem i me-
téd posobenia;

pristupuje k analyzovanému javu z hodnotiaceho hladiska;

je orientované do budticnosti, na celkovu alebo aspor ¢iastkova eli-
mindciu socidlno-patologickych javov.

Nespor, Csémy a Pernicova (1999), Novotny (1996) hodnotia stratégie
prevencie z hladiska ti¢innosti nasledovne:

zastrasovanie, direktivy - net¢inné,

jednoduché informacie (obrazky, vystavky, filmy, videofilmy, pi-
somny materidl atd’) - nea¢inné,

jednorazové aktivity (besedy, navstevy liecebnych zariadeni) - ne-
ucinné,

citové apely, vy¢itky - netcinné,
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= ponuka negativnych vzorov - neti¢inné,

= pondkanie lepsich moznosti (alternativne programy) - ucinné
v skupindch so zvySenym rizikom,

= rovesnicke programy - a¢inné v normalnej populacii,

= preventivne programy (adresny, systematicky pristup)
= spolupréca roznych participujtcich zloziek spolo¢nosti -

- udinné,

s ve P

uéinné,

= znizovanie dostupnosti - G¢inné, ak je sprevadzané znizovanim

dopytu,

= liecba alebo znizovanie nasledkov - a¢inné, ak sa poskytne vcas.

Vo vztahu k uvedenému je Ziaduce zdoraznit, Ze vsetky stratégie, teda
aj tie, ktoré st hodnotené adjektivom ako neti¢inné, pokial nie st uplattio-
vané formalne a kampariovito, ale ako integrovand sacast premysleného
procesu, kedy maja v procese primarnej prevencie svoje opodstatnenie.

Kalina (2003) rozdel'uje pristupy v primarnej prevencii podla ich vhod-

nosti (t¢innosti) nasledovne:

Tab. 18 Vhodné a nevhodné pristupy v primarnej prevencii

Vhodny pristup

Nevhodny pristup

podpora sebadovery, aktivity a hodnotnych
Zaujmov

odstrasovanie, trividlne , jednoducho povedz nie”

kontinuélny proces

jednorazové akcie

zameranie na zmenu postojov a spravania

zameranie iba na poznatky

zivé (interaktivne) ucenie

prednéaskova forma

vyuzivanie smerodajnych vzorov pokial
mozno z blizkeho okolia

neosobnost, formalizmus, vyuZzivanie exuzerov
alebo aktivnych uzivatel ov, stavanie na hviezdach

otvorend, hodnotne moderovana diskusia

potlacovanie alebo ,, bezbrehost” diskusie

zapojenie do Zivota miestnej komunity

vedenie zhora alebo mimo miestneho kontextu

realizéciu navrhuja a riadia kvalifikovani
interdisciplinarni odbornici v primarnej
prevencii

amaterizmus realizatorov, ndhodny vyber tzkych
$pecialistov (lekarov, policajtov), neskolenych
na primarnu prevenciu

(Zdroj: Kalina et al., 2003)

Hupkova (1998) odporaca zahrnut do obsahu programov prevencie
niektoré kltacové psychologické elementy (sktsenosti):

e efektivna komunikacia,

= vyvazenie medzi stitazou a spolupracou,
= rozvijanie sebavedomia (sebahodnotenia),

= zapajanie sa do spolo¢nosti,

= vytvaranie schopnosti udrziavania vztahov medzi f'udmi,
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e konstruktivne zvladnutie emocii,
= vyvarovanie sa stresov a tzkosti,
= asertivita,

= kritické a pozitivne myslenie,

e rozhodovanie.

= vytycovanie cielov,

= pestovanie pevnej vole,

e znizovanie rizika na minimum,
= rieSenie problémov.

Efektivnost primarno-preventivnych vstupov zavisi predovsetkym
od zédsoby pritomnych kompetencii, tj. vedomosti a zrucnosti v urcitej
oblasti umoziiujicich rozpoznavat a riesit existujace a vznikajtce prob-
lémy. Vyraznym signdlom spravne orientovanej primarnej prevencie je
stlad medzi verbalnym a realnym, zabezpecena vytvorenim a stabiliza-
ciou pozitivnych stranok osobnosti prejavenych prosocidlnym spréavanim,
ktoré mava podobu spoluti¢asti, solidarity, aktivnej pomoci. Olivar (1992)
rozpracoval vychovny program, saturujici oblasti zamerané na rozvoj
socidlnych zrucnosti a vlastnosti, podporujacich prvky prosocidlnosti
u dietata. Ak vnimame udlohy a zodpovednost skoly, ucitela v procese
vychovy k pozitivnym hodnotdm, je vhodné poukazat na aplika¢ny po-
tencidl desiatich nasledujacich oblasti v kontexte realizovanych primarno
preventivnych aktivit:

= dostojnost Iudskej osobnosti, sebaticta,

= postoje a sposobilosti medziludskych vztahov,

= pozitivne hodnotenie spravania druhych l'udi,

e kreativita a iniciativa,

= komunikécia, vyjadrovanie vlastnych citov,

= interpersonalna socidlna empatia,

e asertivita, sebaovladanie,

= realne a sprostredkované prosocidlne modely,

= prosocidlne spravanie (spolupraca, priatelstvo, pomoc, zodpoved-

nost, starostlivost o druhych),

= spolocenskd a komplexnd prosocidlnost (solidarita, socidlne problé-

my, socidlna kritika, nenasilie).

Vychovné tsilie skoly, ktorého stcastou je primarna prevencia social-
no- patologickych javov, ma smerovat k rozvijaniu reSpektu a zodpoved-
nosti ako stcasti vychovného komplexu. K naplneniu tohto zameru Licko-
na (1992) uvadza tzv. dvanast stratégii (devét z nich sa realizuje v ramci
triedy a tri v rdmci celej skoly):

= ucitel - ako ochranca, poradca, model spravania, podporovatel

prosocidlneho spréavania ziakov;

= trieda ako mordlne spolocenstvo - vzajomné poznanie, pomoc, res-

pektovanie;

121



122

triedne normy a pravidla - moralne usudzovanie, sebakontrola, res-
pekt k druhym;

demokratické prostredie triedy - spolurozhodovanie, spoluzodpo-
vednost;

hodnoty vyucované v ramci kurikula - vyuzitie obsahu vyucova-
cich predmetov;

kooperativne ucenie - rozvijanie zrucnosti a navykov pomahat
druhym, pracovat v time;

potreba dobre vykonanej prace - posiliiovanie zodpovednosti
za vlastny vykon, vztahu k hodnotdm vzdelania, hodnotdm I'udskej
prace;

moralna reflexia - ¢itanie, pisanie, diskutovanie, nacvik sposobilosti
prijimat’ spravne rozhodnutia;

rieSenie moralnych konfliktov - rieSenie konfliktov, nachddzanie
spravodlivych a nenasilnych vychodisk;

prospesné a pomédhajtice ¢innosti mimo triedy - zivot skolskej ko-
munity a obce (regionu);

pozitivna moralna kulttara skoly - korektné vztahy subjektov skoly,
fungovanie ziackej, studentskej samospravy, volny ¢as ako kulttrna
hodnota;

skola, rodic¢ia a ostatné subjekty ako partneri.

V procese primarnej prevencie ma dominujtcu poziciu rodina a skola
s primeranou participaciou dalsich zloziek spolo¢nosti (rezorty, instittcie,
masmédia a pod.).

Toto usilie by malo vyustit do vysledkov preventivneho posobenia
formulovanymi ako (upravené podla Golemana, 1997):

vdcdsia schopnost analyzovat a rozumiet vztahom,
vdcsia schopnost riesit problémy a rokovat o odlisnych nazoroch,
vdcsia schopnost riesit problémy vo vztahoch,

lepsia asertivita, komunika¢na zruc¢nost,
kooperativnejsi, socidlnejsi a harmonickejsi v skupine,
demokratickej$i vo vztahoch s inymi,

lepsia schopnost porozumiet ndzoru inych,

viac empatie a citlivosti voci pocitom inych,

vdcsia schopnost pocavat inych,

vacsi pocit zodpovednosti,

menej impulzivity, viac sebakontroly,

vdcsia schopnost ststredenia sa na problémy;,

lepsie znamky v Skole,

vécsia frustracna tolerancia a lepsie ovladanie hnevu,
viac pozitivnych pocitov o sebe, skole, rodine,

lepsia schopnost rozpoznat a definovat vlastné emocie,
lepsie zvladanie stresu,



= menej samoty a socidlnej tzkosti.

Celospolocensky kontext prevencie neziaducich zavislosti formuluje
Servais (1994) nasledovne:

= nasadenie vSetkych sil (instittcii aj osob) do rieSenia pri zohladneni
$pecifickych lokdlnych podmienok;

= preventivne opatrenia musia byt dostupné pre vsetkych Iudi a mu-
sia im prinasat konkrétne vyhody;

= predpoklada sa spolupraca medzi laikmi a profesionalmi;

= umozni sa ¢lenom lokalnej jednotky na mieste vykonavat preven-
tivnu pracu;

= kazdé miestne spoloc¢enstvo musi vyjadrit svoje vlastné potreby,
na zaklade ktorych sa hladaji primerané rieSenia a prostriedky;

= proces koncentracie a podpory zdravia musi byt bezpodmiene¢ne
dlhodobo planovany;

= uspech celospolocenského nasadenia na lokdlnej trovni zavisi
od regionalnych, narodnych a medzindrodnych instancii.

Uskutociiovanie prevencie je zlozité a narocné. Efektivnost realizo-
vanych pristupov v primarnej prevencii drogovych zévislosti vyzaduje
vnimat osobnost ¢loveka ako mnohotroviovy systém, ktorého trovne st
v obojsmernej komunikdcii pri sistavnom podsobeni prostredia. Spravanie
¢loveka je teda prejavom celého organizmu v jeho bezprostrednom okoli.
V systémovom pohlade ma a musi byt vnimanie a chapanie tychto sa-
vislosti trvalou stcastou konstrukcie projektov preventivneho posobenia
s akceptovanim poziadavky ich permanentnej aktualizacie a modifikacie
v stilade s dynamikou vyvoja spolo¢nosti.

Vysledkom preventivneho pdsobenia by mal byt mlady ¢lovek s dosta-
to¢ne saturovanou potrebou tspesnosti, s primeranym stupiiom sebadove-
ry, so zmysluplnymi cielmi a nasledne ¢innostami kultivujuici seba i okolie
prostrednictvom zdravého Zivotného stylu.

6.1 Alkohol, tabak, marihuana ako navykovy problém

Zavaznym spolocenskym problémom tak v historickom, ako aj v ak-
tualnom kontexte je spolocenska akceptacia a nenalezitd tolerancia tzv.
legalnych navykovych latok - alkoholu a tabaku, kde je konstatovany
trend prvych kontaktov uz v etape mladsieho skolského veku. Vysledky
publikovanych skolskych prieskumov dokumentuja znepokojivy vyvoj
nérastu podielu deti mladsieho a starsieho skolského veku, napr. zvyso-
vanie poctu jedendstroénych deti siahajacich po cigaretach. V roku 1994
uvadzali, ze skdsenosti s fajéenim cigariet ma kazdé stvrté a v roku 1998
uz kazdé tretie dieta. V uvedenom veku malo skisenosti s pivom 82,4 %,
vinom 71,8 %, liehovinami 43,5 % deti. So stapajticim vekom sa tieto ¢isla
zvysuja. Podla informdcii Generalneho sekretaridtu Vyboru ministrov
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pre drogové zévislosti a kontrolu drog (GSVMDZKD pri Urade vlady SR)
z roku 2004 vyse 65 % mladeze medzi 15. az 20. rokom pravidelne uziva
nejaky druh drogy (Jablonicky, 2006). Osobitne negativnym ukazovate-
fom st kontakty a skiisenosti deti mladsieho skolského veku s navykovy-
mi latkami (alkohol, tabak), kde Chmelova (2003) uvadza znizenie veku
pri prvej vyfajcenej cigarete z 12,94 rokov na 10,35 roka. Nociar (2004) vy-
medzuje vek prvych kontaktov nasledovne: deti do 15 rokov v priemere
ochutnaja pivo po prvykrét vo veku 9,4 rokov, vino 10,1 rokov a liehoviny
vo veku 10,7 rokov. Zaujimava je v uvedenom kontexte takmer linearna
signifikantnost, ktora potvrdila, Ze respondenti, ktori priznali vyfajcenie
jednej celej cigarety az v 87 % priznali aj konzumaéciu alkoholu. Naopak,
zo stboru respondentov odmietajtucich konzumaciu alkoholu 85 % uvied-
lo, Ze nikdy nevyfajc¢ilo celt cigaretu. Publikované vysledky situac¢nej
analyzy postavenia mlddeze v Slovenskej republike (Pétiova & Bielikova,
2005) uvadzaja len 21,4 % respondentov (15 - 26 rokov), ktori alkoholické
népoje nepijt, pretoze im nechutia a 1,7 %, ktori alkohol nikdy neochutna-
li. Udaje o stave drogovej problematiky v Slovenskej republike publikova-
né v roku 2006 (NMC, GSVMDZKD pri Urade vlady SR) uvadzajt viacero
znepokojujtcich zisteni, napr. skdsenosti s fajcenim v stbore Ziakov ZS
(10 - 15 rokov) uviedlo 52,5 % respondentov (57% chlapcov, 47,6 % dievcat),
prvy kontakt s alkoholom vo veku do 15 rokov priznédva az 70,3 % ziakov.
Vyskumny tim medzindrodnej stadie , Health Behaviour in School Aged
Children” (HBSC) v roku 2014 uskutocnil vyskum na slovenskych zdk-
ladnych skolach. Vyskumu sa ztcastnilo 9836 Ziakov a ziacok zo 130 zak-
ladnych 8kol vo veku od 11 do 15 rokov na celom Slovensku. Podla zisteni
je alarmujticou ta skuto¢nost, ze medzi mladymi l'udmi je pitie alkoholu
vnimané ako bezna vec. Asporn raz za posledny mesiac pilo 40 % 15-roc-
nych 8kolakov alkohol, z nich u tretiny mozno pitie oznacit za nadmerné.
Dve tretiny 15-ro¢nych zdielaja nazor, Ze je v poriadku, ak spoluZiaci pija
alkohol a asi polovica 15-ro¢nych si mysli, Ze je v poriadku, ked’ sa spolu-
ziaci niekedy opija. Podobné vysledky priniesol vyskum aj pri fajéeni. Tre-
tina 13-ro¢nych a polovica 15-ro¢nych skoldkov ma sktisenosti s fajéenim
(www.mlédez.sk - Narodna sprava o zdravi skolakov, 2015).
NajrozsirenejSou a najnebezpecnejsou navykovou latkou na Slovensku
je nepochybne alkohol. Aj ked registrovand spotreba alkoholu na Sloven-
sku v druhej polovici 90. rokov 20. storoc¢ia mierne klesala, je stale vyso-
ka. Aktualnost realizdcie G¢innej primarnej prevencie je o to vicsia, ze
alkoholické nédpoje st lahko dostupné za prijatelnt cenu, ze spolocenské
normy toleruja konzumaciu alkoholu. Spolo¢enska akceptovanost tejto le-
géalnej drogy, vratane nezriedka prodrogového (alkohol) spravania rodin,
vedie k nendlezitému zlah¢ovaniu tc¢inkov alkoholu, ktorého vysledkom
je zastupenie prvych kontaktov s alkoholom uZz v mladSom skolskom veku.
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6.1.1 Alkohol

Alkohol je pravdepodobne zndmy uZ od praveku. O vyrobe a kon-
zume alkoholu v staroveku a v neskorsom obdobi sa zachovalo mnoho
historickych dokumentov. Vino, pivo a destilaty hrali v historii Iudstva
znaénu tlohu. U starych Egyptanov a nasledne Grékov, Rimanov, Keltov,
Germanov mali alkoholické ndpoje funkciu potraviny a pochutiny. N&-
zov alkohol pochéddza z arabského Al-ka-hal, ¢o znamend jemnt, zvlastnu
latku. Alkohol je ¢ira bezfarebna tekutina bez chuti a zapachu, s bodom
varu 77° C a bodom tuhnutia - 130° C. Ziskava sa z prirodnych zdrojov
(ovocie, obilie) kvasenim, palenim, varenim a kombinaciou tychto spo-
sobov. Chemicky ide o etanol, etylalkohol (C,H,OH), zloZeny z uhlika,
vodika a kyslika. Alkohol ovplyviiuje predovsetkym latkovi premenu
anervovy systém.

Farmakologické vlastnosti st tlmivé, euforizacné a analgetické. Naj-
mensi obsah alkoholu je v pive (1 aZ 5 objemovych % alkoholu), vino obsa-
huje 7 az 18 objemovych % alkoholu, najviac alkoholu obsahuju liehoviny
(22,5 % a viac objemovych percent). Alkohol sa prijima per os (perorélne).
Z pozitého alkoholu sa asi 20 % vstrebe v zaladdku a 80 % v tenkom c¢reve.
Rychlejsie sa vstrebavaju koncentrovanejsie alkoholické népoje, ak sa pije
nala¢no, vstrebavanie ovplyviiuje aj oxid uhli¢ity (napr. Sumivé vino),
tiez lieky, aromatické a korenisté latky. Vyznam ma aj telesny a dusevny
stav - telesna namaha vstrebavanie urychluje a tinava spomaluje. Cukry
vstrebavanie spomalujt. Zo sliznice traviaceho traktu sa alkohol dostava
do krvi a odtial do celého tela. Plati, Ze viac alkoholu sa dostava tam, kde
je vyssie krvné zasobenie - s tym savisi skuto¢nost, ze obézni I'udia maja
po poziti rovnakého mnozstva alkoholu vyssi obsah alkoholu v krvi ako
svalnatejsi, pretoze tuk je z rozloZenia alkoholu vyradeny. Preto aj u Zien
vzhladom k vyssiemu podielu tuku na telesnej hmotnosti stipa alkohol
v krvi pri rovnakom mnozstve rychlejsie. Zeny maju tiez o 15 % niZiu
aktivitu alkoholdehydrogendzy (enzym, ktory odbtirava v ¢revnej stene
a v peceni alkohol), ¢im u nich dochadza rychlejsie a pri nizsich davkach
k problémom spojenym s konzumaciou alkoholu a k zavislosti.

Alkohol, sa z tela vyluc¢uje v 90 - 95 % okysli¢enim, v 5 - 10 % v ne-
zmenenej forme, 4 - 7% dychanim, 1 - 3 % mocom, okysli¢ovanie pre-
bieha zo 60 - 90 % v peceni. Na metabolizacii (detoxika¢ny proces tela)
sa zucastnuje Specificky enzym - alkoholdehydrogendza. Prvé stadium
okyslicenia prebieha postupne, alkohol koluje v krvi nerozriedeny
a krvou sa dostdva do celého tela. Najviac je tak postihnuté nervové
tkanivo, ktoré je na alkohol najcitlivejsie. Tym je vysvetlend opilost (lat.
Ebrietas), naruSenie nervovej ¢innosti. Alkohol nartsa koordinac¢ng,
integra¢nd a regula¢na funkciu CNS (centrdlnej nervovej ststavy), a to
v uréitom poradi: mozgova kora - podkorové centra - mozocek - predi-
Zend miecha.
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Rozoznavame tri stadia opilosti:

1. stav uvolnenia - veselost, vyre¢nost, strata zdbran, smiech, zvySenie
sebavedomia, zabtidanie na problémy; prave tento stav je najsilnej-
$im podnetom k tomu, aby ¢lovek siahol po alkohole (v krvije 1 az
1,5 promile alkoholu);

2. ¢innost alkoholu postihuje uz aj podkorové centra a mozocek; clovek
sa stava nekriticky, hlu¢ny, netaktny, vybusny, nedba o svoje sprava-
nie, rec je nestvisla, pohyby nekoordinované, chddza narusend, casté
je dvojité videnie, pospevovanie (v krvi je 1,5 aZ 3 promile alkoholu);

3. otrava alkoholom - intoxikdcia, inava, spavost, blednutie, vracanie,
pokles tlaku, bezvedomie, necitlivost, samovolné pospinenie, spo-
malené dychanie, blaznenie (viac ako 3 promile alkoholu).

Shapiro (1992) uvadza Styri stupne pitia alkoholu:

1. Experimentalne pitie - deti a mladez casto skasaju zazit tcinky
alkoholu. Sktisenost moze viest k odmietnutiu, ale ¢asto k dalsiemu
stupriu pitia alkoholu (pravidelné).

2. Pravidelné pitie - uzivatelia vedia, ako sa bud citit pri piti, vyuzi-
vaju na to rozli¢né prilezitosti (socidlni uzivatelia), maju este urcity
stuperi sebakontroly.

3. Zaujatie pitim - pri¢inou pitia je redukcia, potlacanie, elimindcia
neprijemnych pocitov, emdcii (nervozita, strach, hanblivost), snaha
vyrovnat sa s ur¢itou naro¢nou situdciou. Na tomto stupni uzivate-
lia za¢inajt stracat urcita kontrolu nad pitim.

4. Chemicka zavislost - na tomto stupni dochadza k strate kontroly
nad pitim, pri¢inou pitia je snaha posobit, citit sa normalne.

Abuzus alkoholu, ako aj alkoholova zévislost, patria k najzavaznejsim
medicinskym a spolocenskym problémom. Alkohol méZe mat svojim po-
sobenim na psychiku a socidlne spravanie ¢loveka mnohoraky negativny
vplyv, a to nielen na samotného jedinca, ale aj na celé socidlne prostredie,
napr. na troven a etiku spravania, dodrziavanie moralnych noriem, spolo-
¢ensky a profesiondlny status, dopravné nehody, trestné ¢iny, rozvodovost
atd’. Alkohol uz v mensich davkach znizuje prejavy a troveri pozornosti,
reakéntd pohotovost, koordindciu pohybov, spravnost percepcie a uvazo-
vania (kognitivne schopnosti), schopnost spravneho rozhodovania, pri vys-
ich davkach vedie k vypadkom pamiati. Dlhotrvajtci abtizus a zavislost
od alkoholu moéze d'alej zapri¢init vznik a rozvoj zdvaznych psychickych
portch, zdravotnych problémov a chorob. Oslabuje kontrolu impulzivne-
ho spravania a moze viest k mylnej interpretécii podnetov zo socialneho
prostredia, k vztahovac¢nosti, agresivite a pocitom tizkosti. Generalizovane
postihuje celtt emocionélnu sféru ¢loveka v zmysle emocionalnej inkompe-
tencie a posunu k negativnemu poélu nélad.

Cely rad vyskumov pomerne jednoznacne dokumentuje zavislost me-
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dzi vznikom a rozvojom arteridlnej hypertenzie (vysokym krvnym tlakom)
a pozivanim alkoholu. Rovnako sa povazuje za dostato¢ne preukazany
vztah medzi pozivanim alkoholu a vznikom nadorovych ochoreni rozlic¢-
nych organov. Alkoholizmus vedie k pecetiovej cirhéze, obezite, posko-
dzovaniu endokrinného systému, mozgového tkaniva. Vplyv pozivania
alkoholickych napojov na kardiovaskuldrne ochorenia zavisi od mnozstva
a frekvencie jeho uzivania, ale abtizus vedie k zretel ne skodlivym t¢inkom.

Viaceré studie dokumentuju priaznivy efekt pravidelnej, miernej kon-
zumécie alkoholu (10 - 30g denne u muZzov, tj. jedna az tri davky denne -
jedna davka zodpoveda 250 ml piva, 150 ml vina a 20 az 30 ml destilatu; pre
Zeny sa odportca nizsia davka - do 15g denne) pri zniZovani incidencie
kardiovaskuldrnych ochoreni; zniZuje riziko vyskytu ischemickej choroby
srdca a infarktu myokardu. Spomaluje degenerativne sklerotické zmeny
na cievach a spomaluje tak postup artériosklerézy. Tento G¢inok sa vy-
svetl'uje tym, Ze mierne poZivanie alkoholu mé pravdepodobne pozitivny
vplyv na tukovy metabolizmus, na pomer niektorych tukovych latok v krvi
- zvy$ovanie hladiny lipoproteinov HDL - High Density Lipoproteins (li-
poproteiny s vysokou hustotou, ktorych niektoré frakcie posobia antiskle-
roticky na steny ciev). Alkohol znizuje pravdepodobne i aktivitu enzymu,
ktory umoznuje tvorbu cholesterolu v organizme. Tym dochadza k znize-
niu jeho koncentracie v krvi. Malé davky alkoholu moézu znizit i vnimanie
stresovych situdcii, pocity strachu, tizkosti.

Mierny konzum alkoholu nie je mozné vseobecne odporucit. Napriek
opakovane prezentovanému priaznivému tc¢inku malych davok alkoholu
na znizenie kardiovaskularneho rizika je stanovisko Svetovej zdravotnickej
organizéacie (WHO) jednoznacné: cielovou tlohou je zniZit' spotrebu alko-
holu a vyuZivanie alkoholu v zdravotnej prevencii sa neodporaca (Jurkovi-
¢ova, 2005). Plati, Ze znizené riziko pre kardiovaskularne choroby nemoze
vyvazit zvysené riziko pre nadorové bujnenie, ochorenie pecene, podza-
ladkovej zl'azy a inych organov, nehovoriac o 'udskych s spolo¢enskych
Skodach (trazy, autonehody, rozvody, trestna ¢innost, Groven pracovného
vykonu, spolocensky status, atd). Je potrebné zdoraznit obtiaznost vyme-
dzenia hranice medzi bezpeénym a nebezpe¢nym pitim.

Hladanie pri¢in a rieSenie aktudlneho stavu pozivania (zneuzivania)
alkoholickych napojov poukazuje na zlozitost tohto problému. Alkoholiz-
mus je bio-psycho-socidlny fenomén, ktory rezultuje zo spoluticasti viace-
rych individualnych a environmentalnych rizikovych faktorov. O vysvet-
lenie mechanizmov vzniku a rozvoja alkoholizmu sa snazia vedci v oblasti
socialnych vied, psycholégie, genetiky, farmakoldgie, toxikoldgie, neuro-
biolégie. Vo vztahu k etiopatogenéze tejto poruchy sa uvadzaja (podla
préc viacerych autorov - Shahpesandy, 2005):

= genetické vplyvy - najsilnejsim prediktorom alkoholu je vyskyt tej-

to poruchy u prvostuptiovych pribuznych; deti rodicov alkoholikov
st dvojnasobne nachylné k rozvoju poruchy ako tie bez rodinnej
anamneézy;
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= endorfinova teéria - predpokladd insuficienciu autonémneho
endorfinového systému jedinca; exogénne je potom tento systém
saturovany drogami - prekurzormi endorfinov k tlmeniu tenzie ¢i
priamo abstinen¢nych prejavov; obsadzovanie morfinovych recep-
torov rozneho typu sa potom deje ndhradnymi, zvonku dodanymi
ligandami, ktoré st ¢asto toxické a podporuja vznik tolerancie voc¢i
uzivanej latke ¢i vznik abstinenénych prejavov;

= alkoholova senzitivita - muzi s rodinnou anamnézou alkoholizmu
ukazuju mensiu fyziologicki odpoved na alkohol, teda v sub-
jektivnom prezivani, ale aj v objektivnych ukazovateloch (napr.
udrZanie rovnovahy); tato slabsia senzitivita vedie k pitiu vac¢sieho
mnozstva alkoholu a predikuje eventualny rozvoj alkoholizmu;

= Dbiochemické markery - zistilo sa, Ze alkoholici, hlavne problé-
movi pijani, ktori sa spravaju impulzivne a agresivne, maja niZsie
hladiny serotoninu a jeho metabolitu 5-hydroxyindolovej kyseliny
v mozgovomie$snom moku; nedostatok serotoninu sa castejsie vy-
skytuje u mladsich dospelych s pozitivhou rodinnou anamnézou
(skorsi vek nastupu alkoholizmu a vys$sia zavaznost poruchy);

= enzymova abnormalita - konzumovany alkohol je z 90 - 98 %
odstraneny z organizmu tromi metabolickymi cestami (alkohol-
dehydrogenazovou - ADH, mikrozomalnym etanolovym oxidac-
nym systémom - MEOS a katalazovou); zvysok alkoholu sa z tela
vylac¢i dychom, potom a mocom; vSetky metabolické cesty st lo-
kalizované v gastrointestinalnom trakte, predovsetkym v peceni;
metabolizmus etanolu ovplyviiuje niekol'ko fyziologickych a pato-
logickych faktorov, napr. pohlavie, vek, etnikum - u Zien, u starych
Iudia v Azii (hlavne v Japonsku) je niZsia aktivita zalido¢nej ADH
a vyssia vnimavost k toxickému tucinku alkoholu;

= tloha osobnej zodpovednosti - ak je uzivanie akejkolvek drogy
volovym aktom, st na pociatku zavislosti podstatnymi faktormi
kontroly spravania a vole jednotlivca; na urcitej rovni je teda zavis-
ly jedinec zodpovedny za to, Ze konal spdsobom, ktory k chorobnej
zavislosti viedol;

= patofyziolégia - navykové latky majt Specificky vplyv na mozgo-
vé neuronalne okruhy, ktoré sa podielaju na riadeni motiva¢ného
a nauceného spravania; psychoaktivne latky vyvolavaji nadnor-
malnu stimulaciu tychto okruhov odmeny - potreba, tazba po opa-
kovanom podani.

Predpokladé sa, Ze interakcia tychto faktorov vedie k rozvoju zavis-
losti. Svoju tlohu tu zohrédvaju tiez historické, spolocenské, ekonomickeé,
psychosocidlne parametre, komercionalizacia Zivota, nedostatocnost az
absencia pozitivnych Zivotnych programov pontikanych modernou spo-
lo¢nostou, kriza rodiny, negativne zmeny zivotného stylu. Vel'mi , efektiv-
ne” tu pdsobi tradiciou zakorenena sociokulttirna atmosféra, ktora poklada
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pozivanie alkoholu za sti¢ast zvyraznovania vyznamu rozli¢nych udalosti
v zivote ¢loveka a spolo¢nosti.

Nebezpecenstvo alkoholového navyku je zvyraznené aj v tom, ze vyvoj
alkoholizmu je dlhodoby proces, ktory moze trvat 10 az 15 rokov.

V procese vytvarania alkoholového navyku Jelinek (In: Skala, 1988)
uvadza Styri Stadia:

1.

Stadium inicidlne (po¢iato¢né) - pitie je prilezitostné v malych
davkach, prinasa dlavu, eufériu, spokojnost. Alkohol sa prijima
pre jeho chut a prijem tekutiny. Prestavky medzi pitim sa skracuj,
objavuje sa opojenost, niekedy podnapitost. Postupne sa vytvara
psychicka zavislost, tolerancia na alkohol sa zvysuje. Zatial nedo-
chadza k alkoholickej intoxikécii, len k subintoxikacii (,Spicke”).
Stadium prodromalne (varovné) - vizby na alkohol sii stdle silnejsie,
objavuje sa pocit potreby alkoholu, ktory sa stdva nevyhnutnostou, dochd-
dza najprv k obcasnym, neskor k stdle castejsim stavom opilosti, tj. alko-
holickej intoxikacii, objavujt sa uz palimpsesty - okna, kritickost
je este zachovand. Plne sa rozvija psychicka zévislost, za¢ina sa
vytvarat fyzickd zévislost, tolerancia na alkohol sa nadalej zvysuje.
Stadium kruciilne (rozhodujice) - alkoholik straca kontrolu,
stava sa zavislym od alkoholu, pitie si racionalizuje, utvara si zlo-
zity systém alibizmu, aby mohol v piti pokracovat, ¢asto sa opfja.
Rozvinutéd je uz psychickd, ale i somatickd zavislost. Tolerancia
na alkohol za¢ina klesat. Osobnost je ovplyvnend, dochddza k vy-
padkom pamati, k pocitom tzkosti a strachu. Alkoholik straca kon-
trolu v piti, pije hned rano (ranné dusky), sam uz nedokaze ovladat
svoju zavislost. Prejavuja sa abstinen¢né priznaky. Okolie reaguje
nepriaznivo, klesa spoloc¢ensky a profesionalny status.

Stadium terminalne (koneéné) - zniZuje sa tolerancia na alkohol
a kritickost, prejavuja sa psychické poruchy, poskodenie pece-
ne a nervovej ststavy ako dosledok dlhodobého pitia, dochadza
k bio-psycho-socio-kulttirnej degradacii ¢loveka, alkoholik straca
kontakty (rodina, priatelia, spolupracovnici), citi, Ze nemoéze Zzit ani
s alkoholom ani bez neho. Mnohi si bezvychodiskovost svojej situ-
acie uvedomia az v tomto stadiu.

Heller (1996) klasifikuje abtizus alkoholu nasledovne:

symptomaticky abtizus - vo svojom vyvoji a priebehu je urcova-
ny Struktdrou osobnosti, chorobou, odchylkou; vedie k zavislosti
s psychogénnym podkladom; charakteristické je samotéarske pitie;
alkohol je prostriedkom k nadviazaniu komunikécie, zmeny nélady;
doba vyvoja zavislosti trva radovo pat rokov, podla individualnych
zdravotnych podmienok; tento typ abtzu je typicky pre Zeny;

systematicky abtizus - zalozeny na stereotype pitia alkoholu
s rozvijajucim sa alkoholickym spravanim a s vyznamnym feno-
ménom c¢asovym; zavislost vznika na podklade spoloc¢ensko-soci-

129



alnom; tento typ abtzu je typicky pre muzov; v praxi sa ¢isté formy
symptomatického a systematického abtizu nevyskytuji; vyskytuja
sa vo vzajomnej kombindcii;

* juvenilny etylismus - ma skory zaciatok, ¢asto v detstve; neskor
spontanne odznieva; z tejto inaktivnej formy sa casto aktivuje okolo
tridsiateho roku do zavislosti; tento typ je viazany na etnické fakto-
ry, jeho vyskyt je regionalny a vzacny.

Rozdelenie navykovych latok na legalne (napr. alkohol) a nelegalne
nema vo vztahu k detom a dospievajicim svoje opodstatnenie, kedZe pre-
daj alkoholu pod ur¢itt vekovi hranicu je prakticky vo vsetkych civilizo-
vanych krajinach zakazany.

Zvysené (zvlastne) rizika alkoholu pre deti a dospievajtcich st nasle-
dovné (Nespor & Csémy, 1998):

= kotrave dochadza i po niz$ich davkach alkoholu vzhladom k nizsej

hmotnosti i k tomu, Ze sa alkohol pomaly vstrebava;

= silnejsi efekt alkoholu na psychiku v doésledku nizsej tolerancie

a dalsich faktorov;

= mensia miera skisenosti v detstve a dospievani zvysuje riziko alko-

holu pri réznych naro¢nych, resp. nebezpecnych situéciach;

= tendencia riskovat, ktora je v dospievani ¢asta sa pod vplyvom al-

koholu zvysuje;

= tendencie experimentovat s navykovymi latkami v dospievani

mozu byt podnecované skusenostami s alkoholom ako s latkou
prenikavo ovplyviiujicou psychiku dietata a dospievajtcich;

= zavislost na alkohole (na inych latkach vratane tabaku) vznika v do-

spievani castejsie ako v neskorsich rokoch.

Deti v rodinach, kde sa vyskytuje problém s alkoholom sa vo zvysenej
miere vystavované citovému a fyzickému zanedbéavaniu, spravanie ich ro-
dicov byva nepredvidatelné, st natené predcasne preberat tlohy, ktoré im
neprindlezia a na ktoré nestacia. Takéto deti st CastejSie sexualne zneuzi-
vané alebo tyrané, trpia viac pocitmi menejcennosti, strachom z rodicov,
depresiami, nedostatkami v komunikécii.

Zlozitost' tohto problému je dokumentovand skuto¢nostou, ze preven-
cia alkoholu a alkoholizmu mé uz za sebou dlha histériu. Otazkou ostava,
ako predchadzat zneuzivaniu latky, ktord je obltibena a jej uzivanie je tak
zakorenené v kultdre. Potenciondlny tspech vyzaduje cielavedomé a su-
stavné tsilie s tc¢astou vacsiny zloziek spolo¢nosti. Ur¢ujlicim ostéva vplyv
rodinného prostredia a 8koly, ktoré hraji dominantnd alohu pri formovani
a naslednej interiorizacii postojov a hodnotovych orientacii aj vo vztahu
k zdraviu, zdravému Zivotnému $tylu. Plati, Ze zdravy Zivotny styl je naj-
acinnejsou a univerzalnou prevenciou.

V ramci primarno-preventivneho komplexu je potrebné zvyraznit ak-
tualnost’ Eurépskej charty o alkohole, ktora prijali ¢lenské krajiny 14. 12.
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1995 v Parizi. Ide v nej o vyzvu k vSetkym ¢lenskym krajindm, medzivlad-
nym a mimovladnym organizaciam a dal$im zainteresovanym stranam,
aby ochrarovali zdravie a investovali do zdravia a pohody mladych ludi
tak, aby sa tito mohli tesit zo Zivota a z plnohodnotnej budtcnosti v zmysle
prace, volného ¢asu, rodinného a spoloc¢enského Zivota.

Etické zasady a ciele Eurépskej charty o alkohole:

Parizska konferencia v stlade s Eurépskym akénym pldnom o alkoho-
le Ziada vsetky ¢lenské krajiny, aby pripravili vSestranné politické kroky
a uskutocniovali programy, ktoré buda s prihliadnutim na ich rozdielne
kultarne, socidlne, pravne a ekonomické prostredie, napliiovat nasledujtce
etické principy a ciele:

= vsetci ludia maja pravo na Zivot v rodine, spolo¢nosti a v pracov-

nom prostredi, kde budt chréneni pre drazmi, néasilim a dal$imi
negativnymi dosledkami konzumacie alkoholu;

= vsetci I'udia maji od raného veku pravo na nestranné informdcie

a vzdeldvanie tykajtce sa nasledkov konzumacie alkoholu na zdra-
vie, rodinu a spolo¢nost;
= vsetky deti a vSetci dospievajiici maju pravo vyrastat v prostredi,
ktoré je chranené pred negativnymi dosledkami konzumaécie alko-
holu a pokial je mozné i pred propagovanim alkoholickych napojov;

= vSetci ludia, ktori rizikovo alebo skodlivo poZzivaja alkoholické napoje
a ¢lenovia ich rodin maja préavo na dostupn lie¢bu a starostlivost;

= vSetci I'udia, ktori si neprajt pozivat alkoholické napoje, alebo ktori
ho poZzivat nemoézu zo zdravotnych alebo inych dévodov, maja pra-
vo byt chraneni pred tlakom pit alkoholické napoje; pri odmietani
alkoholu by sa im mala poskytovat podpora.

Politika voci alkoholu, zameriavajtica sa na mladych ludi, by mala byt
stcastou Sirsej spolocenskej odozvy, pretoze pitie mladych I'udi do znac¢nej
miery odzrkadluje postoje a praktiky Sirsej komunity dospelych.

Clenské krajiny EU si stanovili nasledujtce ciele prevencie alkoholové-
ho typu zavislosti:

= podstatne znizit pocet mladych ludi, ktori za¢nt konzumovat al-
kohol;

= odsunat na neskorsie vek zaciatku pitia u mladych I'udi;

= podstatne znizit vyskyt a frekvenciu vysoko rizikového pitia u mla-
dych I'udi, najma u dospievajicich a mladych dospelych;

= dat a rozsirit zmysluplné alternativy oproti konzumacii alkoholu
a uzivaniu drog a dat' viac vycviku tym, ktori pracuji s mladymi
Iudmi;

= zvysit zapojenie mladych I'udi do tvorby a vykonévania zdravotnic-
kej politiky, a to najmé v otazkach tykajacich sa alkoholu;

= zvysit moznosti vzdelavania o alkohole pre mladych I'udi;
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= minimalizovat tlaky natiace mladych ludi k pitiu - propagovanie
alkoholu, jeho volna distribtcia, reklama, sponzorstvo a dostupnost
s dorazom najmd na zvlastne prilezitosti;

= podporovat akcie proti nelegalnemu predaju alkoholu;

= zabezpecit a zvysit dostupnost zdravotnickych a poradenskych slu-
zieb, a to najma pre mladych I'udi, ktori maja problémy s alkoholom
a pre ich rodicov alebo ¢lenov rodin, ktori st zavisli od alkoholu;

= podstatne znizit skody stvisiace s alkoholom, najma nehody, pre-
padnutia a nasilie, predovsetkym ak ich t¢astnikmi sa mladi I'udia.

S prezentovanymi cielmi stvisia nasledujace preventivne opatrenia:

= Poskytovanie ochrany. Posilnit opatrenia na ochranu deti a dospie-
vajucich proti ich vystavovaniu ponuke alkoholu. Zabezpecit, aby
vyrobcovia alkoholu nezameriavali svoje produkty na deti a dospie-
vajucich. Kontrolovat dostupnost alkoholu zameranim sa na pristup
k nemu, minimalny vek a cenové opatrenia, ktoré maja vplyv na pi-
tie vo veku pod zdkonom stanovenou hranicou. Poskytnat ochranu
a podporu detom a dospievajtcim, ktorych rodicia a ¢lenovia rodiny
sa zavisli od alkoholu alebo maja problémy stvisiace s alkoholom.

= Poskytnutie vzdelavania. Zvysovat uvedomovanie si tcinkov al-
koholu najmé medzi mladymi ludmi. Vyvinat zdravotno-vychovné
programy na tému alkohol v prostrediach, ako st vzdelavacie instita-
cie, mladeznicke organizacie a miestne spolocenstva. Tieto programy
by mali umoznit rodic¢om, ucitefom, rovesnikom a mladeznickym
lidrom, aby pomohli mladym ludom osvojit’ si a pouzivat Zivotné
zrucnosti, vyrovnat sa so socidlnymi tlakmi a zvladnutim rizika.

= Podporné prostredia. Vytvarat také moznosti, kde sa podporia
alternativy voci pijanskej kulttare. Povzbudit aGlohu rodiny v pod-
pore zdravia a pohody mladych l'udi. Zabezpecit, aby sa pracoviska
a skoly stali prostrediami bez alkoholu.

= ZniZzovanie poskodenia. Zabezpecit lepSie pochopenie negativnych
dosledkov pitia na jednotlivca, rodinu a spolo¢nost. V prostredi, kde
sa pije, zabezpecit vycvik pre tych, ktori podavaja alkohol, prijat
a presadzovat také tpravy, ktoré zakazuja predaj alkoholu malole-
tym a podnapitym osobam. Presadit pravidla a tresty za Soférovanie
pod vplyvom alkoholu. Poskytnat primerané zdravotné a socidlne
sluzby pre mladych I'udi, ktori prezivaju problémy v dosledku pitia
inych alebo v dosledku svojho vlastného pitia.

= K uvedenym preventivnym opatreniam patria aj dalsie s cielom
monitorovat, vyhodnocovat, koordinovat aktivity v ramci ac¢innej
primarnej prevencie:

= Dbudovat politickt volu prostrednictvom rozvoja ucelenych medzi-
narodnych planov a stratégii spolu s mladymi f'udmi so zdmerom
zredukovat pitie a s nim stvisiace skody, a to najmé v réznych vrs-
tvach populacie mladeZe a hodnotit dosiahnuty pokrok;



rozvijat partnerstvo s mladymi ludmi najmd pomocou primeranych
sieti na miestnej trovni; povazovat mladych l'udi za zdroj a poskyt-
nat im moZznosti na Gcast pri dosahovani tych rozhodnuti, ktoré
budu ovplyviiovat ich zivot; kldst zvlastny doraz na redukciu ne-
rovnosti predovSetkym v oblasti zdravia;

rozvijat uceleny pristup na rieSenie socidlnych a zdravotnych prob-
lémov, ktoré mladi Iudia prezivaja v spojitosti s alkoholom, droga-
mi a inymi stvisiacim témami; podporit medzisektorovy pristup
na narodnej a miestnej trovni, a tym zaistit trvalo posobiace a Gcin-
nejsie postupy; pri podpore zdravia a Zivotnej pohody mladych I'udi
vziat do avahy ich réznorodé socidlne a kultirne zazemia najma
u skupin, ktoré maju Specialne potreby;

posilnit medzinarodntt spolupracu medzi c¢lenskymi krajinami;
mnohé opatrenia je treba posilnit na medzinarodnej trovni, ak
chceme, aby boli ta¢inné; WHO poskytuje svoje vedenie a sprostred-
kuje vytvorenie primeraného partnerstva, pricom vyuZije siete svo-
jich spolupracovnikov v celom eur6pskom regiéne; v tomto smere je
mimoriadne vyznamnad spoluprica s Eurépskou komisiou.

Na doplnenie a dal$iu konkretizaciu uvedenych pristupov uvedieme
desat stratégii podpory zdravia v akciach voci alkoholu, kde sa uplatnia
etické principy uvedené v Eur6pskej charte o alkohole:

1.

Informovat ludi o dosledkoch pitia alkoholu na zdravie, rodinu,
spolo¢nost a o ucinnych prostriedkoch na predchadzanie alebo
minimalizdciu $kody prostrednictvom tvorby a realizacie $irokych
vychovno-vzdeldvacich programov uz od raného detstva.
Poskytovat podporu pre verejné, sikromné a pracovné prostredie
chranené pred nehodami, nésilim a inymi nepriaznivymi dosled-
kami pitia alkoholu.

Prijat a dbat na dodrziavanie zdkonov, ktoré a¢inne posobia proti
pitiu pri vedeni motorovych vozidiel.

Podporovat zdravie pomocou kontroly dostupnosti a prostrednic-
tvom zdanenia aj ceny alkoholickych napojov.

Zaviest prisnu kontrolu, zohladnujtc existujice zakazy v niekto-
rych Statoch, priamej a nepriamej reklamy alkoholickych napojov
a zabezpecit, aby Ziadna forma ich reklamy nebola zvlast zamerana
na mladych l'udi, napr. spdjanim alkoholu so Sportovymi podujatia-
mi.

Zabezpecit dostupnost efektivnych liecebnych a rehabilita¢nych
sluzieb, ktoré poskytuje vyuceny persondl pre ludi s hazardnou
alebo skodlivou konzumaciou alkoholu a pre postihnutych ¢lenov
ich rodin.

Klast doraz na etickti a zdkonna zodpovednost tych, ktori pracuju
v oblasti marketingu a Sirenia alkoholickych napojov a zabezpecit
prisnu kontrolu bezpec¢nosti ich produktov.
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8.

10.

Posilnit' schopnost’ spolo¢nosti zvladnut problémy s alkoholom
prostrednictvom vycviku profesiondlov z réznych sektorov, ako je
zdravotnictvo, socidlna starostlivost, skolstvo, ochrana verejného
poriadku spolu s podporou ucinnych akcii na celospoloc¢enskej
arovni.

Podporovat mimovlddne organizacie a svojpomocné hnutia, ktoré
propaguju zdravy sposob zivota s osobitnym doérazom na tie, kto-
rych ciefom je predchadzanie alebo redukcia $kod suvisiacich s al-
koholom.

Formulovat v ¢lenskych statoch Siroko koncipované protialkoholové
programy, zohladnujac uvedené stratégie a Eurépsku chartu o alko-
hole, urcit jasné ciele, vysledky a indikatory, monitorovat postup ich
plnenia a zabezpecit periodickt obnovu tychto programov, zaloze-
nt na hodnoteni ich efektivnosti.

Reflektujtic prezentované pristupy uvedieme ako sucast preventivnych
vstupov niekol'ko rad, ako sa nestat alkoholikom:

uz pri vypiti prvého poharika akéhokolvek destildtu je potrebné si
uvedomit, ze sme odstartovali cestu, na ktorej nds moze postretnat
konflikt vyberu medzi Zivotom a smrtou;

nikdy netreba pit alkohol, ak citite, Ze sa , potrebujete napit;”

rychle pitie jedného pohérika za druhym znamend nebezpecie; pre-
to medzi prvym a druhym poharikom pockajte aspon pol hodiny,
medzi druhym a tretim najmenej hodinu a $tvrty poharik alkoholu
radsej nepite; opisant situaciu pitia neopakujte pravidelne kazdy
den; uvedomte si, ze ked’ ¢lovek za¢ne pit, ma sklon nepriznat si ani
sam sebe, kol'ko uz vypil;

nikdy nepite alkohol na la¢ny Zalddok a v praci vobec nepozivajte
alkoholické napoje;

nikdy nepite alkohol v pravidelnych ¢asovych intervaloch alebo pri
urcitych prileZitostiach; radsej si pocas tyzdiia néjdite pravidelny
¢as na seba samych, na ¢itanie, vzdeldvanie, na pravidelné cvicenie
a Sportovanie;

nikdy nepite alkohol, ked’ ste nervozni a unaveni; namiesto toho si
dajte teply kupel, student sprchu alebo sa prebehnite;

nikdy nepite alkohol ako liek na prekonanie neprijemného stavu;
nikdy nepite koncentrované népoje na ,.ex” bez zapijania nealkoho-
lickym napojom;

nikdy nezapfjajte tvrdy alkohol, resp. vino pivom, nemiesajte alko-
holické napoje;

nikdy nentutte druhého do pitia alkoholickych napojov, zvlast nie
mladych I'udi a Zeny.

Niekol'ko rad, ako odmietnut ponukany alkohol s prihliadnutim
na rozne situdcie (upravené podla Nespora, 2001):
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= odmietnutie vyhnutim sa - nevystavovat sa situdciam, v ktorych
by niekto pontkal alkohol alebo drogy;

= rychle sposoby odmietnutia - ignorovanie ponuku, zavrtenie hla-
vou, iné odmietavé gesto jasné nie alebo nechcem (hodia sa u nezné-
mych I'udi a tam, kde je vhodné situdciu rychle ukoncit);

= zdvorilé odmietnutie - v situdciach, kedy by predchadzajtice spo-
soby odmietnutia neboli primerané a dostato¢ne zdvorilé, napr. vo
vztahu k star$im, rodinnym zndmym a pod. (odmietnutie vysvetle-
nim a pontknutie lepsej moznosti, prechod na int tému, odmietnu-
tie odlozenim);

= doérazné odmietnutia - vyzaduje istd davku obozretnosti, preto sa
nehodia vzdy, hlavne nie tam, kde by mohli vyprovokovat fyzicka
agresiu (opakované odmietnutie - pokazena gramofénova platiia,
odmietnutie protititokom - namiesto vysvetlovania vlastného kona-
nia kritika konanie druhého);

= kralovské odmietnutia - st cenné, ale patria k nadroc¢nejsim (zo za-
sady, raz a navzdy, odmietnutie ako pomoc).

Vsetky uvedené tézy a odportcania smeruji v kontexte primarno-pre-
ventivnych sndh k vytvoreniu a stabilizacii takej atmosféry, ktora je cha-
rakterizovand odmietanim tak legalnych, ako aj nelegalnych drog. Ako
uvadza Novotny (In: Ondrejkovi¢ & Poliakova et al., 1999), formovanie ta-
kejto atmosféry vyzaduje stiibezné pésobenie vo viacerych smeroch, napr.:
= vychovou intaktného terénu (deti, ktoré este nekomunikovali s dro-
gami) nepripustit postoje a motivéciu na ciele, ktoré by mohli ko-
difikovat vztah k drogdm, u kazdého subjektu individualne alebo
v skupinéch;

= prebudovat motiva¢né schémy zabehanych socidlnych kontaktov
(posedavanie v kr¢mach a pod.);

= ritudlne pitie ovplyviiovat propagaciou novych foriem pozitivnych
VZOrov;

= organizicia volného ¢asu a zmena priorit;

= nepodmienovat subjekt pre slobodné rozhodnutie na trovni non-

konformity, smerom k novému socialnemu stereotypu.

Plati, Ze G¢innost primarnej prevencie zavisi od ac¢innosti vplyvu na po-
stoje a nasledne na spravanie v duchu zdsad zdravého zivotného stylu. Do-
siahnutie preventivnej ti¢innosti si ziada komplexny stubor opatreni, ktoré
maju jednak restriktivny a jednak pozitivny motiva¢ny charakter. Do prvej
skupiny mozeme zaradit napr. obmedzovanie univerzélnej dostupnosti
alkoholickych napojov, ich cenovt reguléciu, pravne opatrenia, obmedzo-
vanie reklamy a pod. Do druhej skupiny patri napr. dostatocnd ponuka
kvalitnych a cenovo dostupnych nealkoholickych napojov alebo napojov
s velmi nizkym obsahom alkoholu, zvySovanie celkovej kulttrnej arovne
spoloc¢enskych podujati a prilezitosti pre socidlne kontakty a komunikaciu.
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6.1.2 Tabak

Nositelom psychotropnych t¢inkov tabaku je alkaloid nikotin. Okrem
nikotinu sa v tabaku obsiahnuté aj iné alkaloidy (napr. pyrolidin, nikoty-
rin, myosmin) a pocetné organické a anorganické latky. Tabak pochadza
z ususenych listov rastliny rodu Nicotiana (¢elad’ Iul'kovité - Solanaceae),
ktorého najpopulédrnejsi a najcastejSie kultivovany druh Nicotiana taba-
cum, ma svoju poévod v Amerike.

Nikotin je mitoticky jed, ktorého jedovatost je priblizne rovnaka ako
u kyanidu draselného (cyankali). Pri fajéeni sa uvoltiuje a prechddza do ta-
bakového dymu. Smrtelna dévka nikotinu je 50 - 60 mg, pricom dym z jed-
nej cigarety obsahuje priblizne 10mg nikotinu. Z tohto mnozstva inhaluje
fajciar, podla spdsobu fajcenia, 1 az 3 mg (v cigaretach s filtrom od 0,4 - 2mg
). Faj¢iari inhalujtci dym do pltac (Slukujaci) ziskavaja z tohto mnozstva
az 97 %, neslukujaci 10 - 16 %. Z uvedeného by bolo mozné dedukovat, ze
vyfajéenim 15 - 20 cigariet ziska faj¢iar smrtelnt davku nikotinu. K vaznej-
$im otravam spravidla nedochddza, lebo zac¢iato¢nik zvysuje pocet vyfajce-
nych cigariet len opatrne (vplyv pociato¢nych neprijemnych stavov), ¢im si
organizmus pomerne rychlo na nikotin navyka.

Farmakologicky je nikotin psychostimula¢na a mierne euforizacna
latka. Malé davky stimuluja vegetativne ganglid, senzorické receptory
a centrdlny nervovy systém. Po tomto tc¢inku nasleduje, najma pri vyso-
kych davkach, tlmivy t¢inok na uvedené oblasti. Faj¢enie teda umoznuje
vyuzivat stimulacné, ale i timivé posobenie nikotinu na mozog i psychiku.
Obidva tieto t¢inky sa v8ak rozvijajt iba pri spolupdsobeni irsich psychic-
kych a psychosocialnych vplyvov.

Faj¢enie tabaku, na rozdiel od abtizu mnohych inych psychoaktivnych
latok, neovplyviiuje vyraznejsie psychické funkcie, spravanie, osobnostna
aroven, kvalitu socidlnych vztahov. Jeho skodlivé nasledky sa prejavuju
predovsetkym na somatickom zdravi (rakovina pltc, bronchitida, srde¢né
a cievne ochorenia, poskodzovanie plodu a potraty u zien v obdobi tehoten-
stva) ako vysledok posobenia toxickych latok, ktoré vznikaja alebo sa uvol-
nuja pri tleni tabaku (nikotin, oxid uholnaty, karcinogény dechtu a dalsie).

Jurkovicova (2005) uvadza, Ze riziko kardiovaskularnych ochorenti je
zvlast vysoké u tych, ktori zacali fajcit pred 15. rokom Zivota. Nikotin zvy-
Suje inzulinovu rezistenciu, podporuje trombogenézu a znizuje hladinu
HDL cholesterolu. Faj¢enie tabaku vyvoldva mimoriadne vysoku psychic-
ka zavislost, pricom rozhodujtcu tlohu pri vzniku abdzu fajéenia tabaku
zohrava nikotin.

Negativa fajcenia (K¥ivohlavy, 2001):
Fajéenie ma v dlhodobej perspektive (napr. 20 - 30 rokov) vplyv:

= na rakovinu (30 % vsetkych tmrti na rakovinu savisi s vplyvom

fajcenia),

= na kardiovaskularne ochorenia (zomrie na nich viac pacientov - faj-

¢iarov nez na rakovinu).
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Fajcenie:

zvysuje riziko chronickej bronchitidy, zvysuje riziko dychacich
problémov;

zvysuje riziko emfyzému;

zvysuje riziko vzniku Zzalado¢nych vredov;

ma negativny vplyv na vyvoj plodu, zapriciniuje nizsiu hmotnost
novorodencov matiek, ktoré fajcia;

ma negativny vplyv na mnoho fyziologickych funkcii - napr.
na tvorbu cholesterolu v krvi, znizuje tvorbu HDL - tzv. Ziadaného
(dobrého) cholesterolu;

zvysuje koagulaciu (zrazanlivost) krvi;

v interakcii s inymi faktormi zvysuje pravdepodobnost srdcovej
krizy;

podla vysledkov psychologickych pokusov zniZuje kognitivne
(myslienkové) vykony dospievajtcich;

slazi ¢asto ako tvodny druh zavislosti k dalsim formam zévislosti
(spolo¢ensky neakceptované drogy);

negativne ovplyvriuje nefajé¢iarov, ktori sa nachadzajt v spolo¢nosti
faj¢iarov (tzv. sekundarny negativny vplyv fajéenia);

zvysuje nebezpecenstvo vzniku trazov, nehod (napr. pri riadeni
vozidiel);

zvysuje nebezpecenstvo zaloZenia ohna a popélenia sa.

Schmidt (In: Miihlpachr, 2002) deli fajéiarov na nasledujtce typy:

prilezitostny faj¢iar - faj¢i obcas, neciti potrebu, pokial sa tato obja-
vi, tak ju uspokoji, pokial nie, nesposobuje ziadne komplikacie;
navykovy faj¢iar - fajc¢i zo zvyku v kontexte faj¢iarskych zvyklosti
a napodobeni; psychodynamické procesy nie sa tak fixované, aby
sa mohla vyvinat psychicka zavislost; fajéenie moze ukoncit bez
vdcsej namahy;

fajciar s psychickou zavislostou - do tejto skupiny patri fajciar (faj-
¢enie) z pozitku, u ktorého je v popredi vona, chut, fajéiarsky cere-
monidl; patria sem aj ti, ktori si motivovani prezivanim uvolnenia,
ukludnenia, odstrdnenim dystrofie a pocitu prazdnoty;

fajéiar s psychickou a fyzickou zavislostou - do popredia vystu-
puju farmakodynamické ucinky nikotinu, ktoré fajéiar vyhladava
pre emocne vegetativne zazitky; na fyzicka zavislost upozornuje
btisenie srdca, navaly potenia, triaska a nepokoj po absencii fajéenia.

Faj¢enie predstavuje komplexny zlozity vzorec spravania, ktoré je
ovplyviiované biologickymi a psychologickymi faktormi a tiez vplyvmi
socialneho prostredia (napr. fajéiaci rodicia, pozitivne ocenenie vrstovnik-
mi). Fajéenie je naucené spravanie, ktoré ma zlozku:

biologicku (fyzickt) - zavislost na nikotine;
psychologickt - zavislost na sprévani, pozitivne posilfiovanie spra-
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vania, ritudly; vyzaduje zasadna zmenu myslenia, vztahov, zivotné-
ho stylu;

= socidlnu - socidlne ucenie, vzory, vrstevnici, rodi¢ia (upravené pod-
la Zaloudikova, 2008).

Na zaklade tidajov zo zdravotnickej statistiky Eurépskej komisie jedna
tretina muzov a jedna $tvrtina Zien v krajinach Eurépskej tnie faj¢i (Helth
Statistics, 2002). Ak nebudu prijaté zdsadné opatrenia, v roku 2020 na na-
sledky fajéenia budt v Eurépe zomierat ro¢ne 2 miliony lI'udi, ¢o bude
tvorit takmer 20 % z celkovej tmrtnosti (Ochaba, 2004). Existujicu situdciu
komplikuje stéle rasttci pocet fajéiarov medzi Zenami, mlddeZou a sociél-
no-ekonomicky slabymi skupinami. Cely rad prieskumov konstatuje vel'mi
znepokojujaci trend poklesu vekovej hladiny prvych kontaktov s cigareta-
mi uz do obdobia mladsieho skolského veku.

Podl'a Medzinarodnej stadie o zdravi skolakov (HBSC) z roku 2014, vy-
konanej na vzorke 10-tisic ziakov vo veku 11, 13 a 15 rokov zo 130 zéklad-
nych 8kol na celom Slovensku, ma skasenost s fajéenim tretina 13-ro¢nych
a az polovica 15-ro¢nych ziakov. Aspor raz tyzdenne pritom faj¢i takmer
pétina nasich 15-ro¢nych skoldkov (In: Malovi¢, 2015).

Na Slovensku konstatujeme vo vztahu k fajéeniu dve protichodné
tendencie. Na jednej strane je to primerana a rasttica troven vedomosti
o skodlivosti fajéenia, a z toho vyplyvajtica vyssia miera uvedomenia si
zodpovednosti za vlastné zdravie v strednej vekovej populécii, na strane
druhej je to tendencia zvyraznovania nezavislosti a nespravne chapanej
slobody zo strany dospievajtcej mladeze prejavena aj fajéenim. Prestat
fajcit je zlozité tiez pre posobenie viacerych faktorov, ktoré sa podielaju
na vzniku a udrziavani fajc¢iarskeho spravania. Ukazuje sa, Ze vedomosti
a spravanie spolu nekoreluja, preto je v prevencii nevyhnutné zamerat sa
na zmenu spravania. Skolskd mladez patri k vyrazne ohrozenym skupi-
nam, je ziaduce sustredit sa na komplex primarno preventivneho pdsobe-
nia uz v primdrnom stupni vzdeldvania. Prioritnou tlohou prevencie je,
aby deti a dospievajtci vobec nezacali fajcit.

6.1.3Vaping

Vo vztahu k problémom s navykovymi latkami zaznamenavame ce-
losvetovo narastajici trend v uZivani elektronickych cigariet (,vaping”),
a to najméd medzi mladymi I'ud'mi.

Elektronické cigarety sa casto prezentované ako menej Skodliva alter-
nativa ku klasickym cigaretdm. Vyskum a skisenosti ale ukazuja limity
uvedeného tvrdenia - dokazy o negativnych ac¢inkoch na zdravie popu-
lacie (WHO, 2023). Elektronické cigarety (e-cigarety) funguja na principe
zahrievania kvapaliny, v dosledku ¢oho vznika aerosél, ktory pouzivatel
vdychuje. Hoci tieto kvapaliny (tzv. e-liquidy) neobsahuja tabak, moézu
(ale nemusia) obsahovat nikotin, zvycajne ale obsahujt rozne pridavné lat-
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ky, aromy, chemikélie a d'alsie prisady, ktoré mozu byt zdraviu skodlivé
(WHO, 2024b).

UZzivanie elektronickych cigariet so sebou prinasa viacero zdravotnych ri-
zik:

= elektronické cigarety uvolnuja skodlivé litky vratane karcinogénov.

Ich inhaldcia je spojena s réoznymi zdravotnymi rizikami, ako st
plicne ochorenia, otravy, poranenia, popaleniny a poskodenia kar-
diovaskularneho systému;

= vystavenie tymto vyparom ma nepriaznivy vplyv na ludi v okoli (pa-

sivnych pouzivatelov);
= nikotin obsiahnuty v e-cigaretach je neraz vo vysokych dévkach a je
vyznamne navykovy. Jeho uzivanie moze negativne ovplyvnit vyvin
plodu u tehotnyjch Zien a takisto vyjvin mozgu u deti a dospievajiicich a viest
k porucham ucenia u mladych ludi.

= niektoré e-cigarety umoziiuju pouzivatelom upravovat nastavenia,
¢im sa moze zvysit prijem nikotinu alebo toxickych latok. Koncen-
tracia toxickych latok v e-cigaretach moze byt vyssia ako v tradicnom
tabakovom dyme.

= pomerne casté je dvojité uzivanie - teda kombindcia klasickych ciga-

riet a e-cigariet, ¢o predstavuje rovnako vysoké alebo este vicsie ri-
zika ako pouzivanie len jedného z tychto produktov (WHO, 2024a).

E-cigarety st dostupné v mnozstve réznych prichuti. Prave ich rézno-
rodost a atraktivita prispievaju k popularite tychto produktov medzi mla-
dezou. Viaceré prichute potlac¢ajt prirodzent horkost nikotinu a zvysuju
atraktivitu produktu, ¢im podporujt zdujem o ich vyskasanie (WHO, 2021,
2023, 2024a). Podobne ako pri klasickych tabakovych vyrobkoch, moze
zaujem o nové, o vyskasanie nového a tiez vplyv okolia viest od experi-
mentovania k pravidelnému uzivaniu (Harrell et al., 2017; Jongenelis, 2023;
Krishnan-Sarin et al., 2019; Thoonen & Jongenelis, 2023). Novym fenomé-
nom je tiezZ skutoc¢nost, Ze propagéacia e-cigariet je ¢asto postavend na poso-
beni socidlnych sieti a influencerov.

Prezentované skutoc¢nosti si imperativom vo vztahu k vnimaniu aktu-
alnosti problematiky elektronickych cigariet, ktora si Ziada zvysent pozor-
nost’ nielen zo strany odbornikov na verejné zdravie, ale aj rodiny a vzde-
lavacieho systému. Konstatujeme, ze prave $kola ma zohravat vyznamnu
tlohu v primérnej prevencii rozsirovania uzivania elektronickych cigariet
medzi detmi a mladeZou.

6.1.4Marihuana

Marihuana patri do skupiny priblizne 30 latok fenolickej povahy, na-
zyvanych stborne kanabinoidy. Ide o historicky ddvno znamu skupinu
psychotropnych latok pripravovanych z rastliny konope. Slovensky nazov
rastliny znie konopa siata (Cannabis sativa L.). Konopa siata je dvojdoma
rastlina (jednotlivé rastliny majt iba samcie alebo samicie kvety), ktora

139



v priaznivych klimatickych podmienkach dorasta do vysky 3 - 4 metre. Ko-
nope pestované ilegélne v geografickych podmienkach Slovenska dorasta
do vysky az 2 metre. Centralna vlaknita lodyha je pokryta jemnymi chip-
kami a vyrastaji z nej radialne ¢lenené tizke dlhé listy s charakteristickymi
ztubkovanymi okrajmi. Rastlina rastie rychlo, az 10 centimetrov denne.
Kvitntace samicie rastliny vyluc¢uji na kvetoch zna¢né mnozstvo lepkavej
zivice. Konope sa vyskytuje vo viacerych botanickych variantoch. Zdrojom
marihuany je Cannabis sativa var americana alebo Cannabis sativa var. rudera-
lis. Zdrojom hasisu je predovsetkym Cannabis sativa var. indica. Konope
ako vyznamnda kultirnu rastlinu poznaja l'udia uz asi 5000 rokov. Vyrabali
sa z nej konopné lana, plachty, siete, rohoZe, textilie, konopny papier, zo
semien sa lisoval olej a bylinné liec¢iva na hortac¢ku a menstruacne kice.

Marihuana sa pripravuje z vysusenych listov a kvetov konopy. Naj-
vyssiu koncentraciu G¢innych latok maji mladé listky a kvety na vrcholci
rastliny, v listoch smerom ku korefiu G¢innych latok ubada. Marihuana
sa podla charakteru spracovania objavuje na trhu obvykle vo forme si-
vozelenych alebo zelenohnedych fragmentov susenych listkov rastliny.
Kvalitnej$ie druhy pripominaji susené listky ¢inskeho zeleného ¢aju alebo
tmavého indického ¢aju. Iny druh marihuany (dagga) moze pripominat
hrubo rezany fajkovy tabak. Menej kvalitné druhy su iba praskovou drvi-
nou susenych casti rastliny. Niekedy sa marihuana po fermentécii za vlhka
lisuje do malych tyciniek (jive).

Konopa je azda najvsestrannejsia droga z hladiska moznosti prijmu
v zavislosti od geografického pdsma a tradicie (pitie odvarov, pridavanie
do jedla, Snupanie). Najobvyklejsou formou konzumadcie marihuany je faj-
enie, teda inhalacia splodin horenia tychto latok. Dym z marihuanovych
cigariet - reefers, sa zhlboka vdychuje, pricom faj¢iar zadrziava dych, aby
ac¢inna latka zostala ¢o najdlhsie v pltcach (acinné latky dobre prenikaja
cez alveolokapilarnu membrénu do krvi). Sktseni fajciari si balia vel'ké
zvitky - joints z viacerych kusov cigaretového papiera. Papierik na konci
cigarety byva stoceny ¢i poskladany, aby sa z cigarety nevysypala sucha
drviny listov rastliny. Opojenie sa prejavuje 15 az 20 minat po aplikacii
a trva priblizne tri hodiny.

Z kanabinoidov (priblizne 30 latok fenolickej povahy) sa za hlavnt Géin-
nd halucinogénnu zlozka marihuany (najac¢innejsiu psychotropna latku)
povazuje delta - 9 - tetrahydrokanabinol (delta - 9 - THC). Jednorazové po-
danie marihuany nema obvykle vaznejsie zdravotné nasledky. U¢inok dro-
gy je okrem druhu a kvality eSte podmieniovany aj socidlnym prostredim,
sposobom prijmu, stavom uzivatel'a. Subjekt v inicidlnych fazach tcinku
pocituje uvolnenie, Gtlm dusevného napitia, pocit relaxécie, eufériu, stra-
ca zabrany, stdva sa vnimavejsim k akustickym, taktilnym, kinestetickym
podnetom. S pokracujicou konzumaciou sa postupne objavuje introvertna
orientdcia osobnosti, celkova pasivita, maly zdujem o osobné a spolocen-
ské zaleZitosti, pokles schopnosti sa ststredit, tolerancie na fyzicka zataz,
pokles pracovnej vykonnosti (tzv. amotivacny syndrém). U chronickych
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konzumentov, okrem celkovej straty zaujmu o okolité dianie, sa objavu-
ja bludy prenasledovania, stavy tzkosti, narasta eventudlna agresivita.
Sprievodné st i somatické tazkosti ako napr. chronicka bronchitida, suchy
aporny kasel, narast rizika vzniku nddorov respira¢ného systému, oslabuje
sa imunitny systém.

Marihuana je ¢asto klasifikovana ako tzv. mdkka droga, kedZe abs-
tinenény syndrém z odnatia drogy je mierny. Hovori sa preto o nej ako
o droge, ktord nevyvolava zavislost, ¢o je v rozpore so skutocnostou.

Vo vztahu k marihuane konstatujeme cely rad rozdielnych a protireci-
vych nazorov, ktoré moZzno rozdelit do viacerych kategorii:

= nazory o neskodnosti - st zaloZené na porovnéavani negativnych

uc¢inkov marihuany s tc¢inkami alkoholu, pripadne tabaku; v kon-
texte takéhoto porovnavania je na tom marihuana lepsie;
= nazory o prave cloveka na sebaposkodzovanie - konzumacia
marihuany je prejavom osobnej slobody, osobného rozhodnutia;
v suvislosti s takto formulovanym pristupom je ziaduce uviest, ze
sebaposkodzovanie je vzdy spojené s poskodzovanim spoloc¢nosti
(rodina, priatelia, kriminalita, lieebna a socidlna starostlivost);
uvedeny néazor stavia na nespravnom predpoklade nezavislosti ¢lo-
veka a spolo¢nosti;
= nazory o pozitivnej zdravotnej G¢innosti (uzito¢nosti) marihuany
- v poslednom obdobi sa objavuji informacie o terapeutickom téin-
ku marihuany vo vztahu k rakovine, AIDS, Alzheimerovej chorobe,
k lieceniu glaukomu, migrény, astmy, urogenitalnych problémov,
chronickej bolesti, epilepsie a skler6zy multiplex (napr. na zaklade
publikovanych tdajov uvadzaji Nerad & Neradova, 2005); napriek
viacerym pozitivnym vysledkom, na seriézne zavery bude potrebné
este pockat;
= nazory o zbytocnosti prevencie - nejednotnost protidrogovej poli-
tiky, finan¢né narocnost prevencie, nizka troven a ac¢innost trestov
a pod., vedie zastancov tejto tedrie k podpore prisnej represie;

= nazory o neucinnosti prevencie i represie - zastancovia odporu-
¢aju sustredit sa na znizovanie t¢inkov uzivanych drog, hrozbu
sebaposkodzovania, irenia infekénych a inych chorob a pod.

Prezentované spektrum nazorov, napriek istej raciondlnosti, nesmie
oslabovat realizéciu primarnej prevencie najmé v ¢ase, ked’ marihuanu
sktisa priblizne tretina skolskej populécie (Ondrejkovic, 2004).

6.2 Online zavislosti

V stcasnosti je pouZivanie internetu a digitalnych technolégii stcastou
kazdodenného Zivota deti a dospievajtcich, ktori patria medzi ich najak-
tivnejsich pouzivatelov. Dosledkom je tstup klasickych detskych aktivit,
zmena Struktiry a obsahu zdujmov v smer pasivnych ¢innosti, redukcia
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volnocasovych aktivit vyzadujtcich aktivny pristup, ale aj rizika naruse-
nia socidlnych vztahov, pasivita ¢i prepojenie s inymi javmi, ako je obezita
alebo tizkostné poruchy (Blinka, 2014).

V intenciach uvedeného je potrebné rozliSovat medzi nadmernym uzi-
vanim internetu a zavislostou od internetu. Nadmerné uzivanie inter-
netu oznacuje také spravanie, ktoré uzivatelovi sposobuje urcité tazkosti,
¢i uz fyzického, psychického alebo socidlneho charakteru. Nejde pritom
vyluéne o mnozstvo ¢asu straveného online, ale najma o kvalitu jeho po-
uzivania, pricom takéto pouzivanie este nemusi byt patologické. Naopak,
zavislost od internetu predstavuje stav, pri ktorom st naplnené kritéria
patologického spravania a jedinec straca kontrolu nad pouZzivanim inter-
netu a nedokaze tato patolégiu regulovat, zvladat.

Zavislost na internete je potrebné chapat ako spravanie, ktoré sa stava
dominantnym v Zivote dietata. Ak mlady ¢lovek nema moznost byt onli-
ne, ¢asto sa u neho objavuji neprijemné zmeny nélad, ktoré pripominaja
abstinen¢né priznaky. Zavislost na realizovanej ¢innosti tak nasledne spo-
sobuje vyznamnu nepohodu v zivote, a to nielen samotného jednotlivca,
ale aj jeho okolia.

Odportcania na podporu deti a dospievajtcich pri zvladani zavislosti
od mobilnych zariadeni a internetu:

= stanovit maximélny ¢as online zabavy - deti a dospievajtci by ne-

mali travit zabavou na mobile alebo internete viac ako 2 hodiny
denne;

= Dbyt vzorom - dospeli by mali sami pouzivat mobil a internet s mie-

rou a podla pravidiel;

= nastavit limity - dohodntt sa na pravidlach a sledovat, kol'ko ¢asu

dieta travi online (pouzit napriklad aplikacie na kontrolu ¢asu);

= zaviest zony bez mobilu - urcit miesta a ¢asy, kde sa mobily nepou-

zivaju (napr. pri spolo¢nom jedle alebo vecer pred spanim);

= podporovat iné zaujmy - motivovat deti k Sportu, tvorivym ¢innos-

tiam alebo stretavaniu sa s kamaratmi;

= travit ¢as spolu s dietatom offline - rozpravat sa alebo robit spolo¢-

né aktivity; vyhladat pomoc - obrétit sa na odbornika (Robinson,
Smith & Segal, 2025).

Vychovny komplex skoly, méze vyznamne prispiet k prevencii nadmer-
ného uzivania internetu a digitdlnych zavislosti. U¢itelia zohravaju dole-
zita rolu pri identifikacii rizikového spravania, pri vytvarani edukacnych
aktivit zameranych na podporu racionalneho (zdravého) uzivania techno-
l6gii a na podporu zdravého Zivotného stylu.
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7 RODINA V PREVENCII PROBLEMOV
S NAVYKOVYMI LATKAMI

Aktuélna spolocenska realita je saturovana radom pozitivnych, ale aj
negativnych vyvojovych tendencii a ukazovatelov. RieSenie problémoyv,
akymi st viaceré neuspokojivé zdravotné ukazovatele populdcie, rozsi-
rovanie Skdly socidlno-patologickych javov, environmentdlne problémy,
prehlbovanie socidlnych problémov, neznasanlivost, virtualizacia reality,
ktora sa stava aj obsahom volného ¢asu a dalsie problémy, je mozné len
systémovou spolupracou vsetkych na vychove participujacich zloziek
spolo¢nosti. Ide o legislativu, zdravotnictvo, masmédia, rodinu, skolstvo,
obc¢ianske a zaujmové zdruzenia, ndbozenské organizacie, telovychovné
a Sportové zlozky, mladeznicke organizécie, nadacie, poistovacie zariade-
nia, institacie tretieho sektora a dalsie.

Dominujticu poziciu v G¢innosti posobenia uvedenych zloziek spoloc-
nosti mé rodina ako urcujtci vychovny ¢initel, ako urcujaci identifikacny
vzor. Miera Gcasti rodiny na utvéarani zivotného Stylu deti je v sticasnosti
ovplyviiovand viacerymi nepriaznivymi okolnostami a vplyvmi, ktoré
limituja Gcinnost jej vychovného poésobenia. Prejavom takychto nepriaz-
nivych tendencii je oslabenie az absencia poskytovania modelovych si-
tudcii, ktoré by predkladali detom hodnoty, Zivotny program pozitivne
formujuci ich osobnost. Rodina vnima a reaguje na podsobenie c¢initelov
spoloc¢enského prostredia, ¢o sa nasledne premieta v stale heterogénnejsich
formach rodinnej vychovy od vychovy autoritativnej, ochranarskej, per-
fekcionistickej, ctiziadostivej, rozmaznévajticej az po vychovu lahostajnt
a zanedbandu. V tychto formach sa realizuje a konkretizuje Struktarovanie
postojov a hodnotovych orientécii, a to aj vo vztahu k zdraviu a zdravému
zivotnému Stylu.

Zavaznou a nepriaznivou realitou stcasnej rodinnej vychovy je prijima-
nie ,normdlnosti” spolo¢ensky akceptovanych navykovych latok (drog),
alkoholu a tabaku, ktoré st v rodinach bezne dostupné a pri réznych prile-
zitostiach pontkané. Novotny a Ondrejkovi¢ (In: Ondrejkovi¢ & Poliakova
et al.,, 1999, s. 175) hovoria o masivnhom drogovom analfabetizme rodicov.
Uvedeni autori konkretizuja najcastejsie poruchy interakcie medzi rodi-
¢om a dietatom nasledovne:

= nekompromisné presadzovanie autority rodica;

= netrpezlivé a neprimerané odpovede na standardné a opakujtce

sa otdzky, neschopnost diferencovat prioritné otazky a venovat im
primerand pozornost;
= odmietanie odpovedi na niektoré otdzky, snaha povazovat ich
za nepripustné, tabuizovanim informacii ich presun na rovesnikov;

= povrchny a nekompletny prisun informaécii, ¢asto konfliktného cha-
rakteru, podceriovanie informécie od rovesnikov s visackou prvo-
triednej kvality;
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neschopnost rodica prijat pravdu;

neschopnost rodi¢a respektovat zly nazor dietata;

neschopnost rodica akceptovat pravo dietata na chybny nazor;
neschopnost prijat’ dieta za rovhocenného partnera vo vsetkych ro-
vinach komunikacie;

pouzivanie neprimeranych zakazov a prikazov;

zuzovanie zdujmovej sféry dietata a obmedzovanie fyziologie po-
hybu trestami zasahujicimi do mnohokrat dominantného zdujmu
dietata;

dial6g s dietatom vedeny sp6sobom poucujaceho monolégu;
nezmyselna, necielena a nediferencovana ochrana dietata;

rieSenie najmd podprahovych autoakuzacii (sebaobviriovanie) ne-
primeranymi darmi;

nediferencovana odmena alebo trest;

neprijatie zodpovednosti za sprévanie dietata;

nerieSeny alebo nediferencovany pristup k poruchdm spravania;
nerieSené otazky nudy u dietata, ktoré st vysledkom neustaleho
obmedzovania dietata v jeho rozhodovani, sebarealizécii na trovni
zaujmov a ochrana pred neziaducou konfrontaciou;
neumoznovanie dietatu regulaciu vlastnych postojov sposobom ak-
ceptovaného pokusu a omylu;

obviniovanie dietata za nudu a vnucovanie jemu neprijatelnych za-
ujmov;

netcast rodi¢a na rozvijani zaujmov dietata;

neustale vracanie sa do minulosti s pontikanymi vycitkami a nedo-
verou;

problémova spolupraca s lekarom pri rieSeni problémov v stvislosti
so zavislostou dietata.

Matula (2001) reagujic na spolocensky vyvoj poukazuje v preven-
tivnom skupinovom poradenskom programe Cesta k emociondlnej zrelosti
na potrebu vyvazenosti telesného, rozumového, socidlneho (spoloc¢enské-
ho) a emociondlneho (citového) dospievania. O vztahu k rodinnej vychove
uvadza: ,, Citovo zrely clovek sa totiZ v Zivote ovela lahsie vyrovndva so vsetkymi
prekiazkami a ndstrahami, ktoré so sebou modernd civilizdcia prindsa, a ma lep-
Sie predpoklady aj vicsie sance, aby sa takymto nebezpecenstvam vyhol a aby im
dokdzal odoldvat” (Matula 2001, s. 5 - 6). Uvedeny autor, vychadzajac tiez
zo zahrani¢nych skusenosti, predklada viacero vychovnych odporacani
pre rodicov v situdcii, ked’ sa pokusaju presved¢it svoje deti, aby nefaj¢ili
(neuzivali drogy):
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snazte sa pochopit sucasny svet mladych;

pocuvajte svoje dieta;

snazte sa spoznat hlavné dévody toho, ze vase deti faj¢ia (uzivaja
drogy);

naucte sa spoznavat priznaky toho, Ze vase deti faj¢ia (uzivaja drogy);



naucte sa zvolit spravny ¢as na rozhovor s vasim dietatom;
na rozhovor o drogéch sa pripravte vopred;

naucte sa, ¢o mate detom o fajéeni (drogach) povedat;

naucte sa vhodne reagovat na ich argumenty;

spravajte sa tak, aby vam vase dieta mohlo doverovat;
podporujte rozvoj zaujmov vasho dietata, aby sa vyhlo nude;
podporujte, aby sa vase dieta nepohybovalo v nevhodnej spolo¢nos-
ti;

posiliiujte zdravé sebavedomie vasho dietata;

chvalte ho a pomahajte mu stanovovat si realistické ciele;
davajte mu na javo, Ze ho méte radi.

Ako preventivne protidrogové faktory je mozné formulovat nasledu-
juce navzdjom prepojené oblasti rodinného prostredia (upravené podla
Rackova & Hrehova, 2004):

rodi¢ ako zdroj podnetov pre zdravy rozvoj osobnosti - dieta sa
vsestranne rozvija len v prostredi zdravom a bohatom na podnety;
podnecovanie ma byt obsahovo bohaté, primerané veku a ma poci-
tat’ s aktivnym zapojenim a spolupracou dietata;

rodi¢ ako vzor spravania - postoje a vzorce spravania rodi¢ov ako
prvotnych identifika¢nych vzorov st rozhodujtice pre nasledné sfor-
movanie a zvnuatornenie zasad zdravého zivotného stylu;

rodi¢ ako katalyzator vonkajsSieho tlaku okolia - nevhodné ro-
dinné pozadie, nevhodné rodinné obranné mechanizmy odsavaja
dieta mimo toto prostredie, ¢o spdsobuje, Ze svoju pozornost moze
zamerat von z rodinného prostredia;

rodi¢ ako spolutvorca kvalitnych rodinnych vztahov - akceptacia
dietata, silné citové puto, pocit spolupatri¢nosti a dovery patria k re-
levantnym protektivnym faktorom eliminujtcim rizikové spravanie;
rodi¢ ako nositel relevantnych informacii - tplné a pravdivé in-
formaécie, jasné pravidla vztahujtce sa k uzivaniu drog st zdrojom
redlneho poznania, a teda prevencie;

rodi¢ ako realizator urcitého zivotného stylu - rozvijanie postojov
k Zivotu, odpovedajucich socidlnych zru¢nosti moéze hrat dolezita
dlohu pri rozhodovani a odmietani nezodpovedného spravania
v buddcnosti, napr. aj zneuzivania navykovych latok.

Vseobecné zdsady primarno-preventivneho posobenia rodiny st na-
sledovné (Liba, 2005a, 2007a):

realizovat prevenciu drogovych zavislosti v kazdej etape vyvoja
dietata (Specifickym spdsobom uZ pred vstupom do skoly) - dlho-
doba vychovna stratégia, vek dietata tu nie je urcujtci;

ziskat doveru dietata, vediet ho pocavat, respektovat nazor, trpez-
livost, pokojny pristup, poradenstvo;

vediet o t¢innosti a mechanizme posobenia navykovych latok;
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vediet o pri¢inach a situdciach podnecujtcich zneuzivanie navyko-
vych latok;
byt pozitivnym prikladom vo vztahu k pravidlam zdravého Zivot-
ného stylu - rodic¢ ako nositel pozitivnych hodnot;
byt schopnym aktivne hovorit a po¢tivat svoje deti a otvorene a tr-
pezlivo s nimi diskutovat, viest deti k asertivite; deti, ktoré dostali
koherentny hodnotovy systém sa maja o ¢o opriet’ pri rozhodovani;
vymedzit jasné a jednoznacné rodinné pravidla, poméhat vytvarat
a stabilizovat hodnoty, ktoré budt zarukou odolnosti pred pripad-
nou ponukou navykovych latok;
podporovat sebadoveru, sebavedomie dietata, rozvijat kritické a po-
zitivne myslenie, schopnost rozhodovania a prekonavania prekaZzok
viest k sebarealizacii a sebaakceptacii;
vytvarat akceptujtace, povzbudzujtce, citovo a podnetovo bohaté
a stabilné rodinné prostredie - emoc¢na a motivacna podpora zo
strany rodiny v naro¢nych (krizovych) situdciach;
predchadzat nude, vytvarat podmienky a stimulovat deti k zdra-
vym a zmysluplnym aktivitim vo volnom case, zorientovat deti
v pontkanych alternativach, aktivne spolup6sobit, podporovat
vsetky pozitivne aktivity dietata;
jasne vymedzit pozicie rodiny k otdzke navykovych latok;
zaujimat o prostredie, kamaratov, s ktorymi sa dieta stretdva v ram-
ci volného ¢asu, pomoct dietatu chranit sa pred nevhodnou spo-
lo¢nostou, zvladat negativne tlaky zo strany vrstovnikov, ucit dieta
povedat nie;
v pripade, Zze média st hlavnym zdrojom informaécii o konzumacii
tabaku, alkoholu a drog, rodic¢ia by mali s detmi prediskutovat takto
prenasané posolstva;
premyslene a cielavedomo spolupracovat s ostatnymi participujtci-
mi zlozkami spolo¢nosti, predovsetkym so skolou;
dodrziavat drogovu abstinenciu v prostredi rodiny, zdravy Zivotny
$tyl rodiny ako univerzalna prevencia;
naucit sa zav¢asu rozpoznat varovné znaky konzumacie alkoholu
alebo inych drog:

> nahla zmena nélad a netypické reakcie na niektoré situécie,

o vyrazna emociondlna labilita a afektivna vybusnost,

> zhorsSovanie skolskych vysledkov, absencie,

> zanedbévanie domacich povinnosti,

° popieranie skodlivosti drog, vztahovac¢nost,

> zmena stravovacich navykov, zmena spankovych navykov,

o zmena priatelov a znamych,

o strata zdujmu o predtym doleZité ¢innosti,

> zmena v obliekani a $tyle po¢tivanej hudby,

> nedbalost v osobnych veciach, nezadujem o okolie,

o skryvanie a zakryvanie,



o 1zi a predstieranie, odmietanie predtym akceptovanych pravi-
diel,

> odchody z domu pod ré6znymi zdmienkami, neskoré prichody,

o podrazdenost, premenlivé nalady, ¢asta nevrlost,

o zvy$end tinava a spavost, spomalené a nekoordinované pohyby,

o ochabnuty vyraz v tvari, ¢ervené oci, nepritomny pohlad,

0 prediien}’l reakény cas, nezretelna re¢, nepresné odpovede,

o znizené sebavedomie, apatia,

o citové ochladnutie k predtym blizkym ludom,

> knihy o drogach,

° stracajlice sa veci a peniaze,

o izolovanie sa od rodiny.

Tab. 19 Rizikové a ochranné ¢initele v rodine

Rizikové ¢initele Ochranné ¢initele
(zvySuju riziko (znizuja riziko
problémov s navykovymi latkami) problémov s navykovymi latkami)

Nedostatok ¢asu na dieta zvlast v ranom | Primerana starostlivost, dostatok ¢asu
detstve (citova deprivécia v detstve). na dieta, hlavne v ranom detstve.

Nedostatoc¢né citové vazby dietata. Pevné citové vizby dietata.

Dostato¢na starostlivost, primerany

Mala starostlivost, nedostato¢ny dohl'ad. dohlad.

Styl vychovy je vrely a stredne
obmedzujuci (teda ani prehnane prisny
ani bezvladie). Vychova je laskava, ale

Neststavna a prehnana prisnost
striedana
so zanedbavanim dietata.

dosledna.
Nejasné pravidla tykajtce sa spravania Jasné pravidla tykajuce sa spravania
dietata. dietata.
Dlhodoby manzelisvky. konflikt medzi Dobré vztahy medzi rodiémi.
rodi¢mi.
Rodicia pri vychove nespolupracuja. Rodicia pri vychove spolupracujt.

Rodicia ani strodenci neschvaluji

Rodicia schval'ujt alkohol a iné ndvykové alkohol

latky u detf. a iné navykové latky u deti.
Niektory z rodic¢ov alebo stirodencov Nikto z rodi¢ov ani strodencov Zijacich
zijacich v spolo¢nej domacnosti uziva v spolo¢nej domacnosti neuziva alkohol
alkohol alebo iné navykové latky. ani iné ndvykové latky.

Rodicia st spolo¢enski a majt prosocialne
citenie. Cenia si dobré hodnoty ako je
napr. vzdelanie, priatel'stvo a pomoc

druhym.

Rodi¢ia st osameli, vo¢i spolo¢nosti
I'ahostajni alebo dokonca vyslovene
nepriatel'ski.
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Vychova nepomaha vytvarat dobré Vychova pomaha vytvérat kvalitné
vztahy dietata s dospelymi mimo rodiny. | vztahy dietata s dospelymi mimo rodiny.

Malé o¢akavanie od dietata
a podcetiovanie ho alebo, naopak,
prehnand ctiziadost rodicov.

Primerané a jasné o¢akavanie od dietata,
respekt voci nemu.

Zlé dusevné a spolocenské fungovanie Dobré prispésobovanie sa rodi¢ov
rodicov. v spolo¢nosti.

Stabilita prostredia, v ktorom dieta

Casté stahovanie rodiny. vyrastd

Dusevné problémy alebo nevyrovnanost

o Rodicia st dusevne zdravi a vyrovnani.
rodicov.

Je zaistené primerané uspokojovanie

h & / icov. . .
Chudoba & nezamestnanost rodi¢ov hmotnych potrieb dietata,

Sexudlne zneuzitie alebo tyranie dietata

. Dieta je v rodine v bezpecdi.
v rodine.

Rodicia nevytvéraja priestor pre kvalitné | Rodicia vytvaraja priestor pre kvalitné
zaujmy a zal'uby. zaujmy a zal'uby.

Spoluzodpovednost v rodine. Primerané
a jasné rozdelenie tloh, rodina dobre
funguje.

Rodina funguje v zmitku a zle, nejasné
alebo neprimerané rozdelenie dloh.

Vychova iba jednym z rodi¢ov bez

pomoci d'alsich pribuznych. Vychova v Gplnej rodine.

Dieta Zzije bez rodiny a bez domova. Vychova v rodine.
Z1é medzigenera¢né vztahy Dobré medzigenera¢né vztahy
a medzigenera¢na spolupraca a medzigene-
(s prarodi¢mi), ba aj zIé vztahy v Sirsej ra¢na spolupréca, ako aj dobré vztahy
rodine. v §irsej rodine.

(Zdroj: Nespor, 2001, 2007)

Zodpovedna rodinna vychova ma poskytovat stibor pozitivnych cito-
vych podnetov, ktoré dietatu déavaja pocit istoty, stability, spolahlivosti
a bezpecia vzajomného zvédzku medzi nim a rodinou. Rodina mé zabez-
pecovat bohaté individudlne vychovné posobenie, viest vychovnt zodpo-
vednost a bezprostredne preZivat radost a uspokojenie z ispechov dietata
(Surova-Culikova & Matula, 2007).

Drogové problémy uz davno nie st problémom len dospelych uZzivate-
I'ov. Dynamika a rozporuplnost vyvoja spolo¢nosti v poslednych rokoch
priniesla potrebu a poziadavku realizovat primarnu prevenciu uz v det-
skom veku. Plati, Ze vychova, predovsetkym rodinnd vychova cielena
na vSestranny a harmonicky rozvoj osobnosti dietata je univerzalnou proz-
dravotnou intervenciou s trvalym pozitivhym vysledkom.
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8 SKOLAVPREVENCIIPROBLEMOV SNAVYKOVYMI
LATKAMI

Skola je historicky i aktualne institaciou, ktora je predpokladom a zé-
rukou kreovania, stabilizacie a interiorizacie zakladnych spoloc¢enskych
hodnot. Ako vzdelavacia a vychovna instittcia disponuje (kvantitativne
a kvalitativne) nezastupitelnym potencidlom pre vsestranné a vyvazené
formovanie kognitivnej, socio-afektivnej a psychomotorickej stranky osob-
nosti ziaka. Integrdlnou stcastou komplexného vychovného posobenia
implikujaceho zdravotno-preventivnu edukaciu (vychova k zdraviu) je aj
prevencia problémov s ndvykovymi latkami. V uvedenom procese signifi-
kantne dopliia a pozitivne modifikuje rodinnt vychovu. Efektivny skolsky
preventivny program ma spinat kritéria (Nespor, 2000; Nespor, Pernicové
& Csémy, 1999):

= zacina skoro a zodpoveda veku,

= jemaly a interaktivny,

= zahriuje podstatnu cast Ziakov,

= Dberie do ttvahy miestne Specifika,

= vyuziva pozitivne vrstovnicke modely,

= zahriiuje legdlne i nelegalne navykové latky,

= zahrnuje i zniZovanie dostupnosti ndvykovych latok,

= jesustavny a dlhodoby,

= je prezentovany kvalifikovane a doveryhodne,

= je komplexny a vyuziva viac stratégii,

= zahrnuje ziskavanie relevantnych socidlnych zruc¢nosti a zru¢nosti

potrebnych pre zivot, napr. zru¢nosti odmietania,

= pocita s komplikdciami a pontika dobré moznosti, ako ich zvladat,

= detom so zvysenym rizikom sa poskytuje pomoc cielene s ohlfadom

na ich $pecifické individualne potreby,

= zahrniuje zniZovanie dostupnosti navykovych rizik,

= spolupracuje s daldimi organizdciami a rodi¢mi deti,

= zahrnyje i relaxa¢né techniky a zvladanie stresu.

Skolsky preventivny program ma spiiiat viaceré dalsie podmienky:

= aktivity maja vychadzat priamo z potrieb a moZnosti skoly;

= primdarnu prevenciu realizovat ako integrélna sacast Ziackej eduka-
cie;

= pri vybere ucitelov, koordinatorov, ktori participuji v procese pri-
marnej prevencie, zohladnit ich osobnostné predpoklady, postoje,
hodnotové normy, zaujmové preferencie;

= cielavedomo a kontinualne monitorovat Zivotny $tyl a zivotné situ-
acie ziakov;

= formovat pocit vzdjomnej dovery medzi ziakmi a subjektom (-mi)
primarnej prevencie v $kole;
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vychovavat ziakov k osobnej zodpovednosti za svoje konanie a roz-
hodnutia, podporovat pozitivnu socializaciu;

realizovat permanentny informac¢ny systém v sledovanom vztaho-
vom ramci;

preferovat a zdoraznovat komplexny pozitivny vplyv zdravého Zzi-
votného stylu.

Utinna 8kolska prevencia predpokladd ziskanie dovery ziakov, ¢o
od skoly vyzaduje prekrocenie jej informacnej funkcie a primerané uplatne-
nie funkcie formativnej. Manak (2006) pre splnenie tychto cielov odportca:

spolupracovat s prislusnou komunitou a hlavne s rodi¢mi;
prekonat lahostajnost k negativnym javom a bojovat s vplyvmi, kto-
ré edukacny proces komplikuji a narusuji; je teda ziaduce vacsie
nasadenie a iniciativa pri odstrafiovani eduka¢nych problémov;
vyvijat stdle nové metody a postupy, nové prostriedky na riesenie
problémov v edukacnej praxi;

vypracovat stibor diagnostickych metéd, ktorymi by bolo mozné
odhalit priznaky negativnych javov a predchadzat neskorsim kom-
plikaciam.

Cech (2008) vo vztahu k poziadavke efektivnej a zmysluplnej primar-
nej prevencie uvadza poziadavku dlhodobosti, ucelenosti, systematickosti,
odbornosti, koordinovanosti, prirodzenosti, nenésilnosti a spolupréce s ro-
di¢mi. Konstatuje, Ze zakladnym predpokladom ma byt jej smerovanie mi-
nimalne do mladsieho skolského veku, optimélne do predskolského veku.
Efektivna primarna prevencia v skole predpoklada:
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realizovat kvalitnt pregradudlnu a postgradualnu pripravu ucite-
lov v oblasti zdravotnej a drogovej prevencie;

zabezpecovat primarnu prevenciu zdravotnych a drogovych prob-
lémov ako integralnu stcast edukacného procesu so zodpovedaja-
cim podielom vsetkych pedagogickych a vychovnych pracovnikov
(metodickd, koordina¢nd, informacnd a poradenska ¢innost);
vypracovat, evalvovat a podla potreby modifikovat vlastny skolsky
program prevencie a jeho kontroly zohladrnujtci podmienky skoly
a lokdlne specifika;

rozpracovat systém vychovnych opatreni, vo vnatornom poriadku
skoly zakotvit jednoznac¢né pravidld tykajice sa moznych foriem
drogovych problémov a dalsich socidlno-patologickych javov;
vypracovat systém spoluprace skoly s rodinou, priebezne informo-
vat rodicov o opatreniach skoly proti socidlno patologickym javom,
o forméch a metédach vzdjomnej spoluprace a o poskytovani pora-
denskych sluzieb;

podporovat a konkretizovat spolupracu skoly s dalsimi institucia-
mi participujicimi v procesoch prevencie zdravotnych a drogovych
problémov.



Ako atributy skolskej prevencie je vo vSeobecnosti mozné uviest na-
sledovné:

komplexnost - vzdjomna previazanost preventivnych opatreni;
koordinovanost - jednotny, vzajomne sa doplnujtci postup vset-
kych participujtcich subjektov;

zamernost a planovitost - analyza aktualneho stavu, poznanie Spe-
cifik a moznosti jednotlivych cielovych skupin, prognéza vyvoja;
kontinuélnost - nadvizovanie a doplitanie preventivnych opatrent;
primeranost a adresnost - zohladnenie osobitosti adresata, jeho
osobnostnych, kultarnych, socidlnych a dalsich specifik;
cielavedomost - zameranie na splnenie vymedzenych cielov;
erudovanost a profesionalnost - dokladna znalost rieSenej proble-
matiky, sposobilost spolupracovat;

systematickost - posobenie ma mat charakter systému, v ktorom
mé dominovat formovanie zdravého Zivotného stylu;

otvorenost a tvorivost - reSpektovanie dynamiky vyvoja, sposo-
bilost redefinovat, flexibilne menit pristupy, modifikovat stratégie,
formy, metédy preventivnej prace.

Zdravotno-preventivne pdsobenie skoly v Sirokom zmysle slova pred-
stavuje intencionalny, cielavedomy a erudovany proces edukacie ziakov
jednak v smere ziskavania zodpovedajtcich vedomosti, jednak pri genero-
vani postojov, zaujmov a hodnotovych orientacii premietnutych do spra-

vania, ktorého obsahom st zasady zdravého zivotného stylu.

Tab. 20 Rizikové a ochranné &initele v skole

Rizikové ¢initele
(zvysSuja riziko problémov
s navykovymi latkami)

Ochranné ¢initele
(zniZuja riziko problémov
s navykovymi latkami)

Skola neuskutocfiuje prevenciu alebo
pouziva nedcinné postupy, ako st
jednorazové prednasky alebo tzv.

komponované relécie.

Skola systematicky uskutociiuje
prevenciu problémov spésobenych
navykovymi ldtkami a pouziva tcinné
postupy, ako st peer programy, nacvik
socidlnych sposobilosti alebo pozitivne
alternativy pre ohrozenych.

Pokusy o prevenciu maja neinteraktivny
charakter (Ziaci st pri nej skér pasivni).

Prevencia ma interaktivny charakter
(ziaci sa pri nej skor aktivni).

Skola pri prevencii problémov
s navykovymi latkami dostato¢ne
nespolupracuje s rodi¢mi.

Skola pri prevencii dobre spolupracuje
s rodi¢mi a komunikuje s nimi.

Skola nespolupracuje s uzitoénymi
organizaciami a instittciami vo svojom
okoli.

Skola komunikuje a spolupracuje
s prospesnymi organizaciami v okoli
(napr. pedagogicko-psychologické
poradne, zdravotnici, zdujmové
organizacie).
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Neexistujii rozumné, jasné
a presadzované pravidla tykajtice sa
zakazu navykovych latok v skole.

Rozumné, primerané a presadzované
pravidla tykajice sa navykovych
latok v skole a na akciach, ktoré skola
uskutoc¢nuje.

Alkohol, tabak a iné navykové latky
alebo hazardné hry st v skole a jej okoli
ziakom l'ahko dostupné.

Alkohol, tabak a iné navykové latky
alebo hazardné hry st v 8kole a jej okoli
ziakom mélo dostupné.

Ucitelia st vnimani ako nepriatel'ski
alebo I'ahostajni a zdoérazituju
predovsetkym nedostatky ziakov.

Utitelia st vnimani ako pomahajtci
a starostlivi. Pomahajt rozvoju ziakov,
dobre s nimi komunikujd, spolupracuja
a dokdzu rozoznat ich dobré moznosti.

Zlyhavajuci a problémovi Ziaci st
zosmiesnovani a poniZovani.

Pre zlyhavajtcich a problémovych
ziakov 8kola hl'adé pozitivne alternativy
ako aj cesty, ako im poméct. Chrani aj ich
sebavedomie.

Atmosféra na skole je cynicka,
odcudzena, chyba ponuka pozitivnych
hodnot.

Skola vedie k formovaniu prosocidlneho
chovania, pomoci inym, k pozitivnym
hodnotam.

Neexistuje navdznost na kvalitné
mimoskolské aktivity a vhodné spdsoby
travenia volného casu.

Je dobra navaznost na kvalitné sposoby
travenia vol'ného ¢asu a mimogkolské
aktivity.

(Zdroj: Nespor, 2001, 2007)

Zdravotno preventivne pdsobenie ma prelinat celym procesom eduka-
cie a d'al$imi aktivitami skoly.

Aktudlne vychodiska k tvorbe stratégie skoly zameranej na prevenciu
rizikového spravania deti a ziakov v ramci jednotlivych stupriov vzdela-
vania bert do tvahy prejavy rizikového spravania v skolskom prostredi
spojené s experimentovanim, resp. rizikovym uzivanim navykovych latok
(legélnych a nelegélnych drog,), tiez s neprijatelnym spavanim (agresia,
Sikanovanie) a prejavmi intolerancie. Definuja cielové kognitivne kompe-
tencie, cielové poziadavky prevencie so zameranim na rozvoj osobnych
a socidlnych sposobilosti ziakov a uvadzaja zdkladné informacné zdroje
k realizacii prevencie (www. statpedu.sk).

Hlavnym cielom prevencie v skolskom prostredi je dosiahnut, aby mal
mlady ¢lovek na trovni primeranej svojmu veku prednostiioval neriziko-
vé spravanie a zdravie neohrozujuici sposob Zivota. Podstatou prevencie
v Skolskom prostredi je tak posobit na deti a Ziakov, aby ziskali (veku
primerané) zakladné predpoklady pre:

= pozitivny postoj k zdravie neohrozujicemu zivotnému stylu;

= negativny vztah k rizikovému uZzivaniu navykovych latok, prejavom

agresivneho spravania a Sikanovania;

= zvysSenie porozumenia o (zdravotnych a socidlnych) doésledkoch

rizikového spravania - na zéklade (odbornych) objektivnych infor-
macii;

= tendenciu uprednostniovat zodpovedné (informované) rozhodnutia

s minimalizaciou skodlivého tlaku rovesnikov;
= uplatiiovanie optimalnych komunika¢nych zruc¢nosti;
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= uprednostriovanie konstruktivneho rieSenie (svojich) problémov;
= identifikdciu zdrojov odborného poradenstva a podpory.

Podmienkami naplnenia ciel'ov v oblasti $kolskej prevencie je:

= celkova filozofia gkoly, ktora vychadza z podpory zdravie neohrozu-
jaceho Zivotného stylu;

= profesiondlna zdatnost pedagogického pracovnika;

= spolo¢na zodpovednost rodiny, organov socidlno-pravnej ochrany
deti, poradenskych zariadeni a instittcii Skolskej politiky.

Preventivna stratégia Skoly musi reflektovat meniacu sa realitu Zivota
a samotnej drogovej scény. Preventivna stratégia ma byt formulovand ako
celoro¢na a komplexné aktivita skoly, ako kombinécia réznych foriem, kto-
ré sa vzajomne dopliiaji a potenciuja - tematické dni, celoro¢ne projekty
(celoskolské, skupinové, individudlne), dopiﬁanie odbornosti vzdelania,
tiez aktivity mimo vyucovania (zazitkové kurzy, exkurzie, sutaze, zauj-
mové a $portové ¢innosti, diskusné kluby a d’alsie). Preventivna stratégia
skoly vyzaduje aktivnu komunikdciu a stc¢innost rodicov.

Ondrejkovi¢ et al. (2009) zvyraznuja poziciu ucitela a pripravy budu-
cich u¢itelov pri adekvatnom rieSeni neziaducich javov v skolach. Plati, ze
acinnost akejkol'vek preventivnej stratégie determinuje osobnost udite-
I'a. Ako uvadza Poliakové (In: Ondrejkovi¢, Poliakové et al., 1999), ucitel
je so svojimi ziakmi kazdy deri mnoho hodin v rozmanitych situdciach,
v 8kole, triede, na ihrisku, v skolskom klube a pod. Méze sa objektivnejsie
identifikovat s potrebami a ocakavaniami svojich ziakov, ako ich rodicia.
Jeho odborna kompetencia je predpokladom chédpania, hodnotenia a riee-
nia Ziakovho spravania aj v kontexte jeho vztahov k vlastnému zdraviu.

Dal$ou konkretizaciou uvedenych téz je podla uvedenej autorky spdso-
bilost ucitela:

= reSpektovat vysledky prislusnych vedeckych disciplin relevantnych

otazkam prevencie drogovych zavislosti;

= hladat a ziskavat informdcie stvisiace s vychovnymi a preventivny-

mi aktivitami;

= snazit sa o formovanie novych spdsobov pristupu k drogam a o mo-

difikaciu rizikovych spésobov spravania;

= vystupovat ako aktivny partner privytvarani pozitivnych podmienok

pre Sportové aktivity ziakov a pri posiliiovani ich telesnej zdatnosti;
= hodnotit informécie, otazky, problémy stvisiace s prevenciou drogo-
vych zéavislosti;

= snazit sa o ziskanie dovery Ziakov a rodicov v otazkach osobnych

problémov;
= uvedomovat si, Ze spravanie detia mladych ludivo vztahu k zdraviuje
jednym z najdolezitejsich komponentov ich statusu zdravia a je sacas-
ne jednym z dolezitych komponentov v prevencii zneuzivania drog;

= uvedomovat si, Ze predstavuje model spravania pozitivny, ale aj
negativny.
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Novotny a Ondrejkovi¢ (In: Ondrejkovi¢, Poliakova et al., 1999) formu-
luju tieto stratégie pristupu ucitel'a k zZiakom:

ziak nie je nasim nepriatelom, ale partnerom pri hladani pravdy;
zvyseny hlas nepdsobi dobre a uz vobec nie je argumentom;

pocas celej komunikécie si uvedomujeme, ze so ziakom hovorime aj
neverbalne; uz poloha tela, gestd, pohlad musi prezradzat, ze oproti
stoji niekto, kto chce a hlavne vie pomoct;

ziakovi je potrebné umoznit oslobodzujici rozhovor, bez napétia;
z tohto dovodu nekladieme priame alebo neprijemné otazky;
snazime sa byt autenticky, pondkat istotu a pohodu, byt trpezli-
vy; mat’ ¢as ziskavat informacie podla schopnosti Ziaka vypovedat
a pomenovat svoj problém; pozorne poctvame, neodbocujeme
k inému problému;

akceptujeme aktualne nazory ziakov - dobré i chybné;

nikdy sa nec¢udujeme, nesmejeme, nepohorsujeme;

ponikneme vychodisko - ak ho nevieme, orientujeme Zziaka
na inych odbornikov (psycholég, psychiater, pediater, liecebny pe-
dagodg a pod.);

nepoucujeme a nehodnotime odpovede Ziaka;
po ziskani dovery pontkneme ziakovi komunikaciu s odbornikmi;
rodicov kontaktujeme iba so sthlasom ziaka.

Vyhody ucitel'ov v porovnani s pdsobenim rodi¢ov formuluju Novotny
a Ondrejkovi¢ (In: Ondrejkovi¢, Poliakova et al., 1999) nasledovne:

dizka a troveit komunikacie uéitel - Ziak vo vychovnom procese
je priazniva pre ucitela;

sposob prezivania ucitela je iny, absentuje v riom pocit viny, napr.
za nedostatok ¢asu na vlastné deti;

profesionalita pristupu ucitela vo vychovnom procese, odborné
definovanie vychovného ciela, metodiky pristupu, spdsobov rekon-
Strukcie vychovného posobenia;

spolupraca na profesionalnej trovni s pedagogmi, psychologmi,
sociologmi;

schopnost ucitela identifikovat sa s rolou, ktorta vyZzaduje vychov-
ny proces, a to bez falosného obsahu;

autonémia v rozhodovani profesionala;

nepreferovanie ziadneho ziaka pocas celého vychovného procesu -
objektivita v posudzovani a hodnotenf;

nemanipulovatelnost ucitela ziakom;

¢isté bezdrogové prostredie skoly, dodrziavania solidarnej absti-
nencie ucitelmi (napr. ak fajcia).

K dalsim vyhodam pedagogickych pracovnikov je mozné priradit:
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organizovanie Skolskej préce tak, aby bola zamerand nielen na kognitiv-
ne vykony, ale aj na pozitivne citové zaZitky z pozndvania a preZzivania;



= organizovanie kvalitnych mimoskolskych akcii a aktivnych a zmys-
luplnych spoésobov travenia volného casu;

= poznanie a prezentacia Specidlnych programov prevencie zdravot-
nych odchylok a socidlno-patologickych javov - zapdjanie ziakov
ako spolutvorcov aktivit;

= elimindcia pri¢in veducich k rizikovému spravaniu sa ziakov;

= predkladanie socidlnych modelov so zdravymi vzorcami spravania
(osobné nasadenie vo vztahu k zdravému sposobu Zivota);

= sposobilost volit poméhajuce a rozvijajace stratégie dalsieho vzde-
lavacieho a osobnostného rozvoja Ziakov;

= podporovanie zodpovednosti, sebapoznania, sebahodnotenia, seba-
acty Ziakov.

Komplex kompetencii ucitela v sebe integruje zdravotno-preventivnu
kompetenciu, ktord vyzaduje od pedagogickych fakult intencionalnu re-
akciu a nasledné naplnenie poziadavky odborného vzdeldvania a ziskania
potrebnych kompetencii k realizacii aj zdravotno-preventivnych aktivit
(upravené podla Cech, 2008). Pedagogicky pracovnici dalej mozu koor-
dinovat a participovat v procesoch spolupréce $koly s vonkajsimi rele-
vantnymi subjektami, v ziskavani a odovzdavani odbornych informaécii
a sktisenosti, v poskytovani poradenskych sluzieb ziakom, ale aj rodic¢om,
v tvorbe a modifikécii programov a projektov s preventivhym potencidlom
(upravené podla Kraus, Hroncova et al., 2010).

Osobnost ucitela integruje kompetencie, ktoré podporuja a umocnuja
jeho potencial v procese primérnej prevencie problémov s navykovymi
latkami:

= pedagogicko-didakticko-psychologicko-socialne;

= organizacno-riadiace (pedagogicko-manazérske);

= poradensko-konzultativne;

= identifika¢no-diagnostické;

= vyskumno-informacné;

= tvorivo-aplika¢né;

e sebareflektivne;

= autoregulativne.

Ucitel sa meni a vyvija. Potreba a spdsobilost modifikovat a menit
vlastny edukac¢ny pristup, vlastnti edukaénti prax zavisi od jeho odbornej
reflexie a sebareflexie. Ide o to, Ze ma byt pripraveny tak, aby mal predpo-
klady flexibilne reagovat na zmeny, ktoré spolo¢ensky zivot a s tym stvi-
siaca pedagogicka prax prinesie.

Uspesnost edukaéného pdsobenia v procese primarnej prevencie vyza-
duje participaciu ucitelov a vychovavatelov. Délezita tlohu pri realizovani
Skolskej prevencie ma koordinator prevencie. Zakon o vychove a vzdela-
vani (8kolsky zédkon) ¢. 245/2008 Z. z. v § 130 k dalsim zlozkam systému
vychovného poradenstva a prevencie zaradil aj koordinatora prevencie.
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Zakon o pedagogickych zamestnancoch a odbornych zamestnancoch v §
33 uvéadza koordinétora prevencie ako pedagogického zamestnanca Spe-
cialistu; zamestnanca vykonavajticeho Specializované ¢innosti. Koordi-
nétor prevencie spolu s riaditelom skoly maja za tlohu vypracovat plan
prevencie resp. preventivnych aktivit na prislusny skolsky rok. Plati, ze
koordinétor prevencie by mal preventivnu ¢innost' v $kole koordinovat,
nie byt jedinym realizatorom prevencie. Zaroveni by mal spolupracovat
s preventivnymi, poradenskymi a inymi odbornymi zariadeniami.

Koordinator prevencie informuje, iniciuje, koordinuje, integruje, usmer-
nuje aktivity v rdmci prevencie socialnopatologickych javov vratane pre-
vencie drogovych problémov. Spravidla ide o pedagoégov, ktori absolvovali
pripravu v rdmci prislusnej Specializacie pocas vysokoskolského stadia
alebo absolvovali cyklus vzdelavacich aktivit zameranych na primarnu
prevenciu uz v kontexte pracovnych poziadaviek. Kompetencie koordi-
nétora prevencie upravuju Pedagogicko-organizacné pokyny, ktoré vydava
kazdoro¢ne MS SR pre gkoly, skolské zariadenia a organy &tatnej spravy
v 8kolstve v SR ako zavazny predpis.

Ulohy koordinatora prevencie.

= PIni tlohu skolského poradenstva v otdzkach prevencie drogovych
a inych zavislosti.

= Osobitna pozornost venuje ziakom zo znevyhodneného socidlneho
prostredia (ohrozeného socidlnou patolégiou), u ktorych je zvysené
riziko vyvinu socialno-negativnych javov, vratane drogovych zavis-
losti.

= Zabezpecuje koordinaciu prevencie ako integralnej sticasti vychov-
no-vzdelavacieho procesu. V ramci aktivit Skoly poskytuje preven-
tivno-vychovné konzultacie Ziakom a ich zakonnym zastupcom.

= Sprostredktva prepojenie skoly s preventivnymi, poradenskymi
a inymi odbornymi zariadeniami a mimovladnymi organizaciami
zaoberajlcimi sa prevenciou.

= Koordinuje a metodicky usmernuje preventivnhu protidrogovo-vy-
chovna a informac¢nt ¢innost pedagogickych pracovnikov v skole
pri dlhodobom systematickom sledovani a hodnoteni vyvinu Zia-
kov ohrozenych drogovou zavislostou a inou socidlnou patolégiou.

= Informuje Zziakov, ich rodi¢ov (pripadne zakonnych zastupcov)
o ¢innosti preventivnych poradenskych a inych odbornych zariade-
ni a 0 moznostiach prevencie drogovych a inych zavislosti.

= V ramci svojej preventivnej ¢innosti tizko spolupracuje s vychov-
nym poradcom v gkole a s prislusnymi poradiiami, ktoré poskytuja
metodickd pomoc.

Riaditel’ skoly urci koordinétora prevencie z radov pedagégov na zékla-

de jeho odborného potencialu, osobného zaujmu, dobrovolnosti, na zakla-
de osobnostnych predpokladov pre jeho akceptovanie Ziakmi.
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Koordinator prevencie by mal spitat nasledujtice osobnostné predpo-
klady (Varmuza, 2001):

= je osobnym prikladom v zdravom sposobe Zivota a je presvedceny
o spravnosti a ticinnosti prevencie;

= je osobnostou, ktora vie komunikovat, kooperovat a koordinovat
aktivity so ziakmi, pedagdégmi, vedenim skoly i s partnermi inych
organizacif;

= ma predpoklady pre rieSenie vztahov, ale i hrani¢nych Zivotnych
situdcii hlavne z hladiska ochrany zdravia;

= ma predpoklady pre osobny rast a dalsie vzdeldvanie.

Dalsimi poziadavkami na koordinatora prevencie st odborna sposo-
bilost v problematike drogovych zavislosti a v inych socidlno-patologic-
kych javoch:

= v metddach, pristupoch, stratégiach a prostriedkoch prevencie;

= v motivovani a spolupréaci rodicov;

= v kooperdcii s ucitelmi a odbornikmi pri realizacii aloh prevencie,

ale aj v preventivnych programoch;

= v monitorovani stavu a Grovne preventivnych opatreni skoly;

= pripadne v odbornom pristupe k relaxaénym cvi¢eniam.

Konstatujeme, ze v uplynulych rokoch doslo k reorganizacii systému po-
radenstva a prevencie na slovenskych skolach. Pojem ,koordinator preven-
cie” sa v sa¢asnom zneni $kolského zakona (Zdkona ¢. 245/2008 Z. z. o vy-
chove a vzdelavani), G¢innom od 01.01.2025, nenachadza. Novelou zakona ¢.
138/2019 Z. z. o pedagogickych a odbornych zamestnancoch a o zmene a do-
plneni niektorych zadkonov bol zavedeny novy termin, ktorym je ,8kolsky
podporny tim” (SPT). Koordinator méZe byt ¢lenom timu a spolupracovat
v oblasti prevencie, nie je vSak povinnou stcastou timu a jeho zaradenie je
na rozhodnuti gkoly. Ulohy koordinatora prevencie su teraz stcastou kolek-
tivnej prace SPT. Tymto sposobom sa zabezpecuje komplexny a koordinova-
ny pristup k prevencii a podpore Ziakov v skolskom prostredi.

Skolsky podporny tim je zlozeny zo $kolského $pecidlneho pedagoga
a odbornych zamestnancov 8koly, pripadne aj inych pedagogickych za-
mestnancov, pricom jeho zlozenie by malo odzrkadlovat potreby kon-
krétnej skoly (§ 84a zékona ¢. 138/2019 Z. z. o pedagogickych a odbornych
zamestnancoch.). Do SPT mézu tie patrit: vychovny a kariérovy poradca,
koordinator prevencie, skolsky $pecidlny pedagdg, skolsky psycholég,
socialny pedagog, skolsky logopéd, liecebny pedagog alebo pedagogicky
asistent. V odovodnenych situacidch spolupracuja so Skolskym podpor-
nym timom aj odborni zamestnanci z centier poradenstva a prevencie, ako
aj profesionali z oblasti poméhajticich a podpornych profesii (napriklad te-
rénny socialny pracovnik, komunitny pracovnik, asistent zdravia, zdravot-
nicky personal, kolizny opatrovnik, kurator ¢i laicky poradca) (Vyskumny
tstav detskej psycholégie a patopsychologie, 2023).
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Aktivity primarnej (univerzalnej), aby boli a¢inné, musia byt realizo-
vané pravidelne (napriklad raz tyzdenne) a pocas celého skolského roka
(Vyskumny tstav detskej psycholdgie a patopsychologie, 2023).

V kontexte siroko formulovaného vztahového ramca je potrebné pou-
kazat na skutoc¢nost, ze Slovenska republika patri ku krajinam, ktoré sa
cielavedomo zaoberaju rieSenim problematiky drog a drogovych zavislos-
ti. Narodna protidrogova politika vychadza a plne akceptuje uplatiiovanie
medzindrodnych dohovorov, kde sa akcentuje uceleny multidisciplinarny
a vyrovnany pristup spdjajtci znizovanie ponuky i dopytu. Z uvedeného
pristupu vyplyvaja opatrenia vyuZzivajice dostupné mozZnosti na zaklade
najnovsich vedeckych poznatkov (protidrogova stratégia EU).

Ide o nasledovné opatrenia:

zabranit tomu, aby l'udia zacali drogy uzivat;

zabranit tomu, aby pokusné uZzivanie vyustilo do pravidelného uzi-
vania;

¢astd intervencia pri rizikovom uzivani drog;

poskytovat lie¢ebné programy;

poskytovat programy rehabilitacie a opdatovného zaclenenia do spo-
lo¢nosti;

znizovat zdravotné a spolocenské skody sposobené drogami.

Vietky uvedené opatrenia sa vzajomne doplitajt a maja byt pontkané
ucelenym sposobom.

Prevencia zneuzivania navykovych latok, konkretizovand v progra-
moch prevencie, je sticastou oblasti verejného zdravia. V uvedenom kon-
texte je mozné vymedzit zakladné principy programov prevencie:
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prevencia ma zasadne za ciel posilnenie individualnej zodpoved-
nosti jedinca voci svojmu zdraviu i voci zdraviu inych, ako aj umoz-
nenie tato zodpovednost realizovat;

vyuzivanie néatlaku pre ciele prevencie je mozné vtedy, ak jedinec
nie je schopny alebo sa nemoze ujat’ svojej zodpovednosti - ak sub-
jekt riskuje zavazné poskodenie svojho zdravia alebo inych;

treba dbat o to, aby sa pri rozvijani prevencie nezvysovala ilazia, ze
vsetky problémy zdravia mozu byt vyrieSené; program prevencie
by v ziadnom pripade nemal vyvolavat falosné iltzie;

verejna moc vo vSeobecnosti nezasahuje do spésobu Zivota obyvate-
lov, ale aktivity prevencie mo6zu zabranit niektorym druhom spra-
vania, povazovanym za morélne skodlivé alebo skodlivé voc¢i inym
(fajcenie na verejnosti);

je dolezité predist zvidcSeniu problémov v zdravi ako vysledku
implementécie preventivneho programu, napriklad zdravsie skupi-
ny by mali vac¢si tzitok a skupiny s poskodenym zdravim Zziadny;
programy prevencie musia byt dostupné vsetkym clenom cielovej
skupiny;



= odpordca sa rozvijat informac¢né a vzdelavacie programy zalozené
na zdravom spodsobe zivota alebo na zdraviu skodlivych urcitych
javoch tak, aby boli zdrojom informdcii pre cielovt skupinu; toto
plati, ak existuje dostato¢ny vztah medzi urcitym spravanim a zdra-
vim; otdzka sa teda tyka zakladnych vedeckych odkazov - teda kva-
lity odkazu;

= dobré zdravotna vychova sa osvedcuje, ak je cielova skupina taz-
ko dosiahnutelna a ak ma casto tendencie rychlo prijimat rizikové
spravanie;

= treba dbat o to, aby kampan pri programe nepredstavovala cielova
skupinu v negativnom svetle, aby ju nediskriminovala; prevencia by
nikdy nemala mat kriticky charakter vo vztahu k obetiam;

= je dobré mat siet (Struktaru), ktord bude poméhat osobam, u kto-
rych by kamparn mohla vyvolat strach a neistotu.

Je ziaduce zdoéraznit, Ze problematika Sirenia socidlnopatologickych ja-
vov a s tym stivisiaca potreba ti¢innej prevencie je problém interdisciplinér-
ny, multirezortny a nadnarodny. Vyzaduje intenciondlnu a kontinualnu
medzindrodna spolupracu, realizéciu programov regiondlnej, multilateral-
nej, bilateralnej spoluprace medzi krajinami.

V kontexte vsetkych prezentovanych poznatkov, téz, odportacani, navr-
hov chceme zvyraznit ta skuto¢nost, ze zdkladnym predpokladom t¢in-
ného preventivneho po6sobenia je cielavedoméd a systematicka podpora
potencionalit kazdého jednotlivca, vytvaranie optimalnych podmienok pre
rozvoj jeho bio-psychickych a socio-kultirnych predpokladov, ale aj inte-
rakénych a prosocidlnych sposobilosti. Myslime tym formovanie a stabili-
zéciu takého sposobu Zivota, pre ktory je typickd pozitivna Zivotna orien-
tacia, pozitivna zivotna stratégia prejavovana zodpovednostou za vlastné
zdravie (Liba, 2013, 2016).
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9 VYCHOVA K ZDRAVIU V KURIKULE SKOLY

Edukicia znamend (vo filozofii vychovy) proces celkovej vychovy
vztahujtci sa len na ¢loveka (lat. educatio - vychovavanie). Edukacia sa tu
povazuje za celkové a celozivotné rozvijanie osobnosti ¢loveka pésobenim
formalnych (8kolskych) vychovnych instittcii i neformalnych (rodina a i.)
prostredi. V pedagogike a didaktike sa vyraz edukécia poziva ako syno-
nymum terminu vzdelavanie, resp. vzdelavaci proces. V tomto vyznamne
sa vztahuje k prostrediu $koly, kde prebiehaji procesy riadeného uc¢enia
(Prtcha, Walterova & Mares, 2003).

Svec (2004) charakterizuje edukaciu ako sustavu institucionalne organi-
zovanych aktivit (v Skolstve, osvete a i.) zacielenych na celoZivotné rozvija-
nie znalosti, schopnosti, hodnotovych postojov a inych osobnych kvalit po-
trebnych pre sposobilost v budtcich rolach (skoldka, ob¢ana, pracovnika,
manzela, rodi¢a a v inych zivotnych aktivitach) jednotlivca ako formujtcej
sa sebarealiza¢nej osobnosti v spolo¢nosti.

V intenciach uvedeného Svec (In: Zelina, 2004) charakterizuje edukaciu
ako:

a) sustavu vzdeldvacich a vycvikovych institacii a persondlnych

ucebnych ¢innosti a podmienok, ktoré maji hodnotny zamer
a zoslachtujtci tcinok v rozvijani jednotlivcovej alebo skupinovej
regionalnej, narodnej kultarnosti v poznavani, konani, hodnoteni
a dorozumievani sa i porozument si, spoloc¢ensky ziaducej pre kom-
petentné a sebarealizacné uplatiiovanie foriem ludsky dostojného
bytia - pracovného i mimopracovného Zitia jednotlivcov;

b) ststavu ucebnych ¢innosti a podmienok, ktoré maji zoslachtujtci

zadmer a Gc¢inok v rozvijani kultdrnosti, spolo¢ensky ziaducej pre
uplatiiovanie foriem osobného bytia - zitia.

Vychova predstavuje profesiondlne, odborné a cielavedomé udrzia-
vanie, zdokonal'ovanie a rozvijanie pozitivnych a funkénych moznosti
¢loveka, jeho psychickych funkcii, procesov a vlastnosti. Ide o proces za-
merného usporiadania vonkajsich podmienok (optimalizacia prostredia,
podmienok, vzdeldvacieho a vychovného obsahu) a vnatorného vyvinu
v smere efektivneho sprostredkovania spolo¢enskych hodnoét (socializacia
osobnosti), ktory smeruje ku komplexnému, optimalnemu a harmonické-
mu rozvoju ¢loveka, jeho aktivity, kreativity, individuality, sebarealizacii
ako autentickej a integrovanej osobnosti.

Vychova a vzdeldvanie sa v stcasnosti charakterizované otvorenostou
a dynamikou reflektujacich demografické, socidlne, kultarne, politické
a ekonomické procesy. Menia sa otazky, problémy a podmienky vo vychove
a vzdelavani v savislosti s komplexom globaliza¢nych tendencii a zmien.

Do popredia vychovného procesu sa dostdvaju nasledujice otazky
(upravené podla Cabalovej, 2011):
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komunikacia a osobnostne socidlna vychova (otdzky jazykovych
znalosti a zruc¢nosti, otdzky medziludskej komunikécie a socidlnych
zruc¢nosti, schopnost sebavyjadrenia, tolerancie, empatie a pod.);
demokracia a vychova k I'udskym pravam (ludské prava ako hod-
nota vychovy, reSpektovania nazorov druhych, tolerancia rozdiel-
nosti, schopnost niest zodpovednost a vytvarat pozitivne vztahy,
schopnost’ ztcastnit sa rozhodovania);

multikultarna a interkultarna edukacia (tolerancia r6znych etnik,
nabozenstiev, kultdrnych Specifik, protipredsudkovéa vychova, tole-
rancia odlisnosti);

starostlivost o zZivotné prostredie a environmentilna vychova
(rozvijanie ekologického myslenia, ochrana Zivotného prostredia
a starostlivost o neho, vztahy medzi kvalitou prostredia a kvalitou
Zivota a pod.);

starostlivost o zdravie a vychova k zdraviu a zdravému Zivotné-
mu stylu (zodpovednost kazdého ¢loveka za svoje zdravie, rozvoj
znalosti a zruc¢nosti v oblasti zdravého zivotného stylu, psycholégia
zdravia a pod.);

informaéné a komunikacné technolégie a medialna vychova (vy-
znam pocitacovej gramotnosti, pocitacové a multimediadlne vzdela-
vanie, etika a informa¢né zdroje a pod.);

rieSenie problémov, konfliktov a vychova k mieru (hladat riesenie
problémov a konfliktov v zmysle vzdjomného porozumenia, pomoci
a spoluprace a pod.).

Vychova ako intenciondlne podsobenie na rozvoj osobnosti vznika so
vznikom spolo¢nosti, kedZze je nevyhnutnou podmienkou jej existencie
a rozvijania. Meni sa s vyvojom spolocnosti v reflexii cielov a potrieb jej
fungovania a rozvoja.

Kurikulum (curriculum) predstavuje cielovy program skoly - zahfiia
profil absolventa, ucebny plan, u¢ebné osnovy, studijny program, sylaby,
Standardy, tematické plany, program personalnej vychovy, extraprogra-
mové aktivity a podobne:

formalne kurikulum (formal curriculum) - ide o kurikulum presne
vymedzené, dané u¢ebnymi planmi, u¢ebnymi osnovami, obsahom
vzdelavania, u¢ivom, standardami a pod.;

neformalne kurikulum (informal curriculum) - tvoria ho aktivity
ziakov vo volnom ¢ase, ktoré organizuje skola alebo aj ind institdcia;
skryté kurikulum (hidden curriculum) - atmosféra skoly, klima
v triede, socidlne kompetencie, hodnoty, postoje, vztahy.

Skolsky systém v aktuélnej faze vyvoja akcentuje odportc¢ania na mno-
hostranné utvaranie osobnosti kazdého Ziaka s dérazom na rozvoj auto-
némie, tolerancie, kooperdcie, solidarity, zodpovednosti, sebadovery, po-
rozumenia pre druhych. Explicitne je zdoraznovana preferencia postojov,
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hodnotovych orientacii, rozvoj samostatného, nezavislého a kritického
myslenia pred ziskanim sumy poznatkov a vedomosti. Zdoraznuje sa rov-
nocennost vzdelavacej, rozvijajucej a vychovnej funkcie skoly, vyvaze-
nost' kognitivnej a nonkognitivnej zlozky v pésobeni skoly. V takomto
chapani ma edukacia zahriiovat' celd osobnost, teda nielen jej kognitivny
aspekt (vedomosti), ale aj vyssie kognitivne, socidlno-afektivne, volové,
senzomotorické sticasti osobnosti.

V maji 1998 ¢lenské staty Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO) sa
na svojom 51. zhromaZzdeni uzniesli na deklarécii formulujtcej zakladné
Deklarécia podporila program WHO s ndzvom Zdravie pre vsetkych v 21.
storoci a zdoraznila hlavné ciele programu - ochranu a starostlivost o zdra-
vie pocas celého I'udského Zivota, snahu o zniZenie vyskytu trazov chor6b.

Program WHO stanovil konkrétne tlohy pre oblast $kolstva:

= zvysit mieru zodpovednosti za svoje zdravie a k tomu smerovat
vzdelavanie a vychovu ¢loveka;

= zapojit do realizacie programu WHO jednotlivcov, skupiny a or-
ganizacie verejného i sikromného sektora, teda aj skoly vsetkych
vzdelavacich stuprniov;

= vybavit ucitelov vedomostami a zru¢nostami, ktoré im umoznia
viest ziakov k zdravému zivotnému stylu;

= presvedc¢it ucitelov, aby Zili zdravo, pretoze st pre svojich Ziakov
dolezitymi vzormi;

= zoznamovat ucitefov s rodinnym zdzemim Ziakov a navodzovat
kontakt s rodi¢mi ako s partnermi;

= realizovat vyskum a ziskavat vedecky podlozené poznatky pre
podporu zdravia.

V kontexte vychovy k zdraviu ako stcasti vychovného komplexu skoly
sa doposial nedari dosiahnut zodpovedajticu akceptaciu a zvnatornenie
zasad a odportcani zdravého zivotného stylu ziakmi. Napriek mnohym
koncepciam, stratégidm, prepracovanym formam, metédam a dobrym
umyslom sa aktualizuje potreba redefinovat prozdravotné edukacné pri-
stupy tak, aby reflektovali dynamiku vyvoja spolo¢nosti aj v oblasti zivot-
ného stylu deti a mladeze a prispeli k zastaveniu, stabilizovaniu a nasled-
nému obratu viacerych nepriaznivych trendov.

Vychovu k zdraviu je mozné povazovat za jednu z dominujtcich cie-
I'ovych kategorii vychovného poésobenia, kedZe koreluje s humanistickym
chapanim cloveka charakterizovaného vzdelanostou, toleranciou, zodpo-
vednostou, spolupracou, pozitivnymi hodnotovymi preferenciami a zauj-
movymi orientdciami, Ziaducimi postojmi ku kultivovanému Zivotnému
Stylu, ktory je orientovany na zdravie ako najvyssiu hodnotu I'udského by-
tia. Jej podstata, cielové zameranie a komplexny potencidl v sebe zaroven
saturuja doveru v predpoklady a schopnosti Ziaka, v jeho vlastna aktivitu,
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sebapoznanie, sebarealizdciu, sebaprezentaciu a sebareflexiu. V edukac-
nom usili Skoly je preto vychova k zdraviu vyznamnou a integralnou
stcastou vychovného komplexu. Akcentovana nezastupitelnd pozicia
vychovy k zdraviu sa doposial nepremieta v akceptacii zasad a odporuca-
ni zdravého zivotného stylu tak, aby presiahla oblast kognitivnych argu-
mentov. Konstatujeme, Ze napriek existujicej integrovanosti zdravotnych
tém v kurikule skoly (sucast vyucovacich predmetov) a d'al$im moznym
formam prozdravotnej edukacie, napriek projektom, programom, koncep-
cidm, stratégiam, prepracovanym formam, metédam a dobrym tmyslom
zaznamenavame cely rad nepriaznivych ukazovatelov tak v oblasti zdra-
via, ako aj v oblasti socidlnej patologie. Stcastou charakteristiky ¢loveka
sucasnosti sa stavaja terminy Homo sedendentarius a Homo mobilis, a s tym
suvisiace negativne konzekvencie. Aktudlnou sa stava potreba redefinova-
nia overenych scenarov, modifikovania zabehnutych stereotypov, vyma-
nenia sa z teoretickych a praktickych navodov nedostatocne reflektujtcich
dynamiku vyvoja spolo¢nosti (Liba, 2016).
Zdravotno-preventivny potencial $koly je mozné vymedzit v nasledu-
jacich tézach (upravené podl'a Havlinovej et al., 1998):
= 8kola ma moznost spravat sa ako autonémny subjekt, vychova
a vzdelavanie sa v kurikule skoly a triedy v rovnovahe (vo vyrov-
nanom pomere);
= 3kola programovo zabezpecuje potreby osobného rozvoja kazdého
ziaka, respektujuc vyvojové zdkonitosti po stranke telesne, social-
nej, psychickej, mravnej;
= skola vidi svoju funkciu nielen v realizacii eduka¢ného procesu,
ale tieZ vo vytvarani hodnotného prostredia a poskytovani aktivit
volného ¢asu;
= Styl riadenia je na vSetkych trovniach zaloZeny na spolutcasti
a spolupraci vsetkych zacastnenych;
= ucitelia buduja svoje postavenie nie na formélnej autorite a poslus-
nosti ziakov, ale venuju tsilie vytvoreniu podporujiaceho vztahu so
ziakmi, ktory je zaloZeny na komunikacii a stdlom dialogu;
= motivdcia ziaka nie je zalozena na strachu z netispechu, na sttazeni
podla skaly -
= najlepsi, lepsi, horsi, najhorsi, ale na aktivnej Gcasti vo vzdelavacich
¢innostiach, na radosti z poznania a na zazitku z uznania;
= hodnotenie ziaka ucitefom mda podobu nie interpersondlnu, ale
intrapersondlnu, zalozend na hodnoteni jeho osobného pokroku
(zlepSenia);
= 3kola je otvorena spolupraci s rodi¢mi, verejnostou a pod.

Vychova k zdraviu v 8kolach ako prostriedok tc¢innej primarnej pre-
vencie zdravotnych socidlnopatologickych problémov nie je v sticasnosti
(v rozhodujtcej miere) Struktarovana a realizovana ako samostatny vy-
ucovaci predmet (Liba, 2013, 2016). V rdmci kurikula sa témy o zdravi
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a prevencii vd¢sinou sacastou vyucovacich predmetov, ku ktorym patri
prvouka, prirodoveda, vlastiveda, etickd vychova, ndbozenska vychova,
prirodopis, dejepis, ob¢ianska vychova, telesna vychova, biologia a dalsie.
Postihuja sirokt oblast posobenia s ciefom implikovat primerané penzum
informacii, poznatkov a zruc¢nosti spolu s utvaranim a stabilizéciou oca-
kavanych postojov, zdujmov a hodnotovych orientacii. V skolach funguja
podporné prozdravotné programy nadrezortného charakteru, akymi sa
napr. Narodny program boja proti drogdm, Narodny program podpory
zdravia, ako aj ¢iastkové programy, napr. Skola bez alkoholu, drog a ciga-
riet, Kym nie je prili§ neskoro, Panda, Cesta, Peer programy, Skoly pod-
porujice zdravie, Neni¢ svoje madre telo, Ako pozndm sam seba, Cesta
k emocionalnej zrelosti, Mlieko pre skolopovinné deti, Sladkosti zavislos-
tou a dalsie. Spolo¢nym menovatelov uvedenych programov je podpora
zdravia prostrednictvom Zzivotného Stylu, v ktorom ¢lovek rovnomerne
uspokojuje svoje fyzické, mentalne a psychosocidlne potreby.

Vzhladom na viaceré nepriaznivé ukazovatele zdravotného stavu po-
pulécie, na prevazujuci pasivny sposob zivota deti a mladdeze, na komercio-
nalizaciu zivota, na malo zmysluplné a mnohokrat zdravotne i osobnostne
neprimerané trdvenie volného ¢asu, na pokles vekovej hranice prvych
kontaktov s navykovymi latkami uz do etapy mladsieho $kolského veku,
na nérast zasttpenia a frekvencie socidlno-patologickych javov, konstatuje-
me pdsobenie viacerych limitujacich faktorov, ktoré inhibujt uplatiiované
pristupy a vyvolédvaja otdzniky nad funkénostou aktudlne realizovanych
zdravotno-preventivnych aktivit vratane vychovy k zdraviu v skoléch.

Vychova k zdraviu, realizovana v ramci $kolského kurikula, dostatoc-
ne naplita kognitivny priestor bez zodpovedajiceho vytstenia v oblasti
emocii, vo volovom konani a v sposobe zivota ziakov (Liba, 2016). Plati, ze
edukacny tspech ma byt saturovany nielen v kognitivnej - informacnej,
poznavacej stranke posobenia, ale rovnako v stranke afektivnej - emoci-
ondlnej, zameranej na prezivanie a konativnej - zameranej na o¢akavané,
Zelatelné spravanie.

V stvislosti s formulovanym konstatovanim je aktudlne zamysliet' sa
nad systémovostou realizacie vychovy k zdraviu v eduka¢nom procese, nad
edukacénym efektom existujticej rozptylenosti tém o zdravi vo vyucova-
cich predmetoch, nad proklamativne o¢akavanou participaciou vsetkych
ucitelov a vychovnych pracovnikov v procese vychovy k zdraviu, nad pre-
svedcéenim o ucinnosti prelinania vychovy k zdraviu celym kurikulom
gkoly. Takyto pristup, aj ked’ vedeny objektivnymi argumentmi a dobrymi
umyslami, obmedzuje o¢akavant nadvaznost tém, neumoznuje spolahliva
spatna vdzbu, nezvyraziiuje zavaznost prezentovanych skuto¢nosti. Preja-
vom je vysoké hodnotenie zloziek zdravia vo verbélnej prezentécii ziakov,
ucitelov, rodic¢ov a dalsich, ktoré sa nespredmetiiuje v Zivotnom style. Za vy-
chodisko vo vztahu k efektivizacii prozdravotného podsobenia povazujeme
integraciu medzipredmetovych tém tykajicich sa zdravia vo vyu¢ovacom
predmete vychova k zdraviu, ktory by umoznil systémovo a intencionalne
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struktarovat kognitivnu, afektivnu a psychomotorickt stranku osobnosti
ziaka (Liba, 2013, 2016). Opierajtac sa o teoretické vychodiska a o vlastnu
edukac¢na a vedeckovyskumn ¢innost uvddzame vychodiska pre koncipo-
vanie vychovy k zdraviu ako stcasti kurikula skoly (Liba, 2013, 2016):
= zdravie je prvoradou hodnotou determinujacou kvalitu udského
Zivota;
= zdravie je dominujicim ukazovatelom a determinantom kvality
‘udského Zivota;
= zdravie musi byt ovplyvniované komplexne - ide o otvoreny systém,
na ktory posobia bio-psychické a socio-kultirne komponenty Zivota;
= zdravotny stav ¢loveka podmietiuje jeho individudlna zodpoved-
nost, Strukttra a obsah jeho Zivotného stylu;
= zdravy zivotny Styl je komplexny proces primarne usmerniovany ro-
dinou, urcujtcimi etapami jeho vytvérania a stabilizédcie st obdobia
formativne senzitivne - predskolsky a mladsi skolsky vek;
= za formovanie navykov, zdujmov, postojov, hodnotovych orientacii
deti v procese vychovy k zdraviu st zodpovedni dospeli - konkrét-
ne osoby a institacie;
= aplikacia obsahu vychovy k zdraviu, k zdravému zivotnému stylu
ma reSpektovat osobnostné charakteristiky dietata, jeho potreby
a individudlne zvlastnosti, teda jeho vlastné vnatorné a vonkajsie
podmienky;
= vychova k zdraviu nemoze byt saturovana kratkodobymi, izolova-
nym aktivitami - ide o cielavedomy a ststavny proces realizovany
vsetkymi ¢initelmi spolo¢nosti na vsetkych stuprioch posobenia
(rodina, skola, masmédia, legislativa, zdravotna starostlivost, po-
istovne, mladeZnicke organizécie, nadécie, obc¢ianske zdruZenia,
nestatne a neziskové organizacie a dalsie);
= vychova k zdraviu ma vychadzat predovsetkym z bio-psychickych
a socio-kultarnych predpokladov dietata, ma viest k sebadovere,
spolupraci, tcte, otvorenosti, tolerancii, partnerstvu, empatii, ma
reSpektovat’ zdsady spravnej zivotospravy, dodrziavanie pravidiel
vzajomného spoluzitia;
= vychova k zdraviu ma respektovat’ konkrétne spolocenské, kulttr-
ne, demografické, ekonomické podmienky;
= vychova k zdraviu ma rozvijat tctu k zdraviu vlastnému i zdraviu
druhych ludi.

Bez ambicie konkretizovat stratégie, formy a metody realizacie
ma skola v procese vychovy k zdraviu smerovat k (Liba, 2013, 2016):
= vytvaraniu odpovedajucich podmienok - materidlno-technickych,
personalnych, priestorovych, finan¢nych, legislativnych a pod., pre
podporu zdravotno-preventivnych aktivit;
= zohladnovaniu tradicii skoly, lokalnych a regionalnych podmienok
a Specifik pre realizaciu vychovy k zdraviu;
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koordinovaniu vsetkych participujacich subjektov;

reSpektovaniu vyvojovych zdkonitosti, bio-psychickych a socio-kul-
tarnych predpokladov, individualnych osobitosti a potrieb ziaka;
vypracovaniu systému spoluprace s rodinou na senzibilizovanie
a usmernovanie rodinnej vychovy k zdraviu, zdravému Zzivotnému
stylu;

podporovaniu pozitivnej socialnej interakcie medzi ziakmi - ucitelmi
- rodi¢mi - komunitou;

iniciovaniu a realizacii zmysluplnych volnoc¢asovych aktivit v priesto-
rovych podmienkach 8koly s vyuzitim spoluprace dobrovolnikov -
rodicia, absolventi a pod.;

zameraniu sa na aktivity, ktoré sa svojim obsahom a podmienkami
vyuzitelné vo volnom case Ziakov;

akcentovaniu krazkovej ¢innosti v 8kolach, vyuZzivaniu skolskych
klubov v oblasti mimoskolskej vychovy k zdraviu;

zapdjaniu vsetkych Zziakov do Skolskych a mimoskolskych aktivit
(vytvarnych, dramatickych, spevackych, telovychovno-§portovo-tu-
ristickych, hudobnych, zberatel'skych a inych) pri reSpektovani aktu-
alnej struktary ich zaujmov;

maximalizovaniu ponuky pohybovych prilezitosti pre vsetkych zia-
kov ako prostriedku t¢innej prevencie zdravotnych problémov a pre-
vencie socialno-patologickych javov;

zvySovaniu informovanosti o zdravotno-hygienickom, formativ-
no-vychovnom, ochranno-preventivnom, kompenza¢nom, stimu-
la¢nom, regeneracnom, socializatnom, sebarealiza¢nom potenciali
pohybovych aktivit a preferovaniu ich psycho-socialnych aspektov;
formulovaniu a dodrziavaniu jednozna¢nych pravidiel tykajacich
sa hygieny skolskej prace a prevencie socidlno-patologickych javov
v prostredi skoly;

dodrziavaniu zasad zdravej Zivotospravy a reSpektovaniu zdravot-
nych odportcani ucitelmi a Ziakmi v kole i mimo skolu;

vytvaraniu podpornych podmienok pre ziakov zo socidlne znevy-
hodneného a vychovne menej podnetného prostredia;

tolerovaniu etnickych a socidlnych mensin;

uprednostriovaniu pozitivnej motivécie, preferovaniu pozitivneho
hodnotenia, podporovaniu ziackej sebad6very a pozitivneho myslenia;
podnecovaniu k samostatnosti, nezavislosti, altruizmu, tolerancii;
kultivovaniu socidlnych vztahov, aktivnej adaptacie, vzdjomnej po-
moci a spoluprace v rdmci skupiny;

motivovaniu ziakov ku skolskym a mimoskolskym aktivitdim pod-
porujucim zdravie bez interpersonalneho porovnavania, stutazenia
a nenalezitého vykonového hodnotenia;

integrovaniu medzipredmetovych tém;

pozitivnemu hodnoteniu individudlneho zlepsovania vo vsetkych
oblastiach Skolskej prace;



zvyraziiovaniu sebapoznavacich, sebarealiza¢nych, sebahodnotia-
cich, sebaakceptacnych funkcii zdravotno-preventivnych aktivit;
emocionalizovaniu vychovného posobenia (empatia, senzibilita);
pripravovaniu ziakov k tomu, aby sa prejavovali ako osobité, slobod-
né, zodpovedné osobnosti;

informovaniu (inovativne, systematicky a komplexne) ziakov o zdra-
votno-preventivnej problematike prostrednictvom vsetkych foriem
vychovy a vzdelavania - triednické hodiny, vyucovacie predmety,
formy zaujmovych aktivit;

posobeniu na cielené rozvijanie schopnosti, zru¢nosti, navykov Zia-
kov s cielom ich aktivnej Gicasti na tvorbe, priprave a realizécii zdra-
votno-preventivnych programov, projektov, koncepcii;
efektivizovaniu vychovného potencialu ucitelov a ostatnych vychov-
nych pracovnikov prostrednictvom priebezného vzdelavania a osobné-
ho prikladu vo vztahu k dodrziavaniu zasad zdravého zivotného stylu;
pokracovaniu skvalitiiovania pripravy v oblasti vychovy k zdraviu
a v jej ramci primarnej prevencie neziaducich zavislosti na vysokych
skolach pripravujacich ucitelov;

usmernovaniu vplyvu médii na Ziakov (negativne vzory, klamliva
reklama a pod.);

posobeniu na média (Statne i nestatne) v smere kvalifikovanej prezen-
tacie ¢initelov zdravého Zivotného stylu;

vytvoreniu bazy externych spolupracovnikov koly v procese vycho-
vy k zdraviu;

iniciovaniu, podpore a aktualizacii tvorby kvalitnych metodickych
materidlov, odbornych priruciek, didaktickych a ucebnych textov,
monografii a pod.;

reSpektovaniu a aktudlnej prezentacii vysledkov prislusnych vedec-
kych a empirickych poznatkov vo vzdelavacom programe skoly;
rozvijaniu zodpovednosti a tcty k zdraviu vlastnému i zdraviu
druhych ludi.

Prezentované vychodiska a odportcania saturuju sirokt oblast bio-mo-
torickych a psycho-socidlnych aspektov. Sme presvedceni, Ze napriek
rozsahu obsahového zaberu predstavuji optimdlny ramec edukacénych
pristupov presadzujtcich model vSestrannej kultivacie osobnosti ziaka
v zmysle jeho osobnostného rozvijania, uspokojovania potrieb, zaujmoyv,
predpokladov, orientacie na vnutornt aktivitu a tvorivost, ale i spoluprace
a partnerskych vztahov medzi ucitefom a ziakom.

Ked'ze zdravie je dynamicka kategoria, aj vychova k zdraviu musi pred-
stavovat otvorent platformu saturujicu overené skutoc¢nosti, ale zarovern
reagujdcu a prijimajtcu inova¢né pristupy. Uvedieme névrh okruhov vy-
chovy k zdraviu v kurikule $koly (podla Liba, 2013, 2016):

holistické chapanie vlastnej osobnosti - etapy ontogenetického vy-
voja zdravych jedincov, vzdjomny vztah a rovnocennost telesnej,
rozumovej, citovej a volovej zlozky osobnosti;
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teoretické a empirické vymedzenie pojmov zdravie, zdravy zivotny
styl, kvalita zivota, kalokagatia, harménia, pohyb, tinavy, regene-
racia, vyziva, ekolégia a environmentalistika, prevencia, zivotné
rytmy, adaptécia, kompenzécia, stimulécia a dalsie;

zdravie - fyzické, mentalne, psychické, socidlne, dusevné, zodpo-
vednost za zdravie vlastné i zdravie ostatnych, vlastna zodpoved-
nost vo vztahu k prostrediu a podmienkam zivota;

dynamika a aktudlny zdravotny stav populacie, demografické ten-
dencie, vyvojové trendy deti a mladeze (priciny existujtcich problé-
mov a negativnych ukazovatelov);

zékladné znalosti o cieloch, tlohach, strukture, obsahu, forméach,
metédach primérnej prevencie zdravotnych odchylok, zdkladné
znalosti o spravnej Zivotosprave (rizikové faktory zdravia, determi-
nanty zdravia, ¢initele zdravia);

zakladné znalosti o hygiene Skolskej prace, hygiene prostredia a do-
macej pripravy (biorytmy, rezim dna, osobné hygiena, komunalna
hygiena, starostlivost o chrup, primarne a sekundérne zataze poso-
biace na ziaka v skolskom prostredi a v priebehu domacej pripravy);
zakladné poznatky o kvalite, pravidlach a hygiene zdravej vyzivy,
vyzivova hodnota potravy, energeticka potreba organizmu, alterna-
tivne vyzivové smery, zasady raciondlnej vyzivy, pitny rezim, zdra-
votné rizika rychleho obcerstvenia, reklama v kontexte vyzivovych
odporuacani odbornikov;

zakladné znalosti o struktdre a obsahu pohybovych rezimov (zdra-
votne vhodné typy pohybovych aktivit z hladiska veku, pohlavia,
sktisenosti, ich Strukttra, objem, intenzita, frekvencia), vyznam po-
hybu pre zdravie, pohyb a psychorelaxacia, zasady fair-play a bez-
pecnosti pri pohybovych ¢innostiach;

zékladné praktické zruc¢nosti a spésoby spravania stvisiace so sta-
rostlivostou o zdravie, vzhlad a kondiciu;

urazova prevencia, najcastejsie priciny tirazov, mozné arazy v zim-
nom a letnom obdobi (napr. kiipanie, lyZovanie, kor¢ulovanie), tira-
zy suvisiace s dopravou, respektovanie pokynov a nariadeni;
zékladné znalosti o primarnej prevencii socidlnopatologickych
javov, primarna prevencia drogovych problémov (pri¢iny drogo-
vych problémov a drogovej zavislosti, negativne dosledky uzivania
navykovych latok na osobnost ¢loveka, tcinky a mechanizmus
posobenia navykovych latok, stratégie, projekty, programy, zasady,
poziadavky, trendy, formy a met6dy v primarnej prevencii);
raciondlne vyuzivanie volného ¢asu (zdravotno-hygienicka, forma-
tivno-vychovnd, sebarealiza¢na, socializa¢na, kompenzac¢na, sti-
mulacnd, regeneracnd, ochranno-preventivna, poznavacia, zdbavna
funkcia vol'ného casu);

vychova k ochrane a starostlivosti o prirodu (vztah ¢loveka a pri-
rody, biologicka, ekonomicka, socidlna, psychologicka determino-



vanost ekologickych problémov), komplexnost ochrany prirody,
osobny podiel na starostlivosti a ochrane prirody, okolia bydliska
a domaceho prostredia;

vplyv rodinného prostredia na rozvoj osobnosti a jej zdravia, vycho-
va k asertivite, kritické a pozitivne myslenie, reSpektovanie inych
nédzorov, pestovanie pevnej vole, sposobilost rieSenia problémoyv,
sebapoznanie, sebaprezentacia, sebarealizacia, sebaakceptacia;
osvojenie a kultivacia zodpovednej komunikécie, spravania a rozho-
dovania v situaciach savisiacich s aktivnym zdravim, komunikécia
s dospelymi a s rovesnikmi;

socializacia, zapajanie sa a aktivna adaptacia vo vztahu k spoloc-
nosti, vytvaranie schopnosti udrziavania vztahov medzi T'udmi,
modely spravania;

chapanie kontextov integracie hendikepovanych deti do beznych
skol, preferencia ohladuplnosti, zodpovednosti a spoluprace;

oblast sexualneho spravania, antikoncepcia, etické postoje k sexua-
lite, vychova k partnerstvu, manzelstvu a rodi¢ovstvu, vyznam vza-
jomnej komunikdcie a porozumenia v rodine, chdpania priatelstva,
partnerskych vztahov;

bezpecné spravanie, spravanie v krizovych situédciach, zodpoved-
nost za bezpecie vlastné i ostatnych, prva pomoc pri ohrozeni zdra-
via;

chépanie a zodpovedné hodnotenie objektivnosti, pravdivosti a za-
vaznosti informécii tykajtcich sa zdravia, angazovanost v procese
podpory zdravia;

sposobilost tvorby stratégii, edukacnych programov zameranych
na aktivnu starostlivost o zdravie, osvojenie si vedomosti, zru¢nosti
a navykov veducich k efektivnej Gcasti, aktivite a tvorivosti pri tvor-
be a stabilizacii zdravého zivotného stylu;

cielavedom4d, kontinudlna a intenciondlna spolupraca na vychove
participujtcich zloziek spolo¢nosti, multiinstitucionalne a multi-
rezortné Strukttrovanie vychovy k zdraviu - podiel skoly, rodiny,
obce, médii, Sirsej verejnosti a dalsich zloziek spolo¢nosti.

Prezentované okruhy zvyraznujua skuto¢nost, ze vychova k zdraviu
v kurikule skoly musi odrazat komplex poziadaviek stc¢asnosti, respekto-
vat' humanistické tendencie, musi byt odvodena od aktudlneho, ako aj per-
spektivneho modelu zakladnej a strednej skoly, od profesiogramu ucitela
a musi sa premietnut’ do otvoreného modelu skolskej edukacie.

Vychova k zdraviu ako univerzélny vychovno-preventivny cinitel' je,
napriek zdravotnej dominancii obsahu, stic¢astou vychovného komplexu vo
véetkych realizovanych formach a stuprnioch poésobenia. Cielom vychovného
spolupdsobenia vychovy k zdraviu ma byt systematicka a G¢innd interven-
cia do strukttry a obsahu Zivotného stylu deti a mladeZe tak, aby tento pred-
stavoval vyvézeny systém hodnot zodpovedajtcich obsahu pojmu zdravie.
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9.1 Ucitel'ska profesia a vychova k zdraviu

Plnenie edukac¢nych cielov a edukaénych tloh, rieSenie edukacnych
problémov, profesiondlne zvladanie pedagogickych situdcii, tvorba prime-
ranej pracovnej klimy, systematickd teoreticka a prakticka reflexia priebehu
a vysledkov préce, preferencia pozitivnych pristupov a sposobilost flexibilne
reagovat na potreby procesu edukécie, to st prejavy dobrého a tispesného
ucitel'a. Plati, v historickom i aktudlnom kontexte, ze urc¢ujicim predpo-
kladom a podmienkou pozitivnych edukacénych vystupov je osobnostna
a profesiondlna kompetencia ucitela. Respektovanie uvedenej skutoc¢nosti
a aktudlny doraz na na holisticky model ucitel'stva od ucitel'a ziada vysokua
uroven odbornych, pedagogicko-psychologickych, morélno-etickych a d’al-
sich osobnostnych predpokladov pri plneni diagnostickych, prognostickych,
regulativnych, analytickych a d'alsich funkcii. V intenciach uvedeného je po-
trebné formulovat profil ucitel ovej osobnosti, komplex jeho profesionalnych
kompetencii, poziadaviek na profesiu a na profesionalnu identitu.

Ide o potrebu poznania komplexu interakcii medzi ucitelom a edukac-
nym prostredim s cielom dosiahnutia kompetencii, ktoré umoznia genero-
vanie pozitivnych vzdelavacich a vychovnych benefitov. Sirka operativnej
sféry a moznosti vzajomnych interakcii medzi ucitelom a Ziakom, nés
v procese vychovy vratane vychovy k zdraviu vedie k potrebe konkretizo-
vat atribtuty a charakteristiky kvality ucitel'skej profesie - ucitela.

Sadker a Sadker (1991) uvadzaja nasledujice charakteristiky dobrého
ucitel'a v USA:

= ovlada ucivo predmetov, ktoré vyucuje,

= efektivne vyuziva vyucovaci ¢as,

= optimélne organizuje struktiru vyucovacej hodiny,

= udrziava vysoky zdujem a angazovanost Zziakov vo vyucovacom

procese,

= aktivizuje v8etkych ziakov (nie iba dobrovolnikov),

= ucivo vysvetluje jasne a zrozumitelne,

= ucivo vybera a didakticky transformuje tak, aby si ho Ziaci osvojova-

li tspesne a pritom v rychlom tempe,

= zaistuje, aby Ziaci mali dostatok ¢asu na osvojovanie zruc¢nosti,

= zadava Ziakom tlohy zamerané na vsetky trovne uc¢enia a dava im

dostatok ¢asu na

= rieSenie dlohy,

= obmieria spdsoby prace Ziakov,

= kziakom sa sprava s reSpektom, ohladuplne, doéveruje im,

= je zapaleny pre svoj predmet a vyucovanie,

= zabezpecuje pravidelnt spdtnu véazbu, sleduje pokroky kazdého ziaka.

Ucditel je podla Langovej (1992):

= instruktor - organizétor (ucitel je sprievodca ziakov v ich uceni, spra-
vani, zaujmovych aktivitach, informuje, vysvetluje, radi, usmernuje);
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stratég - riadi vyucovaci proces, vedie ziakov k vzdjomnej spolupra-
ci, vztahom, podporuje sidrznost v skupine;

diagnostik a terapeut - uvedomene poznava a hodnoti Ziakov, zis-
tuje pri¢iny vychovnych a vzdelavacich tazkosti a redukuje tieto
tazkosti;

poradca, zhromazdovatel informacii.

Na zédklade porovnavacieho vyskumu v desiatich statoch OECD vy-
pracovali Hopkins a Stern (1996) charakteristiku dobrého (efektivneho)
ucitela:

vysokd motivacia, zodpovednost, entuziazmus pre ucitel'ské povo-
lanie;

laska k detom, pozitivny vztah k Ziakom, studentom;

majstrovské ovladanie didaktiky (metodiky) predmetov, ktoré vy-
ucuje;

oboznamovanie sa s réoznymi filozofiami vychovy a vzdelavania,
koncepciami a metédami vyucovacieho procesu, ich optimélne vy-
uzivanie vo vyucovacom procese a na tomto zaklade vypracovanie
vlastnej, Specifickej koncepcie vyucovacieho procesu;

spolupréca s ostatnymi ucitelmi;

permanentna spétna viazba, reflexia, analyza a hodnotenie vlastnej
prace a jej zefektivitovanie, optimalizacia.

Spilkova (1996) uvadza ako zlozky profesionalnych kompetencii ucitel'a:

odborno-predmetové,
psychodidaktické,
organizacné a riadiace,
diagnostické a intervencné,
poradenské a konzultativne,
reflexia vlastnej ¢innosti.

Skalkova (In: Wiegerova, 2005), reflektujac vysledky diskusii odbornej
pracovnej skupiny Eurdpskej rady, uvadza navrh 6ésmich klacovych kom-
petencii:

komunikécia v materinskom jazyku,

komunikécia v cudzom jazyku,

informacné a komunikacné technolégie,

matematicka gramotnost, prirodovednd a technicka gramotnost,
podnikavost,

interpersondlne a ob¢ianske kompetencie,

osvojenie schopnosti ucit sa,

vseobecny kultarny rozhlad.

Vo vztahu k charakteristikam ucitela ako facilitatora ziakovho vyvoja,
ktory vytvara podmienky pre dosiahnutie ziakovho osobného maxima, je
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inspirativna charakteristika Kosovej (1996). Podla uvedenej autorky huma-
nisticky ucitel:
Toleruje
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city, potreby, zaujmy a individuédlne odlisnosti ziakov,
svojsky styl ucenia sa, spravania a konania ziaka,

iné nazory, nez su jeho vlastné,

diskusiu o problémoch,

chyby a omyly Ziaka,

vlastné chyby a omyly,

Ze nie je pre vetkych idealnym ucitelom,

aby ho Ziak prerastol.

Podporuje

samostatné myslenie a konanie ziaka,

vyhladévanie problémov a informaécii,

mnohorakost a netradi¢né riesenie problémov,

pozitivny vztah ziaka k uceniu,

pozitivne, neformalne vzdjomné vztahy medzi ziakmi, ako i ziakov
k sebe,

spolupracu medzi ziakmi a rozumna satazivost,

potrebu ziaka po sebazdokonalovani.

Vyzaduje

aktivnu, uvedomelt disciplinu a zodpovednost,

vlastny nazor, hodnotenie a sebahodnotenie ziaka,

aby ziak pochopil podstatu svojej ¢innosti,

aby ziak poznéval sam seba, pri¢iny svojich chyb a nedostatkov,
prednosti svoje i spoluziakov.

Ocakava a tvori podmienky pre

uspech kazdého ziaka,

zvedavost a otazky Ziakov,
diskusiu a otvorentd komunikéciu,
podnetné napady a kritiku.

Odmieta

slept poslusnost a vynutent aktivitu,
atmosféru strachu a napétia,
zosmiesniovanie a Skatul'kovanie ziakov,
spokojnost’ a priemernost,
nesamostatnost a konanie iba na vyzvu,
nézor, ze véetko ma byt jednoznac¢né.

Kyriacou (1996) uvadza inventar zru¢nosti ucitela, z ktorého vyberame:

ucitel kona sebaisto, so sebaddverou, uvolnene,

dava najavo respekt k myslienkam a ndzorom ziakov,

poskytuje Ziakom konstruktivnu a uZitoéna spéatna vazbu,
spatnouvéazbou prispievakbudovaniuZiakovejsebadoveryasebatcty,
vhodnym spdésobom vymedzuje pravidla a poziadavky,



podporuje a povzbudzuje ziakov, déva im najavo vysoké pozitivne
oc¢akavanie.

Svec (1998) prezentuje prehl'ad kompetencii uéitela a stcasne k nim
i prehlad prislusnych zrué¢nosti viazanych k jednotlivym kompetenciam:

komunikativna so zru¢nostami

o motivovat,

° nadviazat a udrzat kontakt,

o podnecovat aktivitu,

o samostatnost,

o tvorivost,

o sposobilost klast otazky a formulovat tlohy, reagovat na vykon
ziaka,

o organizovat, pracovat s pozornostou ziakov,

> menit napldnovany postup;

osobnostna

° empatia,

o asertivne spravanie,

° autenticita,

o akceptacia a sebaakceptacia;

adaptivna

° orientacia v spolo¢enskych zmenach,

e vyrovnavanie sa so zatazou,

>  spoOsobilost orientovat v zmenéch ziakov;

sebareflexivna.

Sutékova a Dargova (1998) vychadzajic z prac Rogersa, Maslowa,
Combsa dodévajt, Ze medzi hlavné vychodiska ucitel'ovej ¢innosti pri
reSpektovani (realizovani) humanistickej koncepcie patria:

emocionalizacia;

prenasanie ucitelovho entuziazmu a vitality na ziakov;
stimulovanie cielavedomosti, samostatnosti a tvorivosti ziakov
v jednote so socidlne - citovou vychovou;

reSpektovanie jedinecnosti ziakov ako neopakovatelnych individu-
alit, svojrdznych sebatvorcov, osobitnych nositelov Iudskych prav,
zodpovednosti, potrieb a hodnot;

podporovanie ziakovej sebaddvery, sebapovzbudzovanie, sebarea-
lizacia a i,

tolerovanie odlisnych nazorov, presvedceni, postojov, zivotnej filo-
zofie a kulttry inych osob;

morélna socializécia a rozvoj kulttrneho sprévania a prosocialneho
konania Ziakov;

sebaregulacia ucitelovho interaktivneho spravania.
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Rosa, Turek a Zelina (1999, s. 39) pri aktudlnom ponimani ucitel'ov zdo-
raznuju, ze ucitelia ako , tvorcovia kazdodenného Zivota skoly, sprievodcovia,
ulahcovatelia a podporovatelia rozvoja dietata maju povinnost poznat potreby deti,
obsah, metody a ciele vychovy.”

Zilinek (2001) poukazuje na otvorenost a dynamiku vykonu uéitel'skej
profesie, kde neexistuje univerzalny pristup, ktory by bolo mozné apliko-
vat' v kazdej edukacii a v kazdom socialno-vychovnom poli.

Navrétilova (2001) uvadza nasledujace okruhy ucitel ovych kompetencii:

= didakticka - ide o schopnost modifikovat ucebny obsah, vhodne

volit a vyuZzivat,

= aktivizujice metédy a formy vo vyucovani;

= komunikac¢na - spociva v pohotovosti ucitela nadvidzovat kontakt

so ziakmi;

= diagnostickd - spociva v spodsobilosti posudzovat a hodnotit vykon

ziaka;

= organizacnd - ide o spolupracu s rodinou, ale aj SirSou verejnostou,

0 pracu
= v priebehu, vyucovania i po vyucovani;
= socio-profesna - spociva v systematickom sebazdokonalovani.

Gillernova (In: Valenta, 2002) pontka z inventara socialnych zruc¢nosti
ucitel'a nasledujuce:

= vcitenie, empatia k jednotlivcovi a triede,

= odliSovanie prezivania a pocitov od tvah u seba i Ziakov,

= otvorené vyjadrovanie pozitivnych i negativnych zazitkov,

= umenie pochvalit,

= re$pektovanie a tolerovanie odlisného pohladu,

e nacavanie,

= porozumenie neverbalnym prejavom jednotlivca,

= autenticita, otvorenost prejavov vo vztahu k ziakom,

= vyjadrovanie sa ku konkrétnym situacidm (nie k abstraktnym a zo-
vseobecnenym skdsenostiam),

= akceptovanie osobnosti ziakov,

= podporovanie sebakontroly ziakov,

= rozvijanie zodpovednosti zZiakov sa seba i socidlne prostredie,

= rozvijanie sebado6very vo vlastné moznosti ziaka,

= vedenie ku spolupréci.

Conle (In: Spilkova, 2003) vo vztahu k ucitel'skému vzdelavaniu ak-
centuje sebapozndvanie, sebareflexiu, teoreticka reflexiu praktickych ska-
senosti, rozvoj zrucnosti, efektivne komunikovat' a spolupracovat, zvladat
zataz, riesit konflikty.

Spilkova (2003) uvadza, ze ucitel je predovsetkym facilitatorom Zia-
kovho vyvoja a ucenia, ktory podnecuje, inSpiruje, vybavuje pocitom
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kompetencie, sebadovery, vytvara podmienky pre dosiahnutie Ziakovho
osobného maxima.

Vasutova (2005) zvyraziiuje jednotu pedagogickych ¢innosti a profesi-
onalnej zodpovednosti ucitela ako:

diagnostikovanie vychovnych a vzdelavacich potrieb ziakov, ich
predpokladov k uceniu a potencionalit rozvoja osobnosti;
analyzovanie a posudzovanie podmienok vychovy a vzdeldvania
v sirSom spolo¢enskom kontexte a v konkrétnej situdcii;
projektovanie kurikula a vyucby, vychovnych a vzdelavacich proce-
sov v triede i v Skole;

riadenie procesu ucenia, kognitivneho, socidlneho a osobnostného
rozvoja Zziaka vratane rozhodovania o optimalnych prostriedkoch
a metodickych postupoch s ohladom na individualitu ziakov;
hodnotenie vysledkov u¢enia a rozvoja osobnosti ziakov;
pedagogickt komunikéciu so ziakmi, ich rodi¢mi, kolegami, dalsi-
mi odbornikmi a socidlnymi partnermi;

utvéaranie hodnotového systému a pozitivnych postojov ziakov k Zi-
votu, k ostatnym l'udom, k sebe samému;

vytvaranie pozitivnej socidlnej klimy a prostredia pre vychovu
a vzdelavanie;

rieSenie vychovnych situdcii a problémov, prevencia negativnych
socidlnych prejavov ziakov;

sebahodnotenie a sebavzdelavanie.

Sacastou kvalifikovaného vykonu ucitela je jeho etickd stranka, ktorej
oporou st osobné vlastnosti. Profesionalna etika je tizko spojend s plne-
nim povinnosti, zodpovednostou, osobnymi a mravnymi atribatmi. Podla
Vasutovej (2005) sa prejavuje v:

entuziazme, pozitivnom postoji k Zivotu, laske k detom;
schopnosti motivovat a byt pristupny rieSeniu problémov;
schopnosti kultivovane komunikovat, vystupovat a konat;
empatii, doveryhodnosti, tolerancii, spravodlivosti, diskrétnosti;
starostlivosti, trpezlivosti, laskavosti;

népaditosti, tvorivosti;

sebaovlddani, emocionalnej rovnovahe;

prikladnom dodrZziavani pravidiel, kooperativnosti;
pracovitosti, rozhodnosti, organizac¢nej schopnosti;

prijatom modeli hodnoét a postojov.

Kasacovéa (2007) prezentuje profesijny rozvoj ucitel'a ako neustaly, per-
manentny proces zdokonal'ovania, $pecializovania alebo potvrdzovania sa
v odbornom, teoretickom a praxologickom kontexte, pricom jeho zaklad
tvori odbornd, osobnostnd a eticka sebareflexia zalozena na procese reflexie.

S ucitel'skou profesiou je okrem iného spajany silny ideal sluzby, otazky
profesnej identity, autonémie v rozhodovani alebo expertnych schopnosti rie-
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Sit' bezné i mimoriadné situdcie na zaklade zvladnutej teérie (Kosova, 2012).
Za znaky profesionality a expertnosti v ucitel'stve sa pokladaja v roz-
nych varidciach najma tieto (In: Kosova, 2012, s. 31):
= silny idedl sluzby spolo¢nosti - vykonavanie povolania v prospech
spolo¢nosti;
= profesijna identita - profesijna autonémia a socializacia, vytvaranie
odbornych asociécii, profesijnych noriem, etického kédexu;
= autondmia v rozhodovani profesionala - nezavislé expertné posua-
denie potrieb klienta;
= narocné expertné schopnosti, ktoré vlastnia len ¢lenovia profesie
a ktorymi sa profesional odlisuje od inych profesii;
= zvladnutie na tedrii postavenych formalizovanych poznatkov
v ramci dlhej pripravy na vysokej tirovni a i.

Ins$pirativnym vo vztahu k postihnutiu hlbsich vnatornych premennych
ucitel'skej profesie je zvyraznenie oblasti skimania a perspektiv ucitel'stva
prostrednictvom profesného sebaponatia, ktoré je zdkladom pedagogickej
praxe v oblasti autoregulacie a autoevalvacie (Lukasova, 2015). Uvedena
autorka v rdmci holistického modelu ucitel'skej profesie poukazuje aj na vy-
znam ucitel'ského zdravia - profesnej kondicie ako predpokladu zvladnutia
celkovej pracovnej zataze ucitel'a. Izdenczyova (2024) uvadza, ze stucastou
osobnostnej dimenzie ucitela je termin ,self-efficacy” (vnimana profesijna
zdatnost), ktora je definovana ako presvedcenie o vlastnej vytrvalosti pri
prekonavani prekazok, pri podavani dobrych vykonov v ramci plnenia cie-
I'ov a pri zachovni vniitornej motivacie.

Ucitel sa meni a vyvija, ako nositel komplexu kompetencii mé v sebe
integrovat sposobilost poznat, analyzovat, evalvovat, motivovat, prezen-
tovat, argumentovat, aktivizovat, diagnostikovat, intervenovat, modifiko-
vat, aktualnu edukac¢nt realitu, uvedomovat si a akceptovat zodpoved-
nost’ za vysledky edukdcie v najsirSom slova zmysle.

9.1.1 Zdravotno-preventivna kompetencia v profesiograme ucitela

Sirka operativnej sféry a moznosti vzajomnych interakcii medzi u¢itefom
a ziakom ziadaju formulovat a konkretizovat univerzalne predpoklady
a charakteristiky efektivneho ucitela tak, aby reflektovali dynamiku vyvoja
a zaroven reSpektovali overené pristupy. Vyskumny rdmec a kazdodenna
8kolska skusenost dovol'uja prezentovat komplex kompetencii, ktoré su
relevantnou a stabilizovanou stcastou profesiogramu ucitela. Myslime
tym odborovo-predmetovii, didaktickii a psychodidaktickii, vseobecno-pedagogic-
ku, diagnostickii a intervencnii, organizacnii a riadiacu, socidlnu, psychosocidlnu
a komunikativnu, manazérsku a normativnu, profesijnii a osobnostne kultivu-
jucu, poradensko-konzultativnu, informacnu, vyskumni, tvorivii a aplikacnii,
sebareflektivnu a autorequlativnu kompetenciu. V intencidch formulovanej
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taxonémie, pristupu a hodnotenia pozicie ucitela je ucitel'ské vzdelavanie,
model pregraduélnej a postgradualnej pripravy, prostriedkom profesiondl-
nej pripravy, ktord stimuluje alebo limituje Gi¢innosti realizacie akejkol'vek
stratégie, akéhokol'vek modelu edukacie.

Vysokoskolské vzdelavanie ucitelov musi systematicky a intencional-
ne reflektovat dynamiku spoloc¢enského vyvoja a s tym savisiace zmeny,
poziadavky a trendy prebiehajtice v procese edukacie. Vysledkom méa
byt sposobilost reagovat na meniace sa poziadavky a zmeny, spoésobilost
vytvéarat vhodnt edukaént klimu, pozitivnu interakciu so Ziakmi a tym
konstruovat taky edukacény projekt, ktory podporuje komplexné rozvijanie
osobnosti ziaka. Z tychto vychodisk sa konkretizuja ucitel'ské kompeten-
cie, ktoré majt podporovat orientovanost na vyvazené zvladanie vyucby
a na rozvoj osobnosti ziaka.

Ak nam ide o zdoraznenie vychovnej univerzalnosti ucitela a reSpek-
tujeme otvorenost kompeten¢ného profilu, potom chceme v projektovani
univerzalnych multifunkénych kompetencii zvyraznit potrebu kompeten-
cie ucitel'a ako realizatora prevencie zdravotnych a socidlnopatologickych
problémov. Ide nam o zdravotno-preventivnu kompetenciu ako kompe-
tenciu ucitel'a, ktora v sebe implikuje tlohu edukatora a preventistu pri
realizaciu tej ¢asti edukacie, ktord implikuje vychovu k zdraviu. Vychadza-
me z predpokladu, Ze pripraveny a motivovany ucitel moZze systematickou
informativnou a formativnou preferenciou prozdravotnych intervencii
generovat systém vedomosti, zru¢nosti, ndvykov, ale rovnako zaujmov,
postojov a hodnoét, v ktorom st zasady zdravého Zivotného $tylu trvalou
a univerzalnou hodnotou.

Opierajic sa a syntetizujic poznané uvedieme pristupy a poziadavky
projektovania zdravotno-preventivnej kompetencie ako stucasti profe-
swgramu ucitel'a (Liba, 2016):

intencionalne Struktarovat stistavu hodnoét, v ktorej je zdravie jed-
nym z ur¢ujdcich prejavov kvality zivota - akcentovat a harmonizo-
vat rozvijanie vSetkych dimenzii zdravia;

= dosiahnut vyvazenost kognitivneho a nonkognitivneho aspektu

edukacnej podpory zdravia;

= participovat na rozpracovani a moznych tpravach systému vychov-

nych opatreni vo vnatornom poriadku skoly - pravidla tykajtce sa
podpory zdravia, prevencie socidlnopatologickych javov, kreovania
environmentalnych noriem a hodnot;
= konkretizovat a aktivizovat participaciu skolského prostredia pri
struktirovani zmysluplného obsahu volného ¢asu - skolské a mimo-
skolské aktivity zohladniujace podmienky skoly a lokalne $pecifiké;

= cielavedome a systematicky identifikovat negativne ¢initele zasahu-
jace zivotny $tyl ziakov a nasledne hladat moznosti modifikovania
pristupov orientujtcich v smere podpory zdravia;

= vytvarat podmienky a podporovat vzajomnt komunikéaciu a inte-

rakciu medzi Ziakmi, uplatiiovat aktivizujice met6dy;
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zohladnovat' skiisenosti, zaujmy a potreby ziakov, diferencovat vy-
ucbu a prispdsobovat ju osobitostiam jednotlivych ziakov, ucit v sa-
vislostiach, vytvéarat podporné podmienky pre Ziakov zo socidlne
znevyhodneného prostredia;

podporovat efektivny systém spolupréace skoly s rodinou, cielave-
dome sa podielat na zvysovani informovanosti rodi¢ov vo vztahu
k zdraviu, intenciondlne intervenovat do hodnotovej orientacie ro-
dicov;

kontrolovat, hodnotit a komparovat priebeh a vysledky prebiehaja-
cej edukacie, na zaklade zisteni redefinovat a modifikovat pristupy -
proces reflexie ako predpoklad odbornej a osobnostnej sebareflexie;
poskytovat Ziakom pozitivny vzor (upravenost, spravanie, vyjadro-
vanie, hodnotenie, postoje);

premyslene uplatiiovat prozdravotny potencial informac¢nych a ko-
munikac¢nych technolégii;

podporovat aplika¢ny transfer uciva;

akceptovat potrebu primeranych vyskumnych kompetencii.

Edukacny tspech uplatnenia zdravotno-preventivnej kompetencie uci-
tela vyzaduje implikovanie dal$ich poziadaviek a predpokladov reflek-
tujacich prozdravotny kontext skolskej edukacie:

premyslenost’ a aplika¢nt cielavedomost pregradudlnej a postgra-
dudlnej pripravy, sposobilost vytvorenia a udrzania zodpovedajucej
klimy triedy a skoly (empatia, tolerancia, otvorenost, Gstretovost);
kooperativnost vychovy k zdraviu - komunikécia so ziakmi, rodic-
mi, komunitou, permanentna ponuka odbornej pomoci;
flexibilnost edukac¢nych pristupov - rieSenie Specifickych edukac-
nych problémov Ziakov, reSpektovanie individudlnych predpokla-
dov a moznosti zZiakov;

inovovanie a modifikovanie Skolskych zdravotno-preventivnych
programov reflektujtcich osobitosti Ziakov a osobitosti prislusného
miesta bydliska, lokality a regiéonu;

prepéajanie skolskej edukécie so zivotom prislusnej lokality, regiénu;
zohladnovanie spatnovéazbovych informacii od Ziakov a rodicov;
systematicka spolupraca a kooperacia s odbornikmi v urcenej ob-
lasti posobenia, s verejnostou, obcou, mestskou castou, mestom,
regiondlnymi zlozkami.

Projekt pripravy buducich ucitelov v kontexte zdravotnej intervencie
musi korelovat' s potrebou (nevyhnutnostou) osvojenia zodpovedajticeho
informacného zakladu spojeného s rozvijanim potrebnych zru¢nosti a spo-
sobilostou ich praktickej aplikdcie v modelovych situéciach i kazdoden-
nom Zivote.

V intencidch uvedeného a zohl'adnenim potreby konkrétnosti ma pri-
prava ucitel'ov v oblasti zdravotno-preventivnej kompetencie smerovat
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k nasledujticim spdsobilostiam (Liba, 2013, 2016):
= rozumiet komplexnej hodnote zdravia vo vsetkych dimenziach
(biologicka, psychickd, socidlna, eticka, esteticka, ekonomicka,
filozofickd), osvojit si a reSpektovat pristupy podporujice zdravie
vlastné a zdravie inych;
= poznat, analyzovat a hodnotit etiolégiu existujicich a moznych
zdravotnych problémov, cielavedome a systematicky identifikovat
negativne ¢initele zasahujtce zivotny styl Ziakov;

= prepéjat profesijné portfélio v oblasti vychovy k zdraviu s realitou

zivota, podporovat zdravotno-preventivne aktivity aj v SirSom spo-
lo¢enskom ramci;
= prezentovat, primerane a nedirektivne, informacie o zdravotnej
a drogovej prevencii;

= poznat, akceptovat a aplikacne realizovat nadrezortné programy
podpory zdravia a prevencie, kreovat a v skolskej edukécii verifiko-
vat vlastné (skupinové) programy (projekty);

= vedome usmernovat struktiru a obsah svojej osobnej a profesionél-

nej identity, akcentovat osobny priklad vo vztahu k respektovaniu
zasad zdravého zivotného stylu (ucitel ako vzor, motivator, facilita-
tor, realizator preventivnych intervencif);

= koordinovat pracu participujicich subjektov skolskej prozdravotnej

edukacie podla tém, vekovych skupin a osobitosti ziakov;

= zapdjat ziakov do tvorby programov zameranych na aktivnu sta-

rostlivost o zdravie;

= podporovat a usmernovat zaujmy ziakov - zmysluplnost, pocit sub-

jektivnej spokojnosti;

= podporit expertnii zdravotno-preventivnu edukéciu atraktivnou

vizualizaciou - napr. implementovanie IKT v predmetnej oblasti
posobenia a vyuZit pésobenie médii;

= Kkontinuédlne vyhladavat, registrovat, selektovat a hodnotit objektiv-

nost’ informacii tykajacich sa zdravia;

= reSpektovat a uplatnit poziadavku permanentného vzdelavania sa,

reflektovat dynamiku vyvoja v oblasti vyskumu i praxe.

Uvedené pristupy, poziadavky, sposobilosti vytvaraja predpoklady pre
kontextové znalosti, pre rozsirovanie a prekrac¢ovanie kognitivneho ramca.
Realizovanie vychovy k zdraviu v Skolskej edukécii ¢i uz v rdmci integrova-
nych medzipredmetovych tém, v ramci ponuky prozdravotnych projektov,
programov alebo prostrednictvom samostatného vyucovacieho predmetu
sa moze opierat o dostatok poznatkov, informacii a skiisenosti umoziuja-
cich formulovanie spolo¢nych vychodisk a konkretizovanie okruhov po-
sobenia tak, aby odraZzali bio-psychicku a socio-kultirnu determinovanost
osobnosti Ziaka. Je na ucitelovi, aku stratégiu pdsobenia zvoli, ako sa tato
spredmetni v obsahu, forméch, metédach a prostriedkoch pdsobenia.

Zdoraznujeme, Ze priprava ucitelov, vybavenych zodpovedajtcimi
kompetenciami vratane kompetencie zdravotno-preventivnej, je zaklad-
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nym predpokladom a zarukou efektivnej vychovy k zdraviu. U¢itel ma
v tomto priestore excelentnt poziciu z hladiska kvality a kvantity edukac-
ného posobenia. Erudovand, premyslend, cielavedomd a systematicka
zdravotno-preventivna edukac¢na intervencia ucitela je nepochybne in-
vesticiou, ktord sa pozitivhe premietne v procese formovania, stabilizécie
a interiorizécie zasad zdravého zivotného stylu nielen u Zziakov, ale tiez
u rodicov a Sirsej verejnosti.

9.2 Primarny stupen vzdelavania a vychova k zdraviu

Podl'a medzindrodnej klasifikacie ISCED je stupen vzdeldvania orien-
tovany na mladsi $kolsky vek (1. stupeti ZS) oznadovany pojmom primar-
ny a je definovany ako troven 1, ktord sa realizuje na samom zaciatku
vzdelavacej drahy ¢loveka a nadvézuje na prevazne nepovinna trovern 0
- preprimarne (predskolské) vzdelavanie. Predstavuje zaciatok systematic-
kého stadia, teda vytvaranie zdkladnych zloZziek gramotnosti, zakladnych
vedomosti a postojov k svetu. Kova¢ (2002, s. 46) konstatuje skuto¢nost, ze
»zaklady osobnosti sa tvoria v ranom detstve na fonde genetickych determindcii,
vplyomi rodiny (matky), environmentu a kultiry.” Uvedeny autor charakte-
rizuje osobnost ako rozne diferencovant dialekticka jednotu vntatornych
(biologickych) determindcii (danosti i moznosti 'udskych individui) a von-
kajsich (socidlnych) posobeni (podmienk Zzivota a vplyvov spolo¢nosti),
ktora je dotvarana psychickou regulaciou - t. j. sebautvaranim.

Vseobecné ciele primarneho stupma sa v krajinach Eurépy podobaju,
pritom svedcia o akceptacii humanistickych trendov v primarnom vzdela-
vani. Zakladnym predpokladom t¢inného eduka¢ného poésobenia na Ziaka
je poznanie jeho charakteristik, vyvinovych osobitosti, ur¢ujicich znakov.
Myslime tym jeho zdravotny stav, telesné, motorické, psychosociédlne pred-
poklady, zaujmy, predchédzajtice skisenosti a d'alsie predpoklady.
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9.2.1Charakteristika Ziakov mladsieho skolského veku

Vo vztahu k biologickej charakteristike je obdobie mladsieho skolské-
ho veku vymedzené zac¢iatkom povinnej skolskej dochadzky od 6 - 7 rokov
do zaciatku pohlavného dospievania, ktoré u dievcat nastupuje okolo 10.
roku a chlapcov okolo 12. roku Zivota. Z hladiska vyvinu ide o obdobie
relativneho pokoja, a to u dievcat priblizne do 10 rokov a u chlapcov do 12
rokov. Po tomto veku dochadza k zrychlenému rastu. Telesné tvary sa
stavaju pInsimi, roéné prirastky hmotnosti sa asi 2,5kg a vysky asi 5cm.
Ide o tzv. druhé obdobie plnosti. Sedemro¢ny chlapec meria 127,46 cm
a dievca 126,46 cm, priemernt hmotnost maja chlapci 27,46kg a dievcata
26,50kg. Dvanastroény chlapec meria 156,25cm, dievéa takmer 157,08 cm.
Hmotnost chlapcov v rovnakom veku je okolo 49,30kg a dievcat 48,73kg
(Matejovicova, Kopecky & Vondréakova, 2022).

Vysvetluje sa to rastovou akceleraciou (zrychlenim puberty u dievcat).
Tento asi 2 ro¢ny predstih dievcat v telesnom vyvoji vSéak nema svoju anal6-
giu v motorike. Takmer vo vsetkych pohybovych testoch st chlapci vykon-
nejii ako dievcatd, aj ked rozdiely nie st vyrazné (Celikovsky, 1989). Spolu
s rastom tela sa menia aj telesné proporcie, ked’ celkovy telesny typ sa uz
zacina bliZit typu dospelého ¢loveka. Menia sa antropometriké parametre,
zacina pribadat podkozna tukova vrstva, koncatiny sa postupne predlzuja
a rasta rychlejsie ako trup, hlava postupne rastie a zmensuje svoj vel'kost-
ny podiel. (Pastucha et al., 2011). Zakrivenie chrbtice je sice uz vyvinuté,
ale nie je trvalé. Priblizne v siedmom roku sa zac¢ina ustalovat zakrivenie
krénej lordézy a hrudnej kyfézy, bedrova lord6za dokoncuje svoj vyvoj az
v puberte. Osobitnt pozornost je preto nevyhnutné venovat vypestova-
niu navyku spravneho drzania tela, kedze dynamicky stereotyp drzania
tela je nutnym predpokladom rovnovazneho vyvoja telesnej i psychickej
stranky vyvijajiceho sa dietata. Za zlomové obdobie v riadeni a mecha-
nizmoch udrzania posturélnej stability je povazovana doba medzi 6. - 8.
rokom (Pastucha et al., 2011). V priebehu celej etapy pokracuje osifikacia
kosti. Zapastné kosti osifikuja od 1. roku (os capitatum) az do 5. - 6. roku,
kost hraskovitd az okolo 7. - 13 roku (diev¢atd medzi 9.-10. rokom, chlapci
v 12. rokoch). Osifikacia kosti a fyzické zatazenie predpubescentov musi
reSpektovat vyvojové obdobie chlapcov a diev¢at, resp. biologickt zrelost
(Matejovicova, Kopecky & Vondrakova, 2022).

Pokracujaca osifikdcia tiel stavcov musi byt zohladiiovana najmé pri
pohybovych ¢innostiach, konkrétne pri cvi¢eniach, ktoré st charakteristic-
ké opakovanymi doskokmi na tvrda podlozku (uvedena poziadavka tiez
savisi s osifikdciou panvovych kosti, ktora za¢ina okolo 7 rokov s definitiv-
nym dotvorenim aZ okolo 20. roku - mozny posun). Kibové puzdra a vizy
sa upevnuja, zosiliiuje sa svalstvo, svalova hmota znac¢ne narasta. V tomto
obdobi rovnomerne rastt a vyvijaji sa vnatorné organy, zlepsuje sa efek-
tivnost ich ¢innosti, pokracuje znizovanie pulzovej a dychovej frekvencie
v pokoji. Dynamika nervovych procesov sa d'alej rozvija, prevazuju vsak
eSte procesy podrazdenia nad Gtlmom.
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V priebehu celého obdobia mladsieho $kolského veku sa vyznam-
ne a suvisle zlepsuje hruba a jemna motorika (Langmeier & Krej¢ifova,
2006). Skvalitniuje sa koordinécia pohybov, rastie svalova sila, pohyby stu
rychlejsie. Telesna sila a obratnost hraja vel'ka tlohu v postaveni dietata
v skupine - nezriedka rozhoduja o obl'ibenosti, obdive, vedtcej tlohe. Vy-
voj motoriky je zavisly na funkcidch nervovej stistavy, na raste a osifikacii
kosti, na podiele svalstva vo vztahu k telesnej hmotnosti. Zmena proporcii
tela (rychlejsi rast koncatin, rozsirovanie hrudnika, zvyraznena stihlost)
priaznivo ovplyvnuje vyvoj motoriky. Zakladné tvary motoriky su v tejto
etape uz dobre rozvinuté a ¢iastocne zautomatizované.

= Beh je zédkladnym tvarom pohybu. Formou sa pribliZuje uz behu

dospelych, je harmonicky a plynuly. Najvécsie problémy st v pruz-
nosti pohybu.
= Skok nie je tak casto vykonavany ako beh, jeho forma zaostdva
za behom, kedze ide o acyklicky pohyb. Dieta je schopné skakat
z rozbehu do dialky a do vysky.

= Hod a hadzanie st velmi diferencované. Prevlada spdsob hodu
obojru¢ne spodnym obltikom. V porovnani s behom a skokom je
hod menej dokonalé forma pohybu.

= Chytanie sa vyznacuje chytanim pri tele a od tela, podla stupmna

vyvoja a predchddzajtcich sktsenosti. Chyba tu este predvidanie
drahy i ¢asu letu a rychla reakcia na zmenend drahu chytajaceho
predmetu.

= Rytmicka vnimavost - pri dostatoénom mnozstve akustickych ryt-

mov dieta ziskava schopnost reagovat pohybom na hudobné rytmy.
Skupinovému rytmu sa Sest az osemroc¢né deti prispdsobuju tazsie,
po 6smom roku uz vidiet zna¢ny pokrok.

Uvedené formy pohybu sa morfologicky priblizuja pohybu dospelych,
lisia sa najma silou, rychlostou a vytrvalostou (Kasa,1991).
Mladsi skolsky vek deti sa vyznacuje zna¢nou motorickou senzibilitou
spojenou so zvysujicou sa motorickou ucenlivostou. Rychle pochopenie
a ucenie sa novym pohybom dovoluje hovorit o uéeni na prvykrat. Z tych-
to dévodov oznacujeme obdobie mladsieho skolského veku ako obdobie
»zlaty vek motoriky”. Motorické ucenie tu neprebieha cestou rozumovej
analyzy pohybu, analyticko-syntetickymi postupmi, deti neuvazuja ako
cvicenie realizovat po castiach, ale vykonavaju ho ako celok na zdklade
spravnej ukazky. Moznosti uéenia na prvykrat st determinované:
= dostatkom pohybovych skisenosti a kvalitou pohybového aparatu
(vysoké kibova pohyblivost a pohyblivost chrbtice, nizka poloha
taZiska tela zabezpecujuca stabilitu, rovnovahu a istotu pohybov);

= fyziologickymi predpokladmi (dozrievanie centralnej i periférnej
nervovej sistavy, nervovo-svalova koordinédcia a funkéné moz-
nosti analyzatorov sa dostavaja takmer na troven dospelého ¢lo-
veka);
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= psychickymi predpokladmi (cielavedomost, zaujem o hry s pra-
vidlami a stutazenie), deti st pripravené a najméd ochotné riesit
rézne pohybové dlohy.

Uvedené charakteristiky spolu s motorickymi predpokladmi zabezpe-
¢uju, ze prebytok pohybov (pohybovy luxus) ustupuje tGcelnosti a tspor-
nosti pohybov. Pohyby st vyrovnané a harmonické, fazova struktara je
dobre vyznacen4, tieZ dynamika, rytmus a pruznost pohybu (Kasa, 1991).
Vychadzajtc z uvedenej charakteristiky konstatujeme, Ze v etape mladsie-
ho skolského veku je tcelné viazat motorické ucenie najma na nazornost.
Rozsiahle pohybové navody, technické vysvetlovanie nie sa t¢inné a ani
nevyhnutné. S tym savisi potreba reSpektovat prirodzena vyvojova ¢rtu
- hravost, citovt i motoricka pohyblivost pri ponuke ¢innosti tak, aby ne-
boli monoténne, stereotypné, ale pestré, variabilné, emotivne, spontdnne
a motivacne zaujimavé.

Vzhladom na zndmy fakt nerovnomernosti ontogenetického vyvinu ¢lo-
veka vo vztahu k formovaniu a dozrievaniu organov a systémov organizmu
spomenieme, v suvislosti s efektivitou rozvijania pohybovych schopnosti
a osvojovania pohybovych zru¢nosti ziakov mladsieho skolského veku,
existenciu senzitivnych obdobi ako tisekov zZivota, v ktorych je na zédklade
objektivnych biologickych zdkonitosti ontogenézy vytvoreny predpoklad
pre dosiahnutie vyznamného progresu pri rozvijani dolezitych vlastnosti,
schopnosti, navykov a zruc¢nosti. Ich podstatou je intenzivne dozrieva-
nie morfologickych a funkénych zdkladov schopnosti, ktoré podmieniuja
zvysené adapta¢né moznosti organizmu (étﬂec, 1990/1991; Belej, 2001). Ide
o obdobia, ked' je organizmus vynimocne pristupny vplyvom podnetov
na rozvinutie urcitej funkcie. Vhodné vyuZitie senzitivnych faz ontogené-
zy je predpokladom dosiahnutia lepsich vysledkov v rozvijani pohybovych
schopnosti a tiez zrucnosti, ako aj ich dlhodobej stabilizacie. Ak neddjde k ich
cielavedomému vyuzitiu, moze to pre urcité pohybové schopnosti znamenat
stratu, ktorej nahradenie v buddcnosti je velmi naro¢né.

V kontexte psychosocidlnej charakteristiky predstavuje vstup dietata
do skoly vyznamny medznik, ktory ovplyvniuje jeho spdsob Zivota, jeho
socialne vztahy. Dieta za¢ina mat povinnosti, prijima novt socidlnu tlohu
(status) - uloha alebo status ziaka ($koldka). Skala skolskych predmetov
je strukttrovana v zmysle komplexného ovplyvriovania osobnosti dietata,
rozvija jeho senzomotoriku, pamit, intelekt, estetické predpoklady, pozor-
nost, sebaovlddanie, zodpovednost, svedomitost, dochvilnost, tj. vsetky
aspekty osobnosti. U deti (ziakov) lahko vznika zaujem o nové (Cép &
Mares, 2001). Charakteristickym rysom tohto obdobia je realistické zame-
ranie, ktoré mozeme oznacit ako vek triezveho realizmu. Dieta chce veci
presktimat’ skuto¢nou, realnou ¢innostou (sktisa rézne moznosti), pritom
je realizmus spociatku naivny (zavisly od autorit - rodic, ucitel’), neskor je
jeho pristup uz kriticky realisticky (Langmeier & Krej¢itova, 2006). Skolska
dochadzka prindsa nové typy vztahov - k ucitelovi, vychovévatelovi, spo-
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luziakom. Dieta sa uc¢i roznym formam socidlnej interakcie a komunikacie,
uvedomuje si postavenie ucitela ako predstavitela socidlnej instittcie. Toto
uvedomenie sa najmd na zaciatku vekového obdobia prejavuje vel’kou au-
toritou a vplyvom ucitela (osobitne v prvych dvoch ro¢nikoch).

Spoluziaci, vrstovnici maja pre dieta velky vyznam, vytvara sa cela
skala vztahov od kamaratskych az po vztahy charakterizované antipatiou,
stperenim, agresivitou. Skolska ¢innost prinasa aj proces hodnotenia. Je to
dolezity faktor pre rozvijanie vole a sebahodnotenia, sebauvedomovania
osobnosti po cely dali zivot. Erikson (In: Cap & Mares, 2001) oznacil toto
obdobie ako obdobie usilovnosti a snaZzivosti.

Priaznivé podmienky pre rozvoj osobnosti dietata podporuja ttto usi-
lovnost a snazivost, ¢o vedie ku kladnym emocionalnym vnemom, ktoré
zvysuje sebahodnotenie. Nepriaznivé podmienky tento proces kompliku-
ji a mozu priniest opacny efekt. Deti st uz natol'ko vyvinuté po stranke
senzomotoriky, intelektu a dalsich predpokladov, ze sa moézu cielavedomo
venovat takym ¢innostiam ako sua jazykové kurzy, telovychovno-$porto-
vé oddiely, hra na hudobny nastroj, zaujmova vytvarna ¢innost. Mozu sa
v nich realizovat, ucit sa a zdokonalovat, overovat si schopnosti a motiva-
ciu pre prislusna oblast ¢innosti.

Vo vztahu k prezentovanej charakteristike je potrebné uviest, ze zivotny
styl deti v tomto veku je ovplyviiovany novym dennym rezimom - ¢asové
urcenie Skolskych povinnosti, nové socidlne kontakty a vztahy, priprava
do skoly, zdujmové Gtvary etc. Je preto ziaduce cielavedomo sledovat psy-
chologicku a fyzicku kondiciu deti a reagovat na nepriaznivé tendencie,
napr. zmeny hmotnosti (nadvédha, obezita, neprimerane nizka hmotnost).
Dolezité je dodrziavanie pravidelnosti v stravovacom rezime (podla Pitha
& Poledne, 2009).

Nastup do skoly znamena vyznamna zmenu v pohybovom rezime deti.
Toto obdobie je charakteristické rozporom medzi intenzivnou potrebou
pohybu a jeho vyraznym obmedzenim pri zahdjeni skolskej dochadzky.
Dieta by malo travit aktivnym pohybom rovnaky cas, ako travi v skole
- idedlne 5 hodin denne. Nedostatok pravidelnej pohybovej aktivity pre-
hlbuje energetickt dysbalanciu a rozdiel v celkovom energetickom prijme
a vydaji, ¢o je krizovym obdobim pre rozvoj detskej obezity - 7. rok (Pastu-
cha et al., 2011).

Okrem vyzivy je preto nevyhnutné sledovat pohybovu aktivitu deti -
ziakov a vytvérat v podmienkach $kol ponuku foriem pohybovych aktivit,
ktord by vyznamne saturovali potrebu pohybov potrebu v tejto etape on-
togenézy.

9.2.2 Zdravotné aspekty pohybovej vychovy

Obmedzovanie az absencia pohybovej aktivity, ako vysledok civilizac-
nych vplyvov, prindsa nedostatok stimulov pre primerany telesny rozvo;j.
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Hypokinéza objektivne umoznena technologizaciou a digitalizdciou Zivota
a st¢asné stupniovanie psychickej zataze (hluk, stres, priliv informacii, po-
sobenie priemyslu zdbavy, doraz na vykon atd’) sa stava jednou z hlavnych
pricin neuspokojivého zdravotného stavu populacie, narastu zdravotnych
oslabeni u deti a mladeze, psychickych a psycho-somatickych ochoreni, ale
i rozsirovania $kély a frekvencie socialno-patologickych javov.

Vstup deti do Skoly znamend vyrazne zniZenie ich pohybovych ¢in-
nosti, ked sa pohybova aktivita redukuje minimalne na polovicu v porov-
nani s predskolskym vekom, ¢o pokracuje aj v nasledujacich ro¢nikoch.
Rovnako to plati o zastipeni pohybovych aktivit vo volnom case deti.
Vzniknuta hypoaktivita je rizikova pre aktualny, ale i budtci zdravot-
ny stav dietata, ohrozuje vyvoj a funkciu jednotlivych orgénov. Pric¢iny
uvedeného stavu sa nedajt vysvetlit ani monokauzalnymi a linedrnymi
spoloc¢enskymi procesmi. K pri¢indm poklesu zdujmu deti o cielavedomé
pohybové aktivity patria nedostatok prilezitosti, nedostato¢nd ponuka
zmysluplnych ¢innosti vo volnom case, absencia blizkosti $portovych
objektov, obmedzenda ponuka skoly, obmedzena ponuka mimoskolskych
zdujmovych aktivit, pokles zaujmu o tradi¢né pohybové aktivity a s tym
spojené nerespektovanie aktualnych zaujmovych preferencii, ekonomic-
ka selekcia populacie limitujtca $portové moznosti rodiny, tlak priemys-
lu zabavy a dalsie. Slepi¢kova (2001) uvadza finan¢né podmienky ako
jednu z troch najdolezitejsich prekazok Sportovania, tiez vplyv médii
a pokrac¢ujicu expanziu vypoctovej techniky do vsetkych oblasti Zivota
(Charzewski, 1997; Jalecz, 1998; Labudova & Medekové, 1990; Liba, 2003a,
2003b, 2007a, 2010). Antala et al. (2014) uvadzaja, Ze az 70 % Skolopovin-
nych deti a mladezZe travi denne viac ako 4 hodiny volného ¢asu pri poci-
taci, internete, televizii a zabave s mobilom.

Povinna telesnd vychova dotovana dvomi-tromi hodinami tyZdenne
nemoze tento deficit kompenzovat. Podla vyskumu UNESCO jedna hodi-
na 8kolskej telesnej vychovy prispieva do fondu pohybovej aktivity ziaka
priblizne 15 minatami. Celkove to znamend 30 - 35 minat pohybovej ak-
tivity tyzdenne. Pritom odportcané zastapenie pohybovych aktivit deti
a mladeze (vek 7 az 17/18 rokov) v dennom rezime by malo predstavovat
3 az 4 hodiny, tj. 20 - 30 hodin tyzdenne. Nemecka porovndvacia stadia
(Bos, Opper & Woll, 2002) zistila, Ze v porovnani s rokom 1980 sa pohybo-
va vykonnost Ziakov zakladnych §kol zniZila v priemere o 13 %. Raczek
(2002) sledoval vyvoj pohybovej vykonnosti $kolskej mladeze v Polsku.
Porovnal zmeny za tri desatrocia (1965 - 1995). Zistil vyrazny pokles po-
hybovej vykonnosti Ziakov, predovsetkym trovne vytrvalostnych a silo-
vych schopnosti (az o0 20 %).

Trend vyvoja pohybovej vykonnosti s$kolskej mladeZe na Slovensku po-
ukazuje na stagnéciu, resp. pokles pohybovej vykonnosti. Znepokojivou
je skutoc¢nost, Ze stcasni 11 az 13, resp. 14-ro¢ni chlapci dosahuji v aeréb-
nej vytrvalosti zhruba trover vykonnosti rovnako starych dievcat spred
25 rokov, aroven ich vybusnej sily dolnych koncatin je dokonca horsia.
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Negativny trend vyvoja vykonnosti sa u dievcat prejavuje v zakladnych
pohybovych schopnostiach - aerébna vytrvalost, vybusna sila dolnych
koncatin, bezeckd rychlost a orientdcia v priestore. Tendencia poklesu
motorickej vykonnosti bola zaznamenana aj u $portujtacej mladeze. Mladi
$portovci v roku 2010 zaostavali za svojimi rovesnikmi z r. 1986 na $tatistic-
ky vyznamnej tirovni vo vicsine testov. Na zdklade porovnania pohybovej
vykonnosti deti a mladeZe v minulosti a dnes mozno konstatovat, Ze sa-
¢asna skolska populdcia je vo vacsine ukazovatelov pohybovej vykonnosti
na niz8ej arovni ako ich rovesnici pred 25 rokmi (Antala a kol., 2014).

Cely rad zmien v spolo¢nosti, ako aj zmeny v zaujmoch a postojoch sa-
¢asnej mladeze Ziadajt, aby osnovy 8kolskej telesnej vychovy na ZS a SS
poskytli ziakom a ucitelom primerant volnost pri vybere uciva. Sic¢asna
telovychovné edukacia reflektuje uvedena skutoc¢nost, ¢im vytvara pod-
mienky pre pozitivne zmeny. V uvedenom kontexte je podnetnym od-
portcanie Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO), ktord povazuje
za efektivny a racionalny nasledujici vyber a podiel pohybovych aktivit
(Simonek, 2003):

= 50 - 60% aerébne - vytrvalostné aktivity (chodza, beh, beh na ly-

ziach, plavanie, kor¢ulovanie, bicyklovanie, jazda na kolieskovych
korculiach, tanec, aerobik, skakanie na $vihadle a pod.),

= 15 -20% silové - rychlostno-silové aktivity,

= 10 - 15% koordina¢né aktivity,

= 5 -10% aktivity zamerané na rozvoj ohybnosti (kibovej pohybli-

vosti).

Je nevyhnutné zdoraznit, Ze cvicenie iba vo forme povinnej telesnej
a Sportovej vychovy, ako aj neorganizované, nepravidelné a ndhodne
vykonavané pohybové aktivity nepredstavuji svojim rozsahom a inten-
zitou dostato¢ny podnet pre zodpovedajicu zdatnost a vykonnost, pre
zdravy a prirodzeny vyvoj mladého organizmu. Nepriaznivo tu pdsobi
skutoc¢nost negativneho trendu v zapdjani deti a mladeze do pohybovych
aktivit, ked zdsadnym spésobom pribudol pocet deti, pre ktoré st hodiny
telesnej a Sportovej vychovy jedinym miestom pohybu. Dnes je to pribliz-
ne 25 % hlapcov a diev¢at, zatial ¢o v minulosti to bolo trojndsobne menej
(Antala et al., 2014).

V tomto vztahovom ramci je nevyhnutné venovat osobitnta pozornost
detom mlad$iemu Skolskému veku, zabezpecit a poskytnut im dosta-
to¢ntd ponuku organizovanej pohybovej ¢innosti v skole, zdujmovych
a spolocenskych organizaciach, zintenzivnit a zefektivnit formativne
posobenie na ziakov, ale aj na ich rodicov v zmysle uvedomenia si neza-
stupitelnosti a nenahraditelnosti pravidelnej pohybovej aktivity pre op-
timalny vyvin deti (Liba, 2003a, 2003b). Zaroven treba zdo6raznit dolezita
skuto¢nost - aby sa pohybové aktivity stali prostriedkom formovania
zdravého zivotného $tylu, musia smerovat k dosiahnutiu komplexnejsich
hodnét - postojov, vlastnosti, schopnosti, vztahov a pod.
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V podmienkach primarneho stuptia vzdelavania ma pohybova vycho-
va plnit nasledujace ciele (Muzik & Krej¢i, 1997):
Kognitivne:

ziaci vedia vytvarat osobné programy denného rezimu, zalozené
na principoch zdravého zivotného $tylu a na tcinnych metédach
regeneracie;

chdpu obsah pojmu zdravotne orientovand zdatnost a zdravotny
prinos pravidelnej pohybovej ¢innosti;

vyuzivajui osvojené pohybové zrucnosti pre bezpeént a efektivnu
pohybov ¢innost;

preukazuji dobrt orientaciu a primerand odbornost v niekolkych
zvolenych formach pohybovej ¢innosti Sportového charakteru.

Afektivne:

Ziaci prejavuju v priebehu pohybovej ¢innosti pozitivhe preziva-
nie, sebavedomie, a tvorivost;

chapu individualne rozdiely medzi jednotlivcami;

oceniuji prinos vztahov, ktoré moézu byt utvarané a prehlbované
prostrednictvom pohybovych ¢innosti;

prejavuju osobnu nezavislost, zodpovednost, ¢estnost a pozitivnu
sutazivost.

Psychomotorické:

ziaci preukazujt pohybovi spdsobilost v rade pohybovych ¢innosti
realizovanych jednotlivo alebo v skupinach;

tvorivo zaclenuji nové pohybové zrucnosti do uz osvojenych pohy-
bovych celkov;

dbajti 0 odpovedajtcu troven svojho zdravia tak, aby bola v salade
s ich individualnymi predpokladmi, vedia samostatne vyuzivat
kompenzacné cvicenia.

Splnenie tychto cielov vyzaduje efektivneho ucitel'a, ktorého charakte-
ristiky formuluje Muzik (In: Muzik & Krej¢i, 1997) nasledovne:

vie stanovit uskutoc¢nitelné ucebné ciele;

je aktivny, presne a cielene instruuje, motivuje, poskytuje pomoc
a demonstruje;

kladie ziakom premyslené otazky, navodzuje problémové situdcie;

je si vedomy rozdielov medzi pohybovymi predpokladmi ziakov a be-
rie tieto rozdiely do Gvahy pri programovani uciva a pri diagnostike;
maximalizuje dobu aktivnej ucebnej ¢innosti ziakov;

pozoruje ucebnu ¢innost ziakov s diagnostickym zdmerom a tcelne
vyuziva diagnostické techniky;

ucinne koriguje pohybovy prejav ziakov a podava im spétné infor-
mécie s integra¢nym obsahom;

minimalizuje ¢asové straty a nevhodnu alebo neprimerant u¢ebna
¢innost ziakov,

je schopny predvidat a acelne improvizovat;
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= ma osvojeny repertodr didaktickych Stylov a primerane ich vo vy-
ucbe aplikuje;

= riadi uéebnu ¢innost Ziakov tak, aby vysledky ucenia boli v stlade
s cielmi vyucovacieho predmetu (telesna vychova).

V &irSom vztahovom ramci je podnetné stanovisko Dobrého (2006),
ktory upozortiuje, Ze vo vzdelavacich programoch na vsetkych stuprioch
8kol chyba medzi klic¢ovymi kompetenciami jedna z najdolezitejsich, a to
kompetencia vyuzivat pohybové aktivity k celoZivotnej starostlivosti
o zdravie. Vo vztahu k efektivite prace ucitelov povazuje za ziaduce, aby
boli sposobili:

= pontkat, organizovat a klast doraz na zabavna tcast v pohybovych

aktivitach, ktoré st lahko pouzitelné v celom Zzivote;

= pontkat roznorodé nesttazné a sutazné pohybové aktivity vhodné

pre rozny vek i rézne vykonnostné predpoklady;

= posobit na vnatornt motivaciu mlddeze vo vztahu k pohybovym

aktivitdim a angaZovat sa v pohybovych aktivitach;

= presvied¢at mladych I'udi o potrebe byt pohybovo aktivny, o zdra-

votnych benefitoch pohybovej aktivity a sticasne ich varovat pred
rizikami spojenymi s absenciou pohybovej aktivnosti a pontkat im
pohybové zruénosti, ktoré by ich zaujali a viedli k ich celozivotnému
uzivaniu;

= podporovat pohybovt aktivnost vo vsetkych castiach koordino-

vaného skolského programu zdravia a upeviiovat spojenie medzi
Skolskymi a komundlnymi programami.

Sme presvedceni, Ze dosiahnutie uvedenych cielov vyzaduje zmenu pri-
stupu k edukacnej realite. Dlhodobo totizZ dominuje nazor, Ze pohybova vy-
chova je vecou ucitelov telesnej vychovy. Vysledkom spoliehania sa na jed-
ného urceného ucitela je skutocnost, Ze sa sucasnej skole malo dari ,naucit”
ziakov zdravému Zivotnému Stylu. V savislosti s uvedenym opitovne
zdoraznujeme zdravotné benefity pohybovych aktivit v detstve a dospieva-
ni, predovsetkym rozvoj kardiovaskularnej a svalovej zdatnosti, zvysenie
hustoty a odolnosti kostného tkaniva, zlepSenie kardiovaskularneho a me-
tabolického zdravia, ovplyvnenie zloZenia tela v zmysle zvySenia podielu
aktivnej telesnej hmoty, ale aj zniZenie depresivity (In: Stackeovd, 2010).

Neuspokojiva situécia v struktare a obsahu Zivotného stylu deti a mla-
deze a aktudlne ukazovatele zdravotného stavu vyzaduja redefinovanie
tézy o dominujtcej pozicii ucitela telesnej vychovy. Plati, Ze t¢innost podso-
benia pri struktarovani zdravého zivotného $tylu podmienuje participacia
aj ostatnych pedagogickych a vychovnych pracovnikov pri respektovani
ich moznosti a podmienok konkrétnej skoly.

Dosiahnutie pozitivnych zmien v spdsobe Zzivota deti a mladeze vy-
zaduje podstatne cielavedomejsi a kompetentnejsi pristup vo vztahu
k predskolskému veku a mladsiemu $kolskému veku. Ide tu o nezastupi-
teIny potencial uvedenych etap ontogenézy, o respektovanie Specifickosti
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pohybovej aktivity v rovine biologickej, motorickej, psychologickej, so-
ciokultiarnej, demografickej a pedagogickej (Groffik, Fromel, Sigmund &
Miklankova, 2003).

Biologické aspekty pohybovej aktivity deti - za dominujace biologic-
ké determinanty pohybovej aktivity (dalej PA) deti povazuje Sallis a Owen
(1999) vek a pohlavie, pritom PA deti nie je redukciou PA dospelych. Pre
deti je typicka viac necielend, spontanna PA, ktord ma vyssiu fyziologic-
ka acinnost ako riadena telesna vychova. Deti viac inklinuja k strieda-
niu zataZenia neZ k rovnomernému telesnému zatazeniu. Typické je tiez
rychle striedanie intenzivnej PA s pasivnou relaxaciou, ale castejsia je tieZ
inklindcia k aktivnemu odpocinku. Charakteristicka je schopnost rychlej
regeneracie organizmu v pomerne kratkom case.

Motorické aspekty pohybovej aktivity deti - pohybova aktivita deti
sa vyznacuje vysokou mierou flexibility. Do popredia vystupuja moznosti
ac¢inného pohybového ucenia (lyZovanie, plavanie, bicyklovanie, korcu-
lovanie a pod.). Toto obdobie je charakterizované vysokou pohybovou
docilitou. V motorickom vyvoji 7 - 9-roénych deti zaznamenali Meinel
a Schnabel (1998) najvyssie ro¢né prirastky v pohybovej rychlosti (reakénej
a akcnej), aerébnej vytrvalosti a pohybovej koordinacii. Silové schopnosti
sa rozvijaju plynulo a komplexne so zameranim na vel'ké svalové skupiny.
Osobitnt pozornost treba venovat svalstvu pre spravne drzanie tela.

Mladsi skolsky vek je velmi citlivy pre rozvoj celého komplexu obrat-
nostnych schopnosti (Kouba, 1995). Kinesteticko-diferencia¢nd schopnost,
rytmicka schopnost, rovnovahova schopnost, orienta¢né schopnost vyka-
zuju vo veku 7 az 11 rokov mohutny vyvoj u obidvoch pohlavi.

U rychlostno-silovej schopnosti je optimalny rozvoj u chlapcov v 7 -9
rokoch a u dievéat v 7 - 11 rokoch. Maximédlne tempo progresivnych zmien
pre reakénd rychlostnt schopnost je v 7 - 11 rokoch a pre akéna rychlostna
schopnost v 9 - 10 rokoch.

Psychologické aspekty pohybovej aktivity deti - deti uprednostriuja
pestra PA, ¢o stvisi s vyvojom nervovej ststavy a percepciou predovset-
kym s vyvojom zrakového a sluchového analyzétora. V dosledku mensich
sktisenosti s PA maja aj menej strachovych zdbran nez napr. adolescenti.
Deti, ktoré st cielavedome vedené k PA st sebavedomejsie, samostatnejsie,
lahsie sa vyrovnavaja s netdspechom a stresujicimi situdciami ako deti
hypoaktivne.

Sociokultirne aspekty pohybovej aktivity deti - PA je vyznamnym
prostriedkom socializacie, deti majua potrebu vicsSieho socidlneho kontak-
tu, a preto viac inklinuja k PA skupinovej ako individudlnej. PA umoznuja
zaclenit' do skupiny i deti s problémami v socidlnej oblasti, pretoze pri nich
dochéadza k verbélnej i neverbalnej komunikacii a k telesnému kontaktu
spontanne. PA tiez umoziiuje a ulah¢uje detom orientaciu v socidlnych
skupinédch v zmysle hladania pozitivnych vzorov. Je to tiezZ obdobie, kedy
su najlepsie predpoklady pre tcinné osvojovanie navykov podporujtcich
celoZivotnu PA.

189



Obdobie mladsieho skolského veku je vhodné pre zaciatok Sportovej
Specializacie. Je potrebné zdoraznit, Ze pred¢asnd a nespravna Speciali-
zacia moze byt pri¢inou nedostatoéného rozvoja vseobecnej pohybovej
vykonnosti, najvseobecnejsich navykov a zruc¢nosti. Plati, Ze zrychlova-
nie vyvinu jednotlivych funkcii a ¢innosti je nespravne. Kazdy $port si
vyzaduje fyzicky a psychicky zrelé dieta. Skord Specializacia moze viest
k jednostrannosti vo vyvine, chybny je aj neskory zaciatok. Optimalny cas
na zaciatok Sportovej $pecializacie je u kazdého jednotlivca a u kazdého
$portu iny. Urcuje sa empiricky. M6Zeme vsak konstatovat, Ze vysledky
vyskumu v niektorych $portoch umoziuja blizsie vymedzit optimalny cas
na $portovu Specializaciu (Kasa, 2000):

= gymnastika - piaty az siedmy rok,

= plavanie - Siesty az 6smy rok,

= krasokorculovanie - Siesty az deviaty rok,

= lyZovanie - deviaty az dvanésty rok,

= atletika - dvandsty az patnasty rok.

V stvislosti s uvedenym je Ziaduce uviest, Ze v tomto veku nie st vhod-
né cvicenia jednostranne zatazujtice pohybovy aparét, posiltiovat svalstvo
je mozné vlastnou hmotnostou tela (Pastucha et al., 2011).

Vsetky uvedené skuto¢nosti by mali ndjst svoje spredmetnenie
v edukacnej praxi §kol. V kontexte uvedeného Liba (2010, 2013) odportca:

= zvysSovat informovanost o komplexnom zdravotnom obsahu a do-

sahu pohybovych aktivit;

= zvysSovat informovanost o formativno-vychovnom potenciale po-

hybovych aktivit;

= preferovat psycho-socialne aspekty pohybovych aktivit ako sacasti

acinnej univerzalnej prevencie zdravotnych problémov a socidl-
no-patologickych javov;

= zvyraznovat sebarealiza¢né, socializa¢né, sebahodnotiace a sebaak-

ceptacné funkcie pohybovych aktivit;

= reSpektovat zmeny v Strukttre zdujmov ziakov;

= zameriavat sa na tie pohybové aktivity, ktoré st vyuzitelné vo vol-

nom ¢ase a smeruj k pocitu subjektivnej spokojnosti;

= uprednostiiovat pozitivnu motivaciu, preferovanie pozitivneho

hodnotenia, podporovanie Ziackej sebadovery;

= zapajat vSetkych ziakov do pohybovej aktivity, kultivovat socidlne

vztahy;
= maximalizovat ponuku pohybovych prilezitosti pre vsetkych Ziakov;
= vytvarat podmienky pre netradi¢né, kreativne pohybové aktivity
(hry a Sporty);

= efektivizovat komunikéciu a spolupracu ucitelov a vychovnych
pracovnikov s rodi¢mi ziakov pri organizovani zmysluplnych vol-
nocasovych ¢innosti s vyznamnym podielom pohybovych aktivit
a s dorazom na propagdciu ich zdravotne preventivnej funkcie.
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Prezentované odporicania predstavuju ndmety pre zmenu pristupu
k pohybovej vychove, pre akcentovanie zodpovednosti ztcastnenych
v zmysle poziadavky otvorenosti a tvorivosti bez spoliehania sa na zabeh-
nuté stereotypy a overené pristupy, pre podporu takych ¢innosti, ktorych
obsahom st pestré, dynamické, variabilné, emociondlne aktivity, reSpek-
tujtce aktualnu struktaru zaujmov ziakov, zdravotné tlohy pohybu, ale
i primerand poziadavku vykonu. Cielom je vytvorenie a stabilizécia celo-
zivotnych pozitivnych postojov k pohybovej aktivite ako nezastupitelnej
zlozke zdravého Zivotného Stylu (Liba, 2013).
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10 EDUKACNE VYCHODISKA VYCHOVY K ZDRAVIU
ROMSKYCH ZIAKOV

Romski Ziaci (predovsetkym rémski Ziaci zo socidlne znevyhodneného
prostredia) predstavuja Specificky a pritom vazny spolocensky problém,
sformovany odliSnostami zivotného stylu, ale aj kultdrnymi, socidlnymi
a ekonomickymi faktormi.
Za ziaka zo socidlne znevyhodneného prostredia sa povazuje ziak po-
chadzajuci z prostredia, ktoré vzhladom na socidlne a jazykové podmien-
ky nedostato¢ne stimuluje rozvoj mentalnych, volovych a emocionalnych
vlastnosti jednotlivca, nepodporuje jeho efektivnu socializaciu a neposky-
tuje dostatok primeranych podnetov pre rozvoj osobnosti.
Za ziaka zo socidlne znevyhodneného prostredia povazujeme ziaka,
ktory spitia minimalne tri z nasledujucich kritérii sa¢asne (www.minedu.
sk):
= pochddza z rodiny, ktorej sa poskytuje pomoc v hmotnej nadzi
a prijem rodiny je najviac vo vyske Zivotného minima;

= asponi jeden z rodicov alebo osoba, ktorej je dieta zverené do osobnej
starostlivosti, patri do skupiny znevyhodnenych uchadzacov o za-
mestnanie (§ 8 zakona NR SR
e &5/2005Z.z);
= najvyssie ukoncené vzdelanie rodicov je zakladné alebo aspor jeden
z rodi¢ov nema ukoncené zakladné vzdelanie;

= podstandardné bytové a hygienické podmienky rodiny (napr. ziak
nema vyhradené miesto na ucenie, nemd vlastnu postel, nie je zave-
dené elektricka pripojka a pod,);

= vyucovaci jazyk skoly je iny nez jazyk, ktorym hovori dieta v doma-

com prostredi.

Uvedené kritéria sa signifikantne prejavuja predovsetkym u rémskych
ziakov a st konkretizované viacerymi prejavmi: verbdlny a ndsledne kogni-
tivny deficit; obmedzend informovanost determinovand mmnohokrit izolovanymi
lokalitami pre byvanie; iné tradicie; odlisné vnimanie rodinnej vychovy - napr.
tolerovanie uzZivania navykovych latok, nedostatocnad tiroveri zdravotného uvedo-
menia, osobnej a komundlnej hygieny, nizky vek prvorodiciek, a s tym stivisiaca
mnohodetnost; znecistené prostredie; nepravidelnd a nekvalitnd vyjZiva; zvysSend
chorobnost; castejsie zdravotné a psychické postihnuti a invalidita v rodine; nedo-
cetfiovanie vyznamu vzdeldvania; neidentifikovanie sa so vSeobecne akceptovanymi
normami; zameranie na pritomnost bez ambicie planovat; vysokd nezamestnanost;
socio-kultiirna rezistencia; absencia vlastnej stratégie socidlnej zmeny. Formulo-
vané prejavy v sebe saturuju viaceré nepriaznivé zdravotné ukazovatele
a skutocnosti.

Skala a frekvencia edukac¢nych problémov rémskych ziakov a najma
romskych ziakov zo socidlne znevyhodneného prostredia je dolozena
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empiricky a vyskumne. Uvedeni Zziaci vyzaduji iny eduka¢ny pristup
konkretizovany vo formach a metédach eduka¢ného posobenia, nezriedka
neovladaju, alebo ¢iasto¢ne ovladaju statny jazyk, maja rozptylenta pozor-
nost, potrebuji pomalsie pracovné tempo a ¢astejsie opakovanie, absentuje
u nich cielavedoméd a usmerfiovand domaéca priprava na vyucovanie, chy-
ba zmysel pre organizaciu rezimu prace a pravidelny rezim dna, posobia
tu iné kultarne vzorce ako v majoritnej spolo¢nosti. Uvedené skuto¢nosti
negativne ovplyviuja proces ich prospievania v skole a vedd k mnohym
adapta¢nym problémom na Skolské prostredie a na edukacné poZziadavky
(podla Hlebové & Vojtekova, 2018).

Prezentovany imperativ vyZaduje kontinualnu, komplexna, systémova
a erudovanu analyzu a evaluaciu pri¢in a vychodisk uvedenej konstatacie
prostrednictvom reflektovania $pecifik rémskych Ziakov zo socidlne zne-
vyhodneného prostredia. Myslime tym akceptovanie existujticej psychoso-
cidlnej, kultarnej a jazykovej deprivécie, ktord je konkretizovana v nedo-
stato¢nom kognitivnom, socio-afektivhom a psychomotorickom rozvoji
romskych deti (ziakov) zo socidlne znevyhodneného prostredia. V procese
edukacie ide o problémy s udrzanim pozornosti a discipliny, o impulziv-
nost, citov labilitu, vybusnost, agresivitu, nestélost, netrpezlivost, rychlu
unavitelnost a nedostato¢nti vytrvalost, o prevazujicu konkrétnost v mys-
leni a pomalsie pracovné tempo, o absenciu cielavedomej domacej pripra-
vy, o problémy so socializaciou a dodrziavanim pravidiel a uznavanych
standardov. Celkova tspesnost eduka¢ného posobenia Skoly pri preko-
navani formulovanych limitujtcich faktorov je vyznamne determinovana
nedostato¢nou aroviiou zvladnutia Statneho jazyka s prejavom v jednodu-
chosti re¢ového prejavu, ked napr. Strachova (2011) upozortiuje, Ze romske
deti zo socidlne znevyhodneného prostredia prichaddzaji do zakladného
vzdelavania s vyznamnou jazykovou bariérou, s takmer mizivou slovnou
z&sobou. Prejavom je pomal$ia adaptacia na prostredie skoly, dosahovanie
horsich vysledkov, tazkosti s dodrziavanim discipliny a s respektovanim
autority (Harcarova, 2010). Formulované negativne intervenujtice pre-
menné dokumentuja ta skuto¢nost, Ze socidlne znevyhodnenie je jednym
z vyznamnych determinantov vzdelavacej nerovnosti romskych ziakov zo
socidlne znevyhodneného prostredia. Zaroven je potrebné uviest, ze ide
o dynamickeé prostredie, v ktorom sa podmienky mozu menit. Kovalé¢ikova
a Dzuka (2014) uvadzaju, ze posobenie znevyhodneného (znevyhodriujtce-
ho) prostredia nemusi mat’ za nasledok trvalé a ireparabilné znevyhodne-
nie dietata/ziaka, ktory v danom prostredi Zije.

Signifikantnym determinantom stimulujtcim, alebo limitujacim aktu-
alny edukac¢ny potencial réomskych Ziakov zo socidlne znevyhodneného
prostredia je Struktara a obsah Zivotného stylu Romov, rémskej rodiny,
romskej komunity, ktory je konkretizovany v pretrvéavajucich a nezriedka
nevhodnych zdravotnych stereotypoch. Ide o stereotypy, ktoré st prejavom
dlhodobého posobenia ekonomickych, psychosocialnych a kultarnych c¢i-
nitelov s vystupom v nizkej arovni zdravotného uvedomenia, v nedosta-
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to¢nych, alebo ziadnych vedomostiach o zdravotnej prevencii a atribtatoch
zdravia, v zdravotne nevhodnych stravovacich navykoch (nepravidelna,
jednostranna a menej kvalitnd vyziva), v konzumadcii lacného alkoholu
a fajceni tolerovanom uz u deti, vo vysokej frekvencii socidlno-patologic-
kych javov (zaskolactvo, kradeze, bitky, vulgarne vyjadrovanie, nerespek-
tovanie pravidiel), v nedostato¢nej tirovni osobnej a komunalnej hygieny,
v nizkom Standarde byvania, v znecistenom prostredi (nezriedka segre-
gované byvanie), v jednostrannej pohybovej aktivite, v nezodpovednom
pristupe k sexudlnemu spravaniu a k reprodukénému zdraviu, v podce-
novani priebeZnej lekarskej starostlivosti a v nedostato¢nom postaveni
starostlivosti o zdravie v hodnotovych kritéridch rémskych rodic¢ov a na-
sledne deti. V intencidch uvedeného konstatujeme, ze v oblasti vychovy
k zdraviu pdsobi rad nepriaznivych zdravotnych a socialno-patologickych
premennych, ktoré st prejavom skor dysfunkénej rodinnej vychovy, ale aj
nedostatoc¢nej ac¢innosti prozdravotnej skolskej edukécie. Hladanie rieSeni
si preto ziada cielavedomé, kontinualne, vyskumne a empiricky dolozené
poznanie aktualnej reality a naslednd analyzu, redefinovanie, modifiko-
vanie a inovovanie nezriedka stereotypne uplatfiovanych edukaénych
stratégii. Myslime tym pripravu, realizaciu, verifikdciu a evaluaciu inova-
tivnych edukac¢nych foriem, metdéd a prostriedkov, ktoré budt respektovat
existujuci kognitivny, komunikaény, psycho-socidlny, motoricky potencidl
romskych ziakov zo socidlne znevyhodneného prostredia, ale aj podmien-
ky prislusnej skoly a lokality.

Zdravotny stav, zdravotna kondicia Rémov je podla publikovanych
a dalgich dostupnych zdrojov horsia ako majoritnej populacie, ¢o tzko
savisi s ich tradiciami, Zivotnym S$tylom a socidlnymi podmienkami.
Struktdra a obsah Zivotného $tylu Rémov nekoregponduje (bez nenaleZitej
generalizdcie) s tym, ¢o je povazované za zdravotne doloZené, uznavané
a platné. Viaceré ukazovatele zdravotného stavu, zdravotnej kondicie Ro-
mov st podla publikovanych poznatkov a empirickych sktisenosti (napr.
Liba, 2019; Liba & Bratkova, 2020) horsie ako u majoritnej populécie. Zivot-
ny $tyl Rémov je takmer vo vsetkych ukazovateloch reflektujicich obsah
pojmu zdravie a zdravy Zzivotny $tyl negativne ovplyvriovany stabilizo-
vanymi schémami, ktoré st prejavom odlisnych socidlnych, kultarnych
a hodnotovych pristupov. Uvedeny nestilad medzi zdravotnymi ndvykmi
a prejavmi zivotného $tylu Rémov a tym co je spolo¢nostou odporacané
a oc¢akdvané, ma svoj negativny priemet vo fyzickom, mentalnom a emo-
ciondlnom zaostavani roémskych deti/ziakov. Fenomén negativnej identifi-
kacie rémskych deti zo socialne znevyhodneného prostredia so spravanim
a zivotnym stylom rodicov je v prezentovanom vztahovom ramci prejave-
ny v nizkom zdravotnom povedomi a v odlisnej hodnotovej orientacii vo
vztahu k $truktare a obsahu zivotného $tylu, ked rémska rodina a pros-
tredie komunity nepredstavuju zodpovedajacu vychovna garanciu aj vo
vztahu k zdraviu. Velmi nepriaznivo tu podsobia viaceré faktory akymi st
segregované byvanie, spoliehanie na socidlnu pomoc, absencia uvedomelej
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perspektivy a ambicie pozitivnej zmeny a najméd pretrvavajici nezaujem
romskej rodiny o $kolské vysledky deti ako prejav nedostato¢nej pozicie
vzdelania v hodnotovych kritéridch rodi¢ov a komunity.

Konkretizaciou prejavov zivotného stylu Romov je konzumécia ne-
zdravych potravin, napr. vysokd spotreba tu¢ného lacného mésa, tdenin,
vysoka frekvencia konzumaécie sladkosti a sladkych napojov, nizka spotre-
ba celozrnnych vyrobkov, ovocia, zeleniny, mlieka a mlie¢nych vyrobkov.
Prevazuju potraviny energeticky bohaté, ale nutri¢ne chudobné. Stavkova
et al. (2014) prostrednictvom dotaznikového Setrenia na vzorke 102 dospe-
lych 0s6b rémskej populécie zistila, Ze cerstvé ovocie malo aspori 1x denne
15,7 %, cerstva zeleninu 15,8 % respondentov. Mlieko a mlie¢ne vyrobky
(jogurt, syr, tvaroh) aspon v jednej porcii denne 27,5 % respondentov, pri-
tom mastné vyrobky (salamy, parky, klobasy a pod.) denne konzumovalo
33,3 % respondentov. Neuspokojivou je preferencia peciva z bielej muky -
denne 76,5 % respondentov, pricom celozrnné pecivo konzumovalo len 4 %
respondentov.

Uvedené konstatacie koresponduju s vyskumom Rimérovej (2016), ked’
podla zisteni autorky 18 % rémskych deti vobec nekonzumuje ovocie a ze-
leninu. Viac ako 50 % rémskych respondentov ovocie a zeleninu konzumu-
je len dvakrat tyzdenne, ¢o je nedostacujtce, tak z hladiska prijmu vldk-
niny a pektinov, ako aj z hladiska prijmu vitaminov. Takmer 58 percent
detskych romskych respondentov v mladsom $kolskom veku bud’ vobec
mlieko nekonzumuja, alebo ho konzumujt len 1x tyzdenne.

V intencidch uvedenych informécii je mozné konstatovat, zZe tradi¢na
réomska vyziva preferuje mastné jedld, zivoc¢isne tuky, méso horsej kvali-
ty, micne jedld, Gplne nedostato¢ny je prijem ovocia, zeleniny, strukovin
a mlieka. Signifikantnym prejavom prezentovanych informacii a skuse-
nosti je vysoké zastupenie nadvahy a obezity u Rémov, ked’ viac ako polo-
vica sledovanej romskej populacie ma nadvahu - 57 % muZov a 58 % Zien.
Celkovo sa obezita u rémskeho etnika vyskytuje v 34,2 % (Supinova et al.,
2015).

Velmi neuspokojivé je zasttpenie cielavedomej a pravidelnej pohybovej
aktivity zivotnom Style Rémov, napr. Stavkova et al. (2014) uvadzaja, ze
v sledovanom stibore rémskych respondentov sa denne pohybovej aktivite
vyssej intenzity nevenuje ziadny participant a v priebehu tyzdma sa inten-
zivne nepohybovalo 84,3 % respondentov.

Vyznamnd je prevalencia infekénych chorob, poraneni, otrav a popa-
lenin. Vysoka je frekvencia oslabeni dychacieho systému, oporno-pohy-
bového aparatu, tiez frekvencia zmyslovych porach, najmd portach oci
a ich adnexov. U rémskych deti je vyssi vyskyt (v porovnani s majoritnou
populaciou) koznych a parazitdarnych ochoreni, napr. salmoneléza, svrab,
pedikul6za - zavSivavenie, pyodermia - hnisavé ochorenie koze, trachém
- chronicky hnisavy zapal o¢nych spojiviek a rohovky, mykézy - ochorenia
sposobené hubami. Solovic et al. (2011) uvadza, Ze viac ako 80% deti Zijacich
v zlych socio-ekonomickych podmienkach bolo infikovanych parazitmi,
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pricom vysoky bol vyskyt polyparazitizmu. Castejsia je infekéna virusova
hepatitida A vo vSetkych vekovych skupinach, vyssi je vyskyt dyzentérii
a salmonel6z u deti do jedného roku veku (Supinova et al., 2015). Rémovia
sa rizikovou skupinou vyskytu tuberkulézy a endoparazitézy (Stupdk et
al., 2017). Potvrdil sa tiez vys$si vyskyt primarneho kongenitédlneho glauko-
mu.

Casté je mentalne postihnutie (oligofrénia), extrémne vysoka je inci-
diencia fenylketontrie (podla Bartosovi¢ & Hegyi, 2010; Bernasovsky &
Bernasovska, 1996; Ginter et al., 2001, 2004; Hornék, 2005; Matulay, 2009).
Osobitne zavaznym problémom rémskej zdravotnej reality je v€asna a to-
lerovana konzumadcia navykovych latok. Romske deti nezriedka fajcia,
pozivaja alkoholické napoje, ¢im len napodobriuji modely spravania svo-
jich rodicov, pribuznych a komunity. Monitoring rémskych ziakov na pri-
marnom stupni vzdeldvania (Liba, 2006a,b) umoznil konstatovat kontakty
(obcasntt konzumaéciu) alkoholu a fajéenie uz v mladSom skolskom veku,
pritom alkohol a tabak st vnimané ako bezna stcast zivota. Baska et al.
(2007) uvadzaju savislost medzi vekom vzniku faj¢iarskeho navyku a in-
tenzitou fajcenia, t.j. poctom vyfajéenych tabakovych vyrobkov za den -
skorsi vek zaciatku pravidelného fajéenia zvysuje intenzitu fajéenia v ne-
skorgom veku. Analyza dalsich vysledkov napr. Popper, Szeghy a Sarkozy
(2009) potvrdzuje vysoku prevalenciu konzumacie tabakovych vyrobkov
u Rémov - u vsetkych skiimanych vekovych skupin, ako aj u oboch pohlavi
prekracovala 50 %. Stavkova et al. (2014) konstatuje, ze iba tretina (31,4%)
sledovaného stboru nefajci, pritom pravidelné fajéenie uvadza 66,7 % res-
pondentov. Rimarova (2016) konstatuje, ze len 3,3 % rémskych deti uvadza
nizsiu expoziciu fajéeniu v rodine, kde sa ako nefajciarska hranica u vset-
kych ¢lenov rodiny urcila menej ako 5 vyfajéenych cigariet denne.

Takmer vo vSetkych komunitdch sa zaznamenalo nadmerné uZivanie
liekov - hlavne Ibuprofen, Paracetamol, Diazepam (Bartosovi¢ & Hegyi,
2010). Mnohi Rémovia pritom povazujt za ochorenia iba také, ktoré doka-
zu bezprostredne rozpoznat. Zvicsa ide o zapalové ochorenia, horuckové
stavy, poranenia, Grazy, otravy, popaleniny, chripka a podobne. Symptémy
inych zavaznych chorob (dedi¢né, degenerativne, autoimtnne, tumorové,
psychické) byvaji podcenované, prehliadané a neliecené (Popper, Seghy &
Sarkozy, 2009).

Velmi rozdielne, v porovnani s majoritnou populdciou, je reprodukéné
spravanie Rémov. Celkové plodnost na Slovensku je 1,2 dietata na jednu
7enu. Sprocha v ostatnej stadii z r. 2014 (In: Supinova et al., 2015) uva-
dza aroven plodnosti romskych Zien 4,3, pritom vysledky realizovanych
prieskumov potvrdzuja vysoky podiel rémskych rodiciek mladsich ako
18 rokov. Rimérova (2016) v ramci skiimaného stiboru uvédza, Ze rémske
rodiny maja ovela vyssi pocet deti v rodine ako rodiny majoritné; az 52,6%
rémskych rodin ma 5 a viac deti.

Dokladom nevhodnych Zivotnych podmienok, ktoré zhorsuja zdravot-
ny stav romskych deti st napr. ukazovatele romskej dojcenskej amrtnosti
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a umrtnosti deti do 5 rokov Zivota. Doj¢enskd amrtnost Rémov je 2,5 - 3
krat vyssia ako u Nerémov, romske deti maji amrtnost do 5. roku Zivo-
ta 3,5 krat vyssiu ako deti majoritnej skupiny a percentualny podiel deti
s nizkou porodnou hmotnostou je takmer trojndsobny oproti nerémskym
novorodencom (Koval, 2012).

Problémom je sexualne spravania konkretizované ¢astym striedanim
sexudlnych partnerov a skorym nastupom pohlavného Zzivota, s ¢im sa-
visi aj vysoky pocet pohlavne prenosnych chorob (Parali¢ova et al., 2015).
Plodnost réomskych zien je vyssia ako v majoritnej spolo¢nosti vo vsetkych
vekovych kategoriach. Najvacsi rozdiel je vo vekovej kategorii 15-19 roc¢-
nych zien (az 7-nasobny). V stvislosti s tiroviiou zdravotnej informovanos-
ti a stotoZnenim sa s potrebnymi Standardami uvadzame napr. zistenie
Rimarovej a Dorka (2013), kde v sledovanej skupine rémskych rodiciek je
41,86 % fajciarok. U nerémskych Zien tvorilo percento faj¢iarok len 10,15 %.
Za faj¢iarku bola povazovana rodicka, ktora vyfajéila viac ako jednu cigare-
tu denne. Dalgim rizikovym faktorom je amatérsky realizované tetovanie.

Stadia Hepa Meta - informacie od Rémov Zijacich v osadach na vychod-
nom Slovensku uvéddza, ze iba 47 % ma zavedenu kanalizaciu; 57,5 % cen-
trdlne zasobovanie pitnou vodou; 51 % ma splachovaci zachod. Prejavom je
vyssi vyskyt infekénych ochoreni - alimentarne gastrointestinalne infekcie,
virusova hepatitida typu A (Madarasova Geckova et al., 2014).

Zdravotna situacia romskej komunity sa prejavuje v priemernej dizke
zivota, ktora je u rémskych muzov na Slovensku kratsia o 13 rokov a rém-
skych zien az o 17 rokov v porovnani s majoritnou populéciou (napr. Sep-
kowitz, 2006).

Viaceré prezentované vysledky nemusia odrazat objektivne existujacu
realitu, kedze u Rémov je tendencia uvadzat polopravdy, vymyslat si, ne-
zriedka tu posobi neporozumenie, neddvera, nedostatocna motivacia, ale
aj problémy s komunikaciou a rozdielne vnimanie hodnét. Dal&im problé-
mom je skuto¢nost, Ze relevantné statistické tidaje o stave zdravia Rémov
na Slovensku nie sa k dispozicii, kedze v dosledku antidiskrimina¢nych
opatreni sa presné Statistiky zdravotného stavu rémskej populécie neve-
da. Dosledkom platnej legislativy je skutocnost, Ze nemame spolahlivé
informdcie o pocte a strukttare rémskeho obyvatelstva, o jeho reproduké-
nych charakteristikdch, o vyvoji a aktualnom stave chorobnosti, tmrtnos-
ti, plodnosti a migrécii. VSetky tdaje sa opieraja o parcidlne regionalne
prieskumy a odhady.

V intenciach prezentovaného vztahového ramca uvedieme niektoré vy-
skumné vysledky projektu APVV - 17 - 0075 , Vijchova k zdraviu v edukdcii
romskych Ziakov zo socidlne znevyhodneného prostredia”, ktorého cielom bolo
poznat, analyzovat a evaluovat aktualnu acinnost vychovy k zdraviu
a prevencie socidlno-patologickych javov v kurikule primarne stupna vzde-
lavania so zameranim na rémskych Ziakov zo socidlne znevyhodneného
prostredia. Vysledky dovolujt konkretizovat viaceré, vo vztahu k zdraviu
a vychove k zdraviu, nepriaznivé skuto¢nosti. Vyskum sme realizovali
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v obdobi 2019-2022 na zdkladnych skolach Presovského regionu. Uplatnili
sme polostrukturované interview a polostrukturovany dotaznik s riaditel-
mi zakladnych 8kol, s ucitelmi na primdrnom stupni vzdelavania, ktori
ucia romskych Ziakov zo socidlne znevyhodneného prostredia a s rémsky-
mi pedagogickymi asistentmi. I$lo o 83 respondentov s minimalne patroc-
nou manazérskou a edukacnou praxou (skiisenostou) s romskymi ziakmi
zo socidlne znevyhodneného prostredia. Vzhladom na Specifickost pod-
mienok, limitované podmienky a redukovant tstretovost’ respondentov
spolupracovat (otvorene prezentovat) sme analyzu odpovedi realizovali
komplexne bez rozlisenia respondentov podla pohlavia.

Pri interpretdcii zisteného si uvedomujeme, Ze ziskané informdcie a po-
znatky maja podmienent platnost a vyZzaduja korektna a skor obozretna
interpretaciu s cielom odlisit objektivne zistenia od moZznych subjektivnych
stanovisk. Nase zistenia ale reflektujt aktualnu realitu, ktord ma otvorena
a zatial skor negativnu prognézu. Uvedieme niektoré (Liba, 2024):

Hygiena romskych Ziakov zo socidlne znevijhodneného prostredia — informdcie,
problémy:

= svrab, pedikuléza, $pinavé nechty, Spinavé Saty, nezriedka bez

spodnej bielizne;

= nenosia tbory na telesnti vychovu;

= nevyfukajt si nos;

= nepoznaju umyvadlo, nevedia pouzivat mydlo;

= zriedkavé je pouzivanie zubnej kefky a pasty;

= nepoznaju splachovaci zachod a toaletny papier;

= hadzu okolo seba odpadky, hddZu odpadky von oknom;

= mnohopocetné rodiny Ziju nezriedka v jednej izbe, minimum stk-
romia.

VyZiva romskych Ziakov zo socidlne znevyhodneného prostredia — informicie,

problémy:
= (asté je absencia ranajok;

= desiatu nosi do skoly minimum Ziakov;

= zeleninu a ovocie takmer nejedia;

= pri skolskych obedoch zjedia vsetko (obedy maju vSetci ziaci v skol-
skej jedalni - dotdcia statu), ale predovsetkym méso a sladké;

= U aj vyberavi, alebo odmietavi vo vztahu k jedlu, ktoré nepoznaja
- problém je s varenou zeleninou, zeleninovymi polievkami a najma
s rybami, ktoré véac¢sina rémskych ziakov odmieta;

= v ¢ase socidlnych davok kupuji - nuttely, croissanty, chipsy, keksy,
salamy, biele pecivo, sladené a najmé, ako novy fenomén energetické
napoje;

= absentuje pravidelnost v stravovani.

Pohybova aktivita romskych Ziakov zo socidlne znevijhodneného prostredia -
informdcie, problémy:
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romski ziaci zo socidlne znevyhodneného prostredia maji zdujem
o pohybové aktivity (najméa chlapci);

dievcata - nezriedka uplatiiuja vyhovorky vo vztahu k cviceniu;
prevlada zdujem o Sportové a pohybové hry a rozne sttaze;
problémom pri sataziach je temperament - nevedia prehravat
a z prehry sa vzajomne obvinuja;

problém je s vytrvalostnymi pohybovymi aktivitami (nezaujem), ale
aj preto, Ze vécsina starsich ziakov (4. ro¢nik) fajci;

problémom je presvedcit romskych Zziakov (najma dievcatd), aby sa
zacastnili plaveckého vycviku (vd¢sina sa hanbi prezliect do pla-
viek).

Socidlno-patologické javy a rizikové spravanie romskych Ziakov zo socidlne zne-
vyhodneného prostredia - informdcie, problémy:

tolerované fajcenie deti ako stcast Zivota rodiny a komunity, fajcia
uz na primdrnom stupni vzdeldvania, zberaja ohorky (13-14 ro¢ni
chlapci faj¢ia takmer vsetci);

frekvencia fajéenia u dievcat je vyznamne nizsia;

niekedy fetovanie (toluén), cmulanie balénov - voniaja;

bezna je skisenost s alkoholom, takmer vsetci Ziaci ( 8 - 9. ro¢ni);
odmietaju autoritu, problémom je prispdsobenie sa (podriadenie)
spolo¢nému programu;

agresivne, vybusné spravanie - bitky ako hra;

drzé spravanie, vyjadrovanie, nezdravia;

problémy s dochadzkou, zaskolactvo je nezriedka tolerované rodic-
mi;

ateky zo skoly;

niekedy vandalizmus v Skolskych priestoroch - v ¢ase mimo ich
kontroly;

pozeranie erotickych kanalov a s tym stivisiace vyjadrovanie;

po prichode zo skoly absentuje dozor, pozornost rodicov (dospelého).

Vyjchova, vedomosti romskych Ziakov zo socidlne znevijhodneného prostredia
0 zdravi a zdravom Zivotnom style (rodinnd vijchova) - informdcie, problémy:

nedostatoény zaujem romskych ziakov zo socidlne znevyhodnené-
ho prostredia o skolu, o priebeh, obsah a vysledky vyuc¢ovania;
nepripravenost deti (ziakov) zo socidlne znevyhodneného prostre-
dia na skolu - chudobné slovna zésoba, zmes slovenc¢iny a romciny,
vulgarizmy, skomolené slovd, mnohi vedia len rémsky jazyk;
absencia vypracovania domécich dloh, pripravy do Skoly a potreb-
nych pomocok na vyucovanie;

absentuje rezim dna, ktorého sticastou st (maja byt) aj povinnosti;
nedostatocnd spolupraca rémskych rodicov so skolou - rodicia
nemaja vybudovany stabilny pristup k povinnostiam, k povinnej
Skolskej dochadzke deti, maly je zdujem o vychovno-vzdelavacie
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vysledky detf;

e 7Ziadne alebo slabé vedomosti o zdravi - ,identifikacia” deti so Zi-
votnym $tylom rodicov, ktory nedostatocne (minimalne) respektuje
zasady zdravia a podpory a vychovy k zdraviu;

= informaécie o zdravi a zdravom zivotnom $tyle maja takmer vyluc¢ne
zo Skoly;

= maly zaujem ziakov o zdravie - ak aj vedia ¢o nie zdravotne vhodné,
neberd to do avahy (vplyv rodiny, komunity);

= vedia, Ze ak im je zle, musia navstivit lekara;

= inklazia ako eduka¢ny pristup u romskych deti zo socidlne znevy-
hodneného prostredia je otdzkou - velmi spomaluje postup vyucby;

= Zzitie romskej rodiny ,zo dna na dent” bez planovania, prognézy.

Nepochybne plati, Ze prezentované informaécie (existujaci stav) a skor
negativna perspektiva zmeny sa spdsobené neprimeranym a vo vztahu
k zdraviu nevhodnym obsahom rodinnej vychovy.

Nepriaznivé ukazovatele zdravia a zivotného stylu romskych deti maja
svoj povod a dovod v rodine. Myslime tym fenomén identifikacie rém-
skych ziakov so spravanim rodi¢ov a komunity, ked viaceré nepriaznivé
zdravotné a socidlno-patologické ukazovatele u rémskych deti (ziakov)
dokumentuja mélo funkéné a nezriedka dysfunkéné rodinné prostredie.
Tolerantné postoje rémskej rodiny k spoloensky neziaducim formam
spravania, odlisna hodnotové orientacia vo vztahu k vyznamu a potreb-
nosti vzdelavania a vzdelania, tiez vo vztahu k struktare a obsahu Zivot-
ného stylu vedie k vysokej frekvencii zastipenia zdravotnych problémov
a socidlno-patologickych javov u rémskych deti a mladeZe (napr. Liba &
Bratkova, 2020; Liba & Mirdalikové, 2021). Absencia zdravotne priaznivych
vzorov spravania a zivotného stylu ma svoj prejav v socidlno-vychovnom
deficite a nasledne v zlyhavani SirSej socializcie. Konstatovany nestlad
medzi tym ¢o je uznavané a platné a realitou vychovy rémskych deti zo so-
cidlne znevyhodneného prostredia ma preto svoj negativny priemet vo fy-
zickom, mentdlnom a emociondlnom zaostavani ¢o komplikuje primerana
adjustéciu réomskych deti/ziakov zo socidlne znevyhodneného prostredia
vo vztahu k prijatiu a zvniatorneniu zdravotnych standardov a prozdravot-
ného hodnotového systému.

V procese moznej zmeny a prozdravotnych odportacani zohrava popri
rodine urcujucu dlohu skola. Plati, Ze skola, ucitelia, ktori réomske deti
denne vidia, poznajt, ovplyviiuji, formujd, maja v zmysle primeraného
rozvijania kognitivnych a nonkognitivnych struktar osobnosti rémskeho
ziaka nezastupitelnt a nenahraditelna tlohu.

10.1 Profesiogram ucitela a vychova k zdraviu romskych ziakov

Profesiogram ucitela, komplex ucitel'skych kompetencii, je podmien-
kou a predpokladom realizovania a usmerfiovania efektivnej edukécie a je
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trvalou vyzvou pri projektovani ucitel'skej pripravy.

Pregradualna priprava ucitelov pre primédrny stupent vzdeldvania
v sticasnosti poskytuje relevantny stibor vedomosti, zru¢nosti, dispozicii
a kompetencii pre pracu v standardnych podmienkach skol. Aktudlna
realita a d'al$ia perspektiva (najmi v regiéonoch vychodného Slovenska,
kde narasta pocet $kol s vysokym, nezriedka prevazujtcim podielom rém-
skych ziakov) kladie otdzniky nad vhodnostou, primeranostou a uplatni-
telnostou generovaného komplexu kompetencii, nad ich pouzitelnostou
v edukacnych situaciach, ktoré st ovplyviiované siborom nezriedka nega-
tivne intervenujicich premennych reflektujacich atribaty socidlneho zne-
vyhodnenia. Rémski Ziaci, najma rémski Ziaci zo socidlne znevyhodneného
prostredia st vychovéavani v podmienkach, ktoré nedostato¢ne stimuluja
rozvijanie tak kognitivnej, ako aj socio-afektivnej a psychomotorickej stran-
ky osobnosti, ktoré nepodporujt primerant socializaciu, neponuakaja po-
trebu a perspektivu pozitivnej zmeny.

Kritérid socidlneho znevyhodnenia st formulované, ale pritom otvore-
né. Krajcir (2013, s. 1-2) konkretizuje osem aspektov socidlne znevyhodne-
ného prostredia:

= rodina, v ktorej dieta Zije, neplni zakladné funkcie - socializac-

no-vychovnd, emocionalnu a ekonomickd;

= chudoba a hmotnd ntidza rodiny dietata;

= asponl jeden z rodi¢ov dietata je dlhodobo nezamestnany, patri

k znevyhodnenym uchddza¢om o zamestnanie;

= nedostato¢né vzdelanie zakonnych zastupcov - aspon jeden z rodi-

¢ov nema ukoncené zdakladné vzdelanie;

= nevyhovujice bytové a hygienické podmienky, v ktorych dieta vy-

rasta - absencia miesta na ucenie, postele, elektrickej pripojky, pitnej
vody, WC a pod.;

= vyucovaci jazyk skoly je iny ako jazyk, ktorym dieta hovori v doma-

com prostreds;

= rodina dietata zije v segregovanej komunite;

= socialne vylacenie komunity alebo rodiny dietata z majoritnej spo-

lo¢nosti.

V intencidch uvedenej charakteristiky je skolska realita, o¢akavana dro-
ven a vysledky edukacie u romskych ziakov zo socidlne znevyhodneného
prostredia konfrontovana s pretrvavajicou ,8kdlou” problémov (napr.
nedostatocnd skolskd dochddzka, nezaujem a neuspokojivé vzdelavacie
vysledky, ukon¢ovanie $kolskej dochadzky v nizsom ro¢niku, absencia za-
ujmu o zmenu, zvysena frekvencia socidlno-patologickych javov, nezdujem
rodiny o vzdelavacie vysledky deti, etc.). Prezentované problémy ako pre-
javy viacerych faktorov (ekonomické, socidlne, psychologické, spoloc¢enské,
politické, rodinné, zdravotné, kultirne) nemézu byt vnimané oddelene -
vyskyt jedného z faktorov sa méze vyraznou mierou podielat na vzniku
dalsieho, resp. dalsich faktorov podielajtcich sa na vzniku a existencii so-

201



cialne znevyhodneného (znevyhodtiujiceho) prostredia (Suhajdova, 2016).

Muzikovda, Muzik a Kachlik (2006) vo vseobecnosti uvadzaja, ze pod-
statou vzdelavania v oblasti vychovy k zdraviu st poznatky veduce
k orientacii v otdzkach zdravia, k pozitivnemu spdsobu myslenia i vol'be
spravnych rozhodnuti v prospech zdravia, d'alej sposobilosti umoziiujtice
aktivne ovplyviiovanie telesného a psychického stavu ziaka, rovnako ako
sktisenosti a navyky ziskavané a overované v praktickych situdciach ich
kazdodenného rezimu.

Respektovanie a reflektovanie komplexu ¢initel'ov, vplyvov, okolnosti,
savislosti, ktoré vstupuji do priebehu edukacie réomskych Ziakov zo soci-
alne znevyhodneného prostredia vytvéra dostatocnti argumentacna bazu
pre potvrdenie a zvyraznenie pozicie ucitela na primarnom stupni vzdela-
vania. Myslime tym jeho profesiogram, komplex osvojenych a uplatiiova-
nych ucitel'skych kompetencii vratane kompetencie, ktora je v centre nasho
zaujmu. Ide o zdravotno-preventivnu kompetenciu ako nepostradatelna
saucast pregradudlnej pripravy ucitelov pre primarny stupen vzdelavania
(Liba, 2016). Kvalita pripravy a edukacnej prezentacie vychovy k zdra-
viu rémskych ziakov zo socidlne znevyhodneného prostredia vytvaraja
a v pripade taspechu stabilizuji hodnoty, ktoré st prejavom identifikova-
nia sa s platnymi a uzndvanymi atribttmi (hodnotami) zdravia a zdsadami
zdravého zivotného $tylu. Osobitne to plati v situacidch mélo funkénej, az
dysfunkénej rodinnej vychovy, ked rodi¢ svojim kazdodennym pristupom
podporuje nevsimavost, nezaujem a nepoznanie uznavanych standardov
zdravia (bez nenalezitej generalizacie). Vychova k zdraviu je preto vy-
znamnou a integralnou sucastou edukacénych cielov skoly.

Podla Libu (2016, 2024) je vychova k zdraviu procesom, ktory sa, okrem
potrebnych vedomosti, zru¢nosti, ndvykov, etc., zameriava na identifikova-
nie sa s hodnotami zdravia a na interiorizaciu zasad zdravého Zivotného stylu
v smere vyvazeného formovania kognitivnej, socio-afektivnej a psychomo-
torickej stranky osobnosti prostrednictvom aktivnej starostlivosti o vlastné
zdravie. Autor uvéadza, ze vychova k zdraviu je ciefavedomou zdravotne
vychovnou intervenciu implikujtcou ciele, ktoré je mozné formulovat nasle-
dovne: aby Ziaci aktivne ovplyviiovali svoj fyzicky, psychicky a socidlny rozvoj a po-
rozumeli potrebnosti preferencie hodnot zdravia a zdravého Zivotného stylu; aby sa
ucili rozumiet nezriedka problémovym Zivotnym situdcidm a spravne sa rozhodovat
v zdleZitostiach suvisiacich so zdravim - reZim dria, sposob stravovania, pohybovy
rezim, navykové ldtky, ekologia prostredia; aby akceptovali a dodrZiavali zdkladné
pravidld osobnej a komundlnej hygieny; aby rozumeli negativnosti a negativnym vy-
stupom socidlno - patologickych javov; aby sa ucili spolupracovat a rozmyslat v su-
vislostiach; aby vnimali pravidld zdravotne vhodného spravania a rodinného Zivota;
aby sa ucili sa zvlddat komunikdiciu a v jej ramci pouZivat kultirny slovnik aj v té-
mach o zdravi; aby sa ucili samostatnosti a sebakontrole. V ramci formulovanych
cielov plati, Ze ucitel, ktory u¢i romskych Ziakov zo socidlne znevyhodne-
ného musi byt nielen edukétorom, ale aj preventistom a facilitdtorom, ktory
je sposobily primerane, empaticky a pritom erudovane rozvijat osobnost
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réomskeho ziaka zo socidlne znevyhodneného prostredia.

Profesiogram tspesného ucitela v oblasti vychovy k zdraviu nepo-
chybne predpokladad osobnostntt dimenziu opierajicu sa o vnatorné sti-
muly, o presvedcenie o potrebe téinne participovat na zlepSeni a rieSené
aktudlnych problémov rémskych ziakov zo socidlne znevyhodneného
prostredia. Len pripraveny a motivovany ucitel moze, systematickou
preferenciou zdravotno-preventivnych intervencii, generovat u rémskych
ziakov zo socidlne znevyhodneného prostredia systém vedomosti, zruc-
nosti, navykov, ale rovnako zaujmov a postojov, v ktorom st zdsady zdra-
vého zivotného $tylu trvalou hodnotou. Ide o naro¢ny a otvoreny proces,
o permanentnt edukac¢na vyzvu, ktord implikuje celt edukaént realitu.
Ucitel je tu konfrontovany s radom limitujacich faktorov, ktoré vstupuja
do kazdodenného procesu edukécie: verbilny a ndsledne kognitivny deficit
- jazykovd bariéra, nedostatocnd slovnd zdsoba; absencia standardnych (potreb-
nych) zrucnosti; odlisné vnimanie rodinnej vyjchovy (napr. tolerovanie uzivania
ndvykovych litok, nepoznanie alebo nedostatocnd tiroven zdravotného uvedome-
nia v rodine, ignorovanie alebo nedoceriovanie osobnej a komundlnej hygieny);
znecistené prostredie; nepravidelnd a nekvalitnd vyZiva; zld tiroveri byvania
(nezriedka segregovand komunita), jednostrannd pohybovd aktivita;, nepoznanie
(nezdujem) zdkladov prevencie ochoreni — zvysend chorobnost, castejsie zdravotné
a psychické postihnutia; prilis skory zaciatok sexudlneho Zivota, nizky vek prvo-
rodiciek; dalsie socidlno-patologické javy, akymi sii zdskoldctvo, agresia, krddeZe,
Sikana; neidentifikovanie sa so vseobecne akceptovanymi normami (aj zdravotny-
mi); nedocetiovanie vyznamu vzdeldvania; zameranie na pritomnost bez ambicie
planovania a zmeny.

Poziadavka a potreba pomoct, usmernit, podporit, zmenit opierajtca
sa o teoretickd reflexiu a edukac¢né skuasenosti ucitelov, ktori réomskych
ziakov zo socidlne znevyhodneného prostredia ucia, dovoluje zvyraznit
potrebu zamerania, orientovania vychovy k zdraviu (prozdravotnej eduka-
cie) na praktickost, uplatnitelnost prezentovanych tém v beznom Zzivote. Ide
najma o témy: rezim dina; pravidld, kvantita a kvalita stravovania; pitny reZim;
osobnd a komundlna hygiena; prevencia ochorent; cielavedomost a obsah pohybo-
vych aktivit; skodlivost a spolocenskd nevhodnost socidlnej patologie; primeranost
a akceptovatelnost sexudlneho spravania; kultiira vyjadrovania; priklady pozitivnej
socializicie; osobnd zodpovednost. Ide teda o poziadavku prepojenia naucenej
teérie s kazdodennou zivotnou praxou.

Myslienka podpory praktickosti edukacie ma aj $irsi edukacny kontext,
ked napr. Kosovd, Tomengova et al. (2015, s. 8) uvadzaju, ze ,pripravu
na vykondvanie profesie nie je mozné dosiahnut len teoretickym stiidiom. Profesij-
nd zlozZka ich pripravy (ucitelov) je zaloZend na osvojovani zrucnosti, sposobilosti
a kompetencii pre riesenie redlnych situdcii a tie mozno ziskat len praktickou ski-
senostou.”

Ako uvadza Petlak (2018), chybou edukécie je aj to, Ze Ziaci sa v 8kole
ucia vsetko, ale malo sa pripravuji na Zivot. Uvedeny autor zvyrazrnuje
potrebu takej pripravy, aby sa absolvent ucitel'stva, ktory studoval peda-
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gogiku pre ktorymkol'vek stuperi skoly vyznacoval tymito schopnostami:

= postoje k svojej praci: zameranost na ziakov, studentov; reSpektova-
nie individualnych potrieb a moznosti ziakov, studentov; schopnost
reflexie svojej prace, jej hodnotenia, evaluacia; ststavné zdokonalo-
vanie sa;

= osobnostné vlastnosti a schopnosti: interpersonalne schopnosti, ko-
munikac¢né schopnosti;

= odborné vedomosti: vedomosti tykajtice sa procesu ucenia, vedo-
mosti pedagogiky vysokej skoly;

= odborné schopnosti: tvorit nové programy, realizovat nové formy
vyucovania, vediet motivovat, ucit sebahodnoteniu, vyuZzivat spat-
na informaciu, vyuZivat nové technologie (Petlak, 2019).

Petrova (2018) poukazuje na skuto¢nost, ze z dokumentov zaoberajacich
sa vzdeldvacou politikou vyplyva zvysend aktivita smerom k racionalizécii
vzdelavacieho systému, a s tym stvisiace snazenie o viac praktickd, spo-
lo¢ensky orientovana pregradudlnu pripravu ucitelov. V tejto stvislosti
uvedend autorka zdoraziuje, ze , nositelom zmien v edukdcii st predovsetkym
ucitelia, ktori by mali byt schopni tvorit a realizovat vzdeldvacie programy a perma-
nentne inovovat edukacny proces na skoldch. Prave pre zmenenii poziciu ucitela ako
tvorcu, realizdtora a uZivatela, evaludtora a inovdtora kurikula je potrebné upravit
jeho pripravu, a to nielen pregradudlnu, ale aj jeho celoZivotné vzdeldvanie tak, aby
bol schopny reagovat na aktudlne zmeny v spolocnosti “ (Petrova, 2018, s. 7).
Formulované myslienky maja svoj priamy priemet aj do oblasti vychovy
k zdraviu rémskych Ziakov zo socidlne znevyhodneného prostredia pro-
strednictvom potreby modifikovat a inovovat aktualnu Struktaru a obsah
ucitel'skej pripravy. V prezentovanom vztahovom ramci konkretizujeme
odportcania a navrhy kreovania zdravotno-preventivnej kompetencie
v ramci pregradualnej a d'alej celozivotného pripravy ucitel ov (Liba, 2024):
= akcentovat a harmonizovat rozvijanie vSetkych dimenzii zdravia
(fyzické, mentdlne, psychosocialne, dusevné);

= reSpektovat a nasledne v edukacnej praxi uplatiiovat vyvazenost
kognitivneho a nonkognitivneho aspektu edukacnej podpory zdra-
via - zazitkovost, navod/instrukcia, hravost, pestrost, farebnost,
rytmickost, dramatizécia;

= cielavedome a systematicky identifikovat pri¢iny negativnych ¢ini-

telov zasahujucich zivotny styl rémskych ziakov zo socidlne znevy-
hodneného prostredia;

= planovat, modifikovat, inovovat obsah a rozsah uciva podla redl-

nych podmienok a situécii - diferencovany edukacny pristup (Gpra-
va ucebnych osnov);

= vyucbu prispdsobovat osobitostiam Ziakov, ucit v stvislostiach -

konkrétne vedomosti prezentovat v prirodzenych situédciach a pre-
péajat ich s vyuzivanim v praktickom Zivote;

= Kkontinuélne a s osobnym nasadenim podporovat u rémskych Zia-
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kov zo socidlne znevyhodneného prostredia potrebu vzdelavat sa
v oblasti zdravia a zdravého zivotného stylu (pri¢inou je pretrvava-
juca absencia hodnotového systému v rodine vo vztahu k uvedenej
potrebe);

komunikovat podla aktualnych moznosti romskych Ziakov - forma
prenosu informécii musi reflektovat skuto¢nost komunikac¢nych
schopnosti (nepoznanie, alebo ¢iasto¢né poznanie Statneho jazyka,
slaba slovna zasoba);

podporit, v pregradudlnej priprave, zvladnutie zdkladov réomskeho
jazyka;

nevyzadovat meratelny eduka¢ny vykon, neorientovat sa na chyby
a nedostatky;

realizovat pozitivny, empaticky, ale konkrétny pristup pri hodnote-
ni vzdelavacich vysledkov - uplatriovat pochvalu ako G¢inny moti-
vacény pristup;

modifikovat a inovovat, podla potrieb prebiehajicej edukécie,
formy a metédy zdravotno-preventivnej vychovy a vzdelavania -
flexibilne transformovat vzdeldvanie (vratane prislusnej metodiky)
podporujtce zdravie pri resSpektovani moznych Specifickych potrieb
ziakov;

podporovat vyjadrovanie nazorov a kladenie otazok; umoznit' zia-
kom vyjadrit sa k obsahu a priebehu edukacie - udrzanie a podpora
dovery a sebadovery;

usporiadat poznatky tak, aby boli orientované na dolezité pojmy pri
prezentovani prikladov a situacii, v ktorych sa dany pojem alebo jav
uplatiiuje;

stimulovat a rozvijat potencial objavovat, byt zvedavy, uplatriovat
néazornost, konkrétnost a individualny pristup, podporovat usilov-
nost a snazivost;

monitorovat’ a kontinuélne evaluovat (pravidelné ¢asové aseky) pl-
nenie cielov vychovy k zdraviu s cielmi uvedenej oblasti edukéacie -
na zaklade zisteni generovat nové pristupy, inovovat a modifikovat
existujace - proces reflexie ako predpoklad odbornej a osobnostnej
sebareflexie;

sledovat, realizovat, ale aj kreovat’ projekty a programy podporuja-
ce zdravie - podporné zdravotno-preventivne edukac¢né intervencie
do prostredia s odlisnou jazykovou, socidlnou a kultarnou droviiou;
cielavedome uplatiiovat informac¢no-komunikac¢né technologie
- virtudlny priestor moze signifikantne prispiet k dosiahnutiu no-
vého rozmeru emocionalnej stranky osobnosti, kedZe uz samotna
préca s pocitacom je pre romskych ziakov zo socialne znevyhodne-
ného prostredia vyznamnou motivéciou pri ich intelektovej a citovej
stimulécii;

vytvarat a udrzat pozitivnu klimu triedy a Skoly - empatia, toleran-
cia, otvorenost, ustretovost;
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= viest ziakov k diskusii, k vymene nazorov, k hodnoteniu;

= akcentovat osobny priklad - aktivny a pozitivny pristup k zdraviu
a zasadam zdravého zivotného stylu (ucitel ako vzor, motivator, re-
alizator prevencie);

= participovat na organizovani a realizovani skolskych a mimoskol-
skych aktivit romskych Ziakov zo socidlne znevyhodneného pros-
tredia vo vztahu k zmysluplnej $truktire a obsahu volného ¢asu;

= sledovat, analyzovat a kontinualne hodnotit etiolégiu existujtcich
a moznych zdravotnych a socidlno-patologickych problémov u rém-
skych Ziakov zo socidlne znevyhodneného prostredia - vyZzadu-
je spolupracu rodiny (rodicov);

= zapajat rodicov do skolskych a mimoskolskych aktivit zameranych
na aktivnu starostlivost o zdravie, intencionalne intervenovat
do hodnotovej orientécie rodicov, podporovat zdravotno-preventiv-
ne aktivity v komunite;

= premysliet a kontinudlne hodnotit spatnt viazbu od Ziakov a rodi-
cov;

= objektivizovat dostupné informacie o romskej komunite, realizovat
komparativnu a kritickti analyzu poznaného a vyuzivat skiisenosti
inych edukacnych systémov;

= zvysovat vlastna zdravotno-preventivnu kompetenciu (kontinualne
vzdelavanie) a efektivne spolupracovat s pedagogickymi a odbor-
nymi zamestnancami v $kolach, ktori vzdelavaju rémskych ziakov
zo socialne znevyhodneného prostredia;

= reSpektovat poZiadavku permanentného vzdeldvania sa prostred-
nictvom cielavedome] reflexie vyvoja v oblasti tedrie, vyskumu
a praxe;

= iniciovat a aktivizovat databazu externych spolupracovnikov v pro-
cese vychovy k zdraviu.

Prezentované odportacania a navrhy konkretizuja nasmerovanie pripra-
vy ucitelov v procese generovania zdravotno preventivnej kompetencie
pri realizécii vychovy k zdraviu rémskych ziakov zo socidlne znevyhod-
neného prostredia. Ide o otvoreny a dynamicky proces s trvalym ciel ovym
zameranim.

Vo vztahu k rémskym ziakom zo socidlne znevyhodneného prostre-
dia plati, Ze neexistuje jedna trvale spravna a platna edukac¢na stratégia,
edukacény pristup. Ucitel, jeho kompetencie a sktsenost, urcuje priebeh
a vysledky eduka¢ného procesu. Nepochybne plati, Ze kazda uplatnena
stratégia a pristup vo vztahu k romskym Ziakom zo socidlne znevyhodne-
ného prostredia vyZzaduje skor individualizéciu, citlivé a adresné nastave-
nie stimulov tak, aby zohl'adiiovali aktualnu realitu a existujtce okolnosti.
Zakladnou podmienkou eduka¢ného tspechu, v aktualnej i perspektivnej
realite, je pripravenost, sposobilost a ochota ucitel'a akceptovat odlisnosti
a vyzvy a na zdklade tejto akceptacie usmeriiovat, modifikovat, pripadne
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inovovat vychovu k zdraviu réomskych ziakov zo socialne znevyhodnené-
ho prostredia. U¢itel ma v tomto priestore excelentna poziciu, kedze eru-
dovand, cielavedoma, kontinudlna a systematicka zdravotno-preventivna
intervencia je investiciou, ktora sa pozitivhe premietne v procese formo-
vania, stabilizacie a interiorizacie zasad zdravého Zzivotného stylu nielen
u ziakov, ale aj rodic¢ov, pripadne komunity.

Uvedené myslienky, navrhy a odportcania smerujtce k podpore zdra-
votno-preventivnej kompetencie ucitela (model profesijného standardu)
mozu pozitivne podporit projektovanie a realizéciu efektivnej vychovy
k zdraviu rémskych Ziakov zo socidlne znevyhodneného prostredia. Ide
o konkretizovanie Struktiry a obsahu cielavedomej vzdeldvacej a vychov-
nej prozdravotnej intervencie stimulujtcej tak kognitivne funkcie, ako aj
afektivno-motivacné struktary pri podpore ich eduka¢ného vykonu.

Vo vztahu k rémskym Ziakom zo socidlne znevyhodneného prostredia
osobitne plati, Ze eduka¢ny vykon a edukac¢ny tspech ucitel'a pracujiceho
v podmienkach permanentnej zataze nemoze byt postaveny len na zodpo-
vedajacom profesiograme. Vyzaduje tiez osobnostna dimenziu opierajicu
sa o vnutorné stimuly a o presvedcenie, Ze jeho praca méa zmysel a perspek-
tivu.

Formulované myslienky prezentuju stratégiu pozitivnej zmeny. Zdo-
raziiujuc potencial a poziciu skoly je potrebné opdtovne uviest, ze bez ak-
tivnej a dobrovolnej spoluprace s rodinou, rodinnym prostredim mozeme
oc¢akavat nedostatoént funkénost az dysfunkénost premyslenych a ciel'a-
vedomo realizovanych zdravotno-preventivnych pristupov. Napriek uve-
denému plati, Ze dosiahnutie tspechu v prozdravotnej edukacii Rémov
predpoklada individualizaciu v pristupe, pozitivhu motivaciu, empatiu,
netradi¢né sposoby pedagogického posobenia a riadenia. Cielom je for-
movanie romskeho Ziaka ako jednotlivca, osobnosti, ktora je schopna konat
adaptivne, spolunazivat s druhymi, ktora chape potrebu a respektuje zako-
ny a akceptované spolocenské normy a pravidla.

Uspechy v prevencii a riegeni neziaducich ukazovatel'ov Zivotného stylu
romskeho etnika sa m6zu dosiahnut len komplexnym, kontinudlnym, ko-
ordinovanym, dlhodobym, intenciondlnym a erudovanym po6sobenim
zodpovednych zloziek spolo¢nosti - legislativa, zdravotnictvo, masmédia,
rodina, skolstvo, ob¢ianske zdruzenia, mladeznicke organizacie, vedecky
vyskum etc. V podmienkach skolskej edukécie ide o spolupréacu vsetkych
zainteresovanych (ucitel, asistent ucitel'a, vychovavatel, skolsky psycho-
16g, socialni pracovnici, rodi¢ia, d'alie institucie) pri formovani a stabili-
zacii hodnotového systému Rémov, rémskych deti tak, aby sa starostlivost
o zdravie stala akceptovanou potrebou a hodnotou.

10.2 Inkluzivna edukacia a vychova k zdraviu romskych ziakov

Hl'adanie stratégii a pristupov podporujacich prozdravotnt edukaciu
rémskych ziakov vyZzaduje systémovy pristup, kedze rozdiel vo formélnej
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vzdelanostnej trovni rémskej populacie v porovnani s majoritnou populé-
ciou sa nezmensuje, skor narasta. Socidlna exklazia podporovand zlyhava-
nim nemalej ¢asti romskych Ziakov uz v zakladnej skole ma svoj negativny
priemet v Strukttre a obsahu Zivotného stylu Rémov.

Ak je mozné, nevyhnutné a ziaduce, aby spolo¢nost prostrednictvom
edukacie riesila dlhodoby a pretrvavajici problém Rémov, potom moze
byt aktualny v zmysle pozitivnej zmeny projekt inkluzivnej edukécie, kto-
ry mé vytvarat podmienky, v ramci ktorych sa moze kazdy Zziak rozvijat
v hlavnom prade edukécie s respektovanim jeho individudlnych osobi-
tosti. Takyto koncept v sebe implikuje cely komplex vychovného posobe-
nia vratane vychovy k zdraviu. Inkluzivne vzdeldvanie ako dynamicky
proces pozitivneho akceptovania roznorodosti Ziakov umoziiuje rovnost,
nediskrimindciu a pravo na kvalitna vychovu a vzdelanie kazdého Ziaka.
Implikuje mobiliza¢ny potencidl v procese potrebnych zmien Skolskej
edukacie a tym je sticastou mechanizmu komplexnej spolocenskej inklazie.
Inkluzivna 8kola je ur¢ena ziakom bez ohl'adu na ich fyzické, intelektuélne,
emociondlne, socidlne, jazykové predpoklady a podmienky. Stcastou in-
kluzivnej skoly st aj ziaci bez problémov, postihnuti ¢i s inymi odlisnosta-
mi. U¢inné uplatnenie inkluzivnej edukécie vytvara priaznivé podmienky
na vzdelavanie, osobnostny a socidlny rozvoj rast deti a ziakov (pozitivna
socidlna inklazia), pre stimulovanie vzdeldvania ziakov, pre rozvijanie ich
poznavacich (kognitivnych) funkcii, rozvijanie socidlnej kompetencie, re-
dukovanie predsudkov a bariér kognitivneho, socidlneho a osobnostného
rozvoja.

Cielom inkluzivnej edukacie je stimulovat, akcelerovat vzdelavanie
ziakov, rozvijat ich poznavacie (kognitivne) funkcie, myslenie a rozho-
dovanie, rozvijat u nich socidlne kompetencie pre toleranciu, spolupracu,
konstruktivne rieSenie konfliktov, spoluZitie s inymi, redukovat, elimino-
vat predsudky, nespravne postoje, redukovat bariéry ich kognitivneho,
socidlneho a osobnostného rozvoja (Zelina, 2014). Hodnotenie plnenia
formulovanych cielov vyzaduje premysleny proces evalvacie inkluzivnej
edukacie, ktory nésledne umoziiuje d’alsie rozpracovanie, modifikdciu
principov inkluzivnej skoly.

V procese evalvacie t¢innosti inkluzivnej edukacie - projekt PRINED
(projekt inkluzivnej edukécie - Evalva¢na sprava projektu PRINED, 2015)
maji vyznamnu poziciu riaditelia $kol ako manazéri, ktori st priamo zod-
povedni za realizaciu inkluzivnej edukécie v konkrétnej skole. Uvedieme
niektoré informadcie a zistenia od riaditelov $kol, ktori na zaklade pozna-
nia podmienok a moznosti §koly usmerniovali aplikdciu cielov inkluzivnej
edukécie:

= riaditelia $kol velmi pozitivne hodnotili ¢innost odborniyjch zamest-

nancov (inkluzivneho timu) a ich vplyv na rozsirovanie profesij-
nych kompetencii pedagogickych zamestnancov (90% pozitivneho
hodnotenia);

= osobitnd pozornost bola venovand hodnoteniu klimy Skoly pod
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vplyvom projektu PRINED; ide o to, ze klima $koly je vyznamna
socidlno-psychologickd premenna, ktora prezentuje kvalitu inter-
persondlnych vztahov a socidlnych procesov, je dolezitym determi-
nantom edukac¢ného procesu, ktory ma jeden z urcujacich vplyvov
na ucebné vysledky Ziakov; klima skoly a triedy tiez vyznamne
determinuje zaujem ziaka navstevovat skolu. Konstatujeme 90% za-
stipenie pozitivneho hodnotenia, ¢o dokumentuje signifikantnost
vplyvu projektu PRINED v zistovanej premennej;

takmer absolttne pozitivne sa riaditelmi $kol vyjadrili k prospes-
nosti stimulacného programu v ramci projektu PRINED (96%
pozitivneho hodnotenia); v zloZitej realite napr. socidlneho zne-
vyhodnenia Ziakov moézu prave suportivne programy vyznamne
intervenovat do zabehnutych stereotypov v pedagogickych pri-
stupoch a stratégiach, mézu byt motivaénymi faktormi a nésledne
pri¢inami pozitivnych zmien;

riaditelia 8kol vysoko ocenili G¢innost celodenného vichovného
systému (90 % pozitivneho hodnotenia) ako jedného z nastrojov in-
klazie; celodenny vychovny systém tak ako bol nastaveny v projek-
te PRINED podporil komplexné vychovné posobenie a pripravu
na vyucovanie, umoznil znizit mozny negativny vplyv rodinného
a Sirsieho socidlneho prostredia na ziaka;

projekt PRINED zvysil pocet zdujmouvyjch iitvarov, aj ked ich konk-
retizdcia ostala skor otvorenou otdzkou;

vyznamnym zistenim je hodnotenie potrebnosti clenov inkluziv-
neho timu posobiaceho v prislusnej skole; ich edukacny a diagnos-
ticky potencidl je uz v stc¢asnosti preukazany; riaditelia zvyraznili
¢innosti (prinos) inkluzivneho timu pri zlepseni spoluprace
s rodinou, individualizacii v pristupe, preventivnom vplyve vo
vztahu k socidlnopatologickym javom, pri zlepSeni dochadzky
ziakov, odbornej pomoci pedagégom a formovani pozitivnej kli-
my; podla vyjadreni riaditelov Skola potrebuje zamestnat na plny
pracovny uvdzok predovsetkym Specidlneho pedagéga, najmensia
je poziadavka zamestnat liecebného pedagoga; vysoké percento
uviedlo (mimo polozent otazku) potrebu zamestnat viacerych
odbornych zamestnancov (¢lenov inkluzivneho timu), ¢o pravdepo-
dobne reflektuje poziadavku systémovosti a komplexnosti v edukac-
nom pristupe ako vyznamného predpokladu oc¢akavanej zmeny;
problémy inkluzivneho timu - riaditelia uviedli napr. nezaujem
a nedoveru niektorych rodicov, neprimerané administrativne po-
ziadavky;

prinosy projektu PRINED st prezentované v rovine edukacnej
i praktickej - ti¢innejSia spolupraca s rodi¢mi, pritomnost inklu-
zivneho timu v Skole, pomoc odbornych zamestnancov peda-
gogickym zamestnancom, zlepsenie klimy skoly, zlepsenie do-
chadzky ziakov, materialno technicka podpora skolskej edukacie,
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zlepSenie pripravy na vyucovanie a prospechu ziakov, zlepsenie
spravania ziakov;

= nedostatky projektu PRINED st prejavom $irsieho spolo¢enského
kontextu; riaditelia $kol poukazovali na neprimerané adminis-
trativne poziadavky, oneskorenost v dodacim lehotich (napr.
didakticky balicek), neocenenie prace, nedostato¢nti ¢asovi do-
taciu projektu, neujasnenost perspektivy projektu; frekvencia
zastipenia $kol, kde riaditelia formulovali nedostatky, nedosahuje
30 %, ¢o dokumentuje pozitivnu tendenciu hodnotenia realizovanej
inkluzivnej edukacie v ramci projektu PRINED;

= navrhy riaditelov - pozitivne hodnotenie projektu PRINED sa pre-
javilo v navrhoch riaditelov §kol na jeho skvalitnenie; formulované
navrhy dokumentuja spokojnost s realizovanou strukttarou a obsa-
hom projektu PRINED, pritom za vyznamny z hladiska perspektivy
projektu povazujeme navrhy riaditelov §kol na predizenie doby
trvania projektu a na zjednodusenie dokumentacie.

Konstatujeme, Ze riaditelia §k6l podporuja zavadzanie inkluzivneho
vzdelavania s potrebou dalSieho rozpracovania principov, poziadaviek
a postupov skolskej inklazie.

Respektovat, naplnit a uspokojit potreby vsetkych Ziakov nie je a nebu-
de jednoduché. Do procesu edukécie vstupuje cely rad premennych - et-
nicita, ndbozenstvo, kulttra, socidlne zdzemie, zdravotny stav, vedomosti,
zrucnosti, zaujmy, skdsenosti, Specidlne vychovno-vzdeldvacie potreby,
motivécia, pohlavie, rodinnd vychova, osobna histéria a pod. Plati preto,
ze reSpekt medzi vSetkymi tucastnikmi edukacného procesu predstavuje
dominantny princip inkluzivneho vzdeldvania (podla Kratochvilova, Ha-
vel & Filovéa, 2013).

Inkluzivna edukacia ako ambiciézny koncept prinasa viaceré otazky
a otvara d'alsie témy, problémové okruhy. Ide o to, Ze romski ziaci nemaja
dostato¢ne rozvinuté socidlne a komunikacné zruc¢nosti, si emocionalne
rozdielni, majt motorické a senzorické obmedzenia, nezriedka niz$iu inte-
lektualnu droven, horsiu socialnu poziciu, ¢o moze viest k problémovému
spravaniu v porovnani s intaktnymi ziakmi. Vysledkom je mensi pocet
socidlnych interakcii, tazkosti v socidlnej participécii a horsie kolské vy-
sledky. Vaznou otdzkou je pripravenost intaktnych ziakov na inkluzivnu
edukaciu, ked’ze absentuje proinkluzivne formativne posobenie (Bizova,
2015). Daldim otvorenym problémom je nezriedka negativny postoj rodi-
¢ov intaktnych ziakov, ktori sa obavajt zhorsenych vysledkov svojich deti,
ako aj pripravenost a dovera pedagogickych a odbornych pracovnikov
skol vo vztahu k edukaénému tspechu inkluzivneho vzdelavania.

Predpokladana edukac¢na udcinnost inkluzivneho vzdeldvania moze
podporit zdravotno-preventivny obsah edukécie - vychovu k zdraviu uz
aj tym, Ze na inkluzivnej edukacii participuje inkluzivny tim odbornikov
- 8kolsky psycholég, specialny pedagog, socidlny pedagog, liecebny peda-
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gog, logopéd, pedagogicky asistent. Vyznamnym eduka¢nym prinosom
je implementdacia celodenného vychovného systému (ziaci sa popoludni
pripravuja na vyucovanie, venuja sa zaujmovym krdzkom - zniZenie
mozného negativneho vplyvu rodinného a Sirsieho socidlneho prostredia
na ziaka), uplatnenie stimula¢nych programov a v ich ramci tiez progra-
mov zdravotno-vychovnej intervencie, materidlna podpora konkretizova-
nd v didaktickych bali¢koch a dalsie podporné pristupy.
Zdoraziujeme, Ze v inkluzivnej edukécii deti/ziakov sa prave od ucite-
I'a ako urc¢ujiceho determinanta eduka¢ného tspech vyzaduje preferovat
také vyucbové stratégie, ktoré respektujt princip individualizacie a diferen-
cidcie ziakov, ked’ sa kazdy ziak moze rozvijat sa svojim vlastnym tempom
(individualne) od jednej trovne svojich kompetencii k d'al$ej najblizsej vys-
Sej arovni, a to formou vnutornej diferencidcie uc¢ebnej ¢innosti (In Hlebo-
va, 2018). Havel (2013) v rdmci planovania, realizacie vyuc¢by a hodnotenia
ziakov so $pecidlnymi vychovno-vzdeldvacimi potrebami v podmienkach
skolskej inkltizie a z hl'adiska uplatnenia principu individualizécie a dife-
renciécie ziakov odportca uplatiiovat napr. tieto vyucbové stratégie:
= rozmanitti naro¢nost ucebnych tloh (obsahovy a cielovy aspekt);
= roznorodost aktivit vo vyucbe;
= rozmanitost didaktickych materidlov (vzhladom na zaujmy ziakov,
stupne rozvoja a motivacie ziakov);
= individualizaciu ¢asovych moznosti (individudlne tempo, schop-
nost’ koncentracie);
= ponuku aktivit v zhode s u¢ebnymi preferenciami ziakov, organi-
zécia vyucby v suvislosti s diferencidciou (skupinové vyucovanie,
individualne projekty, timova spolupréaca s pomocou pedagogické-
ho asistenta a pod.).

Inkluzivna edukécia je nepochybne zloZity mechanizmus. Ide o naro¢ny
koncept tvoreny inkluzivnym prostredim, inkluzivnou klimou a vyzadu-
juci premyslenost a komplexnost posobenia inkluzivneho timu a d’alsich
participantov, podpornych programov, stratégii a prostriedkov.
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11 PODPORNE EDUKACNE STRATEGIE VYCHOVY
K ZDRAVIU U ROMSKYCH ZIAKOV

Zdravie ako komplexna kvalita implikujaca bio-psycho-socio-kultarnu
Struktaru a obsah Zivota je v podmienkach skoly spredmetnené vo vyuco-
vacich predmetoch, ktoré je mozné integrovat v pojme vychova k zdraviu.
Edukac¢né ciele vychovy k zdraviu ako prozdravotnej edukacie reflektuja
medicinske, psycho-socidlne, pedagogické a dalsie zodpovedajace infor-
maécie a poznatky. Pri zvyrazneni pojmu edukacia plati, Ze skola, osobitne
8kola na primarnom stupni vzdeldvania, disponuje nezastupitelnym infor-
mativnym a formativnym potencidlom, ktory svojou systematickostou, cie-
lavedomostou, kontinudlnostou a erudovanostou nemé v spoloc¢enskych
Struktarach analoégiu (Liba, 2024)
Vintencidch uvedenéhoje trvale aktualnou a otvorenou tlohou a edukac-
nou vyzvou u¢innost vzdelavania a vychovy rémskych ziakov zo socialne
znevyhodneného prostredia. Dlhodobo konstatovany netspech plnenia
vzdelavacich a vychovnych poZiadaviek u velkej ¢asti romskych Ziakov si
aktualne i perspektivne vyzaduje hladanie a overovanie novej vzdelavacej
paradigmy tak, aby akceptovala vstupné Specifika Ziakov a orientovala
edukacné usilie nie na dosahovanie vSeobecne o¢akavaného vykonu, ale
na individudlne zlepSovanie, na podporu individudlneho vzdelavacieho
potenciélu. Ide o to, ze dosledky socidlnej, kultirnej, vychovnej a jazyko-
vej inkompatibility majt svoj negativny priemet vo fyzickom, mentalnom
a emociondlnom zaostavani (bez nendlezitej generalizacie), v socialnej
a vychovnej maladjustécii. Nestilad medzi navykmi a prejavmi zivotného
Stylu Romov a tym ¢o je spolo¢nostou uznavané, vyzadované a ocakavané
sa prejavuje aj vo viacerych nepriaznivych zdravotnych a socidlno-pato-
logickych ukazovateloch (napr. Liba & Bratkova, 2020). Tato skutoc¢nost' je
prejavom madlo funkéného az dysfunkéného rodinného prostredia, ktoré
sa konkretizuje v identifikécii romskych deti so spravanim rodicov a ko-
munity a nasledne v nizkom zdravotnom povedomi. Uvedend skuto¢nost
je jednym z urc¢ujucich faktorov, ktory limituje proces pozitivnej adjustacie
romskych deti vo vztahu k prijatiu a zvnatorneniu hodnotového systému,
v ktorom ma zdravie zodpovedajacu poziciu.
Prezentujeme vyskumné vysledky a ucitel'ska empiriu pri identifikécii
problémov vychovy k zdraviu a nasledne eduka¢nych moznosti a podpor-
nych stratégii vychovy k zdraviu u rémskych Ziakov:
= pri osobnej a komunélnej hygiene rémskych Ziakov zo socidlne
znevyhodneného prostredia bola konstatovana pedikulé6za, svrab,
$pinavé nechty, $pinavé Saty, nenosenie tborov na telesnt vychovu,
absenciu splachovacieho zachoda doma a nepouzivanie toaletného
papiera, hadzanie odpadkov na zem, minimum vlastného priestoru
(mnohopocetné rodiny, ktoré zija nezriedka v jednej izbe);

= vyzivu rémskych Ziakov zo socidlne znevyhodneného prostre-
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dia charakterizovala ¢asta absencia ramnajok, odmietanie zeleniny
a ovocia, uprednostriovanie tuéného a lacného masa, vysoké zastu-
penie sladkosti a sladenych népojov, absentuje pravidelnost v stra-
vovani;

= vo o vztahu k pohybovym aktivitim prevladal zdujem o Sportové
a pohybové hry a rozne sataze, problémom pri sutaziach je tempe-
rament - nevedia prehravat a z prehry sa vzdjomne obvinuja;

= absentuje rezim diia, ktorého stcastou su aj povinnosti, nedostatoc-
né je spolupraca romskych rodicov so skolou - rodicia maja maly
zaujem o vychovno-vzdelavacie vysledky deti, nekontrolujt pripra-
venost deti (ziakov) do skoly;

= z&vaznym problémom st socidlno-patologické javy, kde patri tolero-
vané fajcenie deti - niektoré fajc¢ia uzZ na primarnom stupni vzdela-
vania, zberaja ohorky (13-14 ro¢ni chlapci faj¢ia takmer vsetci); bezna
je skiisenost s alkoholom, objavuje sa agresivne, vybusné spravanie,
problémy st s dochadzkou, tiez zaskolactvo nezriedka tolerované
rodi¢mi, odmietajt autoritu, nezdravia;

= chudobni je slovna zasoba, zmes slovenciny a rém¢éiny, vulgarizmy;,
skomolené slova, mnohi vedia len rémsky jazyk, nezriedka drzé
spravanie a neslusné vyjadrovanie.

Prezentované skuto¢nosti dokumentuji nevyhnutnost vnimania
a zohladnovania reality a s tym stvisiacu potrebnost diferencovaného
edukacného pristupu. Relevantnou je, vo vztahu ku rémskym Ziakom
a k ich uceniu a vychovavaniu, konstatacia Petlaka (2018), ktory uvadza,
ze chybou edukacie je aj to, Ze ziaci sa v Skole ucia vsetko, ale malo sa
pripravuji na Zivot. Prave primérny stupen vzdeldvania ma usmernit
a pripravit ziakov na samostatnost, samostatnd pracu i na pracu v skupine
tak, aby kazdy z nich ziskal zodpovedajaci zaklad poznania a zaroven
osobnej sktsenosti. Osobitne to plati pre vychovu k zdraviu, ktora je pri
romskych ziakoch predpokladom pozitivneho posunu, pozitivnej zmeny
nielen v obsahu zivotného $tylu, ale nasledne aj v edukac¢nych vysledkoch.
Proces vychovy k zdraviu uvedenych ziakov je tu ovplyviiovany viacerymi
negativne intervenujacimi premennymi, napr. aktualne vykonové a obsa-
hové standardy, ktoré nekoresponduji s moznostami ziakov, nevhodné
socidlne interakcie a vztahy medzi Zziakmi navzdjom, medzi rémskymi
ziakmi a ucitelom, medzi uc¢itelom a rémskou rodinou, medzi inkluzivny-
mi tézami a moznostami ucitelov a podmienkami $kol pre ich realizaciu.

Vychéddzajtc z formulovanych myslienok a z teoretickej a vyskumnej
analyzy chceme uviest a zvyraznit potencidl uplatnenia (uplatiiovania)
informacne bohatej a pritom vychovne podnecujicej stratégie, ktorou je
edukac¢né vyuzitie informa¢no-komunika¢nych technolégii (IKT) v pod-
mienkach edukacie rémskych ziakov. Ide ndm o prezentovanie komplexnos-
tiich vyuzitia ako néstroja vyucby, ako néstroja na hodnotenie vyucovacieho
procesu ziakov, ako prostriedku na ziskavanie informacii a ako komunikac-
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ného kandlu (In: Burgerova et al., 2021). Konstatujeme, Ze pedagogicka ska-
senost a hodnotenie ucitelov primarneho stupna vzdelavania dokumentuje
spontanny zaujem romskych Ziakov o pracu s pocita¢om, tabletom a dalsimi
prostriedkami e-learningu. Plati, ako uvadza Kala$ (2013), Ze e-learning je
podoba ucenia a ucenia sa, ktord vyuziva nové multimedidlne technolégie
a internet, s cielom zlepsit' kvalitu poznavacieho procesu. IKT podporuje
a stimuluje nielen kognitivnu, ale vyznamne aj emociondlnu a konativnu
stranku osobnosti ziaka. Cielavedomd a najmd premyslend implementécia
informacno-komunikacnych technoloégii vyuzivajuca spektrum aplikacii
a procesov tak podporuje vytvaranie primeranych vedomosti, praktickych
zrucnosti, ale aj zodpovedajacich postojov a hodnotovych orientéacii pri
reSpektovani uzndvanych pravidiel a pri plneni povinnosti. Interaktivita,
multimedialita, mobilita charakteristické pre elektronicky podporovana
edukéciu (e-learning) predstavuji pozitivnu motivéaciu, umoziuja Struk-
tarovane uciva do logickych modulov - kapitol, nésledne subkapitol, ktoré
obsahuji, okrem interaktivne spracovaného obsahu uciva, tiez potrebny
uvod, aktivizaciu, stanovanie kognitivnych cielov, ale aj hodnotenie a kon-
trolu. Edukacne vyznamne tu posobi vizualizacia obsahu konkretizovana
obrazkami, schémami, jednoduchymi a pritom tvorivymi tlohami a pre-
vierkami poznaného. Ide o vyuzitie didaktickej zasady ndzornosti, o pre-
pojenie tradi¢ného s atraktivnym a inovativnym. Informac¢no-komunikac-
né technolodgie dovoluji, vytvorenim interaktivneho pracoviska v triede,
zefektivnenie vyucovania a zaroven podporuja pozitivnu eduka¢na klimu.
IKT v sebe implikuja participativny a kooperativny potencial, vytvaraja
priestor pre dosiahnutie nového rozmeru poznéavacej, ale najma emocio-
nélnej stranky osobnosti romskeho Ziaka. Digitalne vzdelavanie a vychova
v prozdravotnej edukécii réomskych Ziakov (napr. interaktivna tabula, mul-
timedidlne programy zdravotno-vychovnej intervencie, vzdelavaci a vy-
chovny CD-ROM, prepojenie na internet) poskytuja priestor pre uplatnenie
vlastného tempa, pre uvedomenie si stivislosti, pre sebauplatnenie a pre se-
bakontrolu. Dosiahnutie pozitivneho vystupu v oblasti vychovy k zdraviu
prostrednictvom prepojenia osvedéenych edukacnych stratégii s elektro-
nicky podporovanym zazitkovym ucenim, predstavuje relevantny stimul
pre pozitivhu zmenu edukacénych vysledkov. Vyznamnou je tiez skuto¢nost,
ze atraktivita uvedenej stratégie je uplatnitelna aj v oblasti volnocasovych
aktivit. IKT ako edukac¢nd stratégia mozu vyznamne podporit vychovna
garanciu skoly v procese usmernenia a Gpravy zivotného stylu rémskych
ziakov a sprostredkovane i rémskej rodiny a komunity.

Opierajtc sa o poznané (publikované vystupy) a vychadzajac z em-
pirickych skusenosti ucitelov povazujeme za potrebné, pri koncipovani
a realizovani e-learningovej podpory vychovy k zdraviu, zohl'adiiovat
a reSpektovat niektoré vychodiska. Ide o nasledujtce:

= pravidelnd analyza obsahu uciva a podpornych programov reflek-

tujtcich zdravotna a socialnopatologicka prevenciu v zmysle ich
platnosti (aktualnosti) a aplika¢ného potencialu;
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= Lkompatibilita prezentovaného uciva v e-learningu s obsahom uciva
v klasickej vyucbe, intenciondlne a systematické analyzovanie G¢in-
nosti vychovného posobenia a vystupov v podmienkach e-learnin-
gu ako predpoklad moznej modifikacie pristupov;

= regiondlne zameranie zdravotno-preventivneho pdsobenia, prispo-
sobenie obsahu a metéd individudlnym moznostiam a odlisnos-
tiam, navykom, sposobilostiam, sktsenostiam, schémam myslenia
a tempu roémskych ziakov (vnatorna atomizécia etnika a lokalne
kontexty);

= vysvetlovanie determinantov zdravia ako stucasti uznavanych spo-
lo¢enskych noriem, nacvik informaénych, komunikaénych, spolo-
¢enskych zrué¢nosti prostrednictvom vizualizacie obsahu;

= profilovanie pedagogickych pracovnikov pre pracu s informa¢nymi
technolégiami (informacnd kompetencia), cielavedoma graduélna
a postgradualne priprava ucitelov, asistentov ucitela, ucitelov - ko-
ordinatorov prevencie a dalsich vychovnych pracovnikov;

e vytvaranie a udrziavanie kontaktov s rodi¢mi rémskych ziakov,
vysvetlovanie vyznamu zdravia, poradenstvo, organizovanie otvo-
renych vyucovacich hodin zameranych na vychovu k zdraviu;

= cielavedomd a intencionalna spolupracu s dalsimi poradenskymi
zariadeniami a instittciami s cielom inklazie rémskej komunity
do sirsieho socialneho kontextu;

= koordindcia a systematické vyuzivanie spolupdsobenia subjektov
prevencie - $tatna sprava, samosprava, zdravotnicke zariadenia,
masmédid, skolstvo, policajny aparat, cirkev, ob¢ianske zdruZenia
a nadacie a dalsie.

Dosiahnutie relevantnych vysledkov vo vzdelavani prostrednictvom
e-learningu predpoklada prekonanie tradicionalizmu a konzervativizmu
v pristupoch, vnimavost, tvorivost a nasledne kompetentnost a premys-
lenost pri integrovani netradi¢ného vzdelavacieho pristupu (metédy)
do skolskej edukacie. E-learning nepredstavuje signifikantne overeny re-
cept na zvysenie efektivnosti zdravotno-preventivneho pdsobenia, moze
vsak predstavovat vyznamna pridana hodnotu. E-learning vzhladom
na svoju atraktivnost, informa¢na bohatost, individualizovanost, objektiv-
nost' zvysi vychovnu garanciu skoly v procese zdravotnej a socidlnopatolo-
gickej prevencie u rémskych ziakov.

E-learning ako moderna metéda podpory edukécie s vyuzitim multi-
medidlnych prvkov dynamizuje pristupy, pozitivne ovplyviiuje motiva¢na
Struktaru Ziakov, umozZnuje aktualizaciu a spatnovazbovy pristup. Kon-
Statujeme, Ze formulované vyhody je Ziaduce vyuzit v procese vychovy
k zdraviu.

Relevantnou edukac¢nou stratégiou, ktord moze signifikantne interveno-
vat do procesu vychovy k zdraviu rémskych Ziakov st programy zdravot-
no-vychovnej intervencie. Svojou struktarou, obsahom a dosahom predsta-
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vuja stubor edukacnych pristupov a postupov, ktory vyznamne podporuje
teoretické poznanie, praktické sposobilosti, pozitivnu socidlnu interakciu
a prevenciu moznych zdravotnych problémov. Programy musia, pri ich
priprave, reflektovat podmienky a poziadavky realnej edukacnej praxe,
zohladnovat kauzdalne stvislosti, podmienky edukacie, osobnost ucitela,
osobitosti ziakov, posobenie rodiny a d’alsie premenné, ktoré ovplyviu-
ja proces edukdcie. Programy zdravotno-vychovnej intervencie svojou
Struktirou a obsahom (¢asova suslednost denného rezimu, dodrziavanie
pravidiel, klima triedy, koly, potreba spoluprace, podpora samostatnosti
a zodpovednosti, reSpektovanie pravidiel etc.) G¢inne podporuja edukacéné
vysledky rémskych Ziakov.

Programy zdravotno-vychovnej intervencie vychadzaja (maja vycha-
dzat) z analyzy stavu a situacie prislusnych Ziakov, z konkrétnych pod-
mienok triedy a $koly, z eduka¢nych cielov, zo zaujmu, Gstretovosti a na-
sadenia ucitelov, z nevyhnutnosti spolupréce s rémskou rodinou.

Konstatujeme, Ze programy zdravotno-vychovnej intervencie svojou
struktdrou a obsahom (¢asova suslednost denného rezimu, dodrziavanie
pravidiel, klima triedy, zmysel pre spolupracu, utvaranie zodpovednosti,
vedomie vlastnych schopnosti, reSpektovanie pravidiel etc.) signifikantne
stimulovali kognitivne funkcie, tiez afektivno-motivac¢né struktary, umoz-
nili socializaciu, ale aj individualizaciu a tym podporili eduka¢ny vykon
romskych ziakov. Programy zdravotno-vychovnej intervencie, ako sys-
témovy edukacny pristup, dovol'uja kooperaciu a spolupracu ziakov, ale
aj primerant individualizaciu, podporuja pozitivnu socializaciu, stimu-
luja motivéciu, rozvijaja toleranciu, ale aj zodpovednost a samostatnost.
Vyznamnym je ich pozitivny efekt pri ovplyviiovani klimy triedy, ale aj
Skoly a v $irSom vztahovom ramci aj rodiny a komunity. Klima triedy sa
tu spredmetriuje v socidlnej atmosfére triedy a ako socidlno-psychologicka
premennd upravuje a stabilizuje dlhodobejsie socidlno-emocionédlne nala-
denie a emociondlne odpovede Ziakov danej triedy na udalosti v triede,
vratane pedagogického posobenia ucitel'a. Klima triedy je relevantnd v in-
tencidch interpersondlnej zhody v prostredi orientovanom na spolupracu
(Liba & TaiSova, 2013). Konstatujeme, ze programy zdravotno vychovnej
intervencie ako edukac¢na stratégia maju tiez diagnosticky vystup v smere
cielavedomej tpravy procesu edukécie.

Uplatnované edukacné stratégie v oblasti vychovy k zdraviu a t¢innost
edukacného posobenia predpokladajt reflektovanie a respektovanie odlis-
nosti vychodiskovej pozicie rémskych ziakov, inakost vnimania a nastave-
nia socidlnych vztahov, tiez rozdiely v motivacii, v hodnoteni a v hodno-
tach. Zdoraziiujeme, Ze akdkol'vek edukacna stratégia smerujica k plneniu
edukacnych cielov je stimulovana, alebo limitovana pristupom rémskej
rodiny. Tiez zd6raziiujeme, Ze podmienkou edukacného taspechu je pripra-
venost a ochota ucitelov akceptovat odlisnosti. Myslime tym osobnostnta
dimenziu ucitel'a konkretizovant vo vysokom stupni empatie, v pozitiv-
nom emociondlnom nastaveni, v pedagogickom optimizme, v presvedcéeni
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o potrebe tcinne participovat na rieSeni aktudlnych problémov rémskych
ziakov. Pripraveny a motivovany ucitel opierajici sa o vnatorné stimuly
moze, systematickou preferenciou atribtatov zdravia, generovat u rém-
skych ziakov systém prozdravotnych vedomosti, praktickych zru¢nosti, ale
rovnako pozitivnych postojov a hodnot vo vztahu k zdraviu.

Vychova k zdraviu realizovana ako sucast edukacie réomskych ziakov
ma, pri akceptacii komplexu podsobiacich premennych, plnit okrem kogni-
tivnych cielov, aj praktické ciele vytvarania a stabilizacie zru¢nosti, ktoré
st potrebné v beznych Zivotnych situadcidch. Vychova k zdraviu ma byt
otvorenym systémom, ktory vnima dynamiku vyvoja, ktory vyzaduje od-
bornost, ciefavedomost a stistavnost a ktory reSpektuje rodinné a lokalne
podmienky Zivota romskych ziakov.
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12 HYGIENA EDUKACNEHO PROCESU

Hygiena edukacného procesu sleduje vplyvy prostredia a podmienok
edukacie v konkrétnom stadiu ontogenetického vyvoja, v konkrétnom ob-
dobi skolskej pripravy. Reflektuje telesny i dusevny vyvoj deti a mladeze
a nasledne formuluje zasady a odportcania pre efektivny priebeh vychov-
no-vzdelavacieho procesu. Stc¢astou jej vyskumného i empirického zaujmu
su zasady pre vystavbu a prevadzku skolskych zariadeni a d'alsie odporu-
¢ania vo vztahu k prozdravotnej edukécii.

Ucinnost eduka¢ného posobenia determinuju vyvinové a interindi-
vidudlne osobitosti detského organizmu, ktoré musi proces edukécie
reSpektovat s ciefom dosiahnutia vyvazeného formovania a rozvijania
kognitivnej, sociofektivnej a psychomotorickej stranky osobnosti ziaka.
Hygiena vychovného a vzdelavacieho pdsobenia smeruje k podpore adap-
tacie ziakov prostrednictvom re$pektovania nevyhnutnych poziadaviek,
ktoré podmieniuji proces edukacie. Ide predovsetkym o Struktirovanie
zdravia, podporu a upeviiovanie zdravotného stavu deti, o regulovanie
parametrov vonkajsieho prostredia a kontaktu s novymi faktormi pros-
tredia, o reSpektovanie a zohl'adiiovanie intraindividualnych osobitosti
a interindividuélnych rozdielov pri ur¢ovani pedagogickych stratégii, pri-
stupov a poziadaviek. Priebeh Skolskej edukécie a Skolska vykonnost je
urc¢ovana posobenim celého radu vonkajsich a vnatornych faktorov. Ich
pripadné negativne posobenie spomaluje a oslabuje adapta¢né schopnosti
ziakov a nasledne zniZzuje ich praceschopnost.

Efektivna podpora adapta¢nych mechanizmov predpokladd spravne
nastavenie podmienok edukécie - trvanie a organizacia vyucovacich ho-
din, dizku vyucovacieho dita a rozvrh hodin, formy odpotinku deti a jeho
vyuzitia, spravne striedanie vyucovacich predmetov, normovanie celko-
vého poctu dennych a tyzdennych vyucovacich hodin, celkovy pracovny
a zivotny rezim ziaka a d’alie podmienky.

12.1 Biorytmy organizmu

Biorytmy patria k zdkladnym prejavom Zivych organizmov. Predstavuja
adaptaciu na cyklické zmeny a reakcie prostredia, v ktorom organizmy Zzija.
Poznanie zasad a poZziadaviek biologickej rytmickosti pocas diia je sacastou
optimalizacie posobenia na telesny a funkény rozvoj organizmu a na moz-
nosti ovplyviiovania vykonnosti, teda na zdravie a kvalitu Zivota. Biologické
rytmy sa v organizme prejavuja sticasne na viacerych drovniach (niektoré
mozeme ndjst v bunkach, niektoré sa prejavuju na organizme ako celku),
preto aj vyskum biologickych rytmov prebieha na viacerych tirovniach.

Rozoznavame nasledujtce typy biologickych rytmov (In: Mac¢urova &
Pavk, 2005):
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= ultradianne - s periédou kratSou ako 20 hodin,
= cirkadidnne - s priédou okolo 24 hodin,
= infradidnne - s periédou dlhsou ako 24 hodin.

V ludskom organizme existuje cely rad biorytmov, z ktorych najdolezi-
tejsim je biorytmus cirkadianny, ktory je riadeny mechanizmom nazvanym
centrdlne biologické hodiny. Tieto hodiny riadia cyklicky, striedajtci sa
nastup funkcie a odpoc¢inku jednotlivych ststav ludského tela v priebehu
24 hodin (jedného dna). Ide o univerzalny adapta¢ny fenomén, endogénne
biologické rytmy, ktoré sa vyvinuli ako adaptécia na cyklické zmeny pros-
tredia indukované ota¢anim Zeme okolo svojej osi.

Usporiadanie komplexu ¢innosti (odpocinok - vykon) v urcitom caso-
vom dseku, myslime tym denny a tyzdenny reZim, je neoddelitelnou sa-
¢astou zdravého Zivotného stylu. Ide o pravidelné a spravne usporiadanie
¢innosti v priebehu 24 hodin. Podkladom pre toto usporiadanie je biolo-
gicky rytmus ludského organizmu, reSpektovanie prirodzeného rytmu
procesov v zivych organizmoch. V priebehu diia sa meni telesna teplota,
rychlost krvného obehu, krvny tlak, elektricky odpor pokozky, pruznost
svalov. Ludsky organizmus sa riadi rytmom prace srdca a ciev, zaltdka,
pecene, obliciek, endokrinnych zliaz, elektrickych javov v mozgu i strie-
danim spanku a bdenia, aktivity a pokoja. Ide o spontanne regulacie -
vnutorné biologické hodiny, biologické rytmy (biorytmy), ktoré usmernuja
fyziologické deje nezévisle od vonkajsich podmienok. Biorytmy mozeme
charakterizovat ako cyklicky sa opakujtice procesy v zivych organiz-
moch vo viac menej pravidelnych ¢asovych intervaloch.

Predpoklada sa, Ze biorytmy ¢loveka stvisia s geofyzikalnym systémom
Zem - Slnko - Mesiac, teda s rotaciou Zeme okolo vlastnej osi, s pohybom
Zeme okolo SInka a s pohybom Mesiaca okolo Zeme. Svoju tlohu tu hraja
i faktory vonkajsieho prostredia (tzv. synchronizatory - ovplyvnuja bio-
rytmy, ale nie st ich pri¢inou, napr. striedanie svetla a tmy).

Pravidelné a rytmické zmeny v priebehu 24 hodin slne¢ného dra boli
zistené u vacsiny biochemickych, fyziologickych a psychickych funkcii
organizmu. Biorytmy zahftaja Siroké spektrum periéd - od milisekundy
cez minuty a hodiny az po mesiace a roky. Usmerniuja u ¢loveka viac ako
100 fyziologickych parametrov, ktoré podliehaji cyklickému kolisaniu
(najsilnejsim cyklom je spanok - bdelost). Biorytmom podliehaja aj psy-
chické procesy, napr. zapamaétévanie, koncentracia pozornosti, reakény cas
pri uceni a vyucovani. Biologickad rytmickost, ¢asové kolisanie vsetkych
zivotnych funkcii v organizme md svoj pragmaticky vyznam - pri stadiu
socialnopatologickych javov (napr. autonehody), pri telovychovno-Sporto-
vych ¢innostiach (napr. nac¢asovanie tréningu, nacasovanie vykonu ), pre
potreby $tudia, jeho organizacie, usporiadania hodin atd. Tym, ze ovplyv-
nuje pracovnt vykonnost pri vyucovani, je znalost periodického kolisania
funkcii Iudského organizmu doélezitd pre stanovenie spravneho rezimu
prace v skole i doma.
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Stadiom biorytmov bolo zistené, Ze pracovna vykonnost ¢loveka v prie-
behu dna koliSe (rezim prace a odpocinku). NajpriaznivejSie optimum
dosahuje v dopoludnajsich hodinach medzi 9. - 11. hodinou a popoludni
medzi 15. - 17. hodinou. Pokles vykonnosti je medzi 13. - 15. hodinou
popoludni. Od 18. hodiny vykonnost stustavne klesa, vyrazne od 21. - 03.
hodiny rano. Najvyraznejsi pokles vsetkych funkcii organizmu je me-
dzi 02. - 04. hodinou rano. Toto obdobie predstavuje odpocinkovi fazu
pre cely organizmus (Lipkova, 1970; Macurova & Brtkové, 1998).

Podla Grafa (In: Stulrajter, 1989) krivka vykonovej pohotovosti vyka-
zuje dve maxima okolo 09. a 19. hodiny, zodpoveda im I'ahsie uvolmo-
vanie energie, lepsi priebeh funkcii a lepsia vykonnost a dve minima
okolo 13. a 03. hodiny, pre ktoré je charakteristicky opak.

Rosival a Jurkovicova (In: Aghova, 1993) uvadzaja kulminaciu pracov-
ného vykonu predpoludnim od 09. - 11. hodiny a druhy trochu nizsi
vykon popoludni medzi 15. - 19. hodinou.

Krivka fyziologickej a psychickej pripravenosti a vykonnosti je teda
dvojvrcholovd, pricom dopoludniajsi vrchol je vyssi ako v popoludnajsich
hodinéach.

V tyzdennom cykle krivka vykonnosti stipa, maximum dosahuje
v utorok a stredu, koncom tyzdiia postupne klesa. Periodicitu biologickych
funkcii je potrebné respektovat pri organizovani préce, aj ked” adapta¢ny
potencidl ¢loveka umoziuje prisposobit sa do istej miery zmendm pracov-
nych podmienok.

Obr.7 Denna krivka fyziologickej vykonnosti
(Zdroj: In: Macurovd & Paviik, 2005)

Poznanie a reSpektovanie biologickych rytmov v edukacnej praxi skol je
potrebné vo vztahu k pracovnej vykonnosti ziakov pocas dna a tyzdna. Je
zakladom pre vytvaranie rezimu préace a odpocinku, pre spravne zostavo-
vanie denného a tyzdenného rozvrhu hodin.
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Rytmizdcia prace a odpocinku ulahcuje priebeh ¢innosti, vyznamne
ovplyvniuje tcinnost edukac¢ného procesu, pomédha ziakom v Skolach
orientovat sa v zakladnych zivotnych a spolo¢enskych vzorcoch.

Vo vztahu k poziadavke vyvazeného striedania prace a odpocinku
(biorytmus) uvedieme fyziologicky dej, ktory umoznuje odpocinok naj-
viac exponovanych nervovych centier a systémov. Ide o spanok, ktorého
podstatou je generalizovany ttlm v oblastiach mozgovej kory a v d’alsich
Strukttrach nervovej ststavy a ktory je nenahraditelnym fyziologickym
predpokladom zotavenia organizmu. Potreba spanku je signifikantne za-
visla od stuptia vyvoja a zrelosti organizmu ¢loveka. Cim je jedinec mladsi,
tym st naroky na dlZzku a kvalitu spanku vyssie (novorodenec spi az 20
hodin, dospely 8 hodin a v starobe stac¢i 6 hodin spanku).

U deti skolského veku potrebu spanku pokryva no¢ny spanok. Len
u ziakov prvych tried je pozorovatelna popoludnajsia ospanlivost ako
pretrvavanie biologického rytmu z predskolského veku. Okrem dizky
spanku je dolezity stereotyp - vecerné ukladanie sa k spanku méa byt vzdy
v ta ista hodinu, aby sa vytvoril dostato¢ne silny reflex na rychle a hlboké
zaspavanie. Optimalnym c¢as na ukladanie na spanok najmladsich ziakov
je medzi 19. - 20. hodinou. Sledovanie televizie, prip. internet vyznamne
narusuju tieto pozitivne stereotypy a st z uvedeného hladiska zdravotne
zapornym Cinitel'om. V¢asné ukladanie sa k spanku ovplyvnuje kvalitu ce-
lého spanku. Rozhodujtci je spanok do 03. hodiny rannej, kedy dochadza
k zlomu biologickych rytmov organizmu v zmysle postupného prelad’ova-
nia do stavu bdenia pre budice ¢innosti poc¢as dila. Podl'a zdravotno-hy-
gienickych zasad ma dieta spat na rovnom, pevnom a rozmermi zodpove-
dajicom 16zku a nema mat vysoko pod hlavou. Spat sa nema ist s plnym
zaladkom, bezprostredne po naroc¢nej fyzickej ndmahe alebo po vyrazne
emociondlnom zazitku. Zaspavat sa ma v kl'ude, tichu, bez vyrusovania
okolim, hlukom, svetlom. Miestnost k spdnku ma byt dobre vyvetrana,
¢istd a vzduch v miestnosti chladnejsi (spat pri vhodne otvorenom okne).
Ziak ma vstavat medzi 6.30 - 7.00 hod., aby mal dostatok ¢asu na rannt
hygienu a predovsetkym na klI'udné a dostatocné ranajky pred odchodom
do skoly. Skracovanie biologickej normy spanku - poruchy cirkadidlneho
rytmu spanku alebo nere$pektovanie hygienickych odporacani vyvolava
u deti a mladistvych pocit tnavy, znizuje ich pozornost, koncentraciu a sa-
stredenost, a tym aj celkovy vykon. Z hl'adiska zdravotného optima ide
o neziaduci jav.

12.2 Faktory prostredia

12.2.1 Teplo

Pocit pohody, vykonnost i ttnavnost pri préaci ovplyviiuje do znac¢nej
miery aj mikroklima prostredia (Mac¢urova & Brtkova, 1998, Macurova &
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Pavik, 2005). Mikroklima vyjadruje vysledné hodnoty teploty, pradenia
a vlhkosti vzduchu v uzavretom priestore i salanie teploty z okolitych
ploch. Mikroklima svojim posobenim ovplyviiuje tepelnt pohodu ¢lo-
veka. Efekt tepelnej pohody je vysledkom interakcie zloziek mikroklimy
a termoregula¢nych okruhov organizmu. Tepelna pohoda je stav, ked sa
¢lovek citi po tepelnej stranke dobre, ma vyrovnant produkciu tepla v tele
ajeho vydéavanie do prostredia. Je uré¢ovana jednak produkciou tepla v tele,
jednak odevom, vekom, pohlavim, telesnou stavbou, zdravotnym stavom,
stupniom adaptacie.

Zabezpecenie optimalnej tepelnej pohody v zariadeniach pre deti je
mimoriadne doleZité. Tepelnd pohoda v skolskych priestoroch prispieva
k udrzaniu pracovného vykonu a celkovému prijemnému pocitu deti. Cim
je dieta mladsie, tym st aj termoregulacné pochody v jeho tele menej doko-
nalé. Preto aj teplota prostredia mé byt prispdsobena veku deti. Pre u¢ebne
je najvhodnejsia teplota 20 °C, v dielnach, laboratdriach 18 °C, v telocvic-
ni 15 - 16 °C, v Satniach pri telocvi¢niach 20 °C, sprchy a umyvarne 22 °C,
chodby, schodiste a WC maja mat teplotu 15°C. Teplota vzduchu ma byt
teda regulovana, v lete nema presiahnut 26°C.

Jednym z faktorov tepelnej pohody je aj vlhkost vzduchu. Je to obsah
vodnych par vo vzduchu. Vo vsetkych zariadeniach pre deti a dorast sa ma
pohybovat v rozmedzi 40 -60 %. Pri nizsej vlhkosti sa vysusuju sliznice hor-
nych dychacich ciest a znizuje sa tak odolnost’ proti infekcidm. Pri teplote
nad 24 °Cje uz 60 % vlhkost prili$ vysoka a moze viest k prehriatiu, pretoze
sa horsie odparuje pot z povrchu tela, a tym klesa ochladzovanie. Trvalé
vysoké teploty prostredia spolu s vysokou vlhkostou st zvlast vycerpava-
juce. Dochadza ku zhorSenému spanku, a tym ku zhorSenému celkovému
stavu. Spravna teplota a vlhkost prostredia podstatne ovplyvnuje pracov-
ny vykon ¢loveka. Pri teplote 20 °C je vykon 100 %, zvySujticou sa teplotou
vykon klesa. Pri teplote 24 °Cje uZz len 85 %.

Okrem tepelnej pohody je potrebné zabezpecit aj vyhovujucu kvalitu
vzduchu. Pocas vyucovacej hodiny dochddza ku zna¢nému znehodnote-
niu vzduchu. Dychanim sa spotrebovava kyslik, vydychuje sa oxid uh-
licity a vodné pary. Okrem tychto latok sa do ovzdusia dostdvaja rozne
zapachové latky z povrchu tela, obuvi a odevov. Znehodnoteny vzduch
sa vymiena vetranim. Pre kazdého Ziaka je nutny privod najmenej 20m?
¢erstvého vzduchu. Aby sme si vedeli predstavit, k akému znehodnoteniu
vzduchu dochddza pocas jednej vyucovacej hodiny. Uvedieme priklad,
podla ktorého jedno dieta vo veku 7 - 13 rokov pri normalnej aktivite vy-
produkuje 10 litrov oxidu uhli¢itého, 25 g vodnych par a 80 kcal celkového
tepla. Ked' si tieto hodnoty vyndsobime po¢tom ziakov v triede, dostaneme
obraz o zmene kvality ovzdusia v triede pocas jednej vyucovacej hodiny.
Znamena to, ze v triede s priblizne 30 ziakmi sa musi vymenit 3 -5-krat
za hodinu. Zakladnou poziadavkou je vyhovujica vymena vzduchu bez
neprijemnych pocitov ziakov, ktoré vznikaja vtedy, ked st ziaci v dosa-
hu prievanu. Preto sa musi vzduch privadzat do miestnosti nad hlavami
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ziakov. Tomu by mali byt konstrukéne prisposobend okna. Ak sa cerstvy
vzduch privadza dolnymi vykldpacimi ¢astami okien, je vetranie nedosta-
tocné. Zabezpecenie vyhovujtcej kvality vzduchu v triedach vyzaduje do-
kladné vetranie cez prestavku, ale aj asponi trojnasobnd vymenu vzduchu
v priebehu vyucovacej hodiny.

Doplnkovym vybavenim ucebiiovej Casti st priestory hygienickych
zariadeni, ktoré tvoria zachody, umyvarky a hygienické kabiny. Tieto za-
riadenia pre ziakov majt byt oddelené podla veku a pohlavia, maja byt
prispdsobené ich anatomickym parametrom, to znamena, ze nemoézu
byt rovnakych rozmerov pre Ziakov 1. a 2. stupiia §kol. Vzdialenost WC
od uc¢ebni nesmie byt pre 1. a 2. ro¢nik viac ako 10m, pre ostatné ro¢niky
najviac 60m. Tieto priestory musia byt priamo osvetlené a vetrané. Pocet
sa riadi nasledujicimi poZiadavkami - 1 zdchodova misa sa pocita na 20
dievcat a na 80 chlapcov. Na kazdych 20 chlapcov je urceny jeden pisoér.
Zachodové kabiny st od seba oddelené priehradkami do vysky 2m a st
uzamykatelné. V predsieni zachodov majt byt umyvadla tak, aby jedno
umyvadlo bolo urc¢ené 20 ziakom.

12.2.2 Osvetlenie

Zrak c¢loveka je jednym z najcastejsie a najviac namahanych zmyslov.
Svetlo sa uplatiiuje ako silny biologicky podnet. Je hlavnym ¢initelom pre
vytvorenie normélneho 24 hodinového rytmu biologickych hodin. Svetlo
moze ovplyvnit aj ¢innost Zliaz s vnatornou sekréciou. Ultrafialova zloz-
ka ma aj antirachitické ac¢inky. Dlhodobé namahanie pri nevyhovujtcich
podmienkach poskodzuje zrak. Spravne osvetlenie je preto prvoradou
podmienkou vo vsetkych zariadeniach pre deti a mladez. Pri nespréav-
nom osvetleni dochddza najprv k prejavom zrakovej tinavy, ako je palenie
v o€iach, pocit tlaku a bolesti, deformacie zrakového vnimania. Trvale
posobiace nevhodné osvetlenie ma za nasledok poruchy funkcii oka. Z hy-
gienického hladiska ma svetlo velky vyznam pri tvorbe zrakovej pohody
v pracovnom i odpoc¢inkovom prostredi.

Intenzita osvetlenia ovplyviiuje pracovny vykon, meni sa pocet zrakom
spracovanych informécii a pocet chyb. Pocet spracovanych informacii
s osvetlenim sttpa, pocet chyb klesa. udia starsi ako 40 rokov potrebuja
pre rovnak pracu asi o 50 % vyssiu intenzitu osvetlenia nez mladsi.

Osvetlenie pozndme prirodzené (denné) a umelé. Kvalita prirodzeného
osvetlenia v miestnosti zavisi od intenzity slne¢ného Ziarenia, od okolitych
budov, umiestnenia a vel'kosti okien, ¢istoty skiel okien a ich orientacia
na svetové strany. Matné a Spinavé skla mozu zachytit' az 40 - 50 % svet-
la, ktoré by dopadlo do vnutornych priestorov. Na svetelné podmienky
v miestnosti vplyva aj farba stien a stropu. Cim je farba tmavsia, tym vicsie
percento svetelnych lac¢ov pohlcuje a menej odraZa. Napriklad biela farba
odréaza vyse 80 %, svetlozlta 70 %, modra vyse 30 % a ¢ierna len 2 - 3 % svet-
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la. V u¢ebniach sa preto majt pouzivat iba svetlé farby, aby sa takto zvysila
intenzita osvetlenia v miestnosti.

Vo véacsine nasich 8kol osvetlenie do tried prichadza iba z jednej strany.
Aby bolo osvetlenie tried ¢o najlepsie, je potrebné, aby horny okraj okna
bol ¢o najvyssie. Vyznamna je aj Sirka medziokennych pilierov. Maja byt
¢o najuzsie, aby sa zvacsila celkova plocha okna. Denné osvetlenie §kol
podstatne ovplyvnuje produktivitu prace, vznik tnavy i celkovy stav deti.

Nedostatok prirodzeného osvetlenia sa hlavne v zimnych mesiacoch
nahradza umelym osvetlenim. Umelé osvetlenie musi zarucit priazniva
intenzitu osvetlenia pre vsetky ¢innosti. Zdrojom umelého osvetlenia
mozu byt Ziarovky alebo Ziarivky. Ziarovky sa pouZivaja v priestoroch,
kde nie je potrebna vysoka intenzita osvetlenia, napriklad umyvarky, WC.
Ziarivky, naopak, v priestoroch, kde je potrebna vyssia intenzita osvetle-
nia. Prednostou Ziariviek je pomerne maly jas povrchu, vhodna farba svet-
la a vel'ka svietiaca plocha. Pri konstrukcii umelych osvetlovacich telies je
snaha dosiahnut farbu svetla, ktora sa ¢o najviac podoba dennému svetlu.

Zasady spravneho osvetlenia pri praci sa také, ze svetlo dopada z la-
vej strany, zdroj svetla nesmie byt v zornom poli Ziaka, svetlo nesmie
oslnovat. Intenzitu osvetlenia meriame v luxoch - 1x a meriame ju priamo
na pracovnej doske Ziaka. Intenzita osvetlenia na pracovnej doske v u¢ebni
pri polopriamom alebo polonepriamom osvetleni je minimalne 150 Ix, pri
pracovnom vyucovani, kresleni, rysovani v rozmedzi 300 - 500 1x. V os-
tatnych priestoroch ako st chodby, vestibuly, Satne, hygienické zariade-
nia okolo 60 Ix a na schodistiach minimalne 40 Ix. Pri umelom osvetleni
sa hodnoty zvysuju.

Osvetlovacie telesa sa musia umiestnit’ tak, aby neboli v zornom poli
ziakov pozerajtcich sa na tabulu. Posunutim svietidiel k oknu sa zabezpeci
dopad svetla z lavej strany. Okrem toho sa prisvecuje skolska tabula osobit-
nymi dvomi reflektormi. Plati zdsada, Ze osvetlenie v miestnosti musi byt
prispdsobené ¢innosti, ktora sa tam vykonava.

12.2.3 Zvukova pohoda

Negativnym faktorom nepriaznivo ovplyviiujicim Zivotné a pracovné
prostredie je hluk. Brannon a Feist (In: K¥ivohlavy, 2001) povazuja za hluk
ten zvuk, ktory dand osoba nechce pocuavat. Jeho Skodlivé podsobenie
na ¢loveka v poslednych desatroc¢iach prudko narasta a prejavuje sa napr.
zvysenou nespavostou, bolestami hlavy, hypertenziou, naladovostou, ha-
davostou. U¢inok hluku na ludsky organizmus zéavisi od jeho vlastnosti,
ako je druh hluku, hladina hluku, frekvencia hluku, doba posobenia a in-
dividualna vnimavost hluku. Clovek pocuje zvuk ak frekvencia oscilacii
lezi v medziach 16 - 20 000 Herzov (Hz). Zvuk pod 16Hz nazyvame in-
frazvukom a zvuk s frekvenciou nad 20 000Hz ultrazvukom. Minimalny
zvuk, ktory ¢lovek vnima, oznac¢ujeme ako prah pocutelnosti.
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Hluk, ktory sa v 8kolskej praci uplatriuje ako rusivy faktor, moézeme
podla zdroja vzniku rozdelit na hluk vonkajsi a vnatorny. Zdrojom von-
kajsieho hluku je najcastejsie doprava, komunikéacie, vyrobné zariadenia
a podobne. Skola by mala byt dostato¢ne vzdialena od takychto zdrojov
hluku. Vnatorny hluk vznikd prevadzkou $koly. Najac¢innejsim sposo-
bom ako oddelit hlu¢né prevadzky skoly ako je telocviciia, jedalen, dielne
od ucebného tseku je vystavba pavilénového typu skoly.

Hluk rusi pracovnt pohodu a znizuje kvalitu prace, ovplyviiuje zdravie
tym, Ze vedie k bolestiam hlavy, podrdZdenosti, porucham spanku a inym
porucham funkénych prejavov. Intenzitu hluku meriame v decibeloch (dB).

Pripustna hladina hluku pre vyu¢bové priestory, ako st u¢ebne, poslu-
charne je 45 dB; pre telocvicne a plavarne je pripustna hladina hluku 60
dB; pre dielne 50 dB; v skolskej jedalni 55 dB, v ostatnych komunikac-
nych priestoroch 55 dB. Tieto hladiny sa pri niektorych ¢innostiach zna¢ne
prekracujt, napr. pri behu v telocvi¢ni dosahuje hluk az 72 dB, pri posko-
koch na mieste 78 dB, tder lopty o zem 80 dB. Aj pri niektorych ¢innostiach
v triede sa znac¢ne presahuje povolena hranica hluku, napriklad pri speve
v rozsahu 88 - 96 dB. Meranim intenzity hluku cez prestavky bolo zistené,
ze hluk c¢asto prekracuje hodnoty nad 75 dB.

Vplyv hluku na organizmus ¢loveka zavisi (Aghova et al., 1993; Ma-
¢urové & Brtkovéd, 1998; Macurova & Pavik, 2005) od druhu hluku - naj-
nebezpecnejsi je impulzivny hluk, potom nasleduje ustaleny a premenny
hluk a najmenej skodlivy je prerusovany hluk (nezatazuje vnitorné ucho
nepretrzite), od dizky posobenia hluku - hluk ma kumulativny Géinok,
so sttpajicou dizkou expozicie sa zvysuje pocet a zavaznost sluchovych
strat, od individualnej vnimavosti organizmu - typ vyssej nervovej ¢in-
nosti, genetické faktory, vek, pohlavie, zdravotny stav, Zivotosprava atd,
od frekvencie hluku - najmenej skodlivy je nizkofrekvencny hluk, so sta-
pajtacou frekvenciou stapa skodlivé posobenie hluku, od hladiny hluku,
tzv. Lehmanova klasifikacia hluku:

0dB bezzvukovost - d4 sa dosiahnut iba v laboratérnych pod-
mienkach, je pre ¢loveka skodliva;
do 30dB relativne ticho - pasmo ticha, normalne tiché prostredie;

30 - 65dB relativny hluk - za urcitych okolnosti moze byt skodlivy,
rozhodujtci je citovy vztah ¢loveka k hluku;

65 - 95dB absolatny hluk - podsobi skodlivo bez ohladu na citovy vztah
¢loveka k hlukuy, je to hluk na ru¢nych krizovatkéch, krik;

95 - 130dB skodlivy hluk - po kratkom posobeni spésobuje poskode-
nie sluchu, je to hluk startujtcich lietadiel, vel'kych strojov;

nad 130dB bolestivy hluk - spdsobuje okamzité poskodenie sluchu,
zmeny sU nenapravitelné.

Hluk, ktorého hlasitost prekroc¢i 80 dB, moze mat Skodlivy vplyv
na zdravie. Znizenie hladiny hluku zlepsuje subjektivny stav cloveka
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a zvysuje produktivitu prace. Hladinu hluku je potrebné cielavedomo
regulovat prave v skolskom prostredi, kde vyznamne ovplyviiuje vykon
ziakov. Hluk zhorsuje pozornost, presnost prace, zlozitt motorickt koor-
dinaciu. Schopnost zachovévat ticho je ukazovatelom a prejavom kultary
¢loveka.

12.3 Organizacia vyucovania a vyucovacia hodina

Vysledky eduka¢ného procesu, skolska vykonnost st urc¢ované poso-
benim celého radu faktorov. Ide o vysledok vzajomnej interakcie medzi
osobnostou ucitela a osobnostou ziaka za spolupdsobenia prostredia
a podmienok edukacného procesu. Organizacia vyucovania vyznamne
determinuje G¢innost eduka¢ného pdsobenia. Spravna organizacia vyucby
oddialuje ndstup tnavy a pokles praceschopnosti prostrednictvom:

= reSpektovania vyvinovych zakonitosti a osobitosti ziakov pri trvani

a organizécii vyucovacej hodiny,

= spravneho striedania vyucovacich predmetov a reSpektovania pre-

stavkového rezimu,

= normovania celkového poc¢tu dennych a tyzdennych vyucovacich

hodin,

= pozitivneho ovplyviiovania denného a tyzdenného rezimu ziakov,

= pozitivneho ovplyviiovania zivotného stylu ziakov.

Dizka vyuéovacej hodiny (45 mintt) reflektuje dlhodobé sktisenosti
pedagodgov. Reaguje na diferencovantt schopnost zachovévat' ststredena
pozornost. Uréeny ¢as nie je jednotny pre vsetkych ziakov, ked’ze ho pod-
mieniuji vekové osobitosti, typ vysSej nervovej ¢innosti, zdravotny stav,
sposob a podmienky vyucovania, ucitelova osobnost a motivacia ziaka.
Vyucovacia hodina ako zédkladna organiza¢na forma predstavuje komplex
podnetov a reakcii medzi zt¢astnenymi ¢initel'mi s cielom plnenia vzdela-
vacej, rozvijajlcej a vychovnej funkcie skoly. Podstatna nie je jej formalna
Struktara, ale jej fyziologicka, psychologicka a pedagogicka a¢innost.

Faktory, ktoré urychl'uja pokles vykonnosti ziakov je mozné konkreti-
zovat (upravené podla Zemaének, 2014):

= statickd ndmaha pri sedeni, pisani, kresleni, rysovani - ndpravou je

vhodny nébytok a spravna poloha tela pri praci;

= nespravha organizdcia prace na vyucovacej hodine - napravou je

rozdelovanie hodiny do kratsich ¢asovych tsekov s moZznostou
striedania ¢innosti pre udrzanie pozornosti ziakov po celt vyuco-
vaciu hodinu;

= nevhodny obsah a spdsob realizacie vyucovacej hodiny - napravou

je spdjanie vysvetlovania s demonstraciou preberanej témy a pre-
zentdcia suvislosti;

= aktudlny zdravotny stav Ziakov, zdravotny (pracovny) potencial.
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V hygiene edukac¢ného procesu je v centre pozornosti stanovenie normy
zéataze ziaka, ktord vyznamne determinuje efektivitu pésobenia. Schopnost
koncentracie na jeden vyucovaci predmet je totiz podmienend anatomic-
ko-fyziologickymi zvlastnostami mozgu dietata, zrelostou, individualny-
mi vlastnostami organizmu, zdravotnym stavom, spdsobom vyucovania,
podmienkami prostredia a motivéaciou ziaka. Pohybuje sa v rozmedzi 10
- 30 mindt.

V jednotlivych ro¢nikoch je doba stistredenej pozornosti (Macurova -
Brtkova, 1998) nasledovna:

v 1. ro¢niku - 10 - 12 minat
v 2. ro¢niku - 10 - 15 minat
v 3. ro¢niku - 15 - 20 minut
v4.ab5.roéniku - 15 - 25 minut

Y Y2

Vo vyssich ro¢nikoch sttpa doba ststredenej pozornosti na 25 - 30 mi-
nat a u ziakov strednych $kol na 30 - 35 mindt.

Podla vekovych obdobi je doba ststredenej pozornosti (Macurova & Pa-
vk, 2005):

u 5 - 7-roénych - 15 minuat

u 7 - 10-roénych - 20 minat

u 10 - 12-ro¢nych - 25 minat

u 10 - 15-roénych - pribliZne 30 minat

u ziakov strednych §kol - 30 - 35 minut

Nastup dietata do skoly predstavuje jednu z kritickych etap v Zivote,
lebo jeho organizmus je eSte pod zna¢nym podsobenim fylogenetického vy-
voja a vyssej stimulacie sympatickej ststavy, co predpoklada potrebu castej
zmeny ¢innosti a umoznenie volnej pohybovej aktivity.

Skolsky rezim prinasa obmedzenie (¢asto vyrazné) spontannej pohy-
bovej ¢innosti, nttené udrziavanie pozornosti, dlhodobé sedenie v lavici,
ktoré zvysuje staticki ndmahu pri sedeni (u najmensich deti nie st este
dostato¢ne vyvinuté vzpriamovace trupu), zvySené naroky na koordina-
ciu pohybov, ntatené tempo prace. Staticki ndmahu pri jednotlivych ¢in-
nostiach moze vytvarat aj nevhodny tvar a vel'kost nabytku a nespravna
poloha tela pri préci.

U ziakov 1. a 2. ro¢nika nastupuje prudky pokles pracovnej schopnos-
ti na 4. hodine vyucovania, v 3. a 4. ro¢niku klesd pracovna vykonnost
u mensSieho poctu Ziakov na 4. hodine a u va¢siny na 5. vyucovacej hodine,
v 5. - 8. ro¢niku, ale aj na strednej skole dochadza ku prudkému poklesu
vykonnosti pocas 6. vyucovacej hodiny. Zmeny aktualnej praceschopnosti
pocas vyucovacieho diia ovplyviiuje zadkonita biorytmova dennd periodi-
cita fyziologickych, ale aj psychologickych funkcii, ktora ma relativne staly
charakter. Denny pocet vyucovacich hodin je preto potrebné odstupriovat
podla veku ziakov. Z hygienického hladiska sa za prijatelné pokladaja 4
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vyucovacie hodiny denne u najmladsich zZiakov; u starsich je to 5, prip.
6 hodin; 6-hodinovy vyucovaci den by sa nemal zaradit castejsie ako
3-krat tyzdenne. Z hladiska a¢innosti pésobenia nema vyznam zarado-
vat za sebou viac nez 6 teoretickych hodin (Macurovéd & Pavuk, 2005).
Pri zadelovani teoretického a praktického vyucovania mé byt teéria vzdy
v predpoludnajsom a prax v popoludnajsom case.

Radenie predmetov do denného a tyzdenného rozvrhu hodin by malo
reSpektovat’ potrebu striedania predmetov kognitivne menej a viac naroc-
nych (lahsich a tazsich). Za ndroc¢nejsie povazujeme tie, ktorych obsah je
prijimany II. signdlnou sastavou - schématicky podla naro¢nosti v poradi
matematika, gramatika, cudzie jazyky, fyzika, chémia, zemepis, literattira,
obcianska vychova, prirodopis, dejepis, nasledované vychovami (telesna,
hudobna, vytvarnd). Kognitivne naroc¢nejsie predmety by mali byt zara-
dené do rozvrhu na 1. - 3. vyucovaciu hodinu, najlepsie na 2. - 3. hodinu.
V radeni predmetov je nutné reSpektovat princip takého striedania, aby
predmety nasledujice za sebou neboli podobné. Napriklad matemati-
ka - fyzika, cudzi jazyk - slovensky jazyk; telesnd vychova by mala byt
zaradovana uprostred, pripadne do druhej ¢asti vyucovania, pretoze ma
vyznamnd kompenzaént, stimula¢nt a regeneracnd funkciu. Ak je telesna
vychova zaradend ako prva vyucovacia hodina, plni skor tlohu rozcvicky;
ak je zaradend ako posledna vyucovacia hodina, plni sice tlohu aktivneho
odpocinkuy, ale z hladiska G¢innosti eduka¢ného procesu nespliiia funkcie,
ktoré od nej o¢akavame.

Dni, v ktorych je pocet hodin zvyseny, nemaji nasledovat za sebou. Za-
sadne sa nesmu kratit prestavky ani dopoludnia ani popoludni. Na pra-
ceschopnost Ziakov pocas vyucovacej hodiny podstatne vplyvaja metédy
vyucovania. Je Ziaduce zdo6raznit, Ze verbalny spésob vyucovania menej
vyhovuje mladsim vekovym skupindm, kedZe posobi na druhu signalnu
sastavu, ktora sa rychlejSie unavi. Je preto zZiaduce premysliet a cielavedo-
mo uzivat nazornost, ndzorné met6dy, ktoré zamestnavaja prva signdlnu
sastavu prevladajacu u mladsich Ziakov.

Utinnost eduka¢ného posobenia vyznamne determinujt fazy zotavo-
vania medzi vyucovacimi hodinami - prestavky. Prvé hodiny st ta¢inné,
vykonnost ziakov je vysoka, preto po nich sta¢i zaradovat kratsie prestavky.
Po tretej hodine sa vyzaduje dlhsia prestdvka zamerana na regeneraciu or-
ganizmu. Kazdé predlzovanie vyucovacich hodin na tkor prestavky je vy-
znamnym naru$enim Gcinnosti vyucovania. Poc¢as prestavky je nevyhnutny
aktivny oddych najlepsie prostrednictvom pohybovej ¢innosti, preto Ziaci
nemaja ostat’ v triedach. Realizacia aktivneho oddychu na ¢erstvom vzdu-
chu ¢asto naraza na viaceré praktické problémy, ako je napr. preztivanie deti,
nedostatok oddychovych ploch, ich kvalita, neochota ucitelov. Pocas kazdej
prestavky prebiehaja v organizme dietata dva rovnocenné deje. Je to obno-
venie a upevnenie pracovnej schopnosti. Tieto dva procesy trvaja 8 - 10 mindt.
Z uvedeného vyplyva, Ze kratsia prestavka ako 10 mindt je hygienicky malo
acinnd a v skolach by preto nemali byt prestavky kratsie ako 10 minat.
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Pracovna vykonnost Ziakov sa meni aj v priebehu vyucovacieho tyzd-
na. V pondelok, najmé v prvych vyucovacich hodinéch, sa zistila najnizsia
aroven nasledkom pretrvavania vplyvu volnych dni (mnohokrét nesprav-
ne vyuzivanych). V utorok a stredu sa dosahuje maximum pracovnej vy-
konnosti, v stvrtok jej najhlbsi pokles, v piatok vykonnost opat mierne
stupa vplyvom pozitivnej motivacie - ocakdvanie volnych dni. Uvedené
zmeny je potrebné reSpektovat pri zostavovani tyzdenného rozvrhu hodin.
Na nerovnaku vykonnost Zziaka pocas vyucovacieho tyzdna je ziaduce pri-
hliadat aj pri zadavani doméacich tloh.

12.4 Pracovny ¢as a domaca priprava ziaka

Z hladiska Skolskej hygieny je potrebné usmermniovat zadavanie do-
mécich dloh v stlade s vekom a celkovou zataZzou ziaka v skole a doma.
Doméca priprava ma reSpektovat potrebu pobytu na cerstvom vzduch
a potrebu spanku. Ukladanie domacich tloh maja pedagégovia vzajomne
koordinovat, aby nezadali taky pocet tloh, ktory je v nestilade s fyziologic-
kou normou vykonnosti ziaka.

Denny pracovny ¢as ziaka tvori okrem skolskej edukécie aj ¢as na dal-
Sie organizované aktivity, napr. krazkovu ¢innost, ludové skoly umenia,
jazykovu pripravu, Sportové oddiely, ¢as na vypracovanie domacich tloh
a pripravu na vyucovanie.

Denny pracovny cas je potrebné odstupnovat podla veku deti:

e u7-8-roénych - 5 - 5,5 hodin
= u10-ro¢nych - 6,5 hodin
= u13-14-roénych - 7 - 8 hodin

Tieto pocty hodin pracovného ¢asu Ziaka st maximélne.

Dizka domacej pripravy ma respektovat vek ziaka.

e v1. a2.rotniku - maximalne 1 hodinu,
e v3.ad. ro¢niku - 1,5 - 2 hodiny,
= v 5. avyssich ro¢nikoch - 2 hodiny denne.

Prerusovanie pripravy d’al$imi ¢innostami vi¢sinou pasivneho zamera-
nia (sledovanie televiznych programov, pocitace, po¢tvanie hudby a pod.)
zvysuje celkovi zataz a skracuje ¢as na oddych a aktivny pobyt na cer-
stvom vzduchu.

Vo vztahu k domadcej priprave je dolezité pamditat na oddych po obede
a na pokles pracovnej vykonnosti v dobe medzi 13.00 a 15.00 hod. Domaca
priprava sa mé realizovat v dobe vrcholu odpoludnajsej pracovnej vykon-
nosti. S domdcou pripravou je najlepsie za¢inat medzi 15.00 a 16.00 hodi-
nou. Pred jej zaciatkom sa odportca aktivny odpocinok, ktory ziaka prilis
fyzicky nezatazi v rozsahu 1 - 1,5 hodiny. Ucenie vo vecernych hodinach
je pre mladsich Ziakov Gplne nevhodné. Stadium je nutné ukonéit u Ziakov
zékladnych 8kol do 18. hodiny a u ziakov strednych §kol do 20.00 hodiny.
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Nepretrzita doba pripravy pre mladsich Ziakov je 15 - 20 mintt a starsich
30 mintt, potom ma nasledovat 10 minatova prestdvka. Tieto pracovné
celky sa vystriedaja najviac 3-krat.

Cely rad zaujmovych aktivit deti spésobuje nepriaznivy jav, ktorym je
skracovanie spanku. Optimalna dizka spanku u 6 - 7-ro¢nych deti je 11
hodin denne; u 8 - 10-ro¢nych 10,5 hodiny; u 10 - 12-ro¢nych 10 hodin
au 13 - 15-ro¢nych 9 - 9,5 hodin (In: Mac¢urova & Brtkovéd, 1998; Macurova
& Pavuk, 2005). Skracovanie spanku negativne ovplyviiuje pracovni vy-
konnost.

Vykonnost sa meni aj v priebehu pracovného tyzdna:

= pondelok - dobrd pracovna vykonnost- deri postupného uvede-
nia ziakov do pravidelného rytmu po volnych diioch

= utorok - vyborna pracovnd vykonnost- najvykonnejsi der

= streda - velmi dobra vykonnost

= Stvrtok - najnizsia pracovnd vykonnost- najhlbsi pokles

= piatok - priemernd pracovna vykonnost- mierne stipa

Pracovna vykonnost Ziakov sa meni aj v priebehu $kolského roka.
Narasta od septembra do marca, potom sa jej iroven znizuje. Minimum sa
zistuje v juni. Vyucovaci proces ma byt zaradeny v najvhodnejsom obdobi
pre intenzivnu psychicka pracu, preto sa skolské prazdniny zarad'uja (Ma-
¢urova & Pavuk, 2005):

= v najkrat$ich ditoch roka - zimné prazdniny,

= v obdobi maximalneho deficitu vitaminov - jarné prazdniny,

= v mesiacoch maximalnych roénych teplot - letné prazdniny.

Letné, zimné a jarné prazdniny maja slazit vyluéne na zotavenie ziakov
a na pohybovu aktivitu. U starsich ziakov sa v ¢ase letnych prazdnin odpo-
raca aj kratkodobejsia fyzicka praca, predovsetkym na cerstvom vzduchu.
U nich vSak treba dodrziavat vSetky zasady hygieny prace mladistvych,
ako aj bezpecnostné opatrenia v jednotlivych pracovnych odvetviach. Op-
timdlna pracovnd vykonnost ziakov predpokladd harmonické vyvazenie
jednotlivych druhov ¢innosti a odpocinku.

Hygiena preverovania vedomosti

Hygiena sktiS$ania m4 mimoriadny vyznam v starostlivosti o zdravé
pracovné podmienky v skole. Sktsanie ako prostriedok spitnej informaécie
o ucinnosti prace ucitela a ziakov md byt nie stresujicim, ale motivuja-
cim ¢initelom pre d’alsiu pracu. Skusanie patri k najobtiaznej$im tloham
procesu edukécie, kedze plni niekol'ko funkcii: kontrolnd, diagnostickua,
prognostickd, didaktickd, regula¢nt, motivaénd, informac¢nt, vychovnd,
hodnotiacu, sebahodnotiacu. Zvlast obtiazna je pisomna forma skdsania.

Pri preverovani vedomosti ziakov méd ucitel poznat a akceptovat denné
kolisanie pracovnej vykonnosti. Sposob sktisania musi zodpovedat veko-
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vym zvlastnostiam ziakov. Pre naroéné pisomné prace z matematiky, cu-
dzich jazykov, slovenského jazyka s preto najvhodnejsie 2. - 3. vyuco-
vacia hodina v utorok a stredu. Skasanie ndroénym spésobom na prvych
hodinach v pondelok (uvedenie do skolskej prace po volnych diioch) na 5.
alebo 6. vyucovacej hodine, resp. na prvych popoludnajsich hodinach je
neefektivne a zatazujuace.

Kazdé skuisanie predstavuje psychické zatazenie sprevadzané fyziolo-
gickou a emocionalnou odozvou, preto ma sktisanie prebiehat v tichom,
kI'ndnom prostredi, v prijemnej atmosfére bez pocitov strachu a tizkosti.
SkiiSanie sa nesmie pouzivat ako prostriedok na upevnenie discipliny.
Ucitel ma byt pri skiisani spravodlivy a nestranny, pri¢om jednou zo zak-
ladnych podmienok efektivneho a nezatazujtceho sktisania je koordinacia
programu sktiSania ziakov medzi ¢lenmi pedagogického zboru. Hygiena
sktisania predpoklada dodrziavanie poziadaviek hygieny prostredia a pra-
ce. Uspech sktgania vyznamne zéavisi od kvality a $tylu predchadzajtcej
domadcej pripravy.

Dodrziavanie zasad a odporacani skolskej hygieny je vyznamnym
predpokladom a podmienkou t¢inného eduka¢ného pdsobenia na vset-
kych stuprioch skol.

12.5 Osobna hygiena deti mladsieho skolského veku a prevencia in-
fekénych ochoreni

Vychova k zdraviu predstavuje komplex edukacnych stratégii a pri-
stupov, ktorej sticastou je aj oblast osobnej hygieny, prevencie infekénych
ochoreni a podpory imunity.

Osobna hygiena

Osobna ¢istota a Gprava zoviajsku st navyky, ktoré si deti musia osvo-
jit uz v ranom veku.

Vyznamnou sti¢astou osobnej hygieny je starostlivost o chrup. Hygiena
astnej dutiny tvori neoddelitelnt stcast celkového zdravia ¢loveka. Uéin-
na prevencia sa opiera o tieto zakladné piliere: spravnu vyzivu s reduk-
ciou cukrov, pouzivanie fluoridovych a remineralizacnych pripravkov
na zubny povrch spolo¢ne s doslednou tstnou hygienou a pravidelné zub-
né prehliadky podporené celoZivotnym vzdelavanim jednotlivca v oblasti
zdravia tstnej dutiny (Markovska, Kaiferova & Supler, 2023).

Markovska et al., 2021, s. 12) prezentuja odportcania tykajice dstnej
hygieny, ktoré st platné pre deti:

1. S hygienou chrupu zacat hned po prerezani proého mliecneho zuba.

2. Jednym z najii¢innejsich spdsobov prevencie vzniku zubného kazu je Ciste-
nie zubov zubnou kefkou s fluoridovanou zubnou pastou.
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3. Cistif zuby aspori dvakrit denne, rano a vecer. Vecerné Cistenie je posled-
nou vecou pred spanim. Cistenie dvakrit denne poniika zvysenii ochranu,
vecerné cistenie je obzvldst efektivne vzhladom k retencii fluoridov v tistnej
dutine pocas noci.

4. Cielom je dokladné odstranenie zubného plaku zo vsetkijch ploch zuba, bez

ohladu na cas.

MnoZstvo zubnej pasty s obsahom fluoridov zodpovedd veku.

6. Dieta ma po Ccisteni zubnii pastu vyplut a tista nevyplachovat (plati pre
deti v skolskom veku), deti v predskolskom veku by mali po Cisteni tista
vyplachovat).

7. Detom, ktorych zuby sa dotykajii, sii v riziku zubného kazu na bocnyjch plo-
chich, a preto priestor musi byt cisteny dentdlnou nitou alebo medzizubnou
kefkou.

8. Deti dosahujii dostatocnii manudlnu zrucnost pri cisteni zubov najskor
od 12. roku veku, preto do tej doby musi prevziat zodpovednost rodic/opat-
rovatel.

9. Pokracovat v kontrole pri Cisteni zubov aj u deti starsich ako 12 rokov, aZ
do doby, kym ziskajii spravne ndvyky”.

o1

Kazdy ¢len domacnosti by mal mat vlastnt kefku ulozent oddelene vo
vlastnom pohéri. Zubné kefky je potrebné menit kazdé tri mesiace, pripad-
ne skor - napriklad pri opotrebovani, ohnuti vlakien alebo po prekonani
infekéného ochorenia. Deti mozu pouzivat manudlnu aj elektrickt zubna
kefku, pokial je dodrzand spravna technika cistenia (Markovska et al.,
2021).

Vychova k dentalnemu zdraviu sa ma zac¢inat uz v predskolskom veku
a prebiehat nielen v rodinnom prostredi, ale aj v skolskych zariadeniach.
Plati, Ze 8koly m6Zu vyznamne prispiet k podpore oralneho zdravia.

Prevencia infekénych ochoreni

Deti patria medzi najviac ohrozené skupiny pokial ide o akttne res-
pira¢né ochorenia, ktoré st vac¢sinou virusového povodu (napr. chripka,
COVID-19, ochorenie vyvolané rhinovirusmi, infekcie sposobené respi-
ra¢nym syncycidlnym virusom a pod.), menej ¢asto bakteridlne (vyvolané
napr. streptokokmi, stafylokokmi alebo inymi baktériami).

Urad verejného zdravotnictva SR (2024a) formuluje véeobecné zasady
prevencie u deti vo vztahu k predchadzaniu infekénych ochorent:

= pravidelne detom pripominat dolezitost umyvania rak mydlom

a teplou vodou, viest ich k dokladnému umyvaniu a spravnemu
osuseniu, v Skolach preferovat papierové utierky a individualne
uteraky;

= ucit ich respiracnej etikete (zakryvat si asta pri kaslani a kychani

vreckovkou alebo laktom, spravne likvidovat vreckovky a po kych-
nuti si umyvat ruky);
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= zabezpecit ¢isty a Cerstvy vzduch (v miestnostiach intenzivne a pra-
videlne vetrat, dodrziavat odportacant teplotu a vlhkost vzduchu);

= podavat pestru stravu bohatti na vitaminy C, D, E a zinok, podpo-
rovat konzumadciu ovocia, zeleniny a omega-3 nenasytenych mast-
nych kyselin, vyuzivat vyhody skolského stravovania;

= chodit s detmi denne von bez ohladu na pocasie, realizovat telesnt
vychovu na cerstvom vzduchu, podporovat otuzovanie a tvorbu
vitaminu D.

= zabezpecit dostatok odpocinku a primerany spanok podla veku,
vytvarat pokojny vecerny rezim a vhodné podmienky na spanok
(vetranie, vhodna teplota);

= ockovat proti respiraénym ochoreniam; zohladrnovat, Ze ochrana
nastupuje za 10-14 dni a trva priblizne 6 mesiacov.

Prevencia infekénych ochorenia podpora spravnych hygienickych navy-
kov u deti mladsieho skolského veku predstavuje jednu z najefektivnejsich
stratégii na ochranu detského zdravia. V $kolskom prostredi je mimoriad-
ne dolezité nielen zabezpecit vhodné podmienky na dodrziavanie osobnej
hygieny, ale zaroven vytvarat kulttru zdravia - cez kazdodenné ,ritualy”,
edukacné aktivity a dosledné uplatiiovanie preventivnych opatreni.
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13 PRVA POMOC V SKOLSKOM PROSTREDIi

Prva pomoc je dolezitou a integrdlnou sucastou vychovy k zdraviu.
Vzdelavanie a vychova v oblasti prvej pomoci podporuji u deti, okrem
potrebnych vedomosti a zrucnosti, aj formovanie zodpovednosti, empatiu
a odvahu primerane reagovat v ntudzovych situdciach. Plati, Ze ucitelia
na primarnom stupni vzdeldvania musia vediet reagovat na pre zdravie
ohrozujuce situdcie, mozné problémy a musia disponovat schopnostami
a zru¢nostami okamzZite a spravne zasiahnut.

Prv pomoc charakterizujeme ako ,, siibor jednoduchych a ticelnyjch opatre-
ni, ktoré slizia na bezprostrednii pomoc pri ndhlom ohrozeni Zivota alebo postih-
nuti zdravia alebo tiraze a ktoré mozZu byt poskytnuté kdekolvek a kedykolvek aj
bez potreby specidlneho vybavenia” (Pistejova & Kraus, 2017, s. 5). Zachranna
zdravotn sluzbu volame prostrednictvom telefénneho ¢isla 112 alebo 155.

Ciele prvej pomoci:

e zachrana Zivota;

e elimindcia zhorSenia zdravotného stavu;

= zrychlit priebeh zotavovania;

= postarat sa o bezpecie zraneného, seba a okolia (Tomanova & Ko-

pecky, 2013).

Ovladanie prvej pomoci moZe zachrénit Zivot a eliminovat nasledky,
ktoré by vyplyvali z jej neposkytnutia. U¢itelia preto musia poznat postupy
prvej pomoci a to tak v rovine teoretickej, ako najma v rovine praktickej.

Prva pomoc ma okrem praktického rozmeru aj rozmer psychologicky,
v ktorom st relevantné nasledujtce pravidla (Kacendk, 2013):

1. Rozpravajte sa so zranenym, pri¢om re¢ mé byt jednoduchd, pokojna,
citlivd a trpezliva.

2. Pytajte sa zraneného ¢o sa stalo, ako sa to stalo, ¢o ho boli.

3. Vyjadrite podporu zranenému, pochvalte ho ako dand situdciu stato¢ne

zvlada a ubezpecte ho, Ze je v bezpedi.

Majte pod kontrolou svoje prejavy - verbalne aj neverbalne.

Starajte sa o zraneného a nenechavajte ho samého.

6. Ak je situdcia komplikovana, poziadajte I'udi okolo véds o pomoc.

o1

Principy a zésady poskytnutia neodkladnej prvej pomoci a tieZ psycho-
légia prvej pomoci by mali byt etablované vo vsetkych zloZzkéach spolo¢nos-
ti, osobitne na vSetkych stuprioch skolského systému.

Zlomeniny, vykibenie, vyvrtnutie, natiahnutie

Zlomeniny delime na zatvorené a otvorené. Charakteristickym znakom
zatvorenej zlomeniny je, Ze koZa nad 1fiou nie je porusend, avsak poskodené
moZu byt okolité cievy ¢i svaly a vnaitorné krvacanie zapricini, ze opuchne.
Pri otvorenej zlomenine je koZa nad zlomeninou porusena. Zlomen4 kost je
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teda v priamom kontakte s okolitym povrchom (Koppl, 2008).

V8eobecné priznaky zlomeniny: ,bolest v mieste poranenia;, zdurenie
a opuch; krond podliatina; deformdcia koncatiny; neprirodzend pohyblivost; vyc-
nievajiici tilomok kosti u otvorenych zlomenindch; strata funkcie koncatiny” (To-
manova & Kopecky, 2013, s. 63).

Pri poskytnuti prvej pomoci musime zlomeninu oSetrit a znehybnit
spravnym sposobom tak, aby sa neposkodili cievy, nervy a organy (Koppl,
2008; Pistejova & Kraus, 2017).

Zlomenina:

= zamedzime pohyb a koncatinu nikdy nenarovnivame, fixujeme
v danej polohe;

= fixovanie dolnych koncatin: koncatinu pridrzime a ak mame k dispozi-
cii dlahu, tak fixujeme dlahou (napr. Kramerové), mozeme fixovat aj
dolnt konc¢atinu o dolnt koncatinu;

= fixovanie hornyjch koncatin: pouzijeme trojroht Satku;

= na zmiernenie bolesti sa odporaca chladenie;

= vykondme protiSokové opatrenia (v rdmci protiSokovych opatreni
dvihame iba nezranent dolnt koncatinu, ale ak ju médme spravne
zafixovana napr. dlahou, mierne dvihame aj poranena koncatinu,
kedZze tymto krokom dokazeme zmiernit krvacanie a opuch);

= na otvorenu zlomeninu nevyvijame tlak, len ju prekryjeme steril-
nym obvdzom alebo gazou;

= zabezpecime transport na lekdrske vysetrenie (Armstrongova, 2017;
Austinova et al., 2017; Koppl, 2008; Pistejova & Kraus, 2017).

Vyklbenie: pri vykibeni dochadza k vysunutiu kibovej hlavice z kibovej
jamky, ktoré je ¢asto krat sprevadzané citelnym puknutim ¢i vyskocenim.
Miesto vykibenia ma obmedzent pohyblivost a je bolestivé. Bolest sa
stupniuje pri kazdej d'al$ej manipulacii. Taktiez moze byt viditelna defor-
maécia, pri¢om opuch alebo hematém sa objavia az neskor. Deformovant
koncatinu nenarovnavame, zabranime jej pohybu a na zmiernenie bolesti
ju mozeme lokalne chladit. Zabezpecime transport na lekarske oSetrenie
(Pistejova & Kraus, 2017).

Vyvrtnutie, natiahnutie: véacsinou dochadza pri Sportovych aktivitdch
alebo pri vic¢sej namahe. Vyvrtnutie vznika v klbe, kde sa vdziva natiah-
nu vplyvom neprirodzeného ¢i nadmerného pohybu. Natiahnutie sa tyka
sliach alebo svalov.

Prva pomoc:
K - kl'ud/pokoj;
I - Iad (chladime najmenej 30 mindt);
O - obviz (poranend konc¢atinu spevnime pomocou elastického obvézu);
P - polohovanie (poranent konc¢atinu zdvihneme (Pistejova & Kraus, 2017;
Pitonidkové, 2013).
Lekarske osetrenie vyhladame: ak ma dieta vel'ké bolesti, ak nevie do-
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$lapnat na zranent nohu (neprejde ani par krokov), ak modrina v mieste
Urazu mé zvacsujucu sa tendenciu, ak dieta pocituje tfpnutie ¢i pichanie,
ak ma zranena koncatina neprirodzeny tvar alebo ak spozorujeme priznaky
zapalu (zacervenanie, bolest, opuch, zvysenad teplota). Niektoré vyvrtnutia
maja I'ahka formu, no iné je tazké odlisit od zlomeniny a mozu ich spre-
vadzat rozli¢né poskodenia. Prvii pomoc vykondvame ako pri zlomenine
(Koppl, 2008; Pitonakova, 2013).

Poranenia hlavy

Situacia pri ktorej dojde k poraneniu hlavy si vyZzaduje rychlu a bez-
odkladna reakciu. Ako prvé musime ukoncit vSetky pohybové aktivity
dietata. Dalej si vSimame spravanie dietata.

Prva pomoc pri poraneni hlavy:

= skontrolujeme vedomie a dychanie (kontrola prvotna a neustala);

= kontaktujeme rychlu zdravotna sluzbu;

= nedovolime dietatu zaspat;

= eliminujeme pohyb dietata;

= oSetrime pripadné vonkajsie poranenia;

= ak dieta krvaca z ucha, ulozime ho na stranu krvéacania, aby krv
mohla vytekat;

= akje dieta v bezvedomi, musime uvolnit dychacie cesty (Austinova
et al., 2017; Pistejova & Kraus, 2017).

Prva pomoc - cudzie teleso v nose, uchu a oku

Ak sa cudzie teleso nachddza v nose, dieta mierne predklonime a tla-
¢enim na volnd nosovu dierku sa snazime o vydychnutie cudzieho telesa.
Ak sa ndm to nepodari, volame rychlu zachrannt sluzbu. Cudzi pred-
met v nose nikdy nevytahujeme inym nastrojom napr. vatovou tyc¢inkou
¢i pinzetou. Pri vniknuti cudzieho telesa do ucha dodrziavame rovnaké
zdsady ako pri cudzom telese v nose. Dieta by si malo naklonit hlavu
na stranu, v ktorej ma cudzi predmet a nasledne nou zatriast. Ak sa to
nepodari, volame rychlu zachranna sluzbu. Osobitou kategériou je hmyz
v uchu. V tomto pripade si dieta posadime tak, aby malo naklonentd hlavu
s uchom s hmyzom smerom hore. Vlaznou vodou ucho preplachujeme,
mozeme pouzit aj striekacku. Ak sa hmyz do 5 - 10 minat nevyplavi,
volame rychlu zdravotna sluzbu. Cudzie teleso v oku sa da jednoducho
odstranit bud’ pouzitim sterilnej gazy alebo vyplachnutim. ,Nikdy vsak
nesmieme odstratiovat cudzie teleso, pokial je vo farebnej casti oka (dithovka,
zrenicka) alebo zakliesnené v ocnej bulve” (Pavkova, 2013, s. 18). Dieta upo-
kojime, prelepime mu oko (pri mensich detoch sa odportca prelepit obe
oci), lahko obviaZzeme a vysvetlime mu ako je do6lezité, aby okom nehybalo
a nepretieralo si ho (Pavkova, 2013).
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Prva pomoc pri krvacani podla pravidiel 5Z:

1Z: Zistime miesto krvacania - vicsie vonkajsie krvacanie by sme mali lo-
kalizovat pri prvotnom vysetreni pozretim a nahmatanim. Prehmatanim
odevu, ktory je mokry moézeme predpokladat krvéacanie. KedZze mozeme
predpokladat mdloby, ulozime zraneného do vhodnej polohy.

2Z7: Zatla¢ime v rane - ak mame k dispozicii lekdrnic¢ku, pouzijeme tlakovy
obviz (ak nie, pouzijeme prsty, dlan alebo improvizované pomocky napr.
Casti oblec¢enia).

Zaroven je potrebné si uvedomit, Ze ,na Ziadnom z obvizov nie je napisané
tlakovy obviz”. Tlakovy obviz v lekdrnicke nendjdeme. Hladdme obycajny obviz.
Ak ho odvijame z rolky, je obycajny. Ak celui rolku zatlacime do rany a zafixujeme,
je tlakovy. Tlakovy obviz je spdsob pouZitia obycajného obvizu. Ak prvd vrstva
prekrvdca, neddvame obviz dole, ale priloZime dalsiu vrstvu tlakového obvizu.
Pocet vrstiev je individudlny podla rozsahu poranenia. Hlavnou iilohou tlakového
obvizu je zastavenie krvdcania. Sterilita je pri velkom krvdcani druhorada” (Piste-
jova & Kraus, 2017, s. 63).

3Z: Zdvihneme poranené koncatiny nad trovern srdca.

47: Zabranime Soku - pri traze alebo rozsiahlejSom krvacani realizujeme
protisokové opatrenia, ¢im predchddzame vzniku Soku.

5Z: Zaistime transport na lekdrske oSetrenie - podla rozsahu krvacania
(Pistejova & Kraus, 2017).

Prva pomoc pri krvacani z nosa:

= dieta posadime a hlavu predklonime (hlavu nezaklaname);

* stlacame bud my alebo dieta si stld¢a mikké ¢asti nosa (kridla nosa)
po dobu 10 - 20 mindt (dieta dycha cez otvorené tsta);

= ochladzujeme zétylok a ¢elo;

= po 10 minatach stisk na nose jemne uvolnime (ak sa krvacanie neza-
stavilo, postup opakujeme);

= pri prvej pomoci by sme nemali vkladat do nosa tampény;

= ak krvécanie nevieme zastavit do 30 minat, volame rychlu zdravot-
nu sluzbu;

= aksanam krvécanie podari zastavit, mali by sme dohliadnut, aby sa
najblizsie 2 hodiny dieta nenamdhalo, nepilo hortice napoje a nefa-
kalo nos (Blahova & Kratochvilova, 2012; Pistejova & Kraus, 2017).

Prva pomoc pri krvacani z ucha:
= na ucho prilozime savy material;
e do ucha ni¢ nevkladame;
= hlavu naklonime tak, aby krv mohla vytekat;
= zabezpecime presun na lekarske osetrenie (PiStejova & Kraus, 2017).

Alergické a anafylaktické reakcie

Alergia je neprimerand a prehnana reakcia imunitného systému jedinca
na konkrétnu latku.
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Ustipnutie hmyzom
Pomerne ¢astym javom v skolskom prostredi je ustipnutie vcelou, osou
alebo srsiiom.

Prva pomoc pri ustipnuti (ak dieta nie je alergické):

= akje v postihnutom mieste zihadlo, snazime sa ho vybrat;

= postihnuté miesto chladime priblizne 20 mintt prilozenim chladi-
vého obkladu;

= akbolest pretrvava, vyhladdme lekarsku pomoc;

= aksajedna o bodnutie v tstach, nechame dieta cmulat kocku ladu
alebo pit student vodu a vyhladdme lekdrsku pomoc (Armstrongo-
va, 2017).

Uhryznutie hadom

Najnebezpecnejsie miesto pri uhryznuti hadom lokalizujeme na hlave,
krku a silne prekrvenych oblastiach, pricom najfrekventovanej$imi miesta-
mi st prave oblasti ruky a nohy.

Uhryznutie hadom indikuja dve malé krvécajtice ranky, ktoré st od seba
vzdialené priblizne 1cm a st symetrické. K lokalnym priznakom pri uhry-
znuti patria opuch a bolest v mieste uhryznutia a tiez zmenena farba koze.
K celkovym priznakom zarad'ujeme napr. nevolnost, vracanie, slabost,
bolesti hlavy a brucha, problémy pri prehltani a re¢i, hnacky a celkovy
opuch. V ramci prvej pomoci je potrebné zabranit dietatu v pohybe (ak sa
jednd o uhryznutie jedovatym hadom, tak pri zvysenej telesnej aktivite sa
jed rozsiri rychlejsie), zavolat rychlu zdravotna sluzbu a v neposlednom
rade zachovat poko;.

Pri prvej pomoci nesmieme:

= vysat ranu tstami - mdZeme sa otravit alebo zaniest infekciu;

e pouzit skrtidlo;

= narezavat ¢i vypalovat ranu;

= prikladat lad - moze sposobit zhorsenie poskodenia (Masar, 2012;
Pistejova & Kraus, 2017).

Otravy

Statistické udaje poukazujt na to, Ze akttne intoxikécie u deti st stale
zavaznym a aktudlnym problémom (Plackovéd, 2014). Pri poskytnuti prvej
pomoci sa najprv pokusime vyvolat zvracanie pouzitim bud’ prstov, ktoré
str¢ime do krku alebo uzitim vlazného roztoku kuchynskej soli. Vracanim
sa da odstranit az polovica toxickej latky, ak sa vykona do 30 minat od jej
pozitia. Nasleduje privolanie rychlej zdravotnej sluZzby. Do jej prichodu
kontrolujeme stav vedomia. V pripade nadze resuscitujeme.
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Termické poranenia

Popaleniny

Pri kazdom popaleni ¢i obareni je nutné obratit sa na lekarsku pomoc,
pricom popéleniny sa zvlast vysoko nebezpecné prave u deti (Stépanek et
al., 2014).

Delenie a priznaky popalenin:

1. stuperi (zacervenanie) — sa prejavuje zacervenanim koZe, je velmi silno
bolestivy a velmi rychlo sa bez nisledkov hoji.

I1. stupen (pluzgier) — pre tento stupeii je charakteristickd tvorba pluzgie-
rov. Sti vyplnené cirou tekutinou, popdlenina je silne bolestivd, hoji sa tyjzd-
ne a niekedy je nutny aj chirurgicky zakrok.

I11. stupeii (priskvar) - koZa je postihnutd v plnej hibke, je sivd aZ hnedo-
Cervend, suchd, tvrdd, necitlivd, nebolestivd a studend. Jedinec je ohrozeny
septickym Sokom, ktory vznikd v désledku vstrebdvania jedovatych litok
z rozpadnutyjch a poskodenyjch tkaniv.

V. stupei (zuholnatenie) — vznikd nekroza koZe, podkoZia, svalstva a kosti”
(Tomanova & Kopecky, 2014, s.10).

Prva pomoc pri popaleninach:

odstranime prekdazajtice oblecenie;

popélené miesto chladime te¢ticou vodou najmenej 10 mintt, avsak
s chladenim to nesmieme prehénat, pretoZe deti sa rychlejsie pod-
chladia;

popaleniny sa nikdy nedotykame a taktiez neaplikujeme Ziadne
masti;

po ochladeni mozeme prikryt postihnuté miesto sterilnym krytim,
aby sme zabranili infekcii (sterilné krytie bez chlpkov);

existuja aj popaleninové obvizy, ktoré miesto poranenia chladia
a zaroven ho sterilne prekryjt, ¢im predchddzame poskodeniu po-
palenych tkaniv;

dietatu nepodévame ziadne tekutiny ani jedlo, ak sa jedna o popale-
hrozi popéleninovy $ok (v ostatnych pripadoch moézeme podavat
vodu po duskoch);

zabezpecime transport do zdravotnickeho zariadenia

pluzgiere nikdy nestrhavame a neprepichujeme ich (Armstrongova,
2017, Pistejova & Kraus, 2017; Stépének et al,, 2014).

Omrzliny

Pri omrzlindch ide o miestne lokalne poskodenie koze, ktoré vzniklo
posobenim chladu. V ramci prvej pomoci sa snazime zabranit dalsiemu
posobeniu chladu (dieta prenesieme z chladného miesta), odstrdnime
mokry odev a obuv. Postihnuté miesto nesmieme ohrievat priamym tep-
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lom. Omrzlinu zabalime do teplej tkaniny, nemasirujeme ju a neaplikujeme
ziadne masti ¢i spreje. Dietatu mozeme podat teply nédpoj s vysokym obsa-
hom cukru napr. ¢aj. Zabezpec¢ime transport do zdravotnickeho zariadenia
(Armstrongova, 2017; Pistejova & Kraus, 2017).

Obstrukcie dychacich ciest

Vediet poskytnat adekvatnu prva pomoc pri obstrukcii dychacich ciest
v 8kolskom prostredi je dolezité, kedze riziko obstrukcie dychacich ciest
v tomto prostredi je zvySené (konzumacia jedal ¢i pochutin, pohybové ak-
tivity, vkladanie drobnych predmetov napr. do tst). Ako uvadza Blahova
a Kratochvilova (2012) obstrukcia dychacich ciest je vd¢sinou spojend prave
s konzumaciou jedla. Véasné rozpoznanie situdcie a spravna intervencia st
rozhodujace. Ak sa jedna o miernu obstrukciu dychacich ciest, teda dieta
je schopné kasl'at, dychat a hovorit, vyzveme ho k pokrac¢ovaniu kaslania
(kasel ako obranny reflex). Pri tazsej forme obstrukcie dychacich ciest rea-
lizujeme Gordonov tuder a Heimlichov manéver. Pistejova a Kraus (2017)
konstatuja, ze ich kombinécia zvySuje S8ancu tspesného odstranenia cudzie-
ho telesa. Realizujeme ich v pripade, ak diet’a je pri vedomi. Sila tdderu musi
zodpovedat veku a stavbe tela dietata (Pavkova, 2013). Ak bol v ramci po-
skytnutia prvej pomoci realizovany Gordonov tider ¢i Heimlichov manéver,
malo by dieta absolvovat nésledné lekarske vysetrenie, kedze mohlo dojst
k poraneniu vnutornych orgénov (Pistejova & Kraus, 2017).

Prva pomoc pri obstrukcii dychacich ciest:
= overime vzniknutd situaciu (vedomie dietata, schopnost kaslat).

Gordonov ader:

= kdietatu sa postavime zboku a mierne zozadu;

= dieta predklonime;

= otvorenou dlanou urobime 5 rdznych tderov pricom tder smeruje-
me medzi lopatky;

= po kazdom tdere kontrolujeme ¢i sa dychacie cesty uvolnili.

Heimlichov manéver:

= kdietatu sa postavime zozadu;

= hornda ¢ast brucha obchytime oboma rukami;

= jedna ruka je v pdsti a snazime sa ju drzat medzi hrudnou kostou
a pupkom;

e druha ruka spevni ruku v pésti a pritahujeme ju smerom k sebe
a nahor (rdzne);

= opakujeme 5 - krat;

= Heimlichov manéver nevykondvame ak sa jedna o extrémne obéz-
neho jedinca alebo tehotnt zenu (Armstrongova, 2017; Pistejova &
Kraus, 2017).
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Ak sa ndm nepodari uvolnit dychacie cesty, pokracujeme v striedani
Gordonovho tderu a Heimlichovho manévru. Ak nastane strata vedomia,
zahdjime kardiopulmonalnu resuscitaciu.

Vyrazeny dych

V 8kolskom prostredi sa mozeme stretnat aj s vyrazenym dychom v do-
sledku prudkého ndrazu ¢i aderu. Prvd pomoc spociva v overeni ¢i die-
ta nema zapadnuty jazyk. Dalej mu uvolnime odev na hrudniku, v pase
a okolo krku. Posadime ho do mierneho predklonu, ruky mozu byt opreté
o kolena (v tomto pripade ide o najvhodnej$iu polohu) a zI'ahka masirujeme
podbrusko. Aksanamnepodari obnovit dychaniealebo dieta upadne do bez-
vedomia, je nevyhnutné zavolat rychlu zdravotna sluzbu (Pavkové, 2013).

Kardiopulmonalna resuscitacia u deti (KPR)

Jednou zo zakladnych oblasti prvej pomoci je kardiopulmonalna re-
suscitacia (KPR). KPR definujeme ako ,, stibor opatreni smerujiicich k obnove
obehu okyslicenej krvi v organizme postihnutom zlyhanim jednej alebo viaceriyjch
Zivotnych funkcii - vedomia, dychania alebo obehu” (Blahova & Kratochvilova,
2012, s. 72). Ide o stibor zivot zachranujacich opatreni, ktoré sa vykonavaju
pri zlyhani zakladnych Zivotnych funkcii (zdstava dychania alebo ¢innosti
srdca).

Vyznam a zmysel KPR:

e zachranit Zivot;

= eliminovat poskodenie mozgu;

= ziskat ¢as, kym nepride rychla zdravotna sluzba (Perkins et al., 2021).

Retazec prezitia pozostava zo 4 akonov:

1. Vcasné a spravne diagnostikovanie zavaznosti stavu zraneného.

2. Privolanie rychlej zdravotnej sluZby.

3. Resuscitovanie (ak mdme k dispozicii automaticky externy defibrila-
tor, tak aj pomocou defibrilatora).

4. Zhodnotenie stavu a dalsie zo situécie vyplyvajuce opatrenia (Bla-
hové & Kratochvilova, 2012; Perkins et al., 2021).

Resuscitdcia dospelych sa v istych zasadach odlisuje od resuscitécie,
ked' je zranené dieta - dalej venujeme predovsetkym vekovej kategorii deti
(od 1. roku Zzivota).

Technika stlacania hrudnika

Dieta ulozime na chrbét a na tvrda podlozku. Tlak pri KPR vyvijame
vzdy kolmo na hrudnt kost (sternum), pricom hrudnik stlacame dvoma
rukami. Okraj nasej dlane lokalizujeme na dolna polovicu sterna a v tejto
pozicii dvihneme prsty, ¢im zabrariujeme tlaku na rebrd. U deti nad jeden
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rok by mala byt hibka stlacania hrudnika priblizne 1/3 predozadného
priemeru hrudnika a frekvencia stla¢ani by sa mala pohybovat v rozmedzi
100-120 stlaceni za mindatu. Pri KPR by mal byt hrudnik plne uvolneny.

Ako prvé je potrebné zaklonit hlavu dietata s ciefom spriechodnit’ dy-
chacie cesty (tento tikon sa neodporuca pri detoch, ktoré maji menej ako 1
rok). Nasledne stla¢ame kridla nosa a prikladame nase tista k tstam dieta-
ta, pricom plati, Ze takéto priloZenie by malo byt ¢o najtesnejsie. Vdych by
mal mat’ ¢asové trvanie priblizne 1 sekundu. Dva vdychy by nikdy nemali
prekrocit ¢asovy horizont 10 sekdand. Pri vdychu by sme mali zazname-
nat’ viditeIné dvihnutie hrudnika. Ak situacia nedovoluje dychanie z tst
do tst, v takomto pripade mozeme dychat aj do nosa (Dobiés et al., 2012;
Havlikové, 2016a; Koppl, 2006; Perkins et al., 2021; Pistejova & Kraus, 2017).

Na zaklade aktudlnych informacii pod zastitou European Resuscitation
Council a ako uvadza Voorde a kol. (2021) je odportacany pomer stlacania
hrudnika a dychania u deti 15:2 u vyskolenych zachrarujtcich a u dospe-
lych 30:2. Zaroven vsak deklaruja, ze pre laického zachratujtceho je od-
portcany pomer stlac¢ania hrudnika a dychania 30:2 rovnako u deti ako aj
u dospelych. Je to z toho dovodu, ze laicky zachranar sa moze pri KPR citit
neisto a kedze nemd predpokladané potrebné skusenosti, nie je vhodné
robit kratsie pauzy. Potvrdzuja to aj dalsi autori ako Armstrongova (2017)
¢i Austinova et al. (2016).

Vyznamnu sdcast’ resuscitacie dietata tvori 5 avodnych vdychov a to
z dovodu najpravdepodobnejej priciny daného stavu - hypoxickej pric¢iny,
teda dusenia sa (Pistejova & Kraus, 2017). Jeden z piatich avodnych vdy-
chov by nemal trvat dlhsie ako 1,5 sekundy. Délezitt tlohu zohrava prva
minata. Ak sme sami, pomoc voldme vZdy aZ po prvej mindte resuscitacie
dietata (Armstrongova, 2017; Austinova et al., 2016; Koppl, 2006; Perkins et
al.,, 2021; Pistejova & Kraus, 2017).

Polohovanie

Ak ma dieta zachované dychanie, ale inak nereaguje a ide o netirazovy po-
vod, musime ho uloZit do zotavovacej polohy (Rautekova zotavovacia poloha).
Tym zabezpecime, Ze jazyk ¢i pripadné zvratky nemozu zablokovat dyjchacie cesty
a sposobit tym dusenie. Pévodnad stabilizovand poloha na boku sa uz neodporiica.
Rautekova zotavovacia poloha je oproti stabilizovanej polohe jednoduchsia s vijraz-
ne mensim rizikom poranenia postihnutého” (Pistejova & Kraus, 2017, s. 22).

Rautekova zotavovacia poloha:

e klakneme si k dietatu zboku;

= ruku, ktord je bliZsie k ndAm ohneme v lakti do pravého uhla tak, aby
dlan smerovala hore;

= druha ruku, ktoré je od nés vzdialend preloZime cez hrudnik sme-
rom k prvej ruke a chrbat ruky nasmerujeme k licnej kosti;

= vzdialent nohu ohneme v kolene tak, aby chodidlo ostalo na zemi;
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= noha, ktord je blizSie k ndm ostava vyrovnana;

= jemne potiahneme za ohnutt nohu a sibezne aj za rameno dietata,
aby sme ho oto¢ili smerom k sebe;

e hlavu zaklonime;

= koleno nohy, ktorti sme ohli, ohneme este raz tak, aby stehno s lyt-
kom zvieralo pravy uhol;

= dieta pravidelne kontrolujeme az do prichodu rychlej zdravotnej
sluzby (kontrolujeme dychanie a jeho reakcie);

= akma dieta okuliare, nesmieme zabudnut mu ich zlozit (Armstron-
gova, 2017).

Jednotlivé kroky je vhodné precvicovat a to v idedlnom pripade na fi-
gurine. Ak médme postup zautomatizovany, budeme ho v pripade nadze
vykondvat' efektivne a s istotou. Zaroven plati, Ze ¢im lepSie mame tento
postup nacviceny, tym rychlejSie dokazeme zraneného umiestnit do po-
lohy s vedomim, Ze spravne vykonanie a tiez rychlost mozu byt deter-
minujtce pre zachovanie dychania. Tento mechanizmus prvej pomoci pri
polohovanti je rovnaky aj u dospelych.

Pre lepsiu vizualizéciu jednotlivych krokov pozri obrazok 8.

Obr. 8 Rautekova zotavovacia poloha
(Zdroj: Havlikovd, 2016D)

V pripade, ak zraneny, ktorého sme ulozili do potrebnej polohy prestane
dychat, je nutné zahajit KPR (Pistejova & Kraus, 2017).
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Sok a protisokové opatrenia

Sok priamo ohrozuje Zivot a va¢sinou k nemu dochédza pri silnom von-
kajsom alebo vnatornom krvacani. Sok oznaéuje nahlu zmenu, nekontro-
lovant reakciu na neoc¢akavanu udalost. , Definujeme ho ako akiitny stav, kde
vznikd nepomer medzi potrebou a doddvkou kyslika do cielovych orgdnov, ktory sa
prejavuje zniZenym zdasobovanim orgdnov krvou a kyslikom” (Pistejova & Kraus,
2017, s. 66). Pri¢inou moze byt viacero faktorov: bolest, krvacanie, stres,
stresova situdcia, alergickd reakcia, reakcia na infekciu, tepelny sok, elek-

tricky ok a dalsie.
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Priznaky Soku:

1. faza:

e 1izkost a strach;

= tras, nepokoj az agresivita;

= studeny, lepkavy pot;

= dobre nahmatatelny zrychleny tep;

= postihnuty uddva, Ze je neznesitelne sméidnyj.

2. faza:

= modranie koncovyjch casti tela;

= tep je zrychleny a zle hmatatelny;

= dychanie je zryjchlené a povrchové;

= postihnuty je apaticky aZ somnolentnyj.

3.faza:

= tep je nepravidelny a na perifernych tepnich nehmatatelny, zle hmatatelny
je na centralnych tepnich, postihnuty upadd do bezvedomia;
e dochddza k zlyhdvaniu dyjchania a kroného obehu” (Tomanova & Kopec-

ky, 2013, s. 36).

Ak sa dieta dostane do Soku, ucitel musi urychlene reagovat na vznik-
nutd situdciu a realizovat konkrétne protisokové opatrenia.

Prva pomoc pri Soku:

= dieta ulozime do vodorovnej - leziacej polohy (hlavu mé zarovno

s podlahou);

e uvolnime tesniace ¢asti odevu, ktoré ma dieta na sebe;
= ak sme identifikovali pripadné vonkajsie krvacanie, musime ho za-

stavit;

= dolné koncatiny zdvihneme nad troveri srdca - méZeme si pomoct
naskladanymi vanka$mi (ak mdme podozrenie na zlomeninu dol-
nej koncatiny, dvihame iba ta nezranent koncatinu);

= sdietatom zbyto¢ne nehybeme, ak to nie je nevyhnutné;

= dieta chrdnime pred stratou tepla (mdzeme pouzit prikryvku, iny



priamy tepelny zdroj nepouzivame);

= dietatu nepodavame ziadne tekutiny, jedlo ani lieky;

= rovnako dolezitd je aj psychicka podpora smerujica k eliminacii
stresu - s dietatom sa rozpravame pokojne a povzbudivo;

= kontaktovat' rychlu zdravotna sluzbu je pri Soku nevyhnutné (Per-
kins et al., 2021; Armstrongovd, 2017; Pistejova & Kraus, 2017; Austi-
nova et al.,, 2016; Bldhové & Kratochvilovd, 2012).

Protisokové opatrenia 5T: ticho - teplo - tekutiny - tiSenie bolesti - transport.

Tomanova a Kopecky (2013) dopliiajg, Ze tigit bolest mézeme uloZenim
do vhodnej polohy, samotnym oSetrenim zranenia, znehybnenim/fixaciou
poranenej casti a v neposlednom rade zaistenim pokojného prostredia.
ProtiSokové opatrenia 5T by sme mali realizovat aj v pripade, ak nie st
pritomné zjavné priznaky soku, no tymito krokmi sa mu snazime predché-
dzat (Pistejova & Kraus, 2017).

Dalsie naliehavé stavy

Epilepticky zachvat

Epilepticky zachvat moze byt sprevadzany réoznymi prejavmi a to na-
pinanim tela, trasom, $klbanim, ml'askanim pier, zatinanim zubov, zasta-
venim dychu, stratou vedomia, vytekanim peny ¢i bublin z tGstnej dutiny,
ktoré mozu byt sfarbené krvou. Prva pomoc spociva hlavne v bezpe¢nom
zachyteni a ulozeni dietata na podlahu. Dalej v odstraneni vietkych nebez-
pec¢nych predmetov v jeho okoli. Poc¢as zachvatu je vhodné mu podlozZit hla-
vu mikkou podlozkou. Dieta by sme nemali pridrziavat alebo inak s nim
hybat. Dietatu neddvame ni¢ pit’ ani jest. Zachranca by mal ostat pokojny
a nereagovat krikom ¢i prudkymi pohybmi. Ak zachvat skon¢i a dieta osta-
va v bezvedomi, odstranime podlozku, uvolnime dychacie cesty a dieta
dame do zotavovacej polohy. Jazyk nevytahujeme. Stav vedomia, dychania
a pulz neustéle kontrolujeme. Udaje si mozeme zaznamenévat. Ak je strata
vedomia dlhsia ako 10 minat, volame rychlu zdravotnt sluzbu. Ta volame
aj ked’ sa jedna o prvy zachvat alebo ak zachvat trva dlhsie ako 5 minut
(Armstrongova, 2017; Pistejova & Kraus, 2017; Tomanova & Kopecky, 2014).

Astmaticky zachvat

Prejavuje sa zaZenim priedusiek pri¢om ide o zvySena sekréciu hlienu,
ktory postihnuty nie je schopny vykaslat, ¢im dochadza k stazeniu dycha-
nia. Ndhle, zdvazné zhorsenie astmy sa prejavuje astmatickym zachvatom.

Priznaky: tlak na hrudniku, dusnost sprevadzana piskanim, vydych je
namahavy a sipavy (typicky pre astmaticky zachvat), kasel je zo zaciatku
suchy a neskor je sprevadzany vykasliavanim hlienov, strach z udusenia az
uzkost, vycerpanie a sfarbenie koze a sliznic do modra.

Postup prvej pomoci:
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= akide o prvy astmaticky zachvat alebo ak uzité (lekarom predpisa-
né) lieky nezaberajd, musime urychlene privolat rychlu zdravotna
sluzbu;

= dieta sa snazime upokojit;

= dieta ulozime do pohodlnej polohy (najlepsie v sede s moznostou
opriet sa);

= ak vieme identifikovat alergén, snazime sa ho eliminovat;

e tesné oblecenie uvolnime;

= vyvetrame miestnost a zabezpecime prisun cerstvého vzduchu;

= ak dieta ma pri sebe lieky (vo vacsine pripadov je to inhala¢ny sprej)
a ak prvotné podanie dvoch davok nepomohlo, méZeme davky opa-
kovat po 20 minatach (pocas hodiny 3x);

= dieta neustale sledujeme (Tomanova & Kopecky, 2014).

Lekarnicka prvej pomoci

Lekérnicka prvej pomoci je stbor zdravotnickych pomocok, obvézo-
vého materialu a tiez lieciv, ktoré st potrebné pri poskytovani prvej po-
moci. St ulozené vo vhodnom a sterilnom obale. Najcastejsie vybavenie
lekéarniciek: ndplaste, obvizy, ocné kompresie, sterilné krytie, ovinadla, trojrohd
Satka, pruban na koncatiny, izotermicka folia, pinzeta, noZnice, rukavice. Stcas-
tou lekarnicky moze byt aj skrtidlo, ktoré pouzijeme iba v pripade, ak nie
je mozné obmedzit resp. Gplne zastavit krvacanie priamym tlakom. Dalej
Kramerovd dlaha, ktora slazi k provizérnemu znehybneniu koncatiny fixo-
vanim kibu nad a pod zlomeninou. Trojrohou gatkou fixujeme rameno pri
zlomenine alebo pri vykibeni. Ovinadlo pouzivame v pripade, ak nemame
k dispozicii trojroht 8atku. Stcastou lekarni¢ky by mal byt aj obvazovy
material. Dalej by to mali byt sterilné stvorce (gdzy) roznych rozmerov, ktoré
rozbalime tesne pred ich pouzitim a prekryjeme nimi ranu. Do d’alsieho
vybavenia lekarni¢ky zaradujeme dezinfekcné prostriedky, na ktoré vsak
v poslednej dobe stapa vyskyt alergii. a teda pred ich pouzitim by sme sa
mali ubezpecit ¢i postihnuty nie je alergicky na dany prostriedok. Potrebné
su pinzeta a noznice, ktoré by mali byt fyzikalne oSetrené a sterilne zabalené
(Blahova & Kratochvilové, 2012).
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ZAVER

Podmienkou tdspechu vo vsetkych oblastiach Zivota je vyvéazenost
adapta¢nych mechanizmov, ktoré usmeriiuji osobnostny rozvoj kazdého
jedinca. Formovanie zdravého Zivotného stylu je kontinudlnym procesom
posobenia vzajomne kooperujtcich regula¢nych cinitelov zameranych
na udrzanie rovnovahy medzi potrebami jednotlivca a potrebami spolo-
¢enského prostredia. Plati, Ze zdravie ako bio-psychicka a socio-kulttar-
na kvalita predstavuje najvseobecnejsiu hodnotu v Zivote ¢loveka, ktora
usmernuje aroven a ac¢innost pésobenia ostatnych hodnot. Ak vychadza-
me z paradigmy, Ze osobné spravanie jednotlivca dominantne determinuje
aroven zdravia, potom formovanie a stabilizacia zasad zdravého zivotného
Stylu predstavuje nezastupitelnt dlohu vychovy, predovsetkym vychovy
v rodine a vychovy a vzdelavania v skole.

Vo vychovnom komplexe skoly ma nezastupitelnt poziciu vychova
k zdraviu ako sucast skolskej edukdcie s ciefom vyvéazeného formovania
kognitivnej, socioafektivnej a psychomotorickej stranky osobnosti Ziaka.
Skolska vychova k zdraviu predstavuje cielavedomy proces implikujci
erudovanost, kontinualnost a premyslenost generovania struktary a ob-
sahu zivotného $tylu deti a mladeze. Podporuje, usmeriiuje, dopliia a ne-
zriedka dotvéara zameranie a tlohy vychovy k zdraviu realizovanej v rodi-
ne a v dalsich né vychove participujicich zlozkach spolo¢nosti.

PredloZzena monograficka praca ma za ciel integrovat $irsi vztahovy
ramec poznatkov, informdcii, stratégii, pristupov a odporacani s dérazom
na vybrané okruhy prozdravotného eduka¢ného podsobenia. Prezentuje
ambiciu rozvinat a inovovat uz existujace poznatky, uplatiiované stratégie
a pristupy, formulovat a konkretizovat dalsie vychodiska a namety, zvy-
raznovat otvorenost a dynamiku teoretického a vyskumného ramca sle-
dovanej oblasti edukécie. Doklada poziciu a potencial vychovy k zdraviu
prostrednictvom vysvetlenia a zdovodnenia jej univerzalno preventivneho
potencialu pri utvarani, stabilizacii a interiorizacii zasad zdravého Zivot-
ného stylu deti/ziakov. Stcasne ma byt prinosom, vodidlom a in$piraciou
pre participujacich pedagogickych pracovnikov a pre dalsi vyskum s cie-
lom systematicky a pozitivne podporit vychovu k zdraviu ako integralnu
sucast Skolskej edukacie.
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CONCLUSIONS

Success in any area of life is conditioned by balanced adaptation and
regulatory mechanisms that determine the versatility of each individual’s
life. The formation of a healthy lifestyle is a continuous process driven by
mutually cooperating regulatory mechanisms aimed at maintaining a ba-
lance between the needs of the individual and the needs of the social en-
vironment. It holds that health, as a bio-psychic and socio-cultural quality,
represents the most general and highest value in a person’s life and is a de-
termining prerequisite for the existence and functioning of other values. If
we proceed from the paradigm that personal behaviour predominantly de-
termines the level of health, then the formation and stabilization of healthy
lifestyle principles represents an irreplaceable role of education, especially
in the family and in the school environment.

In the educational complex of school, health education holds an irre-
placeable position as part of school education, with the goal of a balanced
development of the cognitive, socio-affective, and psychomotor aspects of
the student’s personality. School health education, as a purposeful process,
implies expertise, continuity, and thoughtful generation of the structure
and content of the lifestyle of children and youth. It supports, guides, com-
plements, and often shapes the focus and objectives of health education
carried out in the family and in other social sectors participating in educa-
tion.

The presented monograph aims to integrate a broader relational fra-
mework of knowledge, information, strategies, approaches, and recom-
mendations, with a focus on selected areas of pro-health educational
interventions. It presents the ambition to develop and innovate existing
knowledge, applied strategies, and approaches, to formulate and specify
further starting points and ideas, and to emphasize the openness and dy-
namism of the theoretical and research framework in the examined field of
education. It demonstrates the position and potential of health education
by explaining and justifying the irreplaceability of pro-health education as
universal prevention of health deviations and problems, as well as a me-
ans of generating, stabilizing, and internalizing the principles of a healthy
lifestyle for children/students. At the same time, it is intended to be a con-
tribution, a guide, and an inspiration for participating educational workers
and for further research, with the goal of systematically and positively su-
pporting health education as an integral part of school education.

Prelozil: prof. PhDr. Pavol Stekauer, DrSc.
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