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Předmluva

Předmluva

„Žádná láska není tak opravdová jako láska k jídlu.“ 
G. B. Shaw

Výše uvedený citát v sobě zahrnuje dva pojmy, které korespondují se 
zaměřením předkládané publikace. A to jídlo a lásku, jejímž podstat-
ným atributem je vztah – ať už je to vztah člověka k jídlu, vlastnímu 
tělu nebo třeba k pohybu. Jídlo, od jeho přípravy, složení jednotlivých 
potravin až po stravovací kulturu a začlenění do životního stylu dané-
ho člověka, vychází z rodinných tradic, osobních preferencí a je často 
ovlivněno aktuálními trendy. 

Autoři monografi e se zabývají nejenom jídlem a stravovacími ná-
vyky adolescentů v  současnosti, ale mapují také jejich vztahy, ať už 
k vlastnímu tělu, nebo pohybovým aktivitám, vývojová specifi ka do-
spívání, zaměřují se na  obezitu i  poruchy příjmu potravy. Výrazný 
akcent na psychologický úhel pohledu má potenciál podstatnou mě-
rou přispět k  nastavení a  rozvoji zdravého životního stylu a  kvali ty 
zdraví u této věkové kategorie. Životní styl může být za jistých okol-
ností vnímán jako souhra dobrovolného chování a  životní situace. 
Rozhodování člověka o  vlastním chování je v  souladu s  rodinnými 
zvyklostmi a  tradicemi společnosti, často je omezeno ekonomickou 
situací a v neposlední řadě souvisí také se sociální pozicí jedince. Ne-
sporně bývá ovlivněno věkem, vzděláním, zaměstnáním, fi nančním 
ohodnocením, zájmy, hodnotami a postoji každého člověka. Vzhledem 
k zásadnímu významu životního stylu pro zdraví je proto nutné, aby 
poskytování širokých znalostí, rozvoj užitečných dovedností a  bu-
dování adekvátních postojů byly přirozenými prvky výchovy dítěte 
od raného věku jak v rodině, tak i ve škole. Nesporně by mělo být pro-
pojeno s vývojem k odpovědnosti za vlastní zdraví; současná společ-
nost předpokládá, že za své zdraví je zodpovědný každý jedinec sám, 
například tím, že přijme zdravý, nebo naopak nezdravý životní styl. 

Publikace zaměřená na stravování adolescentů a jejich vztah k jíd-
lu nabízí nejen rozsáhlé teoretické poznatky a  pečlivou analýzu vý-
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sledků výzkumného šetření, ale také kreativní možnosti a  inspiraci 
pro jejich praktické využití, např. konstrukci preventivních programů, 
které by se mohly využívat nejenom ve školách.

V Olomouci 1. června 2021 Miluše Hutyrová
(recenzentka knihy)
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Úvod

 Úvod

Řáda lidí si dokáže jídlo vychutnat a konzumovat ho s mírou, existu-
je ale mnoho těch, kteří už během dospívání jen těžko hledají k jídlu 
zdravý vztah a nedokáží si ho užít v přiměřené míře a bez výčitek. Pří-
činu narušeného vztahu k jídlu můžeme hledat například ve všudy-
přítomných nutričních doporučeních, která si často odporují, nebo 
v  kultu štíhlosti, který zahlédneme snad na  každé obálce časopisu. 
Změ nilo se také jídelní prostředí; jídlo je lehce dostupné, kalorické, 
plné cukru a průmyslově zpracované. Vztah k  jídlu, obezita a s nimi 
spojené zdravotní problémy jsou v současné době v hledáčku WHO, 
lé kařů i politiků. Česká republika patří společně s Velkou Británií k ze-
mím s nejvyšší prevalencí obezity v Evropě.

Nejedná se ale pouze o zdravotní rizika, která s sebou obezita při-
náší; vztah k jídlu a život v obézním těle jsou častým zdrojem pocitů 
méněcennosti, úzkostí, strachu, výčitek. Vypořádat se s těmito pocity 
je obzvlášť náročné pro dospívající, kteří hledají své místo ve  světě, 
mezi vrstevníky, ve společnosti. Život v obézním těle je náročný pro 
dospělé, kteří musí často čelit reakcím okolí či nepadnoucímu obleče-
ní, a tím spíše pro děti a dospívající. Ti, pokud své stravovací návyky 
a vztah k jídlu nezmění už v této vývojové fázi, často s nadbytečnými 
kilogramy a souvisejícími negativními emocemi a vztahem k jídlu bo-
jují celý život. V tomto citlivém období zároveň musí často čelit diskri-
minaci, stereotypizaci či šikaně založené na tělesném vzhledu

Přes širokou škálu preventivních opatření počet lidí s  obezitou 
a lidí bojujících se svým vztahem k jídlu narůstá. Proto je třeba tento 
problém řešit komplexně, tedy také na úrovni školy, rodiny a celé spo-
lečnosti. Škola a rodina poskytují prostředí, ve kterém si děti vytváří 
a utužují své stravovací návyky a vztah k sobě samým a svému tělu. 
Škola má zároveň možnost připravit kvalitní vzdělávací programy, re-
fl ek tující nejaktuálnější nutriční doporučení. Celá společnost skrze 
média vytváří atmosféru extrémního tlaku na vzhled, štíhlost a ne-
ustále nás zásobuje novými trendy ve výživě. Právě média a kvalita 
potravin mohou být nejlépe regulovány politiky, pro které by tato ob-
last veřejného zdraví měla být prioritou.
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V této knize představujme výsledky reprezentativní studie realizo-
vané přímo ve školách ze všech krajů České republiky na skupině více 
než 4 000 adolescentů ve věku 11–19 let. Věříme, že publikace přinese 
kvalitní data o aktuální situaci. Tato kniha pochází z dílny psycholo-
gů, zaměřuje se tedy především na psychickou rovinu vztahu k jídlu 
a k vlastnímu tělu. Naopak není jejím záměrem předkládat nutriční 
doporučení. Široká veřejnost v knize nalezne nejen kvalitní data z vý-
zkumné studie, ale také přehledný popis, jakého vztahu k jídlu může 
člověk nabývat a kdy už se jedná o problém vyžadující odbornou po-
moc. Odborná veřejnost zde nalezne také možnosti léčby výše popsa-
ných problémů. Věříme, že tato publikace může být podkladem nejen 
pro další výzkumná šetření, ale především pro realizaci efektivních 
in ter venčních a preventivních aktivit.
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1 Adolescence

1 Adolescence

„Když mi bylo čtrnáct, můj otec ničemu nerozuměl. 
Když mi bylo jednadvacet, žasl jsem, kolik se toho  

starý pán za těch sedm let naučil.“
Mark Twain

Adolescence je považována za most mezi dětstvím a dospělostí. Svě-
tová zdravotnická organizace (n.d.) tuto životní etapu charakterizuje 
jako jedinečnou fázi lidského vývoje, která je důležitým časem pro 
po ložení základů zdravého životního stylu. WHO tuto ontogenetic-
kou etapu vsazuje mezi 10. a 19. rok života, toto vymezení přejímáme 
i v naší monografi i. 

S  obdobím adolescence je úzce spjato naplnění významného vý-
vojového úkolu – a  to nalezení uspokojivé vlastní identity (Marcia, 
1980). Hartl a Hartlová (2010, 212) identitu vymezují jako „totožnost, 
prožívání a uvědomování si sebe samého, své jedinečnosti i odlišnosti 
od ostatních; soubor rysů, podle nichž je jedinec znám konkrétní sku-
pině; skutečná identita představuje to, co jedinec skutečně je, na rozdíl 
od identity potenciální, která spočívá v neuplatněných vlastnostech“. 
O  porozumění vlastnímu já a  vlastní identitě usilovalo v  průběhu 
20. a na začátku 21. století mnoho sociálních a behaviorálních vědních 
oborů. Pochopení této oblasti však nemá svůj význam a opodstatně-
ní jen z  akademického hlediska, ale zejména přispívá k  porozumění 
ši roké řady osobních a  sociálních problémů v  každodenním životě 
(Mercadal, 2019). Ačkoli proces utváření identity nezačíná a  ani ne-
končí v adolescenci – začíná v dětství a pokračuje do období dospě-
losti –, období adolescence v  tomto procesu zastává kruciální roli 
(Marcia, 1980). Formování identity, označované také jako individuace 
(stávání se sebou samým), je tedy proces, který nabývá na významu 
zejména v období dospívání (Mercadal, 2019). Jak bylo na začátku to-
hoto textu uvedeno, vytvoření subjektivně uspokojivé a zralé identity 
je považováno za hlavní vývojový úkol pro období dospívání. Jedná 
se o proces vypořádání se s psychosociálním konfl iktem mezi naleze-
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ním identity a odmítnutím role. Dospívající zkouší porozumět tomu, 
kdo je, co ho dělá jedinečným. Adolescent potřebuje prozkoumávat 
a experimen tovat, aby mohl řešit krizi a dosáhnout stabilního poci-
tu vlastní identity. Nepodaří-li se vlastní identitu formovat a dojde-li 
k  odmítnutí role, odráží se tento stav v  projevech, jako je neprůboj-
nost či systematický vzdor. Při úspěšném zvládnutí tohoto konfl iktu 
je výsledkem lidská ctnost vyrůstající z adolescence – věrnost. Identi-
ta adolescenta vychází ze selektivního potvrzování a zavrhování dět-
ských identifi kací a dále ze způsobů, které v té dané době identifi kují 
mladé jedince – k dospívajícímu by se mělo přistupovat jako k osobě, 
která bude zdravým člověkem, a v tomto procesu by se mu mělo důvě-
řovat. Marcia (1980) defi nuje čtyři stadia identity podle naplnění či 
absence dvou aspektů – krize (přítomnost či absence období rozhodo-
vání; jinak řečeno jde taktéž o  prozkoumávání a  výběr různých al-
ternativ identity v  různých sociálních oblastech) a  závazku (rozsah 
osobní investice; po výběru mezi defi novanými alternativami identity 
vstupování do aktivit, kde dochází k implementování těchto výběrů/
voleb). Dle autora je tedy možné na základě těchto dvou charakteris-
tik rozlišovat přejatou, difúzní, odloženou či autentickou identitu. 
Všechny stavy identity mají zdravý i patologický projev, kromě iden-
tity autentické. Bližší charakteristiku k jednotlivým typům uvádí ná-
sledující text.

A) Přejatá identita – tento stav identity se projevuje tím, že dotyčný 
nezažívá krize, a přesto je u něj závazek patrný. Jedinec tedy přijímá 
závazek bez hledání možných alternativ, pasivně, bez vlastního úsilí či 
kritického myšlení a bez toho, aby prožíval krizi. Je velmi těžce rozpo-
znatelné, kde končí cíle jeho rodičů a kde začínají jeho vlastní. Stává 
se tím, co mu ostatní připravili a co s ním plánovali, když byl dítětem. 
Přebírá názory a identitu druhých lidí, aniž by je korigoval svými zku-
šenostmi. Školní zkušenosti slouží pouze jako potvrzení dětských 
pře  svědčení. Cítí, že pokud bude čelit situacím, ve kterých rodičovské 
hodnoty nebudou fungovat, bude se cítit extrémně ohrožený (Marcia, 
1966).

Tento typ identity vyniká tím, že schvaluje hodnoty autorit, jaký-
mi je poslušnost, silné vedení a respekt k autoritám. Jedinec si klade 
nedosažitelně vysoké cíle. Pro chování je charakteristická nízká svo-
boda v „pohybu“ a s tím související dosažení nadvlády či převahy pro-
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střednictvím identifi kace (Marcia, 1966). Sebehodnocení takové hoto 
dospívajícího jedince je citlivé na negativní informace. Sebepojetí cha-
rakterizuje rigidita, konformita, dogmatičnost, oddanost a  pro tako-
vého adolescenta je charakteristické označení „mladý starý“ (Marcia, 
1966). Postoje, hodnoty, přesvědčení a budoucí cíle jsou pasivně a ne-
kriticky přebírány od autorit (rodičů, učitelů či jiných důležitých osob), 
bez potřeby ověřovat si je na  základě vlastních zkušeností (Macek, 
2003).

B) Difúzní identita – jedná se o  nejméně zralou fázi tvorby identi-
ty, jedinec může i nemusí mít zkušenost s krizí, typickým znakem je 
chybě jící závazek. Adolescent není rozhodnutý o svém povolání, ale 
ani v úvahách se tím nezabývá. Ačkoli může zmiňovat preferované za-
městnání, nemá ponětí o tom, jak vypadá související denní pracov ní 
rutina, a budí dojem, že volba může být jednoduše opuštěna, vyvsta-
ne-li příležitost někde jinde. Jedinec se v této fázi nezajímá o ideologic-
ké otázky. Adolescenti se cítí přetíženi požadavky zvenku a nezajímají 
se o  otázky vlastní identity, které by jim mohly v  utváření identity 
pomoci. Jeden pohled se mu zdá být stejně dobrý jako jiný, typická je 
povrchnost a zmatečnost názorů (Marcia, 1966). 

Chybí potřeba sebedefi nování. Jedinec s touto formou identity je 
lehce ovlivnitelný vrstevníky. Názory, přesvědčení, chování se často 
mění tak, aby bylo v souladu s pravidly a očekáváními skupiny, jíž je 
členem. Z toho důvodu sebehodnocení značně kolísá, jelikož se odvíjí 
od toho, jak na dotyčného reagují ostatní (Macek, 2003).

C) Odložená identita – jedinec v této fázi se nachází uprostřed krize, 
kdy závazek je přijatý spíše vágně. Od difúzního typu se odlišuje ak-
tivním usilováním o  přijetí závazků (Marcia, 1966). Jedinec se tedy 
v této fázi vyhýbá rozhodnutím, která by měla dlouhodobější násled-
ky. Stadium moratoria se projevuje tím, že jedinec zažívá krizi identi-
ty doprovázenou úzkostí, pochybnostmi, váhavostí, aniž by ale učinil 
urči té zavazující kroky (Macek, 2003). Pro toto období je charakteris-
tická nejvyšší úzkost a nejistota (Th orová, 2015).

Ačkoli přání rodičů jsou pro dospívajícího stále velmi důležitá, po-
kouší se o  vytváření kompromisů mezi nimi, sociálními požadavky 
a  jeho vlastními schopnostmi. Konfl ikt mezi autoritami a  vlastními 
názory je evidentní. Jedinec se prostřednictvím odpovědí na  různé 



14

Stravování a vztah k jídlu u českých adolescentů ve 21. století

otázky snaží dosáhnout stability. Někdy zmatené vzezření prame-
ní z vnitřního zaujetí tím, co se občas jeví jako nevyřešitelné otázky 
(Marcia, 1966). 

Období moratoria je typické experimentováním, hledáním alter-
nativních postojů, rolí, objevováním hodnot a  rozvíjením různých 
zájmů. Jedná se o „chráněný prostor“ neboli „čas pro hledání a zkou-
šení“ (Macek, 2003). Dospívající oscilují mezi názory, přijmou jeden 
názor a za chvíli ho vymění za názor opačný. V sebepojetí je patrná 
nestabilita a roztříštěnost (Marcia, 1966). 

D) Autentická identita – získání autentické identity nastává po tom, 
co jedinec prožil určité váhání a rozpory, prošel krizí, snažil se zorien-
tovat v různorodých, mnohdy i protichůdných názorech a zároveň se 
u něj projevila schopnost vytvořit závazek na základě kritického hod-
nocení různých možností a na základě jeho vlastního uvážení, i když 
tato jeho hlavní volba může být variací rodičovských přání. Jedinec 
zhodnotil minulá přesvědčení a došel k přístupu, který mu poskytuje 
svobodu v jednání. Identita je vymezena proti modelům předávaným 
rodiči, učiteli či jinými důležitými osobami. Po období hledání člověk 
tedy dospívá k vlastním názorům bez ohledu na postoje autorit. Do-
spívající s tímto stavem identity nejeví známky toho, že by byl zachvá-
cen náhlými změnami ve  svém okolí nebo neočekávanými závazky. 
Vykazuje delší a vytrvalejší zaměření na problémy a stanovování rea-
listických cílů. Oproti ostatním statusům identity se jedinci v této sku-
pině s hodnotami autorit shodují méně. Sebehodnocení dospívajícího 
s autentickou identitou je odolnější proti negativním vlivům (Marcia, 
1966). Dosažení dospělé autentické identity se vyznačuje integritou, 
stabilitou, sebepřijetím, schopností sebeocenění a  vědomím vlastní 
hodnoty. Jedinec tedy přijímá svoji identitu, na  jejímž základě smě-
řuje do  budoucnosti a  činní určité závazky, za  které nese zodpověd-
nost (Th orová, 2015). Typické pro tuto formu identity je, že minulost, 
přítomnost i  budoucnost jsou spojeny ve  smysluplný celek, který je 
provázen prožitky kontinuity a sebeakceptace (Macek, 2003). Shrnutí 
jednotlivých typů identit a jejich charakteristik poskytuje tabulka 1.
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Tab. 1: Shrnutí hlavních charakterizujících znaků jednotlivých typů identity 
dle dělení Marcii (1966)

Typ identity Synonymní 
označení Závazek Krize Aspekty 

vzbuzující úzkost

Přejatá
(Foreclosure)

Nevlastní, 
zavřená, 

náhradní, 
předčasně 
uzavřená

Pasivně 
přejatý Chybí Vysoké 

a nereálné cíle

Difúzní
(The identity-diff usion) Rozptýlená Chybí

Může 
a nemusí se 
vyskytovat

Zmatenosti či 
naopak lhostejnost 
a absence úzkosti

Odložená
(Moratorium) Moratorium

Vágní 
nebo 
chybí

Probíhá Přítomná úzkost  
nejistota

Autentická
(Identity achievement) Dosažená Přítomný Vyřešena

Patrná jistota 
a pružnost 

ve fungování 
a v myšlení

Zdroj: Marcia (1966), Th orová (2015), doplněno, upraveno

Výše uvedené čtyři varianty identity by se neměly pojímat jako 
vývojové fáze, kterými jedinec musí bezpodmínečně projít (Macek, 
2003). Marcia (1980) k tomuto uvádí, že však je nebytné, aby dospíva-
jící před dosažením zralé identity zažil stadium moratoria. Nevyspělé 
fáze (přejatou, difúzní, odloženou identitu) považuje autor za běžnou 
součást období adolescence. Problematickým ale shledává, přetrváva-
jí-li tyto stavy až do dospělého věku, nejsou-li tyto procesy zavrženy 
dosažením zralé identity a nevyskytuje-li se zde forma zralé identity.

Nalezení identity hraje důležitou roli nejen v období adolescence, 
ale významně se také promítá do  období dospělosti, aneb jak uvádí 
Erikson (2015, 75): „Spolehlivost závazků mladé dospělosti do značné 
míry závisí na výsledku adolescentního zápasu o identitu.“ 

Dobře rozvinutá identita je otevřená změnám ve  společnosti 
a  ve  vztazích, tato otevřenost zajišťuje mnoho reorganizací obsahů 
iden tity, ačkoli základní proces identity zůstává neměnný – stávat se 
silnějším s každým překonáním krize (Marcia, 1980). 
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1.1 Identita a tělesná konstituce

Erikson (2015) uvádí, že v dospívání se v rámci identity postupně in-
tegrují konstituční danosti, svébytné libidinózní potřeby, významné 
identifi kace, efektivní obrany, úspěšné sublimace a konzistentní role. 
Podobně Havighurst (1972) mezi stěžejními vývojovými úkoly v ado-
lescenci mezi 12. a 18. rokem uvádí akceptaci tělesné konstituce. Přije-
tí vlastního těla a jeho změn v období adolescence má tedy taktéž svoji 
roli při procesu individuace. 

Pro dospívajícího jedince se do popředí dostává hodnocení vlastní-
ho vzhledu; jedná se o období, kdy jedinec důkladně zkoumá svůj ze-
vnějšek, a odtud taktéž pramení nejistota a trápení se pro drobné vady 
či odchylky objevující se právě v oblasti fyzického vzhledu, které mo-
hou být navíc zveličovány. Dospívaní je také dobou, kdy děti začínají 
dbát o svůj zevnějšek, pečlivě volí oblečení, zaměřují se na účes apod. 
Zevnějšek má tedy v období dospívaní výraznou váhu, v souvislosti 
s tím může dojít až k poruše vnímání vlastního těla. V extrémních pří-
padech se může jednat až o  patologické odmítání potravy, záměrné 
hubnutí či naopak nadměrné cvičení. Dospívající tedy musí integro-
vat a přijmout změnu svého fyzického vzhledu způsobenou dosaže-
ním pohlavní zralosti a rozvinutím sekundárních pohlavních znaků1 
(Langmeier & Krejčířová, 2006). Jedná se o velmi citlivou a kritickou 
situaci, jelikož hlavními specifi ky adolescence je to, že se jedná o ob-
dobí, kdy identita je ještě velmi křehká a dochází teprve k jejímu for-
mování. Současně dochází k  výrazným změnám tělesných proporcí, 
a tedy k nové podobě vlastního těla, která by měla být v optimálním 
případě přijata a do nové identity zaintegrována.

Dívky ve srovnání s chlapci dospívají dříve a jejich tělesné změny 
jsou nápadnější, významná je proměna tělesných proporcí a rozvoj ty-
pických ženských znaků (např. boky, prsa). Tělesná proměna dívčího 
těla představuje ztrátu jistoty, která není vždy přijata, a některé dívky 
se jí mohou různými způsoby bránit. V případě, že nedojde k uspokoji-
vé identifi kaci s vlastní fyzickou podobou, může k vlastnímu tělu pře-

1 Sekundární neboli druhotné pohlavní znaky se objevují vlivem pohlavních hor-
monů (androgenů, estrogenů) v pubertě. V oblasti fyzické oblasti se jedná o rozvoj 
svaloviny a rozložení podkožního tuku. Dále tyto znaky zahrnují kožní změny včet-
ně ochlupení (zejm. růst vousů a změny vlasové hranice), změnu hlasu, změny prsů 
(Vokurka & Hugo, 2015).
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vládnout negativní postoj, odmítání a nenávist. Dospívající dívka tak 
může tělo, s nímž není spokojena, vnímat jako viníka, který jí způso-
buje všechny problémy, za což ho může trestat. Přestože většina obtíží 
v  životě dospívajících se vzhledem nesouvisí, dívky mohou nabývat 
přesvědčení, že by se jim dařilo lépe, kdyby byly atraktivnější, a tedy 
štíhlejší (Vágnerová, 2005). U dívek při procesu utváření identity může 
docházet k  odmítnutí statusu dospělé ženy z  důvodu toho, že v  da-
ném společenském kontextu se tento stav může jevit jako neatraktiv-
ní či nepříznivý, a na podvědomé úrovni může tedy být přija tel nější 
odmítnutí vlastní pohlavní role (Janošová, 2008). Dalším dů le žitým 
ovlivňujícím faktorem může být ideál krásy, který se může stát pro 
dospívající dívky významným vzorem. Jelikož postava, resp. tělesná 
hmotnost, souvisí s výživou, může se, jak bylo již zmíněno, toto nasta-
vení projevit ve změnách vztahu k jídlu a vyústit až v poruchu příjmu 
potravy (Vágnerová, 2005). Opačným případem může být rezignace 
na ideál krásy a potažmo na štíhlost. Narůstající obezita u některých 
dívek může mít svou příčinu i  původ právě v  tomto období a  může 
být odezvou na subjektivně vysokou zátěž, která je s touto vývojovou 
fází spojena. Obezita může být výsledkem vyrovnávání se se stresem 
pomocí jídla či přesvědčení, že získat optimální postavu je nemožné 
(Janošová, 2008).

Na  provázanost identity a  fyzické intervence u  dívek poukazuje 
studie Kramerové a kolektivu (2018) Nutritious eating and exercise. 
Tito autoři postulují, že fyzická aktivita a zdravá strava se mohou od-
li šovat mezi mladými s  normální tělesnou hmotností a  s  obezitou. 
U jedinců s obezitou může chybět taková identita, která podporuje se-
beregulaci a dodržování důsledné participace na fyzické aktivitě a vý-
živově-jídelních vzorců. Vnímání sebe sama jako „tlustého“ může mít 
za  výsledek internalizaci „stigmatu na  základě tělesné hmotnosti“. 
Autoři zkoumají vliv týdenního zdravotního táboru na identitu týka-
jící se pohybu (exercise identity – EI) a na identitu týkající se zdravého 
jedení (healthy eater identity – HEI). Výzkum byl realizován u  dvou 
skupin adolescentních dívek – s  obezitou a  s  normální tělesnou 
hmotností. Výsledky přináší důležité zjištění, a to že pozitivní změny 
ve  zdravotním chování vlivem uvedené vícesložkové intervence (tá-
boru) byly zaznamenány u obou sledovaných skupin. Bylo prokázáno, 
že v každé skupině došlo k pozitivním změnám ve zdravotním chová-
ní. Výzkum dále dokládá, že rozdíly v identitě související se zdravím 



18

Stravování a vztah k jídlu u českých adolescentů ve 21. století

mohou být tedy zmírněny i po krátkých vícesložkových intervencích. 
Tato pilotní studie zároveň poukazuje na to, že EI a HEI se u dospí-
vajících dívek s normální hmotností a u dívek s obezitou významně 
liší. Rozvoj identit v souvislosti s dlouhodobou pohybovou aktivitou 
a  zdravým stravováním u  mládeže může vytvořit základ pro celoži-
votní účast na zdravém chování a může být důležitou strategií v pre-
venci a léčbě nadváhy a obezity.

Vnitřní prožívání chlapců ve  srovnání s  dívkami v  souvislosti 
s vnitř ně prožívanými nejistotami je zmapováno méně. Současně muž-
ský ideál krásy není zcela jednoznačně vyjádřen, zároveň se nápadně 
neodlišuje od  průměrného vzezření dospívajících chlapců (Vágnero-
vá, 2005). Přesto je u  některých chlapců popisována potřeba tvorby 
svalové hmoty, v  návaznosti na  to může u  chlapců vzniknout pocit 
méněcennosti zapříčiněný malým tělesným vzrůstem či nedostatkem 
fyzické síly. Vnímání sebe sama zejména v  partiích ramen a  hrudi 
může být jedním z  projevů muskulární dysmorfi e (Janošová, 2008). 
Dle Popeho a  kolektivu (1997) jsou tito jedinci znepokojeni obavou, 
že nejsou dost svalnatí a štíhlí, což má za následek chování, které se 
projevuje aktivitou vedoucí k zvýšení svalstva např. prostřednictvím 
posilování, konzumací stravy podporující růst svalové hmoty, použí-
váním doplňků podporujících svalový růst, jako jsou např. steroidy. 
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„Když chybí zdraví, moudrost je bezradná, síla je neschopná boje, 
bohatství bezcenné a důvtip bezmocný.“

Hérakleitos z Efesu

Porucha příjmu potravy v dětství a adolescenci signifi kantně prediku-
je poruchy příjmu potravy (dále jen PPP) v mladé dospělosti. Dále také 
symptomy PPP souvisí s výskytem nadváhy a obezity v mladé dospě-
losti (Herpertz-Dahlmann et al., 2015). V  německé studii Nagl a  kol. 
(2016) vykazovalo 47 % adolescentů s mentální anorexií a 42 % s buli-
mií symptomy závislosti na jídle v ná sledujících deseti letech.

Přestože PPP v  dětství a  adolescenci jsou vážným problémem 
a často koexistují s dalšími tělesnými problémy, jako je například nad-
váha, diabetes či celiakie (Herpertz-Dahlmann et al., 2015), efektivní 
in tervence zaměřená specifi cky na toto období je nedostatečná (Go-
wers & Bryant-Waugh, 2004). V České republice bylo například v roce 
2018 ze všech pacientů léčených s PPP 12 % do 14 let, necelých 32 % 
ve  věku 15–19 let a  56 % starších 20 let (ÚZIS, 2018). Autoři O’Hara 
& Smith (2007) analyzovali celý rok vydání amerických novin z pohle-
du PPP a z jejich výsledků vyplývá, že média málokdy vyobrazují PPP 
jako komplexní zdravotní problém, ale často je velice zjednodušují 
a hle dají senzace.

2.1  Jídelní prostředí, vliv médií 
a trend štíhlosti

Dnešní doba poskytuje neskutečnou nabídku potravin, možností stra-
vování, reklam, které kontaminovaly jídelní prostředí, nepřeberné 
množství diet a doporučení pro zdravé stravování. Problematika jídla 
se dostává do naší mysli v nezdravé míře. Nadměrně se jí zabývají jak 
lidé s  obezitou, tak lidé se zdravou tělesnou hmotností (Kramulová, 
2007). Nesčetná komerční varování o tom, co a jak bychom měli jíst, 
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a vliv reklamy zapříčinily to, že v dnešní době přestává být jasné, co 
znamená „jíst normálně“ (Krch, 2008).

V roce 1908 představil pařížský módní návrhář Paul Poiret novin-
ku v podobě štíhlé siluety a v roce 1917 zavedl Lulu Hunt Peters ter-
mín ka lorie a vynález v podobě osobní váhy umožnil měření tělesné 
hmotnosti. V  padesátých letech minulého století byly ještě obdivo-
vány kypré tělesné proporce, koncem šedesátých let již módu ovlád-
la modelka Twiggy s  BMI 14,2. Změnil se také životní styl, zvýšil se 
vliv médií, blahobyt a přibylo lidí s obezitou (Krch & Švédová, 2013). 
Hainer (2004) píše o  tzv. „toxickém prostředí“, ve  kterém jsou jedin-
ci na  jednu stranu ovlivňováni reklamou a  pobízeni ke  konzumaci 
nevhodných potravin v  nadměrných dávkách, v  restauracích jsou 
servírovány nadprůměrné porce, běžné je stravování ve fastfoodech – 
a na druhé straně stojí civilizovaná společnost s negativním postojem 
k jedincům s obezitou. Společnost očekává ideál štíhlosti, který vyža-
duje větší kontrolu nad složením a množstvím potravy, kvůli čemuž 
může docházet k deprivaci. Novák (2010) a Švédová (2019) doplňují, že 
krása a štíhlost jsou hodnoty defi nované a požadované naší kulturou.

Každá doba má své problémy a  choroby charakterizované život-
ním stylem. Poruchy příjmu potravy bývají někdy označovány jako 
„choroby z nadbytku“ a stávají se problémem pro ty, kteří se této době 
nezvládnou přizpůsobit. Přesto jsou to často právě ti, kteří se snaží při-
způsobit nejvíc, chtějí být výkonnější, úspěšnější, zdravější, krásnější 
nebo štíhlejší. Poruchami příjmu potravy trpí desetitisíce především 
mladých žen z ekonomicky vyspělých zemí (Krch & Málková, 2001). 
Vytvořit si nový návyk je dlouhodobý a obtížný proces. Setrvačnost 
vrací jedince stále zpět a vyžaduje více než silnou vůli (Krch, 2008).

Kolektiv autorů z Masarykovy univerzity (Nehybková et al., 2018) 
zkoumal v rámci projektu THINLINE roli digitálních technologií u žen 
s po ruchou příjmu potravy. Výsledky ukázaly, že ženy navštěvují jak 
online místa podporující jejich onemocnění, tak stránky podporující 
uzdravení, dále stránky o zdravém životním stylu, sociální sítě a plat-
formy k počítání kalorií. 
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2.2 Formování stravovacích návyků v dětství

Vztah k jídlu se vyvíjí od narození, kdy dítě na základě instinktů vyhle-
dá matčin prs, mlékem uspokojuje kromě hladu také potřebu blízkosti 
a  bezpečí. Děti jsou od  raného věku uklidňovány jídlem, bez ohle du 
na příčiny pláče (Krch & Švédová, 2013; Katherine, 1996). Potra va aso-
ciuje bezpečí, pohodlí, teplo, něhu a lásku. V procesu krmení dítě roz-
víjí kontakt, posiluje emocionální vazbu, intimitu a učí se, jak matka 
reaguje na jeho prosby o nakrmení. Později se tento vztah ještě utužu-
je, když matka svou lásku projevuje prostřednictvím sladkostí. Člověk 
se tak učí stravovacím návykům v rodině a kvůli těm nevhodným pak 
může s jídlem, nadbytečnými kilogramy či naopak s nízkou tělesnou 
hmotností bojovat celý život (Novák, 2010).

Stravovací zvyklosti se liší v každé rodině, kultuře i v jednotlivých 
zemích světa. V naší kultuře se objevují nezdravé návyky, jako je jíd-
lo ve stresu, za pochodu, špatná skladba potravin a nápojů (nezdravá 
a tučná jídla, fastfoody, příliš soli a zvýrazňovačů chuti, sladké nápoje), 
ne pravidelný přísun potravin (vynechávání snídaně či její nahrazová-
ní kávou apod., hladovění přes den, přejídání večer atd.), konzumace 
nevhodných potravin spojená se sledováním televize či sezením u po-
čítače (Novák, 2010).

Vágnerová (2004) uvádí, že pudová potřeba jídla je významně ovliv-
něna psychosociálně. Jednak může být jídlo zdrojem slasti – odměnou 
za splněný úkol, za úspěch. Jídlo může být také náhražkou za  jinou 
aktuálně nedostupnou slast, ve  stavu stresu nebo frustrace. Někdy 
slouží ke  kompenzaci nedostatečného uspokojení v  sociálních vzta-
zích, při nedostatku lásky nebo při neúspěchu. Pomáhá zvládat zátěž 
a vyrovnávat emoční nepokoje jakéhokoliv původu. Potřeba nasycení 
má kromě sebezáchovného rozměru i  další psychologické a  sociální 
aspekty (sociálně-kulturní rozměr, který se projevuje na  oslavách, 
rodinných tradicích, společenských a  pracovních večírcích, ve  spo-
lečném stravování a podobně) (Hainer, 2004). Jídlo může sloužit jako 
odměna, únik před samotou nebo může být způsobem komunikace 
(Krch, 2005). Katherine (1996) uvádí, že jídlo může dále sloužit napří-
klad k  urovnání vztahů či k  poznání kultury. Wansink (2008) uvádí 
roz díl mezi hladem fyzickým a  emocionálním: zatímco k  fyzickému 
hladu dochází několik hodin po jídle a po nasycení mizí, emocionál-
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ní hlad se objevuje náhle a přetrvává navzdory nasycení a často vede 
k pocitům viny a studu.

Na dětský jídelníček mají vliv kromě prostředí a vzoru rodičů také 
životní změny (stěhování, narození sourozence, rozvod rodičů, trau-
mata jako smrt někoho blízkého či onemocnění), dále například eko-
nomická situace rodiny, širší rodina a  její jídelní zvyklosti či životní 
styl rodiny, jako je například městský vs. venkovský život. Roli hrají 
také pocity při jídle, tedy atmosféra u rodinného stolu, která může být 
bezpečná a radostná, či plná hádek a například kritiky dítěte za jídlo 
či trestání jídlem (Krch & Švédová, 2013).

2.3 Zdravý vztah k jídlu a přejídání

Příjem potravy je ovlivněn faktory genetickými, environmentálními, 
behaviorálními a  sociokulturními. Také je dán jídelními preferen-
cemi a zvyklostmi jedince. Zdravý vztah k  jídlu je rovnováhou mezi 
potlačováním potřeby jíst a vyvyšováním jídla nade vše ostatní, zna-
mená to vychutnat si jídlo a  jeho přípravu, ale zároveň mu věnovat 
pouze určitý čas a pozornost, jíst bez problémů ve společnosti, vnímat 
pocit hladu i  nasycení a  přiměřeně na  ně reagovat. Znamená to ně-
kdy jíst více a někdy méně a hlavně bez výčitek (Papežová in Kramu-
lová, 2007). Podle Krcha (2008) normálně jíst znamená být schopen 
jíst do sytosti, když mám hlad a někdy třeba chtít i více a zároveň být 
scho pen si počkat na  vhodné jídlo, na  jídlo, které mám rád/a. Podle 
Krcha je v pořádku někdy jíst, když je člověk smutný, a někdy, když 
je šťastný. Zdravý vztah k jídlu je také založen na důvěře k vlastnímu 
tělu, že chyby v jídle zvládne. Normální jídelní režim je fl exibilní, mění 
se s pocity, časovým rozvrhem, hladem, dostupností jídla. Dle Hainer 
(2004) je zdravé stravování vyvážené a energeticky přiměřené výdeji, 
zároveň refl ektuje věk, pohlaví, stadium vývoje apod.

Jedním ze znaků patologie ve  vztahu k  jídlu je přejídání. Podle 
Krcha (2008) přejídání znamená, že člověk sní víc, než by chtěl, jí něco 
jiného, než na co je zvyklý nebo co by chtěl, a zkonzumuje větší množ-
ství jídla, než je obvyklé, v netradiční kombinaci a kromě toho během 
konzumace jídla ztrácí kontrolu nad svým chováním. Množství jídla 
snězeného během záchvatu přejídání se liší, obvykle se pohybuje mezi 
1 000 až 3 000 kcal (4 200 kJ až 12 600 kJ). V záchvatu přejídání jedinec 
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„hltá“ základní potraviny jako mouku nebo máslo. Co se týče výživové 
hodnoty jídla, Cooper (1995) uvádí, že při záchvatu přejídání jedinec 
kon zumuje jídlo, které je více kalorické. Je v něm sice vyšší poměr sa-
charidů, ale zároveň obsahuje i více bílkovin a tuků. Celkový poměr 
sacharidů je tak stejný jako u normálního jídla. Přejídání vede ke zvy-
šování příjmu energie. Lze jej diagnostikovat i na základě zhodnocení 
příjmu energie ve srovnání s výdejem (Krch, 2008).

K přejídání dochází i z mnoha situačních, tělesných a psychologic-
kých důvodů. K vnitřním impulzům vedoucím k přejídání patří nejen 
biologicky podmíněné pocity hladu a  sytosti, ale také různé neli-
bé emoce, jako je osamělost, podrážděnost či zklamání (Krch, 2008). 
Zejmé na nelibé emoce jako úzkost, hněv či nuda prokazatelně zvyšují 
sílu bažení po  jídle, a  tím i  pravděpodobnost přejedení se. Význam-
ným činitelem jsou depresivní a  úzkostné stavy, dále emoce hněvu, 
nudy a  radosti. V  případě radosti se může paradoxně objevit touha 
tyto pocity ještě prohloubit. Navíc příjemný pocit radosti snižuje 
míru obezřetnosti v  chování, což může vést ke  zvýšené konzumaci 
jídla (Neš por & Czémy, 1999). Aktivní přejídání je vědomé přejídání 
na zákla dě pocitu chuti k jídlu, který je způsobený externími i inter-
ními příčinami. Může se jednat o  defekt v  procesu regulace chuti, 
způsob reakce na stres, poruchy hypotalamických center regulace po-
travy v dů sledku lokálního patologického procesu nebo farmakologie 
či může být ovlivněn kulturně. Přejídání se může také stát návykem. 
Spouštěcím mechanismem může být stresová situace nebo obavy 
z nadměrného přírůstku hmotnosti (Stunkard et al., 1996; in Hainer, 
2004). V normálním životě je přejedení něčím, čemu se nedá zcela vy-
hnout, a např. u lidí trpících záchvatovitým přejídáním není přejedení 
důsledkem slabé vůle, a proto se s těmito epizodami dá bojovat (Krch, 
2008).

2.4 Zdravá výživa v období dospívání

Mezi chování, které ovlivňuje nadměrné přibývání na hmotnosti, pat-
ří spánková rutina, konzumace vysoce kalorických a málo výživných 
po travin a  nápojů, užívání léků. Nedostatek fyzické aktivity a  pří-
liš mnoho času stráveného sedavými aktivitami, jako je sledování 
tele vize nebo trávení času před jinými obrazovkami, též může vést 
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ke zvyšování tělesné hmotnosti. Naproti tomu konzumace zdravých 
potravin a fyzická aktivita mohou dětem a dospívajícím pomoci růst 
a udržovat si zdravou hmotnost. Kromě toho tato kombinace pomáhá 
předcházet chronickým onemocněním, jako je např. cukrovka 2. typu, 
některým druhům rakoviny a srdečním chorobám (Centers for Dise-
ase Control and Prevention, 2020a). V této podkapitole se zaměříme 
především na zdravou stravu a její aspekty.

Výživa je faktor, který můžeme přímo ovlivnit. Vhodné stravova cí 
ná vyky jsou klíčové pro fyzický vývoj a zdraví. Správná výživa musí 
být vyrovnaná z  kvalitativního (vyváženost, rozmanitost stravy) 
i  kvan titativního hlediska (příjem energie odpovídající jejímu výde-
ji, dostatečný příjem vody apod.). Důležité je také rozložení stravy 
během dne (Machová & Kubátová, 2009). 

Živiny, které přijímáme, jsou klasifi kovány na makroživiny a mikro-
živiny. Makroživiny jsou potřebné pro organismus relativně ve  vel-
kém množství, obvykle se vyjadřují v g/den. Veškeré makroživiny mají 
v těle stavební funkci, skládají se z tuků, bílkovin a sacharidů. Tuky 
jsou skupinou látek rozpustných v lipidech, jedná se o nejvýznamnější 
zdroje energie. Obsahují až dvakrát více kalorií než bílkoviny a sacha-
ridy. Jsou stěžejní zásobárnou energie v těle a jsou ukládány v tukové 
tkáni (Sharma et al., 2018). Mastné kyseliny rozlišujeme na na sycené 
a nenasycené. Nenasycené dále ještě rozlišujeme na poly nenasycené, 
mononenasycené a  trans-nenasycené. Škodlivé prvky obsahují na-
sycené tuky a  trans-nenasycené mastné kyseliny. Ochranné faktory 
jsou obsaženy v polynenasycených a mononenasycených (Piťha et al., 
2009). Mezi polyenovými mastnými kyselinami zaujímají mimořádné 
postavení dvě kyseliny – kyselina alfa-linolenová (omega-3) a kyselina 
linolová (omega-6) (Petřek, 2019). Konkrétní příklady potravin obsa-
hujících mastné kyseliny včetně doporučeného denního příjmu obsa-
huje tabulka 2.
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Tab. 2: Rozdělení mastných kyselin

Zdroje mastných 
kyselin

Doporučený 
denní příjem

Nasycené
Živočišný tuk (máslo, 
sádlo, hovězí tuk), koko-
sový tuk.

Množství by mělo odpo-
vídat 7–10	% celkového 
energetického příjmu.

Nenasycené

Polynenasycené

Živočišné i rostlinné 
tuky (např. slunečnico-
vý, makový, sezamový 
olej), většina margarí-
nů, tučné mořské ryby.

Množství by mělo 
odpovídat na 10–20	% 
celkového energetické-
ho příjmu.

Mononenasycené Olivový olej, řepkový 
olej.

Neutrální účinek, pří-
jem v 10	% celkového 
energetického příjmu.

Trans-nenasycené

Vznikají při hydrogenaci 
(ztužování pomocí vo-
díku) z nenasycených 
mastných kyselin při 
smažení; dále mohou 
být obsaženy v někte-
rém trvanlivém a jem-
ném pečivu, polevách 
na zmrzlinách, v müsli 
tyčinkách, hotových 
jíškách.

Omezení na 1–2	% cel-
kového energetického 
příjmu.

Zdroj: Kunová (2011); Piťha et al. (2009)

Bílkoviny jsou složeny z řetězců aminokyselin. Při trávení jsou amino-
kyseliny využívány k syntéze dalších aminokyselin. Bílkoviny jsou důle-
žité k udržení stavby a funkce těla. Jejich zvýšená potřeba může nastat 
v období růstu, při hojení ran nebo v těhotenství. U dětí tedy může nedo-
statek bílkovin způsobovat zastavení růstu, ochabnutí svalů, zhoršené 
hojení ran při poranění nebo zvýšené riziko infekce (Sharma et al., 2018). 
Bílkoviny jsou přijímány ve formě živočišné a rostlinné, jejich kon krétní 
zdroje blíže představuje tabulka 3 (Piťha et al., 2009).

Tab. 3: Zdroje bílkovin

Bílkoviny Zdroj
Živočišné Maso, ryby, mléko, vejce
Rostlinné Sója, luštěniny, obiloviny, brambory

Zdroj: Piťha et al. (2009)
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Sacharidy taktéž patří mezi nejvýznamnější zdroje energie. Jsou 
obsaženy ve  stravě v  různých podobách – od  jednoduchých cukrů 
po komplexnější jednotky. Můžeme rozlišovat monosacharidy, oligo-
sacharidy a polysacharidy. Konkrétní potraviny obsahující jednotlivé 
makroživiny je možné najít v tabulce 4 (Sharma et al., 2018). Po kon-
zumaci využitelných sacharidů se hodnota glykemie (hladina krevní-
ho cukru) zvyšuje, některé sacharidy zvyšují hladinu krevního cukru 
více, některé méně. Rychlost vzestupu glykemie v  krvi se po  požití 
různých potravin liší a tato vlastnost potravin se označuje glykemic-
kým indexem. Čím více se po  jídle glykemie zvýší, tím více se musí 
vyplavit inzulinu. Potraviny s  vysokým glykemickým indexem způ-
sobují častější hlad. Mezi takovéto potraviny patří bílé pečivo, hamb-
urgery, pizzy, koblihy apod. Naopak potraviny s nízkým glykemickým 
indexem slouží jako prevence civilizačních nemocí, patří mezi ně 
např. kořenová zelenina, brokolice, saláty, zelí, houby, rajčata, sušené 
meruňky, luštěniny, těstoviny, celozrnné pečivo aj. Ze zdravotního po-
hledu je vhodnější, aby glykemie stoupala pomaleji, proto by měly být 
preferovány ty potraviny, které mají nízký glykemický index. Sacha-
ridy by tedy měly být přijímány ve formě polysacharidů (odbourávají 
se pomaleji a  vstřebávání cukrů je pozvolnější), které méně zatěžují 
organismus a nezapříčiňují náhlé zvýšení glykemie (Piťha et al., 2009). 

Mikroživiny tvoří vitaminy a  minerály, v  těle jsou pro normální 
fungování potřebné v  malém množství. Rozlišujeme vitaminy roz-
pustné v tucích (vitamin A, D, E, K), které plní strukturální roli, podílí 
se na integritě, homeostázi, nervových impulzech. Další skupinou jsou 
vitaminy rozpustné ve vodě (vitamin B, C), které se podílí na metabo-
lismu, dělení buněk, syntéze neurotransmiterů a  jsou kofaktory pro 
enzymy. Minerály (draslík, fosfor, chloridy, jód, hořčík, mangan, měď, 
selen, sodík, vápník, železo) mají strukturální roli. V acidobazické rov-
nováze jsou minerály kofaktory pro enzymy (Sharma et al., 2018). 
Následující tabulka 4 představuje zástupce potravin, které obsahují 
makroživiny a mikroživiny.
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Tab. 4: Příklad potravin obsahujících jednotlivé látky

Druh živin Potraviny
Makroživiny

Rostlinné tuky Oleje, margaríny
Živočišné tuky Máslo, máslo pomazánkové, sádlo vepřové
Bílkoviny Kuřecí prsa, krůtí prsa, hovězí maso, vepřové maso, tvaroh, vejce, sýr
Sacharidy

Monosacharidy Ovoce, hrozny, med
Oligosacharidy Cukr a potravinářské výrobky jej obsahující, slazené nápoje
Polysacharidy Brambory, obiloviny, luštěniny

Mikroživiny
Vitaminy

Vitamin A Drůbeží játra, čedar, sušené meruňky, mrkev, šlehačka, vejce 
(žloutek), eidam

Vitamin D Losos, sleď, vejce, gouda, sardinky, šlehačka, avokádo, žampiony

Vitamin E Rostlinné oleje, celozrnné potraviny, borůvky, pšeničné klíčky, 
lískové ořechy

Vitamin K Ovesné vločky, kiwi, tvaroh, listový špenát, květák, kapusta
Vitamin B Kuřecí játra, kuřecí prsa, cornfl akes, žampiony, celozrnný chléb
Vitamin C Červená paprika, černý rybíz, jahody, kedlubna, pomeranč

Minerální látky

Draslík Listová zelená zelenina, kořenová zelenina, fazole, hrášek, 
rajčata, okurky, cuketa, dýně

Fosfor Rybí maso, celozrnné pečivo, kolové nápoje, tavené sýry, uzeniny

Hořčík Dýňová semínka, banány, rýže, ovesné vločky, minerální voda 
Magnesia

Jód Ryby, mořští živočichové, obohacená kuchyňská sůl, ementál, 
brokolice, jogurt

Mangan Obilí, kakao, ořechy, čaj
Měď Játra, vejce, obiloviny, ořechy, káva,

Selen Ledviny, játra, ryby a měkkýši, sýry, obiloviny, žampiony, 
brambory, para ořechy

Sodík Součást kuchyňské soli, některé druhy pečiva, uzeniny, instantní 
jídla, slané pochutiny (chipsy apod.)

Vápník Parmazán, krevety, sezamová semínka, nízkotučný jogurt, mléko, 
eidam

Zinek Ořechy, luštěniny, celozrnné výrobky, meloun, ostružiny, drůbež, 
vejce, červené maso, mléčné výrobky

Železo Hovězí a rybí maso, játra, špenát, čočka, cereálie, vejce

Zdroj: Kunová (2011); Ministerstvo zemědelství (n.d., 2009, 2018); Oliveriusová 
& Málková (2010); Piťha et al. (2009)
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Jednotka běžně používaná k měření energetického obsahu potra-
vin a  nápojů je kalorie. Užívá se také k  vyjádření spotřeby a  výdeje 
energie tělem. Kalorii (cal/kcal) se rovná množství tepla potřebného 
k  ohřátí 1 g vody o  1 stupeň Celsia. V  roce 1965 byl přijat přepočet 
na jouly (J), který vznikne vynásobením koefi cientem 4,1868 (Vokur-
ka & Hugo, 2015), což znamená, že 1 kilokalorie (kcal) se rovná 
4,187 kilo joulům (kJ) (Kasper & Burghardt, 2015).

Energie je potřebná k udržení různých funkcí těla, včetně metabo-
lických procesů a fyzické aktivity. Sacharidy, tuky, bílkoviny a alkohol 
poskytují veškerou energii dodávanou potravinami a  nápoji. Pokud 
není výslovně uvedeno jinak, odkazy na „kalorie“ jsou převážně myš-
leny jako „kilo kalorie“. Rovnováha mezi kaloriemi pak znamená rov-
nováhu mezi kaloriemi konzumovanými jídlem a  pitím a  kaloriemi 
vynaloženými prostřednictvím metabolických procesů a fyzické akti-
vity (U.S. Department of Health and Human Services and U.S. Depart-
ment of Agriculture, 2015).

V mladém organismu je spotřebováno 50–60 % energie na základní 
metabolismus, 20 % na aktivní výkon během dne a 10 % na obnovu tká-
ní. Důležité je také vzít v potaz, že v této době se tělo vyvíjí, proto důleži-
tý energetický aspekt tvoří také růst, na nějž je vydáno 10–30 % den ního 
energetického příjmu. Odlišné potřeby dětí a dospívajících od dospě-
lých jsou tedy dány zejména růstem (Marinov et al., 2012).

Výsledky šetření Evropské komise (n.d.-b) dokládají, že ve skupině 
15–24letých dospívajících a mladých dospělých v ČR z roku 2014 není 
přísun zeleniny stále dostačující a ve srovnání s minulým sběrem dat 
má klesající tendenci. Výsledky uvádí, že alespoň jednou denně jí ovo-
ce (vyjma pití džusu) 43,3 %, v roce 2008 se jednalo o 64,8 %. Ve stejné 
sledované skupině denní konzumaci zeleniny (vyjma jedení brambor, 
pití džusu) v roce 2014 uvádí 40,2 %, v roce 2008 se jednalo o 59,1 %. 

Světová zdravotnická organizace (2015b) defi novala následující 
zá sady zdravého stravování: 
 Udržovat rovnováhu mezi přijatou a vydanou energií. 
 Snížit příjem energie z  tuků, nahradit nasycené mastné kyseliny 

ne nasycenými, úplně vyloučit trans-nenasycené mastné kyseliny. 
 Zvýšit denní příjem ovoce, zeleniny, luštěnin, celozrnných výrobků 

a ořechů (zařazovat zeleninu ke každému jídlu, dát si čerstvou ze-
leninu nebo ovoce jako svačinu, jíst sezónní plody…). 
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 Omezit příjem volného cukru (minimalizovat konzumaci sladkých 
nápojů a sladkostí). 

 Celkově snížit příjem soli a sodíku a ujistit se, že konzumovaná sůl 
je jodizovaná.

Při edukaci dětí v  oblasti životního stylu je nutné se zaměřit 
na zdůraznění pestré stravy přijímané pětkrát denně. Platí zásada, že 
při dětském stravování by se mělo vyvarovat monotónnosti. Velmi dů-
ležitou roli hraje pravidelnost stravování a energetická hodnota jídel 
(Marinov et al., 2012). 

Následující shrnutí je zaměřeno na pravidla pro děti a dospívající 
s nadváhou a obezitou. Mezi základní pravidla, která mohou ovlivnit 
stoupající nadváhu, patří:
a) jíst pravidelně pětkrát za den (snídaně, svačina, oběd, svačina, ve-

čeře);
b) nikdy nevynechávat snídani;
c) nikdy nejíst u televize, počítače, tabletu, mobilu;
d) co nejvíce navýšit oblohu jídel a co nejvíce eliminovat přílohu;
e) nedojídat celé porce;
f) nepít sladké tekutiny;
g) sladkosti a druhotně zpracované potraviny jíst jen o víkendu;
h) chodit denně alespoň 4 km (chodit do všech schodů pěšky);
i) před obrazovkami trávit denně maximálně 2 hodiny;
j) spát minimálně 7–8 hodin denně (Marinov et al., 2012).

Doporučení pro rodiče
Bradwisch s kolegy (2020) shrnují několik doporučení pro rodiče týka-
jící se stravování dětí. Autoři přidávají upozornění, že jídlo, které děti 
konzumují, může mít trvalý vliv na jejich zdraví v dospělosti. Autoři 
uvá dějí tato podstatná doporučení:
 Zpřístupněte zdravé potraviny, jako je zelenina a ovoce. Láhev s vo-

dou nechávejte dítěti v dohledu, tak aby se mohlo v případě potře-
by napít. 

 Vychutnávejte si jídlo v  různých barvách, ke  zmenšení porcí je 
mož né použít menší talíře a misky.



30

Stravování a vztah k jídlu u českých adolescentů ve 21. století

 Zásobte děti zdravými potravinami, které mohu snídat, jako je ovo-
ce, ořechy, celozrnné pečivo nebo nízkotučný jogurt, abyste je odra-
dili od vynechávání jídel.

 Vyvarujte se nápojů slazených cukrem, naopak zpřístupněte kon-
zumaci nízkotučných nebo odtučněných mléčných výrobků.

 Bavte se přípravou jídla jako rodina a zapojte do přípravy i děti.
 Vybírejte potraviny s bílkovinami, jako je libové maso, drůbež nebo 

ryby. Další zdroje mohou zahrnovat rostlinný protein, těmi jsou 
například fazole, rozinky, ovesné vločky, mandle, tofu.

Doporučení pro adolescenty
HBSC (2020a) formuluje 5 základních doporučení pro české žáky a žá-
kyně ve školním věku, které jsou uvedeny v tabulce 5.

Tab. 5: Doporučení pro děti a dospívající dle HBSC

Doporučení Charakteristika Tip pro adolescenty

Dodržování 
pitného režimu

Pití nejlépe čisté vody z ko-
houtku.

Pořídit si vlastní láhev, do níž si 
může dospívající natočit vodu 
kdekoli a kdykoli.

Snídaně

Snídaně je základ dne, je 
důležité ji neopomíjet, je 
zásadní po noci doplnit 
živiny a energii.

Ke snídani může být připravené 
kváskové celozrnné pečivo s poma-
zánkou a zeleninou nebo uvařená 
teplá kaše s ovocem. Důležité je 
nezapomenout přidat teplý nápoj.

Ovoce je lepší 
než sušenka

Ovoce ve srovnání se slad-
kostmi obsahuje důležité 
vitaminy, minerální látky, 
stopové prvky a vlákninu.

Mít vždy nějaké ovoce při sobě, 
denně je třeba si dát alespoň dva 
kousky. V zimních měsících si je 
možné jídelníček zpestřit sušeným 
ovocem či ovocem sušeným mra-
zem.

Zelenina je IN

Je důležité neopomíjet 
zeleninu, která ve srovnání 
s ovocem obsahuje méně 
cukru, takže by si ji dospíva-
jící měli dopřávat 2× častěji 
než ovoce.

Do krabičky nakrájené části zeleni-
ny na hranolky se dají použít jako 
výborné a zdravé křupání. Taktéž je 
možné si dát mrkev, okurku, kedlu-
ben s jogurtovým dipem.

Fastfood je 
OUT

Místo tuků přĳ ímaných 
v potravinách z fastfoodu 
jsou potřebné zdravé tuky, 
luštěniny, ořechy.

Dopřávat si jiné a pestré pokrmy, 
jako je např. avokádo, vejce, ryby, 
luštěniny, semínka a ořechy, kva-
litní máslo či za studena lisované 
oleje.

Zdroj: HBSC (2020a)
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Zdravému vývoji a fungování organismu pomáhá konzumace jed-
noduchých potravin z lokálních zdrojů namísto polotovarů, hotovek 
a průmyslově zpracovaných potravin (HBSC, 2020a). Je tedy důležité 
jíst sezónní potraviny, případně využít jejich variaci v podobě sušení 
mrazem.

Správný vývoj dětí a dospívajících může narušit i nadměrná kon-
zumace jídel ve fastfoodech, jelikož tyto pokrmy obvykle mají vysoký 
glykemický index, vysoký obsah tuků s nasycenými mastnými kyseli-
nami, vysoký obsah cholesterolu a  soli. Toto nezdravé stravování 
může podporovat nejen zvyšování tělesné hmotnosti, ale i řadu dal-
ších zdravotních obtíží. Konzumace takovýchto potravin vede k nad-
měr nému energetickému příjmu a může vést až k rozvoji dyslipidemie 
(Marinov et al., 2012). 

Nezdravé stravování
Nezdravá strava je defi nována jako strava obsahující vysoké množství 
nasycených tuků, trans-mastných tuků, cukru a soli (např. vysoce ener-
getické či málo výživné potraviny) (World Health Organization, 2017b). 

V  případě nadváhy či obezity by se měli dospívající vyhnout po-
travinám s vysokým energetickým obsahem nebo kontrolovat jejich 
příjem. Mezi ně patří slazené a  alkoholické nápoje, většina potravin 
ve fastfoodech, tučná a mletá masa, uzeniny, sladkosti, tučné mléčné 
výrobky (Müllerová, 2009). 

Jak uvádí WHO (2004) v základních preventivních doporučeních, 
je vhodné co nejvíce eliminovat potraviny obsahující trans-nenasyce-
né mastné tuky. Piťha a kol. (2009) uvádí, že tyto látky jsou obsaženy 
zejména ve výrobcích, kde byly využity klasicky ztužené tuky, v hoto-
vých jíškách, koblihách, některých loupácích, lineckém a  listovém 
polo tovarovém těstě, nepravých „čokoládových“ polevách na sladkos-
tech, oplatkách, zmrzlině apod.

 Malnutrice
Malnutrice neboli podvýživa je patologický stav, který je způsobený 
ne dostatkem nebo nevyrovnaným příjmem živin. Pro pokročilá sta-
dia je používán termín kachexie. Jde o stav, který je zapříčiněn nedo-
sta tečným příjmem základních živin, jejich zvýšenými ztrátami či 
zvýšenými požadavky organismu na  výživu, které vedou ke  ztrátě 
ener gie a proteinů (Lukáš et al., 2005). 
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V období mladšího a staršího školního věku je ve stravovacím cho-
vání základní proměnnou stravování ve  veřejném systému stravo-
vá ní – školních jídelnách, které jsou zárukou pestré výživy a  které 
vycházejí z  doporučených denních dávek živin. Pokrmy podávané 
ve školních jídelnách se musí řídit vyhláškou č. 107/2005 Sb. a napl-
ňovat tak tzv. spotřební koš. Důležitý princip individualizace – „zmen-
šení velikosti porce“ – je na prvním stupni mnohdy mařen ze strany 
pedagogických pracovníků a na vyšším stupni ze strany samotných 
žáků, kteří selektivně vyřazují určité složky potravy z důvodu zafi xo-
vaných nevhodných stravovacích návyků. Pozitivní účinek veřejného 
stravování může být tedy těmito vlivy ovlivněn. Následně se může 
rozvíjet malnutrice jak u běžné populace, tak u dětí s nadváhou (Mari-
nov & Střítecká, 2017). 

U dětí s nadváhou může odmítání či nedostatek prospěšných po-
travin v  kombinaci s  nadměrným příjmem nutričně nevyvážené či 
chudé stravy vést k rozvoji nutričně specifi cké malnutrice. Pokud se 
u  dítěte objeví selektivní preference některých potravin, je vhodné 
u dětí s nadváhou zhodnotit substituci některých mikroživin (vitami-
ny, minerály) (Marinov & Střítecká, 2017).

Tab. 6: Výživová doporučení pro prevenci malnutrice u dětí s nadváhou dle vě-
kových skupin

Věk 6–11 let Věk 11–15 let Věk 15–19 let
Příjem
Železo 
Kyselina listová
Vitamin D
Vitamin E
Fluor
PUFA*
Probiotika
Omezení příjmu
Jednoduchých cukrů nápoje nápoje
Soli

* Polynenasycené mastné kyseliny

Legenda: 
 není nutné  zvažovat  vhodné  žádoucí

Zdroj: Marinov & Střítecká (2017)
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 Doporučení zdravé výživy se zaměřením na adolescenty
V období dospívání je nutné zajistit zvýšené energetické nároky orga-
nismu, jedná se o období, kdy musí být zabezpečeny všechny zásadní 
živiny (Müllerová et al., 2014). 

U žáků ve starším školním věku může docházet k tomu, že si za fi -
nance určené na školní stravování nakupují potraviny dle vlastní vol-
by, které jsou mnohdy lehce dosažitelné a navíc sociálně preferované 
vrstevnickou skupinou (hamburgery, uzeniny, sladkosti, cola). Problé-
mem se stává, že mnohdy právě u jedinců ve vývinu chybí teplé jídlo 
během dne či adekvátní přísun zeleniny a ovoce. Pokud vzniknou ne-
žádoucí návyky ve stravování u dětí na základních školách, často se 
tato tendence ještě více prohlubuje v další fázi adolescence, kdy přede-
vším u dospívajících, kteří denně cestují do školy, dochází k nedosta-
tečnému a nekvalitnímu stravování, k nesprávnému rozložení stravy 
v průběhu dne s příjmem živin zejména odpoledne nebo večer (Mülle-
rová et al., 2014). Ve školním věku se upevňují návyky ve stravování, 
které si následně děti přenášejí do  dospělosti. Je to tedy významná 
doba pro jejich nastavení či případnou včasnou úpravu (HBSC, 2020a).

Optimální rozložení stravy u dospívajících z hlediska zastoupení 
ener getického příjmu během dne by mělo být následující:
 snídaně 20 %;
 svačina dopolední 15 %;
 oběd 30 %;
 svačina odpolední 15 %;
 večeře 20 % (Müllerová et al., 2014).

Jestliže na  jedné straně může energetická nerovnováha přispí-
vat k nadváze, na straně druhé může způsobovat podváhu. Müllero-
vá (2009) odkazuje na  vysoké prevalenční hodnoty podvýživy mezi 
dívkami a dodává, že v případě dívek se vyskytuje podstatně snížený 
energetický příjem ve  srovnání s  požadovanou normou. Autorka se 
v  souvislosti s  nefyziologickým omezením příjmu energie odkazu-
je na současné trendy a na vliv kultu štíhlosti, jelikož modely krásy, 
mnohdy vykazující i  extrémní štíhlost, jsou současně považovány 
za  atraktivní a  společensky žádané. Tento společenský tlak na  mla-
dé lidi, kteří jsou v  aktuální vývojové fázi velmi citliví na  percepci 
vlastního těla, má často za  důsledek nezdravé snižování energetic-
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kého příjmu, zároveň ale velmi často s nedostatečným zastoupením 
elemen tárních živin včetně minerálních látek a vitaminů. 

Do  způsobů stravování se promítají i  sociální ambice diktované 
současnými společenskými trendy a módou. V důsledku vlivu těchto 
módních trendů mnohdy dospívající zaujímají ve stravování alterna-
tivní směry (makrobiotika, veganství, vegetariánství, bezlepková stra-
va, aniž by byla doporučena lékařem, raw strava, paleo strava aj.) či 
ne dostatečné energetické a  nutriční pokrytí požadavků organismu 
daných přehnanou fyzickou aktivitou a přetěžováním, které mohou 
být mnohdy praktikovány i  bez hlubších vědomostí, a  následně tak 
vést až k poškození organismu (Müllerová et al., 2014).

U dětí a dospívajících v období mezi 10. a 19. rokem je již chuť vy-
vinutá na základě předchozí expozice potravinám. V tomto věku by 
mělo být ve stravě denně obsaženo 4–5 následujících potravin: ovoce, 
zelenina, obilniny, bílkoviny, mléčné výrobky (United Nations Chil d-
ren’s Fund, 2018).

U  dospívajících je obtížné určit adekvátní denní energetický pří-
jem a  je důležité jej individualizovat v  závislosti na  pohlaví, stupni 
vývoje, fyzické výkonnosti a  v  závislosti na  nutričních a  psycholo-
gických aspek tech příjmu jídla (Müllerová et al., 2014). Přesto je mož-
né pro tyto jedince uvést alespoň obecné rozpětí, které je vymezeno 
2 000–3 300 kcal denního příjmu (UNICEF, 2018). S  tím, že zastou-
pení jednotlivých složek potravy by mělo být u  dětí a  adolescentů 
(10–19 let) následující:
 30 % denní energie je z tuků;
 55–75 % ze sacharidů;
 10–15 % z bílkovin (UNICEF, 2018).

Udržování všech funkcí těla vyžaduje neustálý přísun energie. Po-
kud se podíváme na přísun energie z hlediska makroživin, tak jeden 
gram sacharidů poskytuje 17 kJ energie, jeden gram tuku poskytuje 
37 kJ energie a jeden gram bílkovin 17 kJ energie (Ministry of Health 
New Zealand, 1998).

Autoři projektu Zdravá školní jídelna využívají pyramidu výživy 
určenou pro děti (viz obrázek 1) jako rychlou orientační pomůcku 
pro zajištění pestré, vyvážené a přiměřené stravy. V rámci pyramidy 
jsou zahrnuty pokrmy a nápoje, které by měly být do stravy zahrnuty 
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každý den. Pro vhodně složenou stravu platí, že hlavní jídla (snídaně, 
oběd, večeře) by měla být složena ze všech pater pyramidy, u dětí toto 
platí i pro dopolední a odpolední svačinu. Zjednodušeně – při dodržo-
vání pestré stravy dle pyramidy by neměl hrozit nedostatek ani nad-
bytek makroživin ani mikroživin (Košťálová et al., 2017). 

Obr. 1: Pyramida výživy školního a dospívajícího dítěte

Zdroj: Košťálová a kol. (2017, 12)

Základem pyramidy jsou nápoje, které by měly být co nejméně 
sladké, v  nejlepším případě by základ pitného režimu měla tvořit 
voda. V rámci školních jídelen by měl být vždy jeden nápoj neslazený 
nemléčný a druhý nápoj libovolný mléčný či libovolný slazený (Mini-
sterstvo zdravotnictví České republiky, 2015). Další částí pyramidy 
jsou obiloviny (obiloviny, těstoviny, pečivo, rýže), denně by jedinec 
měl sníst 5–6 porcí. Jednu porci např. představuje krajíc chleba, mis-
ka ovesných vloček či 125 g vařené rýže. Následující patro zeleniny 
a  ovoce by mělo být zastoupeno 3–5 porcemi, ideálně by dítě mělo 
ke každému jídlu sníst kousek zeleniny nebo ovoce. Jedné porci při-
bližně odpovídá jedno jablko, jeden kus zeleniny či 100 g nakrájené ze-



36

Stravování a vztah k jídlu u českých adolescentů ve 21. století

leniny v misce. Předposlední stupeň pyramidy je zastoupen mléčnými 
výrobky, kterých by děti denně měly mít 2–3 porce, a masem, vejci 
a  luštěninami, které by měly být zastoupeny 1–2 porcemi. Vrcholek 
py ramidy tvoří cukr a sůl, jež by měl člověk konzumovat v omezeném 
množství. Tuky člověk obvykle nepřijímá jen samotné, jsou obsaženy 
i v jiných potravinách (Švédová & Mičová, 2010).

Müllerová (2009) blíže představuje energetický příjem pro dospíva-
jící jedince v  závislosti na  pohlaví a  taktéž uvádí hodnoty denního 
energetického příjmu pro adolescenty s obezitou, konkrétní údaje pre-
zentuje tabulka 7.

Národní ústav pro vzdělávání (2014) popisuje jinou výživovou py-
ramidu, kde jsou porce měřeny na tzv. hrsti a pěsti.

Tab. 7: Doporučení denního energetického příjmu pro dospívající

Skupina Energetický 
denní příjem

Hypokalorická dieta pro děti s obezitou ve starším školním věku
Hypokalorická dieta pro dospívající dívky s obezitou 1	600–1	800 kcal

Děti staršího školního věku
Dospívající dívky
Hypokalorická dieta pro dospívající chlapce s obezitou

2	000–2	200 kcal

Dospívající chlapci 2	800 kcal

Pozn.: Mladší školní věk je vymezen 11.–14. rokem, označení „dospívající“ dívky 
a chlapci je v tomto kontextu uváděno od 15. roku. Diety by měly probíhat pod 
dohledem lékaře.
Zdroj: Müllerová (2009)

 Výživa u dospívajících mezi 11–14 lety
Vzhledem k vývojové a často bouřlivé fázi, v níž se jedinec vysky tuje, 
je zejména důležité nastavení partnerského přístupu s dítětem v ob-
lasti formování jídelníčku tak, aby byl ponechán prostor pro dítě 
a jeho vlastní rozhodnutí. Zároveň je důležité dbát na vyvážené slože-
ní stravy, aby v důsledku nedostatku některých živin nedošlo k opož-
dění růstu. V době puberty může být u dítěte jeho energetický příjem 
vyšší, než tomu bylo dříve (Piťha et al., 2009).

V této vývojové fázi se často vyskytuje nutriční dysbalance, která 
může odrážet rodinné stravovací návyky i  samotný přístup adoles-
cen ta. Zdravá výživa může být narušena i v souvislosti s emoční labili-
tou, nadměrnou citlivostí dospívajících na  emoční stresory, které se 
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pro mítají do  jídelního chování ať už ve  formě odmítání stravy, tak 
i ve formě přejídání (Müllerová et al., 2014).

Vzhledem k tomu, že u některých dětí již dochází ke zvýšené tvorbě 
hormonů v souvislosti s nástupem dospívání, je důležité dbát na dosta-
tečný přísun tuků, mělo by se jednat přibližně o 30–35 % z cel kového 
příjmu energie a preferovány by měly být rostlinné tuky před živočiš-
nými. Dospívající by v  tomto věku měli dvakrát denně konzumovat 
mléčné výrobky, které jsou zdrojem nejen bílkovin, ale i vápníku, který 
je důležitý pro růst kostí. Důležité je také neopomínat do statečný pří-
sun ovoce a zeleniny, jež by měly být součástí téměř kaž dého denního 
jídla (Piťha et al., 2009).

Starší děti mohou konzumovat celozrnné pečivo, kterým by mělo být 
nahrazeno pečivo bílé. Dále by v jídelníčku neměla chybět vejce, která 
obsahují plnohodnotné bílkoviny a mikroživiny – vitaminy A, B, vápník, 
fosfor, železo. Další důležitou potravinou, která by neměla být zane-
dbávána, jsou luštěniny, jež by měly být do jídelníčku zahrnuty alespoň 
2× týdně. Luštěniny jsou zdrojem kvalitních rostlinných bíl kovin, vita-
minů, minerálních látek a vlákniny. U dospívajících má své místo v jídel-
níčku taktéž maso, jelikož nedostatek živočišných bílkovin může v tomto 
období způsobit poruchy růstu a vývoje mladého organismu. Mělo by 
být preferováno zejména maso drůbeží, rybí, případně dušená šunka 
od kosti, před uzeninami, párky, paštikami apod. (Piťha et al., 2009).

Problematické bývá zejména v tomto období dodržování pitného 
režimu. Ačkoli děti za den vypijí adekvátní množství tekutin, mnohdy 
převážně volí sladké nápoje (limonády), které obsahují vysoké množ-
ství energie, cukru, barviv a jiných nevhodných látek. Základ pitného 
režimu by měla tvořit běžná voda, menší množství minerální vody, 
ovoc né čaje či 100% džusy ředěné stolní vodou (Piťha et al., 2009). Pro 
děti mezi 7–15 lety se udává denní příjem tekutin 1,5 l + 20 ml na kaž-
dý kilogram nad 20 kg tělesné hmotnosti (Jarmila Švédová & Mičová, 
2010).

 Výživa u dospívajících mezi 14–18 lety
Strava dospívajících v  tomto věkovém vymezení se již příliš neodli-
šuje od  stravy dospělých. Pokud si již v  předešlém období osvojili 
zásady zdra vé výživy, jsou schopni ji aktuálně dodržovat, a tím před-
cházet řadě zdravotních komplikací plynoucích z dlouhodobě nezdra-
vé stravy. Jídelníček by v  tomto období neměl být nutričně chudý 
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a jedno stranný. Právě takový jídelníček se ale mnohdy u dospívajících 
objevuje a navíc je energeticky velmi bohatý (Piťha et al., 2009).

Rodičům se zde už velmi těžce prosazují jakékoli změny, strava už je 
obvykle složena z potravin dle vlastního uvážení. Potřebné změny by 
si rodiče neměli u adolescentů vynucovat, ale je možné je implemento-
vat v rámci společného stravování. Je důležité pamatovat na energe-
tickou rovnováhu – energetický příjem by měl odpovídat jeho výdeji 
(Piťha et al., 2009).

Každé denní jídlo u dětí se skládá ze všech pater pyramidy, která 
je zobrazena v obrázku 1. U následujících příkladů jídelníčků platí, že 
jsou pouze ilustrativní, porce se mohou lišit podle věku, výdeje, 
cílů atd., dů ležitá je ale pestrost a rozmanitost potravin a jídel. Napří-
klad reduk ční jídel níček nebo speciální jídelníčky u hodně sportovně 
aktiv ních dětí je potřeba řešit individuálně. 

Tab. 8: Příklad běžného jídelníčku pro dospívajícího č. 1

Snídaně Ovesná kaše s mlékem, ovocem a ořechy, čaj s medem
Svačina Houska s máslem a šunkou, zelenina, voda

Oběd Fazolová polévka
Pečené kuře s rýží, zeleninový salát, ředěný pomerančový džus

Svačina Jogurt s ořechy a ovocem, špaldové lupínky, voda
Večeře Chléb s žervé a vařeným vejcem, zelenina, voda

Tab. 9: Příklad běžného jídelníčku pro dospívajícího č. 2

Snídaně Chléb s tvarohovou pomazánkou, zelenina, ředěný pomerančový džus
Svačina Toust zapečený se šunkou a sýrem, ovoce, voda

Oběd
Zeleninová polévka
Těstoviny s rajčatovou omáčkou a masovými kuličkami, zeleninový salát, 
voda

Svačina Jáhlová kaše s ovocem a ořechy, čaj
Večeře Rizoto sypané sýrem, zeleninový salát, voda

Tab. 10: Příklad běžného jídelníčku pro dospívajícího č. 3

Snídaně Jogurt s ovesnými vločkami, ořechy a ovocem, čaj s citronem
Svačina Domácí celozrnný jablečný muffi  n, mléko

Oběd Kuřecí vývar
Pečená ryba na másle s pečenými bramborami, zeleninový salát, voda

Svačina Chléb s luštěninovou pomazánkou, zelenina, voda
Večeře Zapečené těstoviny s brokolicí a vejcem, čaj
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Například za jednu velkou porci je dle publikace Z pyramidy na ta-
líř považováno množství, které odpovídá velikosti pěsti jedince (Státní 
zdravotní ústav, 2017; Národní ústav pro vzdělávání, 2014). 

Důležité je také neopomíjet adekvátní pitný režim. Z hlediska pit-
ného režimu je pro děti nad 15 let obecná míra denního příjmu teku-
tin 2,5 l za den. Obecně i u starších dospívajících je možné již vycházet 
z toho, že dospělý má potřebu 40 ml/kg tělesné hmotnosti za den (Švé-
dová & Mičová, 2010).

Při sestavování jídelníčku je velmi vhodné využít odbornou pomoc 
např. nutričních terapeutů, aby nedocházelo k opomíjení nepostrada-
telných živin ve stravě, a to zvlášť v tak významné životní fázi, jako je 
dospívání.

2.5  Diagnostické ukotvení poruch příjmu 
potravy a poruch stravování

Poruchy příjmu potravy se vyskytovaly i v historii, ale jejich nárůst je 
patrný od druhé poloviny dvacátého století. Mají komplexní charak ter, 
který souvisí se společenskými a kulturními vlivy, a jsou proto kladeny 
na pomezí psychologie, psychiatrie, sociologie a dalších oborů (Krch, 
2005). Tyto poruchy narušují konzumaci jídla, psychosociální oblast 
a  tělesné zdraví. Diagnostická kritéria jednotlivých diagnóz po ruch 
příjmu potravy jsou sestavena tak, aby vždy bylo možné určit jednu 
z nich. Přes svou podobnost se jednotlivé poruchy liší svým prů během 
i potřebami pro léčbu (APA, 2013; Papežová, 2011). Poruchy příjmu po-
travy najdeme v  DSM-5 pod kódem F50. V  diagnostickém manuálu 
DSM-5 nenajdeme obezitu jako duševní poruchu, jelikož při vzniku 
a udržení obezity hraje roli řada dalších genetických, fyzio lo  gických, 
farmakologických, behaviorálních a environmentálních pro  měnných 
(APA, 2013). Papežová (2010) dodává, že ve 40–70 % je obezita spojena 
s poruchami příjmu potravy, z nichž je nejčastější psycho genní přejí-
dání (53,6 %) a mentální bulimie (20,6 %).

Mezi poruchy příjmu potravy patří také psychogenní přejídání, 
určité formy nočního přejídání, pika neorganického původu u dospě-
lých či psychogenní ztráta chuti k jídlu. U dětí a adolescentů je k nim 
řazena ještě emoční porucha spojená s vyhýbáním se jídlu, syndrom 
vybíravosti a syndrom pervazivního odmítání (Němečková, 2011).
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Ortorexie (orthorexia nervosa) je porucha, která se vyznačuje ex-
trémním zaujetím zdravou stravou a  doporučeními ohledně zdravé 
výživy (Krch & Švédová, 2013). Jde tedy o  kvalitativní poruchu, kdy 
postižení konzumují potraviny, které jsou v souladu s jejich přesvědče-
ním – v bio kvalitě, geneticky nemodifi kované apod. S mentál ní ano rexií 
a bulimií má společnou charakteristiku – dispozici k perfek cionismu. 
Mezi ohrožené jedince můžeme řadit vyznavače alternativ ních smě-
rů, jako jsou vegani, frutariáni, příznivci raw food atd. (Martykánová 
& Piskáčková, 2010).

Bigorexie, též známá jako svalová dysmorfi cká porucha, Adonisův 
komplex či jako obrácená anorexie, je také poruchou, která souvisí 
s  negativním body image (Martykánová & Piskáčková, 2010). Bigo-
re xie zahrnuje zkreslené vnímání vlastního těla a extrémní zaobírá-
ní se tělesnými proporcemi, svaly a  cvičením, často se toto chování 
vysky tuje u mladých chlapců a je spojeno s nadměrným posilováním 
a cvičením (Krch & Švédová, 2013). Oproti ostatním poruchám příjmu 
potravy je spojována spíše s  mužskou částí populace, která se často 
věnuje určitou formou kulturistice (Fialová & Krch, 2012). Postižení 
jedinci jsou přesvědčeni, že potřebují nabrat svalovou hmotu, a proto 
spolu s  nadměrným příjmem stravy, především bílkovin, excesivně 
cvičí, zneužívají různé preparáty a steroidy a až obsedantně přemýšlí 
nad svalstvem (Martykánová & Piskáčková, 2010). V MKN-10 je zařa-
zena mezi hypochondrické poruchy a v DMS-5 je jako body dysmor-
phic disorder (Hosák et al., 2015).

Léčba těchto forem, ortorexie i bigorexie, je podobná jako u ostat-
ních poruch příjmu potravy, doporučuje se péče psychologa a/nebo 
psychiatra, psychoterapie (zejména kognitivně-behaviorální) a  není 
neobvyklá ani farmakoterapie (Papežová, 2001).

Následující popis PPP vychází z  anglického originálu manuálu 
MKN-11 (WHO, 2018) a z české verze diagnostického manuálu DSM-5 
(APA, 2015). Pod kategorií Poruchy příjmu potravy a poruchy stravo vání 
(Feeding or eating disorders) najdeme tyto diagnostické jednot ky: pika 
(Pica), ruminační porucha (Rumination-regurgitation disorder / Rumi-
nation Disorder), restriktivní porucha příjmu potravy (Avoidant-re-
strictive food intake disorder – ARFID), mentální anorexie (Anorexia 
Nervosa –AN), mentální bulimie (Bulimia Nervosa – MB). Další diagnos-
tickou jednotkou je záchvatovité přejídání (Binge eating disorder – BED), 
jak je uvedeno v MKN-11 (WHO, 2018), v české verzi DSM-5 (APA, 2015) 
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se píše o  psychogenním přejídání, v  originále ale také Binge-Eating 
Disorder (APA, 2013). V  publikacích pro praxi a  v  publikacích svépo-
mocných skupin najdeme podobné příznaky dále pod pojmem přejídá-
ní, kompulzivní přejídání (compulsive overeat ing), závislost na jídle či 
další kompulzivní chování ve vztahu k jídlu, záchvaty přejídání (bouts 
of overeating), epizody přejídání (episodes of overeating).

Oba manuály obsahují také kategorie Jiné specifi cké poruchy 
(Other Specifi ed Feeding or Eating Disorder – OSFED) a Nespecifi cké 
poruchy PPP (Unspecifi ed Feeding or Eating Disorder).

Někteří pacienti nenaplňují některá z diagnostických kritérií, pro-
to Mezinárodní klasifi kace nemocí nabízí možnost diagnózy atypické 
mentální anorexie nebo atypické mentální bulimie. Těchto kategorií 
se využívá u pacientů, u kterých chybí jeden a více základních přízna-
ků nemoci. Příkladem jsou pacientky, které i  přes nízkou hmotnost 
mají pravidelnou menstruaci (Hainer, 2004).

 Mentální anorexie
Typickými příznaky MA je extrémní snižování tělesné hmotnosti ome-
zením energetického příjmu a zvýšením energetického výdeje. Ke spe-
cifi ckým projevům patří intenzivní obavy z tloušťky i přes výraznou 
podváhu, vtíravé a ovládavé myšlenky na hubnutí a zachování nízké 
hmotnosti, zkreslené vnímání vlastního těla. U žen se také objevuje 
amenorea. Mentální anorexie se dělí na nebulimický a bulimický typ. 
U nebulimického či také restriktivního typu nedochází k opako vaným 
záchvatům přejídání. U  bulimického neboli purgativního typu k  to-
muto záchvatovitému přejídání dochází (Krch, 2005). U MA restriktiv-
ního typu dochází k váhovému úbytku pomocí snížení energe tického 
příjmu a  zvýšením energetického výdeje a  u  purgativního typu se 
objevují epizody zvracení a dochází k užívání diuretik a laxa tiv (APA, 
2013; Bermudez et al., 2016; Papežová & Hanusová, 2012; Krch & Švé-
dová, 2013).

Některé příznaky mentální anorexie (F50.0) je možné pozorovat až 
u 6 % dívek na konci puberty. I přes nezpochybnitelnou vyhublost se 
pacienti s mentální anorexií na základě vtíravých myšlenek úmyslně 
snaží o další snižování tělesné hmotnosti, a proto extrémně omezu-
jí příjem živin, zneužívají projímadla a  excesivně cvičí (Krch, 2005; 
Orel, 2016). „Pro postižené mentální anorexií se ztráta váhy stává 
smutnou životní cestou.“ (Papežová, 2000, 10). Aby se vyhnuli reak-
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cím okolí, typicky se jej straní a své tělo skrývají do volného oblečení. 
Vedle psychických změn se objevuje řada somatických důsledků, jako 
je amenorea (zastavení menstruačního cyklu), zhoršení kvality vlasů 
a kůže či postižení vnitřních orgánů. Tato nemoc má dlouhodobý prů-
běh, a to průměrně 5 až 6 let. Podvýživa může vést k rozvratu vnitř-
ního prostředí nebo selhání orgánů, což může způsobit až smrt (Krch, 
2005; Orel, 2016; Papežová, 2000). 

 Mentální bulimie
Mentální bulimie se vyznačuje opakujícími se záchvaty přejídání, kte-
ré se vyznačují konzumací velkého množství jídla během krátké doby 
(nejméně 2× týdně po  dobu 3 měsíců), typická je také neodolatelná 
touha po jídle nebo neustálé zabývání se jídlem. Kompenzace nadměr-
ného příjmu potravy jedním či více způsoby: záměrným a vyvolaným 
zvra cením, obdobím hladovění, užíváním laxativ, anorektik a diuretik 
včetně tyreoidních preparátů. U  diabetiků vynechávání léčby inzu-
linem. Ke  specifi ckým projevům patří chorobná obava z  tloušťky 
a  hmotnostní práh nižší než optimální či zdravá tělesná hmotnost. 
U MB se v porovnání s MA nevyskytuje závažnější hmotnostní úby-
tek, pokud je ale BMI u  starších pacientů pod hodnotou 17,5, hovo-
říme o bulimické formě mentální anorexie. U jedinců s MB mnohdy 
najdeme v anamnéze období intenzivnějšího omezování se ve stravo-
vání jako u MA. I MB má atypickou verzi, při které jsou buď přítomny 
všechny symptomy, avšak v mírnější formě, nebo při typickém klinic-
kém obrazu chybí jeden či několik primárních příznaků. I  u  těchto 
forem se vyskytují taktéž somatické a psychické následky, proto i zde 
je nezbytná časná pomoc a následná léčba. Průběh MB je ve srovná-
ní s  MA dlouhodobě příznivější, ale je většinou chronický, často až 
po  několika letech trvání poruchy jsou lidé ochotni vyhledat léčbu. 
Záchvatu předchází obvykle depresivní nálada, při níž převládají po-
city smutku, osamělosti, prázdnoty nebo izolace. Tyto pocity obvykle 
mizí v průběhu přejídání, ale po skončení záchvatu se většinou znovu 
vrací depresivní nálada se zdrcující sebekritikou a s pocity viny (APA, 
2013; Bermudez et al., 2016; Krch, 2008; Papežová & Hanusová, 2012; 
Krch & Švédová, 2013). 

Mentální bulimie (F50.2) je sice defi nována jako samostatná poru-
cha, avšak v  minulosti tomu tak nebylo. Původně byla brána jako 
součást chování jedinců s  obezitou a  později jako doprovod někte-
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rých forem mentální anorexie. Epizoda mentální anorexie se objevuje 
v anamnéze pacientek s mentální bulimií ve více než polovině přípa-
dů. Podobně jako u mentální anorexie je pro ni typické zvýšené pozo-
rování tělesné hmotnosti a tvaru těla. Opakované záchvaty přejídání 
pak osoby trpící MB řeší zvracením nebo zneužíváním projímadel, 
což zvyšuje riziko poruchy elektrolytové rovnováhy a  somatických 
kompli kací (World Health Organization, 2018a).

 Záchvatovité (psychogenní) přejídání (BED)
Tato PPP je charakterizována záchvaty přejídání, kdy jedinec v krát-
kém čase a bez pocitu hladu sní velké množství jídla až do chvíle, kdy 
se cítí nepříjemně plný. Záchvaty jsou často spuštěny interpersonál-
ními stresory, negativními pocity, dietami. Při tomto záchvatu jedinec 
ztrácí kontrolu nad konzumací jídla (neschopnost zdržet se jídla nebo 
přestat konzumovat rozjedené jídlo). Záchvat je také spojen s pocity 
viny nebo znechucení. Na rozdíl od bulimie však po epizodách záchva-
tů přejídání nenásleduje nevhodné kompenzační chování jako je zvra-
cení, užití projímadel, namáhavé cvičení apod. 

Záchvatovité přejídání zhoršuje kvalitu života, má negativní dopad 
na vztahy, pracování oblast, přináší zdravotní komplikace, pocit nepo-
hody a  studu (WHO, 2018; APA, 2015). Tato porucha není určována 
tě les nou hmotností; mezi lidmi s obezitou, kteří vyhledali odbornou 
pomoc, tyto příznaky vykazuje přibližně ¼ pacientů (Hainer, 2004). 
Podstatný je způsob reagování na  jídlo, i  štíhlý člověk proto může 
trpět záchvaty přejídání. Avšak neustálý strach z  obezity a  kolotoč 
diet se vyskytuje také u této poruchy, v mnoha případech jedinci začí-
nají držet dietu po  rozvoji záchvatovitého přejídání, naopak vzniku 
mentální bulimie často předcházejí dysfunkční diety. Občasné přeje-
dení se může stát každému, o záchvatovité přejídání se jedná, pokud 
k  němu dochází alespoň dvakrát týdně po  dobu delší než půl roku 
(Cooper, 1995; Maloney & Kranz, 1997; Krch & Málková, 2001; Hainer, 
2004). 

Toto onemocnění se může rozvinout v jakémkoliv věku od dospí-
vání až po pozdní dospělost a ženy tvoří přibližně 85 % osob s touto 
poruchou. Odbornou pomoc ale lidé se záchvatovitým přejídáním vy-
hledají v pozdějším věku než jedinci s MA nebo MB. Tato porucha je 
častější u těch, kteří vyhledávají léčbu kvůli snaze o hubnutí. Remise 
jsou u záchvatovitého přejídání vyšší než u MA nebo MB. Častý bývá 
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také výskyt u více členů rodiny, což poukazuje na genetický vliv či dě-
dičný způsob reakce v určitých vypjatých situacích (Maloney & Kranz, 
1997).

Častým následkem záchvatovitého přejídání je obezita. Obezita je 
diagnostikována při hmotnosti alespoň o 25 procent vyšší, než je nor-
mální tělesná hmotnost. Obezita se dále pojí s řadou zdravotních pro-
blémů, jako je riziko infarktu, problémů se srdcem, zvýšení krevního 
tlaku, způsobení mozkové mrtvice či problémů s  pohyblivostí. Řada 
studií spojuje obezitu s psychologickými problémy, jako jsou úzkost, 
de prese a nízké sebevědomí (Maloney & Kranzová, 1997).

 Závislost na jídle
U poruch příjmu potravy se někdy setkáváme se symptomy, které jsou 
typické pro poruchy užívání látek, jako je například bažení, dále jsou 
aktivovány stejné neuronové systémy, jako je systém odměny (Ameri-
can Psychiatric Association, 2013).

Někteří lidé ztrácí kontrolu nad tím, kolik jídla sní, trpí kvůli opa-
kovaným pokusům snížit svůj příjem potravin a některým z nich se 
vyhnout, a to i přes negativní následky (Gearhardt et al., 2009). Ziaud-
deen a Fletcher (2013) dodávají, že koncept závislosti na jídle je klinic-
ky i  vědecky přitažlivý, protože by mohl poskytnout vysvětlení pro 
je dince, kteří bojují s kontrolou tělesné hmotnosti a stravy. 

Tento koncept není ofi ciální diagnostickou jednotkou, avšak je vý-
zkumníky hojně zkoumán. Předpokládá, že jedinec může mít ve vzta-
hu k  jídlu vztah, který lze označit za  závislost (Kelly & Gold, 2012). 
Vý zkumy na zvířatech ukazují, že některé potraviny ovlivňují dopa-
minový systém odměny v našem mozku stejným způsobem jako na-
příklad drogy (Volkow et al., 2017). Tento závislostní potenciál mají 
především potraviny obsahující cukry (Schulte et al., 2015), tuky a sa-
charidy (Ventura et al., 2014). Tento koncept je kontroverzním téma-
tem, protože jídlo na rozdíl například od drog potřebujeme k přežití 
(Yijun Liu et al., 2010). Zároveň existuje široký přesah mezi chemický-
mi látkami a behaviorální závislostí včetně fenomenologických, tera-
peutických, genetických a  neurobiologických aspektů vyskytujících 
se u  přejídání, abúzu návykových látek a  behaviorálních závislostí 
(Albayrak et al., 2012).
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2.6 Etiologie PPP

Ke  vzniku PPP přispívá souhra několika rizikových faktorů, jejichž 
přítomnost v životě zvyšuje pravděpodobnost výskytu onemocnění. 
Jedná se o koexistenci rodinných a genetických faktorů, biologických 
faktorů, sociokulturních faktorů, psychologických a  emocionálních 
fak torů a životních událostí (Pavlová et al., 2008). O etiologii poruch 
příjmu potravy bylo vysloveno mnoho hypotéz. Každá hypotéza nebo 
etiologický, výkladový model má svá omezení a  nemůže vysvětlit 
všechny varianty poruch. Diferencovanost problému PPP a dynamika 
problému vylučují jednoduchou odpověď. Téměř vždy jde o konste laci 
vlivů řady sociokulturních a  rodinných faktorů, nepříznivých život-
ních událostí, osobnostních rysů, vývojových a biologických fak torů. 
V osobní a rodinné anamnéze pacientů se mohou vyskytovat i další 
nespecifi cké faktory. Na  základě dostupných materiálů lze nastínit 
nejvýznamnější rizikové faktory vedoucí ke  vzniku PPP. Z  odborné 
lite ratury vyplývá, že pokud jedinec začne s redukční dietou a je žena, 
je rozvoj PPP pravděpodobnější. Riziko se také zvyšuje, když jedinec 
žije v relativním blahobytu, v prostředí, které se ztotožňuje se „západ-
ními“ kulturními hodnotami, prochází zmatkem a nejistotou v dospí-
vání, má nízké sebevědomí a špatné mínění o svém těle (Krch, 2005).

 Genetické a rodinné faktory 
K častým duševním onemocněním vyskytujícím se v rodině nemoc-
ných patří bipolární porucha, poruchy osobnosti, úzkosti, deprese, ale 
také užívání návykových látek a poruchy příjmu potravy (Bould et al., 
2015; Navrátilová & Kalendová, 2019).

Rodičovské působení a  rodinné prostředí hrají při vzniku PPP 
vý  znamnou roli, a  to nejen při formování konceptu úspěchu, krásy, 
před stavy o vlastním těle, ale také při vytváření pohybových a jídel-
ních návyků a  životního stylu. V  rodinném prostředí se také utváří 
představy o řešení problémů a odpovědnosti při utváření svého osu-
du. V rodinách jedinců s PPP se vyskytují dysfunkční rodinné vztahy 
(Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016).

 Biologické faktory
Charakteristickým obdobím pro vznik poruch příjmu potravy je ob-
dobí puberty a  dospívání. V  období rané adolescence dochází mimo 
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jiné k výrazným tělesným změnám, s čímž je spojen nárůst hmotnos-
ti. Tento fakt zvyšuje riziko, že ji dospívající bude nevhodným způso-
bem regulovat. Oproti chlapcům vnímají dívky tělesné změny spojené 
s dospíváním negativněji (M. Vágnerová, 2012a). Jedním z nejvýznam-
nějších biologických faktorů je ženské pohlaví. Ženy trpí poruchami 
pří jmu potravy častěji než muži, a to v poměru deseti žen na jednoho 
muže (APA, 2013). 

 Psychologické a emocionální faktory 
U žen s vyšší úrovní perfekcionismu je větší pravděpodobnost rozvi-
nutí MA a MB (Bulik et al., 2003). Vztah k jídlu a jeho příjem má řadu 
nevědomých motivů, některé klientky s PPP se například nenaučily 
správně vnímat své vlastní potřeby a prosazovat je. Tyto klientky se 
přizpůsobovaly rodičům a jejich potřebám, jsou často úzkostné, mají 
strach, že by mohly ztratit náklonost druhých a  zaměřují se na  po-
třeby druhých více než na své vlastní. Jejich přejídání tak může sym-
bolizovat potřebu dokrmit se láskou, tento konfl ikt se z  mezilidské 
úrov ně přesune do oblasti příjmu potravy a vztahy zůstávají zdánlivě 
harmonické (Krch & Švédová, 2013).

Riziko se také zvyšuje, jestliže je jedincův otec alkoholik nebo 
hypo chondr a  matka neustále drží diety, dále v  případě, že jedinec 
opož děně fyzicky vyzrál a má nevhodnou distribucí tělesného tuku. 
Rizi kové mohou být i některé zájmové a profesní aktivity. Dále záleží 
na emočních reakcích, postojích a chování jedince. Vliv může mít také 
přítomnost duševních poruch v rodině. Všechny tyto proměnné mo-
hou podmiňovat dysfunkční vzor řešení problémů (Krch, 2005). Rizi-
kovým faktorem pro vznik PPP je také sebepoškozování v anamnéze 
(Krch, 2016).

Zvýšené riziko PPP je u lidí, jejichž rodiče mají psychiatrickou po-
ruchu, dále je rizikový prenatální stres u matky, nadváha v dětství či 
nespokojenost s vlastním tělem v dospívání (Keski-Rahkonen & Mus-
telin, 2016).

 Sociokulturní faktory
Je také důležité zmínit, že rozdělení potravin na  zdravé a  nezdravé 
je zavádějící, stejně jako rady z časopisů, kalorické tabulky a striktně 
negativní vnímání cukru a  tuku. Důležitější je vyvážený a  přiměře-
ný jídelníček, správné fungování trávicího traktu a  tělesné zdraví. 
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Zařazování čerstvých a  kvalitních potravin raději než přeslazených, 
konzervovaných, tučných a smažených jídel by mělo být cílem kvůli 
zdraví, ne zhubnutí (Švédová, 2019).

Kult štíhlosti přispěl k  nárůstu onemocnění PPP, jelikož tato 
kultura zdůrazňuje přílišnou štíhlost v  prostředí se snadným pří-
stupem k  chutným a  kalorickým jídlům. Zdůrazňování diet je vzo-
rem normál ního stravování. Obecně jsou častou a běžnou aktivitou, 
přesto prob lém s obezitou narůstá. Navíc dietní chování a nezdravá 
kontrola těles né hmotnosti v dospívání predikuje větší nárůst hmot-
nosti v  budoucnu. Dietní průmysl je zároveň jedním z  nejvýnosněj-
ších. Navíc i  vědecké poznatky v  oblasti stravování mají své módní 
vlny, před 20 lety byly špatné sacharidy, dnes jsou to tuky. Neustálé 
zabývání se tím, zda se nejedná o nezdravá a tučná jídla, se může změ-
nit až v posedlost, takový člověk pak nedělá nic jiného, než že počítá 
kalorie a  celý den se zabývá jídlem. Kvůli dietním komerčním varo-
váním a rek lamě v médiích už přestává být v běžné populaci „jasné“, 
co znamená jíst normálně. Za normální lze považovat schopnost jíst, 
když mám hlad, a jíst do sytosti a někdy chtít třeba i více; dále to zna-
mená vybrat si jídlo, které mám rád, být schopný se ve výběru jídla 
trošku omezit, když je to třeba. Jíst normálně znamená věřit vlastní-
mu tělu, že případné chyby zvládne, když sní člověk občas rohlík nebo 
tabulku čokolády navíc, tak neztloustne. Normální stravovací režim 
je fl exi bilní, mění se s pocity, dostupností jídla, hladem, ale většinou 
znamená tři hlavní jídla denně (Papežová & Hanusová, 2012). Ve vět-
ším riziku ohrožení PPP jsou ženy ve  věku 18–35 let (Álvarez-Malé 
& Castaño, 2015). 

2.7 Epidemiologie PPP

V rozsáhlé evropské studii od Preti et al. (2009) se ukázalo, že nějaký 
typ PPP se objevil u 2,51 % lidí. Prevalence PPP v Asii a Tichomoří je 
srovnatelná s Evropou a Severní Amerikou (Th omas et al., 2016). Afri-
čané, latinští Američané a afričtí Američané v USA mají nižší prevalen-
ci MA a MB než zbytek západní populace (Van Hoeken et al., 2016). 

Epidemiologický trend je stoupající, do určité míry však může být 
ale měření výskytu PPP ovlivněno nástroji a způsoby měření, které se 
používají. Stoupající tendenci lze zaznamenat především u MA, u MB 
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je pravděpodobně menší pokles. Navíc jen malá část PPP je deteková-
na právě zdravotními odborníky (Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016).

Ve  výše zmíněné studii dosáhla celoživotní prevalence mentální 
ano rexie 0,5 %. V  novější fi nské studii (Keski-Rahkosen et. al., 2007) 
do sáhla 4,2 %, což odpovídá studiím z Austrálie a USA. Jednalo se však 
o prevalenci, která využívala širší defi nice, tudíž nevyžadovala splně-
ní všech kritérií. „Přísnější“ celoživotní prevalence byla 2,2 % (Pavlová, 
2010).

Prevalence PPP u mužů se v Evropě pohybuje okolo 0,3–0,7 % (Kes-
ki-Rahkonen & Mustelin, 2016).

Tab. 11: Prevalence

Diagnóza Prevalence EU ženy (%)
MA 1,0–4,0*
MB 1,0–2,0*
BED 1,0–4,0*
FA 1,9**

Zdroj: * Keski-Rahkonen & Mustelin (2016); ** Kviatkovská et al. (2016)

Moderní doba s sebou přináší nové problémy, s nimiž se lidé potý-
kají. Patří mezi ně právě poruchy příjmu potravy, které v různé míře 
trápí velkou část populace, ať se jedná přímo o diagnózu život ohrožu-
jící MA nebo MB, či jinak narušený vztah k jídlu, který se může proje-
vovat omezováním v jídle, přejídáním či nezdravými dietami.
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3 Vztah k vlastnímu tělu

„Krása je tam, kde ji nalezneš.“ 
Madonna, text písně „Vogue“

Dětství a adolescence jsou významnou etapou v životě člověka, který 
v  té době poznává sebe, vytváří si vztah k  sobě a  svému tělu, jež se 
učí přijímat, utváří si hodnoty a postoje, experimentuje, hledá vzory 
a  hledá a  buduje svoje místo ve  světě. Body image neboli představa 
o vlast ním těle (Hrachovinová & Chudobová, 2004) je součástí naše-
ho celkového sebepojetí. Podle Fallona (2019) tento pojem vypovídá 
o tom, jak své tělo refl ektujeme my sami, a také o tom, jak si mys líme, 
že jsme hodnoceni druhými. Tento fenomén je ovlivněn životními 
okolnostmi a  aktuálním psychologickým rozpoložením. Body image 
má dvě části, za  prvé uvědomování si těla – pozornost věnovanou 
svému tělu či jeho částem a funkcím – a za druhé to, jaký postoj člověk 
ke svému tělu zaujímá. Člověk může své tělo vnímat pozitivně, tedy 
jako atraktivní, nebo negativně jako nepřitažlivé a nevýkonné. Postoj 
k tělu je spojen se sebepřijetím (Fialová, 2001).

Každý z  nás má o  sobě nějakou představu, nějak o  sobě smýšlí 
a tyto představy o sobě samotném pak prezentuje dál. Zdravé sebepo-
jetí je základem pro zdravé fungování, umožní nám v  každodenním 
ži votě využívat svých silných stránek a pracovat s těmi slabými. 

Tato kapitola poskytuje shrnutí poznatků z  dostupné tuzemské 
i za hraniční literatury, která se týká sebepojetí a jeho vývoje. Nespor-
ný vliv na naše sebepojetí má také kultura a společnost, ve které žije-
me. Kultura s sebou nese ideál krásy, kterému se budeme také věnovat, 
a v souvislosti s tím si i stručně popíšeme, jak se tyto ideály v historii 
měnily a mění. Krása se pak dá brát jako mediální konstrukt, a proto 
je část věnována právě médiím a  jejich vlivu na  vytváření představ 
o ideá lu i o sobě samém.

Výsledky mnoha zahraničních výzkumů dokládají, že kognitivně-
-emocionální aspekty tělesného sebehodnocení jsou ústředním čini-
telem v  běžném životě člověka a  jsou v  úzké spojitosti s  poruchami 
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příjmu potravy, poruchami stravování obecně a  s  různými psychic-
kými problémy. Výsledky poukazují jak na souvislost mezi celkovým 
sebehodnocením a  tělesným hodnocením, tak na  význam tělesného 
sebepojetí pro psychické zdraví. Jsou závislé na výběru proměnných, 
mezi které patří pohlaví, věk, sociální a etnická příslušnost a v nepo-
slední řadě také vztah k  jídlu. Pohlavně specifi cké rozdíly patří při 
studiu tělesného sebepojetí k nejvíce sledovaným aspektům (Fialová, 
2001).

Současné sociální standardy ohledně ženského vzhledu nadměr-
ně zdůrazňují štíhlost v takové podobě, které nemůže většina žen do-
sáhnout zdravou cestou. Vlivnými zprostředkovateli tohoto i  přesto 
žá doucího sociokulturního ideálu jsou díky své všudypřítomnosti 
hro madné sdělovací prostředky, tedy masmédia, která působí ve spo-
lečenském prostředí (Cash & Pruzinsky, 2002).

Pro PPP jsou typické obavy z tloušťky a zkreslené vnímání vlast-
ního těla. PPP bývají doprovázeny ztrátou zájmu o kontakt s vrstev-
níky (typické pro anorexii), nesoustředěností, náladovostí. Všechno 
dění v životě jedince se točí kolem jídla a vlastní postavy a nemocní se 
pořád zabývají tím, kolik váží (Krch, 2008). U poruch příjmu potravy 
dnes mluvíme také o  poruše tělesného schématu. Přejídání spojené 
s jinými psychickými poruchami může být součástí řady psychických 
poruch a  stavů – reakce na  stres, poruchy přizpůsobení, úzkostně-
-depre sivní symptomatika apod. Diagnostická kritéria této kategorie 
jsou široká. Přejídání zpravidla postupně vede ke  zvyšování těles-
né hmotnosti a  k  následné obezitě (Orel, 2016). Narušené vnímání 
vlastní ho těla ale není záležitostí pouze lidí, kteří trpí poruchami pří-
jmu potravy.

Negativní body image – pojem, který zastřešuje tělesnou nespoko-
jenost, přecenění hmotnosti či negativní postoj ke  tvaru či estetice 
části nebo celku (Novák, 2010). Narušené tělesné sebepojetí, zkresle-
né vnímání vlastního těla, vliv kultury zaměřené na štíhlost, rizikové 
povahové rysy a  několik dalších faktorů mohou zapříčinit nepřijetí 
vlastního těla a jeho následné „zdokonalování“, které může vyústit až 
v poruchu či poruchy příjmu potravy. V dnešní době je skrze media-
lizovaný ideál krásy stále častější skutečnost, že se mění myšlení jed-
notlivce, který má pocit, že má na víc, nebo hůř, že by měl mít na víc. 
Na základě výzkumů se ukazuje, že existuje úzký vztah mezi nespo-
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kojeností s tělem, nízkým sebevědomím, úzkostností a subjektivním 
vnímáním nedostat ku společenského uznání (Fialová & Krch, 2012).

Diskrepance mezi ideálním a  reálným vzhledem těla může vést 
k  nad měrnému cvičení, patologickým stravovacím návykům, ale je 
pro kázána dokonce i souvislost s depresí (Rašticová, 2009).

Vysoce rizikovým faktorem pro negativní body image a PPP je ob-
last estetických aktivit, jako jsou móda, tanec a estetické sporty (např. 
krasobruslení či gymnastika). U těchto aktivit je základním kamenem 
fyzický vzhled a nárok na štíhlá těla (Francisco, 2018). Většina studií se 
zaměřuje především na baletky, ale opomíjí roli identity jako tanečni-
ce. Langdon & Petracca (2010) se ve své studii zaměřili na body image, 
ale i identitu u 77 žen, které se věnují modernímu tanci. Ve srovnání 
se souborem neklinické populace vysokoškolských studentek měly 
vyšší body appreciation (ocenění těla / pozitivní body image) a  nižší 
tendence k hubnutí a self-objektivizaci. Identita jako tanečnice nega-
tivně korelovala s oceněním těla a vnímáním těla a nesouvisela s poč-
tem let tanečních zkušeností. Ocenění těla (pozitivní body image) se 
ukázalo jako jedinečný prediktor. Studie prokázala, že tanec může mít 
na body image pozitivní dopad.

Baletkám i  tanečnicím současného tance (contemporary dance) 
v souvislosti s body image se věnovali Swami & Harris (2012). Ve své 
studii zkoumali vztah mezi body image a  typem a  úrovní tance. 
Na 82 tanečnicích baletu a současného tance na úrovni začátečníků 
i  po kročilých měřili hodnocení těla, rozpor mezi ideální hmotností 
a tou současnou, vědomí těla, tělesnou odezvu (body responsiveness – 
tendence integrovat tělesné vjemy do vědomí, aby provázely chování 
i  rozhodování bez potlačení nebo impulzivní reakce (Tihanyi et al., 
2017), identitu tanečnice aj. Analýzy rozptylu ukázaly, že začínající 
baletky měly ve  srovnání s  pokročilými baletkami významně vyšší 
ocenění těla (pozitivní body image). Oproti tomu pokročilé tanečnice 
současného tance měly výrazně vyšší pozitivní body image vůči začá-
tečnicím stejného typu tance. Vícenásobná regrese ukázala, že vědomí 
těla (body awareness), identita tanečnice a čas strávený jako tanečnice 
nepředpovídaly body image, pokud byl zohledněn typ a úroveň tance. 
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3.1 Sebepojetí

Sebepojetí je základem jáství člověka, je souhrnem názorů na  sebe 
sama, na své místo ve světě, a v tomto smyslu je souhrnem pocitů, jimiž 
prožíváme spokojenost, nebo nespokojenost se sebou, větší nebo menší 
sebedůvěru, sebeúctu a vliv na druhé. Sebepojetí je také uvědomová-
ním si svých osobnostních charakteristik, často zkresleně nebo stylizo-
vaně se záměrem vyvolat o sobě v druhých určitý dojem. Do struktury 
sebepojetí patří i  úroveň sebemonitorování a  sebeprezentace a  mís-
to ovládání. Ze sebepojetí vyrůstá charakter člověka. (Smékal, 2002, 
s. 368).

Volná defi nice sebepojetí by tedy říkala, že jde o představu o sobě 
samém a svých schopnostech. Tato představa je pak v hodnoticí a po-
pisné rovině. Sebepojetí jako složitý hypotetický konstrukt zahrnuje 
celý soubor názorů na člověka, které se vztahují k jeho vlastnímu Já, 
a vysvětluje chování i prožívání jedince. Má však také úroveň, kterou si 
neuvědomujeme (Balcar, 1991; Hartl & Hartlová, 2015; Th orová, 2015; 
Tyrlík et al., 2010).

Sebepojetí se chápe jako poznávací složka sebesystému, což by ale 
nemělo vést k izolaci kognitivní složky od emocí. Své Já si uvědomuje-
me od doby, kdy o něco záměrně usilujeme. Tato jáská zkušenost je zá-
žitek vlastní jedinečnosti, který se objevuje např. při pohledu na sebe 
sama v  zrcadle, čímž se vytváří vztah k  sobě samému. Sebepojetí je 
jako komplexní systém několika složek poskládaný ze tří kompo-
nent – kognitivní, emocionální a konativní. Kognitivní složka repre-
zentuje obsah a  strukturu, sebepoznání a  seberefl exi. Emocionální 
(afektivní) složka zastupuje emocionální vztah k sobě, tedy sebehod-
nocení. Kona tivní složka je charakterizována motivační funkcí a sebe-
regulací chování (Blatný & Plháková, 2003; Fialová & Krch, 2012).

 Sebepojetí z vývojového hlediska
Vývoj sebepojetí jde ruku v ruce s vývojem psychiky. Vyvíjí se stejně 
jako celkový koncept osobnosti v průběhu životního cyklu. Vývoj se-
bepojetí a s ním souvisejícího sebehodnocení je proces komplexní po-
vahy, který je podmíněn psychickými, tělesnými a sociálními činiteli 
(Čačka, 2002; Orel et al., 2016).

Představy o sobě samém se vytváří od období, kdy jedinec odliší já 
od svého okolí. Tato fáze uvědomování si sebe sama nastává ve věku 
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3–6 měsíců (Orel et al., 2016). Lidé v okolí dítěte jsou prostředníky pro 
základ jeho sebepojetí (Fialová & Krch, 2012).

V batolecím věku (od 2 let) dítě ví, jakého je pohlaví, a zároveň si 
uvědomuje určitou odlišnost vůči dospělým, součástí sebepojetí je 
tedy i  sociální role. Prostřednictvím rodičů či jiných blízkých probí-
há primární socializace, která nese mimo jiné i stereotypy společnosti 
vázané k  pohlaví. Podle některých autorů vzniká základ sebepojetí 
právě v tomto věku, konkrétně ve třetím roku života. Nejprve se vyvíjí 
tělesné já, následované tím sociálním (Balcar, 1991; Blatný & Plháko-
vá, 2003; Garbová, 2010; Orel et al., 2016).

Děti předškolního věku znají fyzické charakteristiky, jako je např. 
barva vlasů apod., jaké jsou jejich preference a co je jejich vlastní cha-
rakteristika. Sebepopis je zaměřen na tady a teď, úvahy jsou převážně 
egocentricky zaměřené a je kladen důraz na nápadné, pozorovatelné 
a subjektivně významné znaky. Sebepojetí je stále významně spojeno 
se schématem těla, ale postupně se rozšiřuje o další vlastnosti a schop-
nosti (Fialová & Krch, 2012; Vágnerová, 2012).

Školní věk je charakteristický konkrétními myšlenkovými opera-
cemi a díky školnímu prostředí mluvíme o období sekundární sociali-
zace. Při hodnocení svých vlastností a  talentu se děti srovnávají 
s ostatními, s čímž souvisí orientace na výkon, která je postupně na-
hrazena zájmem o  vzhled. Zevnějšek je součástí celkové atraktivity, 
a je tak důležitý pro navazování kontaktů (Balcar, 1991; Fialová & Krch, 
2012).

Pubescence a  adolescence, dvě bouřlivá období, kdy se výrazně 
mění sebepercepce, myšlení je abstraktnější a více hypotetické. Hod-
notíme sebe i své okolí, vyjadřujeme své postoje a názory, uvědomuje-
me si kladné, ale i záporné vlastnosti. Na počátku dospívání je možné 
vidět propad v  úrovni sebehodnocení a  zvýšenou sebekritiku, při-
čemž jedním z vývojových úkolů pro toto období lidského života je se 
kriticky poznat, ale také umět přijmout svoji jedinečnost a dosáhnout 
jasného a stabilního pocitu vlastní identity. Toto období bývá náročné 
zejména pro dívky, neboť proces zrání, kterým si prochází, a dospělé 
tělesné schéma, kterého pomalu dosahují, poutá pozornost okolí. To 
může vést k  ambivalentním pocitům, které souvisí se sociálním tla-
kem na přijetí role ženy, kterému jsou vystaveny. Přijetí role s sebou 
nese požadavky dané společnosti na obecně přijímané představy o že-
nách. Hledání ideálu, který je často nereálný, a konfrontace představy 
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o vlastním těle s tímto ideálem může vést k pocitům méněcennosti. 
Ob dobí adolescence je první vývojově podmíněnou krizí identity 
a  zpo  chybnění aktuálního sebepojetí (Balcar, 1991; Orel et al., 2016; 
Jano šová, 2008; Jedlička, 2017; Vágnerová, 2010; Vágnerová, 2012).

Dospělost je dle Langmeiera a Krejčířové (2006) rozdělena na čas-
nou, střední, pozdní a stáří. V časné (mladší) dospělosti se mění priority 
zdroje uznání – klesá vliv rodičů a hlavní roli hrají vztahy s vrstevníky, 
jejichž vliv je hlavní prediktor sebeúcty. Dochází k upevnění identity 
dospělého, hledání partnera a zakládání vlastní rodiny. Tyto snahy za-
střešuje hlavní úkol pro dospělost, a to dosažení osobní zralosti (Fialo-
vá & Krch, 2012; Langmeier & Krejčířová, 2006).

Střední dospělost známá jako střední věk navazuje na život v páru 
a zakládání rodiny, velkou roli hraje také zapojení do pracovní sféry. 
Tyto oblasti přinášejí nové sociální role, které se mění a mohou být 
do konce protichůdné v tom, jaké kladou nároky. V tomto období může 
přijít krize středního věku, která bývá vyvolána nespokojeností se se-
bou samým či svým životem, který neodpovídá představě, a  je tedy 
dru hou vývojově podmíněnou snahou o adekvátnější verzi sebepojetí 
(Langmeier & Krejčířová, 2006; Vágnerová, 2010).

Pozdní dospělost je také obdobím bilancování, kdy hodnotíme, zda 
a jak se nám podařilo dosáhnout námi vytyčených životních cílů. Ob-
jevuje se první pokles výkonnosti a první známky stárnutí zasáhnou 
také vzhled. U  žen přichází období klimakteria (menopauzy), které 
značí ukončení reprodukčního období (Langmeier & Krejčířová, 2006).

Stáří je rovněž rekapitulací našeho života, ale zaměřujeme se ze-
jména na to, co po nás zůstane. Obraz vlastního já je podmíněn tím, 
do jaké míry jsme soběstační, aktivní a sociálně začlenění. Sebepojetí 
seniora je během involučních pochodů vystaveno velkému tlaku ne-
odvratitelných změn, jako je změna vzhledu, úbytek životní energie 
nebo změna profesního statusu (Balcar, 1991; Fialová & Krch, 2012; 
Langmeier & Krejčířová, 2006; Malá, 2011).

Popsané charakteristiky jsou pouze rámcem, ve kterém se jedinec 
vzhledem ke svému vývoji může, ale nemusí nacházet. Stále mohou 
převažovat individuální odlišnosti.

Sebepojetí plní v životě člověka dvě funkce. První je orientace ve vzta-
zích, kdy sebepojetím řídíme své chování a očekávání. Druhou funkcí je 
stabilizace činnosti, směřování k  jednotě bez zbytečných změn. Z toho 
vyplývá vlastnost sebepojetí – představy o  sobě bývají relativně stálé. 
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Situace, které ohrožují jednotu sebepojetí, mohou probudit naše psy-
chické obrany, které zkreslí vnímanou skutečnost, a tak potlačí či zmírní 
příchod úzkosti, která by z případné diskrepance mezi našimi předsta-
vami a rea litou mohla vzniknout. Jejich použití je tedy po určitou dobu 
funkční a  normální. Avšak nadměrné využívání obrany snižuje adap-
tační schopnosti člověka, jeho sebekritičnost a  vhled. Mezi obranné 
mechanismy patří vytěsnění, regrese, projekce, racionalizace, přesun 
a sublimace, popření, izolace, somatizace a odčinění (Cakirpaloglu, 2013; 
Fialová, 2001; Fialová & Krch, 2012).

3.2 Tělesné sebepojetí

V  oblasti pojetí sebe a  konkrétně pak tělesného sebepojetí doposud 
ne jsou žádné univerzálně akceptovatelné teorie. Tělesné sebepojetí je 
součástí toho celkového, často se však dostává do výrazného popředí. 
Můžeme vidět zaměření na jednotlivé fragmenty napříč obory, např. 
na spokojenost s vlastním tělem jako celkem či jeho částmi aj. Zma-
tek panuje i mezi pojmy, které jsou často přejímány z angličtiny nebo 
němčiny jako takové nebo jsou překládány bez hlubšího porozumě-
ní. Můžeme se tak dočíst o tělesném konceptu (body concept), body 
image (Köperbild), tělesném sebepojetí, body schématu nebo obrazu 
těla. Všechny tyto pojmy mají podobný základ, vztahují se ke vnímá-
ní svého těla, k pocitům a zkušenostem s vlastním tělem (Burrowes, 
2013; Cuzzolaro, 2018; Fialová, 2001; Helus, 2018).

Základními složkami tělesného sebepojetí jsou vzhled (atraktivita), 
zdatnost (výkonnost) a psychické i fyzické zdraví. Dále se používá dě-
lení body image na vnímání těla a spokojenost s tělem. Tělo jako ob-
jekt prochází neustálým vývojem v kontextu sociálního a kulturní ho 
prostředí. Informace o našem těle se dozvídáme z vnitřních a vnějších 
zdrojů. Interně získáváme informace např. prostřednictvím propriore-
ceptorů, externí informace přicházejí z okolí, od rodiny, autorit, vrstev-
níků atd. Každý z těchto subjektů vlivů má jinou míru působení, může 
to být vzor, ale i  společenský tlak či chování okolí (Burrowes, 2013; 
Cash & Pruzinsky, 2004; Fialová & Krch, 2012).

Představa o vlastním těle jako výsledek objektivních a subjektiv-
ních ukazatelů vychází z  naší minulosti, přítomnosti i  budoucnosti. 
Nejen proto je tento subjektivní obraz tak těžko uchopitelný a měři-
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telný. Tělesné sebepojetí je také úzce spojeno se sebehodnocením, po-
dle Larsena a Busse (2014) tvoří tyto dva aspekty společně se sociá lní 
identitou samotné Já. Základy sebehodnocení, tedy posouzení vlast-
ních činností, schopností a  pocitů a  představ o  tom, jak je jedinec 
hodno cen, mapujeme už v dětství, kdy je rodičovská opora až do obdo-
bí rané adolescence jeho nejsilnějším prediktorem. Tento dominantní 
vliv pak přebírají vrstevníci, v dospělosti zase kolegové, partner, přáte-
lé a vlastní děti (Blatný & Plháková, 2003; Fialová & Krch, 2012; Larsen 
& Buss, 2014; Nakonečný, 2009).

Největší rozdíly v tělesném sebepojetí jsou dle výzkumů mezi po-
hlavími. Muži dosahují průměrně lepší spokojenosti s vlastním tělem 
a mají menší výhrady oproti ženám, které jsou značně sebekritičtější. 
Dále můžeme vidět rozdíly u pohybově aktivních a pasivních lidí, kdy 
sportující část populace bývá celkově spokojenější. To se vysvětluje 
lep ším přijetím i hodnocením svého fyzického já (Ålgars et al., 2009; 
Burrowes, 2013; Fialová & Krch, 2012; Sobrino-Bazaga & Rabito-Alcón, 
2018).

 Vzhled a možnosti jeho ovlivnění
Vzhled jako jedna ze složek tělesného sebepojetí má bezesporu vliv 
na celkové sebepojetí. Ke vzhledu patří neodmyslitelně krása, ale i pů-
vab – jako je např. ladnost pohybů, držení těla či způsob vyjadřování. 
Se vzhledem souvisí již na první pohled hmotnost. Tu mohou ovliv-
ňovat faktory, mezi které se řadí dědičnost, výchova a vliv prostředí, 
stravovací návyky a výživa, hormony či cvičení. Dědičnost geneticky 
nepodmiňuje množství, ale především rozložení tuku v těle. U žen jsou 
to typicky problematické partie jako břicho či stehna. Je však potřeba 
mít na paměti, že při stejné tělesné hmotnosti se může vzhled jedin-
ce značně odlišovat v jeho proporcích, které jsou ovlivněné poměrem 
tukové a  svalové hmoty. Tento poměr se liší v  závislosti na  pohlaví, 
poměr tuků bývá u žen vyšší (20–25 %), u mužů je pak okolo 15–18 %. 
Přestože svaly a tuky váží zhruba stejně, svaly opticky zeštíhlují (Fia-
lová, 2006; Weidnerová & Matějů, 2017).

Vedle genetiky má však své místo i životní styl, který často přebí-
ráme od  své rodiny či okolí. Je pravděpodobné, že rodiče s  obezitou 
vy chovají potomka se stejnými předpoklady (Fialová, 2006). Institut 
aktivního životního stylu při Fakultě tělesné kultury Univerzity Palac-
kého v Olomouci provedl průřezovou studii, ve které se její auto ři sna-
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žili odhalit rodinné proměnné, které zvyšují riziko nadváhy či obezity 
předškolních dětí ve věku 4–7 let. Během studie monitorovali pohy-
bovou aktivitu a čas trávený sledováním televize, tabletu či počítače, 
tzv. screen time (ST). Potvrdilo se, že obezita matky a nadměrné sle-
dování televize či jiných obrazovek výrazně zvyšují šanci nadváhy či 
obezity u těchto dětí (Sigmund et al., 2016).

Pohybové aktivitě a  jejímu vlivu na  vzhled, ale i  na  lepší fyzické 
a du ševní zdraví se věnujeme v samostatné kapitole. 

 Výzkumy tělesného sebepojetí
Zaměření výzkumů na  celkové sebepojetí můžeme sledovat již více 
než sto let, avšak tělesným sebepojetím se začali odborníci zabývat 
až později, u nás pak v posledních dvaceti až třiceti letech. Výzkumy 
tě lesného sebepojetí jsou důležité pro zmapování aktuálního stavu 
a vý vojových trendů ve společnosti (Fialová & Krch, 2012).

Výzkumům body image dominují korelace, které se zaměřují na jed-
notlivé psychologické faktory, média, tělesnou hmotnost, socioekono-
mický status či rodinné procesy jako na jedny z nejdůležitějších činitelů, 
působících jako předchůdci dynamiky obrazu těla. Avšak limi ty těchto 
studií jsou nadměrná závislost na korelačních studiích, nedostatečný 
výzkum určitých typů populace, nedostatečné informace a malá veli-
kost účinků.

Mezi hlavní ochranná opatření ke kontrole nespokojenosti s tělem 
patří udržení zdravé hmotnosti, udržování blízkých vztahů s ostatní-
mi, zlepšování pohody a snižování tendence srovnávat se s ostat ními. 
Výzkumy naznačují, že při zlepšování obrazu těla jednotlivců jsou 
účin né intervence založené na cvičení a psychoterapeutické interven-
ce (Tiwari & Kumar, 2015).

Janyšová a Konečný (2012) se ve svém výzkumu zaměřili na těles-
né sebepojetí a  globální sebehodnocení u  90 pacientů s  obezitou, 
u  kte rých sledovali případně změny v  souvislosti s  redukcí tělesné 
hmotnosti. Tělesné sebepojetí zjišťovali prostřednictvím Profi lu těles-
ného sebepojetí, úroveň globálního sebehodnocení pak pomocí Rosen-
bergerovy škály sebehodnocení. Autoři u pacientů zjistili významné 
snížení BMI, zvýšení skóre v globálním sebehodnocení a fyzické sebe-
úctě. Konkrétně u  žen se ukázala korelace mezi tělesným sebepoje-
tím a globálním sebehodnocením ve všech sledovaných subškálách. 
U mužů se to projevilo pouze ve fyzické síle. Ani u jednoho pohlaví se 
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neprokázal vztah mezi BMI a  globálním sebehodnocením. Výsledky 
této studie by se tedy daly použít pro predikci efektivity redukční léč-
by a pro efektivnější plánování psychologických intervencí, které se 
za měřují na podporu tělesného sebepojetí pacientů s obezitou.

S rychle rostoucí popularitou sociálních médií v posledním deseti-
letí se začali vědci zaměřovat také na vztah mezi používáním sociál-
ních médií a různými proměnnými psychologické pohody. Vzhledem 
k podobnosti sociálních médií s tradičními médii a jedinečným typům 
sociálních srovnání, která se mohou na  těchto platformách vyskyt-
nout, bylo body image hlavní oblastí jejich zájmu. Autoři meta analýzy 
se pokusili o  kvantitativní přehled průřezového výzkumu na  toto 
téma, který by objasnil vztah mezi používáním sociálních médií 
a obra zem těla (body image). Analýza šedesáti tří nezávislých studií 
s  po užitím modelu náhodných účinků odhalila malý, pozitivní a  vý-
znamný vztah mezi používáním sociálních médií a narušením obrazu 
těla. Bylo zjištěno, že významnými moderátory tohoto vztahu jsou typ 
použití sociálních médií, dimenze těla, seskupení zemí a věk (Saiphoo 
& Vahedi, 2019).

Existuje tedy silná opora pro myšlenku, že tradiční formy médií, 
jako jsou třeba časopisy, ovlivňují vnímání obav o krásu a vzhled tím, 
že vedou ženy k internalizaci velmi štíhlého typu těla jako ideálního 
nebo krásného. Velké množství jednotlivců ve skutečnosti přímo hle-
dá idealizované obrazy v médiích, a nejsou tak jen pasivními příjemci 
nerealistických ideálů. Sociální média jsou interaktivnější než tradiční 
média a  účinky strategií sebeprezentace na  vnímání krásy ještě ne-
jsou dostatečně prozkoumané. Jedná se o nově vznikající oblast vý-
zkumu, která má velký význam pro výzkumné i klinické pracovníky 
zajímající se o body image (Mills et al., 2017).

Studie Tiggemanna a kolektivu (2018) zkoumala vliv počtu „lajků“ 
(ocenění uživatelů) získaných na Instagramu na nespokojenost s tě-
lem u  žen. Soubor tvořilo 220 vysokoškolských studentek, kterým 
byly zobrazovány sady fotografi í s ideálně štíhlým a průměrným tě-
lem s nízkým i vysokým počtem získaných lajků. Dle výsledků vedla 
expozice snímků se štíhlým ideálem k  větší nespokojenosti s  vlast-
ním  tělem respondentky, než tomu bylo u  expozice fotografi í zob-
razujících tělo průměrné. Počet získaných lajků neměl žádný vliv 
na nespokojenost s tělem či pro srovnání vzhledu, ale měl pozitivní 
efekt na nespokojenost s obličejem. Výsledky tedy ukazují, že jedineč-
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né interakční aspekty sociálních médií (jako jsou lajky, srdíčka apod.) 
mohou ovlivňovat body image.

Vědci se dále zaměřili na vliv rodičů na spokojenost s tělem u dětí. 
Ukázalo se, že rodiče ovlivňují tuto spokojenost v pozitivním i nega-
tivním smyslu (Burrowes, 2013). Holsen a  kolektiv (2012) zkoumali 
interakci mezi vztahy s  rodiči, vztahy s  vrstevníky a  spokojeností 
s  vlastním tělem. Autoři této longitudinální studie zjistili spojitost 
dobrých vztahů s rodiči a vrstevníky s vyšší spokojeností s tělem, za-
tímco nekvalitní vztahy souvisely s nižší spokojeností. Kvalita těchto 
vztahů v dětství predikuje prožívání vyšší spokojenosti v dospělosti.

V kapitole o vývoji sebepojetí jsme mluvili o primární socializaci 
a  stereotypech dané společnosti, které jsou vázány k  pohlaví. Czep-
czor-Bernat s  kolektivem (2017) porovnali internalizaci stereotypů 
ideálního těla a  sociokulturních postojů ke  vzhledu u  českých, pol-
ských a  amerických žen. Výsledky studie ukázaly, že u  žen ze všech 
tří zemí jsou přítomny společenské a kulturní vlivy na obraz těla a že 
také značně určují jejich úsilí při hledání ideálního tvaru těla. Ame-
rické ženy uvádějí vyšší internalizaci obecného a atletického ideálu. 
Ve srovnání s polskými a českými ženami cítí také větší tlak na přizpů-
sobení se západním ideálům. Polské ženy uvádějí nejvyšší internaliza-
ci stereotypů ideálního těla. Avšak tlak na přizpůsobení se západním 
ideálům štíhlosti je pro každou skupinu statisticky významným pre-
diktorem internalizace ideálních stereotypů týkajících se těla. 

Z toho, co zatím víme, vyplývá, že nesoulad v tělesném sebepojetí 
vede k nespokojenému životu, nízké sebedůvěře a k dalším negativním 
aspektům. Větší nároky jsou pak kladeny hlavně na ženy, s čímž pra-
covala Urešová (2019), která porovnávala tři věkové skupiny žen. Pro 
sběr dat autorka použila Th e Multidimensional Body-Self Relations 
Questionnaire (MBSRQ), kterému se věnujeme v kapitole 7.4 Techni-
ky měření body image. Podle výsledků se tělesné sebepojetí v několi-
ka oblastech napříč generacemi významně liší, nejvýraznější rozdíl je 
patrný v hodnocení zdraví a v orientaci na zdraví. Další rozdíly se pro-
jevily v hodnocení kondice, pozornosti k nemocem a sebeposuzované 
hmotnosti, což nejspíš souvisí s přirozeným procesem stárnutí. Při po-
rovnání s hodnotami získanými v USA vycházejí české respondentky 
méně spokojené ve většině oblastí a jsou na ně také méně orien tované.
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 Nepřijetí vlastního těla
Obsahem sebepojetí je několik aspektů, které tvoří sociální identitu 
(např. role, status či pohlaví). Vedle toho sebepojetí obsahuje ještě sys-
tematické mínění o své osobě a osobní atributy, jako jsou naše zájmy, 
aktivity či reference o  vzhledu. Tyto komponenty tvoří základ pro 
celkové sebehodnocení. Jednou z  cest, jak zvýšit spokojenost, je ná-
cvik asertivity. Dále se nabízí kulturní změny v objektivizaci ženského 
těla a odrazování od diet, což by mohlo změnit strategie žen držících 
chronic ké diety či žen, které mají tendence k poruchám příjmu potra-
vy (Fia lová & Krch, 2012; Grogan, 2000)

3.3 Vývoj ideálu krásy

Změny v ideálu krásy můžeme sledovat od dob antiky až po součas-
nost. Snaha vyhovět ideálu krásy dané společnosti byla s  výjimkou 
starověkého Řecka patrná zejména u žen, a proto se většina informací 
o změnách v pojetí krásy týká ženského těla. Ve starověkém Řecku se 
do pojetí krásy zahrnoval vnější vzhled i jeho vnitřní povahové rysy, 
šlo tedy o snahu harmonie těla a duše. Oproti jiným obdobím se muž-
ské tělo považovalo za  přitažlivější než to ženské, což bylo nejspíše 
ve spojitosti s dobovým pojetím krásy, které zahrnovalo fyzickou zdat-
nost (Fialová, 2001). Římané si zas cenili štíhlosti a byli značně kritičtí 
k obezitě, což vedlo k častému bulimickému chování po hodech (Cash 
& Pruzinsky, 1990).

V gotice mělo velký vliv křesťanství, které kladlo důraz na duchov-
ní život a zavrhovalo péči o vzhled. Štíhlá postava Krista s sebou nesla 
symbol strádání a  utrpení. Renesance se částečně vrátila do  období 
antiky a obrátila pozornost k sekundárním pohlavním znakům obou 
pohlaví. V souvislosti s rozvojem obchodu mohly ženy v bohatých re-
nesančních městech věnovat více času i peněz péči o tělo a jeho zdo-
bení. V období baroka se pak ještě více zdůrazňovaly části těla, které 
symbolizují reprodukční úlohu (Eco, 2005; Fialová, 2001).

Klasicismus můžeme dělit do dvou odlišných směrů. V první po-
lovině 19. století byla ideálem jemná a křehká žena, s krásným obli-
čejem, morálními hodnotami a  společenským postavením. Avšak 
ve druhé polovině století se stala ideálem kyprá postava s oblými boky 
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a ňadry, protože boubelatost byla znakem elegance, smyslnosti a plod-
nosti (Grogan, 2000).

Dvacátá léta 20. století přinesla ideál ženské štíhlosti, kdy se ujal 
preadolescentní typ chlapecké postavy s plochou hrudí, čehož se ženy 
snažily dosáhnout skrze stahování hrudi, hladovky a cvičení. To ved-
lo ke vzniku sportovních kolekcí. Ve třicátých letech došlo k posunu 
k plněj ším tvarům, avšak pouze v oblasti ňader (Grogan, 2000; Lipo-
vetsky, 2002).

Padesátá léta jsou charakteristická ikonou Marilyn Monroe, kte-
rá spojovala fi lmový a módní průmysl. Tato herečka byla ztělesněním 
postavy tvaru přesýpacích hodin (velká ňadra, útlý pas, štíhlé nohy). 
Vedle toho však přišly další ikony, a to Grace Kellyová a Audrey Hep-
burnová, které přinesly trend štíhlosti a sofi stikovanosti. Do tohoto 
ob dobí je vsazen zrod hédonistické a  mladistvé kultury. Tento kult 
mládí způsobil větší péči především o  pleť, protože se obecně před-
pokládá, že ženy s věkem ztrácí na přitažlivosti, zejména pak po pře-
kročení reprodukčního věku (Grogan, 2000; Lipovetsky, 2002; Ussher, 
1989).

Trend štíhlosti posílil v šedesátých letech skrze Twiggy, modelku 
typickou svojí chlapeckou postavou. Její štíhlá postava ztělesňovala 
svobodu a mladistvost. Studie prokázaly, že sdělovací prostředky pro-
pagovaly od  šedesátých do  osmdesátých let stále štíhlejší modelky. 
Osmdesátá léta představovala fi t modelky s pružnými a štíhlými těly. 
Ty však byly v devadesátých letech nahrazeny modelky typu sirotek 
či heroinového stylu – extrémně hubené dívky typu Kate Mossové, 
s výrazným černým líčením na očích, modrými rty a vlasy bez lesku 
(Fialová, 2006; Grogan, 2000). Modelka Zoe Fleischauerová v časopise 
Newsweek uvedla, že modelky byly vedeny k tomu, aby vypadaly hu-
beně a vyčerpaně (Schoemer, 1996).

V 21. století můžeme stále sledovat vliv štíhlosti, naproti tomu je 
možné pozorovat vznik nového typu modelek XXL. Vedle toho beze-
sporu stoupá vliv ideálu fi tness, kdy by měla žena mít štíhlé, ale i pev-
né a  vypracované tělo, ideálně s  větším pozadím (Klusáková, 2015; 
Wolf, 2002).
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3.4 Idealizace štíhlosti, vliv médií

Sebedefi nování je výrazně ovlivněné tělem, protože v  něm žijeme 
a  také se jím prezentujeme světu. Fyzická identita je určena způso-
bem subjektivního vnímání a mírou důležitosti těla a pohybu. Tělové 
schéma pak zastřešuje prožívání těla a komplexní zpracování infor-
mací, které se ho týkají. Tělové schéma je významnou součástí iden-
tity člověka, protože je důležité, jak své tělo přijímáme a jak moc jsme 
sami se sebou identifi kováni. Každý z nás si vytváří vlastní osobní va-
riantu tělesnosti, kterou pak srovnáváme s normou kultury, ve které 
žijeme, anebo jí snažíme přiblížit. Tímto uniformním ideálem je vět-
šinou štíhlost, mládí a zdraví. Tento sociální tlak působí více na ženy 
než na  muže. Ženy jsou svým vzhledem také více určovány, přede-
vším tělesnou stavbou. To má vliv na  identitu jako celek a  působí 
také na představy a postoje k sobě samému. Sociální význam vzhle-
du je dívkám vštěpován již od dětství, ideální schéma těla je přesnější 
a má větší nároky, než je tomu u mužů. Ideální postava je však často 
až za hranicí přirozeného a možného (Fialová, 2006; Fialová & Krch, 
2012).

 Příkladem může být známá dětská hračka – panenka Barbie. 
Panen ka zprostředkovává dětem vzor, který je však značně nereál-
ný. Od borníci ze společnosti Rehabs, kteří se zaměřují na  pomoc 
dívkám s poruchami příjmu potravy, vzali panenku Barbie a její pro-
porce a vypočítali, jak by vypadala v reálné velikosti, kdyby tyto pro-
porce zachovali. Taková žena by měla pouhých 49,9 kg na  175,3 cm, 
což je v tabulkách označováno jako silná podváha. Její míry by byly 
100–45–84, takže její pas by neposkytoval dostatek prostoru pro játra 
a  střeva. Měla by také příliš velkou hlavu na  to, aby ji vůbec zvládl 
unést její štíhlý krk, a kvůli svým velice štíhlým kotníkům by Barbie 
nemohla pravděpodobně ani chodit (Novinky.cz, 17. dubna 2013; Sla-
yen, 2017; Wright, 2003).

Podobně se snaží na  nepřirozenou podobu panenek upozornit 
také ukrajinská umělkyně Olga Kamenetskaya, která přetváří sério-
vě vyráběné panenky Monster High či již zmiňované Barbie. Panen-
ky odličuje, domalovává jim pihy, přikresluje nedokonalosti aj. Tyto 
panenky tak nesou poselství individuální a  jedinečné krásy. Na  po-
dobném prin cipu funguje projekt Tree Change Dolls®, ve kterém dvě 
umělkyně recyklují staré panenky s nereálným vzhledem dospělých 
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a svůdných žen a přetváří je na dětské panenky bez makeupu apod. 
(Hidrėlėy, 2019; Kamenetskaya, 2021; Sonia Singh Tree Change Dolls, 
2021; Novinky.cz, 2021).

 Projekty v ČR
I v Česku můžeme narazit na různé profi ly, skupiny či projekty, které 
se snaží o popularizaci sebepřijetí, sebelásky a #keepinitreal. Jedním 
z nich byl projekt #ZaNormalniholky, jehož autorkou je Kristýna Do-
lejšová. Projekt trval 4 roky a skončil v lednu 2021. Dolejšová se věno-
vala tématům, která souvisí se zdravou sebedůvěrou pro ženy a dívky. 
V souvislosti s projektem vyšla v roce 2017 kniha Bez fi ltru a část vý-
dělku byla věnována centru Anabell, neziskové organizaci, která se vě-
nuje lidem s PPP (Dolejšová, 2017; Girl, you’ve got this!).

Reálným ženským tělům bez retuší a úprav se věnuje projekt Tělo 
s příběhem, který vydal brožuru se stejným názvem. Brožura obsahu-
je příběhy maminek a fotky jejich reálných těl po porodu, čímž boří 
tabu ohledně vzhledu, ale i  psychiky. Skrze instagramový účet pak 
sdí lí příběhy či odborné informace, které mají pomoci k sebepřijetí ne-
jen maminek, ale i ostatních žen s jakýmikoliv (nejen) ženskými pro-
blémy (např. vaginismem, ekzémem, rakovinou…) (Nejsi sama, jsme 
v tom spolu). 

Mezi další profi ly věnující se zdravému vztahu k sobě či třeba jíd-
lu patří např. Zdravá sebeláska, obnovený projekt Silačky, @ToJidlo 
(Body respekt & sebelá ska; Projekt Silač ky; @tojidlo). V  zahraničí se 
té matu nofi lter a normalizaci reálného těla věnují profi ly jako třeba 
@DanaeMercer či Mik Zazon (Danae; Mik Zazon). 

Mimo Instagram se můžeme setkat s osvětou přijetí vlastního těla 
také v rámci nové podcastové série Sádlo, ve které se Ridina Ahmedo-
vá zabývá ideálem štíhlosti. Na tuto sérii v budoucnu naváže divadel-
ní performance stejnojmenného názvu a osvětová kampaň Moje tělo 
je moje a kniha Sádlo (Ahmedová, 2021). Existují diskuze o tom, proč 
dává západní kultura přednost štíhlosti. Někteří psychologové a bio-
logové se domnívají, že je to dané biologicky – štíhlost bývá zdravější 
než obezita. Jiní odborníci ale tvrdí, že je idealizace štíhlosti přede-
vším na učená a biologické argumenty hrají pouze vedlejší roli. Větši-
na zastává názor, že média pouze odrážejí společenské normy. Někteří 
jdou však ještě dál a tvrdí, že zobrazování konkrétního typu postavy 
může ovlivnit vnímání vlastní postavy (Grogan, 2000). Odborníci po-
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ukazují na  negativní vliv médií, jež prezentují ideální tělesný typ, 
kterého se snažíme všichni dosáhnout, protože by nám měl zaručit 
úspěch a  lásku. Diskutuje se také o  tom, že média vytvářejí falešný 
obraz ženské krásy, jehož důsledkem v  extrémní podobě je zvýšený 
výskyt mentální anorexie a mentální bulimie (Fialová & Krch, 2012).

Na druhou stranu existují projekty, které využívají sílu sdělovacích 
prostředků v dobrém smyslu. Kosmetická značka Dove uvedla v reak-
ci na studii Th e Real Truth About Beauty v roce 2004 kampaň „Za sku-
tečnou krásu“ (Campaign for Real Beauty) s  cílem podpořit globální 
chá pání žen, krásy a pohody a vztah mezi nimi. Podle společnosti mu-
seli zakročit kvůli rostoucí obavě, že zobrazení ženské krásy v popu-
lární kultuře pomáhá udržovat představu krásy, která není autentická 
či dosažitelná, a že by tato situace mohla ovlivnit i pohodu, štěstí a se-
beúctu žen. Tato globální kampaň byla postavena na základě emocio-
nálně laděných reklam, které měly reprezentovat skutečné ženy, a tím 
tak rozšířit současné vnímání krásy. Tohoto snažení se zúčastnili lidé 
z oblasti marketingu, ale i psychologie. Nejprve analyzovali materiály 
týkající se krásy a tyto poznatky následně použili v telefonním hovo-
ru; získaná data využili při propagaci svých produktů v  reklamách 
a bill boardech, na kterých se objevovaly ženy rozličných postav, věku 
i barvy kůže. U nás byly tyto plakáty od roku 2006. Kromě propagace 
vznikla veřejná sbírka Dove pro podporu prevence PPP a ve školách 
probíhaly workshopy pro adolescenty. Vedle toho byl také vyhlášen 
Den skutečné krásy (Etcoff  et al., 2004; Gallová, 2007; Mrkvová, 2010).

V této kapitole jsme se věnovali tělesnému i celkovému sebepojetí, 
jeho vývoji, obraně a důsledkům toho, když své tělo nepřijmeme. Dále 
jsme představili výsledky několika výzkumů a studií, které se věnují 
body image a s ním souvisejícím konceptům. Kultura, která má na tě-
lesné sebepojetí bezesporu vliv, s sebou nese ideál krásy, jehož změny 
jsme stručně popsali. S krásou souvisí také média a jejich vliv na vy-
tváření představ o sobě samém. 

Téma tělesného sebepojetí a jeho problematika je velice aktuální. 
V  České republice bohužel není tématu věnováno tolik pozornosti, 
jako je tomu v zahraničí, ale zájem o něj bezesporu stoupá. Můžeme 
sledovat tendence vytvářet různé projekty, které si kladou za cíl snížit 
nároky kladené na ženy a pomoci jim, aby se uměly přijmout v celé své 
přirozenosti. Do jaké míry je to účinné a který z trendů sebelásky je už 
za hranou, je na zvážení každého z nás.
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4 Dětská a adolescentní obezita

„Obezita zahrnuje více než podobu těla! Jedná se o člověka, 
který přichází a žádá o pomoc. To, o co člověk s obezitou žádá, 

se může týkat snížení váhy, ale také nikoliv, nicméně se v každém 
případě jedná o člověka, který žádá o pochopení a respekt.“

European Association for the Study of Obesity

Obezita byla přidána do Mezinárodní klasifi kace nemocí v 50. letech 
minulého století, na jeho konci již dosahovala epidemických rozměrů 
a stala se jednou z hlavních příčin onemocnění a úmrtí na celém svě-
tě. Aktuálně je obezita v diagnostickém manuálu Mezinárodní klasifi -
kace nemocí uvedena pod kódem E66 (European Association for the 
Study of Obesity [EASO], n.d.). 

V současné době čelíme pandemii obezity, vzniklé na podkladě ne-
rovnováhy mezi příjmem a  výdejem energie. S  výrazným nárůstem 
roz šíření toho onemocnění se obezita stala závažným zdravotním 
pro blémem soudobé populace. Klasická dětská obezita v  ambulanci 
prak tických lékařů pro děti a dorost tvoří po alergických onemocně-
ních druhou největší skupinu s chronickým onemocněním provázející 
dlouhodobé kardiometabolické změny (Marinov & Střítecká, 2017).

V  historickém průběhu lidstva nebyla dětská nadváha a  obezita 
hodnocena negativně, jelikož hubené dítě nepředstavovalo obraz zdra-
vého, ideálního jedince. Předpokládalo se, že větší zásoby tuku u dítěte 
znamenají lepší schopnost přežití a  překonání nemocí, a  tím i  před-
poklad dalšího úspěšného vývoje a  růstu. V  současné době je tomu 
naopak. Je vědecky dokázáno, že nadváha a  obezita u  dítěte zvyšují 
riziko vzniku některých civilizačních onemocnění, jako je zejména dia-
betes mellitus (Fořt, 2004). 

4.1 Defi nice obezity

Světová zdravotnická organizace (2020a) nadváhu a obezitu defi nuje 
jako „abnormální nebo nadměrné hromadění tuku, které představuje 
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riziko pro zdraví“. K  obezitě dochází, když má dítě výrazně vyšší 
hmot nost, než je zdravá tělesná hmotnost, která odpovídá jeho věku 
a výšce (Centers for Disease Control and Prevention, 2020a). Obezitu 
a nadváhu je tedy možné vymezit jako stav, kdy je u jedince přítomný 
patologický přebytek tělesného tuku. Vzhledem k tomu, že množství 
tělesného tuku je samo o sobě obtížné přesně určit, pro praktické po-
užití se k odhalování a sledování obezity v dětství používá procentuál-
ní nadváha nebo index tělesné hmotnosti (BMI) (Wabitsch, 2000). 
Obezitu je tedy možné defi novat jako Body Mass Index (BMI) nad 
běžnou úrovní stanovenou pro daný věk a  pohlaví (Moglia & Dill, 
2020). Body Mass Index je možné stanovit na základě rovnice – hmot-
nost (kg) / výška (m)2 (Müllerová, 2014). BMI je největším široce přijí-
maným měřítkem pro rutinní klinické hodnocení adipozity. Má ale 
určitá omezení, způsobená biologickými změnami hmotnosti a výšky 
během dospívání (Ministry of Health New Zealand, 1998). Byly navr-
ženy různé přístupy při rozlišení nadváhy a obezity u dětí a dospívají-
cích (Aggarwal & Jain, 2018), vybraná pojetí uvádí tabulka 12.

Tab. 12: Vymezení obezity pro děti a dospívající

Autor Vymezení nadváhy a obezity

CDC Cut-off  hodnoty: 85. percentil pro vymezení nadváhy a 95. percentil 
pro defi nici obezity

IOTF BMI cut-off  skór: hodnota od 25 kg/m2 je užívaná k defi nici nadváhy 
a hodnota od 30 kg/m2 je užívaná k vymezení obezity

WHO Nadváha odpovídá BMI > +1SD; obezita BMI > +2SD

IAP
BMI cut-off  skór: hodnota od 23 kg/m2 je užívaná k defi nici nadváhy 
a hodnota od 27 kg/m2 je užívaná k vymezení obezity (cut-off  skóry 
jsou stanoveny ekvivalentně jako u dospělé populace)

SZÚ Nadměrná hmotnost defi nována hodnotami BMI mezi 90.–97. per-
centilem, obezita odpovídá údajům BMI nad 97. percentilem

Fried (2011) BMI cut-off  skór: nadváha nad 90. percentil, obezita nad 97. percentil

Pozn. 1: CDC – Centers for Disease Control and Prevention (Centra pro kontro-
lu nemocí a prevenci); IOTF – International Obesity Task Force (Mezinárodní 
pra covní skupina pro obezitu); WHO – World Health Organization (Světová 
zdra votnická organizace); IAP – Indian Academy of Pediatrics (Indická pediat-
rická asociace); SZÚ – Státní zdravotní ústav; BMI – Body Mass Index. 
Pozn. 2: Doplněno, upraveno.
Zdroj: Aggarwal a Jain (2018) 
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Ačkoli je tento text zaměřený především na  nadváhu a  obezitu, 
uvádíme také údaje pro posouzení podváhy – Bradwisch et al. (2020). 
Centra pro kontrolu nemocí a  prevenci (2018) vymezují podváhu 
u dětí a dospívajících pod 5. percentilem BMI, Vignerová a kol. (2006) 
defi nují nízkou hmotnost hodnotami spadajícími pod 10. percentil. 

Zároveň uvádíme také údaje, dle nichž je kategorizována běžná 
do spělá populace na  základě indexu BMI, konkrétní hodnoty uvádí 
tabulka 13. 

Tab. 13: Obecná kategorizace BMI pro běžnou dospělou populaci

Kategorizace Rozmezí hodnot
Podváha < 18,5
Normální hmotnost 18,5–24,9
Nadváha (preobezita) ≥ 25,0–29,9
Obezita ≥ 30,0
Obezita 1. stupně 30,0–34,9
Obezita 2. stupně 35,0–39,9
Obezita 3. stupně ≥ 40,0

Zdroj: Centers for Disease Control and Prevention (2020b); Státní zdravotní 
ústav (n.d.).

Údaj BMI udává, jaký je vztah tělesné hmotnosti k tělesné výšce, 
a tudíž nezohledňuje množství svalové a tukové hmoty. Jak bylo uve-
deno výše, BMI je vhodný nástroj pro posouzení tělesné hmotnosti 
zejména u běžné dospělé populace. Při hodnocení dětské populace je 
nejvhodnější užití percentilových údajů (Pastucha et al., 2014). Tyto 
hodnoty poskytuje z  antropologického měření u  českých dětí a  do-
spívajících, realizovaného v roce 2001, výzkum Vignerové a kolektivu 
(2006). Hodnoty jsou zde uvedeny zvlášť pro dívky a pro chlapce dle 
věkových skupin. Konkrétní percentilové údaje ve srovnání s obdob-
ným měřením v roce 1951 prezentuje graf 1 a 2. Přesto autoři toho-
to výzkumu uvádějí, že přestože se index BMI u dětí a dospívajících 
s věkem výrazně mění, je při posuzování vztahu hmotnosti k tělesné 
výšce používán nejčastěji.
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Graf 1: Percentilové hodnoty BMI u dívek v roce 1951 a 2001

Zdroj: Vignerová et al. (2006)
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Graf 2: Percentilové hodnoty BMI u chlapců v roce 1951 a 2001

Zdroj: Vignerová et al. (2006)
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4.1.1  Biofyzikální a biochemické metody 
odhadu tělesného složení

Hodnota BMI se ukazuje jako dostatečně přesný indikátor složení těla 
z hlediska epidemiologických studií. Je ale důležité upozornit na to, že 
u individua může vést ke zkreslení a k falešně pozitivnímu stanovení 
diagnózy u jedinců s vysoce vyvinutou svalovou hmotnou či k falešně 
negativní diagnóze u jedinců s poměrově vysokým zastoupením tuko-
vé tkáně (tzv. frustní obezita) (Fried, 2011). Přestože je tedy údaj BMI 
považován za  základní ukazatel složení těla, jak bylo uvedeno výše, 
hod nocení jen na základě hmotnostního indexu BMI je do určité míry 
stále orientačním údajem. V současné době existují metody k měření 
jednotlivých tělesných kompartmentů, aktuálně se nejvíce sleduje za-
stoupení celkového tělesného tuku a jeho rozložení (Müllerová, 2014). 
Tělesné složení informuje o frakcionaci (jednotlivých částech) tělesné 
hmotnosti. Měřením tělesného složení je možné stanovit zastoupe-
ní beztukové tělesné hmoty, tukové tkáně, vody, kostních minerálů 
a ostatních složek těla. Obezita je vymezena obsahem tukové tkáně 
u žen vyšším než 30 % a u mužů vyšším než 25 % (Fried, 2011). Poměr 
jednotlivých tělesných částí souvisí se zdravotně orientovanou těles-
nou zdatností. Tělesné složení závisí na  výživě, pohybové akti vitě, 
zdra votním stavu, fázi ontogenetického vývoje aj. Jeho hodnocení má 
praktický význam a  je odhadováno pomocí různých metod (Pastu-
cha et al., 2014). Stěžejní možnosti biofyzikálních a  biochemických 
metod odhadu tělesného složení představuje následující text.

Dvouenergiová (duální) rentgenová absorpciometrie (DEXA, DXA2, 
kostní denziometrie) – Tuková hmotnost (fat mass FM) a beztuková 
hmotnost (fat free mass FFM) jsou vypočítány na základě rozdílené 
ab sorpce rentgenových paprsků o dvou odlišných energiích. Používa-
jí se nízké hladiny ionizujícího záření (Aggarwal & Jain, 2018). DEXA 
poskytuje na základě soft warového programu informace o rozložení 
obsahu tuku v oblasti břicha a boků (Müllerová, 2014). Jedná se o přes-
nou metodu, která se ale používá ve specializovaných pracovištích ze-
jména z výzkumných důvodů, jelikož je náročná na čas i na vybavení 
(Fried, 2011).

2 Dual-emission X-ray absorptiometry
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Bioelektrická impedanční analýza (BIA) – Bioelektrická impedance 
neboli hodnota odporu tkáně je jednoduchá moderní metoda užíva-
ná pro odhad tělesného složení. Tato metoda je bezpečná, neinvazivní, 
levná a snaží se nahradit náročnější metody tělesné analýzy, jako je 
hydro denzitometrie a  duální rentgenová absorpciometrie (Janouch, 
2008).

Složení těla je měřeno za  pomocí počítačového systému, který 
do  těla prostřednictvím elektrod vydává slabé, téměř nevnímatelné 
elektrické impulzy. Na tok elektrického proudu působí množství vody 
obsažené v těle a tato metoda vychází z dispozice toho, že voda je ob-
sažena pouze v tkáních bez tuku (Nancy, 2014). Tkáň bez tuku je tedy 
velmi dobrým vodičem, jelikož obsahuje vysoký podíl vody a elektro-
lytů, tudíž vykazuje nízkou impedanci. Na rozdíl od tukové tkáně, kte-
rá obsahuje nepatrné množství vody, se chová jako izolátor a naopak 
vykazuje vysokou impedanci, vyjádřenou jako rezistenci – specifi cký 
odpor úměrný objemu vody (Pastucha et al., 2014). V závislosti na hyd-
rataci se tedy odpor mění (Müllerová, 2014). Bioelektrická impedanční 
analýza tedy měří impedanci neboli odpor elektrického proudu pro-
střednictvím tělních tekutin obsažených v beztukové a tukové tkáni. 
Nejvíce se BIA uplatňuje v obezitologických a diabetologických pra-
covištích jako jeden z nástrojů při redukci tělesné hmotnosti. Bioelek-
trická impedance se uplatňuje také při diagnostice a charakteristice 
nedostatečné výživy a hydratačních poruch i v širší klinické praxi (Ja-
nouch, 2008).

Pletysmografi e3 – V  rámci pletysmografi e jsou používána zaříze-
ní PEAPOD a  BODPOD. Zařízení PEAPOD se užívá u  dětí do  6 mě-
síců a BODPOD u starších dětí a dospělých (Aggarwal & Jain, 2018). 
BODPOD je komora s vnitřním sedátkem a horním odklápěcím víkem 
(Nancy, 2014). Tato kabina má pevné stěny a testovaná osoba dýchá 
po mocí trubice. Metoda je založená na vztahu mezi tlakem a objemem, 
jelikož dýchání způsobuje změny tlaku (Pastucha et al., 2014). Spočí-
vá tedy ve stanovení objemu těla v hermeticky uzavřeném prostoru, 
který je vyplněný vzduchem. Měřeny jsou malé změny tlaku vzduchu 
(Fried, 2011). Jedná se o novou metodu analýzy tělesného slo žení (tu-
kové a beztukové tkáně), která je založena na denzitometrii celého těla. 

3 Air displacement plethysmography
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Poskytuje velmi přesné, bezpečné a rychlé výsledky (Fakul ta tělesné 
výchovy a sportu Univerzity Karlovy, 2019). Pletysmografi e je z důvo-
du dobré tolerance a menších požadavků na spolupráci často užívána 
u dětí (Fried, 2011).

Hydrodenzitometrie (vážení pod vodou) – Podvodní vážení je jedna 
z  nejstarších metod, ale stále patří k  relevantním metodám (Fried, 
2011), ačkoli Müllerová (2014) uvádí, že se jedná o  metodu využíva-
nou především v minulosti. Hydrodenzitometrie je založena na Archi-
medově zákoně, kdy je na základě hmotnosti těla na vzduchu a pod 
vodou možné vypočítat denzitu (hustotu těla), z níž je matematickým 
výpočtem stanoven obsah tuku v těle. Na základě hydrodenzitometrie 
je možné získat dva kompartmenty – tukovou a beztukovou tělesnou 
hmotnost (Fried, 2011).

Radiografi e – Radiografi cké metody jsou v  této oblasti považovány 
za nej přesnější. Poskytují i proměření průřezu svalstva a kostí v místě 
snímku. Jejich využívání je omezeno zejména z důvodu nežádoucích 
rentgenových vlivů. Za nejmodernější metodu je považována výpočet-
ní tomografi e – CT (Computed Tomography) (Pastucha et al., 2014).

Magnetická rezonance (Magnetic resonance imaging – MRI) – Tuto me-
todu je možné využít pro měření viscerálního tuku (Aggarwal & Jain, 
2018). V rámci MR je možné využít kontrastní látky. Metoda je sice ča-
sově náročná, ale na druhou stranu nevyžaduje spolupráci testo vané 
osoby. Výsledky této metody jsou velmi cenné, použití limituje technic-
ká stránka metody a cena (Pastucha et al., 2014).

Stabilní izotopové ředění – Metoda je založená na  orálním podání 
vody obsahující malou dávku stabilního izotopu kyslíku nebo vodíku. 
Koncentrace stabilního izotopu v moči nebo slinách umožňuje odhad-
nout celkovou tělesnou vodu. Z těchto údajů je odvozena beztuková 
hmotnost na základě hodnoty pro hydratační faktor beztukové hmot-
nosti (Aggarwal & Jain, 2018).
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4.2 Epidemie obezity

V současné době čelíme epidemii obezity, která je považována za zá-
važné chronické onemocnění s  celospolečenskými následky (Mari -
nov et al., 2012). Obezita je aktuálně považována za jeden z nejzávaž-
nějších veřejných zdravotních problémů 21. století (World Health Or-
ganization, 2020a).

Prevalenční hodnoty týkající se epidemie obezity doložené WHO 
jsou alarmující. Organizace udává, že od roku 1975 se výskyt obezity 
celosvětově ztrojnásobil. V roce 2016 bylo na světě 1,6 miliardy dospě-
lých s nadváhou a 650 milionů s obezitou (World Health Organization, 
2020b). 

Dříve se tento problém vyskytoval zejména v zemích s vysokými 
příjmy, nyní ale roste nadváha a obezita v zemích s nízkými a střed-
ními příjmy, obzvláště v městských podmínkách. Nadváha a obezita 
souvisí s  více úmrtími na  celém světě než podváha. Celosvětově je 
více lidí s obezitou než s podváhou – to je patrné ve všech oblastech 
kromě částí subsaharské Afriky a  Asie (World Health Organization, 
2020b). Dle Evropské komise (n.d.) rostou napříč celou Evropou rizi-
kové fakto ry předčasného úmrtí, mezi které patří vysoký krevní tlak, 
vysoká hladina cholesterolu, vysoký BMI, ne dostatečný příjem ovoce, 
obezita a nadváha. K těmto zmíněným úda jům WHO upozorňuje, že 
obezitě je možné předcházet (World Health Organization, 2020b).

4.2.1 Prevalence dětské a adolescentní obezity
V posledních letech dochází k dramatickému zvyšování obezity, a to 
obzvláště mezi dětmi, v roce 2006 byla odhadovaná prevalence 30 %. 
Příčinou je špatná strava a  nízká fyzická aktivita, na  základě čehož 
lze následně předpokládat zvyšující se úroveň množství chronických 
obtíží, jako jsou např. kardiovaskulární onemocnění, hypertenze, dia-
betes 2. typu, mozková mrtvice, určité typy rakoviny, svalově-kosterní 
onemocnění, ale také obtíže psychického rázu (Commission Of Th e 
European Communities, 2007). 

V roce 2019 bylo celosvětově mezi dětmi mladšími 5 let 38 milionů 
dětí s nadváhou nebo s obezitou. V Africe se počet dětí do 5 let s nad-
váhou zvýšil od roku 2000 téměř o 24 %. Téměř polovina dětí do 5 let, 
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které v roce 2019 trpěly nadváhou nebo obezitou, žila v Asii (World 
Health Organization, 2020b).

Dramatický nárůst rozšíření nadváhy a obezity od roku 1975 je pa-
trný u dětí a dospívajících ve věku 5–19, a to ze 4 % na přibližně 18 % 
v roce 2016. K nárůstu došlo podobně u chlapců i dívek, v roce 2016 
18 % dívek a 19 % chlapců vykazovalo nadváhu. Zatímco v roce 1975 
trpělo jen necelé 1 % dětí a  dospívajících ve  věku 5–19 let obezitou, 
v roce 2016 to bylo více než 124 milionů dětí a dospívajících s obezitou 
(5,6 % dívek, 7,8 % chlapců) (World Health Organization, 2020b). Kon-
krétně od roku 1995 do roku 2016 tedy počet dívek s obezitou ve věku 
5 až 19 let stoupl z 0,7 % na 5,6 % (z celosvětové populace dívek stej-
ného věku) a počet chlapců s obezitou z 0,9 % na 7,8 % (z celosvětové 
populace chlapců stejného věku). Obezita je obecně častější u chlapců 
než u dívek a více se vyskytuje u mladších než u starších adolescentů 
(Abarca-Gómez et al., 2017). 

U dětí a adolescentů ve věku 5–19 let celkové údaje uvádí, že v roce 
2016 bylo 340 milionů s nadváhou nebo obezitou. Ze zjištěných dat 
vyplývá, že přibližně 1 z 5 dětí či dospívajících trpí nadváhou či obe-
zitou (World Health Organization, 2020b).

Hales s kolegy (2017) na základě národního šetření poskytují evi-
denci nárůstu obezity u  dětí a  dospívajících (2–19 let) v  USA. Auto-
ři po skytují data týkající se výskytu obezity mezi lety 1999/2000 
a 2015/2016 a v tomto období dokládají nárůst z 13,9 % na 18,5 %. Bliž-
ší informace k prevalenci obezity zjištěné v jednotlivých letech posky-
tuje graf 3.

Dle výzkumu Halese a  kolektivu (2017) byla v  letech 2015–2016 
u dětí a dospívajících v USA celková prevalence obezity 18,5 %. Kon-
krétně pro skupinu adolescentů (mezi 12–19 lety) se jednalo o preva-
lence 20,6 %; pro děti v mladším školním věku (6–11 let) odpovídala 
prevalence 18,4 % a pro děti v mladším školním věku (2–5 let) byla pre-
valence 13,9 %. Bližší hodnoty se zaměřením na hodnoty dle pohlaví 
uvádí graf 4. 
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Graf 3: Prevalence obezity v letech 1999/2000 až 2015/2016 u dětí a dospíva-
jících v USA

Graf 4: Prevalence obezity u dětí a dospívajících dle věku a pohlaví (USA) v roce 
2015–2016

Zdroj: Hales et al. (2017)
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Světová zdravotnická organizace poskytuje na základě dat získa-
ných v roce 2016 u vybraných zemí srovnání procentuálního zastou-
pení nadváhy u populace 10–19letých jedinců (BMI nad 1 SD). Země 
s nejnižším výskytem jedinců s nadváhou byla Indie, v rámci níž bylo 
zastoupeno 6,3 % jedinců nad 1 směrodatnou odchylkou BMI. Na-
opak země s nejvyšší prevalencí ve sledované oblasti byl Kuvajt, kde 
prevalence odpovídala 42,6 %. Země s nejnižší prevalencí obezity (dle 
BMI nad 2 SD) byla Etiopie (0,8 %), nejvyšší prevalence, stejně jako 
v případě nadváhy, byla zjištěna v Kuvajtu (22,8 %). V tomto srovná-
ní 144 zemí se Česká republika s prevalencí nadváhy 25,9 % umísti la 
na  54. místě, při srovnání vybraných států v  prevalenci obezity ob-
sa dilo Česko 59. místo. Bližší údaje k  jednotlivým zemím poskytuje 
tabul ka 14 (World Health Organization, 2017a).

Tab. 14: Prevalence nadváhy a obezity u dětí a dospívajících ve věku 10–19 let

Země Nadváha v	% [CI] Obezita  v	% [CI]
1 Indie 6.3 [4.5–8.3] 1.5 [0.8–2.4]
2 Nepál 7.0 [4.4–10.4] 1.2 [0.4–2.7]
3 Etiopie 8.1 [4.9–12.0] 0.8 [0.2–1.9]
4 Nigérie 8.1 [5.5–11.3] 1.5 [0.6–2.9]
5 Bangladéš 8.4 [5.0–13.0] 2.1 [0.6–5.2]
6 Vietnam 8.6 [5.7–12.4] 1.6 [0.6–3.1]
7 Afghánistán 8.8 [5.2–13.6] 2.4 [0.8–5.6]
8 Senegal 9.1 [5.7–13.3] 1.4 [0.4–3.2]
9 Guinea 9.1 [5.8–13.0] 1.3 [0.4–3.0]

10 Pákistán 9.2 [6.1–13.1] 2.5 [1.1–4.8]
11 Bhútán 9.4 [5.6–14.8] 2.6 [0.6–6.7]
12 Kongo 9.6 [5.8–14.5] 1.7 [0.4–4.0]
13 Libérie 9.7 [6.2–14.0] 1.4 [0.4–3.3]
14 Burundi 9.9 [6.1–14.6] 1.4 [0.3–3.5]
15 Uganda 10.0 [6.6–14.2] 1.3 [0.4–3.1]
16 Madagaskar 10.1 [6.2–14.9] 1.3 [0.3–3.5]
17 Středoafrická republika 10.2 [5.8–15.7] 1.8 [0.3–5.0]
18 Rovníková Guinea 10.2 [5.8–15.8] 1.8 [0.3–5.3]
19 Malawi 10.2 [6.6–14.6] 1.6 [0.5–3.4]
20 Ghana 10.2 [6.7–14.4] 1.6 [0.5–3.6]
21 Kambodža 10.4 [6.4–15.6] 2.5 [0.6–6.4]
22 Guinea-Bissau 10.4 [6.5–15.0] 1.8 [0.5–4.3]
23 Angola 10.5 [5.8–16.3] 1.9 [0.3–5.4]
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Pokračování tabulky 14

Země Nadváha v	% [CI] Obezita  v	% [CI]
24 Kongo 10.7 [6.4–16.2] 1.7 [0.4–4.4]
25 Myanmar 10.7 [7.0–15.2] 2.9 [1.1–6.1]
26 Rwanda 10.8 [7.4–14.7] 1.3 [0.4–2.8]
27 Keňa 10.9 [7.3–15.2] 1.7 [0.6–3.8]
28 Tanzanie 11.4 [7.5–16.1] 2.0 [0.6–4.3]
29 Mosambik 12.0 [8.1–16.5] 1.7 [0.6–3.7]
30 Srí Lanka 12.0 [8.2–16.6] 3.9 [1.7–7.1]
31 Filipíny 12.0 [8.6–16.0] 3.4 [1.7–5.9]
32 Zambie 12.1 [8.0–17.1] 2.2 [0.7–4.9]
33 Somálsko 12.3 [7.8–17.8] 2.4 [0.6–5.9]
34 Kamerun 12.4 [8.3–17.2] 2.2 [0.7–4.7]
35 Laos 12.5 [7.9–18.1] 3.6 [1.1–7.9]
36 Japonsko 12.7 [10.6–15.0] 2.5 [1.7–3.4]
37 Tádžikistán 13.9 [8.8–20.2] 2.3 [0.6–5.6]
38 Mauricius 13.9 [9.3–19.3] 3.7 [1.4–7.4]
39 Zimbabwe 13.9 [9.6–18.6] 3.3 [1.3–6.5]
40 Indonésie 14.2 [11.1–17.7] 4.9 [3.0–7.2]
41 Kyrgyzstán 15.3 [9.4–22.3] 3.0 [0.7–7.8]
42 Maledivy 15.6 [11.1–20.9] 6.1 [2.9–10.5]
43 Uzbekistán 15.7 [10.1–22.2] 3.2 [0.9–7.3]
44 Botswana 16.4 [11.2–22.7] 5.2 [1.9–10.3]
45 Moldavská republika 16.5 [10.9–23.1] 3.3 [0.9–7.5]
46 Mongolsko 16.7 [11.7–22.6] 3.2 [1.3–6.3]
47 Turkmenistán 17.1 [11.0–24.2] 3.7 [1.0–8.5]
48 Ázerbájdžán 17.8 [11.5–25.1] 3.9 [1.2–8.8]
49 Arménie 18.3 [12.1–25.4] 3.8 [1.2–8.5]
50 Jemen 18.4 [13.5–24.0] 5.3 [2.8–8.8]
51 Kazachstán 18.5 [12.3–25.8] 5.4 [2.0–11.2]
52 Ruská federace 18.6 [12.9–25.1] 4.7 [1.9–9.2]
53 Gruzie 19.0 [12.5–26.7] 5.7 [1.9–11.8]
54 Litva 19.2 [13.3–25.8] 5.5 [2.3–10.4]
55 Estonsko 19.4 [13.6–26.0] 5.0 [2.1–9.7]
56 Ukrajina 20.1 [13.1–28.1] 5.8 [1.7–12.4]
57 Lotyšsko 20.4 [13.5–28.2] 5.9 [1.9–12.2]
58 Thajsko 20.4 [15.1–26.4] 9.6 [5.4–14.8]
59 Bosna a Hercegovina 20.5 [14.4–27.5] 4.6 [1.6–9.4]
60 Singapur 21.2 [14.6–28.6] 5.7 [1.8–11.8]
61 Švýcarsko 21.2 [16.7–26.1] 5.2 [2.9–8.2]
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Pokračování tabulky 14

Země Nadváha v	% [CI] Obezita  v	% [CI]
62 Seychely 21.4 [17.3–26.0] 9.5 [6.4–13.0]
63 Bělorusko 21.5 [14.8–29.4] 6.4 [2.2–12.9]
64 Severní Korea 21.7 [14.1–30.1] 7.3 [2.4–15.3]
65 Slovensko 21.8 [15.6–28.6] 6.7 [2.9–12.4]
66 Švédsko 22.9 [17.1–29.2] 5.8 [2.6–10.4]
67 Belgie 23.1 [18.2–28.3] 6.1 [3.4–9.6]
68 Rumunsko 23.1 [18.5–28.2] 6.7 [3.9–10.3]
69 Černá Hora 23.5 [17.3–30.3] 6.3 [2.7–11.4]
70 Polsko 23.6 [18.3–29.7] 7.2 [3.7–11.8]
71 Kolumbie 23.6 [18.4–29.4] 6.1 [3.3–10.0]
72 Nizozemsko 23.7 [17.6–30.2] 6.1 [2.7–11.1]
73 Albánie 23.8 [18.1–29.9] 6.4 [3.2–11.1]
74 Dánsko 23.8 [18.7–28.9] 6.2 [3.4–9.6]
75 Tunisko 24.1 [18.1–30.6] 7.5 [3.8–12.4]
76 Makedonie 24.5 [17.6–31.9] 7.8 [3.1–14.5]
77 Lucembursko 24.8 [17.9–32.4] 7.0 [2.5–13.6]
78 Jižní Korea 24.9 [21.7–28.2] 6.8 [5.1–8.8]
79 Írán 25.1 [21.0–29.4] 8.7 [6.2–11.7]
80 Čína 25.2 [21.3–29.5] 8.5 [6.0–11.6]
81 Německo 25.3 [19.3–31.6] 7.8 [4.0–13.0]
82 Malajsie 25.3 [20.8–29.9] 11.3 [8.0–15.2]
83 Finsko 25.4 [18.8–32.8] 7.8 [3.2–14.1]
84 Slovinsko 25.4 [20.1–31.1] 7.3 [4.2–11.3]
85 Maroko 25.5 [18.4–33.2] 8.6 [3.7–15.3]
86 Srbsko 25.6 [20.2–31.3] 8.0 [4.5–12.4]
87 Chorvatsko 25.7 [19.6–32.4] 8.9 [4.6–14.6]
88 Jižní Afrika 25.8 [20.0–32.1] 11.3 [6.9–16.8]
89 Rakousko 25.8 [21.0–30.8] 7.8 [4.9–11.1]
90 Haiti 25.9 [18.3–34.3] 9.2 [3.8–16.9]
91 Česká republika 25.9 [19.0–33.0] 8.1 [3.6–14.3]
92 Peru 25.9 [21.2–30.9] 6.4 [4.0–9.5]
93 Honduras 26.0 [19.2–33.3] 8.2 [3.8–14.4]
94 Brazílie 26.2 [21.0–31.7] 9.0 [5.6–13.1]
95 Norsko 26.5 [20.5–32.8] 8.1 [4.2–13.3]
96 Paraguay 26.6 [18.5–35.4] 9.1 [3.3–17.6]
97 Sýrie 26.8 [19.5–35.3] 9.9 [4.1–17.5]
98 Bolívie 26.9 [20.2–33.9] 7.8 [3.5–13.5] 
99 Maďarsko 26.9 [20.2–34.1] 9.5 [4.5–16.2]
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Pokračování tabulky 14

Země Nadváha v	% [CI] Obezita  v	% [CI]
100 Island 27.0 [19.7–35.0] 8.5 [3.1–16.1]
101 Ekvádor 27.0 [20.9–33.3] 8.0 [4.3–13.0]
102 Bulharsko 27.1 [19.9–34.6] 9.2 [3.9–16.6]
103 Guatemala 27.3 [20.6–34.6] 8.4 [3.8–14.9]
104 Nikaragua 27.9 [20.5–35.9] 9.3 [4.0–17.1]
105 Turecko 27.9 [21.1–35.2] 9.8 [4.9–16.2]
106 Panama 28.0 [20.5–36.3] 9.0 [3.7–16.5]
107 Jamajka 28.3 [21.3–35.8] 11.4 [6.1–18.2]
108 Kuba 28.4 [21.2–36.5] 9.7 [4.4–16.8]
109 Francie 28.9 [22.1–36.1] 6.9 [3.2–12.1]
110 Alžírsko 29.1 [20.9–37.8] 11.4 [4.9–20.0]
111 El Salvador 29.1 [21.4–37.5] 10.3 [4.6–18.5]
112 Irsko 29.4 [23.7–35.5] 8.2 [4.6–12.9]
113 Jordánsko 29.9 [23.1–36.8] 11.7 [6.5–17.9]
114 Kostarika 30.1 [22.3–38.6] 10.8 [4.5–18.9]
115 Portugalsko 30.2 [24.8–35.7] 8.5 [5.1–12.5]
116 Omán 30.3 [23.5–37.5] 12.8 [7.4–19.5]
117 Velká Británie 30.3 [26.9–34.0] 9.4 [7.1–11.9]
118 Irák 30.4 [22.6–38.7] 12.6 [6.3–20.8]
119 Papua-Nová Guinea 30.6 [21.9–39.9] 8.5 [3.1–16.3]
120 Libye 31.0 [22.9–39.7] 12.7 [5.9–21.6]
121 Kanada 31.1 [26.1–36.2] 11.4 [7.8–15.6]
122 Dominikánská republika 31.2 [23.5–39.2] 13.1 [6.8–20.8]
123 Libanon 31.4 [23.7–39.4] 12.2 [6.1–19.6]
124 Kypr 31.5 [24.3–39.3] 10.5 [5.3–17.5]
125 Uruguay 31.9 [23.7–40.4] 12.2 [5.6–20.5]
126 Španělsko 31.9 [25.9–38.3] 8.5 [4.9–13.1]
127 Venezuela 32.5 [23.8–41.9] 12.4 [5.1–22.1]
128 Fidži 33.0 [25.8–40.7] 9.9 [5.2–15.8]
129 Austrálie 33.1 [27.8–38.6] 11.3 [7.5–15.8]
130 Spojené arabské emiráty 33.5 [25.6–42.1] 14.8 [7.7–23.5]
131 Izrael 33.5 [26.6–40.4] 10.2 [5.6–15.9]
132 Bahamy 34.0 [25.7–42.7] 15.3 [7.9–24.5]
133 Chile 34.0 [26.5–41.7] 13.6 [7.7–21.0]
134 Argentina 34.1 [26.8–41.5] 14.4 [8.3–21.5]
135 Itálie 34.2 [28.2–40.3] 9.8 [5.9–14.7]
136 Mexiko 34.4 [29.1–39.7] 13.5 [9.4–18.0]
137 Egypt 34.7 [28.1–41.6] 15.1 [9.6–21.5]
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Pokračování tabulky 14

Země Nadváha v	% [CI] Obezita  v	% [CI]
138 Saúdská Arábie 35.1 [29.0–41.5] 16.7 [11.4–22.8]
139 Malta 35.2 [27.0–43.8] 11.8 [5.2–20.3]
140 Řecko 35.3 [28.7–41.9] 11.7 [7.1–17.2]
141 Katar 37.1 [28.6–45.7] 17.6 [9.6–27.0]
142 Nový Zéland 38.2 [33.8–42.5] 15.0 [11.5–18.9]
143 Spojené státy americké 41.2 [36.2–46.3] 20.7 [16.1–25.7]
144 Kuvajt 42.6 [36.4–48.8] 22.8 [16.8–29.2]

Pozn. 1: Řazeno sestupně dle hodnot týkajících se nadváhy
Pozn. 2: CI – konfi denční interval, upraveno – všechny původní země nebyly 
do výběru zahrnuty
Pozn. 3: Byly zkráceny názvy u vybraných zemí, v závorce je uveden jejich celý 
název – Kongo (Demokratická republika Kongo); Tanzanie (Sjednocená repub-
lika Tanzanie); Sýrie (Syrská Arabská republika); Laos (Laoská lidově demokra-
tická republika); Velká Británie (Spojené království Velké Británie a Severního 
Irska)
Zdroj: World Health Organization (2017a)

4.2.2 Situace v ČR u dětí a dospívajících
Také v České republice od 90. let minulého století počet dětí s nadvá-
hou a obezitou neustále narůstal. Nicméně mezi léty 2012 a 2016 se 
vývoj poněkud stabilizoval. I přesto je ale obezita stále velmi rozšířená 
a  je třeba k  ní přistupovat jako k  závažnému problému současnosti 
(Puklová, 2018).

Vignerová s kolektivem (2006) realizovala v českém prostředí v roce 
2001 Šestý celostátní antropologický výzkum dětí a mládeže se zamě-
řením na stravovací návyky a tělesné proporce, který navazuje na sběr 
dat v  roce 1951, 1981, 1991. Údaje z  posledního měření dokládají, že 
u chlap ců se hodnoty 90. percentilu významně zvýšily téměř v celé sle-
dované věkové škále ve srovnání s rokem 1951, konkrétně ve 12 letech 
se jedná o rozdíl 3 jednotek BMI. Výsledky dokládají, že hod noty BMI 
se od 6. roku posunuly ve všech věkových skupinách k vyš ším hodno-
tám, v nižším věku se naopak hodnoty snížily (blíže viz graf 2) (Vigne-
rová et al., 2006).

U dívek do 14 let je patrný stejný vývoj hodnot BMI jako u chlap-
ců. Od 14 let však došlo k významnému poklesu všech percentilových 



81

4 Dětská a adolescentní obezita

hodnot, což v 18 letech znamená na 50. percentilu rozdíl 1,5 jednotky 
BMI. Zároveň se snížily hodnoty 90. percentilu, což značí, že v  roce 
2001 byly české dívky štíhlejší než dívky před 50 lety (blíže viz graf 1) 
(Vignerová et al., 2006).

V rámci 10. percentilu nejsou patrné u chlapců mezi 8.–16. rokem 
žádné změny, u dívek hodnoty mírně poklesly. U 50. percentilu se hod-
noty znatelně zvýšily u chlapců mladších 14 let a u dívek mladších než 
15 let (Vignerová et al., 2006).

Aktuální výsledky získané ze sběru dat v roce 2018 v rámci Mezi-
ná rodní výzkumné studie o  zdraví a  životním stylu dětí a  školáků 
(Health Behaviour in School-aged Children HBSC, 2020) u  skupiny 
čes kých žáků mezi 11–15 lety dokládají, že 15  % dospívajících má 
nad váhu a 6 % trpí obezitou. Problémy s vyšší hmotností mají častě-
ji chlapci než dívky, a to jak v případě nadváhy, tak obezity. Konkrét-
ně bylo zjištěno, že 17,7 % chlapců má nadváhu a 8,9 % trpí obezitou. 
Ve skupině dívek bylo 11,5 % s nadváhou a 3,3 % vykazovala obezitu. 

4.3 BMI ve vztahu ke stravovacím návykům

Následující text popisuje rozdíly mezi českými dětmi a  dospívající-
mi s nízkou hmotností, normální hmotností, nadměrnou hmotností 
a  obezitou dle pohlaví a  dle věkových skupin (první skupinou jsou 
jedinci v období 11,0–14,9 let, druhou skupinou jsou jedinci v období 
15,0–17,9 let) v  jednotlivých stravovacích návycích (konkrétní hod-
noty jsou uvedeny v  tabulkách 16 a  17). Stěžejní stravovací oblasti, 
na které bude zaměřena pozornost, jsou následující – snídaně, svačení 
ve škole, obědvání teplého jídla, svačení odpoledne, jedení jídla mezi 
hlavními jídly. Jednotlivé procentuální odpovědi představují vyjá-
dření záporných odpovědí na  dotazovanou oblast (Vignerová et al., 
2006).

U chlapců ve věkové skupině 11,0–14,9 let je patrné, že nejčastěji 
negativně na všechny zvolené kategorie odpovídali chlapci s obezitou, 
sledované rozdíly mezi skupinami se ukázaly jako statisticky signifi -
kantní (viz tabulka 15 a graf 5) (Vignerová et al., 2006).
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Tab. 15: Stravovací návyky u chlapců ve věku 11,0–14,9 let (N = 5 143) dle per-
centilových kategorií BMI

 < 10 10–90 90,1–97 > 97 p
Snídaně 23,2 27,1 32,3 37,6 < 0,01
Svačení ve škole 8,1 9,1 11,6 18,7 < 0,01
Obědvání teplého jídla 23,8 22,5 25,3 33,0 < 0,01
Svačení odpoledne 25,8 25,1 29,4 33,5 < 0,01
Jedení jídla mezi hlavními jídly 33,9 35,7 40,2 47,2 < 0,01

Pozn.: Hodnoty vyjadřují záporné odpovědi. Zdroj: Vignerová et al. (2006)

Graf 5: Stravovací návyky u chlapců ve věku 11,0–14,9 let (N = 5 143) dle per-
centilových kategorií BMI

Pozn.: Hodnoty vyjadřují záporné odpovědi. Zdroj: Vignerová et al. (2006)

Ve  skupině chlapců, kteří byli 15,0–17,9letí, nejčastěji nesnídají, 
ne jedí jídlo mezi hlavními jídly a odpoledne nesvačí chlapci s obezitou. 
Nejčastěji nesvačí ve škole a neobědvají teplé jídlo chlapci s nadváhou. 
Rozdíly mezi sledovanými skupinami se ukázaly jako statisticky signi-
fi kantní (viz tabulka 16 a graf 6) (Vignerová et al., 2006).
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Tab. 16: Stravovací návyky u chlapců ve věku 15,0–17,9 let (N = 4 690) dle per-
centilových kategorií BMI

< 10 10–90 90,1–97 > 97 p
Snídaně 27,9 26,6 34 38,8 <0,01
Svačení ve škole 11,00 15,3 25,6 24,6 <0,01
Obědvání teplého jídla 31,00 23,8 40,0 39,1 <0,01
Svačení odpoledne 19,3 21,4 30,3 44,7 <0,01
Jedení jídla mezi hlavními jídly 32,7 30,7 41,8 55,7 <0,01

Pozn.: Hodnoty vyjadřují záporné odpovědi. Zdroj: Vignerová et al. (2006)

Graf 6: Stravovací návyky u chlapců ve věku 15,0–17,9 let (N = 4 690) dle per-
centilových kategorií BMI

Pozn.: Hodnoty vyjadřují záporné odpovědi. Zdroj: Vignerová et al. (2006)

Ve  skupině dívek ve  věku 11,0–14,9 let respondentky s  obezitou 
nej častěji deklarovaly, že nesnídají, neobědvají teplé jídlo, odpoledne 
nesvačí či nejedí jídla mezi hlavními jídly. Mezi všemi sledovanými 
sku pinami nejčastěji ve škole nesvačí dotazované s nadváhou. Všech-
ny zmíněné rozdíly byly shledány jako statisticky významné (viz ta-
bulka 17 a graf 7) (Vignerová et al., 2006).
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Tab. 17: Stravovací návyky u dívek ve věku 11,0–14,9 let (N = 5 409) dle percen-
tilových kategorií BMI

< 10 10–90 90,1–97 > 97 p 
Snídaně 27,9 37,1 35,7 46,6 < 0,01
Svačení ve škole 5,6 10,3 14,3 11,8 < 0,01
Obědvání teplého jídla 20,2 22,2 25,9 41,6 < 0,01
Svačení odpoledne 20,2 22,2 25,9 41,6 < 0,01
Jedení jídla mezi hlavními jídly 32,4 42,8 49,8 61,0 < 0,01

Pozn.: Hodnoty vyjadřují záporné odpovědi. Zdroj: Vignerová et al. (2006)

Graf 7: Stravovací návyky u dívek ve věku 11,0–14,9 let (N = 5 409) dle percen-
tilových kategorií BMI

Pozn.: Hodnoty vyjadřují záporné odpovědi. Zdroj: Vignerová et al. (2006)

U  dívek ve  věkovém intervalu 15,0–17,9 let bylo patrné, že dív-
ky s obezitou nejčastěji nesnídají, nesvačí ve škole a odpoledne a ne-
obědvají teplé jídlo, dívky s nadváhou vykazovaly nejvyšší zastoupení 
v nejedení jídel mezi hlavními jídly. Všechny uvedené rozdíly mezi sle-
dovanými skupinami se prokázaly jako signifi kantní (viz tabulka 18 
a graf 8) (Vignerová et al., 2006).
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Tab. 18: Stravovací návyky u dívek ve věku 15,0–17,9 let (N = 7 644) dle percen-
tilových kategorií BMI

< 10 10–90 90,1–97 > 97 p
Snídaně 33,7 37,4 39,4 46,3 < 0,05
Svačení ve škole 11,5 18,4 20,2 21,6 < 0,01
Obědvání teplého jídla 38,1 39,7 51,7 53,0 < 0,01
Svačení odpoledne 24,4 27,7 33,9 43,8 < 0,01
Jedení jídla mezi hlavními jídly 39,9 47,6 51,1 48,6 < 0,01

Pozn.: Hodnoty vyjadřují záporné odpovědi. Zdroj: Vignerová et al. (2006)

Graf 8: Stravovací návyky u dívek ve věku 15,0–17,9 let (N = 7 644) dle percen-
tilových kategorií BMI

Pozn.: Hodnoty vyjadřují záporné odpovědi. Zdroj: Vignerová et al. (2006)

Při srovnání hodnot týkajících se snídání dle studie HBSC (2020) 
u čes kých 11–15letých dospívajících 51 % uvedlo, že nesnídá. Jak z výše 
uvedených údajů plyne, ve stejné sledované skupině Vignerová a kol. 
(2006) zjistili, že nesnídá 37,6 % chlapců a 46,6 % dívek.
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4.4 Příčiny

Urbanizace, sedavý životní styl a  změna stravovacích návyků stojí 
v pozadí pandemie obezity. U malého podílu dětí je obezita následkem 
endokrinních, syndromických nebo monogenních příčin (Aggarwal 
& Jain, 2018). Taktéž WHO (2020) jako základní příčinu obezity a nad-
váhy shledává energetickou nerovnováhu mezi kaloriemi přijatými 
a vy danými. Globálně dochází k zvyšování příjmu potravin s vysokým 
obsahem tuků a cukrů a k snížení fyzické činnosti v důsledku rozšiřo-
vání stále více sedavé povahy mnoha forem práce, dále v  důsledku 
změn způsobů dopravy a urbanizace.

Výzkum realizovaný v USA dokládá, že zvyšující se BMI může být 
spojeno s  různým jídelním chováním, charakterizovaným příjmem 
vy soko energetických potravin. Bylo zjištěno, že se konzumace kalorií 
zvyšuje přibližně v posledních třech dekádách v souvislosti s rostoucí 
konzumací sladkých nápojů, slaných svačin a nízkého příjmu mléka. 
Nadváha u dospívajících může souviset s návykem jedení ve fast foo-
dech. Dalším faktorem působícím na  obezitu je snižující se fyzická 
aktivita v  průběhu dospívání a  nárůst sedavého chování (sledování 
televize, hraní počítačových her atp.) (Biro et al., 2006). Skutečnost, že 
vysoká doba trávená sedavým způsobem před obrazovkami význam-
ně koreluje s obezitou, dokládají i další studie (Andersen & Sabiston, 
2010; Proctor et al., 2003; Suchá et al., 2019). Taktéž Americká psycho-
logická asociace (2010) k  tomuto uvádí, že dnešní děti a  dospívající 
tráví svůj čas před různými typy zobrazovacích zařízení, mnohdy i si-
multánně před vícero z nich, a tráví s nimi delší dobu než jakýmikoli ji-
nými aktivitami. Přibližně se jedná u jedinců mezi 8.–18. rokem o 44,5 
hodin za týden. Současně s tímto APA však poukazuje na problemati-
ku reklam ve vztahu k nárůstu obezity, jelikož se ukázala silná souvis-
lost mezi zvýšenou mírou reklamy na  nevýživné potraviny a  mírou 
dětské obezity. 

Příčiny nárůstu tělesné hmotnosti u mladých jedinců jsou podob-
né těm u dospělé populace a zahrnují jak chování, tak genetiku. Obezi-
ta je taktéž ovlivněna komunitou, která může ovlivňovat rozhodování 
týkající se zdravé volby (Centers for Disease Control and Prevention, 
2020a). Výzkum Vignerové a kolektivu (2006) realizovaný u českých 
dětí a dospívajících dokládá, že děti rodičů, kteří mají oba nadměrnou 
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hmotnost defi novanou jako BMI > 25, trpí taktéž častěji nadváhou či 
obezitou, a to až několikanásobně častěji než děti ostatních rodičů. 

Dále v  rámci již zmiňovaného výzkumu Vignerové a  kolektivu 
(2006) bylo zjištěno, že se zvyšující se úrovní vzdělání rodičů klesá po-
díl dětí s nadváhou a obezitou. Tato souvislost vzdělání rodičů a BMI 
se prokázala u skupiny chlapců a dívek mezi 15,0 a 17,9 lety a u 11,0 až 
14,9letých dívek, u chlapců v tomto věkovém rozmezí vliv vzdělání ro-
dičů na nadměrnou tělesnou hmotnost patrný nebyl.

Studie HBSC (2020) realizovaná u  české populace dospívajících 
dokládá, že nadměrná hmotnost souvisí s nízkým socioekonomickým 
statusem rodiny. U chudých dětí je až třikrát vyšší pravděpodobnost 
výskytu obezity ve  srovnání s  dětmi z  bohatých poměrů a  dvakrát 
vyšší riziko ve  srovnání s  dětmi ze střední třídy. Taktéž Liang a  Qi 
(2020) u  čínské populace adolescentů dokládají, že vyšší fi nanční 
pří jem rodiny souvisí s  nižší pravděpodobností výskytu chronické 
obe zity/nadváhy u  adolescentů ve  městě, ale naopak u  adolescentů 
z ves nice souvisí s vyšší pravděpodobností výskytu nadměrné tělesné 
hmotnosti. Souvislost nízkého socioekonomického statusu a nižšího 
vzdělání rodičů s vyšší tělesnou hmotností u dětí je možné najít i jinde 
v zahraničí (Grassi et al., 2016). Tandon a kol. (2012) vysvětluje, že zde 
mohou působit rodičovské praktiky a rodinné stravovací návyky, kte-
ré mohou mít významný vliv na sedavé a stravovací chování a zvládá-
ní zátěže u dětí.

Změny stravovacích návyků a pohybových aktivit jsou také velmi 
často výsledkem environmentálních a  společenských změn, souvi-
sejících s rozvojem a nedostatkem podpůrných politických přístupů 
v od větvích, jako je zdravotnictví, zemědělství, doprava, městské plá-
nování, životní prostředí, zpracování potravin, distribuce, marketing 
a  vzdělávání (World Health Organization, 2020b). Jak uvádí Centra 
pro kon trolu nemocí a prevenci (2020a), významnou roli v příčinách 
dětské obezity hrají i faktory prostředí. Organizace uvádí, že v prostře-
dí, které nepodporuje zdravé návyky, může být obtížné volit zdravou 
stravu a mít dostatek fyzické aktivity. Místa, která zajišťují péči o děti, 
školy, komunity, tak mohou ovlivňovat stravu a aktivitu prostřednic-
tvím jídel a nápojů, které nabízejí, a příležitostí k fyzické aktivitě, které 
poskytují. Mezi další faktory patří cenová dostupnost zdravých potra-
vin, vrstevnická a sociální podpora, marketing, propagace, ale také po-
litika, která určuje, jak jsou tato místa navržena a jak fungují.
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4.5 Důsledky obezity

Obezita je jeden z  nejzávažnějších problémů veřejného zdraví, a  to 
v růz ných zemích po celém světě. V souvislosti s rostoucí prevalencí 
obezity roste prevalence souvisejících komorbidních obtíží vyvola-
ných obezitou. Mnoho z nich je však podceňováno (Wabitsch, 2000).

Při zaměření na  populaci dětí a  dospívajících mohu být zásadní 
důsledky obezity patrné v několika rovinách – zdravotní, psychické, 
sociální, školní a fi nanční. Na každou z uvedených oblastí se blíže za-
měříme v následujícím textu.

4.5.1 Zdravotní důsledky
Komplexní posouzení pandemie obezity a  důkladné zhodnocení 
všech působících faktorů bude dle Marinova a kolektivu (2012) možné 
až za jednu nebo dvě dekády. Dětská obezita je komplexní zdravotní 
problém, komorbidity dětské a  adolescentní obezity zahrnují širo-
kou oblast zdravotních obtíží. Zmnožená tuková tkáň je největším 
endo krinním orgánem v těle. Při nadměrném zmnožení tukové tkáně 
dochází k  pomalým, ale rozsáhlým statokinetickým, hormonálním 
a metabolickým změnám (Marinov et al., 2012). Konkrétní zdravotní 
dů sledky blíže charakterizují podkapitoly níže.

 Tělesná výška
Longitudinální údaje týkající se výškového růstu u  dětí, u  nichž se 
v  dět ství rozvinula obezita, ukazují zřetelnou tendenci k  nárůstu 
výšky, který se zrychluje současně s nástupem nadměrného přírůstku 
hmotnosti nebo po něm. Velikost relativního přírůstku výšky souvisí 
se stupněm nadváhy. Stejně jako nadměrný příjem živin růst zrychlu-
je, tak podvýživa jej zpomaluje (Forbes, 1977). To, že děti s nadváhou 
jsou vyšší a mají vyšší kostní věk oproti jejich vrstevníkům bez nadvá-
hy, dokládají i další studie (Garn, 1975).

 Ortopedické obtíže
Funkční poruchy pohybového systému patří mezi typické následky 
dětské obezity. Jedná se o  následky vzniklé fyzikálním působením 
nad měrné hmotnosti, které jsou navíc umocňovány délkou působe ní, 
a to ve specifi ckém období – během vývinu opěrného aparátu. Obe zita 
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brání vytvoření adekvátních pohybových vzorců. Dochází k na rušení 
stability, která souvisí se zajištěním vzpřímeného držení těla a s odol-
ností na vnější i vnitřní změny tak, aby nedošlo k pádu. Jedin ci s obezi-
tou mají tak sníženou schopnost provádět cílený pohyb ve vzpřímené 
poloze, z toho důvodu chodí pomaleji a více zeširoka. Přes tože se může 
stát, že dítě s obezitou je stabilnější, je tomu přesně naopak. Tyto děti 
právě na své okolí mohou z fyziologických příčin pů sobit jako neohra-
bané, nešikovné a zvyšuje se u nich riziko pádu, což se prolíná do so-
ciál ní oblasti, a tyto aspekty se mohou stát terčem posměchu ze strany 
vrstevníků (Marinov et al., 2012).

Mezi hlavní ortopedické následky mimo zvyšování mechanické zá-
těže patří snižování fyzické mobility vedoucí k snižování fyzické akti-
vity až k fyzickému handicapu (Wabitsch, 2000).

Důsledkem narušení pohybového systému může být deformace 
kolen, Blountova nemoc4 či např. epifyzeolýza kyčle (Lee, 2009). Epify-
zeolýza představuje poranění epifyzární oblasti, kdy není významně 
narušena růstová ploténka (Vokurka & Hugo, 2015). Jedná se o zlome-
ninu kosti v místech epifyzární štěrbiny v období dětství (Ortopedie-
-traumatologie.cz, 2011).

 Respirační obtíže
Syndrom spánkové apnoe lze rozlišovat na a) obstrukční spánkovou 
apnoi – spojenou s  obstrukcí horních cest dýchacích, b) centrální 
spánkovou apnoi – bez obstrukce dýchacích cest a  c) smíšený typ, 
u nějž se vyskytuje kombinace centrální a obstrukční formy (Dvořák 
et al., 2007). Tyto typy se odlišují v následujících aspektech – apnoe 
je považována za obstrukční, pokud se v jejím průběhu vyskytuje dý-
chací úsilí; za centrální je považována apnoe, při níž není dýchací úsilí 
přítomno; smíšený typ se projevuje zprvu jako centrální (s absencí dý-
chacího úsilí), ale dýchací úsilí se v jejím průběhu obnoví, tedy končí 
jako obstrukční (Šonka et al., 2004).

V souvislosti s obezitou je v literatuře popisován zejména výskyt 
obstrukční spánkové apnoe (Lee, 2009; Marinov et al., 2012) a z toho 
dů vodu se stěžejně na tento typ v následujícím textu zaměříme. 

Jak bylo uvedeno, obstrukční spánková apnoe (OSA) je onemocně-
ní související se spánkem, v rámci něhož se projevuje zástavou dechu 

4 Onemocnění zapříčiňující vybočení kolen
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a chrápáním. Ačkoli je tato porucha vázána na spánek, její následky 
se projevují i  v  bdělém stavu zvýšenou spavostí nebo mikrospánky. 
Spánková apnoe je vymezena jako dechová pauza během spánku 
dlouhá alespoň 10 sekund, která se opakuje více než 5krát za hodinu 
spánku. Jedna z příčin může být anatomická, vyskytující se v oblas-
ti měkkých tkání, které mohou zbytnět následkem obezity. Uložení 
tuku v krční oblasti má tedy při rozvoji spánkové apnoe zásadní vliv, 
obezita vyskytující se v  horních částech těla (mechanicky zužující 
hltan) je významným rizikovým faktorem pro toto onemocnění. Vli-
vem tohoto onemocnění dochází k narušení koncentrace, zhoršení pa-
měti, zhoršení pracovního výkonu či depresivnímu ladění (Hobzová, 
2010). U dětí a dospívajících se mohou důsledky této poruchy odrážet 
zejména ve  školním výkonu a  v souvisejících vzdělávacích obtížích 
(Wabitsch, 2000). Důsledky nekvalitního spánku se vyskytují v podo-
bě narušení kognitivních funkcí, poruch soustředění či hyperaktivity. 
Incidence stoupá od 12 let se stupněm BMI s trojnásobnou převahou 
výskytu u chlapců nad dívkami (Marinov et al., 2012).

Důležité je zmínit, že vzniklá noční spánková deprivace, opakují-
cí se hypoxie a související aktivace sympatiku v průběhu spánku má 
nepříznivé metabolické a kardiovaskulární následky (Hobzová, 2010).

Körner a  kol. (2008) uvádí prevalenci těchto obtíží u  dětí s  obe-
zitou – 53 % bylo v  normě, u  11 % se vyskytovalo chrápání, 11 % vy-
kazovalo mírnou a 8 % střední až silnou obstruktivní apnoi a centrál ní 
spánkovou apnoí trpělo 17 % dotazovaných. Dříve realizovaný 
výzkum uvádí výskyt apnoe u třetiny dětí, jejichž tělesná hmotnost 
byla nad 150 % nor mální hmotnosti (Mallory et al., 1989).

Marinov s  kolegy (2012) dále uvádí, že u  dětí s  obezitou se často 
objevují i astmatické obtíže z důvodu patofyziologických mechanis-
mů obezity, které ovlivňují mechanické vlastnosti dýchacích cest 
a stimulují prozánětlivé pochody v respiračním traktu. Autoři uvádí, 
že incidence astma bronchiale je u jedinců s obezitou chronický pro-
zánětlivý stav zapříčiněný nadměrnou hmotností. 

 Endokrinologické obtíže
Výzkumné studie dokládají, že obezita je jedním z iniciátorů předčas-
ného nástupu puberty a i z tohoto důvodu je v centru zájmu odborní ků. 
Otázkou bylo, jestli časný nástup puberty inicioval nárůst hmotnosti 
či jestli je vyšší hmotnost iniciátorem časnější puberty. Druhá varian-



91

4 Dětská a adolescentní obezita

ta byla později prokázána – dívky, které měly v 5 letech nadváhu, měly 
i dřívější nástup puberty (Davison et al., 2003). Na základě systema-
tického shrnutí dřívější nástup puberty v  souvislosti s  přítomností 
obe zity dokládá i  výzkum Elizondo-Montemayor a  kolektivu (2017). 
Důležité je ale upozornit na to, že tento vztah mezi obezitou a dřívějším 
dospíváním byl objasněn pouze u dívek (Biro et al., 2006; Kaplo witz, 
2008; Lee et al., 2007; Li et al., 2017). Naopak u chlapců vztah mezi obe-
zitou a brzkým nástupem puberty prokázaný nebyl (Lee et al., 2010). 
Zjištění metaanalýzy taktéž naznačují, že obezita přispívá k brzkému 
rozvoji puberty u dívek. U chlapců jsou dostupné nedostatečně srov-
natelné údaje k tomu, aby bylo možné učinit konečné závěry týkající 
se vztahu mezi načasováním puberty a obezitou (Li et al., 2017).

Dle Marinova a kolektivu (2012) může být jedním z důsledků obe-
zity hypogonadismus. Hypogonadismus představuje nedostatečnou 
funkci pohlavních žláz (vaječníků, varlat), která následně vede k nedo-
statečné tvorbě pohlavních hormonů (Štefánek, n.d.-b) a k neplodnos ti 
(Fryšák et al., 2010; Štefánek, n.d.-b). Mezi závažné zdravotní dů sledky 
u chlapců patří zdánlivá gynekomastie5 a zdánlivý hypogeni talismus6. 
U dívek s obezitou je často patrný hirsutismus7 a zvýšený výskyt akné. 
Tyto klinické projevy jsou zjevné navenek, na což mohou poukazovat 
spolužáci dotyčného či ostatní lidé v jeho okolí, tyto fyzické projevy 
mohou jedinci následně přinést mnoho těžkostí i  v  rovině sociální 
a mohou být záminkou k diskriminaci a ubližování (Wabitsch, 2000)

Obezitu mohou doprovázet obtíže typu polyurie či polydipsie. Po-
lyurie je zvýšení objemu moči, které je vyšší než 3 litry za den. Prů-
měrné množství, které člověk za den vymočí, je 1,5 litru. Polydipsie 
označuje nadměrnou žízeň (Lukáš et al., 2014).

5 Gynekomastie je zvětšení prsních žláz u  mužů, drobné zvětšení prsních žláz 
u chlap ců v dospívání je normálním jevem (Vokurka & Hugo, 2015).
6 Hypogenitalismus je částečná nebo kompletní porucha zrání genitálií (Hypo geni-
talism, n.d.); u dospívajících chlapců s obezitou ale může jít pouze o zdánlivý hypo-
genitalismus, kdy zevní genitál je zanořen ve výrazně zvětšené vrstvě pod kožního 
tuku (Marinov et al., 2012). 
7 Hirsutismus označuje nadměrný výskyt mužského ochlupení u žen (Vokurka 
& Hugo, 2015).



92

Stravování a vztah k jídlu u českých adolescentů ve 21. století

 Dermatologické obtíže
Dopady dětské obezity mohou být patrné i v rovině různých kožních 
obtíží. Děti s obezitou trpí „přehříváním“, protože jejich tuková tkáň 
působí jako izolace, což vede k silnému pocení při jakékoli fyzické akti-
vitě (Denney-Wilson & Baur, 2007).

Další komplikace se mohou projevovat v podobě strií, a to zejména 
na břiše a na stehnech (Denney-Wilson & Baur, 2007; Marinov et al., 
2012), kožních infekcí, horšího hojení ran či akné u dívek (Wabitsch, 
2000).

Dalším ze závažných důsledků obezity je pseudoacanthosis nigri-
cans (B. J. Berger & Gross, 1973; Kobsa & Selerová, 2007; Marinov et al., 
2012). Jedná se o kožní změny charakterizované zdrsněním a zesíle-
ním kůže (kolem krku, v podpaží, v kožních záhybech), které je dopro-
vázeno tmavou pigmentací a  bradavičnatými výrůstky aj. (Vokurka 
& Hugo, 2015). Může se jednat o hnědavá ložiska působící špinavým 
dojmem (Niedner & Adler, 2005). 

Ačkoli se mohou některé kožní projevy zdát méně závažné ve srov-
nání s ostatními zdravotními konsekvencemi, mladý člověk je může 
ob tížně snášet a  mohou se stát příčinou toho, že se cítí zahanbeně 
a musí se vypořádávat s nepříjemnými pocity studu (Denney-Wilson 
& Baur, 2007).

 Metabolické následky
Metabolické důsledky obezity byly dříve rozsáhle zkoumány zejména 
u dospělé populace, v posledních letech se zjišťuje, že tyto obtíže narůs-
tají i u dětí s obezitou. Přestože se komplikace mohou projevit až o ně-
kolik let později, metabolické procesy mohou již kontinuálně pro bíhat 
a zatěžovat organismus, a dokonce mohou být patrné už i u ně kterých 
dětí (Lee, 2009). Metabolické komplikace patří k  nejzávaž nějším dů-
sledkům dětské obezity (Marinov et al., 2012).

Organismus je u dětí s komplexními metabolickými změnami vy sta-
ven orgánově specifi ckým změnám souvisejícím s hyperinzuli nismem8 
a rozvojem inzulinové rezistence9. Následně inzulinová re zistence může 
vést až k rozvoji diabetu 2. typu (Marinov et al., 2012; Marinov & Stří-

8 Nadměrná tvorba inzulinu (Zahradníček, 2013).
9 Stav, při kterém není organismus schopen přiměřeně reagovat na  inzulin. Při 
cukrovce 2. typu má obvykle charakter poruchy na  úrovni receptorové i  post-
receptorové (Vokurka & Hugo, 2015).
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tecká, 2017). Necitlivost na inzulin je považována za předfázi cukrovky. 
V momentu, kdy u jedince s obezitou vznikne, je narušena tvorba i výdej 
inzulinu po jídle. U zdravého jedince dochází k tomu, že v těle je rychle 
a v dostatečné míře inzulin vyloučen. Běžně glykemie stoupá po  jídle, 
ale působením inzulinu se vrací k základní hodnotě10. U jedince s dia-
betem typu 2 dochází k tomu, že má vysokou hladinu inzulinu nalačno 
a po  jídle nedokáže dostatečně rychle in zulin vyloučit. Slinivka břišní 
pracuje intenzivněji, aby překonala necitlivost na inzulin, v určité fázi 
již nedokáže tento stav překonávat a vznikne cukrovka, při níž neumí 
tělo přijatý cukr s jídlem zpracovávat a zároveň samo i nadbytečný cukr 
v játrech tvoří (Svačina, 2009).

Bylo objasněno, že zvyšující se množství tuku podporuje inzuli-
novou resistenci (Kasper & Burghardt, 2015). Americké ministerstvo 
zdravotnictví a sociálních služeb a americké ministerstvo zemědělství 
(2015) uvádí, že mezi dětmi s diabetem 2. typu bylo 80 % dětí s obezi-
tou. 

Významně metabolicky aktivní je tuková tkáň, která zásadně pů-
sobí na  metabolické změny. Komplexní metabolické změny jsou zá-
kladem pro rozvoj metabolického syndromu (Marinov et al., 2012). 
V roce 2018 tomu bylo 30 let, kdy byl termín „metabolický syndrom“ 
poprvé použit. Hypertenze, diabetes, dyslipidemie (taktéž dyslipopro-
teinémie) a obezita jsou označovány za „smrtící čtveřici“. Jejich společ-
ný výskyt je označován za metabolický syndrom (Svačina, 2009).

Zmiňovaná dyslipidemie, která může být taktéž jedním z důsledků 
obezity, je porucha běžného složení krevních tuků (Vokurka & Hugo, 
2015). Je tedy možné ji defi novat jako skupinu onemocnění charakte-
ristickou patologicky sníženou nebo zvýšenou hladinou jedné nebo 
více složek plazmatického lipidového spektra. Nadměrná hmotnost 
zapříčiňuje narušení lipoproteinového metabolismu (Vrablík & Češka, 
2003). Následně dyslipidemie může vést až k chronickému steatotické-
mu zánětu jater (Marinov et al., 2012).

U dětí, u nichž se vyskytly komplexní metabolické změny, by mělo 
dojít k  intenzivní redukci hmotnosti a cílené farmakoterapii, jelikož 

10 Glykemie je snižována inzulinem. Je udržována ve stálém rozmezí, jelikož řada 
orgánů potřebuje cukr, především mozek. Glukóza vstupuje do buněk, kde je buď 
spotřebována nebo uložena do zásob. Hypoglykemie je stav, kdy je v krvi snížená 
koncentrace cukru (glykemie), jedná se tedy o pokles pod dolní hranici normy, na-
opak zvýšená hladina se označuje pojmem hyperglykemie (Vokurka & Hugo, 2015).
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bez léčby není možné očekávat vymizení těchto obtíží (Marinov et al., 
2012). 

Körner s kolektivem (2007) shrnují prevalence metabolického syn-
dromu v populaci dětí na základě několika reprezentativních studií. 
Přehled výskytu metabolického syndromu v dětské populaci včetně 
citovaných studií poskytuje tabulka 19.

Tab. 19: Přehled prevalence metabolického syndromu u dětí na základě repre-
zentativních studií

Defi nice 
obezity

BMI > 97. per-
centil (střední 

obezita)
BMI > 99. per-

centil (závažná 
obezita)

Obvod 
pasu 

> 75. per-
centil

BMI 
> 85. per-

centil

Obvod 
pasu 

> 90. per-
centil

BMI 
> 95. per-

centil

BMI 
> 99. per-

centil

Prevalence 
metabolického 
syndromu

38,7	% 
(střední 
obezita)
49,7	% 

(závažná 
obezita)

31,2	% 11,5	% 20	% 11	% 30	%

Citovaný zdroj
Weiss 
et al. 

(2004)

Ferranti 
et al. 

(2004)

Lambert 
et al. 

(2004)

Butt e 
et al. 

(2005)

Butt e 
et al. 

(2005)

Butt e 
et al. 

(2005)

Zdroj: Körner et al. (2007)

 Kardiovaskulární obtíže
Incidence hypertenze u dětí s nadváhou a obezitou je vyšší než u dětí 
s normální tělesnou hmotností. Hypertenze je u dětí defi nována jako 
krevní tlak, který je roven nebo vyšší 95. percentilu pro daný věk, po-
hlaví a výšku postavy dítěte. Hypertenze následně souvisí s kardiovas-
kulárními komplikacemi (Marinov et al., 2012). U dětí a dospívajících 
s obezitou lze nalézt kardiovaskulární rizikové faktory, které jsou spo-
jeny s  pozdější zvýšenou morbiditou a  mortalitou (Wabitsch, 2000). 
Jako důsledek nadměrné tělesné hmotnosti se mohou u dětí v kardio-
vaskulární oblasti objevit potíže jako onemocnění srdeční svaloviny 
myo kardu či chronický prozánětlivý stav (Marinov et al., 2012).

 Gastrointestinální obtíže
Další konsekvencí, s níž se mohou lidé s obezitou setkat, je jícnový re-
fl ux. Podstatou jícnového refl uxu (taktéž gastroesofageální refl ux) 
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je kontakt kyselého žaludečního obsahu s jícnovou sliznicí z důvodu 
oslabení dolního jícnového svěrače, což má za následek projevy, jako je 
pálení žáhy, pocit těžkosti a tlaku, říhání (Rychlíčková, 2017).

Mezi související komorbiditní onemocnění s obezitou patří ne alko-
ho lová steatohepatitida (jaterní steatóza). Steatohepatitida se běžně 
objevuje u lidí, kteří pijí alkohol, může přejít v jaterní fi brózu či cirhó-
zu. Studie ukázaly, že tyto změny se mohou vyskytovat i u lidí bez ab-
úzu alkoholu a jsou označovány jako nealkoholická steatohepati tida. 
Z  etiologického hlediska tyto změny v  játrech mohou být spuštěny 
kombinací několika faktorů, mezi něž zejména patří poruchy výživy, 
poškození léky, 2. typ cukrovky a hyperlipoproteinémie. Patologické 
a zánětlivé změny v játrech mohou být podníceny různými mechanis-
my – oxidativním stresem, inzulinovou rezistencí nebo cyto kiny (Bro-
danová, 2003).

 Renální (ledvinové) komplikace
Ledvinová glomeruloskleróza jako důsledek obezity představuje cho-
robný proces, který může při dlouhodobém výskytu ovlivnit funkci 
ledvin. Dochází k narušování funkce ledvinných glomerulů, což jsou 
drobné cévy v ledvinové tkáni, v nichž se fi ltruje krev za vzniku pri-
mární moče. Podstatou glomerulosklerózy je postupné ztlušťování 
a jizvení cévní stěny glomerulu (klubíčka krevních kapilár, které tvoří 
úvodní část nefronu) (Štefánek, n.d.-a). 

 Gynekologické
Rostoucí epidemie obezity v dětství a dospívání souvisí s celou řadou 
gynekologických a porodnických následků u dívek, které musí snášet 
jak v období dospívání, tak později v dospělosti. Elizondo-Montemayor 
s kolegy (2017) představuje systematické shrnutí dopadů obezity v gy-
nekologické oblasti. Autoři dochází k závěru, že dívky s obezitou mají 
dvakrát větší pravděpodobnost nepravidelné menstruace, zároveň je 
obe zita predispozicí pro syndrom polycystických vaječníků (PCOS) 
a neplodnost. Autoři taktéž deklarují U-shaped souvislost u dysmeno-
rey ve vztahu k BMI, což znamená, že nejvíce bolestivá menstruace se 
vyskytuje u žen s podváhou a s obezitou. U dívek s obezitou je méně 
pravděpodobné, že budou sexuálně aktivní a  zároveň u  nich hrozí 
vyšší riziko nezdravého sexuálního chování. Dále se dívky s obezitou 
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mohou potýkat s makromastií11, jež může mít konsekvence ve sníže-
ném sebehodnocení a  v  kvalitě života související se zdravím. Dívky 
s obezitou jsou také vystaveny vyššímu riziku rakoviny prsu a dělohy. 

 Neurologické
Pseudonádor mozku je velmi vzácná, ale velice závažná zdravotní 
ob tíž vyskytující se u dětí a dospívajících s obezitou (Must & Strauss, 
1999). Toto onemocnění se projevuje vysokým nitrolebním tlakem, 
který má za důsledek silné bolesti hlavy, poškozené vidění či zvracení 
(Zwiauer et al., 2002). 

Komplikace v tělesné rovině související s obezitou u dospívajícího 
chlapce demonstruje následující kazuistika 1.

Kazuistika 1
Šestnáctiletý chlapec byl odeslán k  obvodnímu lékaři na  vyšetření 
obe zity. Současné obtíže, pro něž byl poslán k obvodnímu lékaři, trvaly 
přibližně rok. V rámci osobní anamnézy bylo uvedeno, že v dětství byl 
u chlapce zaznamenán běžný vývoj, dle základní zdravotní dokumen-
tace měl obvyklé hmotnostní přírůstky vzhledem k věku. Aktuálně stu-
duje na středním odborném učilišti obor automechanik. V posledním 
roce se u pacienta začala vyskytovat častá nemocnost, především in-
fekty dýchacích cest. Rodiče sledují výrazný nárůst hmotnosti, který 
za  poslední rok odpovídal 30 kg. V  minulosti chlapec sportoval, hrál 
zá vodně házenou, přibližně před rokem hrát přestal, současně s tím za-
čala narůstat jeho hmotnost. Příjem stravy hodnotí rodina i chlapec 
jako běžný. V poslední době uvádí, že dokonce jí méně a že nemá chuť 
k jídlu. Matka udává, že pije více tekutin (až 5 litrů za den) a více močí. 
Při sledování na oddělení tato informace ale nebyla potvrzena. Subjek-
tivně dokládá nižší výkonnost při fyzické zátěži, což přisuzuje zvý šené 
hmotnosti. 

Zároveň s nárůstem hmotnosti se objevil nález kožní. V obou pod-
pažních jamkách vznikly postupně progredující pigmentace, zhrubění 
s bradavičnatými ploškami v barvě šedohnědé až tmavě šedé. Obdob-
né kožní nálezy se objevily po obou stranách krku, na břiše se objevily 
strie. 

11 Nadměrně velké prsy u žen (Zahradníček, 2013).
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Prostřednictvím laboratorních vyšetření byla zjištěna pouze poru-
cha lipidového meta bolismu. Základní biochemické a  hematologické 
parametry byly bez odchylek. Hladina hormonů i inzulinu byla v nor-
mě, v normě byl taktéž krevní tlak, normu vykázal i glukózotoleranční 
test. Sonografi cké vyšetření ukázalo steatózu jater. Endokrinolog vy-
hodnotil stav jako obezitu pravděpodobně se sekundární poruchou 
lipidového metabolismu a  s  kožními nálezy, které byly vyhodnoceny 
jako pseudoacanthosis nigricans. Pacient byl léčen medikamentózně. 
Pro uvedený kožní nález u pacientů s obezitou obvykle výrazné zlep-
šení přináší redukce hmotnosti. Pacient zůstal v  péči endokrinologa 
a dermatologa, postupně do cházelo k snížení hmotnosti. 

(Kobsa & Selerová, 2007)

Zdravotní rizika spojená s nadváhou a obezitou jsou mimo obezitu 
samotnou dalším zatěžujícím faktorem, se kterým se tyto děti a dospí-
vající musí potýkat, což potvrzuje i výzkum (Canals-Sans et al., 2018), 
který dokládá vyšší četnost (p = 0,007) somatických obtíží u dětí s nad-
váhou (17,3 %) a obezitou (19,4 %) oproti dětem s normální hmotností 
(9,4 %). 

4.5.2 Psychosociální důsledky
Mimo to, že se dětská obezita podílí na  mnoha zdravotních problé-
mech, jak bylo popsáno v  textu výše, ovlivňuje sociální a  psychické 
zdraví dětí a dospívajících. Wabitsch (2000) považuje psychosociální 
do pady za nejrozšířenější konsekvence dětské obezity. Autor dále uvá-
dí, že děti s obezitou se velice brzy stávají cílem systematické diskrimi-
nace. Jak dospívají, tato diskriminace se stává zákeřnější a  má svá 
kul turní specifi ka, kterými je zejména upínání pozornosti na štíhlost 
a její oslavování.

 Sebehodnocení
Další důležité údaje přináší průřezová studie Phillipse a Hilla (1998), 
která se zaměřuje na  srovnání devítiletých dívek ve  čtyřech skupi-
nách – s  podváhou, normální hmotností, nadváhou a  obezitou. 
Ukáza lo se, že dívky s obezitou a nadváhou měly signifi kantně nižší 
sebehodnocení týkající se fyzického vzhledu a atletických dovedností 
než jejich vrstevnice s normální hmotností. V ostatních sledovaných 



98

Stravování a vztah k jídlu u českých adolescentů ve 21. století

oblastech sebehodnocení nebyl prokázán rozdíl (školní, sociální kom-
petence, chování, celková sebehodnota). Dívky s vyšší hmotností byly 
vůči svým vrstevnicím považovány za signifi kantně méně hezké, ale 
jejich hmotnost neovlivňovala jejich popularitu mezi spolužačkami.

Naopak v  novější studii Griffi  ths s  kolektivem (2010) na  základě 
sys tematického shrnutí objasňují, že u  dětí s  obezitou se vyskytuje 
výrazně sní žené sebehodnocení a vnímaná nízká kvalita života. Auto-
ři mezi dal šími oblastmi, které jsou z  důvodu nadměrné hmotnosti 
zvláště zasažené, uvádí fyzické kompetence, vnímání vlastního vzhle-
du a sociál ní fungování.

 Depresivita
Rawana s kolektivem (2010) na základě systematického shrnutí něko-
lika studií uvádí, že obtíže spojené s jídlem a hmotností u adolescen-
tů jsou klíčovým rizikovým faktorem pro vznik deprese. Vývojově 
vhodné modely pro depresi u adolescentů by tedy měly zdůrazňovat 
vztah mezi kognitivní složkou a obtížemi spojenými s jídelním chová-
ním a hmotností a jejich roli v sebeúctě člověka. Tyto modely by měly 
zároveň následně zahrnovat základní rizikové a  protektivní faktory 
spojené s depresí (např. vliv školy, rodina, vrstevníci, média, stresory 
v životě) a zdůraznit úlohu vztahu k jídlu. Nicméně tento vztah není 
jednosměrný, autoři na  základě metaanalýzy objasňují vzájemnou 
sou vislost mezi depresí a obezitou. Autorský kolektiv taktéž předklá-
dá, že obezita zvyšuje riziko výskytu deprese, ale kromě toho bylo také 
zjištěno, že deprese je prediktorem pro rozvoj obezity (Luppino et al., 
2010). Boutelle a kol. (2010) u adolescentních dívek blíže objasňují, že 
obezita, nikoliv nadváha, je rizikovým faktorem pro depresivní přízna-
ky, ale zároveň ne pro depresi jako klinickou jednotkou.

Canals-sans a kol. (2018) popisují, že děti (průměrný věk 8,5 roku, 
SD ±0,6), které měly obezitu, jsou více nespokojené se svým tělem, zá-
roveň jsou více uzavřené a depresivní oproti dětem s normální hmot-
ností (12,9 % vs. 3,2 %; p = 0,04). 

Morrison s kolektivem (2015) na základě šetření mezi 244 dětmi 
a do spívajícími ve věku 8–17 let objasňují, že rozsah obezity predikuje 
jak úroveň depresivity, tak nízké kvality života. Na sledované skupině 
prokazují, že se zvyšující se úrovní tělesného tuku se zhoršuje fyzické 
a sociální fungování. Autoři dokládají, že zhoršené společenské fungo-
vání ještě prohlubuje mužské pohlaví, a také upozorňují, že se vzor-
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ce výskytu deprese u dětí s obezitou mohou odlišovat od jedinců bez 
obezity. Výsledky dokládají, že prevalence výskytu deprese u respon-
dentů s obezitou je stejná u dívek i u chlapců, a to jak v prepubertě, 
tak i v pubertě. Je tedy důležité brát tyto údaje v potaz, a to zejména 
z důvodu včasné identifi kace dětí a dospívajících s těmito obtížemi.

Rao s  kolektivem (2020) na  základě rozsáhlého systematického 
shrnu tí a metaanalýzy předkládají, že u dětí a adolescentů s nadváhou 
a obezitou je signifi kantně vyšší riziko výskytu deprese. U dětí a do-
spívajících s obezitou se v zahrnutých studiích prevalence pohybo vala 
v  rozmezí 1,7–26,7 %, u  skupiny s  nadváhou bylo shledáno rozmezí 
prevalence 4,0–16,9 %. Na základě těchto údajů autoři nabádají k pra-
videlnému screeningu depresivity u této populace jedinců a k imple-
mentaci efektivní léčby u dětí a dospívajících.

 Úzkostnost
Efe s kolegy (2020) se zaměřují na projevy sociální anxiety u klinické-
ho souboru 14–18letých adolescentů s obezitou a u kontrolní skupiny. 
Výsledky dokládají, že sociální úzkostnost byla významně vyšší u kli-
nické skupiny (p ≤ 0,001). Zároveň se autoři také zaměřují na souvis-
lost emočního jedení12 se sociální úzkostností. U neklinické skupiny 
vztah mezi těmito dvěma aspekty nalezen nebyl, u adolescentů s obe-
zitou se ale souvislost prokázala, ačkoliv slabá (r = 0,17; p < 0,05), což 
nasvědčuje tomu, že tito jedinci se mohou prostřednictvím stravy vy-
hýbat negativním pocitům. 

Moonajilin a kol. (2020) realizovali výzkum u bangladéšských ado-
les centů ve  věku 13–18 let. Získané údaje neprokázaly souvis lost 
depresivity a  úzkostnosti s  nadváhou a  obezitou. Autoři zmiňují, že 
i kul turní specifi ka mohou hrát v pojímání nadměrné tělesné hmotnos-
ti roli. Taktéž rozdíl v úzkostnosti nebyl prokázán mezi 6–13letými dět-
mi s nadváhou a dětmi s normální váhou (Marian Tanof sky-Kraff  et al., 
2004). Vztah obezity a úzkostnosti taktéž nebyl objasněn v národním 
americkém výzkumu mezi 10–17letými respondenty (Halfon et al., 
2013). Vztah úzkostnosti k nadměrné hmotnosti není tedy zcela jed-
noznačný. 

12 Emoční jedení je defi nováno jako přejídání, které se jeví jako psychologická od-
pověď na vyrovnávání se s negativními emočními stavy (Efe et al., 2020).
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 Stigmatizace a předsudky
Viktimizace a diskriminace založená na hmotnosti vychází ze stigma-
tu a předsudků souvisejících s hmotností. Jedná se o sklon vytvářet 
na  základně hmotnosti iracionální hodnocení, postoje, stereotypy 
a  dom něnky o  jedincově charakteru, dovednostech či schopnostech 
(Beck, 2016).

Stigmatizace na  základě hmotnosti byla u  dětí popsána již před 
více než 50 lety. Většina výzkumů v této oblasti se zaměřuje na hmot-
nostní stigma v  souvislosti s  předpojatými postoji, stereotypy a  zá-
měry spíše než na  přímé formy diskriminace (Puhl & Latner, 2007). 
Puhl a kol. (2011) uvádí, že nejméně 84 % sledovaných studentů s obe-
zitou se ze strany vrstevníků setkalo s obtěžováním různého druhu.

Studie realizovaná mezi 90 chlapci ve věku 6–10 let se zaměřovala 
na přiřazování vlastností či projevů chování v závislosti na tělesné po-
stavě. Výsledky odrážely klasické stereotypy, které byly s jednotlivý-
mi typy postavy spojovány. K postavě obézního (endomorfního) typu 
byly přiřazovány charakteristiky jako líný, hloupý, špinavý, nepořád-
ný, konfl iktní, podvodník (Staffi  eri, 1967). Taktéž Puhl a Latner (2007) 
uvádí, že od raného věku děti častěji přisuzují negativní atributy vrs-
tevníkům s nadváhou než vrstevníkům s normální hmotností. Často 
ale také rodiče podporují a rozvíjejí u svých dětí stereotypy souvise-
jící s vysokou hmotností. Děti od svých rodičů mohou zažívat stereo-
typizaci i v podobě škádlení v souvislosti s jejich hmotností. Ukazuje 
se, že u dívek se může objevit i fi nanční diskriminace ze strany jejich 
rodičů z důvodu nadměrné hmotnosti.

Děti s nadváhou a obezitou jsou často pro svoji hmotnost škádle-
ny anebo šikanovány, častěji trpí verbální či fyzickou viktimi zací 
(Bacchini et al., 2015). Rovněž čelí řadě dalších těžkostí včetně nega-
tiv  ních stereotypů, diskriminace a sociální marginalizace. Obezita je 
považována za  jeden z  nejvíce stigmatizujících a  nejméně sociálně 
přijatelných aspektů v  dětství (Schwimmer et al., 2003). Ve  školním 
prostředí může mít viktimizace podobu posmívání, vymýšlení pejo-
rativních přezdívek, ignorování, vyhýbání se, vyčleňování ze spole-
čenských aktivit, vymýšlení lživých informací či obtěžování různého 
druhu. Přestože většina přihlížejících účastníků je ochotna pomoci 
vrstevníkovi s  nadváhou, který je škádlen či obtěžován, mnozí zů-
stávají pasivními diváky, kteří tyto incidenty sledují. Žáci jsou kvůli 
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nadváze diskriminováni mnohem častěji než kvůli rase, inteligenci či 
dovednostem, postižení, náboženství nebo kvůli rodinnému příjmu. 
Výskyt viktimizace kvůli nadváze (41 %) byl blízký viktimizaci z dů-
vodu sexuální orientace (38 %) (Puhl et al., 2011). Puhl a  kol. (2013) 
uvádí, že nejčastějším typem viktimizace souvisejícím s hmotností je 
verbální forma, nicméně dospívající s obezitou zažívají všechny formy 
ubližování. Dalším nejčastějším zažívaným projevem viktimizace je 
re lační agrese, která se projevuje ignorováním či vyhýbáním se jedinci 
s obezitou, dále tito jedinci zažívají viktimizaci v podobě kyberšikany 
a fyzické agrese. Autoři zjišťují, že ve velké míře se na ubližování po-
dílejí spolužáci (92 %) a kamarádi (70 %), zažívají jej ale také ze strany 
učitelů tělesné výchovy a trenérů (42 %), rodičů (37 %) a učitelů (27 %). 

Puhl a Latner (2007) na základě systematického shrnutí uvádí, že 
předsudky spojené s hmotností zažívají jak dívky, tak chlapci, ačko-
li typ viktimizace se může v závislosti na pohlaví měnit. Zároveň ale 
také dokládají, že některé výzkumné závěry naznačují, že přístup 
k  dívkám, co se týče předsudků, může být negativnější než k  chlap-
cům. Celkově ale autoři sumarizují, že vyšší BMI v dětství a adolescen-
ci je spojeno s častější a intenzivnější viktimizací. 

Postoje samotných dospívajících k  lidem s  obezitou či nadváhou 
zkoumal Wilson (2007). Autor blíže uvádí, že převažovaly negativní 
postoje vůči těmto lidem (63 %), přibližně třetina respondentů zaují-
mala neutrální postoj (32 %) a pozitivní pohled na tyto jedince uvádělo 
méně než 6 % dotazovaných. 

Ukázalo se, že děti s obezitou jsou často vyčleňovány z fyzických 
aktivit, a to obzvláště ze soutěživých činností, které vyžadují fyzickou 
aktivitu. Pro děti s nadváhou je tak často velmi obtížné se do takových-
to aktivit začleňovat, protože bývají pomalejší než jejich vrstevníci 
a potýkají se s dušností (Niehoff , 2009). Vyčleňování dětí a dospívají-
cích s obezitou ze skupinových aktivit potvrzuje také Bacchini a kol. 
(2015). Puhl a Latner (2007) na základě dosavadní evidence výzkumů 
shrnují dopady předsudků spojených s hmotností u dětí a dospívají-
cích v několika oblastech, konkrétní zjištění prezentuje tabulka 20.
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Tab. 20: Konsekvence předsudků souvisejících s hmotností na děti a dospívající

Zasažená oblast Charakteristika zjištění

Sebehodnocení Internalizace hmotnostního stigmatu a škádlení může být spoje-
na s nižší úrovní sebeúcty u dětí a dospívajících.

Depresivita Škádlení ohledně hmotnosti je spojeno s narůstající vulnerabili-
tou k depresi u adolescentů s nadváhou a obezitou.

Nespokojenost 
s vlastním tělem

Viktimizace založená na hmotnosti může souviset s rizikovou 
tělesnou nespokojeností. Ukazuje se ale také, že škádlení z důvo-
du hmotnosti může souviset s nespokojeností s vlastním tělem 
bez ohledu na BMI, pohlaví a rasu.

Vztah 
s vrstevníky

Mládež s obezitou je častěji vnímána jako málo atraktivní, méně 
často je vybírána za přátele a je častěji odmítána než její vrstev-
níci s normální hmotností.
Někteří jedinci s nadváhou přisuzují odmítnutí své hmotnosti 
a věří, že zhubnutí by zvýšilo počet jejich přátel.

Suicidální 
myšlenky

Viktimizace založená na tělesné hmotnosti zvyšuje suicidální 
představy. Ti, kteří byli škádleni kvůli hmotnosti, vykazují více 
suicidálních představ než ti, kteří škádleni nebyli.

Poruchy 
stravování

Poruchy stravování se vyskytují častěji u mladých lidí, kteří jsou 
škádleni kvůli své hmotnosti, než u těch, kteří škádleni nejsou. 
Dětské škádlení častěji zažívali jedinci s častějším výskytem 
záchvatovitého přejídání.

Fyzická aktivita Viktimizace kvůli tělesné hmotnosti ze strany vrstevníků je spo-
jená s nižší úrovní fyzické aktivity.

Kardiovaskulární 
obtíže

Vnímané nespravedlivé zacházení kvůli vzhledu souvisí se zvýše-
ným krevním tlakem u dospívajících a s dalšími typickými deter-
minanty zvýšeného krevního tlaku.

Zdroj: Puhl a Latner (2007)

Jak je patrné z textu výše, negativní postoje, předsudky a stigmati-
zace mohou pro jedince s nadváhou a obezitou představovat riziko je-
jich internalizace. Autoři Greenleaf a kol. (2006) uvádí, že u dospívající 
populace hrozí zejména nebezpečí nezdravého hubnutí. 

 Školní obtíže 
Ukazuje se, že noční hypoventilace13, spánková apnoe a  další respi-
rační obtíže souvisí s  neurokognitivním defi citem (Wabitsch, 2000).  
Důsledkem těchto obtíží je negativní vliv na  vzdělávací oblast 
a  vznika jící vzdělávací obtíže (Marinov et al., 2012; Wabitsch, 2000). 

13 Taktéž snížená ventilace, způsobená mělkým, nedostatečným dýcháním (Vokur-
ka & Hugo, 2015).
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Potíže ve  vzdělávání mohou vznikat nejen v  důsledku respiračních 
problémů, ale mohou je taktéž způsobovat negativní psychosociální 
důsled ky související s obezitou (Wabitsch, 2000). Halfon a kol. (2013) 
na základě rozsáhlého národního výzkumu v USA mezi 10–17letými 
jedinci konstatuje, že u skupiny s obezitou ve srovnání s respondenty 
bez obezity byly častěji patrné školní problémy, zanedbávání školní 
do  cházky, opakování školního ročníku a výskyt poruch učení. 

Zajímavé zjištění přináší systematické zhodnocení Griffi  ths a ko-
lektivu (2010), které uvádí souhrn šesti studií zaměřených na školní či 
kognitivní kompetence – pouze jedna z nich uvádí nižší úroveň u dětí 
s  obezitou. Taktéž Puhl a  Latner (2007) na  základě systematického 
shrnutí uvádí, že výsledky týkající se vztahu mezi obezitou a kogni-
tivními dovednostmi u mládeže jsou nejednoznačné.

 Další psychosociální aspekty
Ve  výzkumu Canals-Sans a  kolektivu (2018) bylo shledáno, že děti 
s obe zitou jsou ve srovnání s dětmi s normální hmotností agresivněj ší 
(9,7 % vs. 1,6 %; p = 0,04). Halfon s kolektivem (2013) zjistili, že u dětí 
s obezitou a nadváhou byla častěji patrná porucha pozornosti s hyper-
aktivitou a poruchy chování.

Jak bylo již uvedeno, u  dětí a  dospívajících s  vyšší hmotností je 
mnoh dy taktéž patrná vyšší tělesná výška ve srovnání s vrstevníky 
(Forbes, 1977; Garn, 1975). Tito jedinci mohou budit dojem vyššího 
chro nologického věku, než jaká je skutečnost. Komunikace do spělých 
tedy může být k dětem a dospívajícím s obezitou neadekvátní a při-
způsobená staršímu věku, což může vést k frustraci na straně jedince 
a pocitu selhání, jelikož není schopen dostát požadovaným očekává-
ním (Dietz, 1998).

 Socioekonomické dopady
Přítomnost obezity v  období adolescence či mladé dospělosti může 
způ  sobit vývojové změny a ovlivnit až socioekonomický status jedinců 
s obezitou v dospělosti, jak dokládá následující rozsáhlá longitudinál-
ní studie z  USA. Studie byla realizována u  10 039 jedinců, kteří byli 
náhodně vybraní a  kteří byli ve  věku 16–24 let; v  této skupině bylo 
identifi kováno 370 jedinců s obezitou. Po 7 letech u žen s obezitou vý-
sledky ukázaly, že studovaly nižší počet let, měly nižší pravděpodob-
nost, že se vdají, měly nižší příjem a byl u nich shledán vyšší výskyt 
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chudoby ve srovnání s ženami, které nadváhu neměly. Muži, u nichž 
byla patrná obezita, měli nižší pravděpodobnost toho, že vstoupí 
do  manželství. Výzkum ve  sledovaných proměnných shledává vyšší 
do pad obezity na  ženy. Mezi dalšími hlavními zjištěními tato studie 
dokládá, že u jedinců s obezitou nebylo shledáno jiné sebehodnocení 
ve srovnání s ostatními respondenty. Studie se kromě obezity zamě-
řovala i na jiné chronické zdravotní potíže, získaná data ale naznačují, 
že zvláště obezita může přinášet socioekonomické handicapy, kterými 
mohou více trpět ženy, jež byly obézní v době dospívání, ve srovnání 
s ženami, které měly tělesné postižení (Gortmaker et al., 1993). 

Psychosociální důsledky obezity mohou přispět k  přetrvávajícím 
potížím při hubnutí. Děti s nadváhou mají tendenci se chránit před ne-
gativními komentáři a postoji tím, že se stáhnou tam, kde se cítí bezpeč-
ně a milovaně – do svých domovů, kde prostřednictvím jedení zažívají 
útěchu. Jak bylo uvedeno, nadváha u dětí může mít své dopady i v tom, 
že tyto děti mají méně přátel než děti s normální hmotností, což násled-
ně způsobuje menší sociální interakci, méně času stráveného hraním, 
a naopak více času stráveného sedavými aktivitami (Niehoff , 2009). 

Následující kazuistiku představila Americká psychologická aso-
ciace (2019) jako příklad případu chlapce s  obezitou ve  středním 
školním věku. APA uvádí, že kazuistika se skládá z více případů, tak 
aby nedošlo k identifi kaci konkrétního jedince. V rámci případu jsou 
zdůrazněny psychologické a  sociální aspekty problematiky obezity, 
na které bychom chtěli právě v závěru této kapitoly upozornit. Tento 
případ mimo jiné představuje významnost multidisciplinární spolu-
práce při řešení obezity.

Kazuistika 2
Marcus byl 11letý afroamerický chlapec, který žil se svou matkou 
a  dvě ma mladšími bratry. Navštěvoval střední školu. Jeho BMI bylo 
na  99. per centilu vzhledem k  jeho věku a  pohlaví. Měl velmi blízký 
vztah se svou matkou. Ve  škole se mu dařilo, ale kvůli své diagnóze 
ADHD potřeboval při plnění úkolů ještě další podporu. Marcus prefero-
val sladká a  vysoce kalorická jídla a  někdy měl problém jim odolat. 
Jedna z nejdůležitějších rodinných chvil byla nedělní církevní večeře, 
která často obsahovala řadu jídel s  vyšším obsahem tuku a  další lá-
kavé možnosti. Marcus měl rád fyzickou aktivitu, ale jeho matka ho 
nemohla zapojit do sportu kvůli svému pracovnímu rozvrhu a poža-
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davkům na zvládnutí jeho a jeho dvou bratrů, protože se o ně starala 
sama. Neměli doma na výběr z mnoha možností zdravého jídla, rodina 
často vzhledem k časovým a fi nančním omezením jedla rychlé občer-
stvení. Rodina byla vysoce motivována ke zlepšení Marcusovy tělesné 
hmotnosti, protože měli v rodinné anamnéze cukrovku a hypertenzi.

Psycholog pracující s  Marcusovou rodinou se zaměřil na  dvě ob-
lasti. První bylo zlepšení jejich stravovacího chování prostřednictvím 
provedení malých změn v potravinách, které měli doma, a ve volbách, 
které dělali při jídle venku. Rodina začala tím, že zkontrolovala svá 
obvyklá jídla s diabetologem a dozvěděla se o často vysokém obsahu 
soli a nízké výživové hodnotě u typických jídel nabízených v rychlém 
občerstvení. To rodině pomohlo při výběru zdravějšího jídla. Psycholog 
také s Marcusem a jeho matkou diskutoval o důležitosti plánovaných 
rozhodnutí při volbách jídla.

Druhou oblastí zájmu bylo začlenění příjemných fyzických aktivit, 
aniž by to ovlivnilo běžné rodinné fungování. V rámci tohoto přístupu 
byla využita každá z oblastí, které hrají v Marcusově životě roli a které 
by mohly vést ke změně – škola, rodina, církevní komunita. Při léčbě 
bylo důležité, aby psycholog pamatoval na omezený čas a fi nan ce ro-
diny.

Marcus, jeho matka a jeho bratři se podíleli na léčbě všichni dohro-
mady. To dávalo smysl nejen kvůli jejich blízkým vztahům, ale také 
kvůli Marcusovu věku a  jeho diagnóze ADHD. Tyto vztahy poskyto-
va ly Marcusovi nezbytnou podporu, aby mohl změnit své chování. 
Například psycholog prostřednictvím diskuse pomohl rodině rozpo-
znat význam Marcusova ADHD pro jeho stravovací chování (zejména 
s ohle dem na jeho impulzivitu a obtížnost soustředění). Psycholog po-
užil přístup orientovaný na řešení k identifi kaci strategií, které umož-
nily Marcusovi zvládnout cestu v dalších oblastech, jako je plánování 
dopředu a zapisování si jídelních a pohybových plánů.

Rodina dokázala aplikovat tyto úspěšné strategie na  stravovací 
chování. Například Marcusova matka začala plánovat dopředu svači-
ny i další jídla. Marcus, jeho matka a psycholog identifi kovali zdravé 
možnosti v  zařízeních rychlého občerstvení, kam často chodili. Jeho 
matka si tyto možnosti zapsala do poznámky do telefonu, aby předem 
věděli, co si mají objednat.

Psycholog také pomohl rodině zvýšit jejich fyzickou aktivitu. Mar-
cusova matka uváděla, že večery po práci pro ni byly náročné, pro tože 
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musela připravit jídlo, pomoci chlapcům s  domácími úkoly a  dělat 
domácí práce, zatímco zabavila chlapce. V  reakci na  tuto situaci jí 
psy cholog pomohl identifi kovat aktivity, kterým by se chlapci mohli 
vě n ovat (např. zábavné dětské cvičení na YouTube), zatímco bude do-
končovat své vlastní úkoly. Psycholog také pomohl vytvořit zábavnou 
fyzickou aktivitu pro chlapce během reklamních přestávek při sledo-
vání televize. Specialista na cvičení představil Marcusovi a jeho brat-
rům některé nové pohybové aktivity, kterým se mohli věnovat doma 
nebo v blízkém okolí. Bratři si obzvláště užívali házení frisbee a našli 
poblíž jejich domova prostor, který pro ně byl vhodný a bezpečný.

Co se týče večeří s církevní komunitou, psycholog pomohl Marcu-
sovi a jeho matce najít jejich oblíbená jídla na nedělních večeřích. Poté 
hovořili o způsobech, jak připravit pokrmy zdravěji a jak lépe kontro-
lovat porce. Diskutovali také o příležitostech pro fyzickou aktivitu bě-
hem těchto akcí, například Marcus byl nadšený z myšlenky, že by mohli 
vymyslet zábavu pro děti (hru ve  formě lovu apod.), zatímco dospělí 
sedí a povídají si. Sám chlapec uvedl, že by mu pomohlo pohybovat se, 
místo toho, aby se na večeři vystavoval další konzumaci jídla.

Marcus měl ve škole nárok na jídlo zdarma, a často tedy jedl školní 
snídaně a  obědy. Jeho matka neměla kontrolu nad tím, jaké jídlo se 
tam podávalo, možnosti nebyly vždy ideální. Jeho matce bylo doporu-
čeno, aby si dopředu prohlédla jídelní lístky a aby pomohla Marcusovi 
se rozhodnout, jaké jsou nejlepší možnosti a jaké porce snížit, aby se 
zabránilo nadměrnému příjmu kalorií z těchto jídel. Marcusova mat-
ka byla také vyzvána, aby mluvila se školou o zdravějších možnos tech 
stravování, a  dotazovala se také na  to, zda by škola chlapci mohla 
umožnit další aktivitu. Školní zařízení vyšlo rodině vstříc a  ne chalo 
chlapce dě lat „pomocníka“ v kanceláři, nosil poznámky z učeben do ka-
bi netů učitelů, aby během dne měl trochu více aktivity. Marcus to oce-
nil a měl z aktivity dobrý pocit.

Tyto změny, a to zejména zapojení rodiny a komunity, pomohly Mar-
cusovi provést některé důležité úpravy v oblasti stravování a pohy bo-
vé aktivity, a  to i  v  mezích omezených fi nancí a  času. Při provádění 
mnoha z těchto změn jim pomohla motivace rodiny zlepšit jeho zdraví 
a  být zdraví společně. V  představené kazuistice byla nosná podpora 
psy chologa při řešení problémů, důležitý byl prokázaný vliv diag nózy 
ADHD na jeho stravovací chování a na řešení některých překážek brá-



107

4 Dětská a adolescentní obezita

nících úspěchu. Tyto aspekty přispěly ke  zlepšení chlapcova zdraví 
a umožnily počáteční snížení BMI.

Následující tabulka 21 shrnuje zdravotní a psychosociální dopady 
obezity u dětí a dospívajících včetně projevů souvisejících s naruše-
nými oblastmi.

Tab. 21: Zdravotní a psychosociální dopady obezity u dětí a dospívajících

Obtíže Projevy Klinické jednotky 
související s obezitou

Somatické

Respirační

Narušení horních cest dýchacích, 
těžká dušnost, zátěžové astma, 
zkrácený dech při fyzickém cviče-
ní,1 častější výskyt infekcí horních 
cest dýchacích, bronchitidy2

Spánková apnoe1, 2, 7, 9, 16, 17, 18

Astma bronchiaie1, 29

Kardio-
vaskulární

Zátěžová dušnost, snížená vent-
rikulární funkce, vysoká hladina 
cholesterolu, cévní změny1

Hypertenze1

Chronický prozánětlivý stav1

Kardiomyopatie*1

Pohybového 
ústrojí

Kulhání, omezení rozsahu pohybu v 
kyčelním kloubu, přetěžování opěr-
ného systému, vadné držení těla, 
bolesti kyčlí, deformace, vybočení 
a bolest kolen, plochá noha, bolesti 
zad, disproporční svalstvo,1 snižo-
vání fyzické mobility vedoucí 
k snižování fyzické aktivity, zvyšo-
vání mecha nické zátěže, zvýšení 
růstové rychlosti, fyzický handicap2

Epifyzeolýza kyčle1, 9

Gastrointesti-
nální

Břišní diskomfort, zácpa, zvracení, 
jaterní ztučnění (steatóza), fi bróza1

Žlučové kameny (choleli-
tiáza) 1

Jícnový (gastroesofageální) 
refl ux1, 21

Onemocnění jater v podobě 
nealkoholové steatohepati-
tidy1, 20

Endokrinolo-
gické

Urychlený nástup puber -
ty,1, 8, 9, 10, 11, 12 nepravidelný menstru-
ační cyklus,1 polyurie, polydi psie1, 19

Hypogonadismus1

Hirsutismus1, 2 (u dívek)
Pseudogynekomastie, 
pseudohypogenitalismus1, 2 
(u chlapců)

Dermatolo-
gické

Kožní infekce, horší hojení ran,2 
přehřívání, zvýšená potivost, strie23

Akné2

Pseudoacanthosis nigri-
cans1, 5, 14
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Pokračování tabulky 21

Obtíže Projevy Klinické jednotky 
související s obezitou

Metabolické Metabolická poškození, snížení 
inzulinové senzitivity2

Dislipidemie1, 2, 6

Inzulinová resistence1

Diabetes mellitus 2. typu1

Ledvinové Nadměrné hromadění tuku 
v tkáních a v buňkách1

Ledvinová (renální) glomeru-
loskleróza1

Gynekologické Narušení plodnosti,2, 4 obtíže souvi-
sející s menstruací24

Syndrom polycystyckých 
vaječníků1, 3, 24

Dysmenorea24

Makromastie24

Nezdravé sexuální chování24

Riziko rakoviny dělohy24

Riziko rakoviny prsu24

Neurologické Bolest hlavy, zvracení, změny vi-
dění1 Pseudonádor na mozku1, 25

Sociální

Vzdělávací 

Zanedbávání školní docházky,1, 29 
odmítání školních a sociálních akti-
vit, zhoršený prospěch v souvislosti 
s respiračními obtížemi, snížení 
vzdělávacího potenciálu1

Poruchy učení29

Interpersonální

Šikana, diskriminace,1, 32 stigma,15 
stereotypy,22, 30 nižší atraktivita,30 
odmítání vrstevníky,13, 30, 32, 34 obtě-
žování vrstevníky,13 kyber šikana, 
fyzické ubližování34

Psychologické

Osobnostní

Nízké sebevědomí,1 suicidální ten-
dence,1, 30 neurokognitivní defi cit,2 
nízké sebehodnocení,26, 27 
úzkostnost,28 vyšší agresivita31 

Deprese1, 29, 33

ADHD29

Poruchy chování29

Behaviorální Noční přejídání, bažení1 Poruchy příjmu potravy1

* Onemocnění srdeční svaloviny myokardu (Vokurka & Hugo, 2015)
1 Marinov et al. (2012), 2 Wabitsch (2000), 3 Dietz, 1998, 4 Fryšák et al. (2010), 
5 Kobsa & Selerová (2007), 6 Vrablík & Češka (2003), 7 Lee (2009), 8 Davison et al. 
(2003), 9 Biro et al. (2006), 10 Kaplowitz (2008), 11 Lee & Chae (2007), 12 Li et al. 
(2017), 13 Puhl et al. (2011), 14 Berger & Gross (1973), 15 Schwimmer et al. (2003), 
16 Körner et al. (2008), 17 Mallory et al. (1989), 18 Hobzová (2010), 19 Lukáš et al. 
(2014), 20 Brodanová (2003), 21 Rychlíčková (2017), 22 Staffi  eri (1967), 23 Denney-
-Wilson & Baur (2007), 24 Elizondo-Montemayor et al. (2017), 25 Must & Strauss 
(1999), 26 Phillips & Hill (1998), 27 Griffi  ths et al. (2010), 28 Efe et al. (2020), 29 Hal-
fon et al. (2013), 30 Puhl &  Latner (2007), 31 Canals-Sans et al. (2018), 32 Bac-
chini et al. (2015), 33 Rao et al. (2020), 34 Puhl et al. (2013)
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4.6 Budoucí rizika

Obezita může mít své počátky již v dětství, přičemž až 80 % dětí s obe-
zitou se s touto komplikací potýká až do dospělosti. V dětském věku 
obezita přináší další zdravotní obtíže, kterých se dospělí jen těžko zba-
vu jí (Machová & Kubátová, 2009). Uvědomovat si důležitost zdraví 
a zej ména přístupu k němu tedy není důležité jen pro zdravotní stav 
samostatných a za sebe odpovědných dospělých, ale zejména dětí, kte-
ré jsou v tomto ohledu na svých rodičích závislé.

Děti s obezitou mají taktéž vyšší pravděpodobnost, že budou trpět 
obezitou i v dospělosti. 

Obava související s  obezitou v  dětství a  adolescenci je spojená 
s tím, že bude přetrvávat až do dospělosti. Následně může zvyšovat 
pravdě podobnost různých zdravotních obtíží, např. kardiovaskulár-
ních. Tento předpoklad byl ověřen v prospektivní studii jak u dívek, 
tak u  chlapců (Bratberg et al., 2007). Zároveň longitudinální studie 
po ukazují na  vztah mezi dětskou obezitou a  zvýšenou morbiditou 
a mortalitou v dospělosti (Mossberg, 1989; Wabitsch, 2000). 

Dietz (1998) uvádí, že mnoho kardiovaskulárních konsekvencí, 
které jsou patrné na začátku dospělosti u jedinců s obezitou, má svůj 
prvopočátek již v období dětství. 

Z výše uvedených závěrů plyne, že intervence zaměřená na reduk-
ci hmotnosti u jedinců s obezitou by měla začít v co nejdřívějším věku, 
aby zlepšila nepříznivou dlouhodobou prognózu, která je s obezitou 
u dětí a dospívajících spojená.
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5  Prevence poruch příjmu potravy 
a obezity

„Když své dítě milujete nejvíc ze všeho na světě, dejte mu zdravé jídlo 
a podpořte ho v dostatečné pohybové aktivitě.“

Marinov, Brčáková 

Zdraví patří mezi jednu z největších hodnot, kterou lidé mají. Je dů-
ležité si hodnotu zdraví stále připomínat, vlastní zdraví posilovat, 
rozvíjet, chránit, a to v rámci celé společnosti (Ministerstvo zdravot-
nictví České republiky, 2014). Dětská obezita podlamuje fyzickou, 
sociální a cel kovou psychickou pohodu dětí a dospívajících a předsta-
vuje rizikový faktor pro obezitu v dospělosti a pro další onemocnění. 
Jednání v  této oblasti a  s  tím související zlepšení zdraví této a  další 
generace dětí je urgentní (World Health Organization, 2017b). V  ná-
sledujícím textu se zaměřujeme na pravidla správné výživy, prevenci 
obe zity a poruch příjmu potravy. Preventivní opatření chrání zdraví 
dětí a mlá deže a pomáhají předcházet onemocněním, je možné je roz-
lišovat v závislosti na povaze obtíží souvisejících s příjmem potravy. 

V  rámci prevence poruch příjmu potravy a  nezdravého jídelního 
chování jsou významné zvláště pozitivní komunikace a  dobré vztahy 
mezi rodiči a dětmi, postoje k jídlu a vhodné stravovací návyky (Švédová 
& Mičová, 2010). Národní spolupráce pro poruchy stravování (NEDC – 
National Eating Disorders Collaboration), vytvořená australským Minis-
terstvem zdravotnictví, předkládá systém prevence zaměřený na příjem 
potravy. Poukazuje na to, že cestou k prevenci rozvoje poruch příjmu po-
travy, snížení stigmatu a neznalosti je efektivní komunikace14 a cílené 

14 Efektivní komunikace slouží k ovlivnění sociálních norem, přesvědčení a chování 
a  je klíčem ke změně. Komunikační strategie by měly přispívat ke snižování rizi-
kových faktorů pro poruchy příjmu potravy tím, že napomáhají rozvoji odolnosti, 
pomáhají hledat správné chování a snaží se eliminovat negativní stigma. Efektivní 
a  strategická komunikace využívá různé prostředky. Výzkum ukazuje, že zprávy 
jsou efektivnější, lépe srozumitelné a motivující, když: a) jsou konzistentní napříč 
různými kanály a  platformami; b) komunikují se prostřednictvím různých plat-
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preventivní programy (National Eating Disorders Collaboration, n.d.-b). 
Za prevenci je považován soubor intervencí, které mají předcházet vý-
skytu a  šíření rizikového chování či ho snížit; prevenci nejčastěji roz-
dělujeme na tři typy – primární, sekundární a terciární (Miovský et al., 
2010). Jednotlivé oblasti následně blíže představíme níže v textu. 

Primární prevence
Primární prevence probíhá na úrovni rodiny, společenského a školní-
ho prostředí. Rodina realizuje prevenci bezpodmínečným přijetím, 
posilováním sebevědomí, rozvojem postojů a  individuality jedince, 
otevřenou komunikací, v rodině se také učíme odpovědnosti za vlast-
ní rozhodnutí. V rodině se jedinec učí zdravým jídelním, pohybovým 
a volno časovým návykům (Papežová, 2017; Švédová & Mičová, 2010). 
Při prevenci dětské obezity je zásadní zapojení celé rodiny, protože 
dítě své rodiče vnímá jako vzor a přebírá od nich životní styl (Mari-
nov et al., 2011). Společenské a kulturní aktivity by měly k primár-
ní prevenci přispívat propagací zdravého životního stylu (Papežová, 
2017). Školní prostředí hraje v  prevenci PPP roli například poskyt-
nutím pozitivních vzorů či vhodného prostředí a času na stravování. 
Primární prevence ve  školním prostředí může probíhat jako nácvik 
komunikace, rozvoj empatie, rozvoj kritického myšlení, zvládání emo-
cí, stresu a náročných životních situací (Miovský, 2015). Totéž platí pro 
prevenci obezity, důležitá je také prevence ve  škole, mezi spolužáky 
a kamarády, kteří mají na sebe navzájem velký vliv (EASO, n.d.).

Cílem intervencí primární prevence je zabránit vzniku nebo rozvo-
ji poruch příjmu potravy, intervence mohou být cíleny univerzálně, 
selektivně nebo indikovaně. I když se cíle všech těchto intervencí mo-
hou mírně lišit, sdílejí určité společné základní rysy, které jsou zamě-
řeny na posílení prevence poruch příjmu potravy obecně. Jedná se o:
 zlepšení celkového zdraví, výživy a psychické pohody, jejíž součás-

tí je sebeúcta či pozitivní vnímání obrazu těla;
 posílení mediální gramotnosti, která zahrnuje vzdělání v  oblasti 

mediální podpory nerealistických standardů krásy vedoucí k tomu, 

forem, nikoli pouze prostřednictvím jednoho kanálu (např. TV) (National Eating 
Disorders Collaboration, n.d.-a).
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aby se lidé naučili kriticky analyzovat mediální sdělení, a tím bylo 
sníženo riziko vzniku poruch příjmu potravy;

 snížení posmívání se a  šikany, včetně škádlení kvůli hmotnosti 
(Na tional Eating Disorders Collaboration, n.d.-d).

a) Univerzální prevence
Univerzální prevence cílí na všechny skupiny (národní, místní, komu-
nitní, krajské, školní) a  zaměřuje se na  podporu obecného zdraví 
a dobrých životních podmínek, na podporu odolnosti a na snížení rizi-
ka poruch příjmu potravy u nesymptomatických populací. Z krátko-
dobého hlediska univerzální programy mohou zvyšovat resilienci 
a  snižovat rizikové faktory. Z  dlouhodobého pohledu se očekává, že 
tyto změny povedou k nižšímu výskytu stravovacích problémů a nižší-
mu výskytu poruch příjmu potravy ve společnosti. Tyto univerzální 
tendence cílí na  pomoc každému. Mohou pomáhat těm, kteří jsou 
vystaveni vysokému riziku, zabránit nástupu poruch příjmu potravy 
a zároveň podporovat celkové zdraví a pohodu těch osob, které jsou 
rizikem rozvoje poruch příjmu potravy ohroženy minimálně. Jedním 
z cílů univerzální prevence je naučit děti, aby se dovedly vyrovnat se 
sociokulturními vlivy spojenými s rozvojem nespokojenosti s  tělem. 
Tyto tendence jsou orientovány především na děti staršího školního 
věku (12–15 let), jelikož je známo, že právě v  tomto období mohou 
envi ronmentální a osobnostní faktory vést ke vzniku poruch příjmu 
potravy (National Eating Disorders Collaboration, n.d.-d). 

b) Selektivní prevence
Selektivní preventivní programy jsou úžeji zaměřené. Místo zacílení 
na celou populaci (jako u univerzální prevence) se zaměřují na ty, kteří 
mohou mít vyšší riziko rozvoje poruch příjmu potravy, což běžně za-
hrnuje ženy, ale také další skupiny, jako jsou např. atleti nebo tanečníci. 

Cíle selektivní prevence mohou obsahovat:
 pomoc jedinci identifi kovat náklady vynaložené na uskutečňo vá ní 

západního ideálu – hubenost (u dívek), svalnatost/štíhlost (u chlap-
ců);

 podporu přijetí zdravého stravování, tělesné hmotnosti a vyváže-
ných postojů k vnímání vlastního těla (body image);
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 snižování důležitosti tvaru a hmotnosti těla pro defi nování osob-
ního úspěchu, štěstí a vlastní hodnoty;

 poskytování výuky o  neužitečných fyzických a  psychologických 
účin cích diety a o extrémních dietních omezeních;

 poskytování psychoedukace zaměřené na vyváženou výživu a fy-
zickou aktivitu (National Eating Disorders Collaboration, n.d.-d).

c) Indikovaná prevence
Programy indikované prevence jsou lépe cíleny na danou oblast. Jsou 
vytvářeny k co nejvyšší detekci a efektivní léčbě lidí se symptomy po-
ruch příjmu potravy, kteří nenaplňují práh diagnostických kritérií, ale 
mají vysoké riziko rozvoje těchto poruch příjmu potravy. Cíle indiko-
vané prevence jsou blízké cílům selektivní prevence. Nicméně indiko-
vané intervence mohou již také pomáhat jedincům v boji s poruchou 
příjmu potravy, a to se zapojováním do zdravých a nenarušených způ-
sobů stravování a s udržováním normální tělesné hmotnosti. V této 
fázi se intervence snaží snižovat příznaky související s poruchami pří-
jmu potravy (National Eating Disorders Collaboration, n.d.-d).

Sekundární prevence
Cílem sekundárních preventivních zásahů je snížit závažnost a trvání 
poruch příjmu potravy u osoby, která již nemoc má. Mezi indikovanou 
a sekundární prevencí existuje určité překrytí, oba přístupy sdílí po-
dobné cíle a  zaměřují se na  podobné skupiny. Sekundární prevence 
je dosaženo včasnou intervencí, a to prostřednictvím včasné detekce 
a včasné léčby. K těmto intervencím může dojít ve všech vývojových 
etapách, od  dětství po  vyšší věk. Charakteristickým rysem sekun-
dární pre vence je, že k intervenci dochází, jakmile se objeví porucha 
příjmu potravy. V  této fázi poruchy příjmu potravy sekundární in-
tervence zdůrazňují, že poruchy příjmu potravy jsou dobře léčitelné, 
velmi časté a  běžně se rozvíjejí z  narušeného stravovacího chování. 
Účelem těchto snah o normalizaci chování jedince je povzbudit dotyč-
ného v rané fázi poruchy příjmu potravy, aby vyhledal pomoc (Natio-
nal Eating Disorders Collaboration, n.d.-e).
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Terciární prevence
Terciární prevence si klade za cíl snížit dopad poruchy příjmu potravy 
na život člověka prostřednictvím přístupů, jako je rehabilitace a pre-
vence relapsů. Zahrnuje také opatření k zajištění přístupu lidí k pod-
poře v  rámci komunity, jako je například podpora zaměstnanosti či 
udrž ování sociálních interakcí (National Eating Disorders Collabora-
tion, n.d.-e).

U poruch příjmu potravy v určité míře nenastane absolutní uzdra-
vení, k čemuž také nepřispívá to, že některé přístupy k chování ve vzta-
hu k příjmu potravy jsou mnohdy zakořeněny v samotné společnosti, 
v níž se nízká hmotnost a související držení diet stává normou (Polan-
ská et al., 2007). V rámci prevence relapsu poruchy příjmu potravy je 
možné z hlediska daného jedince využít několik následujících bodů:
1. získání a udržení optimální tělesné hmotnosti;
2. přiměřený a pravidelný režim ve stravování;
3. adekvátní pohybová aktivita;
4. při narušeném vnímání tělesného schématu zahrnout terapii ve-

doucí k tomu, aby klient své tělo vnímal správně, měl ho rád, vážil 
si ho a naučil se s ním žít;

5. mít reálná očekávání a v případě, že se léčba nedaří dokonale, se 
nenechat odradit;

6. při vyrovnávání se se stresem najít vhodnější strategie, než je hla-
dovění nebo přejídání;

7. léčba všech symptomů poruch příjmu potravy trvá i  několik let, 
proto je důležité podporovat odvahu začít znovu (Polanská et al., 
2007).

5.1 Prevence poruch příjmu potravy

Účinné preventivní programy se zaměřují na osobnostní a psycho so-
ciální podporu, takže zahrnují podporu zdravého sebevědomí a sebe-
při jetí, práci se sociálním tlakem, adaptivní copingové strate gie, 
zvlá  dání negativních emocí, podporu kritického myšlení a samostatné-
ho roz hodování. Učí mediální gramotnosti – nerealistické fotografi e 
mo  delek –, vyvracení mýtů o redukčních dietách, učí jak prověřovat 
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spolehlivé zdroje apod. Dále také pracují s informacemi z oblasti zdra-
ví a zdravého životního stylu – zdravý přístup k jídlu a pití, přiměřená 
tělesná aktivita, zdravý přístup ke svému tělu apod. (Papežová, 2017).

Neúčinné preventivní programy jsou takové, kde jsou pouze pře-
dávány informace o zdravotních rizicích poruch příjmu potravy, a to 
bez psychosociální a osobnostní podpory. Prevence by taktéž neměla 
zahrnovat předávání informací o specifi kách chování osob s PPP, a to 
primárně u rizikových skupin. Tyto informace mohou naopak sloužit 
jako „recepty“ (návody) pro snížení hmotnosti (Papežová, 2017). 

 Preventivní programy PPP zaměřené na děti a dospívající
Aby byly preventivní programy určené pro děti a dospívající efektivní, 
měly by obsahovat několik stěžejních zásad:

 mediální gramotnost;
 podporu vyváženého přístupu k výživě a fyzické aktivitě;
 objasňování sociálních tlaků být hubený a zdůraznění negativ-

ních důsledků usilování o hubený či svalnatý ideál;
 rozvoj osobní identity a sebeúcty;
 rozvoj zvládacích strategií (National Eating Disorders Colla bo-

ra tion, n.d.-c).

Programy určené ke zlepšení pozitivního obrazu těla a sebeúcty by 
měly být zaměřeny na rizikové faktory, které jsou změnitelné (např. 
internalizace ideálu hubenosti, nespokojenost s tělem, tlak vrstevní-
ků, šikana, perfekcionismus), a zvyšování protektivních faktorů (např. 
sebe hodnocení, sociální podpory, nesoutěživých fyzických aktivit, 
zdra vého stravovacího chování a  postoje, respektu k  rozmanitosti) 
(National Eating Disorders Collaboration, n.d.-c). V  České republice 
se jedná např. o programy Jak se (ne)stát závislákem, Statečná srdce 
(Miov ský et al., 2015).

 Škola a prevence poruch příjmu potravy 
Stejně jako v případě prevence obezity se na prevenci poruch příjmu 
potravy podílí zejména rodina, ale důležitou roli v  prevenci sehrá-
vá i škola. Škola a pedagogové v ní mohou mít mnohdy určující vliv 
na to, co rodiče ve výchově nezvládli, může se jednat např. o přílišný 
tlak na  výkon, autoritativní výchovu ovlivňující sebevědomí dítě-
te, nezdravé stravování apod. (Švédová & Mičová, 2010). Pedagogičtí 
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pracovníci v  rámci prevence mohou působit prostřednictvím těch-
to jednotlivých bodů:

 předávat žákům adekvátní a  komplexní informace týkající se 
poruch příjmu potravy (nezastrašovat, nepřehánět, nezdůraz-
ňovat pouze vybrané aspekty PPP), čemuž předchází náležitá 
erudovanost pracovníka v dané problematice;

 připravovat žáky na rizikové období (adolescence), s nímž souvi-
sí tělesné i psychické změny, kterými budou v období dospívání 
procházet, poučit je o různých tělesných typech, odlišnostech 
mezi lidmi;

 eliminovat šíření předsudků vůči rozdílnosti, podporovat klad-
ný vztah k sobě i k ostatním – takovým, jací jsou;

 poučit žáky o nevhodných jídelních návycích a rizikových způ-
sobech kontroly hmotnosti;

 podporovat prevenci obezity a vést k vhodným stravovacím ná-
vykům, ale zároveň neposilovat obavy z nadváhy a z některých 
potravin;

 podporovat zdravé třídní klima, aby se žáci ve třídě cítili dobře 
a byl podpořen jejich osobnostní růst a sebedůvěra;

 rozvíjet sociální dovednosti žáků, asertivitu, řešení konfliktů;
 podporovat vhodné zvládací strategie při vyrovnávání se se 

stresem, neúspěchem a kritikou;
 podporovat skupinové činnosti a sebepoznání (Švédová & Mičo-

vá, 2010).

5.1.1  Vybraná uskupení zajišťující prevenci 
v souvislosti se stravovacím chováním 
v České republice

Globopol 
Globopol je první český think-tank (uskupení), který se zaměřu-
je na  výživu a  zdravotní prevenci. Hlavním cílem, který si vytyčuje, 
je pro pojovat lékaře, nezávislé výživové experty a  další odborníky 
půso bící ve zdravotní prevenci. Stěžejním zaměřením této skupiny je 
propagovat zdravou životosprávu prostřednictvím srozumitelných 
in formací směrem ke  zdravotníkům, pedagogům, úředníkům, poli-
tikům, manažerům, podnikatelům, rodičům i  širší veřejnosti. Globo-
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pol předkládá údaje postavené výhradně na  současných poznatcích 
vědeckého výzkumu, čímž v  obrovském množství informací nabízí 
přehledná tvrzení o tom, co je zdravé a prospěšné. Ve spolupráci s mi-
nisterstvy se podílí na zlepšování péče o veřejné zdraví (Globopol, n.d.).

Anabell
Občanské sdružení Anabell se zabývá sociálním poradenstvím pro ne-
mocné s anorexií a bulimií. Poskytuje ale také pomoc v souvislosti se 
záchvatovitým přejídáním a  se stravovacími návyky jako takovými. 
Cent rum cílí především na poradenství a léčbu související s obtížemi 
poruch příjmu potravy, ale zaměřuje se také na jejich prevenci (Polan-
ská et al., 2007).

Dále se centrum zaměřuje i na prevenci stresu, jelikož právě v ob-
dobí vypětí a  stresu dochází nejčastěji k  relapsu, a  proto je pro po-
stižené důležité se naučit těmto situacím předcházet. Mezi hlavními 
body, které v této oblasti hrají roli, centrum uvádí poznat sebe samého, 
zvládnout přijetí svých záporných i pozitivních stránek a jejich využi-
tí, problém otevřeně komunikovat, vyhýbat se skrývání pocitů, dosta-
tečně odpočívat, dodržovat režim v pohybové aktivitě i ve stravování, 
dovolit si nedělat vše dokonale za každou cenu (Polanská et al., 2007).

Z hlediska prevence relapsu v souvislosti s výživou je důležité do-
dr žovat zásady správné výživy a dodržovat potravinovou pyramidu. 
Jako nejdůležitější v kontextu poruch příjmu potravy Anabell uvádí 
v  oblasti prevence tři zásady – přestat držet diety a  přestat počítat 
ener getickou hodnotu potravin, stolovat klidně a  opustit myšlenky 
jako „Tohle jsem jíst neměl/a, určitě po tom přiberu“ (Polanská et al., 
2007).

V této kapitole jsme nastínili téma prevence z hlediska poruch pří-
jmu potravy, následně se blíže zaměříme na prevenci nezdravého stra-
vování v souvislosti s nadváhou a obezitou.

5.2 Prevence obezity

Jednoduché řešení epidemie obezity neexistuje. Obezita je komplexní 
problém, a proto je k její prevenci i léčbě třeba přistupovat multidis-
ciplinárně. Tvůrci politik, státní a místní organizace, vedoucí podni-
ků, komunit a škol, zdravotníci a odborníci pečující o děti i jednotlivci 
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musí spolupracovat na vytvoření prostředí podporujícího zdravý ži-
votní styl. Existuje několik způsobů, jak mohou státní a místní orga-
nizace vytvořit podpůrné prostředí pro podporu zdravého životního 
chování, které je prevencí obezity (Centers for Disease Control and 
Prevention, 2020c).

Nadváze a  obezitě, stejně jako souvisejícím nepřenosným choro-
bám, lze z  velké části předcházet. Podporující okolí má zásadní vliv 
na  volbu zdravějších potravin a  pravidelnou fyzickou aktivitu (jedi-
nec volí to, co je nejdosažitelnější a co si může dovolit cenově), tím po-
máhá okolí předcházet nadváze a obezitě (World Health Organization, 
2020b). 

Obezita je považována za jeden z nejzávažnějších problémů veřej-
ného zdraví 21. století. Z těchto důvodů by pozornost měla být zamě-
řena na zdravou stravu, která by měla být specifi kována, aby se lidé 
vyznali v tom, co je opravdu zdravé a kvalitní. Zdravá strava by se také 
měla upřednostňovat jako primární přístup v kontextu prevence zvlá-
dání nadváhy a  obezity (EASO, n.d.). Také ve  strategii „Zdraví 2020“ 
Světová zdravotnická organizace (2013) uvádí jako jednu ze svých 
hlav ních priorit poskytování zdravé stravy a výživy v průběhu celé-
ho života v boji proti pandemii obezity, která se rozšiřuje napříč celou 
Evropou. Na principech tohoto programu byla v České republice vy-
tvořena strategie Zdraví 2020 – Národní strategie ochrany a podpory 
zdraví a prevence nemocí (2014). Současně vyrovnávání kalorií získa-
ných z  potravin a  nápojů s  kaloriemi spálenými fyzickou aktivitou 
hraje roli v  prevenci nadměrného přibývání na  hmotnosti (Centers 
for Disease Control and Prevention, 2020a).

Jedno ze stěžejních preventivních opatření bylo přijato Světovým 
zdravotnickým shromážděním v roce 2004 a v roce 2011 znovu uzná-
no v politické deklaraci o nepřenosných nemocích. Jedná se o Globál-
ní strategii pro stravu, fyzickou aktivitu a zdraví (Global Strategy on 
Diet, Physical Activity and Health), která popisuje nezbytná opatření, 
potřebná k podpoře zdravého stravování a pravidelné fyzické aktivi-
ty. Strategie vyzývá všechny zúčastněné strany, aby přijaly opatření 
na světové i regionální úrovni s cílem zlepšit stravovací návyky a vzor-
ce fyzické aktivity v populaci (World Health Organization, 2020b).
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V rámci zmiňované Globální strategie pro oblast stravy je formulo-
váno pět stěžejních nutričních cílů:
 dosáhnout energetické rovnováhy a zdravé hmotnosti;
 omezit příjem energie z tuků, přesunout spotřebu od nasycených 

mastných kyselin k nenasyceným mastným kyselinám; eliminovat 
trans-nenasycené mastné kyseliny;

 zvýšit spotřebu ovoce, zeleniny, luštěnin, ořechů a  celozrnných 
obi lovin;

 omezit příjem volných cukrů;
 omezit spotřebu soli ve všech zdrojích potravy a zajistit, aby sůl 

byla jodována (World Health Organization, 2004). 

WHO (2020c) uvádí, že hlavy států a předsedové vlád se zavázali 
do roku 2030 vyvinout ambiciózní národní reakce týkající se snížení 
předčasné úmrtnosti na nepřenosné nemoci o jednu třetinu, a to pro-
střednictvím prevence a léčby. Agenda pro udržitelný rozvoj do roku 
2030 uznává nepřenosné nemoci, kam je zařazena také obezita, jako 
hlavní výzvu v rámci udržitelného rozvoje. Následně uvedeme stěžej ní 
strategie, zaměřující se na zdravou stravu, a tudíž i na prevenci obezity.

Evropský akční plán pro stravu a výživu (European Food 
and Nutrition Action Plan 2015–2020)
Na evropské úrovni byl Světovou zdravotnickou organizací (2015) for-
mulován akční plán, jehož záměrem je výrazně snížit zátěž související 
s nepřenosnými nemocemi souvisejícími se stravou, obezitou a různý-
mi formami podvýživy, kterým lze předcházet. Plán vyzývá k aktivitě 
prostřednictvím vládních opatření. Hlavními prioritními opatřeními 
je přispívat ke  zlepšení potravinového systému a  k  celkové kvalitě 
stra vy a výživy u evropské populace. Pro období 2015–2020 byly sta-
noveny následující cíle:
 vytvářet prostředí se zdravým jídlem a pitím;
 prosazovat přínosy zdravé výživy v rámci celého života, a to zejmé-

na u nejzranitelnějších skupin;
 posílit zdravou výživu v různých systémech zdravotní péče;
 podporovat sledování, monitorování, hodnocení a výzkum stravo-

vacího chování;
 posílit koordinovanou činnost na  různých správních úrovních 

a na příč vládními úřady a zajistit soudržnost mezi všemi politika-
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mi, které ovlivňují potravinové systémy a zásobování potravinami 
s  cílem podporovat, chránit nebo obnovit zdravou a  udržitelnou 
stra vu (World Health Organization, 2015a).

Bílá kniha – Strategie pro Evropu týkající se zdravotních 
problémů souvisejících s výživou, nadváhou a obezitou 
(Strategy for Europe on Nutrition, Overweight and Obesity 
related health issues)
Bílou knihu přijala Komise evropských společenství 30. 5. 2007. Úče-
lem tohoto dokumentu je stanovení integrovaného přístupu Evropské 
unie, který má přispět ke snížení výskytu nemocí způsobených špat-
nou stravou, nadváhou a obezitou. Bílá kniha staví zejména na inicia-
tivě prováděné Komisí, a to zejména na akční platformě EU pro stravu, 
fyzickou aktivitu a  zdraví15 a  na  Zelené knize, k  níž budou uvedeny 
in formace níže. 

Tato strategie reaguje na fakt, že řešení otázky v oblasti veřejného 
zdraví vyžaduje sloučení všech politik, a to od potravin, sportu, výcho-
vy po dopravu. Zároveň poukazuje na to, že obezita je častěji patrná 
u jedinců s nižším socioekonomickým statusem, což naznačuje, že je 
potřebné věnovat zvláštní pozornost sociálnímu aspektu tohoto pro-
blému. Základní čtyři pilíře této bílé knihy jsou následující:
 Opatření by měla cílit na  příčiny rizik souvisejících se zdravím. 

Stra tegie by měly přispívat k eliminování rizik, kterými jsou napří-
klad úrazy související se stravou a fyzickou aktivitou, ale zároveň 
by fyzickou aktivitu neměla eliminovat tak, aby docházelo k  ná-
růstu hmotnosti.

 Popsaná opatření mají působit ve všech oblastech vládních poli-
tik s využitím řady nástrojů včetně právních předpisů, zřizování 
sítí, veřejných a soukromých subjektů a odborníků, zapojení sou-
kromé ho sektoru a občanské společnosti.

 Za  účelem efektivnosti strategie jsou vyžadována opatření celé 
řady soukromých subjektů, jako je potravinářský průmysl, občan-
ská společnost, a  dále subjektů na  místní úrovni, jako jsou školy 
a ko munitní organizace.

15 EU Platform for Action on Diet, Physical Activity and Health
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 Za nejdůležitější část je považován monitoring v nadcházejících le-
tech. Počet aktivit cílených na zlepšení stravy a fyzické aktivity je již 
široký a bude rok od roku narůstat. Často však probíhá pouze malé 
(nebo zcela žádné) monitorování, což má za následek omezené po-
souzení toho, co opravdu funguje, nebo toho, co je třeba vylepšit či 
zásadně změnit (Commission Of Th e European Communities, 2007).

Dále se strategie již konkrétněji zaměřuje na  oblasti, jako je roz-
voj partnerství pro defi novaná opatření na evropské úrovni, posílení 
místních sítí v činnosti, lepší informovanost spotřebitelů, zpřístupně-
ní zdraví prospěšných možností či rozvoj monitorovacího systému 
(Commission Of Th e European Communities, 2007). Tato strategie je 
důležitým podkladem při nastavování světových i národních preven-
tivních opatření souvisejících s výživou.

Zelená kniha – Prosazování zdravé stravy a pohybové aktivity: 
evropský rozměr prevence nadváhy, obezity a chronických 
chorob (Promoting healthy diets and physical activity: 
a European dimension for the prevention of overweight, obesity 
and chronic diseases)
Zelená kniha zdůrazňuje zejména nutnost prosadit zásady zdravé 
vý živy a  pohybové aktivity do  veřejné politiky na  evropské úrovni. 
Na růstající výskyt obezity u  evropské populace patří z  evropského 
hlediska v oblasti veřejného zdraví k hlavnímu předmětu zájmu. Do-
kument je reakcí na to, že nezdravá strava a nedostatek fyzické akti-
vity patří v Evropě k hlavním příčinám chorob a předčasných úmrtí. 
Dokument tedy předkládá jako dva stěžejní faktory v podpoře a udr-
žení dobrého zdraví během celého života pravidelnou pohybovou 
aktivitu a zdravou výživu. Dále strategie zdůrazňuje, že je potřebné 
pre venci nadváhy a  obezity založit na  integrovaném přístupu  péče 
o zdraví, jenž slučuje prosazování zdravého životního stylu s aktivita-
mi zaměřenými na řešení socioekonomických nerovností a fyzického 
prostředí. Tento přístup by měl procházet více sektory politiky, jako je 
ži votní prostředí, zemědělství, rybolov, vzdělání, sport, spotřebitelství, 
podnikání, výzkum, sociální politika, politika vnitřního trhu či audio-
vizuální politika (Commission Of Th e European Communities, 2005).

Zejména na prevenci cílí nový Program zdraví a ochrany spotřebi-
telů, který se zaobírá propagací prevence v oblasti výživy a pohybové 
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aktivity. Dalším významným bodem, který dokument obsahuje, je za-
čleňování prevence nadváhy, obezity a jejich léčby do zdravotnických 
služeb. Komise blíže předkládá, že zdravotnický personál má význam-
ný vliv na to, aby pacient pochopil souvislosti mezi stravou, fyzickou 
aktivitou a zdravím, a na to, aby přijal nezbytné změny týkající se ži-
votního stylu (Commission Of Th e European Communities, 2005).

EPODE – Společně předejdeme dětské obezitě (Ensemble, 
Prévenons l’Obésité Des Enfants)
EPODE je inovativní program vytvořený ve  Francii v  roce 2003 s  cí-
lem pomoci prevenci dětské obezity, v angličtině je známý pod názvem 
To gether Let’s Prevent Childhood Obesity. Metodika je navržena tak, 
aby zahrnovala všechny příslušné zúčastněné strany v integrovaném 
a konkrétním preventivním programu zaměřeném na usnadnění přije-
tí zdravějšího životního stylu v každodenním životě (Th e European Pu-
blic Health Alliance, 2008). EPODE sdružuje rodiče, učitele, zdravot níky 
a podnikatele v rámci měst. Aktivity projektu zahrnují například akce, 
jako je „týden potravin“, v rámci něhož se děti seznamují se zdravým jíd-
lem, nebo organizace „pěšího autobusu“ do škol (Commission Of Th e Eu-
ropean Communities, 2007). Kontroverzní stránkou programu je, že je 
částečně fi nancován zúčastněnými stranami z průmyslového odvětví. 
Podle koordinátorů programu je to však také jedna ze sil ných stránek 
a klíčových složek programu. Sponzoři udržují nízké veřejné náklady 
a jsou omezeni etickou chartou, která zajišťuje, aby eko nomické zájmy 
neměly na program vliv (Th e European Public Health Alliance, 2008). 

HOPE – Holistický přístup k prevenci a vzdělávání v oblasti 
obezity (Holistic approach to Obesity Prevention and Education)
HOPE je služba, která poskytuje jak prevenci, tak intervenci dětem 
a  je jich rodinám při dosahování cílů zaměřených na  zdravý životní 
styl, a  to prostřednictvím setkávání. Ta se zaměřují na  aktuální ob-
tíže, které se vyskytují v  jedincově životě. V  rámci prevence služba 
poskytuje program Děti vaří! (Kids are Cooking!), který je určen pro 
děti a do  spívající mezi 3 a 19 lety a pomáhá v boji proti obezitě např. 
prostřednictvím vzdělávání v oblasti zdravé stravy. Program se sklá-
dá ze tří 1,5hodinových setkání za  týden po  dobu 24 týdnů. Každé 
setkání se skládá z několika částí – chování týkající se zdraví, strava, 
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fi t ness –, jejichž cílem je jedince plně zapojit a  zároveň podpořit při 
cestě ke  zdravějšímu životnímu stylu. Setkání se skládají z  ukázky 
va ření a  z  ochutnávek. Všechna setkávání jsou navržena s  ohledem 
na  kultur ní zvyklosti, přiměřeně k  věku jejich návštěvníků a  přede-
vším zábavně (HOPE, n.d.).

Můj talíř (MyPlate)
Tento projekt byl vytvořen Ministerstvem zemědělství Spojených stá-
tů amerických. Jedná se o  webovou platformu, která je uzpůsobena 
jak dospělým, tak dětem. Stránky nabízejí dětem aplikace a hry se za-
měřením na zdravé stravování. Na stránkách je možné najít motivač ní 
prvky, jako je například certifi kát příslibu, že dotyčný bude jíst zdra-
vě, a to jak doma, tak ve škole či kdekoli jinde – proto, aby jeho tělo 
i mysl zůstaly zdravé. Stránky taktéž volně nabízí pracovní listy, které 
zábavnou formou pomáhají děti vzdělávat se ve zdravé stravě. Tento 
portál vychází z Pokynů ke stravování pro Američany 2020–2025 (U.S. 
Depart ment of Agriculture, n.d.).

Komise na ukončení dětské obezity (Commission on Ending 
Childhood Obesity) 
Komise, etablovaná pod záštitou WHO v roce 2017, představila pro-
váděcí plán jako návod pro země při přijímání opatření zaměřených 
na ukončení dětské obezity. Představila kritická období života v boji 
proti dětské obezitě. Komise po  vládách požadovala, aby v  této věci 
jed naly, a po všech zúčastněných stranách, aby uznaly jejich odpověd-
nost jednat v  zájmu dítěte a  redukovaly riziko obezity. Doporučení 
vyzývá všechny země k  nápravě obezitogenního prostředí, zaměře-
ní se na celoživotní přístup v propagaci prevence obezity a zlepšení 
zacházení s  dětmi, které už obezitou trpí. Dále bylo v  souvislosti se 
za stavením nárůstu dětské obezity identifi kováno šest klíčových ob-
lastí, k nimž komise sumarizuje šest doporučení, která charakterizují 
hlavní obsah prováděcího plánu (World Health Organization, 2017b). 

Mezi hlavní oblasti související s ukončením dětské obezity patří:
1. propagace příjmu zdravé stravy a  redukování příjmu nezdravé 

stravy;
2. propagace fyzické aktivity a redukce sedavého chování;



124

Stravování a vztah k jídlu u českých adolescentů ve 21. století

3. péče o ženy před početím a během těhotenství;
4. strava a fyzická aktivita u malých dětí;
5. zaměření se na zdraví, výživu a fyzickou aktivitu u dětí školního 

věku;
8. ovlivňování hmotnosti na základě multioborového přístupu a ve spo-

lupráci s rodinou dotyčného (World Health Organization, 2017b).

Tato doporučení, určená pro jednotlivé státy, jsou grafi cky shrnuta 
v obrázku 2.

Obr. 2: Doporučení pro obezitogenní prostředí 

Zdroj: World Health Organization (2017b).

Dále se prevencí obezity zabývá například Světová federace pro 
obezitu (World Obesity Federation), dříve známá jako Mezinárodní aso-
ciace pro studium obezity (International Association for the Study of 
Obesity – IASO). Tato federace zaštiťuje činnost Komise pro politiku 
a prevenci (Policy & Prevention Committ ee)16 a Komise pro klinickou 
péči (Clinical Care Committ ee)17 (World Obesity Federation, n.d.). Dále 

16 Dříve známá jako Mezinárodní pracovní skupina pro obezitu (Th e International 
Obesity Task Force – IOTF)
17 Dříve známá jako Pracovní skupina pro vzdělávání a řízení (Th e Education and 
Management Task Force – EMTF)



125

5 Prevence poruch příjmu potravy a obezity

se v preventivních aktivitách v oblasti obezity angažuje např. Evrop ská 
charta boje proti obezitě (European charter on counteracting obesity).

5.2.1 Individuální přístup
Světová zdravotnická organizace (2020c) uvádí několik kroků, pomocí 
nichž mohou jedinci na individuální úrovni předcházet obezitě. Jedná 
se to tyto body:
 omezit energetický příjem z tuků a cukrů;
 zvýšit konzumaci ovoce, zeleniny, luštěnin, celozrnných výrobků 

a oříšků;
 být každý den fyzicky aktivní (děti 60 minut denně, dospělí 150 mi-

nut rozložených do celého týdne).

Kasper a  Burghardt (2015) uvádí, že výše zmíněný metabolický 
syn d rom je kromě genetické predispozice vyvoláván jako následek 
nad měrného příjmu potravy a nedostatku pohybu. Z toho plyne pri-
mární prevence tohoto závažného syndromu. Autoři dále konstatují, 
že snížení přísunu tuků na méně než 30 % z celkového denního příjmu 
energie představuje významné zlepšení výživy.

Individuální prevence se zaměřením na adolescenci
V rámci podpory pozitivního zdraví a prevence u 11–13letých v sou-
vislosti se stravovacím chováním by se prevence měla zaměřovat na:
 informování o tom, že nerovnováha mezi příjmem a výdajem ener-

gie má vliv na hmotnost;
 informování o souvislosti mezi příliš velkým množstvím tuku 

ve stra vě a jeho účinkem na zdraví;
 pochopení důvodů, proč lidé pijí alkohol;
 pochopení souvislosti mezi emočními problémy a poruchami pří-

jmu potravy, jako je kompulzivní jedení či držení diet (Dixey et al., 
1999).

U  dospívajících mezi 14–16 lety by pozitivní zdraví a  prevence 
měly být zprostředkovány prostřednictvím následujících bodů:
 kritické zhodnocení zvyků v pití alkoholu a jeho účinků;
 porozumění propojení stravovacích návyků s držením diet a hub-

nutím;
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 rozpoznání příznaků poruch příjmu potravy;
 zaměření se na vztah mezi stravovacími návyky, zdravotními obtí-

žemi a prevencí zdravotních problémů (konkrétně na konzumaci 
tuků, cukrů, vlákniny) (Dixey et al., 1999).

5.2.2 Vliv prostředí
Individuální zodpovědnost může mít svůj plný efekt pouze tam, kde 
mají lidé přístup ke zdravému životnímu stylu. Na společenské úrovni 
je proto důležité podporovat jednotlivce při dodržování výše uvede-
ných doporučení prostřednictvím trvalé implementace politických 
opat ření založených na důkazech, díky nimž jsou pravidelná fyzická 
akti vita a zdravější stravování dostupné a snadno přístupné pro kaž-
dého, zejména pro nejchudší jedince. Příkladem takovýchto opatření 
je daň z nápojů slazených cukrem (World Health Organization, 2020b). 
Spotřeba nápojů slazených cukrem (případně sacharózou, kukuřič-
ným sirupem, koncentráty ovocných šťáv) a  její spojitost s  rizikem 
obezity, cukrovky a srdečních chorob by měla být důvodem pro sníže-
ní této spo třeby. Takové zdanění a jím vygenerované příjmy by mohly 
být použity pro programy v oblasti zdraví a snížit výdaje na zdravotní 
péči (Brownell et al., 2009).

V  propagování zdravého stravování hraje důležitou roli potravi-
nářský průmysl, a to prostřednictvím následujících kroků/opatření:
 snížení obsahu tuků, cukru, soli ve zpracovávaných potravinách;
 zajištění toho, aby zdravá výživa byla přístupná a cenově dostupná 

pro všechny spotřebitele;
 omezování uvádění potravin s vysokým obsahem cukrů, soli, tuků 

na trh, a to zvláště těch, které jsou určeny pro děti a dospívající;
 zajištění dostupnosti zdravých možností ve stravování a podpory 

pravidelné fyzické aktivity na pracovišti (World Health Organiza-
tion, 2020b).

Důležité volby týkající se životního stylu v  dětství a  v  dospívání 
predeterminují zdravotní rizika v  dospělosti, proto je nezbytné, aby 
děti a adolescenti byli vedeni ke zdravému chování. V tomto ohledu 
dů ležitou roli hrají i  vzdělávací instituce, jelikož mohou přispívat 
k ochraně zdraví dětí prostřednictvím podpory zdravé stravy a fyzic-
ké aktivity. Dále bylo zjištěno, že zdravá strava může kladně působit 
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i na koncentraci pozornosti a na školní dovednosti (Commission Of 
Th e European Communities, 2005).

Vzdělávání v oblasti toho, co lidé jedí, je považováno za jeden z klí-
čo vých faktorů ovlivňujících zdraví. Pokud lidé jedí zdravě, mohou 
se vyhnout mnoha zamezitelným nemocem a mohou žít déle s méně 
nemocemi. Zatímco zdravotničtí pracovníci jasně vidí vztah mezi 
stravou a  zdravím, u  většiny lidí je stravování určováno sociálními, 
eko nomickými, klimatickými a geografi ckými faktory a častěji je utvá-
řeno na základě náboženství či zvyků než na základě zájmu o vlastní 
zdraví (Dixey et al., 1999).

Jakékoli pokusy povzbudit jedince k  zdravému stravování musí 
brát v  potaz bohatou kulturní rozmanitost Evropy, kde jsou jídlo 
a stra vování silnými projevy kulturní a sociální identity. Navíc mnoho 
lidí narozených mimo Evropu zde nyní má svůj domov, s tím ale také 
souvisí to, že s sebou přináší další stravovací tradice. Vzhledem k roz-
šíření chudoby existuje v  Evropě mnoho lidí, kteří nemají dostatek 
peněz na to, aby zajistili zdravou výživu pro sebe a pro svoji rodinu. 
Vzdělávání týkající se výživy proto musí vzít v  úvahu všechny tyto 
problémy (Dixey et al., 1999).

Pro to, aby vzdělávání týkající se stravy bylo efektivní, musí:
 být osobně vnímáno jako důležité;
 být srozumitelné;
 pracovat spíše s potravinami než s živinami;
 být konzistentní;
 vzít v úvahu lidské vnímání relativních rizik;
 zdůraznit výhody změny;
 řešit překážky při provádění dietních změn (Dixey et al., 1999).

5.2.3 Doporučení pro rodiče
Centra pro kontrolu nemocí a prevenci (2020d) poukazují na to, že ro-
diče mohou dětem pomoci udržet si normální hmotnost tím, že jim 
pomohou rozvíjet zdravé stravovací návyky a  omezovat „pokušení“ 
bohaté na  kalorie. Centra dále uvádí několik praktických rad, které 
mohou pomoci udržet normální hmotnost dětí; doporučení jsou blíže 
představena v tabulce 22. Zároveň Centra připomínají, že i malé kaž-
dodenní změny mohou vést k úspěchu.
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Tab. 22: Preventivní doporučení pro rodiče

Doporučení Charakteristika doporučení

Rozvíjení zdravých 
návyků

Poskytování dostatku ovoce a zeleniny a celozrnných 
produktů.

Zahrnování nízkotučného mléka a nízkotučných 
mléčných výrobků, včetně sýrů a jogurtů, do jídelníčku.

Preference bílkovin z libového masa, drůbeže, ryb, 
čočky, fazolí.

Povzbuzování v pití dostatečného množství vody.
Omezování sladkých nápojů.
Omezování konzumace cukrů a nasycených tuků.

Omezování na kalorie 
bohatých pokušení

Snížení dostupnosti svačinek s vysokým obsahem tuku, 
cukru a soli může vašim dětem pomoci rozvíjet zdravé 
stravovací návyky. Nechte děti jíst tyto potraviny jen 
zřídka. Zde jsou příklady snadno připravitelných svačinek 
s nízkým obsahem tuku a nízkým obsahem cukru, které 
mají 100 kalorií nebo méně:
 jedna mistička mrkve, brokolice, papriky se dvěma 

lžícemi humusu;
střední jablko nebo banán;
 jedna mistička borůvek nebo hroznů;
čtvrtka misky tuňáka zabalená do listu salátu;
několik domácích kapustových chipsů pečených 

v troubě.

Pomáhejte dětem 
zůstávat aktivní

Děti mezi 3–5 lety by měly být aktivní v průběhu celého 
dne.
Děti a dospívající od 6 do 17 let by měli být denně aktivní 
alespoň 60 minut. Zahrnujte aerobní aktivitu, což je 
veškerá aktivita, při níž srdce bĳ e rychleji. Zahrňte také 
činnosti, při nichž jsou posilovány kosti a svaly (běhání, 
skákání, lezení, kliky aj.).
Nezapomínejte, že děti napodobují dospělé. Zahrnutí 
fyzické aktivity do vaší každodenní rutiny povzbudí vaše 
děti, aby se k vám přidaly.
Kromě zábavy má pravidelná fyzická aktivita pro děti 
mnoho zdravotních výhod, jako jsou např.:
posílení kostí;
snížení krevního tlaku;
snižování stresu a úzkosti;
zvyšování sebeúcty;
pomoc s ovlivňováním hmotnosti (může se jednat 

o snižování hmotnosti či udržení zdravé hmotnosti).
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Pokračování tabulky 22

Doporučení Charakteristika doporučení

Redukujte sedavý čas

Ačkoli klidný čas na čtení či domácí úkoly je správný, 
je třeba omezovat čas trávený na sociálních sítích, 
sledováním televize, hraním video her či surfováním 
na internetu, který zabírá více než dvě hodiny za den. Pro 
děti mladší 2 let není doporučeno sledovat televizi vůbec. 
Místo sedavého času povzbuďte děti, aby si hledaly zá-
bavnou aktivitu s ostatními členy rodiny, nebo jim najděte 
nějakou jejich vlastní aktivitu, která jednoduše zahrnuje 
více pohybu.

Zajistěte přiměřený 
spánek

Málo spánku souvisí s obezitou částečně také proto, že 
nedostatečný spánek nás vede k tomu, že více jíme a jsme 
méně fyzicky aktivní. Děti potřebují spát více než dospělí, 
potřebná délka spánku se mění s věkem. Dle Americké 
akademie pro spánkovou medicínu je pro jednotlivá období 
doporučená následující doba spánku:
4–12 měsíců  12–16 hodin denně (včetně spánku přes den)
1–2 roky  11–14 hodin denně (včetně spánku přes den)
3–5 let  10–13 hodin denně (včetně spánku přes den)
6–12 let  9–12 hodin denně
13–18 let  8–10 hodin denně
nad 18 let  7 a více hodin denně

Zdroj: Centers for Disease Control and Prevention (2020d)

5.2.4  Měření nadváhy a obezity jako jeden 
z preventivních mechanismů

Obezita je progresivní onemocnění, které má závažný dopad na  jed-
notlivce i společnost a u něhož je všeobecně uznáváno, že je bránou 
k mnoha dalším nepřenosným onemocněním. Na obezitu je proto tře-
ba pohlížet jako na jeden z hlavních problémů současné společnosti 
a realizovat všechna možná opatření na snižování tohoto negativního 
jevu ve společnosti. Obezita je vážné chronické onemocnění a její vý-
skyt se bude bez promyšlených a na důkazech založených intervencí 
zvyšovat. Se zhoršujícím se nárůstem epidemie obezity poroste také 
pre valence dalších nepřenosných onemocnění. Při řešení této situa-
ce by se obezita měla stát hlavní prioritou, s níž jsou spojeny zvýše-
ná pozornost a koordinované a konkrétní kroky při vypořádávání se 
s touto nemocí. Komplexní, udržitelné a proaktivní strategie k řešení 
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výzvy, kterou představuje epidemie obezity, jsou naléhavě potřebné. 
Podpora rozvoje a implementace programů prevence, včasné diagnos-
tiky a léčby je tedy nezbytná, stejně jako zaměření na okamžitá opat-
ření a prioritní zaměření ve výzkumu (EASO, n.d.). 

Zajištění sběru údajů týkajících se obezity u dětí by mělo být zahr-
nuto mezi národní cíle. Komise na ukončení dětské obezity18 požaduje 
stanovit národní a místní časově ohraničené cíle pro snížení dětské 
obe zity a v souvislosti s tím monitorovací mechanismy, které zahrnují 
měření BMI adekvátně uzpůsobené dětskému a adolescentnímu věku 
v souvislosti s pohlavím a socioekonomickým statusem (World Health 
Organization, 2017b).

5.2.5  Evropská asociace pro studium obezity 
(European Association for the Study 
of Obesity – EASO)

V roce 1999 vydala Evropská asociace pro studium obezity (n.d.) Mi-
lánské prohlášení, ve kterém požadovala uznání, podporu a národní 
in tervence v  této oblasti. Asociace hodnotí, že v  uplynulých letech, 
kdy byly aplikovány intervence, došlo k pokroku, ale že je třeba jich 
činit více. V současnosti patří mezi signatáře asociace většina evrop-
ských zemí. 

Je zřejmé, že ovlivnění tělesné hmotnosti nyní hraje klíčovou roli 
při snižování nemocnosti a  úmrtnosti populace nejen v  Evropě, ale 
i na celém světě. Součástí poslání asociace EASO je poskytovat vodít-
ka, instrukce a podporu pro vlády, aby přijímaly opatření, která snižu-
jí zátěž nezdravého nárůstu tělesné hmotnosti v Evropě, a to taková, 
která budou pomáhat se s touto situací vypořádávat, ale i taková, kte-
rá budou působit preventivně (EASO, n.d.). K tomu je ale zapotřebí šir-
šího úsilí, a proto EASO apeluje na vlády s následujícími stanovisky:
 Uznání, že jedinci, kteří trpí obezitou, vyžadují porozumění, úctu 

a podporu.
 Uznávejte, že nadváha a obezita jsou hlavní příčiny špatného zdra-

ví, které představují obrovské sociální a ekonomické zátěže pro ev-
ropské státy.

18 Commission on Ending Childhood Obesity
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 Uznávejte, že obezita mimo to, že je v některých případech sama 
o sobě vysoce handicapující a závažné onemocnění, je hlavní rizi-
kový faktor pro další nepřenosná onemocnění.

 Finanční náklady s obezitou spojené se stávají závažným společen-
ským tématem. Uznávejte, že upřednostňováním prevence a řešení 
obezity může zdravotní systém účinně snižovat náklady souvisejí-
cí se zátěží týkající se rozvoje nepřenosných nemocí, a to obzvláště 
pokud jsou prevence a intervence implementovány brzy.

 Zaujměte a prosazujte multioborový přístup k identifi kaci a imple-
mentaci praktických řešení v boji s obezitou.

 Upřednostněte obezitu jako národní zdravotní zájem prostřednic-
tvím rozvoje, podpory a  implementace národních strategií v  boji 
s tím to onemocněním. 

 Identifi kujte nedostatky ve  výzkumné oblasti, v  oblasti klinické 
péče, ve vzdělávání a školeních a v dalších oblastech, které by měly 
být řešeny.

 Podporujte národní a  evropský výzkum, který bude informovat 
a roz víjet novou a účinnou prevenci a strategie řízení, čímž bude 
dosaženo skutečných společenských přínosů (EASO, n.d.).

 Projekt HELENA (Healthy Lifestyle in Europe by Nutrition in 
Adolescence)

Projekt staví na předpokladu, že klíčovým faktorem podpory zdraví 
a prevence nemocí ve 21. století je vytvoření zdravého prostředí, kte-
ré podporuje zdravé chování a zdravý životní styl. Většina nemocí má 
svůj původ v dětství a v adolescenci, avšak vztah mezi nepřenosnými 
nemocemi a procesem dospívání není plně objasněn. Projekt zdůraz-
ňuje, že dospívání je kruciální fází v životě každého člověka, v rámci 
které dochází k fyzickým a psychickým změnám, jež následně ovliv-
ňují stravovací potřeby a  návyky. Projekt zahrnuje různé typy vý-
zkumu jako integrovaný přístup k výše uvedenému problému. Studie 
cílí například na  data týkající se příjmu stravy, znalostí o  výživě či 
na  stravovací postoje, výběr a  preference potravin aj. (Healthy Life-
style in Europe by Nutrition in Adolescence, n.d.).

Ministerstvo zdravotnictví ČR (2014) uvádí, že není fi nančně zajištěn 
trvalý sběr dat pro zhodnocení zdravotních rizik životních podmínek 
a výzkum v této oblasti. Je tedy třeba pokračovat v započatých akti vitách 
a podporovat naplňování cílů národních a nadnárodních stra  tegií.
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Obezita nemůže být řešena v rámci jednostranného přístupu. Pro 
vypořádání se s  tímto zdravotním problémem je komplexní přístup 
nezbytný. V  rámci tohoto přístupu jsou vytvářena zdravá prostředí, 
která podporují jedince ve  zdravých volbách založených na  znalos-
tech a dovednostech souvisejících se zdravím a výživou. Tento přístup 
požaduje vládní závazek a  vedení, dlouhodobé investice a  zapojení 
celé společnosti do ochrany práv dětí a dospívajících na dobré zdraví 
a  celkovou psychickou pohodu. Pokroku tedy lze dosáhnout, pokud 
všichni aktéři budou odhodláni spolupracovat na dosažení společné-
ho cíle – vymýcení dětské obezity (World Health Organization, 2017b).

5.2.6 Prevence stigmatu
Stigmatizace lidí s obezitou je velmi rozšířená a stigmatizované jedin-
ce zraňuje. Stigma spojené s hmotností je často rozšiřováno a tolero-
váno v  různých společnostech, ve  kterých se věří, že právě stigma 
a stud může jedince motivovat ke zhubnutí. Naopak stigma namísto 
motiva ce přispívá k  chování, jako je záchvatovité přejídání, sociální 
izo lace, vyhýbání se zdravotní péči, snižování fyzické aktivity a navy-
šování hmotnosti, což obezitu pouze zhoršuje a přispívá k vytváření 
překážek na cestě ke změně a ke zdravému chování (Pont et al., 2017). 

Americká pediatrická akademie doporučuje, aby se pediatři zapo-
jili do úsilí o snížení hmotnosti i zmírnění hmotnostní stigmatizace. 
Mezi stěžejními doporučeními zaměřenými na zlepšení klinické praxe 
uvádí:
 Vlastní vzor – je podstatný pro profesionální pediatrickou péči. Je 

 důležité, aby odborník pracující s dětmi byl vzorem profesionální-
ho chování, které je podporující, nepředpojaté k dětem a rodinám, 
kde se vyskytuje obezita. Tato snaha by měla zahrnout zhodnoce-
ní etiologie obezity (genetické, socioekonomické, environmentální 
faktory, rodinné a kulturní tradice, individuální volby). Toto zhod-
nocení může pomoci vyvrátit společenské domněnky a stereotypy, 
které obviňují za  nadměrnou hmotnost či nemožnost zhubnout 
sa mot ného jedince.

 Jazyk a volba slov – v komunikaci s mladými lidmi, jejich rodinami 
či dalšími členy pediatrického týmu je důležité využívat vhodný, 
cit livý, nestigmatizující jazyk. Akademie zdůrazňuje, že slova mo-
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hou uzdravit, nebo ublížit, a  to úmyslně, či neúmyslně. Aktuální 
evidence ukazuje, že u  dospívajících je za  neutrální slova možné 
po važovat „váha“, „BMI“. Zatímco slova „obézní“, „extrémně obézní“, 
„tlustý“ či „váhový problém“ budí pocity smutku, zahanbení, studu. 
Používání vhodného jazyka je krokem k redukci potenciální stig-
matizující řeči a v současnosti se ukazuje jako upřednostňovaný 
standard, stejně jako v případě jiných nemocí či postižení. Měly by 
se tedy využívat fráze jako „dítě s obezitou“ spíše než „obézní dítě“. 

 Klinická dokumentace – obezita je lékařská diagnóza se skutečný-
mi zdravotními důsledky, proto je pro děti a rodiny důležité pocho-
pit, že aktuální a budoucí zdravotní obtíže jsou spojeny s hmotností 
pacienta. Tyto informace by měly být předány klidnou a empatic-
kou formou a zároveň by měly být předány v citlivé a podporující 
atmosféře. V rámci klinické dokumentace by mělo být spíše užívá-
no termínů jako „nezdravá hmotnost“, „velmi nezdravá hmotnost“ 
spíše než „obezita“, „morbidní obezita“, což podporuje užívání citli-
vé řeči během klinických setkání.

 Poradenství zaměřené na změny v chování – kromě konkrétního 
výběru slov se doporučuje, aby byl při práci s  jedincem využíván 
na  klienta orientovaný empatický přístup, například motivační 
roz hovory. Při stanovování cílů či řešení překážek při osvojování si 
zdra vých změn v chování zapojují odborníci klienta a/nebo jeho ro-
diče.

 Klinické prostředí – pediatři by měli vytvořit bezpečný, příjemný 
a  nestigmatizující klinický prostor pro mládež s  obezitou a  pro 
jejich rodiny. To vyžaduje vytvoření podpůrného praktického 
prostře dí, které vyhovuje pacientům různého stupně obezity, a to 
od vstu pu na kliniku až do vyšetřovací místnosti.

 Screening zdravotního chování – v  souvislosti s  hmotnostním 
stigmatem je nezbytné, aby pediatři hodnotili nejen fyzické, ale 
také emoční komorbidity a  negativní dopady spojené s  obezitou 
zahrnující šikanu, nízké sebehodnocení, nízký školní výkon, depre-
si nebo úzkostnost (Pont et al., 2017).

Vymezení proti hmotnostnímu stigmatu
Vytváření zdravého prostředí, ve kterém pacienti žijí, je zásadní pro 
efektivní prevenci obezity. V rámci těchto snah je důležité povzbuzo-
vat prostředí, které podporuje děti, dospívající a jejich rodiny v tom, 
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aby byli zdraví, než posilovat společenský stud nebo stigma mířené 
na ty, kteří trpí obezitou. Tím pádem právě pediatři mohou hrát dů-
ležitou roli při snižování hmotnostního stigmatu v různých směrech 
(Pont et al., 2017). Mohou působit v následujících oblastech:
1. Škola – pediatři se mohou zapojit do spolupráce se školami při na-

stavování anti-šikanujícího prostředí, což zahrnuje ochranu pro ty 
žáky, kteří jsou šikanováni v souvislosti s hmotností.

2. Média – pediatři a  spolupracující odborníci podporující zodpo-
vědný a respektující obraz jedinců s obezitou v médiích. Prostřed-
nictvím svého vyjadřování (např. názorů a  komentářů, dopisů 
edi torům, odborných prezentací nebo komentářů na sociálních sí-
tích) mohou bojovat vůči stigmatizujícím vyobrazením v mediích. 
Odborníci v pediatrické sféře tak mohou pomoci zvýšit povědomí 
o  hmotnostním stigmatu, které může obzvláště poškozovat děti 
a které může být širokou společností posilováno.

3. Vzdělávání odborníků – je důležité, aby pediatři a další zaintere-
so vaní odborníci podporovali a  zastávali zahrnutí vzdělávání 
o hmot nostním stigmatu do kurikula na lékařských fakultách a do 
dal ších vzdělávacích programů pro praktické lékaře.

4. Rodiče – důležitým aspektem je, aby bylo hmotnostní stigma ře-
šeno ve  školách, komunitách i  domovech. Pediatři mohou pod-
porovat rodiče, aby se informovali u  třídních učitelů, zda plány 
týkající se hmotnostního stigmatu ve škole jsou uváděny v praxi 
(Pont et al., 2017).

Pro lidi s  obezitou je velmi obtížné vybudovat si osobní obranu, 
jestliže jsou neustále bombardováni zprávami o tom, jak jsou bezvý-
znamní, jak špatně vypadají a  podobně. Jejich přístup k  důležitým 
částem společnosti bývá často omezován, s čímž je velmi náročné se 
vyrovnávat (EASO, n.d.). Asociace EASO (n.d.) apeluje na to, že je třeba 
přikládat nejvyšší důležitost eliminaci hmotnostního stigmatu, kte-
ré prostupuje společností prostřednictvím předsudků souvisejících 
s hmotností. Dále asociace usiluje o respekt, přijetí a uznání lidí s obe-
zitou a o odstranění jejich stigmatizace a zároveň požaduje nestran-
nou diskuzi se všemi subjekty, které jsou do  problematiky obezity 
zainteresovány – průmysl, média, ekonomika, pojišťovnictví, vlády. 
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5.3  Národní úroveň prevence v souvislosti 
se stravovacím chováním

Jak bylo uvedeno, v  roce 2014 byl schválen strategický dokument 
Zdraví 2020 – Národní strategie ochrany a podpory zdraví a prevence 
nemocí, který reaguje na implementaci programu WHO Zdraví 2020. 
Mezi hlavní priority veřejného zdraví, vycházející z  tohoto progra-
mu WHO, patří ovlivňování výživových návyků dětí a  dospívajících 
ve shodě se zásadami správné výživy. V rámci tohoto programu vznik-
la Strategie bezpečnosti potravin a výživy 2014–2020, jejímž cílem je 
analyzovat stav výživy obyvatelstva ČR se zohledněním zdravotního 
stavu. Jedním z bodů této strategie je dohlížet na naplňování výživo-
vých doporučení a pravidel v oblasti školního stravování a vyhodno-
covat je (Ministerstvo zdravotnictví České republiky, 2016). Vybrané 
stra tegie implementované na národní úrovni uvádíme níže.

Pamlsková vyhláška
Jedním z preventivních opatření je tzv. Pamlsková vyhláška (vyhláška 
č. 282/2016 Sb.). V České republice byla od 5. září 2016 zařazena do Sbír-
ky zákonů pod plným zněním „vyhláška o požadavcích na potra viny, 
pro které je přípustná reklama a které lze nabízet k prodeji a prodávat 
ve školách a školských zařízeních“. Tato vyhláška upravuje požadavky 
na  prodej a  reklamu potravin ve  školách a  ve  školských zařízeních, 
které odpovídají svým složením zásadám zdravé výživy. Úprava se 
týká pouze žáků plnících povinnou školní docházku. V roce 2018 pro-
běhla její novela.

Ve vyhlášce jsou vymezeny potraviny včetně nápojů, které je mož-
né prodávat ve školách a ve školských zařízeních s platností od 1. ledna 
2017. Dle vyhlášky jsou požadavky na prodávané nebo propagované 
potraviny následující – potraviny nesmí:
a) obsahovat sladidla (vyjma žvýkaček bez cukru, čaje a nápojů s ča-

jovým extraktem);
b) obsahovat trans-mastné kyseliny pocházející z částečně ztužených 

tuků;
c) být upraveny smažením či grilováním;
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d) být energetickým nebo povzbuzujícím nápojem či potravinou určenou 
pro osoby se zvýšeným tělesným výkonem (vyhláška č. 282/2016 Sb.).

Spotřební koš
Spotřební koš defi novaný vyhláškou č. 107/2005 Sb (n.d.) je nástroj, 
který slouží k průkazu naplňování výživových ukazatelů ve školních 
jí delnách. Vyhláška představuje soubor měsíční spotřeby určitých 
druhů potravin a doporučené množství spotřeby pro žáky dle věko-
vých kategorií. Legislativně jsou vymezeny konkrétní druhy potra-
vin, pro něž je určena průměrná spotřeba za den, zahrnuty jsou např. 
maso, ryby, mléčné výrobky, brambory, luštěniny, zelenina, ovoce aj. 
Mezi základní obecná stanoviska pro podávání jídel ve školních jídel-
nách patří následující oblasti:
1. Průměrná spotřeba potravin se vypočítává ze základního sor-

ti men tu tak, aby bylo dosaženo příslušných výživových norem. 
Z celkové denní výživové dávky se počítá průměrně 18 % na snída-
ni, 15 % na dopolední svačinu, 35 % na oběd, 10 % na odpolední sva-
činu, 22 % na večeři.

2. Koš je variabilní, u každé ze složek je možné se odchýlit o 25 %, u tu-
ků a cukrů je to však možné pouze směrem dolů.

3. U  ovoce a  zeleniny je možné pouze navýšit množství nad horní 
hra nici tolerance. 

4. Součástí stravy je nápoj. Z důvodu, aby bylo dosaženo hodnot pro 
vitamin C, je třeba do jídelníčku zahrnovat nápoje, kompoty, zele-
ninové saláty s přidaným vitaminem C.

5. Laktoovovegetariánskou stravu lze zařadit za  specifi kovaných 
pod mínek. 

6. Strávníkům s  vyšším fyzickým výkonem (sportovní zaměření, 
taneční obory apod.) lze se souhlasem zákonného zástupce či 
zletilých strávníků výživovou dávku zvýšit až o  30 % (vyhláška 
č. 107/2005 Sb.).

Projekt Zdravá školní jídelna
Tento projekt usiluje o  to, aby ve  školních jídelnách byla podávána 
pestrá, nutričně vyvážená a plnohodnotná strava. Projekt cílí na tři 
základní pilíře. Prvním z nich je vzdělávání personálu v oblasti správ-
né výživy člověka, a to se zaměřením na děti, tak aby uměl naplánovat 
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pestrý jídelníček, připravoval pokrmy s  ohledem na  dětského stráv-
níka a znal stávající legislativu. Dále hraje důležitou roli informování 
strávníka, který se má o vhodné výživě dozvídat v rámci výuky, vý-
zdoby jídelny a školy, v průběhu praktických činností i mimoškolních 
aktivit. Žák či student je tak veden ke  správnému nastavení stravy. 
Tře tím pilířem jsou motivující pedagogové a  vedení školy, kteří by 
měli správné stravovací návyky podporovat a  jít příkladem. Vedení 
školy dává podporu školní jídelně a rozvíjí spolupráci mezi pedagogy 
a školní jídelnou (Státní zdravotní ústav, n.d.-c).

Pro naplnění stanovených cílů tento projekt zastává následujících 
10 kritérií, dle kterých je možné školní stravování stále zdokonalovat:
1. z pyramidy19 na talíř – osvojení si jednoduchých zásad správné vý-

živy;
2. jídelní lístek je pestrý a zahrnuje neslazené nápoje;
3. náležité a bezchybné dodržování spotřebního koše;
4. základem pokrmů jsou čerstvé a sezónní potraviny;
5. střídmost při solení s ohledem na děti;
6. eliminace využívání dochucovadel a  instantních dehydratova-

ných směsí;
7. rozvíjení národních a regionálních tradic, seznamování s meziná-

rodní kuchyní;
8. pravidelná edukace personálu školní jídelny;
9. podpora výživové gramotnosti dětí a posilování vhodných stravo-

vacích návyků;
10. představení školní jídelny, rozvíjení vztahů a podpora komunika-

ce s dětmi, rodiči, pedagogy (Státní zdravotní ústav, n.d.-c).

Školní stravování v  České republice je pravidelně monitorováno. 
Tento projekt refl ektuje data získaná v rámci Studie obsahu nutrientů 
v pokrmech ze školního stravování publikované Martykánovou a ko-
lektivem pod záštitou Státního zdravotního ústavu v roce 2017.

19 Viz bližší informace v obrázku 1: Pyramida výživy školního a dospívajícího dítěte 
v kapitole 2 Vztah k jídlu.
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6  Léčba přejídání, patologického 
vztahu k jídlu a PPP

„Když se přestaneš snažit kontrolovat jídlo, 
jídlo přestane kontrolovat tebe.“

Sokoll-Ward, Kylla

Své místo v léčbě, prevenci a včasné intervenci PPP mají v současné 
době také moderní technologie. Online může probíhat svépomocné 
set kání, technologie také poskytují fl exibilitu v léčbě (Bauer & Moess-
ner, 2013).

V českém prostředí je při ambulantní péči o pacienty s PPP nedo-
statečná integrace odborné péče (psychosomatičtí odborníci, zapojení 
nutričních odborníků, specializované psychiatrické sestry a terapeu-
ti). Pacienti tak často vyhledávají hrazené neodborné služby, které mo-
hou podporovat chronický průběh (Papežová, 2017).

Psychologicko-psychiatrická péče je na rozdíl od somatické léčby 
pa cienty s PPP často vyhledána pozdě, což vede k nárůstu závažných 
chronických průběhů onemocnění (Papežová, 2017).

Celosvětově se považuje léčba mentální anorexie za jednu z nejná-
kladnějších, v českém prostředí je na léčbu PPP v rámci duševních po-
ruch věnováno jen málo prostředků (Papežová, 2017).

Problémem je, že psychiatři pracující s PPP často nemají na tuto 
ob last specializaci a nutriční terapeuti i poradci pracují bez návaznos-
ti na psychologicko-psychiatrickou péči (Papežová, 2017).

Následující kapitola představí přístup a konkrétní postupy, které 
se při léčbě PPP využívají. Aktuálním trendem je důraz na multidis-
ciplinární spolupráci (Bermudez et al., 2016) – aby byla léčba PPP 
oprav du efektivní, je potřeba komplexní tým zdravotníků a odborní-
ků, jelikož PPP zahrnují aspekty jako nutriční nerovnováhu, zdravotní 
komplikace a psychologické problémy.

K  zastavení přejídání, restrikcí v  jídle či purgativního chování 
a  ji ných narušených rituálů ve  vztahu k  jídlu je v  první řadě třeba 
sta bilizace somatického stavu (např. hmotnostní přírůstek u  MA) 
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v  kom binaci s  kvalitní psychologickou péčí a  psychoterapií a  také 
řešení případných komorbidit v  psychologické diagnóze. Diety jako 
takové nefungují, protože cílí pouze na symptomy, jako je například 
obezita. Pacienti s PPP často trpí hlubokými pocity nedostatečnosti, 
jsou k sobě velice kritičtí, proto je změna tohoto přístupu, práce na las-
kavosti k sobě samému, důležitým cílem terapie PPP. Psychologická 
péče se dále zaměřuje například na  obnovení zdravých sociálních 
vztahů, zlepšení bodyimage, vypořádávání se se situacemi, které jedi-
nec předtím řešil jídlem, práci na zdravém sebevědomí a na asertivitu. 
Také je záměrem naučit se přijímat, prožívat a vyjadřovat své pocity. 
Dalšími cíli psychologické práce s klientem s PPP může být například 
práce na  rozpoznání fyzického a  emočního hladu, například skrze 
práci na vnímání svého těla a jídelních zvyků (Johnston, 2011).

Vzhledem k  závažnosti možných doprovodných příznaků, které 
souvisí se zvracením a  zneužíváním léků, je v  některých případech 
nutná spolupráce s dalšími lékaři specialisty, například s internistou, 
gyne kologem, endokrinologem, zubařem, gastroenterologem a další-
mi. Významná je také spolupráce s nutričním terapeutem, jelikož léčba 
neprobíhá pouze v rovině medicínské, ale také nutriční, tedy prostřed-
nictvím obnovení zdravých vzorců jídelního chování, dále normaliza-
cí jídelního chování (ukončení přejídání, restrikce v  jídle nebo např. 
purgativního chování). Dalším cílem je psychosociální stabilizace 
(obnovení vhodných vztahů a aktivit či lepší vnímání vlastního těla) 
(Bermudez et al., 2016; Papežová & Hanusová, 2012; Švédová, 2019).

V  psychologické praxi se téma přejídání a  patologického vzta-
hu k  jídlu objevuje velmi často a  je to oblast, se kterou si odborníci 
často neumí poradit. Dle Timberline Knolls (n.d.) jsou poruchy příjmu 
po travy zdravotním onemocněním v  rovině emocionální, fyzické, 
du ševní, duchovní a sociální a dodává, že léčba by se proto měla zamě-
řovat na všechny tyto aspekty. Může se například využívat zážitková 
terapie zaměřená na neverbální aspekty zotavení a uzdravení. Při této 
terapii je důležité vytvořit vždy individuální léčebný plán šitý na míru 
pro každého pacienta.

Po  vyšetření lékařem, po  psychiatrickém vyšetření u  klinického 
psy chologa a psychiatra a po stanovení diagnózy by měla následovat 
psychoedukace a práce s motivací, návrh léčebného postupu a cílové 
hmotnosti (Papežová, 2018). Pokud se u pacienta vyskytují význam-
né somatické obtíže, je vhodná hospitalizace na  interním nebo pe-
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dia trickém oddělení, po  somatické stabilizaci by měla být zahájena 
psy choterapie či krizová intervence, případně rodinná psychoterapie. 
Při částečné či plné remisi mohou následovat doléčovací programy 
a  práce na  prevenci relapsu, identifi kaci stresových faktorů a  práci 
na sebehodnocení a sebepřijetí. Prvním vyhledáním pomoci jsou čas-
to internetové chaty, svépomocné skupiny či návštěva lékaře kvůli 
pří tomným somatickým obtížím (Papežová, 2018).

Mohou se vyskytnout také překážky ztěžující léčbu. Jedná se na-
příklad o  pocit studu, dále pak popírání vlastního onemocnění, ne-
dostatek podpory a  povzbuzení z  okolí či praktické překážky jako 
fi nance a  čas. Faktory sociální opory, jako jsou empatičtí přátelé, 
blízké vztahy, porozumění ze strany odborníků a edukace o PPP, vý-
znamně přispívají k úspěšné léčbě (Ali et al., 2017; Linville et al., 2012). 
Papežová (2018) doplňuje mezi vnímané překážky například nedosta-
tek informací o možnostech léčby, špatnou dostupnost léčby a pomo-
ci, vnímání léčby jako výrazu slabosti, negativní zkušenost s dřívější 
léčbou, strach ze zranění blízkých či komorbidita s úzkostí či depresí. 
Léčbu dále znesnadňuje zlehčování poruchy, přílišné zaměření pouze 
na  příjem potravy, izolace, stigmatizace a  stereotypy či neempatičtí 
odborníci a dále média a kult štíhlosti (Linville et al., 2012). Roli při 
dosažení uzdravení hrají také například hmotnost na počátku léčby, 
délka nemoci před léčbou, problémy v rodině a v dětství (Papežová, 
2012).

Podpora rodiny a  další sociální podpora hrají zásadní roli při 
uzdra vení z  PPP (Leonidas & dos Santos, 2014; Linville et al., 2012). 
Ne schopnost rozvíjet zdravé sociální sítě a špatná sociální přizpůso-
bivost lidí s PPP mohou poskytnutí sociální opory ztěžovat (Limbert, 
2010). Další studie zkoumající dimenzi sociální podpory u  pacien-
tů s  PPP ukázala, že nejčastějšími poskytovateli sociální opory jsou 
matky a partneři (Marcos & Cantero, 2009). Dle Leonidas a dos Santos 
(2014) by měla být síť sociál ní opory při boji s poruchou příjmu potra-
vy co nejširší a zahrno vat například také přátele, kolegy, lidi z nábo-
ženské skupiny apod.

V Metodice multidisciplinární spolupráce Centrum Anabell (2015) 
blíže popisuje standardy multidisciplinárního přístupu a  léčby PPP. 
Multi disciplinarita propojuje zdravotní a  sociální systém a  spočí-
vá v práci s case managementem, v rámci kterého jednotlivé oblasti 
péče efektivně spolupracují. Odborníci z jednotlivých oblastí se podílí 



141

6 Léčba přejídání, patologického vztahu k jídlu a PPP

na  celém průběhu léčby, informují se při obtížných situacích, koor-
dinují svou práci, plánují a zhodnocují postup léčby. Důraz je kladen 
na individuální přístup, spolupráci všech zapojených odborníků, která 
se projevuje například pravidelným setkáváním.

V léčbě PPP je také významným bodem prevence relapsu, tak aby 
si klient udržel změnu ve fyzické, emoční, sociální oblasti i přiměřené 
stravovací návyky. Relaps se objevuje v průběhu léčby, úspěšná léčba 
zna mená jeho zvládnutí a  předcházení potenciálním dalším relap-
sům. K  prevenci relapsu vede při měřený a  pravidelný jídelní režim, 
při měřený pohyb, terapie zaměře ná na zdravé vnímání vlastního těla 
a jeho přijetí, zvládání stresu (Krch & Švédová, 2013).

Porucha příjmu potravy je nemoc, která ale může přinést kromě 
spousty negativního také pozitivní výsledky v podobě poznání sebe 
sama; cesta z  PPP je ale otázkou přiznání si svého problému, práce 
na něm a trpělivosti. Vyléčit se z PPP znamená v nejvyšší možné míře 
zlepšit zdravotní a psychický stav narušený poruchou příjmu potra-
vy. Dále to znamená jíst pravidelně, zapomenout na  diety a  hubnu-
tí, naučit se smysluplně zaplnit svůj volný čas, najít svou optimální 
hmotnost, udržet si ji a nezabývat se jí, přijmout své tělo, naučit se ho 
mít rád a přijímat ho, i když není dokonalé. Dále to znamená naučit 
se rela xovat a  odpočinout si, zdokonalovat své vyjadřování emocí, 
hledat příčiny svých problémů s nadhledem, pracovat na sobě a své 
sebeúctě, naučit se řešit každodenní problémy a  pracovat na  vzta-
zích, nezapomínat na možnost relapsu. Cílem je naučit se znovu jíst 
tak, aby člověk byl zdravý, šťastný, plný energie a celý život nemyslel 
na jídlo a svou hmotnost (Švédová, 2019).

V  léčbě PPP existuje řada překážek, které brání vyhledat pomoc, 
v  systematickém review Ali a  kolektiv autorů (2017) identifi kovali 
jako překážku stigma a stud, které jsou spojeny s léčbou PPP, či popí-
rání závažnosti onemocnění. Dále pak praktické překážky v podobě 
nedostupnosti léčby, její ceny, dopravy a nedostatku času. Dalšími pře-
kážkami jsou strach ze ztráty kontroly nad nemocí a strach ze změny. 
Mezi významné překážky dále patří nedostatek podpory od ostatních 
(rodiny, přátel…) či další duševní a emoční problémy. 

Jelikož je nespokojenost s vlastním tělem zásadní součástí PPP, je 
třeba léčbu cílit také právě na oblast vnímání a přijetí vlastního těla 
(Probst et al., 1995).
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6.1 Motivace k léčbě

Léčba poruch příjmu potravy je často náročná a dlouhodobá, klíčovou 
roli hraje aktivní přístup nemocného a to, že si problém sám přizná. 
Navíc psychologické symptomy se mohou na počátku léčby dokonce 
zhoršovat. Je zásadní PPP nepodceňovat a uvědomit si, že se nejedná 
o životní fázi ani o volbu životního stylu, ale o biologicky podloženou 
dědičnou poruchu. Lidé si nevyberou PPP, stejně jako by si nevybrali 
jakékoliv jiné onemocnění, ale mohou se plně zotavit (Bermudez et al., 
2016). 

U narušeného vztahu k jídlu a u poruch příjmu potravy je na začát-
ku léč by zásadní přiznat si problém; když se to jedinci podaří, je schop-
ný aktivně přistoupit k  léčbě. Odborník v této fázi oceňuje i drobné 
úspěchy klienta (Soukup & Papežová, n.d.). U PPP podobně jako u zá-
vislostí je motivace často problematickou fází. Treasure a  Schmidt 
(2001) uvádí motivační aspekt léčby PPP jako klíčový moment a popi-
sují tři stadia: připravenost, ochotu a schopnost změny. Waller (2012) 
zmiňuje, že verbálně vyjádřená motivace není často tím nejlepším in-
dikátorem odpovědi na léčbu.
Papežová (2012) upozorňuje, že ve většině případů se nemocnému ne-
podaří vymanit z PPP napoprvé, ale prochází všemi motivačními fá-
zemi či ustrne v jedné z nich. Vyčkávání na správnou motivaci může 
být někdy riskantní, a je proto lepší začít dělat alespoň něco než nic, 
pře de vším v případě anorexie.

 Fáze motivace k léčbě
1. Stadium popření – Jedince ani nenapadne, že by mohl mít pro-

blém, a na pobídky okolí k případné léčbě reaguje negativně. 
2. Přiznání problému – Jedná se o velice náročný krok, který zname-

ná uvědomit si, že to, jak jím a  jak se cítím, není v pořádku. Toto 
uvědomění přichází většinou až v době, kdy se objeví první nega-
tivní zdravotní či jiné následky. Často je toto uvědomění spojeno 
s úzkostí, strachem z toho, co se stane, když se člověk vzdá svého 
navyklého chování. Toto chování totiž často pomáhá zapomenout 
na  jiné problémy. Samotné přiznání si problému je často velice 
dlou hou částí léčby.

3. Rozhodnutí pro léčbu – V momentě, kdy u člověka převáží nevýho-
dy PPP nad výhodami, se většinou pro léčbu rozhodně po marných 
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pokusech zvládnout nemoc sám. V tomto okamžiku si jedinec již 
při znal svůj problém a chce to změnit.

4. Akce – Po rozhodnutí se pro léčbu následuje akce, tou jsou jednot-
livé kroky vedoucí ke změně chování a myšlení ve vztahu k jídlu. 
Zároveň se zde pátrá po kořenech problémů s jídlem, což je důležité 
proto, aby nedošlo k relapsu.

5. Udržení – Jedinec pokračuje v práci na svém uzdravení, snaží se 
vy hnout relapsu, který nastává až v 50 % případů, a učí se chápat 
situace, které by pro něj mohly být potencionálně rizikové. (Pape-
žová & Hanusová 2012; Papežová, 2012; Švédová, 2019).

Ačkoliv je těžké to přijmout, relaps je přirozenou součástí uzdravo-
vání. Někteří autoři uvádějí, že se vyskytuje až u 35–60 % jedinců uzdra-
vujících se z anorexie či bulimie. Nejvyšší riziko relapsu je v 6–7. měsíci, 
po dosažení roku remise symptomy relapsu ustupují (F.E.A.S.T., n.d.).

 Stigma léčby
Stigmatizace a stud v procesu léčby poruch příjmu potravy hrají důle-
žitou roli, často je toto stigma překážkou ve vyhledání pomoci. Jedním 
z možných řešení by byla regulace médií, tak aby nevytvářela před-
sudky a stereotypy ohledně jedinců s PPP. Média by tak měla používat 
neutrálnější jazyk (Baff sky, 2020). Experiment autorů Iles et al. (2016)  
ukazuje, že stereotypy ohledně PPP mohou snižovat sociální a emoční 
podporu lidí s tímto nemocněním.

Přestože odborníci na léčbu PPP již vnímají tato onemocnění jako 
kom  plexní onemocnění s  genetickým a  sociálním kontextem, veřej-
nost stále nahlíží na  PPP jako na  projev osobních nebo sociálních 
pro  blémů mladých bělošských žen, o PPP mluví jako o senzaci a spíše 
tento problém zjednodušují. Taková prezentace v médiích podporuje 
stereotypní veřejné vnímání PPP (O’Hara & Smith, 2007). Také člán-
ky v čínských médiích v rozpětí dvou desetiletí (1998–2019) ukázaly, 
že většina zpráv na téma poruch příjmu potravy se týkala men tální 
anorexie a bulimie. Noviny sice neuváděly mylné informace, ale sdělo-
valy povrchní informace o etiologii a léčbě (Sun et al., 2019).  Dimitro-
poulos a kol. (2016)  dále zdůrazňují, jak je důležitý přístup odborníků 
a celková osvěta ohledně závažnosti tohoto druhu onemocnění a úsilí 
a podpora potřebná k uzdravení.
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6.1.1 Formy léčby
Pro léčbu PPP existuje široká škála možných odborných intervencí – 
léčba může probíhat ambulantně, navštěvováním svépomocných sku-
pin či denního stacionáře nebo hospitalizací.

Ambulantní zařízení většinou poskytují vyšetření klienta, zmapo-
vání souvisejících faktorů, edukaci a  navrhují postupy léčby. Klient 
může docházet například na  individuální terapii, nutriční terapii či 
so ciální poradenství.

Hospitalizace neboli pobyt v lůžkovém zařízení se zaměřuje na fy-
zickou i  psychickou stránku onemocnění, k  této léčbě se přistupuje 
v případě, že pacient neodpovídá na dosavadní léčbu, ale může se jed-
nat také o léčbu první volby. Při hospitalizaci se soustřeďuje i na psy-
chické problémy, které PPP udržují nebo s nimi nějak souvisejí; získat 
pacienta k aktivní spolupráci vyžaduje velké úsilí ve všech fázích lé-
čebného procesu. Kromě klasické psychoterapie jsou indikovány také 
neverbální terapeutické metody jako například arteterapie, muziko-
terapie a  na  tělo orientované přístupy (Papežová, 2018; Krch & Švé-
dová, 2013). Dále bývá kromě režimové terapie (denní a jídelní režim) 
indi kována také psychofarmakoterapie nebo pracovní či skupinové 
terapie. Mezi pobytová zařízení v České republice patří Psychiatrická 
klinika VFN a 1. LF UK, kde mohou být na Jednotce specializované 
péče pro poruchy příjmu potravy v  Praze hospitalizováni pacienti 
starší 18 let. Mladší pacienti bývají hospitalizováni ve Fakultní nemoc-
nici v Motole. Dalším zařízením je Psychiatrická klinika při Fakultní 
nemoc nici Brno-Bohunice, kde existuje oddělení zaměřené na  léčbu 
PPP pro dospělé a oddělení pro děti (Centrum Anabell, 2015). V čes-
kém prostředí se počet pacientů přijímaných do  nemocnice s  PPP 
zvyšuje (Pavlova et al., 2010). Například v roce 2017 bylo s poruchami 
příjmu potravy ambulantně léčeno 3 731 pacientů a 545 jich bylo hos-
pitalizováno (ÚZIS, 2018).

Většinou jsou vhodnější možností denní stacionáře nebo částečná 
hospitalizace v denním stacionáři, kde bývá poskytován strukturova-
ný program; v ČR existuje denní stacionář pro PPP v Praze při Psy-
chiatrické klinice VFN a 1. LF UK. Denní stacionář je určen klientům, 
jejichž somatický stav je stabilizovaný a kteří jsou schopni dodržovat 
jídelní a terapeutický režim (Centrum Anabell, 2015).
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6.2 Postupy léčby

Různí lidé reagují na různé typy léčby, i když mají stejnou poruchu pří-
jmu potravy (NEDC, n.d.). Pro rozvoj terapeutického vztahu s klien tem 
s PPP je důležité porozumět obavám klienta a volně o těchto obavách 
hovořit, pojmenovávat je. Terapeutický postoj by měl být charakteris-
tický důvěrou, empatií, aktivním nasloucháním a zároveň důsledností 
a profesionalitou. Léčba PPP musí být promyšlená, pečlivě naplánova-
ná, cílená, důležité je stanovení terapeutických cílů a terapeutických 
standardů v případě mezioborové spolupráce a v případě poskytování 
komplexní péče. Léčba PPP by měla sledovat dlouhodobé i krátkodo-
bé cíle, tedy normalizaci tělesné hmotnosti, zvládnutí somatických 
ohro žení a léčbu přidružených psychopatologických projevů (deprese, 
úzkost, závislosti apod.), psychoedukaci o zásadách správného stravo-
vání, psychoterapii zaměřenou na  zpracování základních emočních 
kon fl iktů a vedoucí ke změně maladaptivního myšlení, pocitů a cho-
vání týkajících se příjmu potravy a prevence relapsu (Krch & Švédová, 
2013).

Johnston (2011) nahlíží na tematiku PPP z širšího hlediska: zdů-
razňuje, že jídlo není problémem samo o sobě, a vnímá problémy s jíd-
lem jen jako odraz skutečných problémů. Autorka dodává, že na jídlo 
se zaměřujeme, abychom odvedli svou pozornost od skutečných pro-
blémů. Vypořádat se se skutečnými problémy vyžaduje schopnost 
a ocho tu odhalovat a řešit skryté a zásadní konfl ikty nebo pocity, které 
se za PPP skrývají. Je tedy zásadní identifi kovat svůj skutečný prob-
lém a své potřeby. V knize je jako metafora uvedena stará bantuská 
lidová pohádka o hladomoru v Africe, kdy žena, která chce skoncovat 
se svým hladomorem, potřebuje zjistit jméno svého hladu a  teprve 
potom se může nasytit. Aby zjistila jméno svého hladu, musí se vy-
dat zpět do minulosti a najít místo u řeky svých pocitů, kde sídlí její 
vnitřní autorita. Zjistit jméno nestačí, musí si ho pamatovat po celou 
dobu své cesty k uzdravení. Potom je schopna přijmout pravou potra-
vu, kterou život nabízí. Dle autorky pro každého z nás plní jídlo i různé 
jiné funkce a nemusí být jen pouhým zdrojem tělesné výživy. Problém 
nastává v situaci, kdy se jídlo stane jediným prostředkem, jímž se vy-
pořádáváme s  těžkostmi. Dále autorka zdůrazňuje roli sebevědomí 
při léčbě PPP, to je potřeba zásadně posilovat. Dále je třeba naučit se 
rozli šovat tělesný hlad od hladu emocionálního (symbolického). Dále 
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dodává, že cesta k uzdravení z PPP vede jedince k tomu, aby věřil, že 
jeho tělo to zvládne.

V současné době se při léčbě psychogenního přejídání volí farma-
koterapie, psychoterapie i svépomocná terapie a pacienti jsou léčeni 
ambulantně či jsou hospitalizováni. Nadějnou variantou biologické 
léčby je vysokofrekvenční repetitivní transkraniální magnetická sti-
mulace (rTMS), která má potenciál ovlivnit neuronální aktivitu a sní-
žit crav ing. Osobní nastavení a silné pocity obav a studu často brání 
pacientům trpícím psychogenním přejídáním vyhledat odbornou 
po moc. Pro léčbu tohoto onemocnění je důležitá informovanost 
ve řejnosti o  tom, že se jedná o  nejčastější formu PPP a  že záchvaty 
nekon trolovatelného přejídání jsou poruchou a  jsou nebezpečné. 
(Kviat kovská et al., 2016).

6.2.1 Psychoedukace
Při léčbě PPP je psychoedukace zásadní, důležité je informovat o léčbě, 
o one mocnění i následcích nejen pacienta, ale také jeho rodinu (Pape-
žová, 2018). Psychoedukace má význam spíše u mírnějších příznaků.
 Buďte připraveni na možné spouštěče – Důležité je pochopení si-

tuací, okolností a emocí, které vyvolávají myšlenky a chování spo-
jené s PPP. Takové pochopení může pomoci lépe se na dané situace 
připravit a získat dovednosti, jak je zdravě zvládnout.

 Vytvořte si plán „9-1-1“ – Vytvořte si postup, co dělat v  případě 
nouze, když se cítíte bezmocní, nejste schopni pracovat se spouště-
či své poruchy – připravte si plán. Může to být například telefonní 
kontakt s blízkou osobou.

 Poznej svou podporu – Je důležité vědět, na  koho se lze spoleh-
nout, kdo vás ve vaší cestě k uzdravení podporuje.

 Zůstat ve spojení – Podpora je zásadní a pomáhá v  léčbě. Napří-
klad ve  spojení s  léčebnou skupinou, jejíž jste součástí, můžete 
pomoci nejen sobě, ale i ostatním, kteří prochází podobnou zkuše-
ností (Eat ing Disorder Hope, n.d.).

6.2.2 Psychoterapie
Psychoterapie jako léčba emočních, behaviorálních a  osobnostních 
pro blémů se snaží o změnu na úrovni emocí, myšlenek, postojů a pro-
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blémového chování. Častými tématy psychoterapie jsou osobnostní 
rozvoj a hledání identity, sebepoznání, změna negativního hodnoce-
ní, sexuální problémy, přijetí ženské role, rodinná situace a  vztahy, 
hledání efektivních způsobů zvládání stresu a emocí (Krch & Švédo-
vá, 2013). Hlavním cílem léčby je normalizace stravování, eliminace 
záchva tů přejídání a snížení nadhodnocování body image. Primárním 
cílem léčby mentální bulimie a  záchvatovitého přejídání je normali-
zace. Nejčastěji používaná je KBT terapie, velice účinná je také IPT 
terapie, a  to například v kombinaci s  farmakoterapií (SSRI, zejména 
fl uoxetin). U poruch z kategorie AFRID, které jsou restriktivní v příjmu 
potravy, jako je tomu například u MA, je prvotním cílem získání klien-
ta pro spolupráci, aby dokázal uznat svůj problém, a práce s motivací. 
Léčba res triktivního stravování běžně zahrnuje kromě stravovacího 
plánu také dohled nad stravováním a cílem je obnovení zdravé hmot-
nosti. Kromě individuální terapie je variantou také skupinová terapie.

 Motivační terapie 
U  léčby PPP je často problém s  motivací a  předčasným ukončením 
léčby; motivace často vychází z  okolí, a  ne od  pacientů samotných. 
Základním předpokladem léčby je přiznat si, že něco není v pořádku, 
a být odhodlán to změnit. 

Motivační rozhovory jsou před terapií důležitou součástí, která má 
vést klienty k pochopení toho, že odborníci mají něco, co by jim mohlo 
pomoci. Cílem je klienta informovat a také navodit podmínky, které 
získají klienta k další spolupráci (Krch & Švédová, 2013).

Motivační terapie (MT) má pomoci zvýšit vnitřní motivaci, usnad-
nit spolupráci v dalších etapách terapie a podpořit prevenci předčas-
ného přerušení léčby například skrze empatický přístup dle stadia, 
ve kterém se pacient nachází. MT pomáhá k vytvoření terapeutického 
vztahu. Pavlova et al. (2008) uvádí, že částečně vychází z práce Millera 
a dále ze Schmidta a Treasure, kteří motivační přístup zavedli do ob-
lasti PPP. Autoři dále popisují konkrétní techniky MT, jako jsou napří-
klad „vyvolání diskrepancí“, paradoxní techniky, „přestřelování“ nebo 
zrcadlení nazývané „refl exe o dvou ostřích“.

V angličtině se používá pojem Motivational Interviewing (MI) nebo 
Motivational Enhancement Th erapy (MET). V systematické rešerši au-
toři Macdonald et al. (2012) uvádí, že v pěti z deseti případů byla moti-
vační terapie kombinována s kognitivně-behaviorální terapií.
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 Kognitivně-behaviorální terapie 
KBT je nejrozšířenějším psychoterapeutickým přístupem v léčbě PPP, 
obezity i závislostí. Základem je identifi kace vzorců chování a myšle-
ní a následné navození změny chování. KBT k problematickému vzta-
hu k jídlu přistupuje jako k nevhodnému chování (chybné stravovací 
a pohybové návyky) a myšlení, které je naučené a udržované vnější-
mi i vnitřními faktory. Klient se v terapii může toto chování odnaučit 
a naučit se novým, vhodnějším způsobům řešení (Hainer, 2004). Kon-
krétními technikou je například sebepozorování a jeho zaznamenává-
ní. U MA trvá KBT déle než u MB a kognitivní intervence se zaměřuje 
na širší cíle. Tedy ne pouze na motivaci a edukaci ohledně hmotnosti, 
ale také na interpersonální konfl ikty, pocity neschopnosti, zápas auto-
nomie a úzkosti spojených s psychosociálním vývojem.

Klasická kognitivně-behaviorální terapie se zaměřuje na zlepšení 
tě les ného sebepojetí, sebedůvěry, trénink asertivity, sociálních doved-
ností, změnu nezdravých jídelních postojů, myšlenek a pocitů (Krch 
& Švédová, 2013).

KBT ale není pouze záležitostí  normalizace jídelních návyků, ale 
také změny postojů vůči vlastnímu vzhledu a hmotnosti a také změ-
ny negativního sebe pojetí. KBT má vést k  pozitivnímu hodnocení 
plně ní stanovených dietních režimů, informační zpětné vazbě, snižo-
vání napětí či deprese před záchvatem přejídání. 

Sebepozorování je v  KBT terapii mentální bulimie a  záchvato-
vi té ho přejídání klíčové. Lékaři mohou poskytnout sebepozorovací 
for muláře ke sledování konzumace jídla, dále se do formuláře zazna-
menávají záchvaty přejídání, zvracení či užití jiných technik jako pre-
vence ztloustnutí a další chování spojené s poruchou příjmu potra vy. 
Také se zaznamenává čas, místo záchvatu a  myšlenky přítomné při 
zá chvatu. Existují také online varianty těchto formulářů, napří-
klad v mobilech či počítačích. Sebemonitorování má dva cíle/efekty. 
Prvním cílem je společně s lékařem identifi kovat maladaptivní vzorce 
stravování. Dále může pomoci odhalovat, které intervence pomohly, 
a sledovat pokrok a průběh léčby. Druhým cílem je sledovat stravova-
cí chování. Tento monitoring může zlepšit stav, a to z toho důvodu, že 
pacienta může potenciální zapsání záchvatu odradit od takové konzu-
mace jídla a  dále pacienta vede ke  zvýšenému uvědomění si svého 
chování (Steinglass et al., 2016). 
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Pravidelné stravování / jídelní plán – V KBT se klade důraz napří-
klad na režim v jídle, jedná se většinou o tři hlavní jídla a dvě až tři sva-
činy denně, rozestupy mezi jídly by neměly přesáhnout čtyři hodiny. 
Pravidla ve stravování snižují výskyt nevhodného jídelního chování, 
jelikož se sníží bažení po  jídle a  hladovění, a  tím záchvaty přejídání 
(Steinglass et al., 2016). Krch (2008) popisuje některá další doporučení 
jako najít si s v jídle režim nebo připravovat jednoduché a běžně do-
stupné pokrmy. Také dodává, že pozornost je potřeba věnovat nákupu 
potravin, ale i stolování.

 Enhanced cognitive behaviour therapy (CBT-E)
Existuje verze KBT, která je známá pod zkratkou CBT-E a  která je 
vhod ná právě pro léčbu PPP. Tento přístup se zaměřuje specifi cky 
na perfekcionismus, sníženou sebeúctu a mezilidské vztahy, což jsou 
roviny, které ve vztahu k PPP hrají významnou roli (Fairburn, 2003).

 Dialektická behaviorální terapie (DBT)
Jedná se o  modifi kaci KBT. Dialektická behaviorální terapie (DBT) 
se zaměřuje na maladaptivní chování (sebepoškozování) a negativní 
emoce, protože ty často předchází epizodám přejídání. Obsahuje vzdě-
lá vání a  procvičování dovedností, například jak zacházet se silnými 
emo cemi, negativními vzorci chování. Mezi hlavní aspekty tréninku 
dovedností v DBT patří všímavost (mindfulness) a akceptační stra-
tegie, které pomáhají pracovat s vlastními myšlenkami. Klient se dále 
učí toleranci, tedy způsobům, jak zvládnout krizové situace, aniž by 
došlo ke znovuobjevení nemoci. V rámci regulace emocí je cílem na-
učit se, jak regulovat emoce vhodnějším způsobem. Pracuje se také 
na interpersonální rovině, kdy se posilují sociální dovednosti, napří-
klad komunikace s ostatními (Lenz et al., 2014). Wisniewski & Kelly 
(2003) dále popisují konkrétní techniky, jako je deník či práce na do-
vednostech v  oblasti výživy. Studie autorů Chen a  kol. (2008) zkou-
mala efektivitu DBT při léčbě záchvatovitého přejídání a  mentální 
bu limie, výsledky ukázaly u pacientů zlepšení příznaků.

 Integrativní kognitivně-afektivní terapie (ICAT)
V angličtině najdeme tuto terapii pod pojmem Integrative Cogniti ve-
-Aff  ec tive Th erapy (ICAT). Jedná se o krátkou, na přítomnost zaměře-
nou terapii, vyvinutou pro ambulantní léčbu MB. ICAT je podobná tera-
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piím, jako je CBT a DBT. I během této terapie jsou pacienti instruováni, 
aby se pravidelně stravovali, dále zdůrazňuje vliv interpersonálních 
vzorců při udržování narušeného stravování a  jsou identifi kovány 
mala daptivní mezilidské styly a negativní emoce, které jsou poté řeše-
ny (Wonderlich et al., 2008).

Variantou je také samostatná Cognitive analytic therapy (CAT), 
která se pokouší kombinovat kognitivní elementy do psychoanalytic-
kých metod (Gowers & Bryant-Waugh, 2004).

 Interpersonální psychoterapie (IPT)
Tento druh terapie pomáhá pacientům identifi kovat interperso nální 
problémy, které se mohou podílet na rozvoji a přetrvávání PPP. Hle-
dá způsob jejich efektivnějšího řešení. Na rozdíl od KBT se IPT neza-
mě řuje specifi cky na  změnu narušeného jídelního chování nebo 
narušeného vnímání vlastní postavy a hmotnosti. Časté je problema-
tické ře šení sociálních problémů, osamělost, nízké sebevědomí. Vy-
ře šení těchto problémů je důležité pro prevenci relapsu. Během této 
psychotera pie je často identifi kován jeden nebo více primárních pro-
blémů, na  které se terapie následně zaměřuje. Jedná se například 
o změnu životních rolí (začátek nového zaměstnání, dokončení studia, 
manželství nebo ukončení důvěrného vztahu), mezilidské spory, žal ze 
ztráty blízké osoby či vztahu, nedostatek mezilidských vztahů. V tera-
pii se poté pracuje na  sociálních dovednostech, podpoře zvládnutí 
aktuální situace či přizpůsobení aktuální změně (Ansell et al., 2012; 
Wilfl ey et al., 2002). Tento druh terapie je často volbou v případě léčby 
psychogenního přejídání (Kviatkovská et al., 2016).

 Psychodynamická a psychoanalytická terapie
Dynamicky orientované přístupy jsou alternativou v  případě, kdy 
krátko dobější léčba například v  podobě KBT není účinná (případy 
s psy chiatrickou komorbiditou, hraniční osobností, s anamnézou se-
xuálního zneužití a traumatizace a postt raumatické stresové reakce) 
nebo tam, kde je třeba pracovat s osobností pacienta. 

Tyto přístupy pomáhají porozumět hlubším příčinám PPP a jejich 
nevědomým souvislostem. Cílem je zlepšení zrání v oblasti separace 
a individuace (Krch & Švédová, 2013).
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 Rodinná terapie 
Chvála a Trapková (2014a) zdůrazňují, že je při léčbě PPP důležité trvat 
na práci s celou rodinou. Na problematiku PPP se zaměřují psycho-
dynamicky a spojují PPP s potížemi při adolescentním odloučení dí-
těte od  rodiny. Tento přístup psychoterapie je stále oblíbenější, a  to 
především při léčbě PPP u mladých pacientů. Při tomto druhu terapie 
je do terapie a celé léčby zapojena rodina nemocného. Důraz je kladen 
na rodinné faktory, které podporují rozvoj a udržení psychopatologie. 
Rodiče často potřebují pomoc v tom, jak s mladým pacientem zachá-
zet, protože právě oni mohou významně pomoci k dosažení cíle léčby.

Nejznámější je systémová terapie pro jednu rodinu (SFT), alterna-
tivou je ale také multirodinná terapie (MFT), v  českém prostředí 
známá jako vícerodinná terapie, která je efektivní terapií hlavně 
u  MA v  dospívání. Tato forma terapie umožňuje rodinám sdílet své 
zku šenosti a dostat se ze sociální izolace tohoto onemocnění. Tento 
pří stup však není vhodný pro všechny pacienty a poměrně často do-
chází k předčasnému ukončení léčby. Terapie spočívá ve sdružování 
několika rodin, jejichž děti trpí stejnou nemocí (Carrot et al., 2019). 
Dle českých autorek Tomanové a Papežové (2006) je rodinná terapie 
u PPP vysoce účinná a je významná pro prevenci relapsu. Vícerodinná 
terapie směřuje k restrukturaci a optimalizaci rodinné struktury a dy-
namiky (interakční a  emoční výměny, komunikační vzorce), do  čes-
kého prostředí byla uvedena v  roce 2004. Dále existuje Maudsley 
přístup / Maudsley family therapy / Family-based treatment (FBT), 
který vznikl v Maudsley Hospital v Londýně a který se zaměřuje pře-
devším na  léčbu mentální anorexie a  bulimie. Jedná se o  empiricky 
podloženou terapii.

Papežová (2017) dodává, že rodinná nebo vícerodinná terapie jsou 
zvláště u  adolescentů jednou z  mála evidence-based přístupů léčby 
anorexie.

 Zážitkové terapie
Mezi zážitkové terapie řadíme například arteterapii, která za použití 
výtvarných technik pomáhá vyjádřit emoce. Dále pak taneční terapii, 
která pomáhá propojit tělo a mysl a vyjádřit se skrze pohyby. Taneč-
ní terapie může být také efektivní pro zlepšení tělesného sebeobrazu 
u pacientů s obezitou. V experimentu provedeném Muller-Pinget et al. 
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(2012) bylo u  pacientů s  obezitou dále zjištěno signifi kantní zlepše-
ní v  dalších psychosociálních aspektech osobnosti. Koncentrativní 
pohy bová terapie (KPT) je založena na vnímání sebe sama ve vnějším 
pros toru při zapojení všech smyslů (ale může probíhat i se zavřený-
ma očima). Tento typ terapie poskytuje prostor pro práci s porucha-
mi vnímání vlastního těla (Mehl & Žuchová, 2009). Nakonec do této 
kategorie zařadíme ještě ergoterapii, která pomáhá posilovat sociální 
dovednosti a praktické dovednosti z běžného života. Tyto typy terapie 
mohou pomoci s uvědoměním svého těla a tělesných signálů, kdy jíst, 
kdy pít a kdy přestat.

 Terapie zaměřené na práci s tělem
Dalším terapeutickým přístupem je například terapie zaměřená 
na tělo (Body oriented therapy – BOT), která vede k obnovení reali-
stického vnímání sebe sama a  přijetí svého těla a  jeho vnímání. Po-
užívají se například strečink, protahování, zlepšování držení těla, 
posilovací cvičení a  relaxace, tělesná exprese. Podobným přístupem 
je pak Body awareness therapy (BAT) – terapie založená na  princi-
pech psychiatrické fyzioterapie, zabývající se verbálními a neverbál-
ními projevy jedinců. Její součástí jsou především relaxace, aktivní 
cvičení, cvičení na vnímání vlastního těla a vyjadřování emocí. BAT 
využívá k  poznání vlastního těla a  vysvětlení tělesných pocitů ma-
sáže a  koordinační cvičení. Prostřednictvím autogenního tréninku 
pracuje záměrně se zvýšeným svalovým napětím a jeho uvolňováním 
(Wallin et al., 2000). Dalšími terapiemi jsou například Somatic expe-
riencing, Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) 
či Mindfulness-Based Cognitive Th erapy (MBCT). Do této kategorie 
bychom ještě mohli zařadit fyzioterapii, která je zacílená na uvolnění 
svalového napětí a rehabilitační cvičení. Pomáhá pacientovi vyrovnat 
svalovou dysbalanci a špatné držení těla. Při léčbě PPP se využívá ko-
lektivní cvičení, které učí vnímat energii jak svoji, tak ostatních členů 
skupiny a zacházet s ní (Papežová, 2018). 

6.2.3 Svépomoc a svépomocné skupiny
Svépomocné skupiny jsou významné pro nemocné i  jejich rodiny. 
V  těchto skupinách najdou emocionální podporu a  motivaci, přispí-
vají k překonání sociální izolace (Krch & Švédová, 2013). Tyto skupi-
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ny mo hou vést odborníci či laici a jsou založené na sdílení zkušeností 
a  podpoře lidí s  podobným problémem. Mezi svépomocné skupiny 
patří například 12krokové programy. Jako první vznikla svépomocná 
skupina Anonymní alkoholici (Alcoholics Anonymous – AA) (Alcoho-
lics Anonymous (AA), n.d.), postupně pak vznikaly další svépomocné 
skupiny, které tyto principy uplatňují při léčbě dalších typů závislostí, 
problémů apod. Svépomoc je nejúčinnější v kombinaci s odbornou léč-
bou (NEDC, n.d.)

Existuje také řada skupin, které poskytují anonymní online pros-
tor sounáležitosti ke sdílení zkušeností a zároveň jsou rychle dostup-
né a otevřené (Coulson, 2005). Výsledky projektu THINLINE ukazují, 
že neodborná online podpora uzdravení přináší podporu, respekt, po-
chopení, vzory k následování a pomáhá nemocným najít vlastní cestu 
k uzdravení. Odborná podpora bývá někdy vnímána jako méně osobní 
či méně respektující, ale je významným zdrojem informací (Nehybko-
vá et al., 2018).

Existuje také řada svépomocných návodů, například pro pomoc 
s léč bou psychogenního přejídání, například kniha Overcoming binge 
eating. V této knize, která slouží jako svépomocný návod, se je dinec 
seznámí s tím, co je záchvatovité přejídání, do jakých oblastí života za-
sahuje, jaké jsou jeho příčiny, a dále pak se samotným svépomocným 
programem (Fairburn, 1995). V českém prostředí vydala Anabell uži-
tečnou svépomocnou publikaci pod názvem Co pro sebe mohu udělat 
při uzdravování z poruch příjmu potravy (Švédová, 2019).

6.2.4 Farmakologická léčba
V případě poruch příjmu potravy se farmakologická léčba volí spíše 
jako doplňková k dalším metodám, například k psychoterapii. Může 
po moci snížit riziko relapsu, ale v  akutní fázi poruchy není příliš 
účin ná. Farmakologická léčba má za cíl regulaci příjmu potravy, sní-
žení tělesné hmotnosti či odstranění dalších psychických problémů 
v případě komorbidity. Nejčastěji se používají antipsychotika či anti-
depresiva. Kromě atypických psychotik se v  případě MA volí napří-
klad selektivní inhibitory zpětného vychytávání serotoninu (SSRI) 
a  suplementace zinkem. Nejzkoumanějšími léky při léčbě MB jsou 
anti depresiva a  stabilizátory nálady, včetně selektivních inhibitorů 
zpět ného vychytávání serotoninu (SSRI), tricyklická antidepresiva 
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(TCA) a  monoaminooxidáza inhibitory (MAOI). Vzhledem ke  svým 
vedlej ším účinkům by MAOI a TCA neměly být v případě léčby MB 
léky první volby. Při terapii MB se doporučuje například fl uoxetin 
v dávce 60 mg/den nebo použití jiného SSR. Antidepresiva mohou být 
také účinná při snižování záchvatů stravování u BED. U MB a BED je 
kombinovaná léčba farmakoterapií a kognitivně-behaviorální terapií 
účinnější než jakákoli jiná. Údaje o dlouhodobé účinnosti farmakote-
rapie poruch příjmu potravy jsou vzácné (Gowers & Bryant-Waugh, 
2004; Flament et al., 2012; Steinglass et al., 2016).

V  případě psychogenního přejídání jsou nejčastěji voleny SSRI 
(Kviatkovská et al., 2016), variantou je také užití anorektik, snižujících 
chuť k jídlu, či užití CBT (McElroy et al., 2012).

Dále se populárním stává lékařské konopí, které pomáhá při 
ko morbiditě s  dalšími psychickými onemocněními (deprese, obse-
dantně-kompulzivní porucha apod.). Autoři Keski-Rahkonen a Mus-
telin (2016) uvádí, že komorbidních je více než 70 % pacientů s PPP, až 
50 % pa cientů zároveň trpí úzkostnou poruchou, poruchami nálady 
až 40 %, sebepoškozováním až 20 % a užíváním návykových látek až 
10 % pa cientů s PPP.

 V případě léčby PPP bývá také doporučována suplementace zinku 
(Gowers & Bryant-Waugh, 2004).

6.2.5 Sociální služby a poradenství
Péče sociálních pracovníků je často zaměřená na nápravu sociálního 
stažení a sociálních defi citů, obnovení zájmu o kontakt s vrstevníky 
i  s  opačným pohlavím a  o  věku odpovídající sociální aktivity. K  so-
ciálnímu stažení dochází například z  důvodu obavy z  jídla, které je 
součástí sociálních aktivit. Nebo například kvůli pocitům hanby a uta-
jení, které jsou spojeny se záchvaty přejídání a zvracením. Dále může 
sociál ní pracovník pomoci například s vyhledáním následné péče či 
vyřízením všeho potřebného před hospitalizací či s vyhledáním vhod-
né léčby a odborníků. Poradenství je významným prvkem léčby PPP, 
všechny fyzické symptomy a mnoho psychických a sociálních problé-
mů je sekundárním důsledkem poruchy výživy. Návrat k přiměřené 
hmotnosti automaticky neodstraní narušené jídelní chování a postoj 
k jídlu (Krch & Švédová, 2013). 
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Kromě odborného sociálního poradenství nabízí v  českém pro-
středí Centrum Anabell internetové poradenství a terapii po e-mai-
lu. Poradenství může být kromě klientů samotných poskytováno také 
rodičům či dalším blízkým osobám. Anabell dále nabízí telefonickou 
kri zovou pomoc a  vytváří také síť tzv. peer konzultantů, kteří mají 
osobní zkušenost s PPP, již úspěšně překonali, a tak mohou pomo ci při 
motivaci v léčbě a podpořit klienta (Centrum Anabell, n.d.)

6.2.6 Nutriční poradenství 
Podstatou nutričního poradenství je obnova normální hmotnosti a vý-
živy organismu a navození zdravých stravovacích návyků. Žádoucí 
je kvalitní nutriční intervence založená na znalostech oboru, odbor-
né praxi v oblasti PPP a na supervizi. Nutriční poradenství je vždy 
součástí hospitalizační léčby, v rámci ambulantní formy by mělo být 
taktéž zahrnuto do léčby. Nutriční terapie poskytuje informace o vý-
živě, pomáhá nalézt chyby v jídelníčku, pomáhá naplánovat jídelníček 
a vybrat potraviny, které je vhodné do něj zařadit. Neexistuje univer-
zální plán pro všechny klienty, tento přístup je vždy zcela individuální 
a cíle ve změně jídelníčku by měly být pozvolné, aby klienta neodradily 
(Papežová, 2018; Krch & Švédová, 2013). 

6.2.7 Doplňková léčba PPP
V západním světě je v posledních letech velmi oblíbená jóga. V sou-
časné době je jógová praxe považována za holistický přístup ke zdraví 
a je prostředkem ke zklidnění mysli, relaxaci, snížení úzkosti, zlepše-
ní vztahu k  vlastnímu tělu a  zvýšení sebevědomí. Důležitá je volba 
správ ného druhu jógy. Lektor jógy, který pracuje s pacienty s PPP, by 
měl mít o této problematice povědomí a měl by si být vědom toho, jak 
jeho práce ovlivňuje klienty, měl by být schopný pracovat jako součást 
celého týmu pečujícího o  pacienta s  PPP a  mělo by se  mu dostávat 
super vize (Douglass, 2009). Například integrální hatha jóga zahrnuje 
cvičení i meditaci, pomáhá vnímat vlastní tělo (Mehl & Žuchová, 2009). 
Působení jógy na PPP ve svém experimentu zkoumali Mitchell s ko-
lektivem (2007). Jóga přistupuje k člověku holisticky tím, že za hrnu je 
všechny aspekty (tělo, mysl, emoce, vzorce dýchání, vztahy apod.) (De-
sikachar et al., 2005)
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Dále je možné do  léčby zařadit například masáže, které provádí 
od borník či klienti mezi sebou. Bioenergetika a biosyntéza pomáhají 
uvolnit napětí a vnímat tělesné signály. Své místo v léčbě mají zcela 
jistě také meditace a  mindfulness. Meditace může prostřednictvím 
sebe přijetí a uvědomění si svého těla pomoci změnit chování i emoce 
jedince. Mindfulness zase učí jedince vnímat vlastní myšlenky a emo-
ce a pomáhá k většímu soucitu se sebou samým. 

Relaxační cvičení pomáhají nemocným k  uvolnění těla i  mysli 
a ve dou k získání kontroly nad vlastním tělem. Léčebný účinek rela-
xačních cvičení se zvyšuje jejich pravidelným praktikováním. V praxi 
se využívá relaxace podle Jacobsona, Schultzův autogenní trénink, 
de chové cvičení a skupinové dechové cvičení (Papežová, 2018). 

6.2.8 Konkrétní doporučení
 Mindful eating (vědomé jedení) a intuitivní stravování (intuitivní 

jedení)
Intuitivní stravování pomáhá lidem najít uspokojení v jejich stravova-
cích zážitcích a pomáhá jim naučit se jíst pomalu, vědomě a vychutná-
vat si jídlo. Konzumace jídla může mít často emoční příčinu, proto se 
doporučuje, aby pacienti nejdříve zjistili, co skutečně potřebují. Dále 
je důležité, aby akceptovali svou normální velikost a tvar těla a získali 
radost z pohybu. Velmi důležité je, že jim pomáhá rozpoznat, že všech-
ny potraviny jsou emočně ekvivalentní, což vymaže úsudek a hanbu, 
kterou mají ohledně konzumace potravin, jejichž omezování bylo dří-
ve doprovázené strachem a deprivací.

Studie Barbosa a kol. (2020) přináší zhodnocení studií, které zkou-
maly mindful eating a intuitive eating v léčbě nadváhy/obe zity a po-
ruch příjmu potravy. Výsledky potvrdily pozitivní efekt na  jídelní 
chování a  psychoemocionální aspekty onemocnění. Nu triční tera-
peutka, aktivní na sociálních médiích, představuje deník intuitivního 
stravování, který může posloužit jako praktický návod. Jedním z kro-
ků je užití škály hladu, kdy se jedinec pokouší zhodnotit svou úroveň 
hladu, zamýšlí se nad důvody konzumace jídla, nad chutí jídla, které 
zkonzumoval, i nad přítomností bažení po jídle a jeho příčinách (Pick 
Up Limes, 2021).
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 Dopis své nemoci
Jedná se o praktickou techniku, při níž klient napíše svému onemocně-
ní dopis, v němž jej personifi kuje. Může se jednat o dopis na rozlouče-
nou, kdy tato technika může také pomoct rozpoznat motivaci k léčbě. 
Pokud je pro klienta těžké napsat dopis, může napsat kratší zprávu, 
třeba SMS. Variantou je také sepsat na jednu část papíru výhody PPP 
a na druhou její výhody a důvody, proč si ji ponechat (Švédová, 2019).

Dále Polanská a  kol. (2007) uvádí „Desatero uzdravujících se“, ke 
kte rému by uzdravení mělo směřovat:
1. Jsem jedinečná bytost a jsem dokonalá/ý taková/ý, jaká/ý jsem.
2. Mám se rád/a.
3. Mám rád/a lidi kolem sebe.
4. To, co si o mně myslí druzí, je jejich problém.
5. Mám právo vyjadřovat svůj názor.
6. Mám právo na odpočinek a nicnedělání.
7. Mám právo svobodné volby.
8. Mám právo na odbornou péči.
9. Mám právo říct „nic se neděje“, když se nedaří.
10. Jsem zodpovědná/ý za své zdraví.

6.3 Programy a organizace

Následující přehledová tabulka 23 představuje výběr mezinárodních 
a národních organizací, které se věnují léčbě PPP, prevenci, osvětě či 
dalším aktivitám v oblasti PPP. Krátce je vždy popsáno, kde organiza-
ce působí, její zaměření a také je uveden odkaz na webové stránky, kde 
je možné nalézt bližší informace k aktivitám, které realizují, kontakty 
na konkrétní odborníky i praktická doporučení.
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6 Léčba přejídání, patologického vztahu k jídlu a PPP

Léčba poruch příjmu potravy je náročnou a často dlouhou cestou, 
na jejímž počátku musí stát motivace a rozhodnutí klienta samotného. 
Motivace léčit se často přichází dokonce až po letech trvání nemoci. 
V rámci léčby PPP se stále více uplatňuje efektivní multidisciplinární 
přístup, v rámci kterého jsou do léčby zapojeni odborníci z více oblas-
tí. Existuje řada psychoterapeutických i alternativních postupů v léč-
bě. Kromě psychoterapie je v případě potřeby nutné zapojení lékařů 
a významné je také stabilizování jídelníčku s pomocí nutričního tera-
peuta.
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7  Nástroje související s PPP 
a se vztahem k jídlu

Tato kapitola přináší přehled nástrojů ke zhodnocení vztahu k  jídlu 
a k diagnostice poruch příjmu potravy, ale také k měření dalších diag-
nostických jednotek či body image. V roce 1987 vznikla metoda Eating 
Disorder Examination (EDE) (Cooper & Fairburn, 1987), která položila 
základy pro hodnocení patologie spojené se stravováním; předtím byly 
poruchy příjmu potravy hodnoceny jen zřídka ve velkých epidemiolo-
gických studiích. Přitom přesné a spolehlivé zhodnocení je základem 
pro klinickou praxi, léčebné postupy i výzkum (Th omas et al., 2015). 
Od té doby vzniklo nepřeberné množství testů a dotazníků, z nichž ka-
ždý má své výhody a nevýhody. Jednou z nejnovějších metod je EDA-5, 
která vychází z DSM-5 (Sysko et al., 2015). Následující stránky obsahu-
jí výběr některých nejpoužívanějších diagnostických ná strojů. Ty jsou 
řazeny tematicky a u každého jsou uvedeny nejzáklad nější informace.
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7.1 Poruchy příjmu potravy a vztah k jídlu

 Eating Disorder Diagnostic Scale (EDDS)
Škála byla vydaná v roce 2000 a autorem je Eric Stice. Nástroj slouží 
ke zhodnocení mentální anorexie, mentální bulimie a záchvatovitého 
přejídání. Tento krátký nástroj ukázal dobrou validitu kritérií s dia-
gnostikou založenou na rozhovorech a dobrou konvergentní validitu 
s dalšími nástroji ke zhodnocení stravováních poruch a obecnou pato-
logii, dobrou test-retest reliabilitu a vnitřní konzistenci (Cronbacho-
va alfa 0,83). Škála má tři faktory, které odpovídají hlavním oblastem 
symptomů u  PPP (Crow et al., 2019). Tento 22položkový nástroj je 
vhodný pro rozlišení klinické skupiny, k výzkumu etiologie stravovací 
patologie a ke zhodnocení léčby a preventivních programů (Krabben-
borg et al., 2012; Stice et al., 2004). 

 Eating Disorders Assessment for DSM-5 (EDA-5)
Metoda EDA-5 je klinickým polostrukturovaným interview vytvoře-
ným ke zhodnocení poruch příjmu potravy dle kritérií DSM-5. Metoda 
obsahuje celkově 22 otázek (včetně sociodemografi ckých údajů). Ten-
to polostrukturovaný rozhovor trvá přibližně 15 minut (Sysko et al., 
2015) a metoda má také verzi v podobě mobilní aplikace (Th omas et al., 
2015). Například norská verze nástroje ukázala, že se jedná o přesný 
nástroj, který je kvalitní alternativou k existujícím diagnostickým ná-
strojům. Nástroj je vhodný pro klinické prostředí i výzkum. EDA-5 je 
jediným polostrukturovaným rozhovorem, který zhodnocuje všech-
ny diagnózy v  kategorii „Feeding and eating disorders“ dle DSM-5. 
Inter view je zdarma dostupné na webových stránkách www.eda5.org 
(Dahl gren et al., 2020).

 Eating Disorders Inventory (EDI, EDI-2, EDI-3)
Původní verze 64položkového Eating Disorder Inventory (EDI) pochá-
zí z roku 1982, autorem je David M. Garner (Garner et al., 1982; Eberly 
& Eberly, 1985), v českém prostředí najdeme tuto metodu pod názvem 
Dotazník stravovacích poruch.

V roce 1991 pak autor vydává druhou verzi této metody pod zkrat-
kou EDI-2. Metoda obsahuje 64 položek s odpověďmi na škále: vždy, 
obvykle, často, někdy. Metoda obsahuje celkem osm faktorů: nutkání 
být štíhlý, míra bulimie, nespokojenost s vlastním tělem, neefektivi-
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ta (pocit nejistoty), perfekcionismus, interpersonální stres, interore-
ceptivní vnímání, strach z dospívání. Nejnovější verze metody EDI-3 
z roku 2004 obsahuje 91 položek řazených do 12 subškál. 

Metoda zhodnocuje kromě diagnostiky PPP také předpokláda-
nou od pověď na léčbu, proto je používána pro plánování léčby. Jedná 
se o vhod ný nástroj pro výzkum. Reliabilita EDI-3 se pohybuje mezi 
0,90 a 0,97 (průměr = 0,94) (Cumella, Edward, 2006; Eberenz & Glea-
ves, 1994; Eberly & Eberly, 1985; Espelage et al., 2003; Klemchuk et al., 
1990; Schoemaker et al., 1994; Spillane et al., 2004; Parinc, n.d.).

 Eating Disorders Inventory-3 Referral Form (ED-3 RF)
Jedná se o  verzi zahrnující pouze 30 položek a  tři škály (nutkání 
být štíhlý, míra bulimie, nespokojenost s  vlastním tělem) a  používá 
se k  identifi kaci jedinců, kteří jsou ohrožení vznikem PPP. Jedná se 
o  screeningovou metodu. Administrace nástroje zabere přibližně 
5 minut a je vhodný pro věkovou skupinu 13–53 let (Garner, 2004).

 EDI-3 Symptom Checklist (EDI-3 SC)
EDI-3 SC je strukturovaný dotazník ke zjiš tění frekvence přízna-
ků (např. záchvatů přejedení, zvracení, vzor ců cvičení, užívání laxa-
tiv, diu retik), který jedinec vyplňuje sám. Zaznamenávání příznaků 
pomů že k určení, zda jedinec naplňuje diagnostická kritéria poruchy.

 Eating Disorder Examination Interview (EDE)
Jedná se o  polostrukturované interview, které hodnotí patologické 
cho vání ve vztahu k jídlu v uplynulých 28 dnech. EDE poskytuje lé-
kařům či výzkumníkům detailní a  podrobný profi l poruchy příjmu 
potra vy u  pacienta a  obsahuje čtyři subškály (omezování se, znepo-
kojení kvůli jedení, nespokojenost se svou postavou, nespokojenost 
se svou hmot ností) (Cooper et al., 1989). Metoda není zpoplatněna, 
ale  k  používání EDE je třeba proškolení a  administrace je poměrně 
dlouhá (45–90 minut) (Dahlgren et al., 2020).

Metoda má několik dalších verzí jako EDE-BSV pro bariatrické pa-
cienty (Devlin et al., 2018; Calugi et al., 2016). Existují předchozí verze 
jako EDE 12.0D či EDE 16.0D. Aktuální je verze Th e eating disorder 
examination (EDE) v. 17.0D, která refl ektuje změny v diagnostickém 
manuálu DSM-5. Administrace trvá přibližně 45–75 minut (Fair-
burn et al., 2018).
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 Eating Disorder Examination pro děti (EDE 17.0D/C.1)
Přepracováním dotazníku pro dospělé na EDE v. 17.0D byla následně 
aktualizována i původní verze pro děti EDE-C a ChEDE, a to dle nej-
novějších kritérií pro PPP v DSM-5 na verzi pro děti (EDE 17.0D/C.1, 
uvádí se také pod zkratkou EDE-17.0D-C). Jedná se o klinický rozho-
vor, který je možné použít již pro děti od 8 let (Bryant-Waugh, 2020).

 The Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q)
Jedná se o adaptaci metody EDE. Metoda obsahuje čtyři stejné subšká-
ly jako EDE a obsahuje celkově 41 položek dotazujících se na chování 
v  uplynulých 28 dnech. Metoda je hodně používaná ve  výzkumech, 
ale zá roveň je její vyhodnocení poměrně náročné (Luce & Crowther, 
1999). Nejnovější verze EDE-Q obsahuje 28 položek (Fairburn & Beg-
lin, 2008).

Metoda má několik dalších verzí: Eating Disorder Examina tion 
Ques tionnaire – EDE-Q 6.0 / EDE-Q V6.0 obsahující 22 položek (Calu-
 gi et al., 2016), 8položkovou Eating disorder examination question-
naire – EDEQ-8, která je vhodná od  věku 14 let, má realiabilitu 
Cron bachovo alfa větší než .90 a vysoce koreluje (r = .75) s 13položko-
vou verzí EAT (Berger et al., 2012; Kliem et al., 2015) a 12položkovou 
verzí – EDE-QS (Fairburn, 2008; Giden et al., 2016).

 Eating Disorder Examination-Questionnaire adapted for child-
ren (ChEDE-Q; ChEDE-Q8)

Metoda ChEDE-Q hodnotí stejně jako její verze pro dospělé (EDE-Q) 
mentální anorexii, bulimii a  záchvatovité přejídání, už ale nehodno-
tí ostatní kategorie. Nástroj má 22 položek a obsahuje čtyři subšká-
ly (omezování v jídle, znepokojení jídlem, hmotnost, tvarem těla) a je 
vhodný pro děti od 8 let (Decaluwé & Braet, 2004). ChEDE-Q má také 
zkrácenou osmipoložkovou variantu ChEDE-Q8, kterou lze použít pro 
věkové rozpětí 7–18 let (Kliem et al., 2017).

 General psychiatric interviews (SCID-5)
Toto interview vycházející z DSM-5 slouží obecně k diagnostice psy-
chiatrických obtíží včetně PPP. Rozhovor je rozdělen dle jednotlivých 
diagnostických kritérií. Používá se například pro diagnostiku poruchy 
užívání návykových látek, úzkostné poruchy, obsedantně-kompulziv-
ní poruchy či pro diagnostiku poruch příjmu potravy. Byl publikován 
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v různých formách, včetně verze pro lékaře (SCID-CV) či verze pro kli-
nické studie (SCID-CT) (First et al., 2015). Co se týče poruch příjmu po-
travy, SCID stejně jako EDED neobsahuje otázky na zhodnocení pika 
a ruminační poruchy. Jedná se o časově nenáročnou metodu, která ale 
není volně dostupná (Dahlgren et al., 2020; Kessler & Üstün, 2004).

 Yale-Brown-Cornell Eating Disorder Scale (YBC-EDS; YBC-EDS-
-SRQ)

Tato metoda se administruje formou rozhovoru (45–60 minut) a za-
měřuje se na zaujetí jídlem (preoccupations) a rituály zahrnující jídlo, 
hmotnost, tvar těla, vzhled, oblékání, hromadění jídla a cvičení. Jedná 
se o škálu založenou na diagnostických kritériích dle DSM-3. Škála ob-
sahuje checklist 65 symptomů a 19 otázek (Bellace et al., 2012; Mazure 
et al., 1994). Nástroj byl použit například na  skupině žen s  anorexií 
ve věku 17–40 let, jedním z cílů studie bylo zjistit odpověď na psycho-
terapeutickou léčbu (Jordan et al., 2009). Jelikož škála vykazovala 
dobré psychometrické vlastnosti, byla později vyvinuta verze, kte-
rou vyplňuje sám respondent: YBC-EDS Self-Report Questionnaire 
(YBC-EDS-SRQ). Tato verze obsahuje stejné množství položek, ale 
admi nistrace trvá 20–25 minut a je možné administrovat metodu více 
pacientům najednou (Bellace et al., 2012).

 The Bulimic Investigatory Test, Edinburg (BITE)
Autoři této metody jsou Henderson a Freeman, kteří metodu publiko-
vali v roce 1987. Jedná se o 33položkový dotazník zaměřující se na zá-
chvatovité přejídání. Tento test měří symptomy a  jejich závažnost. 
Byla naměřena vysoká reliabilita a validita ( = .90). Metoda zahrnuje 
nejen všechna kritéria dle DSM-3, ale postihuje i další roviny bulimis-
tického chování (Henderson & Freeman, 1987). Metoda obsahuje dvě 
subškály: subškálu příznaků a  subškálu závažnosti (Paredes et al., 
2010). Italská studie z roku 2015 potvrdila jednofaktorovou strukturu 
a uvádí, že metoda může být vhodná pro screening MB v obecné popu-
laci (Orlandi et al., 2005). 

 Bulimia Test – Revised (BULIT-R)
První verze metody pochází z roku 1984, tato verze je z roku 1991. Jed-
ná se o  36položkovou sebeposuzovací škálu, obsahující kritéria pro 
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men tální bulimii. Metoda je reliabilním a  validním prediktorem BM 
v ne klinické populaci (Th elen et al., 1991).

 Binge Eating Scale (BES)
Původně tato metoda měřící záchvatovité přejídání vznikla v  roce 
1982 (Gormally et al., 1982). Metoda má 16 položek, každá položka ob-
sahuje tři nebo čtyři výroky a dotazovaný z nich vybírá ten nejpravdi-
vější. Celkově může jedinec dosáhnout až 46 bodů. Cronbachovo alfa 
je 0,88 a test-retest reliabilita je 0,84 (Duarte et al., 2016).

 The Eating Attitude Test (EAT-26; EAT-26D)
Gardnerův test jídelních postojů patří k nejpoužívanějším screeningo-
vým nástrojům k identifi kaci narušeného jídelního chování a vztahu 
k jídlu. Tato 26položková verze je z roku 1982 (Garner et al., 1982) a vy-
chází z původní 40položkové verze z roku 1979 (Garner & Garfi nkel, 
1979).

Škála obsahuje tvrzení týkající se tělesné hmotnosti a  jídla a  re-
spondent odpovídá na pětibodové škále nikdy, někdy, často, velmi čas-
to, vždy. Skóre vyšší nebo rovno 20 je indikátorem narušeného vztahu 
k  jídlu. Metoda obsahuje tři škály: dietní chování, bulimie, orální 
kon trola. Garner & Garfi nkel (1979) uvádí Cronbachovo alfa 0,94. Po-
drobnější informace o metodě a také možnost si metodu vyzkoušet je 
možné najít přímo na stránkách, které jsou metodě věnovány (Eating 
Att itudes Test, n.d.).

Existuje verze EAT-26D, která obsahuje 13 položek a je vhodná pro 
dospívající od 11 let. Cronbachovo alfa nástroje je větší než 0,8 (Ber-
ger et al., 2012).

 Eating Pathology Symptoms Inventory (EPSI)
EPSI měří patologii ve  vztahu k  jídlu, obsahuje 45 položek na  pěti-
stupňové Likertově škále od nikdy po velmi často, otázky se vztahují 
k uplynulým 28 dnům a dále jsou rozděleny do subškál (nespokoje-
nost s tělem, záchvatovité přejídání, kognitivní omezování, purgativ-
ní chování, nadměrné cvičení, negativní postoje k obezitě a budování 
svalů) (Coniglio et al., 2018). Autoři v článku o vývoji metody komplex-
ně popisují její validitu s dalšími metodami a metodologické výhody 
této metody (Forbush et al., 2013).
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 SCOFF questionnaire (SCOFF)
Jedná se o metodu hodnotící PPP, pocházející z roku 1991, metoda je po -
užívána jako screening pro možnou přítomnost poruchy příjmu po travy. 
Dotazník obsahuje pouhých pět položek na odpověďové dicho tomické 
škále ano/ne a jeho administrace i vyhodnocení jsou jednoduché (Mor-
gan, 2000). Cronbachovo alfa nástroje je 0,64 (Gideon et al., 2016).

 Emotional Appetite Questionnaire (EMAQ)
Tato metoda obsahuje 14 položek, které se ptají na pozitivní a negativ-
ní emoce, a  dalších 8 položek se zaměřuje na  negativní a  pozitivní 
životní situace, celkově tedy škála obsahuje 22 položek, které jsou 
zodpovídány na  devítibodové Likertově stupnici. Metoda obsahu-
je škálu na  pozitivní emoce (EMAQ-PE) a  škálu na  negativní emoce 
(EMAQ-NE). Studie Barhart a kolektivu ukázala dobrou vnitřní kon-
zistenci ( = 0.47;  = 0.54) pro pozitivní subškálu i  pro negativní 
( = 0,70;  = 0,70) (Barnhart et al., 2020; Geliebter & Aversa, 2003). 
Ve výzkumu Bourdier et al. (2018) se Cronbachovo alfa jednotlivých 
subškál pohybovalo mezi 0,70 a 0,88. Při validizaci byla metoda EMAQ 
v některých studiích použita společně s DEBQ (Nolan et al., 2010).

 Emotional Eating Scale (EES)
Škála obsahuje tři základní faktory, kterými jsou vztek/frustrace, úz-
kost a deprese. Všechny tři subškály vysoce korelují se záchvatovitým 
pře jídáním a ani jedna ze škál vysoce nekoreluje s obecnou psychopa-
tologií. Změny v EES subškálách korelují s léčbou záchvatovitého pře-
jídání. Škála má 25 položek s odpověďmi na pětistupňové Likertově 
škále (od nikdy po velmi často). Vnitřní konzistence je 0,95 (Cronbacho-
vo alfa). Autoři Arnow, Kenardy a Agras škálu publikovali v roce 1995. 
Duarte a Pinto-Gouveia (2015) škálu použili ve studii k objasnění vzta-
hu mezi emočním jedením a záchvatovitým přejídáním.

Goldbacher et al. (2012) použili škálu u skupiny lidí s obezitou sna-
žících se o snížení hmotnosti a jejich studie ukázala čtyři faktory: kro-
mě deprese, vzteku a úzkosti našli tělesné nabuzení (somatic arousal), 
tyto faktory vysvětlovaly 60 % variability. Výsledky neukázaly souvis-
lost mezi EES a antropometrickým měřením. Waller & Osman v roce 
1998 použili EES společně s  EDI (Eating Disorders Inventory), EES 
uká zala specifi ckou asociaci se škálami EDI, konkrétně s bulimií, ne-
účinností (ineff ectiveness) a mezilidskou nedůvěrou. Autoři dodávají, 



177

7 Nástroje související s PPP a se vztahem k jídlu 

že EES by mohla sloužit k časné identifi kaci problémů ve vztahu k jíd-
lu v neklinické populaci dospělých. Schneider et al. (2012) zkoumali 
příjem jídla, který je spojený s negativní náladou, a našli významnou 
souvislost mezi úzkostí a zvýšeným příjmem jídla.

 Salzburg Emotional Eating Scale (SEES)
Jelikož ostatní dotazníky hodnotící emoční jedení nerozlišují mezi 
specifi ckými emocemi a  mezi snížením či zvýšením příjmu jídla 
v  reakci na  tyto emoce, vznikla tato 20položková škála SEES. Meto-
da obsahuje čtyři subškály, Cronbachovo alfa bylo mezi hodnotami 
0,73–0,82 (Meule et al., 2018).

 Emotional Eating Scale (EES-C)
Tanofsky-Kraff  s  kolektivem autorů v  roce 2007 vytvořili verzi šká-
ly EES pro děti a adolescenty, která má 25 položek. Faktorová struk-
tura obsahuje škály: úzkost, vztek a  frustrace, depresivní symptomy 
a pocit neklidu. Vnitřní konzistence jednotlivých subškál se pohybuje 
mezi 0,83–0,95. Metoda má dobrou diskriminační a test-retest reliabi-
litu pro zhodnocení emočního jedení u dětí (Vannucci et al., 2012; Ta-
nofsky-Kraff  et al., 2007).

 Emotional Overeating Questionnaire (EOQ)
Jedná se o reliabilní a validní šestipoložkový nástroj k měření frekven-
ce emočního přejídání. Nástroj se dotazuje na uplynulých 28 dní a pře-
jídání v odpovědi na úzkost, smutek, osamělost, únavu, vztek a radost. 
Odpovídá se na sedmibodové škále od žádný den po každý den. V ital-
ské studii z roku 2020 se ukázala souvislost se záchvatovitým přejídá-
ním, nižším well-being a nižším vědomým jedením (Casu et al., 2020). 
Další studie ukázala Cronbachovo alfa 0,85 (Masheb & Grilo, 2006).

 Eating Disorders Screen for Athletes (EDSA)
EDSA je krátkou screeningovou šestipoložkovou metodou, která je 
vy tvořena specifi cky pro prostředí atletů a atletek. Tato metoda dob-
ře odhaduje přítomnost PPP a je použitelná napříč různými sportov-
ními odvětvími. Explorační analýza rozdílných skupin respondentů 
potvrdi la jednofaktorovou strukturu u žen i mužů. Dále metoda uká-
zala dob rou vnitřní konzistenci a vynikající přesnost při předpovídá-
ní PPP (Hazzard et al., 2020).
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 Disordered Eating Questionnaire (DEQ)
První část metody obsahuje 20 položek a  hodnotí intenzitu PPP 
v uply nulých 3 měsících na šestibodové škále odpovědí: nikdy až více 
než jednou denně. Druhá část obsahuje šest položek a hodnotí nespo-
kojenost s tělesnou hmotností a vlastním tělem, respondenti hodnotí 
tyto postoje na sedmibodové škále od vůbec po naprosto, Cronbacho-
vo alfa nástroje bylo 0.92 (Lombardo et al., 2016).

 Minnesota Eating Behavior Survey (MEBS)
Tento sebeposuzující dotazník má 30 položek určených k  rozpozná-
ní přítomnosti PPP. Metoda obsahuje čtyři subškály (nespokojenost 
s tělem, zaobírání se tělesnou hmotností, záchvatovité přejídání, kom-
penzační chování). Metoda byla použita například ve studii zahrnující 
700 rodin s dívkami dvojčaty ve věku 11–17 let. Výhodou metody je 
široké věkové rozpětí, v rámci kterého je možné metodu použít (Ran-
son et al., 2005).

 Dotazník vztahu k jídlu (DVJ)
Dotazník vztahu k jídlu (DVJ) je určený ke zhodnocení vztahu k jídlu 
a stravování. Metodu vytvořili Pipová, Dolejš, Suchá v roce 2019. Ná-
stroj obsahuje 50 otázek v  experimentální podobě. Respondent volí 
od pověď na dichotomické škále ano/ne a na pětistupňové Likertově 
stup nici. V  následujícím období proběhnou matematicko-statistické 
ana lýzy vedoucí k fi nální verzi dotazníku a k vydání testové příručky 
a další výzkumné aktivity.

7.2 Stravovací návyky

 Dutch Eating Behavior Questionnaire (DEBQ a DEBQ-P)
Van Strien vytvořil tuto metodu v  roce 1986, obsahuje 33 otázek 
ve třech subškálách: emoční stravování jako způsob zvládání problé-
mů, externí stravování neboli stravování v reakci na vnější podněty, 
jako je zrak nebo vůně jídla, omezování ve stravování (omezování pří-
jmu potravy) a chování ve vztahu k jídlu. Škála odpovědí je pětistup-
ňová Likertova stupnice: nikdy až velmi často (Van Strien et al., 1986).

Existuje také dětská verze DEBQ-P, kterou vyplňují rodiče. Fakto-
rová analýza potvrdila tři subškály. Metoda je vhodná pro screening 
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jídelního chování, například ke zjištění souvislosti mezi omezováním 
v jídle a hmotnostním statusem (Caccialanza et al., 2004).

 Child Eating Behavior Questionnaire (CEBQ)
Metoda vznikla kvůli zhodnocení jídelního stylu dětí na základě lite-
ratury na téma jídelního chování u dětí, adolescentů i dospělých a také 
na základě rozhovorů s rodiči. Tato 35položková metoda má osm sub-
škál: reagování na  jídlo, požitek z  jídla, odezva na  sytost, pomalost 
v  jídle, nervozita, emoční přejídání, emoční nejedení a touha po pití. 
Me toda je vhodná k zachycení rizika obezity. Položky vyplňují rodi-
če dětí (Wardle et al., 2001). Dále má metoda dobrou vnitřní validitu 
(Cronbachovo alfa se pohybuje mezi 0,72 a 0,91) a test-retest reliabili-
tu (korelační koefi cient se pohybuje mezi 0,52 a 0,87) (Sleddens et al., 
2008).

Studie Carnell & Wardle (2007) přinesla také jeho validizaci s dal-
ší mi nástroji, například studií realizovanou na  velkém souboru 
před školních dětí z rodin s nízkým příjmem (Domoff  et al., 2015). Por-
tugalská studie potvrdila souvislost s BMI z-scory (P = 0,03 až < 0,001) 
(Viana et al., 2008). Zajímavá je korejská studie autorů Haeng et al. 
(2012), kteří použili korejskou verzi CEBQ (K-CEBQ) k posouzení zlep-
šení chuti k jídlu u dětských pacientů s anorexií.

 Australian Eating Survey (AES)
AES má 120 položek a 15 doplňujících otázek a slouží k sběru infor-
mací ohledně příjmu potravy u  dospělých lidí v  posledních 6 měsí-
cích na škále: nikdy – vícekrát za den. Metoda zjišťuje příjem obilovin, 
mléčných výrobků, hlavních jídel, sladkostí a svačin, ovoce a zeleniny. 
Tato metoda je také uváděna pod názvem AES FFQ (Food Frequency 
Questionnaire) (Collins et al., 2014). Existuje také verze pro děti a ado-
lescenty: Child and Adolescent Eating Survey (ACAES) (Burrows et al., 
2015).

 Food Frequency Questionnaire (FFQ)
Metoda pomocí 126 položek hodnotí dlouhodobý příjem potravin a ži-
vin a často se používá v epidemiologických studiích. Avšak počet po-
ložek variuje dle jednotlivých studií a jazykových mutací dotazníku. 
Otázky se dotazují na příjem jednotlivých potravin a druhů potravin 
v uplynulém roce. Otázka zní například: Jak často jíte ovoce? (Shahar 
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et al., 2016). V rozsáhlé brazilské studii byla metoda použita pro do-
spívající od 12 let až po dospělé ve věku 90 let a byla přitom použita 
135položková verze (Henn et al., 2010).

 Food Choice Questionnaire (FCQ)
Tento mezi odborníky rozšířený 36položkový nástroj zkoumá motivy 
ve doucí k  volbě potravin. Metoda byla adaptována do  řady jazyko-
vých mutací (Fotopoulos et al., 2009). Původně byla metoda vytvořena 
ve Spojeném království (UK) a analýzy ukázaly devět faktorů, Cronba-
chovo alfa pro jednotlivé faktory se pohybovalo od 0,72 po 0,86 (Step-
toe et al., 1995). Aktuálně byla metoda použita například ve  studii 
Food4Me (Markovina et al., 2015).

 Australian Recommended Food Score (ARFS; ARFS-P)
Tato metoda vychází z Australian Eating Survey (AES), má verzi pro 
děti i dospělé a vychází z Australian Dietary Guidelines jako Guidance 
on Food and Nutrition Intake Output a US Recommended Food Score 
(Collins et al., 2015). Metoda hodnotí výživu v posledních 3–6 měsí-
cích a zaměřuje se na příjem výživy. Celkové skóre může být 73 bodů, 
zelenina (21), ovoce (12), bílkoviny z  masa (7), bílkoviny z  alternativ 
masa (6), obiloviny, chleba, cereálie (13), mléčné výrobky (11), voda (1) 
a doplňky (2). Akehurst et al. (2020) zkoumali například výživu a po-
hybovou aktivitu. Dětská verze ARFS-P je vhodná pro předškolní děti 
(Burrows et al., 2014).

 Eating Habit Checklist for Screening Elementary School Children
Tento screening stravovacích návyků se zaměřuje na děti na základní 
škole, které mají riziko nadměrného příjmu energie. Metoda se zamě-
řuje na stravovací návyky (např. sledování televize během konzumace 
jídla, rychlost konzumace, frekvence jedení) a příjem jídla, konkrétně 
na  příjem energie, příjem tuků a  procento odhadované energetické 
potřeby (% EER) k  detekci nadměrného příjmu energie u  dětí (Yon 
& Hyun, 2008).

 The Adolescent Food Habits Checklist
Tato 23položková metoda pro dospívající měří příjem tuků a vlákniny 
v potravě, spotřebu ovoce a zeleniny, omezení ve stravování, znalosti 
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výživy a měření rodinného příjmu. Studie autorů Johnson et al. (2002)
byla realizována u adolescentů ve věku 13–16 let. Metoda ukázala dob-
rou test-retest reliabilitu (r = .90; P < 0.001) a konvergentní validitu.

 The Questionnaire on Eating and Weight Patterns-5 (QEWP-5)
Metoda vznikla v reakci na zahrnutí záchvatovitého přejídání do diag-
nostického manuálu DSM-5, byla tedy revidována původní metoda 
QEWP-R, která vycházela z DSM-4. Metoda má 26 položek a rozlišuje 
mezi záchvatovitým přejídáním a mentální bulimií. Dokumentuje pří-
tomnost subjektivních epizod přejedení (epizody ztráty kontroly nad 
jídlem, které nejsou charakterizovány příjmem objektivně velkého 
množ ství jídla) (Yanovski et al., 2015). Metoda byla přeložená do více 
jazykových mutací, tou nejnovější je španělská verze (Moraes et al., 
2020). Existuje také revidovaná 27položková verze Eating and Weight 
Patt erns – Revised (QEWP-R) (Borges et al., 2005)

 The Questionnaire on Eating and Weight Patterns for Child-
ren/Adolescent (QEWP-C-5)

Nástroj má 32 položek, byl adaptován z verze pro dospělé (QEWP-5) 
a slou ží ke zhodnocení příznaků záchvatovitého přejídání a příznaků 
„LOC eating“, což je subjektivní pocit ztráty kontroly nad příjem jíd-
la, jeho množstvím a druhem (Altman et al., 2020). Původní verzi této 
metody vytvořil Johnson (1999) pod názvem Questionnaire of Eating 
and Weight Patt erns (QEWP-A). 

 Three-Factor Eating Questionnaire / Eating Inventory (TFEQ/EI)
Tato metoda je známá také pod názvem Eating Inventory (EI) a vytvo-
řili ji v roce 1985 autoři Stunkard a Messick. Existuje také česká verze 
nástroje (Hainer et al., 2006). Metoda obsahuje 51 položek a tři faktory 
(kognitivní omezování v jídle, disinhibice v oblasti jídla a hlad). V prv-
ní části (36 položek) se vybírá souhlas/nesouhlas a u dalších položek 
odpověď na škále o čtyřech možnostech, dotazujících se na frekvenci 
výskytu daného chování (Stunkard & Messick, 1985). Nástroj je vhod-
ný například ke zjištění vzorců jídelního chování u jedinců s obezitou 
a ke zhodnocení mechanismů v léčbě obezity (Karlsson et al., 2000).
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 Three Factor Eating Questionnaire (TFEQ-r18; TFEQ -R21; TFEQ-
-R18V2)

Tato revize z roku 2000 obsahující 18 položek vznikla jako kratší ver-
ze původního 51položkového TFEQ za  účelem využití těch nejvíce 
efektivních položek a zvýšení konvergentní a diskriminační validity 
nástroje. Metoda rozlišuje rozdílnost stravovacích návyků v  obecné 
populaci a  zhodnocuje oblast omezování v  jídle, nekontrolovaného 
jedení a  emočního jedení (Anglé et al., 2009; Mostafavi et al., 2017). 
Karlsson et al. (2000) vytvořili na švédské populaci zkrácenou verzi 
nástroje. Další studie proto ověřovaly psychometrické vlastnosti ná-
stroje v dalších zemích, například De Lauzon et al. (2004) ve Francii, 
kde se ukázalo Cronbachovo alfa pro každou ze tří subškál mezi 0,70 
a 0,90.

Existuje také verze nástroje Th ree-Factor Eating Question-
naire-R21. TFEQ-R21 obsahuje čtyři subškály a 21 položek, na které se 
vybírají odpovědi na čtyřpoložkové Likertově škále (na otázku číslo 21 
se odpovídá na  osmipoložkové škále). Verze TFEQ-R21 předchá zela 
verzi TFEQ-R18V2, která má dobré psychometrické vlast nosti 
a  Cron bachovo alfa jednotlivých škál se pohybovalo mezi 0,78–0,94 
(Cappelleri et al., 2009).

 Perceived Self-regulatory Success in Dieting Scale (PSRS)
Autorem je německý výzkumník Meule, metoda obsahuje tři polož-
ky, na které se odpovídá na sedmibodové stupnici. Cronbachovo alfa 
nástroje je 0,72–0,79. Metoda rozlišuje mezi úspěšnými a neúspěšný-
mi dietujícími. Škála negativně koreluje s body-mass indexem (BMI), 
znepokojením se stravováním, kontrolou stravování, bažením po jídle, 
příznaky závislosti na jídle a přejídáním. Vyšší skóre reprezentuje vyš-
ší seberegulační úspěch v hubnutí (Meule et al., 2012). Tato škála byla 
v klad ném vztahu s impulzivitou (Meule et al., 2016). Aktuální studie, 
která používala PSRS, se věnovala neúspěchu v hubnutí a nevědomé 
hédonické odpovědi na  jídlo. Aktuální studie zjistila, že pro úspěšné 
hub nutí je důležité snížení jídelních podnětů v prostředí (Sato, 2020).
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7.3 Bažení a závislost na jídle

 Yalská škála závislosti na jídle
Yale Food Addiction Scale (YFAS) – Ashley Gearhardt (2009 vytvořila 
první verzi Yalské škály závislosti na jídle, tedy nástroj k měření závis-
losti na jídle. YFAS vychází z diagnostických kritérií pro závislost, jak 
jsou uvedena v DSM-4, a obsahuje 25 položek. Tato škála neposuzuje 
vztah k  jídlu dle fyziologického stavu jedince (nadváha, obezita), ale 
dle chování ve vztahu k jídlu. 

YFAS je založen na podobnostech mezi určitými aspekty přejídání 
a kritérii pro závislost na návykových látkách. Některými kritérii jsou 
například tolerance, odvykací stav, úsilí vynaložené k získání látky či 
vliv na vztahy a život jedince. Pro vytvoření kritérií pro jídlo musely 
být přijaty některé změny, jelikož neexistuje odsouhlasená návyková 
látka spojená s jídelním chováním a také proto, že jídelní chování se 
pohybuje na kontinuu. Místo toho jsou hodnoceny prahové hodnoty 
závažnosti a celkové zhoršení kvality života, také byly přijaty změny 
v popisu abstinenčních příznaků. Otázky odpovídají specifi ckým kri-
tériím pro symptomy závislostí, které jsou uvedeny v DSM-4. Dle po-
čtu symptomů a přítomnosti klinické signifi kance je člověk následně 
zařazen do tří kategorií dle závažnosti závislosti (bez závislosti na jíd-
le, mírná závislost, střední závislost až po vážnou závislost na jídle). 
Ma nuál k  vyhodnocení YFAS je volně dostupný na  internetových 
strán kách autorky (FASTLab, n.d). 

Modifi ed Yale Food Addiction Scale (mYFAS) – Modifi kovaná ver-
ze YFAS (mYFAS) je zkrácenou variantou původní verze, na každé dia-
g nostické kritérium pro závislost se dotazuje pouze jedna položka. 
Interní variabilita měřena Kuder–Richarsonovým alfa = 0,86 (Schulte 
& Gearhardt, 2017).

Th e Yale Food Addiction Scale 2.0 (YFAS 2.0) – V nové verzi dia-
gnostického manuálu, v DSM-5 z roku 2013 (APA, 2013), došlo k vý-
znamným změnám v  diagnostických kritériích pro „Závislost a  s  ní 
spo jené poruchy“. YFAS byl dle nových kritérií v roce 2016 přepraco-
ván a vznikla verze YFAS 2.0. Yale Food Addiction Scale 2.0 obsahuje 
35 otázek spadajících pod kritéria závislosti dle DSM-5. 

Pipová s  kolektivem se věnovala převodu metody v  české studii 
z roku 2020. Explorační faktorová analýza metodou hlavní osy při ro-
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taci VARIMAX nalezla čtyři faktory, které souvisí s tím, jak závislost 
na  jídle ovlivňuje život jedince, jaké jsou okolnosti přejídání a  další 
dva faktory byly pojmenovány jako nedostatek kontroly a abstinenč-
ní stav spojený s přejídáním. Prevalence závislosti na jídle v české po-
pulaci byla 3 %, což je minimálně o polovinu méně než v zahraničních 
studiích. S tím, že 2 % lidí závislých na jídle byla zařazena do nejváž-
nějšího stupně závislosti (6 a více symptomů). Na základě položkové 
analýzy (Cronbachovo alfa = 0,97) lze metodu YFAS 2.0 považovat 
za kon zistentní test s vysokou spolehlivostí (Pipová et al., 2020). 

Modifi ed Yale Food Addiction Scale 2.0 – Tato škála obsahuje 13 po -
ložek hodnocených na osmibodové stupnici Likertova typu od nikdy 
po  každý den. Každá otázka se ptá na  jedno z  11 kritérií závislosti 
a dvě otázky se ptají na klinickou signifi kanci. Jedinec tak může na-
plnit žádné až 11 kritérií. Dle autorů má modifi kovaná verze YFAS 2.0 
stejné psychometrické vlastnosti jako plná verze (Food and Addiction: 
Science & Treatment Lab, n.d.).

Th e Yale Food Addiction Scale for Children (YFAS-C) – YFAS-C byl 
vytvořen tak, aby se otázky daly využít pro práci s mladšími respon-
denty. Metoda obsahuje 25 položek (Gearhardt et al., 2013).

Th e Dimensional Yale Food Addiction Scale for Children 2.0 (dY-
FAS-C 2.0) – V  roce 2018 byla vytvořena 16položková dYFAS-C 2.0 
(Schiestl & Gearhardt, 2018), která také refl ektovala změny v DSM-5 
a kvalitněji detekuje klinickou a neklinickou variabilitu. Je užitečná 
pro neklinické soubory adolescentů (FASTLab, n.d.). Metoda byla po-
užita u skupiny dospívajících ve věku 13–16 let (Schiestl & Gearhardt, 
2018).

 Food Cravings Questionnaire – Trait (FCQ-T)
Tato metoda měří frekvenci a  intenzitu obecného bažení po  jídle. 
FCQ-T měří craving jako stabilní vlastnost, která je u daného jedince 
stabilní napříč časem. Dotazník obsahuje 39 položek a každá z nich 
sytí jeden z devíti faktorů (pozitivní posílení, negativní posílení, jede-
ní na  základě podnětů, pocity hladu, zaměření na  jídlo, úmysl jíst, 
ne  dostatek kon troly, negativní vliv, pocity viny). Existuje například 
německá (Ulrich et al., 2016) či brazilská (Maranhão et al., 2018) verze 
FCQ-T i FCQ-S. 
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 General-Food Craving Questionnaire – Trait (G-FCQ-T)
Jedná se o  metodu z  roku 2007 holandských autorů Nijs, Franken 
a Muris (2007), která vychází z FCQ-T. Rozdíl je v tom, že u původní ver-
ze bylo instruováno, aby si člověk představil nějaké své oblíbené jídlo, 
v této verzi je jídlo uvedeno. Metoda obsahuje 49 položek a základní 
samostatné faktory cravingu, na položky se odpovídá na šestibodové 
škále od nikdy po vždycky. Retest se vyplňuje po časovém rozpětí čtyř 
týdnů. Cronbachovo alfa pro celkové skóre bylo 0,94 (Nijs et al., 2007). 
Bažení po jídle je defi nováno jako intenzivní a neodolatelná touha jíst 
určitý druh jídla. Česká verze ukázala čtyři faktory (zaujatost jídlem, 
ztráta kontroly, pozitivní očekávání, emoční bažení) a dotazník je vhod-
ný pro české prostředí a případně přínosný pro léčbu obezity (Světlák 
& Černík, 2010). Tým českých auto rů tuto metodu použil u vzorku star-
ších školních dětí a metoda uká zala vysokou vnitřní konzistenci (Cron-
bachovo alfa = 0,94) (Světlák & Pšenicová, 2012).

 Food-cravings Questionnaire – Trait – reduced (FCQ-T-r)
Tento dotazník se používá k  měření intenzity cravingu, který je vý-
znamným prediktorem relapsu, a tedy klíčovým faktorem v léčbě obe-
zity. Tato zkrácená verze dotazníku, jejímž autorem je Meule, obsahuje 
15 položek, na které se odpovídá na pětibodové škále od rozhodně ne-
souhlasím po rozhodně souhlasím. Metoda pozitivně koreluje s BMI, 
poruchami příjmu potravy, s  příznaky závislosti na  jídle, nízkým 
úspěchem při hubnutí, skóry jsou zvýšené také u pacientů s bulimií 
a s obezitou (Meule et al., 2014; Iani et al., 2015). Studie autorů Meule, 
Teran a kolektiv (2014) porovnává FCQ-T-r, který měl vyšší retest-re-
liabilitu (rtt  = .74) než FCQ-S (rtt  = .39). Ačkoliv oba druhy cravingu 
(state a trait) jsou nezávislé, FCQ-S dokáže mezi oběma diferencovat. 
FCQ-T-r reprezentuje bažení jako obecný znak, ale je zároveň citlivý 
na změny v jídelním chování. 

 Food Craving Questionnaire – State (FCQ-S)
Jedná o verzi „state“, tedy zachycuje momentální psychický a fyziolo-
gický stav. Výsledek je ovlivněn současným stavem a tím, jak dlouho 
byl člověk bez jídla. Tato metoda obsahuje 15 otázek a mezi pět fakto-
rů FCQ-S patří: intenzivní touha jíst; anticipace pozitivního posílení, 
úleva od negativních stavů a pocitů, nedostatek kontroly nad jídlem; 
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pocity hladu. FCQ-S má nižší test-retest reliabilitu než FCQ-T. Vnitř-
ní konzistence >0,90, stabilita v čase (po 3 týdnech) < 0,60, jelikož je 
ovlivněn současným stavem více než FCQ-T, stabilita v  čase po  půl 
roce = 0,39 (Moreno et al., 2008). Respondenti jsou tázáni, zda souhlasí 
s jednotlivými tvrzeními na pětistupňové Likertově stupnici od silně 
nesouhlasím po souhlasím (Lombardo et al., 2016). Brazilští výzkum-
níci popisují zkrácenou pětipoložkovou verzi FCQ-S (Maranhão et al., 
2018).

 General Food Cravings Questionnaire – State (G-FCQ-S)
Původní FCQ-S se zaměřuje na  bažení po  konkrétních potravinách 
(např. čokoláda), tato obecná verze pod názvem General Food Cravings 
Questionnaire–State (G-FCQ-S) zaměnila specifi cké druhy jídla za jíd-
lo obecně. G-FCQ-S tak měří obecnou touhou po jídle a jedení/bažení 
po jídle. Celkové alfa nástroje = .93 (Nijs et al., 2007). 

 Food-Craving Inventory (FCI)
Tento sebeposuzující dotazník se zaměřuje na bažení po konkrétních 
potravinách (47 položek) na škále: nikdy, zřídka, někdy, často a vždy/té-
měř každý den. Faktorová analýza ukázala čtyři faktory: tuky, sladkos-
ti, sacharidy/škroby, tuky z rychlého občerstvení, následná test-retest 
reliabilita byla vysoká pro všechny škály. Metoda může být vhodná 
pro výzkum týkající se obezity a záchvatovitého přejídání a léčby obe-
zity a bažení po jídle. Jako validační nástroj při vzniku FCI byl použit 
Th ree Factor Eating Questionnaire (TFEQ) (White et al., 2002).

 The Simplified Nutritional Appetite Questionnaire (SNAQ)
Tento dotazník slouží ke  screeningu podvýživy, ztráty chuti k  jídlu 
a ztrá ty tělesné hmotnosti. Obsahuje čtyři položky a může být vypl-
něn samotným pacientem nebo výzkumníkem při rozhovoru. Výsled-
né skóre může nabývat hodnoty 4 až 20 a je díky němu možné určit, 
zda je jedinec ohrožen ztrátou tělesné hmotnosti (Lau et al., 2020; 
Wang & Shen, 2018).
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7.4 Techniky měření body image

Pro výzkum tělesného sebepojetí se dají použít subjektivní i objektiv-
ní metody různého typu, např. somatometrické, při kterých měříme 
výšku a hmotnost, míru podkožního tuku, počítáme různé indexy (viz 
kapitola 5). Například nejpoužívanější index, BMI, se může nepřímo 
biologicky podílet na  negativním vnímání vlastního těla, vzhledem 
k tomu, že tělesná výška a hmotnost mají silnou genetickou základnu. 
Dále se používají dotazníky na zhodnocení spokojenosti s jednotlivý-
mi částmi těla i jeho celkem, rozhovory, projektivní techniky (kresba 
postavy) a v posledních letech se zapojilo využití počítačové techniky 
(Fialová, 2001; Fialová & Krch, 2012). Pro měření tělesného sebepoje-
tí se dají využít různé subjektivní i objektivní metody hodnotící spo-
kojenost s  částmi těla či jeho celkem. Můžeme zvolit metody si luet, 
dotaz níkové metody, rozhovor, projektivní techniky či počítačové 
techniky. Jednotlivým metodám se věnujeme v samostatné kapitole.

Počátky měření body image mapujeme od 20. století, používají se 
siluety, které jsou jedny z nejrozšířenějších technik k posouzení spo-
kojenosti s hmotností a velikostí postavy (Fialová & Krch, 2012; Šrám-
ková & Cakirpaloglu, 2015). 

Metoda siluety
Schematické obrázky nebo siluety různých velikostí a šířek těla zobra-
zených na jedné škále od velmi hubených až po velice obézní, do tyčný 
má za úkol vybrat siluetu, která odpovídá jeho aktuální tělesné posta-
vě a  ideálu. Jedinec odhaduje svůj tělesný typ a volí ideální podobu 
posta vy, z čehož můžeme vyvodit rozdíl mezi ideálním a reál ným tělem 
po dle daného respondenta (Fialová & Krch, 2012; Šrámková & Cakir-
paloglu, 2015). Rozdíl mezi oběma odhady je ukazatelem spoko jenosti. 
Ženy nejčastěji vybírají jako ideální postavu štíhlejší, než je jejich 
aktuál ní, a za svou aktuální postavu označují siluetu mnohdy o stu-
peň či dva silnější, než je skutečnost. Tyto jevy se ukazují bez ohledu 
na věk a etnickou příslušnost. Za tělesný vzor, kterého by chtěly ženy 
dosáhnout a od něhož si slibují zvýšenou spokojenost, je uváděna po-
stava modelky, která je považována za kulturní ideál (Grogan, 2000).

Na podobném principu stojí měření percepčních komponent, kde 
je sledována přesnost odhadu velikosti těla, právě kvůli tendenci 
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nadhodnocovat jeho velikost. Používá se např. technika zkreslujícího 
zrcad la či fotografi e, kdy je před jedince postaven jeho obraz v životní 
velikosti s pozměněnými částmi těla. Daný jedinec má pak určit po-
dobu svého těla tak, aby odrážela skutečnou realitu. (Cash & Brown, 
1987; Hrachovinová & Chudobová, 2004).

 Basic Olomouc Body Rating (BOBR)
Basic Olomouc Body Rating je třípoložková sebeposuzovací vizuál ní 
škála postav, vyvinutá v českém prostředí autory Šrámkovou, Cakir-
paloglu a Procházkou. Lze ji využít v rámci poradenství či při terapii 
PPP, umožňuje srovnání mezi ideální a  skutečnou postavou respon-
denta. Autoři této olomoucké metody se při jejím vývoji snažili odstra-
nit limity a nedostatky starších měřících škál: BIAS-BD (Gardner et al., 
2009), waist-to-hip ratio (WHR) (Singh, 1993) a Contour Drawing Rating 
Scale (Th ompson & Gray, 1995). Reliabilita test-retest ukazuje na do-
statečnou hodnotu škály (r = 0,97) (Šrámková & Cakirpaloglu, 2015).

 Figure Drawing Test (FDT)
V souvislosti s neobjektivním posouzením vlastního těla existuje stu-
die (Ondroušková, 2011), která hledala způsoby, jakými se tato poru-
cha projevuje u diagnostikovaných žen v technice Test kresby lidské 
postavy (Figure Drawing Test – FDT). Výzkum byl realizován na sku-
pině 43 žen s  diagnózou MA a  na  43 ženách z  neklinické populace. 
Na základě statisticky významné odlišnosti v detekovaných znacích 
ve FDT se tato diagnostická metoda považuje za vhodný nástroj pro 
hod nocení osobnosti a  patologie, prognózy či hodnocení úspěšnosti 
terapie u žen s diagnózou MA. Mezi nejtypičtější prvky objevující se 
v  kresbách patřily např. potlačené rozdíly mezi pohlavími, chybějící 
ňadra, umístění kresby vlevo aj. (Ondroušková, 2011).

Dotazníkové metody a rozhovory
Tyto metody zpřesňují výsledky získané technikou siluety a konkreti-
zují, které oblasti těla jsou zdrojem obav a nespokojenosti. 

 Body Image Ideals Questionnaire (BIQ)
BIQ je dvacetipoložkový nástroj Cashe a Szymanské, který měří spo-
kojenost/nespokojenost se svým body image. Podstatou je zhodnoce-
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ní rozporu mezi ideálními fyzickými atributy a tím, jak dotyčný sám 
sebe aktuálně vnímá. Tato metoda bere v potaz celkem 11 fyzických 
vlastností, přičemž zohledňuje také to, jakou důležitost jednotlivým 
atributům respondent přikládá. Vnitřní konzistence každé ze dvou di-
menzí byla odhadnuta pomocí Cronbachova alfa na 0,75 až 0,82 (Cash 
& Szymanski, 1995).

 The Body Satisfaction Questionnaire (BSQ)
Metoda autorů Cooper a  kolektiv má 34 položek a  hodnotí zaujetí 
tva rem a velikostí těla a také obavy ze ztloustnutí. Na šestistupňové 
škále od  nikdy po  vždy odpovídají respondenti na  jednotlivé polož-
ky, které jsou uvedeny instrukcí: „Rádi bychom věděli, jak jste se cíti-
li v souvislosti se svým vzhledem v posledních čtyřech týdnech.“ Čím 
vyšší je výsledné skóre, tím silnější je nespokojenost s vlastním tělem. 
Dle studií je BSQ spolehlivý a validní nástroj s vnitřní konsistencí 0,93 
a test-retestem po 3 týdnech 0,88 (Cooper et al., 1987; Wade, 2016).

 Ideal Body Stereotype Scale–revised (IBSS-R)
IBSS-R (Stice et al., 1996)  je revidovanou verzí IBSS (Stice et al., 1994)  
a je krátkým šestipoložkovým nástrojem pro rychlé posouzení inter-
nalizace štíhlého ideálu. Na pětistupňové škále Likertova typu od na-
prosto souhlasím po  naprosto nesouhlasím respondenti zodpovídají 
položky související s ideálem štíhlosti. IBSS-R má vnitřní konzistenci 
0,89–0,91 a test-retest po 2 týdnech 0,80 (Stice & Agras, 1998; Green, 
2013).

 Body Perception Questionnaire (BPQ)
Th e Body Perception Questionnaire je 122položkový sebeposuzova-
cí dotazník od S. Porgese měřící vědomí vlastního těla a autonomní 
rea k ti vitu. Jednotlivé položky jsou založeny na organizaci autonom-
ního nervového systému. Metoda existuje v několika verzích – základ-
ní BPQ, dále zkrácená forma BPQ-Short Form (BPQ-SF) a  ještě více 
redu kovaná verze BPQ Body Awareness Very Short Form (BPQ-VSF) 
(Porges, 1993). Zkrácená forma BPQ-SF nabývá hodnoty Cronbacho-
va alfa od 0,68 až po 0,97 (Cabrera et al., 2018).
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 Body Image Scale For Young Adult Females (BIS)
Škála za  pomoci 35 položek měří vnímání a  obavy spojené s  body 
image žen v období mladé dospělosti. Respondentky mají k dispozici 
pětibodovou stupnici, v rámci které hodnotí, jak dobře je daná položka 
popisuje. Škála byla vytvářena porovnáním s Rosenbergovou škálou 
sebehodnocení (RSES) a  Cronbachovo alfa vyšlo 0,95 (Moeen et al., 
2013; Melissant et al., 2018).

 Body Image Disturbance Questionnaire (BIDQ)
Tento „Dotazník narušeného tělesného obrazu“ obsahuje 14 položek, 
má sedmipoložkovou stupnici a obsahuje například škálu obecné ne-
spo  kojenosti s  vlastním tělem, znepokojenost spojenou s  tělesným 
vzhle dem, narušení v oblasti sociální, pracovní apod. Metoda vznikla 
z  metody Body Dysmorphic Disorder Questionnaire. Část otázek je 
otevřených a mohou posloužit ke klinickému zhodnocení nebo ke kva-
litativnímu výzkumu. Metoda má velice vysokou vnitřní konzistenci 
(Cronbachovo alfa pro ženy mezi hodnotami 0,89–0,90 a  pro muže 
mezi hodnotami 0,87–0,89) a test-retest reliabilitu (Dlagnikova & van 
Niekerk, 2015). Validita byla určena porovnáním s  dalšími nástroji 
k měření body image a s nástroji měřícími fungování v psychosociál-
ní oblasti. Autory jsou Cash, Phillips, Santos a Hrabosky (Cash et al., 
2004; Cash et al., 2005; Collison & Mahlberg, 2018).

 Body Attitude Test (BAT)
Tento sebeposuzující dotazník, jehož autory jsou Probst, Vanderycken, 
Van Coppenolle a Vanderlinden, obsahuje strukturu o čtyřech fak to-
rech. Psychometrické vlastnosti byly testovány na  velkém soubo ru 
pacientů a  na kontrolních skupinách. Jedná se o  reliabilní, vnitřně 
konzistentní (Cronbachovo alfa = 0,93) a validní 20položkový nástroj 
(Gila et al., 1999; Probst et al., 1995).

 Dotazník vnímání vlastní hodnoty (POP)
Metoda hodnotí to, jak jedinec reálně vnímá své tělo, jak se cítí a jak 
hodnotí ideální tělo, které by si přál mít. Dotazovaný volí z dvou pro-
tikladných vlastností (24 přídavných jmen) na škále od 1 po 7. POP 
vy chází z dotazníků Body Cathexis Scale, Tennessee self concept scale 
a Physical Self Description Questionnaire. Výsledkem je profi l vnímá-
ní skutečného těla oproti vnímání ideálního těla (Válková et al., 1995).
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 Body Cathexis Scale (BCS)
Tato 40položková metoda od autorů Secard a Juradin pochází z roku 
1953 a  byla vyvinuta ke  zhodnocení spokojenosti a  nespokojenosti 
s částmi těla. Původně měla 46 položek. Škála má dobrou validitu a re-
liabilitu (Balogun, 1986). 

 Bem Sex Role Inventory (BSRI)
BSRI od Sandry Bem obsahuje 60 položek dotazujících se na maskuli-
nitu, feminitu a neutrální personální charakteristiky k popsání vlastní 
osoby. Na každou položku se odpovídá na škále od 1 (nikdy nebo téměř 
nikdy pravda) po 7 (vždycky nebo téměř vždycky pravda). Jedinec zís-
ká tři hlavní skóre, která ukazují, do  jaké míry se jedinec ztotožňuje 
s rysy maskulinity a feminity, skóre androgynie a následně může být 
ještě spočítáno skóre sociální žádoucnosti (Bem, 1974). Cronbacho-
vo alfa je uváděno zvlášť pro jednotlivé škály od 0,75 po 0,86 (Davis, 
2017).

 Tenessee Self-Concept Scale (TSCS)
Autorem metody z  roku 1964 je William Fitt s. Jedinec hodnotí sám 
sebe pomocí pětibodové škály (od nepravdivého pro pravdivé). Normy 
jsou k dispozici pro osoby starší 13 let a dospělé, přičemž v takovéto 
verzi je 82 položek, nebo ve variantě pro děti ve věku od 7 do 14 let, 
která obsahuje 76 položek. Metoda obsahuje sedm škál, které hodno tí 
sebepojetí fyzické, morální, osobní, rodinné, sociální, pracovní ve třech 
doménách, které jsou tvořeny identitou, spokojeností a  chová ním 
(Marsh & Richards, 1988).

 Body Attitudes Questionnaire (BAQ)
Tento sebeposuzující dotazník od  autorů Ben-Tovim a  Walker obsa-
huje 44 položek a zahrnuje šest aspektů tělesné zkušenosti, jako na-
příklad pocit celkové tloušťky, sebekontrolu, pocity přitažlivosti aj. 
Metoda dokáže rozlišit mezi ženami s PPP, zdravými ženami a ženami 
s jinými nemocemi. Vnitřní konzistence škál je 0,87, test-retestová re-
lia bilita pak 0,64–0,91 (Ben-Tovim & Walker, 1991; Scagliusi, 2005).

 The Multidimensional Body-Self Relations Questionnaire (MBSRQ)
Jedná se o sebeposuzující inventář ve dvou verzích – o 34 a 69 polož-
kách Likertova typu, jejímž autorem je Th omas F. Cash (2018), podle 
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kterého zjišťuje spokojenost s tělem jako jednu ze čtyř oblastí výzku-
mu body image. Metoda je složena z 10 subškál, které pokrývají např. 
hodnocení a  orientaci na  jednotlivé oblasti (např. vzhled, zdraví…) 
a spo kojenost s částmi těla. Cronbachovo alfa se u jednotlivých škál 
a  po hlaví pohybovalo mezi 0,70–0,91 a  test-retest reliabilita po  jed-
nom měsíci byla 0,71–0,94.

Původní verze BSRQ (Body-Self Relations Questionnaire) pochá-
zí z  roku 1990 a  obsahuje subškály: hodnocení vzhledu a  orientaci 
na vzhled, zhodnocení fi tness a orientaci na fi tness, zhodnocení zdra-
ví a orientaci na zdraví a orientaci na nemoc. Respondenti například 
hodnotí spokojenost s  jednotlivými částmi těla (obličej, střední část 
tru pu apod.) (Brown et al., 1990). 

 Body Appreciation Scale (BAS)
Tato 13položková škála je zodpovídána na  pětistupňové Likertově 
stup nici od nikdy po vždy. Metoda slouží k měření pozitivního zhod-
nocení tělesného obrazu. Cronbachovo alfa je 0,94 a korelace položek 
se pohybovala mezi 0,41 a 0,88 (průměr = 0,73) (Avalos et al., 2005). Me-
todu použili například Tiggemann a  McCourt (2013) ve  studii zabý-
vající se spokojeností s  tělem napříč věkovými skupinami, přičemž 
stu die ukázala větší spokojenost s vlastním tělem u starších žen.

7.4.1 Předsudky ve vztahu k obezitě
 Atttitude Scales From Harris, Waschull, and Walters
Metoda byla sestrojena v  roce 1991 za  účelem zjišťování postojů 
k  lidem s nadváhou nebo obezitou. Skládá se ze čtyř škál: negativní 
postoje většiny lidí vůči ženám s  nadváhou, negativní postoje dané 
osoby vůči ženám s nadváhou, negativní postoje většiny lidí k mužům 
s nadváhou, negativní postoje dané osoby k mužům s nadváhou (Har-
ris et al., 1991).

 Fat Phobia Scale (FPS)
Jedná se o škálu vytvořenou Robinsonovou, Baconovou a O’Reillyovou 
v roce 1993. Na 50 položkách zjišťuje stereotypy o osobách s obezitou 
a postoje k těmto osobám. Obsahuje celkem šest subškál (nediscipli-
novaný, ne aktivní a nepřitažlivý, nevrlý a nepřátelský, špatná hygie-
na, pasivita, emocionální/psychické problémy, hloupý a nekreativní) 
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(Robin son, Bacon, & O’Reilly, 1993). Existuje také její zkrácená verze 
o 14 položkách (Bacon et al., 2001).

 Attitudes Toward Obese Persons Scale (ATOP)
Tuto metodu vydali Allison, Basile a Yuker v roce 1991. Pomocí 20 po-
ložek jsou zjišťovány postoje vůči lidem s  obezitou. Škála obsahuje 
tři faktory: odlišná osobnost, sociální potíže, sebeúcta (Allison et al., 
1991).

 Beliefs About Obese Persons Scale (BAOP)
Tento krátký dotazník zahrnující 8 položek vznikl taktéž v roce 1991 
a  jeho autory jsou opět Allison, Basile a  Yuker. Zaměřuje se na  pře-
svědčení lidí týkající se příčin obezity (Allison et al., 1991).

 Anti-Fat Attitudes Test (AFAT)
Autory této metody jsou Lewis, Cash, Jacobi a Bubb-Lewis. Byla vy-
tvořena v roce 1997. Zahrnuje 47 položek a tři faktory – sociální/cha-
rakterové znevažování, fyzická/romantická nepřitažlivost a kontrola 
hmotnosti/obviňování (Lewis, 1997).

 Antifat Attitudes Questionnaire (AFA)
Tento nástroj byl zkonstruován Christianem S. Crandallem v  roce 
1994. Slouží k zjišťování postojů proti tloušťce. Obsahuje 13 položek 
a tři faktory s názvy nechuť/odpor, strach z tloušťky a síla vůle (Cran-
dall, 1994). Quinn & Crocker (1999) následně rozšířili původní verzi 
o 8 no vých položek.

 Anti-Fat Attitudes Scale (AFAS)
Jedná se o krátkou škálu, v níž respondenti vyjadřují míru souhlasu 
s  pěti položkami, které se týkají lidí s  obezitou či nadváhou. Autory 
této metody jsou Morrison a O’Connor, kteří ji sestrojili v roce 1999 
(T. G. Morrison & O’Connor, 1999).

 Sociocultural Attitudes Towards Appearance Questionnaire – 4 – 
Revised (SATAQ-4R)

Původní verzi této škály navrhli Heinberg a kolektiv (1995). Zahrnova-
la pouze 14 položek a dvě subškály (internalizace a povědomí). Nejno-
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vější verzi tohoto nástroje zkonstruovali Schaefer, Harriger, Heinberg, 
Soderberg a Th omson. Obsahuje 31 položek a sedm subškál (interna-
lizace: štíhlý/nízký tělesný tuk, internalizace: svalnatý, internalizace: 
obecná přitažlivost, tlaky: rodina, tlaky: média, tlaky: vrstevníci, tlaky: 
ostatní významné osoby). Z důvodu nalezení rozdílů mezi pohlavími 
byly vytvořeny samostatné verze pro muže a pro ženy (Schaefer et al., 
2017).

7.4.2 Fyzická aktivita
 The Physical Activity Questionnaire for Older Children / Adoles-

cents (PAQ-C/PAQ-A)
Jako poslední metodu zmiňujeme tento komplexní dotazník, který se 
zaměřuje na pohybovou aktivitu. Tuto metodu je vhodné použít na-
příklad longitudinálně, a to i po dobu několika let. PAQ-A poskytuje 
obecný nástroj k  měření pohybové aktivity u  adolescentů a  PAQ-C 
je vhodná pro starší děti. Celkově nástroje obsáhnou věkové rozpětí 
8–20 let (Kowalski et al., 2004).
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„Nedostatek aktivity ničí přirozený stav člověka, 
zatímco pohyb a fyzická námaha ho vylepšují.“

Platón 

Dle Světové zdravotnické organizace (2018) je fyzická aktivita „jakýko-
li pohyb těla, který je vytvářen kosterním svalstvem, vyžadující energe-
tický výdej – včetně činností prováděných při práci, hraní, vykonávání 
domácích prací, cestování a zapojování se do rekreačních aktivit“. Lze 
rozlišovat několik druhů pohybové aktivity. Jednou z možností je ha-
bituální aktivita. Pod tímto názvem je zahrnuta jakákoli organizova-
ná či neorganizovaná pohybová aktivita ve volném čase, zaměstnání 
nebo škole. Dalším typem je organizovaná aktivita, která se uplatňuje 
například při hodině tělesné výchovy, při trénincích různých sportů 
apod. Třetí možností je neorganizovaná aktivita, která je prováděna 
na základě potřeb a zájmů jedince, který si ji svobodně volí. Na rozdíl 
od organizované aktivity zde není přítomen pedagog či trenér. Posled-
ním druhem pohybové činnosti je týdenní aktivita, která zahrnuje 
orga nizované i  neorganizované pohybové aktivity, jež probíhají bě-
hem sedmi po sobě jdoucích dní. Nabízí možnost srovnání pracovních 
a víkendových dnů (Sigmund & Sigmundová, 2011). Pohybová aktivi-
ta může být dále rozdělena do čtyř domén – doména týkající se prací 
v domácnosti, doména zahrnující pohyb v zaměstnání, oblast volného 
času (rekreační pohybová aktivita, sport), oblast aktivního transportu 
a cestování (Mason et al., 2016). 

Pohybová aktivita je vedle výživy, socioekonomického statusu, du-
ševní pohody a zdraví, pracovního režimu a dalších jednou ze složek 
životního stylu (Šefl ová, 2014). O pozitivním vlivu pohybové aktivity 
na zdraví každého jedince není pochyb. Světová zdravotnická organi-
zace (WHO), která věnuje značnou pozornost mimo jiné i  tomu to 
téma tu, potvrzuje, že nedostatek pohybové aktivity může přispívat 
k úmrtím na celém světě. Dostatečnou pohybovou aktivitou lze snižo-
vat riziko výskytu skupiny hromadných neinfekčních onemocnění, 
do  nichž se řadí například kardiovaskulární onemocnění, rakovina, 
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respirační onemocnění či obezita (WHO, 2018). Pohyb také přispí-
vá k  lepší mineralizaci kostí jakožto prevenci osteoporózy a  zlome-
nin ve  vyš ším věku, působí pozitivně na  trávení, kognitivní funkce 
(se snížením rizika rozvoje demence), spánek a  jeho kvalitu, sebevě-
domí a snižuje úroveň prožívaného stresu (EACEA, 2008). Pravidelná 
pohy bo vá aktivita snižuje riziko vzniku kardiovaskulárních onemoc-
nění, některých typů rakoviny (např. rakoviny prsu a tlustého střeva) 
a cukrovky, pomáhá udržovat optimální tělesnou hmotnost a zlepšu-
je i psychický stav (snižuje stres, zvyšuje sebevědomí a sebekontrolu 
i schopnost koncentrace), zvyšuje imunitní odolnost organismu a  je 
významná i  ve  vyšším věku pro zachování fyzického, psychického 
i kognitivního zdraví. Přestože se tato onemocnění projevují v dospě-
losti, jejich počátek a rozvoj leží již v adolescenci. Aktivity prováděné 
v období dospívání totiž značně určují, jak se bude vyvíjet životní styl 
v pozděj ších letech (Parsons et al., 1999). Existuje spojitost mezi pohy-
bovou aktivitou a  průměrnou délkou života, pohybově aktivní lidé 
obvykle žijí déle. WHO doporučuje pro zdravé dospělé ve věku 18 až 
65 minimálně 30 minut pohybové aktivity střední intenzity 5× týdně 
nebo 20–25 minut pohybové aktivity vysoké intenzity 3× týdně. Po-
dle výsledků studie GPAQ z roku 2011 má v ČR 32 % dospělých nízkou 
fyzickou aktivitu, 21 % střední a 46 % vysokou fyzickou aktivitu. Nej-
větší rozdíly v pohybové aktivitě mezi muži a ženami byly ve věkové 
kategorii 18–39 let, zato nejmenší genderové rozdíly byly u  starších 
65 let (Ministerstvo zdravotnictví České republiky, 2016).

Australian Government Department of Health and Ageing (DoHA, 
2004) také uvádí, že pohybová aktivita nabízí možnost trávit čas  mezi 
svými přáteli či příležitost vytvořit si nová přátelství. Jedinec získá-
vá dovednosti, může si stanovovat a  překonávat výzvy. Řeč není 
jen o  sportu, návštěvách fi tcenter a  podobných aktivitách. Lidé by 
do svého dne měli zapojovat přirozený pohyb, jako je například chůze 
do schodů (Slimáková, 2008).

8.1 Pohybová aktivita v období dospívání

Dospívající prochází změnami v různých oblastech svého života, po-
čí naje tělesným vzhledem, jemuž sekundární znaky dodávají typické 
žen ské či mužské vzezření, transformacemi v oblasti sociální, kdy do-
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chází k přesunu pozornosti od rodiny k vrstevníkům, v jejichž přítom-
nosti jsou sdíleny a přebírány názory a postoje, v rovině psychologické, 
ale také v oblasti pohybové aktivity (Říčan, 2004). Na adolescenci lze 
nahlížet jako na zásadní období v oblasti budoucího věnování se po-
hybové aktivitě v dospělém věku (Diehl & Hilger, 2015). Sport může 
zasadit kořeny správné životosprávy, která se přenese do dalších ob-
dobí života (Říčan, 2004). Jsou stanoveny a upevňovány vzorce zdra-
vého stravování a životního stylu (Sawyer et al., 2012). Ukazuje se, že 
existuje menší pravděpodobnost fyzické nečinnosti v dospělosti, jest-
liže v období adolescence byl jedinec pohybově aktivní (Huotari et al., 
2011).

V pubescentním období hraje významnou roli sport, kterému do-
spívající dokážou věnovat velkou část svého volného času. Mají mož-
nost porovnávat své výkony s výkony ostatních, což může sloužit jako 
jakýsi hnací motor a  vést k  dalšímu zdokonalování v  rámci daného 
spor tu. Také je v adolescenci sport výplní volného času. Převzal tak 
roli spontánní aktivity, která tento čas vyplňovala v  dětském věku 
(Pas tucha, 2011). V tomto období zastává především rekreační funk-
ci, pomocí sportu mohou dospívající vybít svou agresivitu, popřípadě 
strach. Mimo jiné jsou v obklopení svých vrstevníků, kteří v této fázi 
života zastávají důležitou funkci. Díky sportu se lze naučit mnohému, 
včetně kázně, askeze a systematičnosti. Slovy Říčana (2004, 201): „zá-
vodní sport je pro adolescenta školou vůle a charakteru.“ V tomto věku 
jsou si adolescenti vědomi, jaké účinky má pohybová aktivita na tělo, 
vztahy a  zdraví (Pastucha, 2011). Konkurentem pohybové aktivity 
v trá vení volného času je například dlouhá doba strávená v kyberpro-
středí. Některé výzkumy odhalují, že vyšší doba strávená u obrazovek 
a s digitálními technologiemi může být spojena s nižší mírou pohybo-
vé akti vity (Fomby et al., 2019; Christofaro et al., 2016), ale ne vždy 
byla tato souvislost ve studiích potvrzena (Kardefelt-Winther, 2017). 
V českém prostředí byla provedena studie zabývající se hraním digi-
tálních her, která mimo jiné mapovala také nadměrné užívání interne-
tu či závislost na něm (Suchá et al., 2018),

Po celou dobu dospívání hraje tělo, respektive fyzický vzhled, velmi 
dů ležitou roli. Zvláště v pozdní adolescenci se jeho významnost zvy-
šuje, protože slouží jako cesta, jak se zalíbit nejenom sobě samému, ale 
také svému okolí, čímž bývá potvrzena hodnota daného jedince. Aby 
docílil vysněných a žádoucích kvalit, volí cvičení a posilování, ale také 
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různé nevhodné formy redukce hmotnosti, kterými jsou diety a užití 
projímadel (Vágnerová, 2012a). 

WHO (2018) však upozorňuje na  alarmující počet adolescentů 
ve věku 11–17 let (81 %), kteří v roce 2010 nebyli dostatečně fyzicky 
aktiv ní. Na  nedodržování doporučení pohybové aktivity upozorňují 
také výsledky řady jiných studií (CDC, n.d.; Khan et al., 2020; Šimů-
nek et al., 2018; Tammelin et al., 2007). V mnoha výzkumech byl za-
znamenán klesající trend v pohybové aktivitě při přechodu z dětství 
do adolescence (Ortega et al., 2013), v průběhu adolescence (Brodersen 
et al., 2007; Kirby et al., 2011; Riddoch et al., 2004; WHO, 2017; WHO, 
2020) a pokles pokračující až do dospělosti (Troiano et al., 2008), pří-
padně úbytek pohybové aktivity při vstupu do  školy (Reilly, 2016). 
Naopak sedavý způsob života se v  tomto životním období zvyšuje 
(Brodersen et al., 2007; Ortega et al., 2013; WHO, 2017), přičemž nej-
významnější nárůst je možné vysledovat na  začátku puberty mezi 
11 a 13 lety (Cooper et al., 2015). Sedavý způsob chování je defi nován 
jako „činnosti, které nezvyšují výdej energie nad klidovou úroveň, a za-
hrnuje činnosti, jako je spánek, sezení, ležení a sledování televize a jiné 
formy zábavy spojené s trávením času u obrazovky“ (Pate et al., 2008). 
 Některé výzkumy potvrzují, že v případě nastavení jasných pravidel 
a li mitů sledování televize a nepřítomnosti televize či podobných za-
řízení v dětském pokoji je u adolescentů čas strávený sledováním tele-
vize, hraním počítačových her a užívání internetu pro zábavu kratší 
(Ramirez et al., 2011).

Úbytek pohybové aktivity – a celkově život v obezitogenním pro-
středí zahrnující sedavý způsob života či například špatné stravovací 
návyky – souvisí také s  narůstajícími případy obezity (Fisher et al., 
2013; Zdravá generace, n.d.). Výzkumy dokazují, že vyšší úroveň fyzic-
ké aktivity slouží jako protektivní faktor v rozvoji obezity u dětí i ado-
lescentů (Jiménez-Pavón et al., 2010; Mitchell et al., 2009). Obezita 
před stavuje jednu z nejzávažnějších výzev v oblasti veřejného zdraví 
21. století (WHO, 2017).

Výsledky řady výzkumných studií odhalují, že chlapci vykazují vyš-
ší fyzickou aktivitu než dívky (Brodersen et al., 2007; Cooper et al., 2015; 
Diehl & Hilger, 2015; Cheng et al., 2014 Kirby et al., 2011; Riddoch et al., 
2004; Liu et al., 2017; Ortega et al., 2013; Sigmund & Sigmun dová, 2011; 
Tammelin et al., 2007; WHO, 2017). Ovšem například v  práci Rubína 
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(2018) nebyly u  českých adolescentů nalezeny signifi kantní rozdíly 
mezi pohlavím v počtu kroků za den.

V několika výzkumech bylo zjištěno, že se dospívající trpící nadvá-
hou či obezitou věnují pohybové aktivitě méně než jedinci s normál ní 
hmotností (Cooper et al., 2015; Jiménez-Pavón et al., 2013; Mehtälä et al., 
2020). V některých studiích se došlo k závěru, že se průměrná fy zická 
aktivita liší v závislosti na kategoriích BMI pouze u chlapců, přičemž 
byla nižší u chlapců s vyšším BMI (Ruiz et al., 2011). Ovšem ne všech-
ny studie podporují hypotézu týkající se souvis losti mezi fyzickou ak-
tivitou a tloušťkou (Hallal et al., 2012). Obecně dosahují adolescenti 
z bohatších rodin (WHO, 2017; WHO, 2020) a ze čtvrtí s vyššími příjmy 
(Sallis et al., 2018) vyšších úrovní mírné až intenzivní pohybové akti-
vity. Dále se ukazuje, že děti školního věku jsou pohybově aktivnější 
v pracovní dny než o víkendu (Brooke et al., 2014; Orte ga et al., 2013).

Řada výzkumů podpořila hypotézu, že dcery a synové fyzicky ak-
tivních rodičů budou vykazovat vyšší fyzickou aktivitu (Kaseva et al., 
2017; Sigmundová et al., 2018; Sigmundová et al., 2014; Stearns et al., 
2016). Bylo také zjištěno, že nejvíce se fyzické aktivitě věnují děti, 
u  nichž jsou aktivní oba rodiče, oproti dětem, u  kterých se fyzické 
akti vitě věnuje pouze jeden rodič či žádný z nich (Dollman, 2010; Sig-
mundová et al., 2014). Některé výzkumy prováděné v České republice 
zjistily, že větší vliv na věnování se pohybové aktivitě u dětí má matka 
(Sigmundová et al., 2014; Sigmundová et al., 2018). Podobný vzorec byl 
objeven také v rámci trávení času u televizních obrazovek, kde opět 
hraje významnější roli matka (Sigmundová et al., 2014). V  několika 
zahra ničních studiích bylo zjištěno, že fyzická aktivita otce souvisela 
s fyzickou aktivitou syna a stejný vztah fungoval i mezi matkou a dce-
rou (Cheng et al., 2014; Kirby et al., 2011). V jiných studiích byla sou-
vislost nalezena mezi stejným i opačným pohlavím (Henriksen et al., 
2015). Někdy výsledky studií či metaanalýz nepotvrzují, že by pohy-
bová aktivita rodičů byla silným prediktorem pohybové aktivity 
u  dětí, případně nenalézají žádnou souvislost (Jago et al., 2010; Yao 
& Rhodes, 2015). Adolescenti, jejichž přátelé jsou pohybově aktivní, 
vykazují taktéž vyšší fyzickou aktivitu (Cheng et al., 2014). Dospívající 
by se neměli vyhýbat kontaktům a socializaci s ostatními vrstevníky 
a měli by trávit čas v jejich společnosti. To se totiž může projevit jako 
užitečné kromě jiného také v  úrovni fyzické aktivity. Takoví jedinci 
jsou pohybově aktivnější (Kirby et al., 2011; Lau et al., 2016).
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Jako sociální opora v provádění fyzické aktivity často slouží rodi-
če (Cheng et al., 2014; Khan et al., 2020; Kirby et al., 2011). V souladu 
s výše zmíněnými poznatky ohledně přesunu pozornosti v adolescen-
ci od rodiny k vrstevníkům (Říčan, 2004) je také zjištění, že s postupu-
jícím věkem zastávají vrstevníci a přátelé důležitější úlohu v podpoře 
fyzické aktivity (Kirby et al., 2011; Reimers et al., 2019). Ukazuje se, že 
je tato podpora skutečně užitečná a vede ke zvýšení pohybové aktivi-
ty u dospívajících (Khan et al., 2020; Mehtälä et al., 2020). Některé stu-
die poukazují na fakt, že existují rozdíly v poskytnuté podpoře mezi 
po hlavími v neprospěch dívek (Kirby et al., 2011; Reimers et al., 2019). 
Jiné studie tuto skutečnost neprokázaly, naopak objevily vyšší stupeň 
sociální podpory u dívek (Khan et al., 2020; Wu et al., 2003), případně 
nenašly žádné rozdíly mezi pohlavím (Yang Liu et al., 2017). Jako dů-
ležitá se v zapojení do fyzické aktivity jeví také vlastní vnímaná fyzic-
ká kapacita a kompetence, které může zvyšovat podpora od blízkých 
osob (Mehtälä et al., 2020).

Čas věnovaný fyzické aktivitě u dětí školního věku ovlivňuje nejen 
rodinné prostředí, ale také množství pohybu ve škole, ať už se jedná 
o hodiny tělesné výchovy, přestávky či různé školní kluby (Sigmundo-
vá et al., 2014). V rozvrhu dětí školou povinných lze nalézt pouze je den 
předmět – tělesnou výchovu –, který může přímo ovlivňovat (skrze 
předmět samotný nebo skrze přístup vyučujícího) zdraví školá ků, 
případ ně dále jejich zdraví v dospělosti (Hendl & Dobrý, 2011) a mimo 
škol ní prostory (Wallhead & Buckworth, 2004). Vyučující těles né 
výchovy však stojí před nelehkým úkolem spočívajícím v  motivaci 
mládeže vést pohybově aktivní život i nadále, po skončení školní do-
cházky. V  těchto hodinách by měli žáci získat poznatky i  praktické 
dovednosti, které budou aplikovat v dalších letech, stejně jako se učí 
gramatická pravidla českého jazyka, která žák využívá během celého 
života. Chybou je, když jsou žáci nuceni provádět náročné aktivity, 
za které jsou oznámkováni. Touto cestou bude mít snaha motivovat 
žáky, aby se věnovali pohybové aktivitě, spíše opačný účinek (Hendl 
& Dobrý, 2011). Bohužel 2–3 hodiny tělesné výchovy týdně jsou pro 
udržení zdraví nedostačující. Lze však zvýšit mimoškolní pohybo-
vou aktivitu žáků, například zpřístupněním sportovních prostor škol 
po skončení vyučování (EACEA, 2008). Záleží také na náplni jednotli-
vých hodin. V mnoha případech jsou do programu hodiny zařazovány 
kompetitivní aktivity, které nemusí být pro žáky příliš lákavé, čímž 
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se snižuje jejich motivace plně se do aktivity zapojit (Bauman et al., 
2002). Sigmund a Sigmundová (2011) ve své studii došli k závěru, že 
u dívek ve věku 13–17 let (n = 2 213, 1997–2003) jsou oblíbeným ob-
sahem hodin tělesné výchovy aerobik, tanec a  sportovní hry, které 
ná sledně hodnotily kladně, a které by proto měly být zařazeny do pro-
gramu hodin.

Obecně dochází u žáků základních a středních škol k ubývání po-
hybu, hlavně kvůli dopravním prostředkům, modernizaci a rozvoji slu-
žeb (Machová & Kubátová, 2009). V přehledové studii Van Sluijs a kol. 
(2007) se po porovnání 57 výzkumů ukázalo, že na zvýšení fyzic ké ak-
tivity u adolescentů mají nejvyšší přínos intervence z rodiny a školy. 
V adolescenci vykonává pravidelnou fyzickou aktivitu zhruba polovi-
na jedinců. Během dospělosti dochází ke snižování pravidelného cvi-
čení a aktivních jedinců je již pouze kolem 40 % (Bauman, 2003).

8.2  Programy zaměřující se na pohybovou 
aktivitu

V  České republice je otázka podpory pohybové aktivity ve  školách 
řešena v Dlouhodobém programu zlepšování zdravotního stavu oby-
vatelstva ČR – Zdraví pro všechny v 21. století, konkrétně v cíli 4, který 
se věnuje zdraví mládeže do 18 let, a v cíli 11, pojednávajícím o zdravěj-
ším životním stylu. Dílčí cíle jsou k dispozici na stránkách Ministerstva 
zdra votnictví České republiky (MZČR, n.d.). Touto proble matikou se 
dále zabývají Rámcové vzdělávací programy České republiky pro růz-
né stupně vzdělávacích zařízení ve vzdělávací oblasti Člověk a zdraví, 
která je rozdělena na dva vzdělávací obory – Výchova ke zdraví a Tě-
lesná výchova. Přesnou náplň těchto předmětů lze na lézt na  strán-
kách Národního ústavu pro vzdělávání (NUV, n.d.).

V České republice existuje několik programů, které podporují po-
hybovou aktivitu školáků skrze různé aktivity. Jedním z nich je napří-
klad projekt Univerzity Palackého v  Olomouci Pohyb do  škol, jehož 
sna hou je obohatit metody a formy výuky v oblasti výchovy a vzdělá-
vání ke zdraví. Zaměřuje se na žáky základních a středních škol, které 
zapojuje do aktivit s prvky zážitkové pedagogiky. Mimo jiné se také 
vě nuje vzdělávání pedagogických pracovníků (Pohyb do  škol, n.d.). 
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Dalším příkladem je Sazka olympijský víceboj, jenž je určen pro žáky 
základních škol a odpovídajících ročníků víceletých gymnázií v rámci 
hodin tělesné výchovy. Jeho snahou je motivace žáků k všestrannému 
rozvoji. Odměnou může být výhra v  podobě olympijských tréninků 
na škole se známými sportovci nebo poukazy na sportovní vybavení 
pro školu (Sazka olympijský víceboj, n.d.). Jmenovat lze dále napří-
klad projekt Škola v pohybu, v jehož rámci navštěvují trenéři mláde-
že základní a mateřské školy a poskytují pedagogům nové poznatky 
týkající se všeobecné pohybové průpravy a organizace hodin či nové 
vyba vení (Můj první gól, n.d.). V  neposlední řadě existuje program 
Škola podporující zdraví, jehož garantem je Státní zdravotní ústav. 
Náplní programu je rozvinutí faktorů podporujících zdraví, mezi něž 
se řadí například zodpovědnost vůči svému zdraví, respekt k  potře-
bám jedince či zaměření na spolupráci a komunikaci (Státní zdravotní 
ústav, n.d.).

Česká republika je mimo jiné členem Th e Health Behavior in 
School-aged Children (HBSC), která mapuje životní styl dětí ve věku 
11, 13 a 15 let již od roku 1982. Jedná se o mezinárodní výzkumnou 
stu  dii kolaborativního typu, do  které je k  dnešnímu dni zapojeno 
50 zemí a regionů v Severní Americe a Evropě. Data jsou sbírána každé 
čtyři roky. Snaží se porozumět, jak různé faktory (místo bydliště, ško-
la, přátelé, rodina apod.) ovlivňují zdraví těchto osob, které přecházejí 
z  životní etapy dětství do  dospělosti. Vychází přitom ze stanoviska 
WHO, které říká, že způsob chování a  životní styl v  dospělém věku 
jsou odrazem vývoje během dětství a dospívání (HBSC, n.d.). Od roku 
2016 je Česká republika členem Active Healthy Kids Global Alliance, 
která se zaměřuje na děti a dospívající a jejímž cílem je snížení celosvě-
tové prevalence pohybové inaktivity (Active Healthy Kids, n.d.).

Dále vznikl v rámci Zdraví 2020 – Národní strategie ochrany a pod-
pory zdraví a prevence nemocí akční plán podpory pohybové aktivity, 
jehož záměrem je zvýšit pohybovou aktivitu a snížit sedavé chování 
a který navazuje na program Zdraví pro všechny v 21. století. Určuje 
jednotlivé cíle pro různé stupně vzdělání včetně celoživotního učení. 
V rámci sektoru dopravy se objevuje snaha motivovat a posilo vat po-
hybovou aktivitou pomocí vytvoření vhodných podmínek. Podporuje 
neorganizované aktivity i sport. Do osnov lékařských i nelékařských 
oborů se snaží implementovat výuku orientovanou na  pohybovou 
aktivitu a zavést samotnou pohybovou aktivitu do  léčebné a sociál-
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ní péče. Dalším cílem je poskytnout zaměstnancům možnost být 
pohybově aktivní v  rámci zaměstnání, zajistit celodenní přístup 
do školních sportovních zařízení či podporovat vykonávání pohybové 
aktivity prostřednictvím médií (MZČR, 2020).

K množství pohybové aktivity nejen u dospívajících se váže proble-
matika zastavěného prostředí, které je defi nováno jako souhrn budov, 
prostorů a produktů vytvořených nebo upravovaných lidmi (U.S. De-
partment of Health and Human Services, 2004). Výsledky dat ze stu-
die HELENA ukázaly, že u dospívajících ve věku 12–17 let (n = 3 518) 
ovlivňuje zastavěné prostředí spíše fyzickou zdatnost než fyzickou 
aktivitu. Mimo jiné z uvedeného výzkumu vyplývá, že dospívající žijí-
cí v místě se silným provozem byli méně fyzicky aktivní a byla u nich 
zaznamenána také horší fyzická zdatnost. Lepší fyzická zdatnost, ni-
koli však fyzická aktivita, byla registrována u jedinců, v blízkosti je-
jichž domovů se nacházely tělocvičny nebo venkovní hřiště, a u osob, 
jejichž cesta z  domova do  školy byla vyhodnocena jako bezpečná 
(z pohledu chůze nebo jízdy na kole) (Vanhelst et al., 2013). Jiné studie 
potvrdily pozitivní vliv blízkosti parků, rekreačních a herních zaříze-
ní, tělocvičen a ploch umožňujících pohybovou činnost i na fyzickou 
aktivitu (An et al., 2018; McGrath et al., 2015; Rodríguez et al., 2012). 
Chůzi u  dospívajících podporují vybudované chodníky, turistické 
stezky, osvětlení a semafory (McGrath et al., 2015). Souvislostí mezi 
zastavěným prostředím, pohybovými aktivitami, sedavým chováním 
a hmotností u dospívajících ve věku 11–19 let se zabývá projekt IPEN 
Adolescent, který spadá pod výzkumnou skupinu International Phy-
sical Activity and the Environment Network. Cílem je podpořit vý-
zkum týkající se pohybové aktivity a  životního prostředí a  vytvořit 
nové metody a opatření. Jedná se o transnacionální projekt, do nějž 
byla zapojena také Česká republika (International Physical Activity 
and the Environment Network, 2012).

Jednou z možností zvyšování úrovně fyzické aktivity dětí (Pavel-
ka et al., 2012) a adolescentů (Rubín, 2018) je aktivní dojíždění do ško-
ly (jízda na kole, chůze), které má ve svém důsledku pozitivní dopad 
na zdraví a také na fyzické chování v dospělosti (Pavelka et al., 2012). 
Chůze a jízda na kole mohou snížit riziko výskytu kardiovaskulárního 
onemocnění, diabetu typu 2, hypertenze, mrtvice, nadváhy či obezity. 
Městské prostředí ovšem podporuje dojíždění do  školy prostřednic-
tvím motorových vozidel, což je jedna z možných cest k rozvoji nad-
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váhy či obezity. Volbu dojíždění do školy ovlivňuje prostředí, v němž 
jedinci žijí. Limity prostředí mohou být například bezpečnost silnič-
ního provozu (EACEA, 2008), jeho hustota (Vanhelst et al., 2013), vel-
ká vzdálenost z místa bydliště, náročnost terénu či absence chodníků 
nebo cyklostezek (Rubín, 2018). V  České republice existuje projekt 
Ride2sCool, který podporuje rozvoj cyklodopravy jako možnosti bez-
pečného cestování do  školy pro děti ve  věku 6–14 let za  doprovodu 
vysokoškolského studenta. Probíhá ve větších městech a spolupracu-
je s různými školami (Ride2sCool, n.d.).

Důraz by se ovšem neměl klást pouze na mírnou až střední pohy-
bovou aktivitu. Ta zabírá necelých 5 % z celého dne. Oproti tomu tvoří 
spánek (kolem 40 %) a  sedavý způsob chování (kolem 40 %) většinu 
dne. Zbytek pak dotváří lehká fyzická aktivita (asi 5 %). K docílení vět-
ších přínosů pro zdraví by měla být pozornost zaměřena na všechny 
komponenty dne (Chaput et al., 2014).

WHO představila a  odstartovala globální akční plán pro fyzickou 
aktivitu na období 2018–2030 s názvem More Active People for a Healt-
hier World (Aktivnější lidé pro zdravější svět), který si klade za cíl rela-
tivní snížení celosvětové prevalence nedostatečné pohybové akti vity 
o 15 % do roku 2030 u dospívajících a dospělých jedinců. Tohoto cíle 
má být dosaženo investicemi do  politik, které podporují chůzi, jízdu 
na kole, sport, aktivní odpočinek a hry. Naopak je snahou sní žit seda-
vé chování. Každý člověk by měl mít možnost vykonávat každý den 
fyzickou aktivitu. Je tedy nutné k tomuto vytvořit vhodné, bezpečné 
prostředí. Součástí plánu je také posílit přístup k rekreačním prosto-
rům a místům s bohatou zelení a podporovat vybavenost škol, rekreač-
ních zařízení či pracovišť, které tak umožní provádět fyzickou aktivitu. 
Dalším krokem směrem ke zmíněnému cíli je rozšiřo vání znalostí a po-
chopení zdravotních, sociálních a ekonomických výhod, které s sebou 
přináší pravidelná fyzická aktivita. WHO do svého plánu zahrnula také 
zkvalitnění hodin tělesné výchovy na všech úrovních vzdělávání tak, 
aby byla posílena fyzická gramotnost, účast na fyzické aktivitě a poži-
tek z ní (WHO, 2018). 

V literatuře, ale i mimo ni se stále častěji můžeme setkat s pojmy 
podpora pohybové aktivity, zdraví zlepšující pohybové aktivity nebo 
kinezioprotekce (Kalman et al., 2009). Pojem podpora pohybové akti-
vity značí „systémový nástroj facilitace behaviorálních změn úrovně 
pohybové aktivity obyvatel na individuální, komunální, regionální, ná-



205

8 Pohybová aktivita u dospívajících

rodní i nadnárodní úrovni a systémový nástroj prevence hromadných 
neinfekčních nemocí“ (Kalman et al., 2009, 22).

Světová zdravotnická organizace podává doporučení týkající se do-
statečné pohybové aktivity pro různé věkové kategorie. U osob ve věku 
5–17 let se jedná o 60 minut středně zatěžující až intenziv ní aktivity 
každý den. Třikrát do týdne by měly být prováděny aktivity, které posi-
lují svaly a kosti. Platí, že při realizaci pohybové aktivity přes 60 minut 
denně se zvyšují zdravotní přínosy. Osoby starší 18 let (do 64 let) by 
se měly středně intenzivní fyzické aktivitě věnovat 150 minut týdně, 
nebo by měly provádět intenzivní aktivitu minimálně 75 minut týdně. 
Opět platí, že s rostoucím počtem minut strávených středně intenziv-
ní fyzickou aktivitou (300 minut) nebo vyšším počtem minut věnova-
ných aktivitám s vysokou intenzitou (150 minut) se zvyšují zdravotní 
benefi ty. Přidány by také měly být činnosti zaměřené na rozvoj svalů, 
a to při nejmenším dvakrát do týdne (WHO, 2018).

V Austrálii byla v rámci Get out and get active vydána doporučení 
týkající se fyzické aktivity u dospívajících ve věku 12–18 let. Ta zahr-
nují nejméně 60 minut mírné až zatěžující fyzické aktivity denně. 
Jsou uvedeny i příklady činností této intenzity. Do mírných až zatěžu-
jících aktivit spadá například svižná chůze, jízda na  kole či tančení. 
Pro podpoření získání dalších přínosů pro zdraví je doporučeno při-
dat 20 a více minut intenzivní aktivity třikrát až čtyřikrát za týden. In-
tenzivní aktivity zahrnují například fotbal, běh, plavání nebo trénink 
v rámci určitého sportu. Tento program myslí také na osoby, které ne-
jsou aktivní vůbec či jen minimálně. Pro ně platí, že by se měly věno-
vat mírné fyzické aktivitě alespoň 30 minut denně (například chůze, 
jízda na kole) a tento čas postupně navyšovat do cílové doby 60 minut 
a více za den (DoHA, 2004).

8.3 Doporučená pohybová aktivita

V našich podmínkách bylo doporučené vykonávání pohybové aktivity 
pro adolescenty ve věku 11–18 let modifi kováno na provádění fyzické 
aktivity střední intenzity nejméně 60 minut denně v  časových úse-
cích 10 minut a více, minimálně 30 minut pohybové aktivity střední 
intenzity nebo chůze nejméně 5× do týdne, alespoň 20 minut vysoce 
intenzivní fyzické aktivity, která posiluje kardiorespirační zdatnost, 
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mini málně 3× týdně. Chlapci mají ujít alespoň 13 000 kroků denně, 
dívky 11 000 kroků ve většině dnů v týdnu (Sigmund & Sigmundová, 
2011).

Slimáková (2008) doporučuje využívat volné okamžiky k  prová-
dění přirozeného pohybu. Vybírat si aktivity, které budou přinášet 
radost. Rodiče by svým dětem neměli bránit v  přirozeném pohybu. 
Jistou motivací k pohybu může být krokoměr, který odhalí počet kro-
ků vykonaných za den. Aktivity vsedě by měly být střídány aktivitami 
vestoje, nebo – pokud je to možné – je vhodné zkusit nahradit některé 
aktivity vsedě aktivitami vestoje (například telefonování vestoje). Je 
dobré domluvit se s nějakou osobou na společném vykonávání pohy-
bové aktivity. Tato osoba pak bude sloužit jako podpora a motivátor.

Co se týče sledování televizní obrazovky, American Academy of 
Pe dia trics (Americká akademie pediatrie – AAP) vydala v  roce 2001 
doporučení, že by se mladí lidé neměli zdržovat u  televize déle než 
2 hodiny denně. Rodičům je doporučeno odstranit televizi z dětských 
pokojů. Měli by své malé děti motivovat k jiným činnostem, které pod-
porují správný vývoj mozku, jako je mluvení, zpívání či předčítání. 
Je možno diskutovat s  dětmi a  dospívajícími o  obsahu sledovaného 
televizního programu. V neposlední řadě se mezi doporučeními AAP 
objevilo také podporování dětí v atletice, kreativitě a v jejich koníčcích 
(AAP, 2001).

 Závěry výzkumů odhalují, že čeští adolescenti jsou pohybově ak-
tivní a  sportují, ovšem míra jejich pohybu není dostačující (Zdravá 
ge nerace, n.d.-b). Existuje mnoho projektů a  programů, popsaných 
výše, které dospívajícím přibližují nutnost pohybu a  jeho příznivé 
účin ky na zdraví a které zpestřují výuku tělesné výchovy, z níž by si 
žáci měli odnášet návyk věnovat se fyzické aktivitě také v dalších le-
tech. Bohužel i přes tuto skutečnost je v průběhu let zaznamenán ná-
růst osob, které jsou pohybově inaktivní. Je nezbytné stále pracovat 
na podpoře pohybové aktivity u dospívajících a posílit činnosti, které 
vedou ke zvýšení počtu aktivních jedinců. Jako podstatná se jeví po-
třeba dalších intervenčních programů, jejichž pomyslným odrazovým 
můstkem by se měly stát poznatky z výzkumů zdůrazňující zdravot-
ní význam pohybové aktivity. Pomoci by taktéž mohla systematizace 
sběru dat týkajících se pohybu u  českých dospívajících a  provádění 
pravidelného šetření na národní úrovni (UPOL, 2018).
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8.4 Sedavý způsob chování

Matt hews a  kol. (2008) se v  rámci výzkumného projektu NHANES 
(National Health and Nutrition Examination Survey) (2003–2004) za-
měřili na sedavé chování u obyvatel Spojených států (n = 6 329). Dívky 
ve  věku 12–15 let trávily sezením delší čas než stejně staří chlapci. 
Čas strávený v pozici sedu u chlapců odpovídal 7,4 hodinám a u dí-
vek 7,7 hodinám denně. U  respondentů ve  věku 16–19 let bylo zjiš-
těno, že chlapci stráví aktivitami vsedě 7,9 hodin za den (55,8 % času, 
kdy jsou bdělí), dívky 8,1 hodin za den (59,0 % z hodin bdění). Ve stu-
dii HELENA bylo na souboru 2 200 evropských adolescentů zjištěno, 
že trávili 71 % ze zaznamenaného času sedavým způsobem chování 
(sledo vání televize, hraní počítačových her, hraní na hudební nástroje, 
surfování po internetu apod.). Tato hodnota, vyjádřená procentuálně, 
je ekvivalentní 9 hodinám denně. Nižší hodnoty délky tohoto neaktiv-
ního způsobu chování byly zaznamenány u dospívajících z tzv. high-
fi tness group a  u  chlapců. Doba strávená sedavými aktivitami byla 
delší u  starších adolescentů obou pohlaví. Výsledky také poukázaly 
na rozdíly mezi evropskými regiony. Kratší doba vsedě byla zazname-
nána u dospívajících ze střední a severní Evropy. Hodnoty délky seda-
vého chování se u chlapců pohybovaly kolem 69,8 % času, který stráví 
v bdělém stavu, pro jižní Evropu a 68,4 % pro střední a severní Evropu. 
U dívek se jednalo o 72,9 % a 71,0 % (Ruiz et al., 2011).

Některé studie a  projekty (včetně HBSC či HELENA) se věnova-
ly tzv. screen time, tedy času, kdy dospívající pobývají u  obrazovek. 
Výzkumný projekt (Sampasa-Kanyinga et al., 2020) identifi koval, že 
pouze 33 % oslovených dospívajících dodrželo doporučení ohledně trá-
vení času u obrazovek. V České republice v roce 2016 (zjištěno v rámci 
studie Zdraví dětí 2016) děti proseděly u počítače, tabletu nebo televi-
ze průměrně 2,2 hodiny denně. S rostoucím věkem se doba strávená 
u obrazovek zvyšovala. Zatímco u pětiletých dětí tvořil tento program 
průměrně kolem 1,5 hodiny denně, u 13letých jedinců se tato hodnota 
pohybovala kolem 2,5 hodiny denně a u 17letých se takto strávený čas 
zvýšil na 3,2 hodiny denně. Delší doba před obrazovkami byla zjištěna 
u chlapců. Studie odhaluje, že 55,8 % třináctiletých jedinců mužského 
pohlaví prosedí u  obrazovek méně než 2 hodiny denně, u  sedmnác-
tiletých chlapců procentuální hodnota klesla na  31,4 %. Třináctileté 
dívky trávily před obrazovkami méně než 2 hodiny denně v 64,6 % pří-
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padů. U sedmnáctiletých dívek se jednalo o 47,1 % z nich. Podrobnější 
informace jsou uvedeny v tabulce 25 (Kratěnová, 2017).

Tab. 25: Čas strávený denně u počítače, tabletu nebo televize

Pohlaví Věk Max. 1 hodina 1,1–2 hodiny 2,1–4 hodiny Více než 4 hodiny
Chlapci 13 17,1	% 38,7	% 33,8	% 10,5	%
Dívky 13 26,3	% 38,3	% 27,2	% 8,2	%
Chlapci 17 8,8	% 22,6	% 45,9	% 22,8	%
Dívky 17 13,7	% 33,4	% 39,7	% 13,2	%

Suchá a  kol. (2018) zjišťovali čas věnovaný hraní digitálních her 
u čes kých adolescentů ve věku 11–19 let. Průměrný dospívající v pra-
covní den hraje kolem 1,6 hodin, o víkendu se doba prodlužuje na zhru-
ba 2,4 hodiny. Autoři pracovali zvlášť se skupinou hráčů, ve které se čas 
strávený hraním digitálních her pohyboval kolem 3,1 hodiny v pracov-
ním dnu a kolem 5,8 hodin o víkendovém dnu. Ukázalo se, že více než 
4 hodiny denně v pracovní dny i o víkendu hraje 16,9 % dospí vajících 
z normového souboru, zatímco ve skupině hráčů se tato hodnota do-
stala téměř k 43 %.

V rámci studie HBSC byl zjišťován čas sledování televize a čas strá-
vený u počítače. Z dat vyplývá, že se doba věnovaná sledování tele vize 
v průběhu let 2002–2014 napříč Evropou snížila. Pouze v Lucembursku 
byl zaznamenán nárůst u 15letých adolescentů mezi lety 2006–2014. 
U času na počítači však byl nalezen opačný trend. Prudký nárůst byl 
zpo zorován u adolescentů ve všech zapojených zemích. Prevalence se 
zvyšovala s  věkem, nejmarkantnější změna byla spatřena mezi 11le-
tými a 13letými. V roce 2014 trávilo více než 2 hodiny u počítače přes 
80 % 15letých dospívajících chlapců a  přes 70 % dívek stejného věku 
oproti 10 % dívek v Dánsku, Finsku, Řecku a na Ukrajině a méně než 
30 % chlapců v Chorvatsku, Francii, ve Švýcarsku a na Ukrajině v roce 
2002. Největší koncentrace dospívajících, kteří prosedí denně u obra-
zovky počítače více než 2 hodiny, byla nalezena v Nizo zemí, ve Švéd-
sku a ve Spojeném království (konkrétně ve Skotsku), nejnižší naopak 
v Por tugalsku a Bývalé jugoslávské republice Makedonie. V porovnání 
mezi pohlavím se chlapci o něco více věnují sledování televize nebo po-
užívání počítače, i když platí, že u dívek byl zaznamenán větší nárůst 
v užívání počítače, a to až trojnásobný (u 15letých). Nepříliš pozi tivní 
zprávou je, že většina adolescentů přesáhla hranici dvou hodin denně 
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strávených před obrazovkami. V roce 2014 to bylo více než 50 % 15le-
tých adolescentů, přičemž byly nalezeny velké rozdíly mezi zapoje-
nými zeměmi. Více než dvě hodiny denně trávilo sledová ním televize 
70 % 15letých dospívajících v Nizo zemí, Rumunsku, ve Spojeném krá-
lovství (konkrétně Wales). Nejvýraz nější nárůst byl zaznamenán mezi 
11letými a  13letými jedinci. Čas strávený u  tele vize byl vyšší u  ado-
lescentů pocházejících z méně bohatých rodin, i když v několika zemích 
byl nalezen opak (Rumunsko, Chorvatsko, Estonsko, Izrael a Ukrajina). 
Na druhou stranu adolescenti věnující delší čas hraní či jinému užívání 
počítačů pocházeli častěji z bohatších rodin (WHO, 2017).

Výsledky studie HBSC pro Českou republiku z roku 2010 ukazují, 
že počítač ke hraní her využívají ve větším množství chlapci. Nejkratší 
doba hraní her na počítači byla zjištěna u 15letých dívek. U ženské-
ho pohlaví bylo častější užívání počítače k  posílání e-mailů, psaní 
domácích úkolů nebo „brouzdání po internetu“. U dívek i chlapců s vě-
kem rostl čas věnovaný těmto aktivitám. Ze 73 % 11letých chlapců 
a  71 % 11letých dívek, které stráví na  internetu méně než 2 hodiny, 
kles la tato čísla na 43 % chlapců a 30 % dívek (Hamřík et al., 2012).

Ze studie HBSC z roku 2018 u českých dospívajících vzešel poně-
kud alarmující výsledek, který upozorňuje, že 19 % chlapců a 15 % dí-
vek sledovalo v pracovní dny televizi 4 a více hodin denně. O víkendu 
byly hodnoty ještě o něco vyšší – zhruba 33 % chlapců a 27 % dívek. 
U počítače pak strávilo ve všední dny 4 a více hodin denně 23 % chlap-
ců a 9 % dívek, o víkendu 37 % chlapců a 13 % dívek. Sociálním sítím 
a brouzdáním po internetu věnovaly opět více času dívky (Zdravá ge-
nerace, n.d.-b).

Tab. 26: Čas strávený u obrazovek u českých dospívajících

Sběr dat: 
2018

Sledování televize 
a videa

Hraní počítačových 
her

Sociální sítě, 
internet, úkoly

Pohlaví Věk Všední 
dny Víkend Všední 

dny Víkend Všední 
dny Víkend 

Dívky 11 9,9	% 18,3	% 6,9	% 11,0	% 10,6	% 13,9	%
Chlapci 11 15,3	% 27,0	% 16,9	% 26,4	% 15,4	% 20,5	%
Dívky 13 16,5	% 29,4	% 10,1	% 15,5	% 30,4	% 37,2	%
Chlapci 13 20,5	% 35,2	% 24,0	% 39,7	% 25,6	% 32,3	%
Dívky 15 18,8	% 33,3	% 8,5	% 12,2	% 43,4	% 48,7	%
Chlapci 15 20,1	% 37,0	% 27,8	% 45,9	% 34,6	% 40,1	%
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Taktéž v  rámci studie HELENA (n = 3 278 adolescentů ve  věku 
12,5–17,5 let) bylo zjištěno, že chlapci stráví více času sledováním tele-
vize (adolescenti nad 15 let), hraním počítačových a konzolových her. 
Dívky ve větší míře využívají počítač k surfování po internetu (dívky 
pod 15 let) a ke studiu. Další poznatky z této studie poukazují na to, 
že dospívající věnují více času aktivitám vsedě o  víkendu. V  sobotu 
a v neděli byl také zaznamenán rozdíl ve sledování televize mezi obě-
ma pohlavími (58,3 % chlapců oproti 52,8 % dívek starších 15 let), přes 
všední dny se tento rozdíl nepotvrdil. Během pracovních dnů přesáhla 
jedna třetina adolescentů hranici 2 hodin denně strávených u televiz-
ních obrazovek. O víkendu se tato hodnota dostala až k 60 %. Přítom-
nost televize či konzole v  pokoji adolescenta zvyšuje čas strávený 
u tele vizních obrazovek. U takových jedinců bylo častěji zaznamená-
no sledování televize delší než 2 hodiny. Jedinci, kteří měli v  pokoji 
po čítač, sledovali televizi více než 2 hodiny denně v menším počtu pří-
padů (Rey-López et al., 2010). V české studii Sigmundové a kol. (2014) 
bylo potvrzeno, že o víkendu tráví jedinci (dcery, synové i jejich rodi-
če) delší čas před obrazovkami televize nebo počítače než ve  všední 
dny, nejdéle pak v neděli. Synové jsou v počtu minut strávených před 
obrazovkami na prvním místě. Každý den věnovali tomuto způsobu 
zába vy více než 2 hodiny. Na druhou stranu dívky překonaly hranici 
2 hodin denně pouze v neděli.

Některé studie dále rozlišovaly sedavý způsob chování na  čas 
strá vený u obrazovek a čas, který dospívající využívají k jiným aktivi-
tám než k dívání se na obrazovku. U australských dětí a adolescentů 
(n = 2 200) ve  věku 9–16 let v  rámci Australian National Children‘s 
Nu tri tion and Physical Activity Survey bylo zjištěno, že sedavým 
způsobem chování stráví denně kolem 9,6 hodin (SD ±1,7), přičemž 
60 % to hoto času (5,8 hodin, SD ±1,8) zabral sedavý způsob trávení 
času bez obrazovky. Jeho součástí byly školní aktivity, jako je čtení, 
psaní, dělání si poznámek, diskuze ve  třídě, studování či psaní do-
mácích úkolů (42 %), socializace (19 %), péče o sebe samé (především 
konzumace jídla) (16 %) a  pasivní dojíždění (zde především doprava 
autem) (15 %). Chlapci trávili čas vsedě bez obrazovky méně než dív-
ky. Ovšem u obrazovek jim byl naměřen delší čas, proto také byla cel-
ková doba vsedě delší u chlapců než u dívek. Doba strávená sezením 
bez obra zovek se do věku 12–14 let zkracovala, v pozdějším věku byl 
znovu pozorován nárůst. Televizi či počítač nejvíce používali dospí-
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vající kolem 12–14 let a poté hodnoty klesaly. Celkový čas sedavého 
chování vzrůstal s  přibývajícím věkem. V  9 letech byl jeho průměr 
9 hodin denně (SD ±1,6), zatímco v 16 letech se tato hodnota vyšpl-
hala na 10,1 hodin za den (SD ±1,9). Doba sedavého způsobu trávení 
času bez obrazovek byla delší ve školní dny (7,1 hodin denně, SD ±1,7) 
oproti dnům mimo školu (4,5 hodin denně, SD ±2,1). U doby stráve-
né před obrazovkami byl naopak průměr vyšší ve dnech mimo školu. 
U adolescentů pocházejících z rodin s nejvyšším příjmem byl zazna-
menán delší čas věnovaný sedavému chování bez obrazovek. Na dru-
hou stranu v případě doby strávené před obrazovkami byl registrován 
nejvyšší průměr u nejchudších domácností (Olds et al., 2010).

Ve  studii HELENA byla u  dívek nalezena souvislost mezi množ-
stvím času stráveného sedavým způsobem a kategoriemi BMI. Platilo, 
že u  dívek s  vyšším BMI byl čas strávený sedavým způsobem krat-
ší, zatímco u chlapců se s rostoucími hodnotami BMI příliš neměnil 
(Ruiz et al., 2011). Ve stu dii Australian National Children‘s Nutrition 
and Physical Activity Survey bylo naopak zjištěno, že čas vsedě se 
s  rostoucí fyzickou hmotností zvyšoval. U  respondentů spadajících 
do kategorie normální tělesná hmotnost byl naměřen průměrný čas 
9,6 hodin za den, zatímco u jedinců s obezitou se tato hodnota dostala 
na téměř 10 hodin denně (Olds et al., 2010).

Během pracovních dní zabírá největší část sedavého chování plně-
ní domácích úkolů. O víkendu jej nahrazuje sledování televize apod. 
Nepříliš časté bylo čtení knih nebo časopisů, a to jak ve všední dny, tak 
v sobotu a neděli. Nejčastěji používaným pravidlem ve studii Ramire-
ze et al. (2011) se ukázalo pravidlo „žádná televize nebo DVD během 
plnění domácích úkolů“ (uvádělo jej 66,2 % rodičů a 52,8 % adolescen-
tů). 

Další výzkumný projekt (Tammelin et al., 2007) informuje, že bez-
mála polovina fi nských adolescentů sledovala televizi déle než 2 hodi-
ny denně a téměř čtvrtina adolescentů sledovala denně televizi déle 
než 4 hodiny. U počítače strávilo více než 2 hodiny denně 24 % chlap-
ců a 3 % dívek. Dívky naopak strávily o něco delší čas čtením knih či 
časopisů (9 %, chlapci 5 %) a také delší čas sedavým způsobem (25 %, 
chlap ci 17 %). Ukázalo se, že zastoupení fyzicky aktivních adolescentů 
je mezi jedinci trávícími u televizních obrazovek a používáním počíta-
če nejvíce času jen malé. 
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9  Stravovací návyky a pohybová 
aktivita v jiných výzkumných 
projektech

Na  zmapování oblasti stravování a  pohybové aktivity u  dospívající 
populace cílí několik rozsáhlých výzkumných studií. V této kapi tole 
se pokusíme o  výtah nejdůležitějších zjištění projektů realizova-
ných do mácími a  zahraničními výzkumnými týmy. Velmi známou 
je již zmíněná studie HBSC a  také třeba studie HELENA, zaměřená 
na  dívky a  chlap ce a  jejich stravovací návyky, která bude popsána 
v následu jícím odstavci. Ve Spojených státech amerických je Národ-
ním stře diskem pro statistiku zdraví (Th e National Center for Health 
Statis tics – NCHS, spadá pod Centers for Disease Control and Pre-
vention – CDC) realizována průřezová studie s názvem Th e National 
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) za účelem sle-
dování zdravotního a nutričního stavu u dětské, adolescentní a dospě-
lé americké populace (NHAES, n.d.).

Porozumění stravovacím návykům adolescentů je záměrem evrop-
ské studie s názvem Zdravý životní styl ve výživě evropské mládeže 
(Healthy Lifestyle in Europe by Nutrition in Adolescents – HELENA 
study). Jedná se o tři roky trvající studii (2006–2008) evropských ado-
lescentů ve  věku od  13 do  16 let z  devíti evropských zemí, která si 
stanovila za cíl zjistit, lépe pochopit a zlepšit stravovací zvyklosti do-
spívajících. Oblasti zájmu zahrnují mimo jiné příjem a výběr potravy, 
prevalenci obezity, tělesnou stavbu, fyzickou aktivitu, hladinu lipidů 
v  krev ní plazmě, přítomnost vitaminů v  těle a  zkoumání genotypu 
(HELENA, n.d.).

WHO ve  spolupráci s  Dětským fondem Organizace spojených 
ná rodů (UNICEF), s  Organizací OSN pro vzdělávání, vědu a  kultu-
ru (UNESCO) a  Programem OSN pro boj proti HIV/AIDS (UNAIDS) 
vytvořila projekt s názvem Th e Global School-based Student Health 
Sur vey (Globální školní průzkum zdraví studentů – GSHS), který cílí 
především na dospívající jedince ve věku 13–17 let. Nabízí informace 
o zdravotním stavu a o ochranných faktorech, které mohou být dále 



213

9 Stravovací návyky a pohybová aktivita v jiných výzkumných projektech

využity v  realizaci preventivních, intervenčních programů v  oblas-
ti zdraví dětí a mládeže. Data mohou sloužit ke srovnání prevalence 
chování vedoucího ke zdraví a ke srovnání účinnosti ochranných fak-
torů napříč zeměmi. Ze získaných údajů lze také stanovovat trendy 
v tomto chování dle zemí, které se následně mohou použít pro hodno-
cení školních programů, jež jsou zaměřeny na podporu zdraví mládeže 
(Centers for Disease Control and Prevention, 2018b).

V  České republice lze narazit na  studii Zdraví dětí 2016, kterou 
zaštiťovala Společnost praktických lékařů pro děti a dorost ve spolu-
práci se Státním zdravotním ústavem a praktickými dětskými lékaři. 
Mimo jiné cíle v oblasti prevalence alergických a kardiovaskulárních 
onemocnění, poruch pohybového aparátu a obezity se studie zaměřila 
také na  stravovací návyky mládeže a  její aktivity prováděné ve  vol-
ném čase. Data byla sbírána na  souboru 5132 dětí a  dospívajících 
ve  věku 5, 9, 13 a  17 let (Státní zdravotní ústav, n.d.-b). Nejvýznam-
nější výsledky zmíněných studií budou dále uvedeny v následujících 
podkapitolách.

9.1 Pohybová aktivita

9.1.1 Česká republika
Ve studii Rubína (2018) se ukázalo, že největší procento dospívajících 
ve věku 11–19 let (n = 1 291) tráví čas sedavým způsobem chování 
(59,9 %). Fyzickou aktivitou mírné intenzity jej vyplňuje 33,7 % do-
spívajících, fyzickou aktivitou střední intenzity 4,0 % a  fyzickou ak-
tivitou vysoké intenzity 2,4 % adolescentů. Ve  studii Šimůnka a  kol. 
(2018) (n = 701) bylo zjištěno, že doporučení provádět denně 60 mi-
nut pohybové aktivity dodržovalo 29,0 % českých středoškoláků. 
V  roce 2018 podle výsledků dat HBSC studie dodržovalo toto dopo-
ručení 22,0 % do spívajících chlapců a 15,0 % dívek (Zdravá generace, 
n.d.-b). Nejméně pětkrát týdně provádělo pohybovou aktivitu téměř 
50,0 % chlapců a 40,0 % dívek. Doporučení týkající se intenzivní aktivi-
ty plnilo 46,0 % chlapců a 33,0 % dívek (Zdravá generace, n.d.-b). V roce 
2002 dosahovaly hodnoty dodržení mírné až intenzivní pohybové ak-
tivity 32,2 % u chlapců a 23,1 % u dívek, v roce 2014 došlo k výraznému 
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poklesu na hod noty 25,6 % u chlapců a 18,9 % u dívek (Sigmund et al., 
2018). S postupujícím věkem plnilo toto doporučení stále méně jedin-
ců (22,0 % v 11 letech, 14,0 % v 15 letech). Rubín (2018) došel k opač-
nému závěru. Byl zpozorován nárůst počtu kroků s rostoucím věkem 
participantů. Rubín také zjistil, že se zvyšujícím se věkem se zvyšuje 
počet kroků, který jedinec za den udělá. 

Z Národní zprávy o pohybové aktivitě českých dětí a mládeže ve 
věku 6–17 let vyplývá, že pouze 22 % dospívajících dodržuje doporu-
čení ohledně vykonávání pohybové aktivity. Organizované pohybové 
aktivitě a sportu se věnuje 62 % jedinců. V 27 % případů bylo zjištěno, 
že více než dvě hodiny svého volného času tráví dospívající neorgani-
zovanou pohybovou aktivitou. Co se týče aktivního transportu, bylo 
zaznamenáno, že 59 % dětí a dospívajících volí právě tuto možnost pro 
cestu do školy s nejčastější volbou chůze či jízdy na kole. Většina ado-
lescentů má podporu v pohybové aktivitě ze strany své rodiny i přátel 
a  59 % jedinců vykonává alespoň jednou týdně pohybovou aktivitu 
spo lečně se svými rodiči. Velké množství základních a středních škol 
nabízí svým žákům prostředí podporující pohybovou aktivitu včetně 
zařízení, materiálního vybavení a  kvalifi kovaných pedagogů. Pozor-
nost byla zaměřena také na možnosti realizovat pohybovou aktivitu 
v místě bydliště, přičemž se ukázalo, že 80 % dětí a dospívajících žije 
v místě, kde si lze hrát, 70 % toto místo považuje za bezpečné pro účely 
hry a u 85 % bylo zjištěno, že silniční provoz v okolí není překážkou 
pro vykonávání pohybové aktivity. Výsledky použité v této zprávě po-
chází z několika velkých výzkumů, prováděných v letech 2013–2018. 
Jedná se především o studii HBSC, IPEN Adolescent a tematické zprá-
vy České školní inspekce České republiky (UPOL, 2018).

V  již zmíněném výzkumu Rubína (2018) se ukázalo, že čeští ado-
lescenti ujdou více kroků a vykonávají ve větší míře středně intenziv ní 
až intenzivní fyzickou aktivitu (fyzická aktivita měřena pouze u ado-
lescentů z Hradce Králové a Olomouce, n = 427) přes školní dny než 
přes víkend, přičemž v neděli je počet kroků a fyzická aktivita nej nižší. 
Ke stejnému výsledku z hlediska počtu kroků došla také Sigmundová 
a kol. (2014). Obdobný vzorec se objevil jak u dětí, tak u jejich rodičů. 
Pouze u chlapců byl počet kroků v pondělí a sobotu velice podobný 
a u dívek byl zaznamenán vyšší počet kroků v sobotu než v pon dělí. 
V neděli splňovalo doporučení ohledně denního počtu kroků 30,5 % ma-
tek, 29,4 % otců, 41,1 % dcer a 34,5 % synů. Dnem, v němž součet kroků 
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v rodině dosáhl nejvyšší hodnoty, byl pátek. Obecně plni lo ve všední 
dny doporučení týkající se počtu kroků 49,8 % chlapců a 55,6 % dívek. 
O víkendu byly hodnoty nižší – 39,2 % chlapců a 44,4 % dívek. Sigmund 
a Sigmundová (2011) došli k závěru, že děti předškolního věku (5–7 let, 
n = 208) jsou oproti adolescentům (12–17 let, n = 1 174) a mladým do-
spělým (18–24 let, n = 787) signifi kantně nejaktivnější (včetně volno-
časových aktivit) během školních i víkendových dnů. Mimo skupinu 
předškoláků byly nalezeny rozdíly v  pohybové akti vitě během škol-
ních a víkendových dní, přičemž o víken du byl čas věnovaný pohybo-
vé aktivitě opět nižší. 

Z  dat pocházejících z  HBSC studie z  roku 2018 bylo zjištěno, že 
3–9 % českých dospívajících je aktivních i  bez organizovaného spor-
tu a 15–35 % dospívajících se věnuje sportu a jsou zároveň pohybově 
aktiv ní. Z analýzy dat dále vyplývá, že 30–50 % jedinců se taktéž věnuje 
organizovanému sportu, ovšem nemají dostatek pohybu. U 25–30 % je-
dinců se ukázalo, že neprovozují žádné sporty a jsou nedostatečně po-
hybově aktivní. Počet dospívajících věnujících se organizovanému 
sportu dosahuje hodnoty 66 % (chlapci 72 %, dívky 61 %). Čas strávený 
sportem se zmenšuje s rostoucím věkem. U 11letých dospívajících je 
to téměř 75 %, v 15 letech se počet jedinců snížil na 57 %. Sportování 
je obvyklejší u jedinců z bohatších rodin. Chlapci se ve větší míře za-
pojují spíše do týmových sportů (58 %, dívky 35 %). Dívky raději volí 
individuální sporty (42 %, chlapci 32 %) (Zdravá generace, n.d.-a). Z vý-
zkumného projektu Zdraví dětí 2016 vyplývá, že je více než polovi-
na (54 %) výzkumného souboru zapojena do organizované sportovní 
aktivity. Průměrná doba strávená tímto druhem pohybu se u chlap-
ců pohybovala kolem 4,3 hodin týdně, u dívek kolem 3,6 hodin týdně. 
Do sportovních oddílů docházeli v nejmenším počtu 17letí jedinci. Té-
měř o polovinu méně (27,5 %) dětí a dospívajících se věnovalo jenom 
neorganizované pohybové aktivitě, průměrně 4,7 hodin týdně. Dětí, 
které sport do svého denního programu pravidelně nezařazovaly, bylo 
18,7 % (Kratěnová, 2017). Společné sportování s rodiči přinejmenším 
jednou týdně se objevovalo v roce 2018 u 38 % 11–15letých dospívají-
cích, což je o 8 % více než v roce 2002, a společné procházky nejméně 
jednou za týden se vyskytují u 57 % oproti roku 2002, kde byla procen-
tuální hodnota 42 % (Zdravá generace, n.d.-b). K výraznějšímu nárůstu 
jak u procházek se svou rodinou, tak u sportování ve spo lečnosti ro-
dinných příslušníků (nejméně jednou za týden) došlo mezi lety 2006 
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a  2010 u  obou pohlaví i  mezi všemi třemi sledovanými věkovými 
kategoriemi (11, 13 a 15 let). Naopak mezi lety 2010 a 2014 byl zpo-
zorován mírný pokles opět u chlapců i dívek ve všech věkových kate-
goriích. Mezi oběma pohlavími nebyly v roce 2014 významné rozdíly 
ve společném sportování (37,8 % chlapců, 35,1 % dívek) ani u společ-
ných procházek (48,3 % chlapců a 49,0 % dívek). S postu pujícím věkem 
slábne frekvence společného sportování (v roce 2014 47,3 % 11letých, 
35,9 % 13letých a 27,2 % 15letých adolescentů) i společných procházek 
(v roce 2014 65,8 % 11letých, 49,0 % 13letých a 33,2 % 15letých osob) 
(Vokacova et al., 2016). Data HBSC ukazují, že u  dětí pocházejících 
z hůře situo vaných rodin je patrný méně častý po hyb (Zdravá gene-
race, n.d.-a).

Fromel a kol. (2017) zjistili, že čeští dospívající chlapci se rádi vě-
nu jí cyklistice, plavání a  sjezdovému lyžování. Dívky taktéž dávají 
před nost plavání, cyklistice a  navíc bruslení. Větší pravděpodobnost 
splnění požadavků na minimální denní čas trávený intenzivní i mír-
nou až zatěžující pohybovou aktivitou se objevovala u  jedinců, kteří 
pro váděli takovou aktivitu, již zároveň preferovali.

Co se týče aktivního dojíždění do škol, byl v České republice (v rám-
ci studie HBSC) v letech 2006–2014 vypozorován pokles počtu dospí-
vajících, kteří volí tento druh dopravy. Zatímco v roce 2006 prefero-
valo aktivní transport 74,3 % jedinců, v  roce 2014 jejich počet klesl 
na 53,4 % (Pavelka et al., 2017). V roce 2018 se tato hodnota pohybova-
la kolem 60 % (z toho 2,5 % tvoří jízda na kole) (Zdravá generace, n.d.-a). 
V roce 2014 tento způsob cestování do školy preferovali v největším 
množ ství 11letí dospívající (58,4 % chlapců, 54,2 % dívek), nejméně pak 
13letí jedinci (50,1 % chlapců, 46,3 % dívek). Dospívající nejčastěji vo-
lili jakožto způsob cestování do  školy chůzi. I  v  tomto případě však 
byl zaznamenán úbytek z  67,5 % v  roce 2006 na  50,8 % v  roce 2014. 
Chlapci využívali kolo ve větší míře než dívky. U dívek byl vysledo-
ván nárůst ve využívání veřejné hromadné dopravy. Mezi lety 2006 
a 2014 se také zvýšil počet těch, kteří dojíždějí autem či na motorce 
jak u chlapců (z 3,9 % v roce 2006 na 11,3 % v roce 2014), tak u dívek 
(5,7 % v roce 2006 na 11,9 % v roce 2014) (Pavelka et al., 2017). Mimo 
jiné byly také zjišťovány faktory, které ovlivňují volbu aktivní dopravy 
do školy a ze školy. V roce 2018 se jednalo především o možnost bez-
pečného uložení kola ve školní budově (69 %), o bezpečnější místa, kde 
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mohou žáci přecházet silnici (69 %) a o preferenci míst, kde není velký 
provoz (61 %) (Zdravá generace, n.d.-a).

Výzkumný projekt HBSC se v neposlední řadě zaměřil na hodiny 
tě lesné výchovy. Omezená docházka v  tomto předmětu byla v  roce 
2018 zaznamenána u  20 % žáků, přičemž 5 % bylo plně osvobozeno 
a další cca 3 % byla omluvena částečně. Vyšší čísla lze spatřit u 11le-
tých dospívajících, v  Libereckém a  Jihočeském kraji. Nejméně žáků 
nedo cházejících do hodin tělesné výchovy bylo zaznamenáno ve Zlín-
ském a Středočeském kraji (Zdravá generace, n.d.-a).

9.1.2 Zahraniční výzkumy
 Z  dat průzkumu NHANES (2003–2004)  posbíraných na  amerických 
respondentech vyplývá, že doporučenou dobu pro pohyb splňovalo 
42 % dětí. U  adolescentů kleslo toto procentuální vyjádření na  pou-
hých 8 %. U dospělých tato hodnota nedosáhla ani 5 % (Troiano et al., 
2008). Ve Spojených státech se v roce 2017 jednalo o 26,1 % středoškol-
ských studentů (35,3 % chlapců a  17,5 % dívek). V  roce 2019 to bylo 
23,2 % dospívajících (30,9 % chlapců a 15,4 % dívek) (CDC, n.d.).  Z meta-
analýzy Khan a kol. (2020) vyplynulo, že dostatečně pohybově aktiv-
ních je pouze 15,6 % z celkového počtu zapojených adolescentů ve věku 
11–17 let ze 74 zemí z Afriky, Evropy, Ameriky, z východ ního Středo-
moří, jihovýchodní Asie a z oblasti západního Pacifi ku (n = 250 317). 
Analýza studií Guthold a  kol. (2019) (včetně například studie HBSC 
či GSHS), která zahrnovala dospívající ve  stejné věkové kategorii ze 
146 zemí, teritorií a oblastí (n = 1,6 miliónů), odhalila, že v roce 2016 do-
drželo doporučení ohledně pohybové akti vity 19,0 % jedinců. Zatímco 
u chlapců byl mezi lety 2001 až 2016 zaznamenán nárůst dostatečně 
pohybově aktivních jedinců z 19,9 % na 22,4 %, u dívek se takovýto vý-
voj neprojevil. Procenta stoupla jen nepatrně z 14,9 na 15,3 %. Nejmen-
ší počet chlapců majících dostatek pohybu byl zmapován na Fili pínách 
(7,2 %). Nejnižší prevalence dostatečné pohybové aktivity u  dívek 
byla zjištěna v Jižní Koreji (2,8 %). Naopak největší počet dostatečně 
aktivních chlapců a  dívek se nacházel v  Bangladéši (36,8 % chlapců, 
30,8 % dívek). Ve  studii realizované v  Šanghaji dodrželo doporučení 
ohledně denního pohybu nejméně 60 minut 19,4 % dětí a  dospívají-
cích ve věku 8–16 let. Chlapci toto doporučení splnili v 21,4 % případů, 
dívky pouze v 17,4 % případů (Hong et al., 2020).
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V  rámci studie HBSC bylo zjištěno, že během let 2002–2014 se 
cel kově úroveň mírné až intenzivní fyzické aktivity nezměnila. Tyto 
výsledky ovšem nelze interpretovat způsobem, že je tato úroveň do-
stačující. V roce 2014 splňovalo doporučení provádět 60 minut mír-
né až intenzivní pohybové aktivity denně 25 % chlapců a 15 % dívek 
(WHO, 2017). V roce 2018 se procentuální hodnota u chlapců snížila 
na  23 %, u  dívek se o  jedno procento zvýšila. Rozdíl mezi pohlavími 
se prohluboval s rostoucím věkem, nejvýraznější byl u 15letých ado-
lescentů v Srbsku (rozdíl 20 procentních bodů) (WHO, 2020b). Pokles 
v mírné až intenzivní pohybové aktivitě mezi lety 2014 a 2018 byl za-
znamenán ve třetině zapojených zemí nebo regionů. Největší úbytek 
zaregistrovalo Rumunsko (u  11letých chlapců) a  Moldavská repub-
lika (u  13letých dívek). V  některých zemích či regionech se obje vil 
nárůst v tomto druhu pohybové aktivity. Byl patrný především u dí-
vek ve věku 11 a 15 let (WHO, 2020b). Opět se projevil klesající trend 
v pohybové aktivitě v průběhu adolescence (WHO, 2017). V roce 2018 
byl úbytek pohybové aktivity tohoto druhu související s  rostoucím 
věkem zaznamenán častěji u dívek. Ve třech zemích (Dánsko, Gruzie 
a Nizozemí) se neprojevil žádný signifi kantní rozdíl ani u jednoho po-
hlaví (WHO, 2020b). Studie HELENA se věnovala srovnávání jižních 
a středoseverních evropských regionů. Z výsledků této studie je patr-
ná vyšší aktivita u adolescentů ze středoseverní Evropy než z oblasti 
jižní Evropy (Ruiz et al., 2011).

Úroveň intenzivní fyzické aktivity je u  adolescentů napříč Evro-
pou poměrně vysoká. U dívek byl vysledován mírně pozitivní nárůst 
v  prů běhu let 2002–2014, jinak zůstala úroveň této aktivity poměr-
ně stabilní. Nejvyšší prevalence u 15letých dívek (50 %) byla nalezena 
ve Finsku a na Islandu, nejnižší v Rakousku, Chorvatsku, Francii, Izrae-
li a Portugalsku (méně než 20 %). Nejvíce 15letých chlapců věnu jících 
se intenzivní pohybové aktivitě více než čtyřikrát týdně (téměř 60 %) 
se nacházelo na Islandu, v Irsku, v Moldavské republice a na Sloven-
sku. Nejnižší prevalence byla nalezena v Izraeli a v Itálii. I v případě in-
tenzivní pohybové aktivity je zpozorován klesající trend s rostoucím 
věkem (WHO, 2017). Analýzy dat z roku 2018 ukázaly, že se úroveň in-
tenzivní pohybové aktivity ve většině zemí nezměnila. Pouze v něko-
lika zemích nebo regionech vzrostl počet osob věnujících se intenzivní 
pohybové aktivitě (nejvíce v Řecku mezi 11letými dív kami). V několi-
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ka málo zemích byl spatřen pokles, nejmarkantnější v Dánsku (13letí 
chlapci) a Lucembursku (13leté dívky). Čtyřikrát či více krát do týdne 
se jí věnuje 49 % chlapců a 35 % dívek. Znovu byl potvrzen trend klesa-
jící pohybové aktivity během adolescence, který byl patrný především 
u dívek (43 % 11letých, 28 % 15letých). U chlapců klesla procentuální 
hodnota z 54 % na 45 % (WHO, 2020b).

Diehl a Hilger (2015) provedli komparaci dat pocházejících ze dvou 
německých studií – Th e KiGGS study (German Health Interview and 
Examination Survey for Children and Adolescents, n = 3 737, 14–17 let, 
2003–2006) a  Th e GEDA study (German Health Update, n = 2 380, 
18–24 let, 2009–2010). V oblasti fyzické aktivity bylo zjištěno, že se jí 
6–7× za týden věnují častěji dospívající ve věku 14–17 let (19,6 %) než 
jedinci ve věku 18–24 let (11,3 %). Na druhou stranu bylo také zazna-
menáno vyšší procento dospívajících ve věku 14–17 let, kteří se fyzic-
ké aktivitě nevěnují vůbec (19,7 %) oproti věkové kategorii 18–24 let 
(9,8 %) (Diehl & Hilger, 2015). V letech 2014–2017 byla provedena dru-
há vlna německé studie KiGGS Wave 2 u respondentů ve věku 3–17 let 
(n = 13 568). Sportu se věnovalo 70,4 % chlapců a 69,9 % dívek ve věku 
3–10 let a 80,3 % chlapců a 72,1 % dívek ve věku 11–17 let (Krug et al., 
2018).

 Ve studii Harding et al. (2015) byla pozornost věnována rozdílům 
v pohybové aktivitě mezi 12letými a 15letými jedinci v Bristolu. Bylo 
zjištěno, že starší dospívající věnují lehce intenzivní pohybové aktivitě 
i mírné až intenzivní pohybové aktivitě méně času než jejich mladší 
vrstev níci. V případě mírné až intenzivní pohybové aktivity byl signi-
fi kantní rozdíl nalezen pouze v čase školy, nikoli v čase po škole a o ví-
kendu. Výzkum spadající pod Northern Finland Birth Cohort Study 
1986 (NFBC 1986, n = 6 928) se zaměřil na fyzickou aktivitu 15–16le-
tých adolescentů. Z  výsledků vyplývá, že 23 % chlapců a  10 % dívek 
pro vádělo mírnou až intenzivní fyzickou aktivitu nejméně 7 hodin 
v týdnu. Na druhou stranu bylo 10,7 % chlapců a 8,6 % dívek zařaze-
ných do  kategorie neaktivní (Tammelin et al., 2007). U  čínských do-
spívajících ve  věku 9–17 let byla naměřena průměrná denní doba 
věnovaná mírné až intenzivní pohybové aktivitě 48,82 (SD ±28,7) mi-
nut (Liu et al., 2017). 
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9.2 Stravování

 Jídlo hraje v  životě člověka nezastupitelnou úlohu. Přijímání potra-
vy neslouží pouze jako zdroj energie a živin. Potrava plní řadu dalších 
funkcí. Slouží jako ukazatel sociální pozice či role jedince i  skupi-
ny, plní magicko-religiózní funkci, kdy lidé věří, že jim jídlo pomůže 
ve  stresu a  emočně nabitých chvílích. Konzumování jídla může být 
do pro vázeno pocity slasti, jedná se též o  prostředek komunikace 
(Fraňková & Dvořáková-Janů, 2003). U dětí školního věku a dospíva-
jících nabývá jídlo více sociálního rozměru a  je značně ovlivňováno 
okolím. Mimo to má na  jídelní chování dětí určitý vliv také televize 
a internet (Fraňková, Pařízková, & Malichová, 2013).  Nynější doba pře-
je nadměrné konzumaci potravin. Prostředí, ve  kterém žijeme, totiž 
nabízí levné nezdravé potraviny, jež jsou snadno dostupné a na něž je 
poměrně lehké vypěstovat si návyk. Lidé se mohou stávat přívrženci 
různých směrů od vegetariánství, veganství přes raw stravu či makro-
biotiku po paleo stravu a další (Slimáková, 2018).

Mnoho výzkumů cílí na  zmapování situace ohledně konzumace 
ovoce a  zeleniny u  dospívajících jedinců. Ve  studii Zdraví dětí 2016 
byla pomocí frekvenčního dotazníku zjištěna nízká míra konzumace 
ovoce a  zeleniny – méně než jednu porci denně ovoce konzumova-
lo 15,1 % výzkumného souboru a  méně než jednu porci zeleniny 
24,4 % dětí a dospívajících, přičemž s rostoucím věkem byl zazname-
nán pokles v konzumaci těchto druhů potravin. Chlapci je do svého 
jídelníčku zařazovali oproti dívkám méně často (Kratěnová, 2017). 
V rámci studie HBSC (2002–2014) byl u adolescentů ze 40 evropských 
zemí a  regionů (včetně České republiky) nalezen trend mírného ná-
růstu denního příjmu ovoce (z 34 % v roce 2002 na 37 % v roce 2014) 
i zeleniny (z 30 % v roce 2002 na 35 % v roce 2014). V roce 2014 denně 
konzumovalo ovoce pouze 38 % adolescentů a 3 % jedinců tvrdila, že se 
ovoce na jejich jídelníčku nevyskytuje nikdy (WHO, 2017). V roce 2018 
procentuální hodnota konzumentů ovoce mírně vzrostla na  40 % 
(WHO, 2020b). Pouze u pěti států (Řecko, Izrael, Malta, Polsko a Portu-
galsko) byl v letech 2002–2014 zaznamenán pokles v konzumaci ovoce 
u obou pohlaví. U čtyř států (Chorvatsko, Slovinsko, Španělsko a Švéd-
sko) nebyl nalezen žádný významný rozdíl v konzumaci ovoce (WHO, 
2017). Mezi lety 2014 a 2018 byl značný úbytek ve spotřebě ovoce zjiš-
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těn v Chorvatsku, Dánsku a Norsku. Největší nárůst hlásilo Grónsko 
a Albánie (WHO, 2020b).

Zeleninu v roce 2014 denně jedlo 36 % dospívajících (WHO, 2017) 
v  roce 2018 se tato hodnota zvýšila o  dvě procenta (WHO, 2020b). 
V roce 2014 hlásilo 5 % dospívajících, že zeleninu do svého jídelníčku 
nikdy nezařazují. U čtyř států (Německo, Polsko, Lotyšsko a Litva) se 
projevil pokles v konzumaci zeleniny (v Lotyšsku a Litvě byl úbytek 
zaznamenán pouze u chlapců). U šesti zemí a regionů (Belgie – Vlám-
sko, Česká republika, Francie, Portugalsko, Ruská federace a  Slovin-
sko) nebyla nalezena žádná změna ve spotřebě zeleniny (WHO, 2017). 
V roce 2018 bylo objeveno největší navýšení v Arménii, České repub-
lice a ve Slovinsku, zatímco nejmenší na Maltě (WHO, 2020b). Konzu-
mace ovoce i zeleniny byla v roce 2014 vyšší u dívek (ovoce – chlapci 
34 %, dívky 42 %; zelenina – chlapci 32 %, dívky 39 %) (WHO, 2017), stej-
ně jako v roce 2018 (ovoce – chlapci 37 %, dívky 43 %; zelenina – chlapci 
35 %, dívky 42 %) (WHO, 2020b). Výsledky ze studie Th e Youth Eating 
Patt erns study (YEP) (n = 3264) také potvrdily, že australské dívky 
kon zumovaly větší množství ovoce a zeleniny než adolescenti opač-
ného pohlaví (MacFarlane et al., 2007). Vyšší spotřeba těchto druhů 
potravin byla v roce 2014 zaznamenána u 11letých dospívajících (ovo-
ce – 44 %; zelenina – 38 %). Nejméně zeleniny konzumovala nejstarší 
sledovaná věková kategorie (ovoce – 33 %, zelenina – 34 %) (WHO, 
2017). Také v roce 2018 se nejmenší příjem ovoce a zeleniny projevil 
u  15letých jedinců. V  tomtéž roce nekonzumovalo denně ovoce ani 
zele ninu 48 % dospívajících (WHO, 2020b). U dospívajících z bohatých 
ro din byl přísun těchto potravin vyšší v roce 2014 i v roce 2018 (WHO, 
2017; WHO, 2020b).

Z  výše zmíněné komparace německých studií provedené Diehl 
& Hilger (2015) v oblasti stravování vyplynulo, že denní konzumace 
ovoce a zeleniny je významně častější u respondentů ve věkové kate-
gorii 18–24 let (ovoce 47,1 %, zelenina 39,5 %) v porovnání s věkovou 
skupinou 14–17 let (ovoce 40,3 %, zelenina 22,9 %). Ve srovnání základ-
ní studie KiGGS a její druhé vlny (2014–2017) byl u dospívajících ve 
věku 11–17 let zjištěn mírný nárůst konzumace ovoce (u  chlapců 
z 191,9 gramů na 198,8 gramů za den; u dívek z 249,7 gramů na 251,9 gra-
mů za den). Zelenina ovšem byla konzumovaná v menším množství 
(u chlapců z 129,5 na 101,5 gramů za den, u dívek z 143,9 na 128,5 gra-
mů za den). Počet zkonzumovaného ovoce byl v základní studii vyšší 
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u dívek ve věku 11–17 let (249,7 gramů za den) než u dívek ve věko-
vé kategorii 3–10 let (234,7 gramů za den). V druhé vlně byl výsledek 
opačný, tedy dívky nižšího věku spotřebovaly větší množství ovoce 
(286,0 gramů za den) než starší dívky (251,9 gramů za den). U chlapců 
byl v obou vlnách vyšší příjem ovoce ve věkové kategorii 3–10 let (zá-
kladní studie 216,1 gramů za den, druhá vlna 267,1 gramů za den) než 
v kategorii 11–17 let (základní studie 191,9 gramů za den, druhá vlna 
198,8 gramů za den). V základní studii konzumovaly starší dívky den-
ně větší množství zeleniny (143,9 gramů) než jejich mladší vrstevnice 
(115,0 gramů). V druhé vlně byl opět zaznamenán vyšší příjem u mlad-
ších z nich (142,2 gramů denně oproti 128,5 gramům). Stejně tak také 
starší chlapci spotřebovali větší množství zeleniny v základní studii 
(129,5 gramů za den oproti 109,7 gramům za den). Opačně tomu bylo 
v druhé vlně studie (mladší chlapci 127,4 gramů za den, starší chlapci 
101,5 gramů za den).

U 7,2 % amerických středoškoláků byla v roce 2017 zazname naná 
úplná absence zeleniny v jídelníčku (8,9 % chlapců a 5,5 % dívek), ovoce 
či stoprocentní ovocné džusy do něj nezařazovalo 5,6 % středoškoláků 
(7,2 % chlapců a 4,0 % dívek). O dva roky později udávalo 7,9 % středo-
školských dospívajících, že nekonzumuje zeleninu (9,4 % chlapců 
a  6,3 % dívek). Ovoce či ovocné džusy nekonzumovalo 6,3 % jedinců 
(7,7 % chlapců, 4,9 % dívek) (CDC, n.d.). Ve studii YEP bylo zjištěno, že 
u dospívajících s vysokou socioekonomickou pozicí (vysoce vzdělané 
matky) byla zelenina součástí večeře a téměř vždy bylo doma dostup-
né ovoce, zatímco v domácnostech s nízkou socioekonomickou pozicí 
(matky s nízkým vzděláním) bylo takřka vždy k dispozici spíše nezdra-
vé jídlo. Bylo také zjištěno, že adolescenti, jejichž matky nedosahovaly 
vysokého vzdělání, neměli žádná omezení ve  sledování televize bě-
hem jídla (MacFarlane et al., 2007).

 Fastfood
V České republice bylo v rámci studie Zdraví dětí 2016 zjištěno, že se 
10,4 % dětí a dospívajících stravuje dvakrát až třikrát týdně pokrmy 
z  rych lého občerstvení. S  rostoucím věkem zařazuje tyto potraviny 
do svého jídelníčku stále více jedinců. V 5 letech je to 5,5 % dětí, v 9 letech 
7,7 % dětí, ve 13 letech 12,7 % dospívajících a v 17 letech 19,6 % je dinců 
(Kratěnová, 2017). Bauer a kol. (2009) analyzovali data z 5 let trva jící 
longitudinální studie EAT (Eating Among Teens), které se účastnily 
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dvě kohorty adolescentů (n = 4 746) s průměrným věkem 15,8 let. Mezi 
lety 1999–2004 bylo zpozorováno zvýšení počtu středoškolských ado-
lescentů konzumujících pokrmy z rychlého občerstvení třikrát či ví-
cekrát týdně z 23,6 % na 30,2 % u chlapců a z 18,9 % na 27,3 % u dívek. 
Ukazuje se, že se během přechodu z rané adolescence do střední ado-
lescence zvyšuje procentuální četnost jedinců, kteří konzumují pokr-
my z fastfoodů třikrát a vícekrát za týden. Tyto hodnoty vystoupaly 
z  16,8 % na  30,2 % u  mužů a  z  15,8 % na  27,3 % u  žen. Nárůst podílu 
častých konzumentů pokrmů z rychlého občerstvení byl zjištěn také 
při přechodu ze střední adolescence do  pozdní adolescence, kde se 
pro centuální množství u mužů zvýšilo z 23,6 % na 32,0 %. U žen nebyl 
rozdíl tak významný. Hodnoty se změnily z 18,9 % na 21,4 %. U chlap-
ců s  nízkým socioekonomickým statusem byl nalezen signifi kantní 
ná růst návštěv rychlého občerstvení.

V Austrálii byla v letech 2012–2013 provedena druhá vlna studie 
Na tional Secondary Students’ Diet and Activity survey (NaSSDA), 
které se účastnili dospívající ve  věku 12–17 let (n = 8 392). Z  celého 
sou boru uvedlo 62 % adolescentů, že konzumuje pokrmy z rychlého 
občerstvení méně než jednou za týden. Ze zbylých 38 % jedinců konzu-
muje tyto pokrmy 1–2krát týdně necelých 30 % dospívajících a nejmé-
ně 3–4krát 8 % adolescentů. U chlapců byla nalezena vyšší spotřeba 
jídel z rychlého občerstvení. Z výsledků vyplývá, že 33,2 % z nich má 
takové jídlo 1–2krát týdně a 11,0 % 3–4krát týdně, kdežto dívky kon-
zumují pokrmy pocházející z rychlého občerstvení 1–2krát za týden 
v  24,3 % případů a  3–4krát za  týden v  7,1 % případů. Nebyly patrné 
žádné signifi kantní rozdíly v konzumaci těchto pokrmů u adolescen-
tů napříč věkem. Každotýdenní příjem jídel z  rychlého občerstvení 
byl častější u  jedinců s nízkou nebo střední socioekonomickou pozi-
cí. Dospívající, kteří se minimálně jednou týdně stravovali v rychlém 
občerstvení, zároveň hlásili nižší příjem zeleniny a vysoký příjem sla-
zených nápojů a svačin a úroveň jejich pohybové aktivity byla nízká 
(Scully et al., 2020).

Také ve studii GSHS (2009–2015) byla pozornost mimo jiné zamě-
řena na  konzumaci pokrmů z  rychlého občerstvení u  dospívajících 
ve věkové kategorii 12–15 let (n = 153 496), kteří pochází ze zemí s níz-
kými a středními příjmy. Do studie se zapojily země z Afriky, Ameriky, 
východního Středomoří, z  jihovýchodní Asie a  z  oblasti západního 
Paci fi ku. Zhruba 55,2 % adolescentů konzumovalo za poslední týden 
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jídla z  rychlého občerstvení nejméně 1krát, z  toho kolem 10,3 % do-
spívajících 4–7krát v týdnu. Nejvyšší prevalence v příjmu těchto jídel 
4–7krát v posledním týdnu byla nalezena v jihovýchodní Asii (17,7 %), 
v sestupném pořadí pak v afrických zemích (13,0 %), oblasti západního 
Pacifi ku (11,0 %), východního Středomoří (10,2 %) a nejnižší v Severní 
a Jižní Americe (8,3 %). Pákistán se ukázal jako stát s úplně nejnižším 
počtem osob stravujících se v rychlém občerstvení (1,5 %). Na druhou 
stranu Th ajsko se dostalo na  první místo v  konzumaci těchto pokr-
mů (43,3 %). Celkově adolescenti v  této studii konzumovali pokrmy 
z rychlého občerstvení 2,27krát týdně (nejméně v Americe – 2,19krát, 
a  nejvíce v  jihovýchodní Asii – 2,75krát). Pákistán se opět projevil 
jako stát, v  němž je celkově průměrně nejnižší frekvence konzuma-
ce jídel z  rychlého občerstvení (1,35krát týdně). Nejvyšší frekven-
ce je v  Th ajsku (4,06krát týdně). Z  výsledků analýzy dat vyplývá, že 
se chlapci a  dívky nelišili ve  spotřebě zmíněného jídla ve  frekvenci 
4–7krát v týdnu (10,7 % a 10,0 %). Stejně tak se neprokázaly odlišnosti 
v konzumaci mezi 12–13letými jedinci (10,3 %) a 14–15letými (10,3 %) 
adolescenty. V  této studii konzumovalo jídlo z  rychlého občerstvení 
7,6 % jedinců spadajících do skupiny s výškou pro věk menší než dvě 
standardní odchylky (SD), tedy skupina se zakrnělou výškou (stunting 
group), ve skupině štíhlých jedinců se jednalo o 7,7 %, u adolescentů 
s nadváhou o 8,6 %. Nejnižší konzumace byla nalezena ve skupině do-
spívajících trpících obezitou (6,6 %, výsledek však není statisticky vý-
znamný) (Li et al., 2020).

Fryar a kol. (2020) provedli analýzu týkající se příjmu pokrmů z rych -
lého občerstvení u amerických dospívajících v letech 2015–2018. Byla 
použita data pocházející ze studie NHANES. Respondenti ve  věku 
12–19 let za  den přijali průměrně 16,7 % kalorií pocházejících z  po-
krmů z  rychlého občerstvení. Dívky zde průměrně dosahovaly vyš-
ších hodnot (18,5 %) než chlapci téhož věku (14,9 %). Porovnány byly 
také průměrné procentuální hodnoty přijatých kalorií ze zmíněných 
jídel v časovém horizontu 15 let (2003–2018). U adolescentů ve věko-
vé kate gorii 12–19 let byla tato hodnota mezi lety 2003–2004 rovna 
16,4 %. V letech 2009–2010 byl zaznamenán pokles na hodnotu 13,1 %. 
Mezi lety 2017–2018 ovšem vystoupala k 18,0 %. 

Dánská data ze studie HBSC z roku 2010 (n = 4642) odhalila, že mi-
nimálně jednou týdně navštíví rychlé občerstvení 30,5 % adolescentů. 
Méně než jednou týdně konzumuje pokrmy z  rychlého občerstvení 
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68,1 % jedinců. Vyšší konzumace fastfoodových jídel byla u  chlapců 
(36,5 %) než u dívek (24,3 %). S postupujícím věkem byla návštěva rych-
lého občerstvení minimálně jednou za týden stále častější (u 11letých 
25,5 %, u 13letých 28,8 % a u 15letých 38,4 %). V souvislosti se socioeko-
nomickým statusem bylo opět potvrzeno, že dospívající z chudších so-
ciálních vrstev navštěvují rychlé občerstvení minimálně jednou týdně 
ve větší míře (34,6 %) než adolescenti se středním (30,9 %) a vysokým 
socioekonomickým statusem (26,6 %) (Svastisalee et al., 2016).

 Sladké nápoje a voda
Studie Zdraví dětí 2016 odhalila, že české děti a dospívající konzumují 
tři a více sladkých nápojů denně v 11,1 % případů (Kratěnová, 2017). 
Data z  HBSC studie pro Českou republiku poukazují, že se za  po-
sledních 12 let snížil počet školáků, kteří konzumují slazené nápoje, 
na polovinu. V roce 2006 konzumovala limonády skoro třetina dospí-
vajících, v  roce 2016 se tato hodnota pohybovala kolem 14 %, což je 
zhruba polovina konzumentů z  roku 2006 (Zdravá generace, n.d-c). 
Z globálních dat HBSC studie vyplynulo, že se denní konzumace sla-
zených nápojů mezi lety 2002–2014 snížila z  29 % na  18 %. V  žádné 
zemi nedošlo k signifi kantnímu nárůstu v denní spotřebě slazených 
nealkoholických nápojů (WHO, 2017). V  roce 2018 pilo denně tento 
druh nápojů 16 % dospívajících. Pokles byl zaznamenán u  23 zemí 
nebo regionů, z nichž nejvýznamnější byl úbytek u 13letých chlapců 
na Maltě, nejmenší pak u 15letých dívek na Islandu. Malý nárůst se 
objevil ve čtyřech zemích či regionech (WHO 2020). Zvýšeného pro-
centa konzumace slazených nealkoholických nápojů dosáhli v  roce 
2014 chlapci (21 %, dívky 17 %), 13letí a 15letí adolescenti (20 % oproti 
16 % 11letých jedinců) (WHO, 2017). V roce 2018 měli taktéž chlapci 
větší spotřebu (18 %) než dívky (14 %). Starší chlapci a  dívky častěji 
pili slazené nápoje každodenně než mladší dospívající v  jedné třeti-
ně zemí či regionů. U chlapců a dívek z Ázerbájdžánu a u bulharských 
chlapců byl s rostoucím věkem vy sledován pokles v konzumaci slaze-
ných nápojů (WHO, 2020b).

Duff ey a  kol. (2012) z  dat studie HELENA zjistili, že adolescenti 
(n = 2 741, 12,5–17,5 let) v  největší míře pijí vodu (87,9 %), za  ní pak 
slazené nápoje (53,0 %), ovocné džusy (46,8 %) a slazené mléko (32,5 %). 
Ukázalo se, že adolescenti ve  věku 15–17,5 let pijí vodu ve  větším 
množ ství než mladší adolescenti ve věku 12,5–15 let. Starší adolescen-
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ti konzumují signifi kantně více slazených nápojů než mladší dospí-
vající. Stejně tak chlapci spotřebují více slazených nápojů než opačné 
pohlaví. Z výsledků základní studie KiGGS a její druhé vlny je patrný 
nárůst v pití čisté vody u německých dětí a dospívajících v obou sledo-
vaných věkových kategoriích (celkově z 0,85 litru denně na 1,42 litru). 
Chlapci v základní studii v mladší věkové skupině konzumovali den-
ně 0,67 litru, ve  starší věkové kategorii 0,96 litru. Ve  druhé vlně se 
průměrné denní hodnoty zvedly na 1,27 litru u mladších a 1,53 litru 
u starších hochů. Dívky v základní studii ve věku 3–10 let spotřebo-
valy 0,65 litru denně, zatímco děvčata ve  věku 11–17 let 1,09 litru 
za den. V druhé vlně se průměrné denní hodnoty pohybovaly kolem 
1,25 litru u  mladších a  kolem 1,67 litru u  starších dívek. Co se týče 
kon zumace slazených nápojů, bylo objeveno snížení jejich konzumace 
mezi oběma pohlavími (celkově z 0,78 litru na 0,57 litru za den). Chlap-
ci v základní studii ve věku 3–10 let konzumovali průměrně 0,72 litru 
denně, zatímco ve věku 11–17 let 0,96 litru denně. Ve druhé vlně se 
hodnoty pohybovaly kolem 0,57 litru denně v mladší věkové katego-
rii a kolem 0,71 litru denně u starších z nich. U dívek byly hodnoty 
nižší. V  základní studii přijímaly mladší účastnice denně 0,63 litru, 
starší 0,78 litru. Ve  druhé vlně se zkonzumované množství snížilo 
na 0,45 litru ve věkové kategorii 3–10 let a 0,57 litru ve věkové katego-
rii 11–17 let (Krug et al., 2018).

Z  výsledků kanadské studie COMPASS prováděné v  provincii 
On tario v  letech 2012–2013 (n = 23 680) vyplývá, že dospívající pili 
mini málně jeden slazený nápoj průměrně jednou za  dva školní dny. 
Z  celého souboru konzumovalo tyto nápoje denně 14 %. Na  druhou 
stranu 33,2 % studentů neužívalo během obvyklého školního týdne 
žádné slazené nápoje (Jones et al., 2015).

 Energetické nápoje
V rámci studie HBSC z roku 2018 bylo zjištěno, že 10,9 % českých dospí-
vajících vypije alespoň dva energetické nápoje za týden, přičemž den-
ně pije energetické nápoje 3,3 % školáků. Naopak 60 % dospí vajících 
nikdy energetické nápoje nekonzumovalo. Prokázal se signi fi kantní 
roz díl mezi pohlavím. Konzumace těchto nápojů byla u  chlapců 
2,5krát větší než u opačného pohlaví. Z hlediska krajů byl nejrizikověj-
ší Ústecký kraj, v němž se nacházelo 20,5 % rizikových do spívajících. 
Za ním se umístil Liberecký kraj (15,7 %) a Karlovarský kraj (13,7 %). 
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Nejnižší spotřeba energetických nápojů byla zaznamenána v  Praze 
(7,7 % dospívajících). Navíc bylo zjištěno, že jedinci, kteří konzumují 
ener getické a slazené nápoje, tráví u počítače delší čas než lidé, kteří 
tento druh nápojů nepreferují (Zdravá generace, n.d.-a). K obdobným 
výsledkům dospěla Suchá (2020). Nejčastější konzumace energetic-
kých nápojů u českých adolescentů ve věku od 11 do 19 let byla na-
le zena ve  skupině závislých hráčů (92,6 %). V  sestupném pořadí pak 
ve  skupině problémových hráčů (84,1 %), bezproblémových hráčů 
(79,2 %) a nejméně ve skupině nehráčů (77,4 %). Výsledky z HBSC stu-
die z roku 2014 na Slovensku opět poukazují na běžnější pravidelné 
pití energetických nápojů u chlapců (27,6 %), přičemž u dívek je toto 
chování méně časté (13,6 %). Pravidelná konzumace energetických 
nápojů rostla s  věkem. Nižší frekvence užívání se objevila u  dívek 
a chlapců ze středně bohatých rodin, zatímco dospívající z chudých 
rodin se jevili jako rizikovější v  konzumaci energetických nápojů 
(Holub cikova et al., 2017). Z  francouzsky mluvících belgických ado-
lescentů (data ze  studie HBSC z  roku 2018, 11–20 let) konzumuje 
energetické nápoje v  množství jeden a  více za  týden 14,0 % chlapců 
a 7,6 % dívek. Vyšší pravděpodobnost pití těchto nápojů vícekrát za tý-
den byla vysledována u jedinců, kteří denně konzumovali nealkoho-
lické slazené nápoje, pili týdně alkohol, trávili více než 5 hodin denně 
u obrazovek a chodili spát později než ve 23.30 hodin. Souvislost mezi 
hojnějším pitím těchto nápojů a věkem nebyla nalezena. Mezi chlapci 
bylo zjištěno, že je častější pití energetických nápojů za týden pravdě-
podobnější u těch, kteří denně vykonávali alespoň 60 minut lehké až 
intenzivní pohybové aktivity. Dívky pocházející z chudších rodin měly 
větší pravděpodobnost konzumování více než jednoho energetického 
nápoje za týden než dívky z bohatších rodin (Lebacq et al., 2020). 

Výsledky HBSC studie z Anglie poukazují na viditelný pokles v pití 
energetických nápojů minimálně dvakrát až čtyřikrát za týden mezi 
lety 2014 a 2018. V roce 2014 udalo 14 % dospívajících (18 % chlapců 
a 10 % dívek), že konzumují tyto nápoje dvakrát až čtyřikrát za týden. 
V  roce 2018 to bylo pouze 9 % (11 % chlapců a  8 % dívek). Nejčastěj-
ší konzumace byla nalezena u  15letých dospívajících (14 % chlapců 
a 11 % dívek), menší procentuální hodnoty se vyskytovaly u 13letých 
jedinců (9 % chlapců i dívek) a nejméně tyto nápoje pili 11letí dospíva-
jící (10 % chlapců a 6 % dívek). V roce 2018 informovalo 63 % dospívají-
cích, že tyto nápoje nikdy nekonzumovali (Brooks et al., 2020).
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Ve fi nské studii bylo zjištěno, že v roce 2011 konzumovalo z celko-
vého souboru (n = 9 497) energetické nápoje 44,6 % dospívajících. Den-
ně konzumovalo energetické nápoje 5,2 % dospívajících ve věku 13 let, 
vyšší míra užití byla u chlapců (7,8 %) než u dívek (2,7 %). Z toho polovi-
na jich pije několik za den (Koivusilta et al., 2016). Z výsledků italského 
výzkumu (Gallimberti et al., 2013) prováděného v  letech 2011–2012 
vyplynulo, že 1,3 % účastníků ve věku 11–13 let pilo energe tické ná-
poje denně, 5,5 % týdně, 6,5 % měsíčně a 19,9 % příležitostně. Se zvyšu-
jícím věkem dívek a chlapců roste počet těch, kteří energetický nápoj 
ochutnali (17,9 % 11letých, 33,7 % 12letých, 56,2 % 13letých). Vyšší 
kon zumace těchto nápojů byla zaznamenána u chlapců. Chlapci z nej-
mladší sledované věkové skupiny pili energetické nápoje minimálně 
jednou týdně v 6,2 % případů, zatímco chlapci z nejstarší věkové kate-
gorie je konzumovali nejméně jednou týdně v 16,5 % případů. U dívek 
se tyto hodnoty pohybovaly od 0,6 % u 11letých do 8,6 % u 13letých.

Průzkum YouthStyles Survey provedený v roce 2011 mezi americ-
kými adolescenty potvrzuje trend nárůstu konzumace energetických 
nápojů v různých věkových kategoriích. Zatímco adolescenti ve věku 
12–13 let odpovídali na otázku „Kolikrát jste za posledních 7 dní vypili 
plechovku nebo láhev energetických nápojů, jako je Red Bull, Mons ter, 
NOS, 5-h Energy nebo Th rott le?“ více než jednou za týden ve 4,0 % pří-
padů, u 14–15letých vzrostl počet na 8,4 % a u 16–17letých to bylo již 
12,9 % (Kumar et al., 2014). Z průzkumu NHANES, realizovaného v le-
tech 2003–2016, vyplývá, že se u adolescentů ve věku 12–19 let zvýšila 
konzumace energetických nápojů z 0,2 % na 1,4 %. U dospívajících je-
dinců byl v kalorickém příjmu z energetických nápojů objeven signifi -
kantní rozdíl (ze 146,5 na 249,5 kalorií). Vyšší spotřeba energetických 
nápojů byla prokázána u chlapců (2,5 % chlapců, 0,8 % dívek). U dospí-
vajících jedinců pijících energetické nápoje tvořil kofein z těchto ná-
pojů 73,4 % celkového množství přijatého kofeinu (Vercammen et al., 
2019). V další americké studii, provedené v Ontariu v roce 2017, bylo 
zjištěno, že se častější konzumace energetických nápojů během po-
sledního roku projevila u chlapců (41,1 % oproti 26,8 % dívek) (Sampa-
sa-Kanyinga et al., 2020).

Studie z roku 2012 zaměřená na konzumaci energetických nápojů 
u adolescentů na Novém Zélandu odhalila, že za poslední týden pilo 
tyto nápoje 35 % dospívajících. Z  celkového sledovaného souboru 
12 % jedinců uvedlo, že během posledního týdne spotřebovali čtyři 
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a více energetických nápojů. Nebyly objeveny žádné rozdíly v pití těch-
to nápojů na základě věku. Ovšem při porovnání obou pohlaví bylo 
zjištěno, že větší spotřebu měli chlapci, což bylo patrné jak u konzu-
mace 1–3 nápojů za poslední týden (27,8 % chlapců, 19,5 % dívek), tak 
při vyšší spotřebě za týden (16,4 % chlapců, 9,0 % dívek) (Utt er et al., 
2017). V  rámci studie EAT 2010 bylo zmapováno pití energetických 
nápojů u  dospívajících z  Minnesoty. Minimálně jeden energetický 
ná poj za poslední týden pilo 14,7 % jedinců. Opět byla vyšší spotřeba 
zaznamenána u chlapců (17,1 %) oproti dívkám (12,5 %) (Larson et al., 
2014).

Ve studii Magnezi a kol. (2015) uvedlo 36,8 % dospívajících, že svůj 
první energetický drink zkusili již na  základní škole (průměrný věk 
byl 12,5 let). Ve výzkumném souboru izraelských adolescentů konzu-
movalo denně energetické nápoje 33,8 % z nich. Ve studii Costa a kol. 
(2016) udalo 53 % australských dospívajících, že jejich první zkuše-
nost s pitím energetického nápoje proběhla průměrně v 10,5 letech. 
Ve  věku 12–13 let konzumovalo tyto nápoje 19,3 % dospívajících, 
ve věku 14–15 let 42,8 % a ve věku 16–18 let 38,2 % adolescentů. Počet 
jedinců, kteří energetické nápoje nekonzumovali, se s  rostoucím vě-
kem cílové skupiny snižoval (46,1 % pro děti mladší 12 let, 9,5 % pro 
12–18leté a 4,0 % pro dospělé nad 18 let). 

 Sladkosti
Z výsledků studie HBSC z let 2002–2014 vyplývá, že se denní konzu-
mace sladkostí během let snížila z  30 % na  24 %, přesto však nadále 
zů stává vysoká. Rakousko, Ruská federace a Švýcarsko (pouze dívky) 
vykazovaly opačný trend. V roce 2004 existovala pouze 4 % dospíva-
jících, kteří nikdy nepozřeli sladkosti (WHO, 2017). V roce 2018 jedlo 
sladkosti 25 % adolescentů každý den. Denní spotřeba klesla mezi lety 
2014 a 2018 u starších dospívajících ve zhruba čtvrtině zemí či regio-
nů. Nejvíce vzrostla konzumace sladkostí na Maltě a v Arménii (WHO, 
2020b). Na rozdíl od spotřeby sladkých nápojů v konzumaci sladkostí 
předčily chlapce dívky (2014 – 27 % dívek, 24 % chlapců; 2018 – 27 % dí-
vek, 23 % chlapců) (WHO, 2017; WHO, 2020b). U 11letých dospívajících 
(24 %) byla v roce 2014 o něco nižší konzumace sladkostí než u 15le-
tých jedinců (26 %). Ve skupině  13letých adolescentů konzumovalo 
sladkosti 27 % (WHO, 2017). V roce 2018 jedli denně sladkosti starší 
dospívající (u dívek v polovině zemí či regionů, u chlapců v sedmi ze-
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mích či regionech). V Severní Makedonii byl zaznamenán nejvyšší ná-
růst v jedení sladkostí mezi jedinci ve věku 11 a 15 let. Ve třech zemích 
či regionech denně konzumovali sladkosti nejvíce 13letí dospívající 
(WHO, 2020b). Obecně jedli sladkosti každý den častěji adolescenti 
z bohatších rodin než jejich vrstevníci z chudších rodin (WHO, 2017; 
WHO, 2020b). 

Při srovnání základní studie KiGGS a druhé vlny uvedené studie 
bylo zjištěno, že se snížila konzumace cukrovinek z 90,3 gramů za den 
na 68,9 gramů za den. V základní studii i její druhé vlně byla větší kon-
zumace zaznamenána u  starší věkové kategorie. V  obou případech 
spo třebovali větší množství sladkostí chlapci. V základní studii kon-
zumovali hoši ve věku 3–10 let průměrně 82,3 gramů denně, chlapci 
ve věku 11–17 let 107,9 gramů denně. Ve druhé vlně se tyto hodno-
ty snížily na 68,4 gramů za den u mladších jedinců mužského pohla-
ví a 74,1 gramů u starších mladíků. Mladší děvčata v základní studii 
snědla denně průměrně 75,4 gramů sladkostí oproti starším dívkám, 
které denně zkonzumovaly 94,6 gramů. V  druhé vlně se hodnoty 
změnily na 60,6 gramů u dívek ve věku 3–10 let a 73,1 gramů u dívek 
ve věku 11–17 let (Krug et al., 2018).

 Snídaně
Výsledky HBSC studie pro Českou republiku z roku 2014 informují, 
že nejčastěji zařazují snídani do svého jídelníčku dospívající ve věku 
11 let (66 % chlapců a dívek). Méně často 13letí jedinci (60 % chlapců 
a 54 % dívek). Nejnižší procento bylo zaznamenáno u 15letých jedin-
ců (53 % chlapců a  44 % dívek). V  roce 2018 se procentuální hodno-
ty pohybovaly kolem 64 % 11letých chlapců a  58 % 11letých dívek, 
59 % 13letých chlapců a 46 % 13letých dívek a 51 % 15letých chlapců 
a 42 % 15letých dívek. O víkendu byla snídaně vynechávána v men-
ším počtu případů. V  roce 2018 o  víkendu nejčastěji snídali jedinci 
ve  věku 11 let (85 % chlapců a  87 % dívek). Nižší výskyt konzumace 
snídaní byl u 15letých chlapců (77 %) a 15letých dívek (78 %) (WHO, 
2020a). V roce 2014 snídalo společně se svou rodinou 25 % 11letých 
chlapců a 23 % 11letých dívek. U 13letých jedinců klesla tato hodnota 
na 15 % u chlapců i dívek a u 15letých dospívajících tento ranní rituál 
dodržovalo pouze 9 % chlapců a 5 % dívek (WHO, 2020a). 

Z globální HBSC studie z roku 2017/2018 vyplývá, že ve školní den 
pravidelně snídalo 61 % chlapců a  55 % dívek. Adolescenti ve  věku 
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15 let snídali oproti 11letým méně často (u chlapců 56 % oproti 67 %, 
u  dívek 48 % oproti 64 %). Rozdíly mezi pohlavími byly nalezeny 
ve většině zemí a regionů a s rostoucím věkem se dále prohlubovaly. 
Nejvyšší zaznamenaný rozdíl (18 procentních bodů) hlásilo Spojené 
království (Wales) u adolescentů ve věku 13 a 15 let. Obecně se počet 
dospívajících pravidelně konzumujících snídaně ve školní dny napříč 
státy různil. Například v  Rumunsku každý den zařazovalo snídani 
do svého denního programu 31 % 15letých dívek, zatímco v Nizozemí 
jedlo pravidelně první jídlo dne 91 % 11letých chlapců. Celkově bylo 
v  Nizozemí zaznamenáno nejvíce pravidelně snídajících jedinců na-
příč všemi věkovými kategoriemi. U adolescentů pocházejících z bo-
hatších rodin byla častěji vysledována pravidelná konzumace snídaně 
a jedení ve společnosti své rodiny. V porovnání s daty pocházejícími 
z roku 2014 klesla denní konzumace snídaně v bezmála polovině zemí 
nebo regionů zhruba o 5 % u všech věkových kategorií a u obou po-
hlaví. Pouze v Severní Makedonii se pravidelná konzumace snídaně 
zvýšila (WHO, 2020b). V roce 2017 vynechávalo v USA snídani celkem 
64,7 % dospívajících (60,1 % chlapců a 69,0 % dívek). V roce 2019 se tato 
hodnota zvýšila na 66,9 % středoškoláků (62,4 % chlapců a 71,5 % dí-
vek) (CDC; Centers for Disease Control and Prevention, n.d.).

V  polském výzkumném projektu se ukázalo, že jedinci ve  věku 
13–17 let, kteří pravidelně zařazují snídani do  svého jídelníčku, vý-
znamně častěji konzumovali také další jídla, jako je druhá snídaně, 
oběd, dezert a  večeře, než jedinci, kteří snídani vynechávají. U  star-
ších adolescentů byla zjištěna častější absence snídaní, než tomu bylo 
u mladších dívek a chlapců (Ostachowska-Gasior et al., 2016).

V  rámci DONALD studie (Dortmund Nutritional and Anthropo-
metric Longitudinally Designed) byl objeven klesající trend v pravidel-
né konzumaci snídaně v průběhu sledovaných let (1986–2007), ale také 
v rámci věkových skupin. Významný pokles byl nalezen u dospívají-
cích ve věkové kategorii 6–12 let a 13–18 let snídajících minimálně tři 
dny v týdnu. Zatímco v prvním sledovaném údobí (1986–1990) snída-
lo 84,2 % dětí ve věku 6–12 let, v letech 2004–2007 klesla procentuální 
hodnota na 72,2 % dětí. U dospívajících ve věku 13–18 let konzumova-
lo snídani během prvního sledovaného období 72,9 % z nich, zatímco 
v  posledním období hodnota spadla na  59,8 %. Jedinci vynechávali 
snídani častěji o víkendu a v těchto dnech byly také její složky méně 
zdravé. Ve všední dny snídalo celkem 85,3 % dětí ve věku 6–12 let, o ví-
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kendu jen 55,8 %. U 13–18letých dospívajících byly hodnoty ještě nižší. 
Ve všední dny konzumovalo snídani 73,8 % adolescentů, o víkendu pak 
pouze 32,5 %. Ve frekvenci konzumace snídaně mezi pohlavími výsled-
ky neukázaly žádné významné rozdíly. Ve  zmíněné studii bylo dále 
zjištěno, že 62 % zaznamenaných snídaní tvořilo pečivo (chleba, bage-
ty a jiné druhy), cereálie a müsli obsahovalo 21 % snídaní, ve 4 % byla 
nalezena kombinace jmenovaných potravin, ve  12 % snídaní nebyl 
zahrnut ani jeden druh těchto potravin a  1 % snídaní tvořily pouze 
nápoje. Nejčastěji byly konzumovány snídaně zahrnující chleba a jiné 
druhy pečiva (61,1 % 6–12letých dětí, 62,1 % 13–18letých jedinců). Ce-
reálie byly ve větším množství konzumovány staršími jedinci ve věku 
13–18 let oproti nejmladší sledované skupině 2–5letých (23,4 % oproti 
13,1 %). Snídaní neobsahujících ani chleba a  jiné pečivo, ani cereálie, 
naopak u starších jedinců ubylo (9,6 %) oproti 16,4 % u nejmladší vě-
kové kategorie. Nárůst konzumace cereálií (z  16,9 % na  21,5 %) a  po-
kles konzumace pečiva (z 67,1 % na 59,8 %) je možné vypozorovat také 
v průběhu sledovaných let. Ani zde nebyl nalezen rozdíl mezi chlap-
ci a dívkami. Množství zkonzumovaného jídla u snídaně se příliš ne-
změnilo. Změna však byla zaznamenána v častějším zahrnutí nápojů 
do snídaně (z 0,5 % na 1,0 %) (Alexy et al., 2010). 

Australští adolescenti konzumovali v  letech 2004–2005 snídani 
v 80 % případů. Vynechávání snídaně z denního jídelníčku bylo čas-
tější u dívek (Savige et al., 2007). Ve studii prováděné v Brazílii v roce 
2008 (14–19 let) bylo zjištěno, že denně snídalo 47 % dospívajících (Ro-
drigues et al., 2017).

 Obědy
Podle studie z let 2013 a 2014 je oběd u polských adolescentů nejkonzu-
movanější jídlo dne (Ostachowska-Gasior et al., 2016). Z výsledků stu-
die HELENA vyplývá, že z celkového počtu respondentů (n = 891) jich 
67 % obědvalo doma, 26 % dospívajících se stravovalo ve školních jídel-
nách a zbývajících 7 % obědvalo na jiném místě než doma nebo ve ško-
le. Jestliže se adolescenti stravovali ve škole, přijímali méně slad kostí, 
než když se stravovali například v  rychlém občerstvení. V  případě 
kon zumovaní oběda doma pili více vody, kávy a čaje a pokrm tvořilo 
větší množství zeleniny. Opět v porovnání s  jiným místem, kde kon-
zumovali oběd. Jestliže jedli oběd mimo domov a  školu, byl pokrm 
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nejméně zdravý. Obsahoval největší množství sladkostí (Müller et al., 
2013).

Podle výsledků dánské HBSC studie z roku 2010 (n = 4 922) se nej-
nižší frekvence konzumace obědů nachází u chlapců. Nejméně oběd-
vají adolescenti ve věku 13–15 let oproti 11letým dospívajícím. Málo 
častá konzumace obědů se také objevuje u jedinců, kteří pochází z níz-
ké a střední společenské třídy (Pedersen et al., 2016). Ve studii Natio-
nal Diet and Nutrition Survey (2008–2016, 11–18 let, n = 2 118) uvedlo 
méně než 5 % dospívajících, že obědvají doma či oběd zcela vynechá-
vají. Ve  12,8 % případů si adolescenti kupovali studená školní jídla 
a  v  17,4 % případů obědy z  obchodů či kaváren. Školní jídlo konzu-
movalo 28,3 % a zbylých 36,6 % dospívajících si nosilo obědový ba líček 
z domu. Vyšlo najevo, že s narůstajícím věkem stoupá konzumace obě-
dů z obchodů či kaváren, zatímco u spotřeby školních jídel byl nalezen 
pokles (Taher et al., 2020).

Výsledky brazilské studie pojednávají o  tom, že denně obědvá 
78 % do spívajících (Rodrigues et al., 2017). V letech 2004–2005 vyne-
chávalo obědy 88 % australských dospívajících. Častěji se tak stáva-
lo u dívek (Savige et al., 2007). V rámci Canadian Community Health 
Survey z  roku 2004 (6–17 let, n = 4 589) bylo zjištěno, že 72,8 % dětí 
a adolescentů obědvalo jídlo z domova, 9,6 % dětí a adolescentů konzu-
movalo oběd pocházející ze školy a 11,6 % oslovených dětí a dospíva-
jících mělo oběd z míst mimo školní kampus. S rostoucím věkem děti 
stále častěji obědvaly ve školní budově (ve věkové kategorii 6–8 let se 
jednalo o 6,7 % dětí, v kategorii 9–13 let 7,7 % dětí a v kategorii 14–17 let 
14,3 % dospívajících). Ve stejném směru rostla také konzumace obědů 
nepocházejících ze školy či domova (7,3 %, 9,3 % a 17,8 %). U obědů při-
nesených z domu se procenta s přibývajícím věkem snižovala z 83,6 %, 
79,9 % na  55,8 %. Nebyly nalezeny žádné signifi kantní rozdíly mezi 
chlapci a dívkami (Tugault-Lafl eur et al., 2018).

V dříve zmíněném kanadském projektu COMPASS byl taktéž jako 
nejčastější zdroj oběda identifi kován domov (2,9 dní za školní týden). 
Cel kem 35 % participantů jedlo oběd z  domova každý den. Na  dru-
hou stranu 23,7 % osob nemělo s  konzumací těchto obědů žádnou 
zkušenost. Druhým místem se stala školní jídelna (průměrně 1,1 dnů 
za  školní týden), kde denně obědvalo 7 % dospívajících a  ani jednou 
v životě 52,4 %. V těsném závěsu za ní bylo rychlé občerstvení či re-
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staurace (průměrně 0,9 dní za školní týden), které denně navštěvova-
lo 4 % adolescentů. Nikdy zde neobědvalo 56,4 % dospívajících. Oběd 
připra vený doma či ve školní jídelně byl ve větším množství konzumo-
ván dívkami, zatímco oběd pocházející z restaurace či rychlého občers-
tvení byl typičtější pro chlapce (mimo jiné také pro osoby, které splnily 
doporučení pro provádění fyzické aktivity, a pro jedince s obezitou). 
U do spívajících, kteří konzumovali obědy z domova, byla zpozorována 
vyšší spotřeba ovoce a zeleniny. Naopak konzumace obědů z restau-
rací či rychlých občerstvení souvisela s častějším příjmem slazených 
nealkoholických nápojů. Navštěvování školní jídelny bylo spojeno jak 
s vyšší konzumací ovoce a zeleniny, tak slazených nápojů.

 Večeře
Brazilská studie Rodriguese a kol. (2017) poukazuje, že denně konzu-
muje večeři 52 % dospívajících. V  Austrálii v  letech 2004–2005 vy-
nechávala večeři 2 % jedinců (Savige et al., 2007). Vynechávání veče ře 
se u  polských dospívajících častěji objevilo v  případě dívek (Osta-
chowska-Gasior et al., 2016).

V jiné australské studii, zaměřené na kulturu stravování v domác-
nosti, se ukázalo, že od adolescentů je v 81 % případů očekávána jejich 
přítomnost u večeře, 76 % osob uvádělo, že se předpokládá jejich sluš-
né chování u stolu a 59 % dospívajících musí při stolování dodržo vat 
určitá pravidla. Z celého souboru pokládalo večeři za příjemně stráve-
ný čas 89 % jedinců. V polovině případů (53 %) byla večeře považová-
na za  čas rodinných diskuzí a  56 % adolescentů udávalo, že během 
večeře s  rodinou mohli sledovat televizi. Jako proměnná hrající roli 
v  jídelních návycích se ukázala vzdělanost matky. V případě vysoce 
vzdělaných matek uváděli adolescenti, že při večerním jídle byla vždy 
po dávána zelenina. Večeře byla doprovázená rozhovory s  ostatními 
členy rodiny a  respondenti ji považovali za  příjemně strávený čas. 
V opač ném případě, tedy při nižším vzdělání matky, měli dospívající 
častěji možnost sledovat u večeře televizi. Neukázala se žádná asocia-
ce mezi vzděláním matky a pravidly při stolování a jídle. Adolescenti 
v 80 % případů uvedli, že ovoce a zelenina byly v jejich domácnostech 
vždy k  dispozici. Téměř polovině (46 %) jedinců byly alespoň někdy 
dostupné nealkoholické sycené nápoje, 41 % dospívajících sladkosti 
(sušen ky, koláče apod.) a 39 % jedinců čokoláda, lízátka a další sladkos-
ti tohoto typu (MacFarlane et al., 2007).
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Z  dat studie HBSC z  roku 2014 vyplývá, že dospívající v  Čes-
ké republice večeří denně se svou rodinou nejčastěji ve  věku 11 let 
(43 % chlapců a 44 % dívek). Adolescenti ve věku 15 let se večer stra-
vují se svou rodinou pouze v 19 % případech u chlapců a v 17 % pří-
padů u dívek (WHO, 2020a). Data pocházející ze dvou kohort studie 
Growing up Today study (1996–1998 a 2004–2008) ukázala, že u ado-
lescentů ve věku 14 a 15 let z domovů s vysoce vzdělanými rodiči do-
chází k poklesu frekvence rodinných večeří, přičemž je tato frekvence 
nižší u dívek. Od roku 1996 do roku 2008 klesl u chlapců týdenní po-
čet rodinných večeří z 5,3 na 4,6. Ve stejném časovém rozpětí se u dí-
vek snížil počet společných večeří za týden z 5,0 na 4,4 (Walton et al., 
2016). Výsledky dat americké studie Growing up Today 2, prováděné 
v roce 2011 (14–24 let, n = 2 728), poukázaly na frekvenci společných 
večeří 3,4 za týden u mužů a 3,3 za týden u žen. U jedinců žijících v ro-
dinách, ve kterých se častěji konzumovaly večeře společně, byl zjištěn 
příjem kvalitnější stravy. Vyšší počet rodinných večeří souvisel s vyš-
ším příjmem ovoce a zeleniny a s nižší konzumací pokrmů z rychlého 
občer stvení. U chlapců byla také nalezena souvislost s nižším příjmem 
slazených nápojů (Walton et al., 2018).

 Svačiny
U adolescentů v USA narostl mezi lety 1977–2006 počet konzumentů 
svačin (Piernas & Popkin, 2010). Larson a kol. (2016) zjistili z dat studie 
EAT 2010 (Eating and Activity in Teens), že američtí adolescenti kon-
zumovali v letech 2009–2010 denně průměrně 2,2 energeticky vydat-
né, ale na živiny chudé svačiny (brambůrky, sušenky, zmrzlina apod.), 
4,3 svačiny zahrnující jídlo a  pití konzumované mezi snídaní a  obě-
dem, po obědě, před večeří a po večeři a týdně průměrně 3,2 svačiny, 
které zakoupili mimo domov. Konzumace jídla u televizní obrazovky 
byla běžnou praxí (stávalo se tak vždy) u  8,4 % adolescentů. Necelá 
polo vina (43,9 %) jedinců uváděla, že jí u televize pouze někdy. Tento 
styl stravování se nevyskytoval u 5,9 % adolescentů. Dívky konzumo-
valy svačinu u  televize častěji než chlapci. Týdenní množství svačin 
mírně korelovalo s  vyšším příjmem energeticky vydatných svačino-
vých potravin, s  větší frekvencí svačin připravených mimo domov 
a častějšími svačinami u televize. Dále bylo zjištěno, že jedinci, kteří 
vždy svačili u televize oproti dospívajícím, kteří takto nečinili nikdy, 
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konzumovali o 1,3 méně porcí ovoce a zeleniny méně a o 0,4 více porcí 
slazených nápojů.

Savige a kol. (2007) popsali u australských dospívajících (12–13 let, 
14–15 let) nejčastější kontexty svačení. Adolescenti 4,6krát týdně 
konzumovali svačinu po škole, 3,5krát týdně u televize a 2,4krát týdně 
během setkání s přáteli. Bylo popsáno zajímavé spojení různých kon-
textů ve spojitosti s pohlavím. Například dívky častěji svačily při set-
kání s přáteli nebo při práci či dělání domácích úkolů, zatímco chlapci 
častěji konzumovali svačinu na cestě do školy či ze školy a o půlnoci. 

 Stravovací návyky
Ve  studii Zdraví dětí 2016 lze vypozorovat horší stravovací návyky 
spíše u chlapců. Ve 13 letech se dobře stravovalo 17,2 % z nich, v 17 le-
tech 16,2 %. U dívek se tyto hodnoty pohybovaly mezi 24,8 % u 13le-
tých a 34,1 % u 17letých dospívajících. Špatné stravovací návyky mělo 
22,3 % 13letých chlapců a 26,1 % 17letých hochů oproti 12,4 % 13letých 
dívek a 12,3 % 17letých dívek (Kratěnová, 2017). Z českých dat HBSC 
studie vyplývá, že u jedinců, kteří sportují nebo provádí jiný typ pohy-
bové aktivity, je nižší míra nezdravých stravovacích návyků, například 
v menší míře konzumují pokrmy u televize či počítače. Jedinci, kteří se 
věnovali pouze sportu, navštěvovali častěji restaurace typu fastfood, 
ale méně často se stravovali u počítače (Voráčová et al., 2018).

Výsledky studie HELENA přinesly zjištění ohledně zdravějších 
stra vovacích vzorců, jež se nachází u jedinců, jimž jsou dobře dostup-
né zdravé potraviny a  kteří vnímají přínosy zdravých stravovacích 
návyků (González-Gil et al., 2019). Studie YEP odhalila, že dívky a je-
dinci ve věku 12–13 let se stravují zdravěji a v jejich domovech je čas-
těji dostupné ovoce a zelenina než u chlapců a dospívajících ve věku 
14–15 let. Byla nalezena pozitivní spojitost mezi uvědomováním si 
hodnoty zdravého stravování a  změnou v  konzumaci ovoce (Pear-
son et al., 2010).

V brazilské studii Rodriguese a kol. (2017) vyšlo najevo, že 28 % do -
spívajících má uspokojivý jídelní profi l, u 14 % jedinců byl identifi ko-
ván neuspokojivý jídelní profi l, který je charakterizován vynechává-
ním snídaní a  večeří, a  57 % dospívajících mělo nepravidelný jídelní 
pro fi l. Byla zjištěna konzumace malého množství ovoce, zeleniny, mlé-
ka a mléčných výrobků. Naopak spotřeba tuků a sodíku dosahovala 
vy sokých čísel.
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V České republice bylo na základě výsledků HBSC studie zjištěno, 
že chlapci jedí společně se svou rodinou častěji než dívky. Ve srovnání 
let 2002 a 2014 se objevil klesající trend společně strávených chvil při 
jídle. Zatímco v roce 2002 konzumovalo jídlo ve společnosti své rodiny 
(po většinu dní) 77,7 % chlapců a 74,1 % dívek, v roce 2014 se procen-
tuální hodnoty snížily na 63,1 % hochů a 56,5 % dívek. Pokles konzu-
mace pokrmů ve společnosti své rodiny je patrný také s postupujícím 
věkem. V  roce 2014 se hodnoty pohybovaly kolem 64,3 % 11letých 
osob, 54,3 % 13letých jedinců a pouze 47,7 % 15letých adolescentů (Vo-
kacova et al., 2016). Z dat studie HBSC z roku 2017/2018 vyplývá, že je 
společné jedení s rodinou častěji shledáváno u chlapců. V tomto zvyku 
byly nalezeny signifi kantní rozdíly napříč zeměmi a regiony. Azerbaj-
džán (82 %) se zařadil na první místo. Na druhou stranu se tento spo-
lečný způsob stravování objevoval pouze u jednoho ze tří adolescentů 
v České republice, Maďarsku, Polsku, na Slovensku, ve Finsku a Spo-
jeném království (Skotsko). Byl také zaznamenán pokles s rostoucím 
věkem. U chlapců se procentuální hodnota snížila z 57 % u 15letých 
na 46 % a u dívek z 54 % na 42 % (WHO, 2020).
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10  Aktuální stav sledovaných 
fenoménů u českých adolescentů

10.1  Základní charakteristiky zkoumané 
populace adolescentů

Výzkumný projekt byl realizován v rámci celé České republiky a byl 
rozdělen do  dvou etap sběru dat. V  druhé polovině školního roku 
2019/2020 byla testová baterie administrována studentům a student-
kám středních škol (gymnázií (G), středních škol (SŠ s  maturitou) 
a středních odborných učilišť (SŠ bez maturity)). Na přelomu školního 
roku 2020/2021 došlo k otestování žáků a žákyň druhého stupně zá-
kladních škol a relevantních ročníků víceletých gymnázií (dohroma-
dy označované jako ZŠ). Do projektu se zapojilo 39 českých středních 
škol a 12 základních škol. 

Po  vyčištění datové matice byly využity testové baterie od  2007 
chlapců a  2 311 dívek, celkem šlo o  4 318 testových baterií. Na  dru-
hý stupeň základních škol a do primy až kvarty víceletých gymnázií 
do cházelo celkem 803 žáků a žákyň (18,60 %). Studentů a studentek 
na  středních školách bylo do  projektu zapojeno 3 515 (81,40 %), při-
čemž 54,59 % v  této skupině tvoří dívky a  45,41 % chlapci. Dle typu 
středních škol jsou ve  sledovaném souboru nejvíce zastoupeny dív-
ky a  chlapci z  gymnázií (47,31 %), druhou nejpočetnější skupinou 
jsou studentky a studenti ze středních škol a studující studijní obor 
s maturitou. Nejméně početnou skupinou jsou učni a učnice z odbor-
ných učilišť. Ve městě (status město a městys) žije 2 718 respondentů 
(63,56 %) a naopak v obci do 2 tisíc obyvatel je to 1 558 dívek a chlapců 
(36,44%). V učebních oborech bylo zastoupeno více chlapců než dívek, 
podobný, ale zanedbatelný trend je pozorovatelný i  u  skupiny žáků 
a žákyň ze základních škol. Nejvýraznější rozdíl v pohlaví je pozoro-
vatelný u gymnázií, ve kterých se vzdělává 60 % dívek a 40 % chlapců. 
Poměr dívek a chlapců u jednotlivých typů středních škol odpovídá 
jejich zaměření a profesní nabídce (tabulka 27 a graf 9). 
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Tab. 27: Základní charakteristiky adolescentů z výzkumného souboru

Proměnná N %
Chlapci 2	007 46,48
Dívky 2	311 53,52
ZŠ (dle ISCED 2) 803 18,60
SŠ (dle ISCED 3) 3	515 81,40
G 2	043 47,31
SŠ s maturitou 1	028 23,81
SŠ bez maturity 444 10,28
ZŠ 803 18,60
Město 2	718 63,56
Vesnice 1	558 36,44

Graf 9: Rozdělní spolupracujících adolescentů dle pohlaví a typu školy

Průměrný věk oslovených adolescentů byl 16,17 let se směrodat-
nou odchylkou ±1,77. Výzkumného projektu se účastnili nejmladší 
respondenti ve věku 11 let, docházející většinou do 6. tříd základních 
škol nebo prim víceletých gymnázií. Nejstarším respondentům bylo 
19 let, většinou se jednalo o adolescenty ve 4. ročnících středních škol. 
Při porovnání průměrného věku či směrodatné odchylky u  chlapců 
a dí vek není shledán žádný významný rozdíl. U středoškoláků a stře-
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ný věk v rozmezí 16,83 až 16,96. Věk u žáků a žákyň byl v průměru 
13,15 let (tabulka 28).

Tab. 28: Věk spolupracujících adolescentů dle vybraných skupin

Věk N M Min. Max. SD
Věk celý soubor 4	318 16,17 11 19 1,77
Věk chlapci 2	007 16,16 11 19 1,80
Věk dívky 2	311 16,18 11 19 1,74
Věk G 2	043 16,83 15 19 0,91
Věk SŠ s maturitou 1	028 16,87 15 19 1,04
Věk SŠ bez maturity 444 16,96 15 19 0,99
Věk ZŠ 803 13,15 11 16 1,27

Při podrobnějším pohledu zjistíme, že nejpočetnějšími věkovými 
kohortami byly 16- až 18letí chlapci a  dívky, celkem tyto tři věkové 
kohorty tvoří skupinu o  3 187 respondentech. Nejméně zastoupeny 
jsou dvě věkové skupiny: 11letí žáci a žákyně z 6. tříd základních škol 
a prim víceletých gymnázií (84 jedinců) a 19letí středoškoláci a stře-
doškolačky (133 jedinců). Věkové kohorty 12, 13, 14 a  15 let tvoří 
1/5 všech dotazovaných dívek a chlapců (tabulka 29 a graf 10). 

Tab. 29: Počet adolescentů v jednotlivých věkových kohortách dle pohlaví 

Věk
Chlapci Dívky

N % N %
11 let 30 1,49 54 2,34
12 let 101 5,03 86 3,72
13 let 108 5,38 94 4,07
14 let 92 4,58 99 4,28
15 let 140 6,98 194 8,39
16 let 541 26,96 634 27,43
17 let 548 27,30 662 28,65
18 let 369 18,39 433 18,74
19 let 78 3,89 55 2,38
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Graf 10: Věkové rozložení spolupracujících adolescentů

Z  výběrového souboru respondentů se k  české národnosti hlásí 
cca 88 % dívek a  chlapců a  12 % jsou adolescenti, kteří mají kombi-
naci národnosti české a například slovenské, polské, ukrajinské atd., 
nebo se hlásí k  jiné národnosti, opět je to nejčastěji slovenská nebo 
také ukrajinská, vietnamská národnost a další. Z celé sledované sku-
piny neznalo vzdělání své matky 7 % adolescentů a u otce to bylo 11 %. 
Bylo zjiště no, že matky našich respondentů dosahují vyššího vzdě-
lání než jejich otcové. Například vysokoškolský titul má 27 % matek 
a 25 % otců. Ve skupině je 31 % dívek a chlapců, kteří mají otce s výuč-
ním listem. Více než jedna pětina matek dokončila střední odbornou 
školu. Se zá kladním vzděláním jsme se setkali u 2 % otců a matek oslo-
vených respondentů (graf 11 a 12).
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Graf 11: Nejvyšší dosažené vzdělání matky 

Graf 12: Nejvyšší dosažené vzdělání otce

ZŠ 
2	%

ZŠ 
2	%

VŠ 
27	%

VŠ 
27	%

SŠ s maturitou 
31	%

SŠ s maturitou 
42	%

SŠ bez maturity 
31	%

SŠ bez maturity 
22	%

neuvedli/nevěděli 
7	%

neuvedli/nevěděli 
11	%



243

10 Aktuální stav sledovaných fenoménů u českých adolescentů

10. 2  Použité metody k získání 
primárních dat 

Výzkumného projektu, který trval řadu měsíců (přípravná, sběrová 
a  analytická fáze), se zúčastnily více než čtyři tisíce českých dívek 
a  chlapců docházejících na  různé typy škol. Těmto žákům a  žáky-
ním byla překládána rozsáhlá pilotně ověřená testová baterie, která 
se skládala z několika již etablovaných psychodiagnostických metod 
vztahujících se ke stravování, k postojům k lidem s obezitou atd. 

Sběr dat probíhal formou skupinové administrace během školní 
vyučovací hodiny v prostředí adolescentům známém, tedy v jejich ško-
lách. Testové baterie zadávali zkušení výzkumní pracovníci projektové-
ho týmu. Testové baterie, sesbírané formou tužka papír, byly následně 
převedeny do  tabulkového programu Excel 2016. Po  převodu všech 
papírových baterií byla datová matice (respektive jednotlivé proměn-
né) čištěna. V rámci čištění dat docházelo k seskupování primár ních 
dat a k dílčím výpočtům, které umožňovaly data podrobněji zkoumat 
a analyzovat. Finální datová matice poskytla prostor pro deskripci sle-
dované populace českých dívek a chlapců prostřednictvím programu 
STATISTICA 13. Výzkumný soubor, respektive jed notliví adolescenti, 
byl rozdělen do  skupin podle mnoha proměnných (gender, bydliště, 
typ školy) a  také výpočty některých indexů (BMI, subškály metod) 
poskytly prostor pro detailnější popis českých adolescentů. Testová 
baterie obsahovala také několik dotazníků vytvořených výzkumným 
týmem, z nichž dva jsou využity v rámci následujících analýz.

První metodou pro získávání primárních dat od  respondentů je 
Do tazník sociodemografi ckých údajů (Pipová, Dolejš, & Suchá, 2019). 
Ten to dotazník obsahuje 14 otázek, z nichž některé jsou tvořeny po-
dotázkami. Adolescenti byli dotazováni například na  věk, pohlaví, 
veli kost místa bydliště, kdo s nimi žije v jedné domácnosti, jaký vztah 
mají k nejbližším rodinným příslušníkům, jaké známky z matematiky 
a českého jazyka měli na posledním vysvědčení nebo zda mají souro-
zence.

Dotazník stravování a pohybové aktivity (Pipová, Dolejš, & Suchá, 
2019) je druhou metodou, která poskytla zajímavé informace z oblas ti 
stravování a s ním spojených témat. Tento nástroj obsahuje 19 polo-
žek, z nichž opět část je sycena podotázkami. V dotazníku jsou otáz-
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ky na  výšku a  tělesnou hmotnost, tak aby bylo možné vypočítat 
BMI a  také zařadit dívky a  chlapce do  jedné ze skupin BMI. Nachá-
zejí se zde otázky zaměřené na aktivity související s redukcí tělesné 
hmotnosti (například výskyt diet, zvracení, konzumace projímadel 
nebo sportování a cvičení). Respondenti také hodnotí svou tělesnou 
hmot nost a kvalitu stravy, kterou konzumují. Část otázek je zaměře-
na na frekvenci stravování, na typy stravování či na způsob přípravy 
stravy. Dívky a chlapci se například vyjadřují ke svému vztahu k jídlu 
nebo uvádějí členy rodiny, kteří mají problémy s nadváhou či obezitou. 

10.3  Výsledky: adolescentní BMI a vztah 
k tělu u českých adolescentů 

Tělesná výška a tělesná hmotnost byly od dívek a chlapců zjišťovány 
prostřednictvím sebeposouzení. Adolescenti byli v  rámci Dotazníku 
stra vování a pohybové aktivity dotazováni na svou současnou těles-
nou hmotnost a tělesnou výšku a také na tělesnou hmotnost, kterou 
by si přáli aktuálně mít. Získaná data informují o  přibližné tělesné 
hmotnosti českých adolescentů. Ve  výzkumném projektu nebyla 
z  důvodů logistických a  fi nančních zvolena antropologická měření. 
Ado lescenti jsou na  svou tělesnou hmotnost a  tělesnou výšku čas-
to zaměřeni (vytváření vlastní identity) a jsou často měřeni a váženi 
(např. pravidelné lékařské prohlídky, v rámci domova nebo třeba při 
sportovních aktivitách). 

Nejmladší chlapci měří v průměru 154,03 cm a stejně staré dívky 
jsou o  několik milimetrů vyšší, průměr mají na  hodnotě 154,40 cm. 
U chlapců kontinuálně roste s věkem i tělesná výška, přičemž k zvol-
ňo vání dochází od 16 let a nejvyšší rozdíly jsou mezi 12- až 15letými 
chlapci. U  dívek začíná výška stagnovat od  15 let, a  to na  průměr-
né hodnotě 167 cm. Významné skoky jsou mezi 12. a  13. rokem 
a  13. a  14. rokem života. Chlapci z  vesnic mají průměrnou tělesnou 
výšku 178,16 cm, chlapci z měst 177,43 cm. Podobně je tomu i u dívek, 
ty z obcí do dvou tisíc obyvatel jsou vyšší o cca 0,5 cm (graf 13). 
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Graf 13: Tělesná výška dle věku

Průměrná tělesná hmotnost 11letých chlapců je necelých 46 kilo-
gramů a o devět let později váží 19letí adolescenti v průměru necelých 
77 kilogramů, přičemž rozdíl je více než 30 kilogramů. I u dívek může-
me vidět nárůst o více než 20 kilogramů mezi sledovanými lety. 19leté 
dívky váží v průměru necelých 65 kilogramů oproti 11letým dívkám, 
jejichž tělesná hmotnost je něco málo přes 42 kilogramů (graf 14). 
U  tělesné výšky můžeme pozorovat stagnaci s  přibývajícím věkem, 
která je dána z větší míry růstovými hormony, ale u tělesné hmotnosti 
může docházet ke kontinuálnímu nárůstu i po 19. roce věku. Tedy tě-
lesná hmotnost je z velké míry ovlivňována aktivitami jedince a jeho 
stravovacími návyky, ale také například ekonomickou situací rodiny. 
Chlapci z  vesnic mají průměrně 72,54 kilogramů a  jejich protějšky 
z města váží 70,33 kilogramů. Podobný trend je i u dívek, u těch z měs-
ta byla průměrná hodnota 58,15 kilogramů a o necelé 2,5 kg vyšší byla 
u dívek z obcí do dvou tisíc obyvatel (graf 14).
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Graf 14: Tělesná hmotnost dle věku

V následujícím grafu se potvrzuje genderový rozdíl, kdy dívky si 
v 73,63 % přejí svou tělesnou hmotnost redukovat a naopak chlapci by 
rádi nějaké kilo přibrali. V obou skupinách je stejný počet těch, kterým 
jejich tělesná hmotnost vyhovuje a nemají potřebu ji nějakým způso-
bem ovlivňovat. Dívky, které si přejí snížit svou tělesnou hmotnost, 
uvádějí v průměru 6,60 kg a chlapci ze stejné skupiny 8,85 kg. Přibrat 
by ve skupině chlapců chtělo 46,91 %, průměrně o 7,86 kg. Dívek s tím-
to požadavkem je 12,01 % a v průměru by to mělo být o 4,48 kg.

Graf 15: Přání adolescentů k vlastní tělesné hmotnosti
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Údaje o  tělesné hmotnosti a  tělesné výšce, které dívky a  chlapci 
po skytli, umožnily spočítat jeden ze základních a často využívaných 
indexů, takzvaný Body Mass Index (BMI). Tabulka 30 uvádí jednotlivé 
hodnoty dle různých proměnných, přičemž jsou vždy jako základní 
proměnné zachovány věk a pohlaví. V jednotlivých věkových kohor-
tách jak u dívek, tak i u chlapců roste hodnota BMI. U 11letých chlap-
ců byla naměřena průměrná hodnota 19,12 a  u  19letých už to bylo 
24,01. Podobný vývoj můžeme pozorovat u dívek, 11leté měly průměr-
ně 17,63, 15leté už 21,31 a 19leté 23,24. Při bližším porovnání výsled-
ků adolescentů z vesnic a obcí bylo zjištěno, že BMI u 11letých chlapců 
je vyšší u chlapců z vesnic, ale u 19letých už je to naopak. 

Z primárních dat vyplývá, že u dívek a chlapců s obezitou má vy-
so ko školské vzdělání 14,09 % matek a  14,75 % otců. U  respon dentů 
se zdravou tělesnou hmotností to je 28,26 % matek a  27,69 % otců. 
Ado lescenti s nadváhou uvádějí, že 24,02 % matek a 20,76 % otců má 
vysokoškolské vzdělání. Z dalších čísel a kategorií vzdělání vyplývá, 
že dívky a  chlapci, kteří mají problémy se svou tělesnou hmotností, 
pocházejí z rodin, ve kterých rodiče mají nižší vzdělání, než je pozoro-
vatelné u jedinců se zdravou a normální tělesnou hmotností. Napří-
klad u obézních adolescentů získalo výuční list 44,23 % otců, přičemž 
u adolescentů s normální tělesnou hmotností to je jen 29,34 % otců. 
Stejný trend můžeme pozorovat u matek, kdy první skupina adoles-
centů má 31,81 % a druhá skupina 19,74 % matek s výučním listem.
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Vypočítané hodnoty BMI a  jejich převod do  skupin dle průměrů 
pro jednotlivé věkové skupiny dle WHO (World Health Organization, 
2007) umožnily každého otestovaného respondenta zařadit do jedné 
z  defi novaných hmotnostních skupin. Přes dvě třetiny adolescentů 
mají normální tělesnou hmotnost. Obezita u sledované skupiny byla 
zjištěna u 5,29 % adolescentů a nadváhou trpí 16,07 % dívek a chlap-
ců. S  normální tělesnou hmotností se častěji setkáme u  dívek než 
u chlapců, u studentů středních škol než u žáků základních škol (nej-
vyšší rozdíl mezi sledovanými skupinami) a u adolescentů z měst než 
u adolescentů z vesnic (tabulka 31).

Tab. 31: Rozdělení respondentů do jednotlivých skupin dle BMI

Skupiny
Celá skupina Chlapci Dívky ZŠ SŠ Vesnice Město

N % % % %
Podváha 92 2,21 1,87 2,51 4,72 1,65 2,32 2,11
Normální 3	177 76,43 70,28 81,74 68,15 78,29 73,46 78,19
Nadváha 668 16,07 20,02 12,65 18,35 15,56 18,20 14,83
Obezita 220 5,29 7,83 3,10 8,78 4,51 6,02 4,87

Pozn.: Rozdělení do  skupin bylo realizováno pomocí výpočtu BMI a  násled-
ného rozřazení dle převodních tabulek WHO a podle směrodatných odchylek 
nacháze jících se v převodních tabulkách. Každý jedinec byl rozdělen do  sku-
pin dle směrodatných odchylek platných pro průměr věkových kohort 11 let 
a 6 měsíců a 11 let a 7 měsíců, 12 let a 6 měsíců a 12 let a 7 měsíců atd. Podváha 
 –2SD; normální  –2SD až  +1SD; nadváha  +1SD až  +2SD; obezita  +2SD.
Zdroj: (World Health Organization, 2007)

Na střední odborné učiliště dochází více než 34 % dívek a chlapců, 
kteří mají problémy s tělesnou hmotností (skupina s nadváhou a obe-
zitou). U  středoškoláků v  maturitních oborech je to necelých 24 % 
a u gymnazistek a gymnazistů jen 15,29 %, kteří nemají normální těles-
nou hmotnost. Žáci a  žákyně ze základního stupně vzdělávání trpí 
obezitou v necelých 9 % a nadváhou ve více než 18 % případů. V této 
skupině můžeme také najít nejvíce jedinců s  podváhou, a to 4,72 %. 
Nejvíce dívek a  chlapců s  normální tělesnou hmotností dochází 
na gymnázia (tabulka 32 a graf 16).
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Tab. 32: Rozdělení respondentů do jednotlivých skupin dle BMI a typů škol

Typ školy Podváha Normální Nadváha Obezita
G 1,30 83,42 12,68 2,61
SŠ s maturitou 1,72 74,39 18,62 5,26
SŠ bez maturity 3,17 62,68 22,20 11,95
ZŠ 4,72 68,15 18,35 8,78

Graf 16: Rozdělení respondentů do jednotlivých skupin dle BMI a typů škol

Při průzkumu 43,11 % dívek a chlapců uvedlo, že jim jejich tělo při-
padá „tak akorát“, a tedy jej hodnotí kladně. Jedna třetina chlapců a dí-
vek hodnotí své tělo jako trochu či příliš obézní. Tento názor mů žeme 
pozorovat častěji u dívek než u chlapců. Mezi základními a středními 
školami či mezi městy a obcemi nejsou významné rozdíly ve vnímá-
ní vlastního těla. Rozdíly vidíme hlavně na  úrovni pohlaví, chlapci 
vnímají častěji své tělo jako příliš či trochu hubené, protože tě lesná 
schránka odráží například mužnost a  vyspělost. Dívky se hodno tí 
přísněji než chlapci (tabulka 33).
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Tab. 33: Hodnocení vlastního těla adolescenty

Hodnocení
Celá skupina Chlapci Dívky ZŠ SŠ Vesnice Město

N % % % %
Příliš hubené 209 4,86 6,31 3,61 4,91 4,85 3,68 5,47
Trochu hubené 822 19,13 25,78 13,35 17,76 19,43 18,44 19,56
Tak akorát 1	853 43,11 42,04 44,04 42,32 43,29 43,33 42,99
Trochu tlusté 1	203 27,99 21,87 33,30 29,72 27,60 28,88 27,50
Příliš tlusté 211 4,91 4,00 5,70 5,29 4,82 5,67 4,47

Chlapci a dívky byli rozděleni do čtyř skupin dle BMI a dle převod-
ních tabulek Světové zdravotnické organizace (World Health Organi-
zation, 2007) a  bylo zjištěno, že část adolescentů vnímá problémy 
s tě lesnou hmotností. Například 89,55 % adolescentů s obezitou vní-
má svou postavu jako trochu či příliš tlustou. Někteří jedinci z  této 
skupiny, konkrétně 9,55 %, vidí své tělo jako normální, tak akorát. Dív-
ky a chlapci, kteří mají normální tělesnou hmotnost dle BMI, hodnotí 
své tělo „tak akorát“. Necelá jedna čtvrtina chlapců a dívek s normální 
tělesnou hmotností se hodnotí jako trochu hubená (23,83 %) a jedna 
pětina jako trochu tlustá (20,27 %). Ze skupiny s nadváhou se vnímá 
jako trochu tlustý či tlustá 56,59 % dotazovaných dívek a  chlapců 
a pří liš tlustou postavu uvádí 10,33 % jedinců s nadváhou (tabulka 34).

Tab. 34: Hodnocení vlastního těla adolescenty dle redukovaných skupin BMI

Hodnocení Podváha Normální Nadváha Obezita
Příliš hubené 36,96 5,30 0,30 0,45
Trochu hubené 42,39 23,83 1,65 0,45
Tak akorát 17,39 48,80 31,14 9,55
Trochu tlusté 1,09 20,27 56,59 56,82
Příliš tlusté 2,17 1,80 10,33 32,73

Z celého sledovaného souboru nepřemýšlí 13,41 % chlapců o tom, 
zda jsou či nejsou spokojeni se svým tělem, a u dívek je to cca jen polo-
vina (6,47 %) v  porovnání s  chlapci. Dívky častěji v  myšlenkách řeší 
svou ne/spokojenost s vlastním tělem a častěji se v této oblasti hod-
notí a  srovnávají s  ostatními. Více respondentů je spokojených se 
svou postavou než nespokojených. Nespokojených dívek je cca 45 % 
a  ne spokojených chlapců se ve  skupině nacházelo cca 27 %. Nejvíce 
nespo kojené jsou středoškolské dívky, pro které jsou tělesná atrakti-
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vita a tělesný image velmi důležité. Data neukazují žádné významné 
rozdíly v postojích ke svému tělu mezi adolescenty z obcí a měst (ta-
bulka 35).

Tab. 35: Míra spokojenosti adolescentů s vlastním tělem

Míra spokojenosti
Celá skupina Chlapci Dívky ZŠ SŠ Vesnice Město

N % % % %
Ano 743 17,27 23,27 12,07 26,35 15,21 16,81 17,51
Spíše ano 1	579 36,70 36,24 37,11 28,73 38,52 36,32 37,05
Nepřemýšlím o tom 417 9,69 13,41 6,47 11,54 9,27 10,24 9,31
Spíše ne 1	150 26,73 21,12 31,60 22,21 27,76 27,43 26,34
Ne 413 9,60 5,96 12,76 11,17 9,24 9,21 9,79

Část jedinců vykazujících obezitu (20,00 %) se snaží vytěsnit myšlen-
ky na svou tělesnou hmotnost a vyhnout se hodnocení. Až 65 % ado -
lescentů trpících obezitou není se svým tělem spokojeno. Ti, kteří trpí 
podváhou, jsou se svým tělem spokojeni častěji než dívky a  chlapci 
v ostatních skupinách, ano či spíše ano odpovědělo 63,04 % ado lescentů. 
Spokojených se svým tělem je také 61,32 % adolescentů s  normální 
tělesnou hmotností. Více chlapců a  dívek s  proporcionální tělesnou 
hmotností kladně hodnotí své tělo oproti dívkám a chlapcům trpícím 
nad váhou (tabulka 36). 

Tab. 36: Míra spokojenosti adolescentů s vlastním tělem dle redukovaných sku-
pin BMI

Míra spokojenosti Podváha Normální Nadváha Obezita
Ano 34,78 19,39 9,45 5,00
Spíše ano 28,26 41,93 25,34 10,00
Nepřemýšlím o tom 11,96 7,72 12,89 20,00
Spíše ne 15,22 23,96 35,98 41,82
Ne 9,78 7,00 16,34 23,18

Z  celé sledované skupiny se domnívá 28,52 % dívek a  chlapců, 
že jejich tělesná hmotnost je v  pořádku a  že nemusí realizovat žád-
né aktivity vedoucí ke změně tělesné hmotnosti. O něco méně dívek 
a  chlapců také nečiní žádné kroky k  redukci tělesné hmotnosti, ale 
myslí si, že nějaké kilo zhubnout potřebují. V této skupině je více dí-
vek než chlapců. Aktivní kroky vedoucí ke snížení tělesné hmotnosti 
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v podobě diety realizuje 14,78 % dívek a 4,60 % chlapců. Dietu častěji 
drží adolescenti z obcí než z měst. Každý čtvrtý chlapec a každá pátá 
dívka chtějí získat svalovou hmotu, a proto aktivně sportují. Objevuje 
se 12,39 % adolescentů, kteří si přejí přibrat, ale nečiní pro to žádné 
kroky, což bylo častěji pozorované u chlapců než u dívek (tabulka 37). 

Tab. 37: Aktivity realizované k ovlivnění tělesné hmotnosti

Aktivity
Celá skupina Chlapci Dívky ZŠ SŠ Vesnice Město

N % % % %
Ne, protože moje 
váha je v pořádku 1	215 28,52 32,68 24,91 32,54 27,60 28,36 28,63

Ne, ale potřebuji 
něco shodit 1	109 26,03 17,37 33,55 24,62 26,36 27,26 25,46

Ne, protože naopak 
potřebuji něco 
přibrat

528 12,39 18,43 7,15 9,92 12,96 10,64 13,29

Ano, protože chci 
nabrat svalovou 
hmotu

980 23,00 26,92 19,61 22,74 23,07 22,58 23,22

Ano, držím dietu, 
protože chci 
zhubnout

428 10,05 4,60 14,78 10,18 10,02 11,16 9,41

10.4 Aktuální stav stravovacích návyků

Čeští mladiství v 53,39 % snídají každý pracovní den a naopak necelá 
jedna čtvrtina dotazovaných dívek a chlapců sdělila, že nesnídá žádný 
školní den, přičemž v této skupině se nachází častěji dívky než chlapci. 
Jednou, dvakrát, třikrát či čtyřikrát za týden snídá 4 až 7 % dotazova-
ných. Větší pravidelnost v konzumaci snídaně vykazují žáci a žákyně 
základních škol a  víceletých gymnázií než studenti a  studentky ze 
středoškolského stupně. Rozdíl v pravidelnosti ve stravování je mezi 
žáky základních škol a  středoškoláky dán rodičovským dohledem 
a přípravou snídaní ze strany rodičů. Adolescenti z měst čas těji absen-
tují tento denní typ jídla (tabulka 38). 
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Tab. 38: Frekvence snídaní ve školní dny

Frekvence Celá skupina Chlapci Dívky ZŠ SŠ Vesnice Město
N % % % %

Jeden den 172 4,01 3,92 4,08 2,52 4,35 3,35 4,33
Dva dny 252 5,87 5,23 6,42 5,91 5,86 5,99 5,74
Tři dny 315 7,34 7,14 7,51 7,55 7,29 6,70 7,63
Čtyři dny 219 5,10 5,08 5,12 4,78 5,17 5,48 4,85
Všech pět dní 2	292 53,39 56,61 50,61 55,35 52,94 56,19 52,00
Nikdy nesnídám 
v týdnu 1	043 24,30 22,02 26,26 23,90 24,39 22,29 25,44

Podobný vývoj lze pozorovat i v dnech pracovního volna, respek-
tive o víkendech. Více než 82 % dívek a chlapců snídá každou so botu 
a  neděli. Snídaně o  víkendech vynechává 9 % dotazovaných adoles-
centů. Chlapci o  víkendech častěji nesnídají než dívky. Podobný vý-
voj je i u adolescentů z měst a obcí, v první skupině je více těch, kteří 
nesnídají ani jeden ze dvou víkendových dnů, a zase méně těch, kteří 
snídají oba dva dny (tabulka 39). 

Tab. 39: Frekvence snídaní o víkendech

Frekvence Celá skupina Chlapci Dívky ZŠ SŠ Vesnice Město
N % % % %

Jenom jeden den 
(buď v sobotu, 
nebo v neděli)

359 8,43 8,76 8,16 7,34 8,68 7,93 8,63

Obvykle oba dva 
dny 3	515 82,57 81,31 83,65 83,01 82,47 83,56 82,18

Nikdy nesnídám 
o víkendu nebo 
ve dnech volna

383 9,00 9,93 8,20 9,65 8,85 8,51 9,19

Nejčastěji si adolescenti připravují snídaně sami, takto aktivních 
jedinců bylo ve skupině 61,20 %. Naopak příprava obědů je v 60,21 % 
v rukou rodičů. Ze čtyř uvedených jídel je oběd ten, při kterém nejčas-
těji spolupracuje celá rodina, tedy děti a rodiče dohromady (13,71 %). 
Sva činy si samostatně připravuje 53,70 % adolescentů a večeři 38,05 %. 
U večeří se střídání přípravy objevuje u 24,40 % dotazovaných dívek 
a  chlap ců. Jen jedno procento neobědvá či nevečeří, svačiny během 
dne nekonzumuje pouze 6,02 % dospívajících (tabulka 40).
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Tab. 40: Příprava jídla 

Proměnná Snídaně Obědy Svačiny Večeře
Připravuji sám 61,20 8,27 53,70 38,05
Připravují mi je rodiče 16,89 60,21 26,49 26,52
Připravujeme je dohromady 2,52 13,71 2,82 10,07
V přípravě se střídáme 7,84 16,78 10,98 24,40
Toto denní jídlo nekonzumuji 11,55 1,03 6,02 0,96

Dívek a chlapců, kteří se zapojili do výzkumu a kteří nesnídají se 
svými rodiči, je v České republice 38,42 %. Jedna pěti uvedla, že snídá 
s rodiči jednou či 2–4krát týdně. Každý den je tato aktivita společně 
rea lizována s rodiči u 5,08 % oslovených mladistvých. Společně přes 
týden 2–4krát obědvá 47,34 %. Necelých 9 % dívek a chlapců společný 
oběd nerealizuje a stravuje se každý zvlášť. Každodenní oběd je běž-
ný u 5,56 % mladistvých. Jedna pětina nemá společné večeře a jedna 
čtvrti na společně večeří dva až čtyři dny v týdnu. Každodenní společ-
né večerní stolování je běžné u 11,92 % dívek a chlapců. Služby škol-
ních jídelen využívá každý den 44,81 % studentů a studentek, naopak 
služby školního stravování nevyužívá 28,12 % adolescentů (graf 17).

Graf 17: Společné stravování s rodiči
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Graf 18: Důvody konzumace jídla
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Náctiletí respondenti se také vyjadřovali k důvodům, proč konzu-
mují jídlo. Každý respondent měl možnost vybrat z nabízených důvo-
dů více odpovědí, mezi které patřily pocit hladu, čas na  stravování, 
pocit chutě a také z důvodu pocitu nudy. V této otázce fi gurovala ješ-
tě odpověď, že stravování probíhá v pravidelných intervalech. Jedna 
pětina dívek a  chlapců odpověděla, že hlavním a  jediným důvodem 
ke konzumaci jídla je pocit hladu. Následuje kombinace pocitu hladu 
a  chuti, kterou zvolilo 17,73 % respondentů. V  pravidelných interva-
lech se stravuje 13,77 % dívek a chlapců a nehraje v tom až takovou 
roli jiný faktor, například chuť nebo hlad. Objevovaly se kombinace 
v pra videlných intervalech, hlad a chuť nebo jen hlad a v pravidelných 
intervalech. U části respondentů za konzumaci jídla může také pocit 
nudy. Tři procenta adolescentů se stravují jen, když mají čas, a opět 
v tom nehraje roli žádný další faktor (graf 18). 

Ve všech sledovaných skupinách cca 23 až 31 % mladistvých dívek 
a  chlapců neví, zda je jejich strava zdravá, či nezdravá, v  celé skupi-
ně je takových jedinců 25,03 %. Kvalitu vlastního stravování neumí 
zhod notit 26,19 % dívek a 23,69 % chlapců. Méně znalí jsou také žáci 
a žákyně základních škol / víceletých gymnázií a mladiství žijící v obci 
do 2 tis. obyvatel. Jen několik málo procent si myslí, že potraviny, kte-
ré jedí, jsou zcela zdravé. Cca 43,82 % chlapců a 44,40 % dívek si myslí, 
že konzumují spíše zdravé jídlo a pití. Jedna čtvrtina všech dotazova-
ných vnímá svou stravu jako spíše nezdravou a každý 40. adolescent 
uvedl, že jeho strava je nezdravá. O něco častější výskyt nezdravé kon-
zumace potravin vidíme u adolescentů z měst než z obcí (tabulka 41).

Tab. 41: Hodnocení stravování z hlediska kvality

Hodnocení
Celá skupina Chlapci Dívky ZŠ SŠ Vesnice Město

N % % % %
Nezdravé 107 2,49 2,50 2,48 1,64 2,68 1,74 2,92
Spíše nezdravé 1	095 25,47 26,59 24,50 19,14 26,90 25,06 25,66
Nevím 1	076 25,03 23,69 26,19 30,86 23,71 26,22 24,21
Spíše zdravé 1	897 44,13 43,82 44,40 45,97 43,71 44,33 44,21
Zcela zdravé 124 2,88 3,41 2,43 2,39 3,00 2,64 2,99

Adolescenti, kteří trpí nadváhou či obezitou, uvádí, že jejich stravo-
vání je spíše nezdravé či zcela nezdravé. U první skupiny má tuto před-
stavu více než 31 % a  u  druhé skupiny necelých 43 % respondentů. 
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Ti, kteří mají normální tělesnou hmotnost, vnímají své jídlo jako spíše 
nezdravé či nezdravé v cca 26 %. Velmi zajímavým zjištěním je počet 
jedinců, kteří mají problémy s tělesnou hmotností na úrovni obezity 
a kteří neví, zda konzumují zdravé, či nezdravé jídlo, těchto jedinců je 
ve sledované skupině 29,22 %. Přes 45 % jedinců trpících podváhou se 
domnívá, že konzumují spíše či zcela zdravé jídlo a tento názor zastává 
i  polovina jedinců s  normální tělesnou hmotností (50,36 %) (graf 19 
a tabulka 42). 

Graf 19: Hodnocení stravování z hlediska kvality dle skupin BMI
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Tab. 42: Hodnocení stravování z hlediska kvality dle skupin BMI

Hodnocení Podváha Normální Nadváha Obezita
Nezdravé 3,30 2,21 2,10 5,48
Spíše nezdravé 21,98 23,95 29,34 37,44
Nevím 29,67 23,48 27,54 29,22
Spíše zdravé 41,76 47,20 38,92 26,94
Zcela zdravé 3,30 3,16 2,10 0,91

Ve sledované skupině českých dívek a chlapců se nachází 88,15 % 
těch, kteří nedodržují žádný jídelní směr jako například vegetari-
ánství, veganství či bezlepkové stravování atd. Bylo zjištěno, že cca 
3,5 % drží dietu z  důvodu zdravotních problémů. Nejčastějším smě-
rem je vegetariánství, které dodržují něco málo přes 3 % adolescentů. 
Bezlepkovou dietu drží cca tři čtvrtě procenta dotazovaných mladist-
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vých. Jen každý dvoustý adolescent se řídí pravidly veganství. Obje-
vovaly se také kombinace různých směrů, ale jen v setinách procent. 
Podobný trend je také u užívání raw stravy či paleo stravy (rozmezí 
0,20–0,30 %).

Jedna polovina dívek a chlapců nikdy nepije energetické nápoje. 
Každý den tyto nápoje konzumuje 3,17 % respondentů. Rychlé ob-
čerstvení využijí ke  stravování jednou měsíčně necelé tři čtvrtiny 
oslovených adolescentů a  každý pátý využívá fastfoody minimálně 
jedenkrát a maximálně šestkrát týdně. Jídlo z rychlého občerstvení si 
kupuje každý den jen 1 % mladistvých. Necelá jedna polovina respon-
dentů jí ovoce každý den a stejný počet jí ovoce jednou až šestkrát týd-
ně. Nikdy ovoce nejí 0,77 % dívek a chlapců (většinou ze zdravotních 
důvodů) a  u  zeleniny je takových adolescentů něco přes jedno pro -
cento. U necelých 95 % českých dívek a chlapců se na jídelním stole ob-
jevuje minimálně jednou týdně zelenina. Sladkosti v podobě čokolád, 
sušenek atd. si užívají aspoň jednou týdně více než tři čtvrtiny mla-
distvých. Každý druhý adolescent jí aspoň jednou týdně chipsy a další 
slané pochutiny a jednou měsíčně je to také každý druhý (tabulka 43). 

Tab. 43: Frekvence užívání vybraných skupin jídel a nápojů

Typ jídla/frekvence Nikdy Min. 1× 
měsíčně

Min. 1× a max. 
6× týdně

Min. 1× 
denně

Rychlé občerstvení 5,60 72,24 21,14 1,03
Cola a další sladké nápoje 7,71 49,09 38,76 4,45
Pochutiny (chipsy, hotdogy) 3,86 53,00 41,40 1,74
Sladkosti 2,17 21,22 62,87 13,74
Energetické nápoje 49,93 32,75 14,15 3,17
Ovoce 0,77 4,43 47,30 47,50
Zelenina 1,08 4,60 49,33 44,99

Některé potraviny jsou častěji konzumovány chlapci a naopak jiné 
dívkami. Velmi dobře je to pozorovatelné u sladkostí. Tento druh jídla 
častěji konzumují dívky než chlapci. Na druhou stranu 61,60 % dívek 
nikdy nepije energetické nápoje oproti 35,91 % chlapců, kteří také ne-
govali užívání energetických nápojů. Členové chlapecké skupiny jsou 
také častějšími konzumenty těchto nápojů během týdne, minimálně 
jed nou týdně užívá tento druh pití jedna čtvrtina chlapců, ale jen 
každá desátá dívka. Každý den konzumuje ovoce a zeleninu více dívek 
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než chlapců (o cca 17 % v obou případech). Častěji se v rychlém občer-
stvení stravují chlapci než dívky a podobně je tomu i při jedení chipsů, 
hotdogů atd. (tabulka 44).

Tab. 44: Frekvence užívání vybraných skupin jídel a nápojů u dívek a chlapců

Typ 
jídla/frekvence

Nikdy Min. 1×
měsíčně

Min. 1× a max. 
6× týdně

Min. 1× 
denně

Chlapci Dívky Chlapci Dívky Chlapci Dívky Chlapci Dívky
Rychlé 
občerstvení 3,90 7,01 68,43 75,41 26,48 16,69 1,19 0,89

Cola a další 
sladké nápoje 4,97 9,98 40,16 56,51 48,46 30,68 6,41 2,82

Pochutiny 
(chipsy, 
hotdogy)

3,09 4,50 44,52 60,04 50,06 34,21 2,33 1,26

Sladkosti 2,65 1,78 23,44 19,38 61,63 63,90 12,29 14,94
Energetické 
nápoje 35,91 61,60 38,49 27,97 21,07 8,38 4,53 2,04

Ovoce 1,26 0,37 6,42 2,77 53,84 41,87 38,48 54,99
Zelenina 1,51 0,73 6,67 2,87 56,20 43,63 35,62 52,77

Adolescenti, kteří žijí ve městech, se častěji stravují v restauracích 
rychlého občerstvení a také častěji pijí energetické nápoje. Lze u nich 
pozorovat i  zvýšenou konzumaci slaných pochutin anebo sladkých 
ná pojů. Kromě toho jí ovoce a zeleninu každý den více chlapců a dívek 
z obcí než z měst. Údaje poskytnuté českými adolescenty tedy vedou 
k  hypotéze, že stravovací návyky rodin v  obcích jsou zdravější než 
u rodin ve městech. To může být pravděpodobně způsobeno domácím 
pěstováním ovoce a zeleniny, nižší nabídkou fastfoodových služeb či 
otvírací dobou prodejen potravin a jejich množstvím v místě bydliště 
(tabulka 45). 
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Tab. 45: Frekvence užívání vybraných skupin jídel a  nápojů u  adolescentů 
z měst 

Typ 
jídla/frekvence

Nikdy Min. 1× 
měsíčně

Min. 1× a max. 
6× týdně

Min. 1× 
denně

Vesnice Město Vesnice Město Vesnice Město Vesnice Město
Rychlé 
občerstvení 7,11 4,60 72,64 72,19 19,20 22,28 1,06 0,93

Cola a další 
sladké nápoje 8,84 7,07 50,45 48,19 37,16 39,77 3,55 4,98

Pochutiny 
(chipsy, 
hotdogy)

4,46 3,49 55,14 51,96 39,12 42,54 1,28 2,00

Sladkosti 1,96 2,33 21,30 21,19 64,73 61,62 12,01 14,86
Energetické 
nápoje 51,63 48,79 32,55 33,05 12,64 15,13 3,18 3,03

Ovoce 0,38 0,98 4,01 4,70 47,17 47,25 48,45 47,07
Zelenina 0,76 1,26 4,16 4,88 47,54 50,35 47,54 43,51

Služby rychlého občerstvení často využívají hlavně dívky a chlap-
ci, kteří trpí nadváhou (22,86 %) nebo mají normální tělesnou hmot-
nost (22,43 %). Každý den se stravuje ve fastfoodu nejvíce jedinců ze 
skupiny s obezitou (1,96 %) než v jiných skupinách. Na druhou stranu 
je v  této skupině méně těch, kteří se stravují v  rychlém občerstvení 
jed nou až šestkrát týdně, než lze pozorovat v  ostatních skupinách. 
Rych lé občerstvení vůbec nevyužívá 10,46 % adolescentů s  obezitou 
a 7,14 % těch, u kterých byla zjištěna podváha (tabulka 46).

Tab. 46: Frekvence stravování v rychlých občerstveních 

Frekvence Podváha Normální Nadváha Obezita
Nikdy 7,14 5,25 5,14 10,46
Min. 1× měsíčně 73,21 72,32 72,00 70,59

Min. 1× a max. 6× týdně 17,86 21,56 21,33 16,99

Min. 1× denně 1,79 0,87 1,52 1,96

Sladké nápoje konzumuje každý den nejvíce jedinců ze skupiny 
mla distvých, kteří trpí obezitou. Ve sledované skupině se jich nachá-
zelo 7,84 %, přičemž u nadváhy to bylo jen 3,16 % a u normální tělesné 
hmot nosti 4,19 %. Zajímavé je, že 7,14 % dívek a chlapců s podváhou 
kon zumuje sladké nápoje každý den. Každý týden jednou až šestkrát 
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pije sladký nápoj cca 37–42 % jedinců ze všech sledovaných skupin 
BMI. Více než 8 % adolescentů s normální tělesnou hmotností a 10,71 % 
s podváhou uvedlo, že nepije tento druh nápojů vůbec (tabul ka 47).

Tab. 47: Frekvence pití sladkých nápojů

Frekvence Podváha Normální Nadváha Obezita
Nikdy 10,71 8,31 5,13 4,58
Min. 1× měsíčně 44,64 48,89 51,33 44,44

Min. 1× a max. 6× týdně 37,50 38,62 39,92 43,14

Min. 1× denně 7,14 4,19 3,61 7,84

Nejméně dívek a  chlapců, kteří by minimálně jednou týdně jedli 
slané pochutiny nebo hoddogy atd., se nachází ve skupině s nadváhou 
(38,67 %). Tento druh potravin je nejoblíbenější ve  skupině jedinců 
s nízkou tělesnou hmotností, tedy podváhou, minimálně jednou týdně 
si tyto pochutiny dá 55,36 %. Ve skupině s nadváhou se nachází nejvíce 
chlapců a dívek, kteří brambůrky a chipsy či hotdogy nejí (4,00 %). Toto 
jídlo nekonzumuje vůbec 2,65 % adolescentů s obezitou (ta bulka 48).

Tab. 48: Frekvence konzumace slaných pochutin

Frekvence Podváha Normální Nadváha Obezita
Nikdy 3,57 3,89 4,00 2,65
Min. 1× měsíčně 41,07 52,21 57,33 50,99

Min. 1× a max. 6× týdně 53,57 42,20 37,33 43,71

Min. 1× denně 1,79 1,70 1,33 2,65

Sladkosti jsou doménou chlapců a dívek dolní části spektra tělesné 
hmotnosti. Minimálně jednou týdně si 82,14 % adolescentů s podvá-
hou dá sladkost například v podobě čokoládových výrobků. Ve sku-
pině s normální tělesnou hmotností je to 78,81 %, s nadváhou už jen 
71,73 % a  s  obezitou dokonce jen 61,44 % adolescentů. Nikdy sladké 
výrobky nekonzumuje 6,54 % adolescentů s  obezitou a  1,79 % ado-
lescentů s nízkou tělesnou hmotností (tabulka 49).
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Tab. 49: Frekvence konzumace sladkostí 

Frekvence Podváha Normální Nadváha Obezita
Nikdy 1,79 1,89 2,28 6,54
Min. 1× měsíčně 16,07 19,30 26,00 32,03

Min. 1× a max. 6× týdně 62,50 63,43 64,14 56,21

Min. 1× denně 19,64 15,38 7,59 5,23

Ve velké oblibě mají energetické nápoje adolescenti trpící obezitou. 
Každý týden vypije aspoň jeden tento nápoj 30,07 % dívek a chlapců 
s ne zdravou tělesnou hmotností. Adolescenti s obezitou mají obecně 
v oblibě sladké nápoje nebo energetické nápoje, a tedy platí, že se zvy-
šující se tělesnou hmotností se zvyšuje frekvence a množství užívání 
těchto nápojů. Druhou nejčastější skupinou konzumující tento druh 
ná pojů jsou dívky a chlapci s nadváhou, z nich 20,95 % potvrdilo pití 
těchto výrobků minimálně jednou týdně. Nejméně oblíbené jsou ener-
getické nápoje u adolescentů s nízkou tělesnou hmotností (58,93 % ne-
pije vůbec a minimálně jednou týdně tento nápoj uži je 10,71 % z nich) 
(tabulka 50).

Tab. 50: Frekvence pití energetických nápojů

Frekvence Podváha Normální Nadváha Obezita
Nikdy 58,93 51,76 43,24 34,64
Min. 1× měsíčně 23,21 32,48 35,81 35,29

Min. 1× a max. 6× týdně 10,71 13,19 17,52 22,22

Min. 1× denně 7,14 2,57 3,43 7,84

Nejvíce adolescentů, kteří jedí ovoce každý den, je ve skupině s níz-
kou tělesnou hmotností (51,79 %) a  ve  skupině s  normální tělesnou 
hmotností (49,02 %). Naopak jen něco přes třetinu dívek a  chlapců 
s obezitou konzumuje ovoce každý den, v této skupině je také nejví-
ce jedinců nekonzumujících ovoce vůbec (2,61 %). Vůbec či minimál-
ně jednou měsíčně jí ovoce celkem 10,46 % adolescentů s  obezitou. 
U ostat ních skupin má ovoce k jídlu méně než jednou měsíčně méně 
než 5 % dívek a  chlapců. Se zvyšující tělesnou hmotností se snižuje 
frek vence a množství konzumace různých druhů ovoce (tabulka 51).
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Tab. 51: Frekvence konzumace ovoce

Frekvence Podváha Normální Nadváha Obezita
Nikdy 0,00 0,68 0,57 2,61
Min. 1× měsíčně 3,57 4,15 3,63 7,84

Min. 1× a max. 6× týdně 44,64 46,15 52,10 51,63

Min. 1× denně 51,79 49,02 43,70 37,91

Poměrně podobný trend jako u  konzumace ovoce pozorujeme 
u zel  eniny. Více než 95 % adolescentů s normální tělesnou hmotností 
jí zeleninu minimálně jednou týdně. Ve skupině chlapců a dívek s nad-
váhou je to něco málo pod 94 % a ve skupině jedinců s obezitou jí každý 
týden zeleninu jen 88,16 %. Nikdy nejí zeleninu ve skupině s podváhou 
3,57 % oslovených adolescentů, u ostatních skupin je to okolo 1 % oslo-
vených dívek a chlapců (tabulka 52). 

Tab. 52: Frekvence konzumace zeleniny

Frekvence Podváha Normální Nadváha Obezita
Nikdy 3,57 1,02 0,95 1,32
Min. 1× měsíčně 5,36 3,89 5,14 10,53

Min. 1× a max. 6× týdně 50,00 49,28 48,57 51,97

Min. 1× denně 41,07 45,81 45,33 36,18

10.5  Výsledky: se stravováním 
související proměnné

V rodině adolescentů se průměrně nachází 1,02 osoby, které trpí nad-
váhou či obezitou. Oslovené dívky uvádějí vyšší průměr než chlap-
ci. Zajímavé jsou výsledky dle BMI skupin, kdy adolescenti trpící 
obezitou mají v  rodině průměrně 1,81 osob minimálně s  nadváhou, 
u jedinců s normální tělesnou hmotností je to jen 0,91 osoby a u ado-
lescentů s podváhou je to už jen 0,54 osoby. Tento výsledek poukazuje 
na pravděpodobný vliv rodinných příslušníků na tělesnou hmotnost 
oslovených adolescentů. Toto zjištění naznačuje, že může docházet 
k  pře dávání nevhodných stravovacích návyků během výchovného 
pro cesu. V  rodinách adolescentů, kteří žijí ve  městě, se nachází niž-
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ší počet rodinných příslušníků, kteří mají problémy se svou tělesnou 
hmotností, než u  adolescentů z  vesnic. Rozdíly jsou pozorovatelné 
také dle typu školy, u gymnazistů a gymnazistek je vyšší počet osob 
s prob lémem s tělesnou hmotností než například u studentů a studen-
tek z od borných učilišť (tabulka 53). 

Tab. 53: Počet rodinných příslušníků trpících nadváhou či obezitou

  M
Věk celý soubor 1,02
Věk chlapci 0,92
Věk dívky 1,10
Věk G 1,16
Věk SŠ s maturitou 1,09
Věk SŠ bez maturity 0,80
Věk ZŠ 0,68
Podváha 0,54
Normální 0,91
Nadváha 1,31
Obezita 1,81
Vesnice 1,06
Město 0,99

Čeští chlapci a dívky měli možnost zhodnotit vztah se svou mat-
kou, otcem, sourozenci a přáteli. Vřelejší vztah mají adolescenti hlav-
ně ke svým matkám, celkově je 68 % z nich velmi spokojeno. Špatný 
vztah se svými matkami uvádí 3 % dívek a chlapců. Vztahy s otci jsou 
výrazně méně kvalitní. Velmi spokojených je něco přes 53 % ado-
lescentů a negativní vztahy má 8 % dotazovaných. Z celého souboru 
má vřelý vztah se sourozenci přesně polovina chlapců a dívek a s přá-
teli dokonce více než 55 %. Adolescenti mají častěji volbu svých přátel 
ve svých rukou, proto s nimi mají vřelejší vztah a jsou s těmito interak-
cemi méně nespokojeni, než je tomu u sourozenců, které si nevybírají 
(graf 20 a 21, tabulka 54).
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Graf 20: Vztah k matce

Graf 21: Vztah k otci
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Tab. 54: Spokojenost ve vztazích se sourozenci a s přáteli

Spokojenost/Osoba K sourozencům	% K přátelům	%
Velmi spokojen/a 49,55 55,48
Spokojen/a 30,82 35,97
Ani spokojen/a, ani nespokojen/a 9,28 6,54
Nespokojen/a 2,20 0,81
Velmi nespokojen/a 1,16 0,26
Nemám takovou osobu 6,98 0,93

Respondenti a respondentky žijící v obcích jsou častěji spokojeni či 
velmi spokojeni se vztahy se svými matkami než chlapci a dívky byd-
lící ve městech. Rozdíl je markantnější u vztahů s otcem, zde je velmi 
spokojených či spokojených mladistvých z obcí 82,37 %, oproti městu, 
kde do těchto dvou kategorií spadá 77,46 % (tabulka 55).

Tab. 55: Spokojenost ve vztazích s matkou či otcem dle místa bydliště 

Spokojenost
Matka Otec

Vesnice Město Vesnice Město
Velmi spokojen/a 68,36 67,30 55,13 51,28
Spokojen/a 22,77 22,49 27,24 26,18
Ani spokojen/a, ani nespokojen/a 4,69 5,96 8,65 10,08
Nespokojen/a 2,32 2,07 4,07 4,91
Velmi nespokojen/a 1,16 1,15 2,13 3,31
Nemám takovou osobu 0,71 1,04 2,78 4,24

Každá dívka či chlapec mohli uvést osoby, které v rodině trpí nad-
váhou či obezitou. Tuto možnost nevyužilo 45,75 % dotazovaných 
adolescentů. Tito chlapci a dívky uvedli, že nikdo z členů nemá pro-
blémy s tělesnou hmotností, a tedy že se v jejich rodinách nenacházejí 
rodinní příslušníci s  nadváhou či obezitou. Rodinným příslušníkem, 
který má nejčastěji problémy s  tělesnou hmotností, je babička, tuto 
osobu uvedlo 22,39 % oslovených adolescentů. Z mužských členů rodi-
ny mají otcové problémy s tělesnou hmotností v 17,54 % a dědečkové 
v 16,24 % případů. Nadváhou trpí 13,99 % matek oslovených respon-
dentek a  respondentů. Nízký počet osob s  nadváhou je ve  skupině 
sou rozenců. Tet a strýců, kteří mají vyšší BMI, je ve sledované skupině 
cca 10 % (graf 22). 
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Graf 22: Výskyt nadváhy či obezity u rodinných příslušníků

Spolupracující studenti a  studentky základních a  středních škol 
prů měrně spí ve  školní dny 7,05 hodiny se směrodatnou odchylkou 
±1,20 hodin. Chlapci uvedli o něco delší dobu každodenního spánku 
než dívky, ale rozdíl je velmi mizivý, tedy v řádu minut. Nejvíce času 
každodennímu spánku věnují žáci a žákyně z druhého stupně základ-
ních škol a  z  primy až kvarty víceletých gymnázií (7,74 hodiny). Je 
to z velké míry dáno větším dohledem ze strany rodičů a dospělých. 
Při porovnání středních škol nejméně času spí studentky a studenti 
odborných učilišť (6,78 hodiny) a  nejvíce prospí gymnazisté a  gym-
nazistky. Opět jsou ale rozdíly v řádu minut. Mezi respondenty z měst 
či obcí není v průměrné době spánku žádný rozdíl (tabulka 56). 

Tab. 56: Průměrný počet hodin spánku přes školní týden

Proměnná N M Min. Max. SD
Celý soubor 4	222 7,05 3 12 1,20
Chlapci 1	954 7,15 3 12 1,21
Dívky 2	268 6,97 3 12 1,19
G 2	027 6,93 3 11 1,00
SŠ s maturitou 1	012 6,88 3 12 1,24
SŠ bez maturity 412 6,78 3 12 1,38
ZŠ 771 7,74 3 12 1,30
Vesnice 1	528 7,04 3 12 1,19
Město 2	654 7,06 3 12 1,21
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O  víkendových dnech či ve dnech volna spí sledovaná skupina 
prů měrně 8,81 hodiny. Nejsou významnější rozdíly v průměrné době 
spánku u dívek a chlapců. O víkendu dochází také ke snížení rozdí-
lu mezi středoškoláky a žáky základních škol / víceletých gymnázií. 
První skupina prospí cca 8,75 hodiny a  druhá 9,06 hodiny, opět za-
nedbatelný rozdíl. Čas věnovaný spánku se stárnutím respondentů 
snižuje. Jedenáctiletí adolescenti prospí denně průměrně 8,26 hodin. 
U 17- až 19letých je to cca 6,84 hodin, což je rozdíl cca 1,5 hodiny opro-
ti těm nejmladším ze skupiny. Částečně je to dáno dohledem rodičů, 
který se s věkem adolescentů snižuje, a částečně také počtem aktivit 
a povinností, který se s věkem zvyšuje (graf 23 a tabulka 57).

Tab. 57: Průměrný počet hodin spánku přes víkend

Proměnná N M Min. Max. SD
Celý soubor 4007 8,81 3 12 1,51
Chlapci 1883 8,74 3 12 1,56
Dívky 2124 8,87 3 12 1,46
G 2024 8,75 3 12 1,30
SŠ s maturitou 850 8,71 3 12 1,52
SŠ bez maturity 387 8,81 3 12 1,89
ZŠ 746 9,06 3 12 1,76
Vesnice 1436 8,77 3 12 1,50
Město 2535 8,83 3 12 1,51

Graf 23: Průměrná doba spánku dle věku
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Výzkumná studie svým rozsahem a  záběrem poskytuje význam-
né informace o populaci českých dívek a chlapců, kteří se nacházejí 
v sekundárním vzdělávaní (ISCED 2 a 3). Primární data byla získána 
od  reprezentativního souboru pomocí náhodného stratifi kované-
ho vý běru. Tento způsob znáhodnění a  rozsah otestované skupiny 
umožňu je získané výsledky zobecňovat na české adolescenty dle růz-
ných charakteristik. 

Sledované skupiny se dle BMI liší v  průměrné době spánku ve 
dnech pracovního klidu a v pracovních/školních dnech. Adolescenti, 
kteří jsou v dolní části spektra body mass indexu, si dopřávají o ně-
kolik minut spánku více, než tomu je u chlapců a dívek s nadváhou 
a hlavně u mladistvých s obezitou. Jedinci s normální tělesnou hmot-
ností spí v pracovní dny 7,07 hodin a adolescenti trpící obezitou jen 
6,95 hodin. Nejvíce času věnují spánku dívky a chlapci s nízkou hod-
notou BMI, tedy ve skupině podváha (graf 24).

Graf 24: Průměrná doba spánku přes víkend a v pracovní dny dle skupin BMI
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Podobný trend jako u  spánku je pozorovatelný i  ve  školním pro-
spěchu u dvou základních disciplín, u matematiky a českého jazyka. 
S rostoucí tělesnou hmotností se zhoršuje prospěch, na což může mít 
vliv i sebedůvěra, která je u lidí s obezitou nižší než u lidí se zdravou 
tělesnou hmotností. Ale také na  tento stav má vliv například místo 
kontroly, dívky a chlapci s normální tělesnou hmotností více inklinují 
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k internímu místu kontroly, a tedy mají větší motivaci se sebou něco 
dělat, než tomu bude u lidí s nezdravou tělesnou hmotností (Neymo-
tin & Nemzer, 2014; Jin, 2012).

Graf 25: Průměrná známka z českého jazyka nebo matematiky dle skupin BMI 

Více než 82 % dotazovaných dívek a chlapců odpovědělo, že netrpí 
žádnou poruchou příjmu potravy a jejich vztah k jídlu je v pořádku. 
Dalších 13,16 % adolescentů uvádí, že netrpí žádnou z  nemocí vzta-
hujících se k  jídlu nebo ovlivňujících výrazně jejich stravování, ale 
na druhou stranu vnímají svůj vztah k jídlu jako problémový. Ve sku-
pině se, dle vlastního hodnocení, nachází 2,21 % dívek a chlapců, kteří 
trpí záchvatovitým přejídáním. Bulimií, mentální anorexií či jinými 
ne mocemi, které jsou úzce spojeny se stravováním adolescentů, trpí 
v našem souboru vždy jen několik málo dívek a chlapců (tabulka 58).
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Tab. 58: Poruchy související s konzumací jídla

Porucha N %
Netrpím žádnou poruchou příjmu potravy, můj vztah k jídlu 
je v pořádku 3	515 82,65

Žádná z výše zmíněných, ale můj vztah k jídlu není v pořádku 561 13,19
Záchvatovité přejídání 94 2,21
Jiné (Crohnova choroba, bigorexie, nechutenství atd.) 40 0,94
Bulimie a záchvatovité přejídání 11 0,26
Mentální anorexie 8 0,19
Bulimie a mentální anorexie 8 0,19
Bulimie 6 0,14
Mentální anorexie a záchvatovité přejídání 5 0,12
Bulimie, mentální anorexie a záchvatovité přejídání 4 0,09
Záchvatovité přejídání a jiné 1 0,02

Jak již bylo napsáno u jiné testové položky, chlapci jsou se svou tě-
lesnou hmotností více spokojeni než dívky. Více než 90 % uvedlo, že ne-
trpí žádnou poruchou vztahu k jídlu a příjmu potravy a že jejich vztah 
k jídlu je v pořádku. Ve skupině dívek tento názor zastává jen 76,12 %. 
Se svým stravováním je nespokojených 18,17 % dívek a 7,44 % chlap-
ců. Růz né druhy poruch příjmu potravy jsou pozorovatelné spíše u dí-
vek než u chlapců (tabulka 59).

Tab. 59: Poruchy související s konzumací jídel u dívek a chlapců

Porucha Chlapci Dívky
Bulimie 0,00 0,26
Mentální anorexie 0,05 0,31
Záchvatovité přejídání 1,37 2,94
Jiné (Crohnova choroba, bigorexie, nechutenství atd.) 1,01 0,92
Bulimie a mentální anorexie 0,00 0,35
Bulimie a záchvatovité přejídání 0,00 0,48
Mentální anorexie a záchvatovité přejídání 0,00 0,22
Záchvatovité přejídání a jiné 0,00 0,04
Bulimie, mentální anorexie a záchvatovité přejídání 0,00 0,18
Žádná z výše zmíněných, ale můj vztah k jídlu není v pořádku 7,44 18,17
Netrpím žádnou poruchou příjmu potravy, můj vztah k jídlu 
je v pořádku 90,17 76,12
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Ve sledované skupině adolescentů se nachází 1,49 % jedinců, kteří 
užili projímadlo jako prostředek kontroly své tělesné hmotnosti, při-
čemž dívek a chlapců, kteří tak činili, jsou jednotky. Častější zkušenost 
mají adolescenti s užitím prášků na hubnutí nebo ke snižování chuti 
k  jídlu, takto chovajících adolescentů je 3,31 %. Přes 5 % mladistvých 
má zkušenosti se zvracením, které vycházelo z  potřeby redukovat 
svou tělesnou hmotností. Dietu či detox uvedlo 25,43 % procent dota-
zovaných dívek a  chlapců. Hladovění, které znamenalo absenci jídla 
na  minimálně 24 hodin, zažilo 13,35 % adolescentů a  více než jedna 
čtvrtina vynechávala konzumaci jídla kvůli své tělesné hmotnosti 
a její redukci. Adolescenti častěji využívají bezpečnější metody vedou-
cí k  ovlivňování vlastní tělesné hmotnosti. Například jedna čtvrtina 
všech oslovených adolescentů cvičí kvůli hmotnosti či postavě několi-
krát týdně a téměř každý den je to každý desátý adolescent. Mezi ado-
lescentními dívkami a chlapci je mnoho těch, kteří aktivně vykonávají 
nějaký sport, jenž dělají také kvůli své tělesné hmotnosti a body image. 
Někteří adolescenti se snažili ovlivnit svou tělesnou hmotnost omeze-
ním konzumace některých potravin (například sladkostí, tučných jídel 
atd.), tuto zkušenost má 31,09 % chlapců a dívek (tabulka 60). 

K již prezentovaným výsledkům, které byly získány za pomoci Do-
tazníku sociodemografi ckých údajů (Pipová et al., 2021a) a Dotazní-
ku stravování a pohybové aktivity (Pipová et al., 2021b), budou jako 
bonus v následujících řádcích uvedeny výsledky o výskytu určitých 
aktivit vztažených ke stravování ve sledované populaci českých ado-
lescentů. Prevalence těchto činností byla měřena experimentální ver-
zí Dotazníku vztahu k jídlu (Pipová et al., 2021c).

Velmi malá část oslovených dívek a  chlapců (6,16 %) se nárazově 
pře jídá bez objektivního důvodu minimálně jednou týdně. Zkušenost 
s  „přecpáváním“ nemá 56,91 % a  čtvrtina respondentů to zažije ně-
ko likrát ročně. O  něco vyšší počet adolescentů (10,43 %) minimálně 
jednou týdně jí, dokud se nepřejí nebo dokud se jim neudělá špatně 
z konzumovaného jídla. K přejídání minimálně jednou týdně využívá 
12,72 % dívek a chlapců potraviny, které jsou bohaté na cukry a škro-
by. Každý cca osmý adolescent plánuje diety, konzumaci jídla nebo 
počítá snědené kalorie minimálně jednou týdně, naopak necelé dvě 
třetiny oslovených dívek a  chlapců se tomuto plánování nevěnují 
vůbec. Jen 37,24 % adolescentů prozatím odolává neplánovaným ná-
kupům něčeho k snědku. Minimálně jednou týdně jen tak z ničeho nic 
si občerstvení koupí 14,35 % dívek a chlapců (tabulka 61).
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Z  následujících výsledků (tabulka 62) lze vyvozovat, že nesnáze 
a  problémy různého charakteru vztahující se ke  stravování má jen 
část sledované populace adolescentů. Přesto může mít výskyt těchto 
aktivit negativní vliv na vývoj a budoucnost adolescentů, a proto je 
nutné být velmi aktivní v primární prevenci směřující do oblasti stra-
vování a konzumace jídla a také pití. 

Jedna čtvrtina českých dívek a chlapců se cítí provinile a trápí se 
svou vlastní tělesnou hmotností a 17,27 % adolescentů se cítí provi-
nile kvůli způsobu, jak se stravují. Z celé skupiny adolescentů se při-
znalo 29,04 % k tomu, že má tendenci jídlo hltat nebo jíst rychle a že 
jídlo si díky tomu nevy chutnají. O  něco měně adolescentů (23,30 %) 
se domnívá, že to, co a jakým způsobem jí, má negativní vliv na jejich 
život. 42,36 % dívek a  chlapců řeklo, že jídlo na  ně působí uklidňují-
cím účinkem nebo jim pomáhá odpočinout si od problémů a starostí. 
Při prožívání silných emocí sáhne po jídle 27,22 % českých adolescen-
tů. Negativní emoce (odpor, naštvanost) po tom, co se přejí, prožívá 
30,60 % dívek a chlapců. Dívek a chlapců nešťastných kvůli stravování 
je 10,82 %. Způsob stravování a množství konzumovaného jídla mají 
vliv v negativním smyslu na sociální prostředí u 3,79 % dívek a chlap-
ců. Výsledky ukazují, že část respondentů zažívá v rámci svého života 
negativní prožitky a emo ce spojené se stravováním a s vlastní těles-
nou hmotností, a lze tedy predikovat, že na některé z nich to bude mít 
negativní vliv i v budoucnu, v dospělosti. 

Jedna čtvrtina zapojených dívek a  chlapců, kteří byli náhodně 
vy bráni, potvrdila, že již delší dobu zápasí s dostatečnou konzumací 
zdravého jídla a  s  udržováním zdravé tělesné hmotnosti, přičemž je 
nutné brát v úvahu, že se jedná o adolescenty ve věku 11–19 let. Z této 
populace mladistvých také nedokáže rozpoznat správnou velikost 
por ce 17,01 % jedinců, i když se o stravování zajímají. Každý osmý ado-
lescent souhlasil s tvrzením, že žije v kolotoči hlídání si stravy a těles-
né hmotnosti a následného přejídání.

K  pravidelným zkušenostem s  porušováním diety se přiznalo 
12,93 % adolescentů a každý desátý adolescent souhlasil s tvrzením, 
že při porušení diety si řekne, že to nemá cenu, a jde se přejíst. Na dru-
hou stranu pro 38,76 % adolescentů je jídlo pouze zdrojem energie 
a  ne řeší ho. Také někteří z  oslovených adolescentů nemají problém 
s pře jídáním, ale trápí je nechutenství (15,61 %).
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Informace a  data, které byly sesbírány mezi českými dívka-
mi a  chlapci, přinesly mnoho zajímavých poznatků. Tělesná výš-
ka se u chlap ců začíná stabilizovat kolem 16. roku života, u dívek je 
tomu o rok dříve. Průměrná tělesná hmotnost s věkem adolescentů 
kon tinuálně roste. U  chlapců se zvýší mezi 11. až 19. rokem života 
o 30 kilogramů, u dívek je to něco přes 20 kilogramů. Adolescenti trpí-
cí nadváhou či obezitou mají matky a otce s nižším stupněm vzdělání, 
než je tomu u dívek a chlapců s normální tělesnou hmotností. Nejví-
ce dívek a chlapců s vyšší problémovou tělesnou hmotností dochází 
na  odborná učiliště, naopak s  nízkou tělesnou hmotností se nejvíce 
adolescentů objevuje na základních školách. Čeští chlapci trpí nadvá-
hou či obezitou častěji než jejich spolužačky. Byl nalezen také klesající 
trend v prospěchu, kdy se s přibývající tělesnou hmotností zhoršuje 
školní výkon. Méně času věnují spánku také jedinci s vyšší tělesnou 
hmotností. Dívky jsou v hodnocení vlastního těla přísnější než chlap-
ci, přičemž necelých 40 % dívek si myslí, že je jejich postava trochu či 
příliš tlustá, u chlapců má takové mínění jen něco přes 25 %. Naopak 
něco málo přes 32 % chlapců si domnívá, že jejich postava je hubená 
nebo příliš hubená, takto hodnotících dívek je cca dvakrát méně. Dív-
ky a  chlapci trpící nadváhou či obezitou své tělo hodnotí negativně 
a vnímají svou nezdravou tělesnou hmotnost, ale i tak se část domní-
vá, že jejich postava je „tak akorát“. Adolescenti ze základních škol sní-
dají častěji a pravidelněji než středoškoláci a středoškolačky. Příprava 
snídaní je více v režii českých adolescentů, naopak vaření obědů je čas-
těji ponecháno na rodičích. Večeře jsou hlavním jídlem, při kterém se 
rodina setkává, naopak snídaně jsou individuální záležitostí každého 
rodinného příslušníka. Hlavním důvodem konzumace jídla u českých 
adolescentů je hlad a  chuť, velký vliv také hraje pravidelnost jídla, 
kterou z  velké části ještě zajištují rodiče nebo na  ni dohlížejí. Jedna 
čtvrtina českých dívek a chlapců nedokáže zhodnotit kvalitu požíva-
ného jídla a necelá polovina adolescentů uvedla, že se stravuje zdravě. 
Chlapci a  dívky s  nadváhou či obezitou své jídlo ve  vyšší míře hod-
notí jako nezdravé. Necelá jedna polovina adolescentů nemá v blízké 
rodině žádného člověka s problémovou tělesnou hmotností. Nejčas-
těji mají problémy s tělesnou hmotností babičky, otcové a dědečkové. 
Sladké a ener getické nápoje jsou nejvíce oblíbeny ve skupině chlapců 
a  dívek s  nezdravou tělesnou hmotností. Naopak ovoce a  zeleninu 
častěji konzumují adolescenti s normální tělesnou hmotností a také 
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adolescenti s  nízkou tělesnou hmotností. Sladkosti si ve  vyšší míře 
dopřávají jedinci s  normální tělesnou hmotností a  podváhou než ti 
s nadváhou či obezitou. Adolescenti, kteří žijí ve městech, častěji kon-
zumují slané pochutiny, navštěvují fastfoody či pijí sladké nápoje než 
adolescenti z obcí do dvou tisíc obyvatel. Někteří adolescenti aktivně 
využívají různé negativní způsoby redukce tělesné hmotnosti, napří-
klad užívání přípravků na hubnutí, projímadel či zvracení; tyto akti-
vity jsou ve větší míře evidovány u dívek než u chlapců. Tyto rizikové 
aktivity jsou pozorovatelné u jednotek procent českých adolescentů.
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Závěr

S vývojem společnosti, se změnami ve výrobě a pěstování potravin se 
mění stravovací návyky, druhy konzumovaných potravin, ale napří-
klad i vztah k vlastnímu tělu či body image. Roste nabídka různých 
druhů potravin a nápojů. To, co bylo možné koupit před sto lety a pro-
střít na  jídelní stůl, je jen tisícinou toho, co si může dnešní strávník 
koupit, připravit a následně i sníst. Globalizace poskytla prostor pro 
dovoz po travin ze vzdálených krajin, a  tedy mnohonásobně rozšíři-
la nabídku obchodů s  potravinami. Například mořské ryby chycené 
v Tichém oceánu nebo ovoce sklizené v Africe jsou během několika 
hodin čerstvé dodány na evropský trh pro evropské zákazníky.

Lidé, hlavně v západním světě, již nekonzumují potraviny jen z dů-
vodu příjmu energie, tedy z důvodu přežití, ale i z jiných příčin. Jídlo se 
pro některé stává lékem při řešení interpersonálních konfl iktů a psy-
chických problémů. Další nemohou odolat vábení reklam, které pre-
zentují potraviny, a někteří se dokonce stávají závislí na jídle. Je tedy 
potřeba stravovací návyky lidí a vztahy k jídlu dlouhodobě výzkumně 
sledovat, protože na základě evidence base je možné pomáhat lidem, 
kteří se stravují nezdravě nebo mají se svým stravovacími návyky pro-
blémy. 

Tato odborná publikace přináší ucelený vhled na stravování, stra-
vovací návyky a další přidružené fenomény. Našli jste v ní informace 
a podklady například k pohybovým aktivitám u dospívajících, k dět-
ské a  adolescentní obezitě nebo k  poruchám příjmu potravy. Kniha 
po skytla také základní informace o diagnostických nástrojích, které 
existují a  které se používají při diagnostice poruch příjmu potravy, 
závislosti a  bažení na  jídle nebo při hodnocení lidských předsudků 
o obe zitě. Všechny kapitoly jsou postaveny na nejnovějších poznatcích 
ze sledované oblasti. Kniha je v neposlední řadě obohacena o aktuál ní 
informace o stravovacích návycích českých dívek a chlapců. 
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Adolescentní dívky a  chlapci procházejí nesčetnými změnami na 
úrovni fyziologické, psychické a  sociální, ale nesmíme zapomenout 
ani na  oblast duchovní. Období adolescence je velmi komplexní 
proces proměny, který probíhá u  každého adolescenta jedinečným 
způsobem. Z  tohoto hlediska je nutné hodnotit vývoj adolescenta 
jak z  pohledu kvantitativního, tedy jak si v  daných ukazatelích sto-
jí ve srovnání s průměrem své vrstevnické a genderové skupiny, tak 
i z pohledu kvalitativního, kdy je nutné zohlednit historii daného pří-
padu a hodnocení pojmout holisticky. 

Existuje mnoho subperiodizací adolescence (Dolejš & Orel, 2017; 
Vágnerová, 2012; Sobotková, 2009; Erikson, 2015 a  další), většina 
z  nich uvádí, že adolescence je vývojová etapa začínající v  10. až 
11. roce živo ta jedince, která je ukončena cca ve 20. roce života. Jedná 
se o velmi dynamické desetiletí v životě člověka. Větší část autorů (Do-
lejš & Orel, 2017; Vágnerová, 2003) toto vývojové období dělí do dvou 
na  sebe navazujících dílčích etap. Vagnerová (2012) mluví o  období 
pubescence (11–15 let) a adolescence (15–20 let). Dolejš a Orel (2017) 
hovoří o  takzva né rané adolescenci (11–15 let) a  pozdní adolescenci 
(15–20 let). Za čátek tohoto ne příliš dobře ohraničitelného vývojového 
období za sazují Dolejš a  Orel (2017) do  začátku druhého stupně zá-
kladního vzdělávání. Konec adolescence je o mnoho variabilnější než 
začátek. Vývoj této etapy je ovlivněn několika základními parametry, 
mezi něž patří vstup na pracovních trh a osamostatnění se (fi nanční, 
bytové, partnerské). Po fyziologické stránce můžeme říct, že mladý člo-
věk má pubertu za sebou ve věku cca 20 let, přičemž nesmíme zapomí-
nat, že tento údaj je ovlivněn například sekulární akcelerací, život ním 
stylem a vlivem prostředí.

Adolescence je významným obdobním pro formování identity kaž-
dého jedince. Dívky a chlapci, kteří si dokážou v adolescenci vytvořit 
zralou identitu a kladný postoj k sobě samému, jsou jak během ado-
lescence, tak hlavně v  dospělosti méně rizikoví, respektive realizují 
méně rizikových aktivit, které v sobě skrývají různá nebezpečí pro ně 
samotné, ale i pro jejich blízké okolí či společnost. Marcia (1980) píše 



284

Stravování a vztah k jídlu u českých adolescentů ve 21. století

o dvou aspektech, krizi a závazku, jež ovlivňují jednotlivé etapy vývo-
je identity a které nazýváme přejatá, difúzní, odložená a  autentická 
identita. Adolescent, jak píše Marcia (1980) či Macek (2003), nemusí 
projít každou uvedenou vývojovou etapou, aby dosáhl zralé identity, 
ale je nutné, aby zažil stadium odložené identity. 

Možnosti, které dnešní svět v oblasti potravin a stravování nabízí, 
jsou nevyčerpatelné. Člověk si může koupit nespočetné množství růz-
ných typů potravin a stravovat se v různých typech restaurací. Tyto 
i další proměnné ovlivňují vztah člověka k jídlu, který se vyvíjí od po-
četí, kdy dítě přijímá živiny od své matky. Adolescent se učí stravova-
cím návykům především v rodině. Působení rodičů může mít pozitivní 
či negativní vliv na jídelníček adolescenta, na jeho těles nou hmotnost 
i postoj k jídlu. Samotná společnost prostřednictvím reklam a sociál-
ních sítí má na  adolescenta také výrazný vliv. Adolescent může být 
pobízen ke konzumaci nevhodných potravin v nadměr ných dávkách 
nebo naopak k redukci hmotnosti, která může vyústit až k extrémní 
redukci tělesné hmotnosti. Jídelníček adolescentů může být ovlivněn 
mnoha dalšími faktory, mezi které patří ekonomická situace rodiny, 
stěhování, rozvod rodičů, trauma, smrt blízké osoby, impulzivita. Zdra-
vý vztah k jídlu je rovnováhou mezi potlačováním potřeby jíst a vy-
vyšováním jídla nad vše ostatní, znamená to vychutnat si jídlo a jeho 
přípravu, ale zároveň mu věnovat pouze určitý čas a  pozornost, jíst 
bez problémů ve společnosti, vnímat pocit hladu i nasycení a přimě-
řeně na ně reagovat (Papežová; in Kramulová, 2007). 

Adolescenti by měli konzumovat zdravé potraviny v dostatečném 
množství a  frekvenci. Mezinárodní zdravotnická organizace (2017b) 
defi nuje nezdravou stravu jako stravu obsahující vysoké množství 
nasycených tuků, trans-mastných tuků, cukru a  soli (např. vysoce 
energetické či málo výživné potraviny). V každodenní stravě by měl 
být obsažen dostatek zeleniny, ovoce, luštěnin, celozrnných výrob-
ků, ořechů, mléčných výrobků, ryb a  kuřecího masa. Dívky a  chlap-
ci mají dodržovat pravidelný pitný režim (11–15 let: 2–2,5 l tekutin; 
16–20 let: 2,5–3 l tekutin). Bradwisch s kolegy (2020) uvádějí, že rodiče 
mají zpřístupnit adolescentům zdravé potraviny a poskytovat jim je-
jich dostatečné množství. Naopak nemají poskytovat sladké nápoje, 
mají zapojit své potomky do  nákupu potravin, do  přípravy pokrmu 
a v neposlední řadě se společně stravovat. Müllerová s kolegy (2014) 
defi nuje poměr jednotlivých denních pokrmů takto: snídaně (20 %), 
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dopolední svačina (15 %), oběd (30 %), odpolední svačina (15 %) a  ve-
čeře (20 %). Není možné přesně defi novat hranici denního energetic-
kého příjmu adolescenta, ale například UNICEF (2018) uvádí rozmezí 
2000–3300 kcal, při zastoupení jednotlivých složek v tomto poměru: 
30 % tuků, 55–75 % sacharidů a 10–15 % bílkovin.

Stravování je ve velmi úzké interakci s pohybovými aktivitami do-
s pívajících. Pohybová aktivita snižuje riziko výskytu různých zdra-
votních problémů a nemocí. Bauman (2003) zjistil, že fyzicky aktivní 
lidé trpí v menší míře vysokým tlakem, cukrovkou, osteoporózou či 
srdečními problémy. Bylo potvrzeno, že pohybově aktivní lidé se doží-
vají delšího věku a naopak nadváha a obezita snižují míru dožití. Ado-
lescence je jednou z hlavních etap života, která je z hlediska pohybu 
velmi důležitá, dívky a chlapci si v této etapě vytváří svůj kladný či 
záporný vztah k pohybové aktivitě a ke sportu. Aktivní rodiče se zdra-
vým životním stylem jsou dobrým vzorem pro své potomky v oblasti 
stravování a pohybových aktivit. Alarmující jsou výzkumné projekty, 
které zaznamenaly klesající trend v pohybové aktivitě při přechodu 
z dětství do adolescence (Ortega et al., 2013) a v průběhu adolescen-
ce (Brodersen et al., 2007; Kirby et al., 2011) a  pokles pokračující až 
do dospělosti (Troiano et al., 2008). Adolescenti, kteří vykazují nadvá-
hu nebo obezitu, jsou méně aktivní, méně sportují a více sedí u obra-
zovek televizních přijímačů, počítačů či telefonů (Suchá et al., 2018; 
Mehtälä et al., 2020). V  roce 2018 bylo zjištěno v  projektu HBSC, že 
19 % chlapců a 15 % dívek stráví v pracovní den 4 a více hodin sledová-
ním televize, ve dnech volna to bylo dokonce 33 % chlapců a 27 % dívek. 
Světová zdravotnická organizace (2018) doporučuje u  osob ve  věku 
5–17 let 60 minut středně zatěžující až intenzivní aktivity každý den. 
Sigmund a Sigmundová (2011) uvádějí, že dívky by měly ujít alespoň 
11 tis. kroků a chlapci 13 tis. kroků denně. 

Dívky a  chlapci by si v  období adolescence měli vytvořit zdravý 
vztah k vlastnímu tělu. Pokud se tak nestane, může to mít negativní 
vliv na jejich tělesnou hmotnost a mohou se objevit poruchy příjmu 
potravy. Představa o vlastním těle (body image) je součástí adolescen-
tova celkového sebepojetí (Hrachovinová & Chudobová, 2004). Jak 
píše Fialová (2001), body image má dvě složky, za  prvé uvědomová-
ní si těla (pozornost věnovaná svému tělu či jeho částem a funkcím) 
a za druhé to, jaký postoj člověk ke svému tělu zaujímá. S body image 
úzce souvisí také tělesné sebepojetí, které se skládá z  těchto složek: 
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vzhled (atraktivita), zdatnost (výkonnost) a psychické a fyzické zdra-
ví. Tělesné sebepojetí je ovlivňováno informacemi přicházejícími 
z vnitř ního prostředí (proprioreceptory), jakož i informacemi z exter-
ních zdrojů, kterými jsou rodina či vrstevníci (Fialová & Krch, 2012). 
Mezi hlavní ochranná opatření ke  kontrole nespokojenosti s  tělem 
patří udržení zdravé hmotnosti, udržování úzkých vztahů s ostatní-
mi, zlepšování pohody, snižování tendence srovnávat se s ostatními, 
zdravé stravovací návyky a dostatečné množství pohybových aktivit. 
Fialová a  Krch (2012) dále uvádějí, že zkreslené vnímání vlastního 
těla, narušené tělesné sebepojetí, rizikové povahové rysy, vliv kultu-
ry zaměřené na štíhlost, sedavý způsob života a nevhodné stravovací 
návyky mohou být příčinou nepřijetí vlastního těla a jeho nezdravého 
„zdokonalování“, které může končit závažnou nemocí ze skupiny po-
ruch příjmu potravy. 

V 50. letech 20. století byla do Mezinárodní klasifi kace nemocí za-
řazena obezita, která je jednou z hlavních příčin úmrtí po celém světě. 
Prevalence výskytu obezity se mezi adolescenty šíří jako pande mie, 
zvy šuje se počet dívek a  chlapců, kteří bojují s  vlastní nadváhou či 
obezitou. Nadváha či obezita je patologický přebytek tělesného tuku 
a  v  tomto duchu se vyjadřuje i  Světová zdravotnická organizace 
(2020a), která je vnímá jako abnormální nebo nadměrné hromadění 
tuku představující významné zdravotní riziko. Tato organizace uvádí, 
že nadváha u dětí a adolescentů začíná od jedné směrodatné odchyl-
ky BMI a  obezita na  úrovni 2 a  více u  stejného indexu. Podobně se 
k  tomu vyjadřuje Státní zdravotnický ústav (Vignerová et al., 2006), 
který uvádí 90. až 97. percentil pro nadváhu, od 97. percentilu už se 
jedná o obezitu. 

V České republice dle informací, které poskytla Světová zdravot-
nická organizace v roce 2016, trpí nadváhou 26 % a obezitou 8 % dí-
vek a chlapců ve věku 10 až 19 let (WHO, 2017a). Mezinárodní projekt 
HBSC při sběru dat v roce 2018 zjistil, že v populaci 11–15letých vy-
kazuje 15 % adolescentů nadváhu a  6 % dospívajících trpí obezitou. 
Hlavní příčinou nadváhy a  obezity je nerovnováha mezi přijatými 
a  vy danými kaloriemi. Vliv mají například sedavý způsob trávení 
volného času, změny v  dopravě, urbanizace, genetika, ekonomický 
status rodiny, nevhodná strava a stravovací návyky či kultura (WHO, 
2020; Aggarwal & Jain, 2018; Vignerová et al., 2006; Grassi et al., 2016; 
Suchá et al., 2019). Dětská a adolescentní obezita je komplexní zdra-
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votní problém, který se projevuje v oblasti ortopedických (Wabitsch, 
2000; Marinov et al., 2012), respiračních (Mallory et al., 1989), endokri-
nologických (Marinov et al., 2012), gastrointestinálních (Rychlíčková, 
2017), kardiovaskulárních (Marinov et al., 2012) a dermatologických 
potíží (Vokurka & Hugo, 2015). Obezita má vliv na metabolismus, na tě-
lesný růst a je příčinou gynekologických, neurologických a renálních 
zdravotních problémů. Psychosociálními důsledky obezity a nadváhy 
jsou snížené sebehodnocení (Griffi  ths et al., 2010), zvýšená depresivi-
ta (Rawan et al., 2010) a úzkostnost (Efe et al., 2020). Adolescenti s obe-
zitou zažívají stigmatizaci (Puhl & Lanter, 2007) a jsou častěji oběťmi 
šikany (Bacchini et al., 2015) a  předsudků (Staaffi  eri, 1967). Obezita 
má také negativní vliv na školní práci a výsledky ve škole (Wabitsch, 
2000). Halfon a jeho kolegové (2013) zjistili, že u adolescentů s obezi-
tou se ve vyšší míře objevují školní problémy, zanedbávání školní do-
cházky, výskyt poruch učení a opakování školního ročníku. U dívek 
a chlapců s obezitou se častěji objevuje noční přejídání, bažení po jídle 
či poruchy příjmu potravy (Marinov et al., 2012). Pokud má obezita 
či nadváha počátky již v dětství, je velká pravděpodobnost, že tento 
prob lém přetrvá do dospělosti (Machová & Kubátová, 2009).

Do prevence nadváhy a obezity musí být zapojeni odborníci z růz-
ných oblastí (psychologové, lékaři, nutriční poradci, pedagogové, 
škol ní metodici prevence a  další). Světová zdravotnická organizace 
(2020b) ape luje, aby při realizaci preventivních programů bylo vytvo-
řeno zdravé a podporující prostředí. Tato organizace defi novala něko-
lik nutričních cílů, které jsou založeny na redukci příjmu soli, volných 
cukrů, (trans)nenasycených mastných kyselin a na zvyšování konzu-
mace ovoce, zeleniny, celozrnných obilovin, ořechů a luštěnin (WHO, 
2004), a  dále uvádí, že je potřeba podporovat každodenní fyzickou 
akti vitu (u  adolescentů 60 minut denně) (WHO, 2020c). Centra pro 
kontrolu nemocí a  prevenci (2020d) připomínají, že i  malé změny 
každý den mohou vést k redukci tělesné hmotnosti. Tato centra také 
poskytují preventivní doporučení pro rodiče, kam patří rozvíjení zdra-
vých stravovacích návyků, omezování potravin bohatých na kalorie, 
zvyšování tělesné aktivity, redukce sedavých aktivit a zajištění přimě-
řeného spánku. Národní úroveň prevence související se stravovacím 
chováním v České republice je vymezena strategickým dokumentem 
Zdraví 2020 – Národní strategie ochrany a podpory zdraví a prevence 
nemocí, který vychází z programu WHO Zdraví 2020. V rámci tohoto 
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programu vznikla Strategie bezpečnosti potravin a výživy 2014–2020, 
jejímž cílem je analyzovat stav výživy obyvatelstva ČR se zohledně-
ním zdravotního stavu (Ministerstvo zdravotnictví České republiky 
[MZČR], 2016). V České republice je jako nástroj prevence využívána 
například tzv. „pamlsková vyhláška“ (vyhláška č. 282/2016 Sb.), spo-
třební koš (vyhláška č. 107/2005 Sb.) nebo projekt Zdravá školní jídel-
na (Státní zdravotní ústav, n.d.-c).

Poruchy příjmu potravy souvisí se společenskými a  kulturními 
vlivy, a  jsou proto kladeny na pomezí psychologie, psychiatrie, medi-
cíny, sociologie a  dalších oborů. Poruchy spadající do  této kategorie 
mají komplexní charakter a  narušují tělesné zdraví, konzumaci jídla 
a psychosociální oblast (Krch, 2005). V Mezinárodní klasifi kaci nemo-
cí MKN-11 se v  části Poruchy příjmu potravy a  poruchy stravo vání 
nacházejí tyto diagnostické jednotky: mentální anorexie, mentální 
bu limie, pika, ruminační porucha, záchvatovité přejídání, restriktivní 
porucha příjmu potravy, jiné specifi cké poruchy a nespecifi cké po ruchy 
příjmu potravy. V etiologii poruch příjmu potravy fi guruje kom binace 
rodinných, genetických, biologických, sociokulturních, psychologic-
kých a emocionálních faktorů a vliv některých, hlavně stre sových ži-
votních událostí (Pavlová et al., 2008). Mentální anorexie se objevuje 
u 1–4 % Evropanek, mentální bulimií trpí 1–2 % a se záchvaty přejídání 
má problém 1–4 % Evropanek. Výskyt těchto diag nostických jednotek 
je prokázán u 0,3 až 0,7 % Evropanů (Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016).

Primární prevence u poruch příjmu potravy si klade za cíl zabránit 
vzniku nebo rozvoji těchto onemocnění, přičemž může být cílena uni-
verzálně, selektivně nebo indikovaně. Sekundární prevence prostřed-
nictvím plánovaných zásahů se snaží snížit závažnost a trvání poruch 
u dívek a chlapců, kteří jimi trpí. Tyto preventivně intervenční aktivi-
ty jsou nasazeny, jakmile se u jedince objeví porucha příjmu potravy. 
Terciární prevencí se rozumí aktivity (rehabilitace, prevence relapsů, 
pravidelný režim apod.), které snižují dopad poruch příjmu potravy 
na život člověka (National Eating Disorders Collaboration, n.d.-d; Po-
lanská et al., 2007).

Pro získání aktuálních informací o sledovaných fenoménech (stra-
vování, stravovací návyky, BMI, pohybové aktivity a další) byl v letech 
2019 a 2020 realizován autory této monografi e rozsáhlý reprezenta-
tivní výzkum s  českými adolescenty na  základních a  středních ško-
lách.
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Popis a charakteristika výzkumného souboru:
a) Do projektu se zapojilo 4318 dívek (53,52 %) a chlapců (46,48 %).
b) Tito adolescenti byli žáky a žákyněmi základních škol (dle ISCED 2) 

a studenty a studentkami středních škol (dle ISCED 3).
c) Ve městě žije 2718 respondentů (63,56 %) a v obci do 2 tisíc obyva-

tel 1558 dívek a chlapců (36,44 %).
d) Průměrný věk dívek byl 16,18 (SD ±1,74) a chlapců 16,16 (SD ±1,80). 

Jednalo se o chlapce a dívky ve věkové kohortě 11–19 let.

Analýza primárních dat a výsledky výzkumného projektu:
a) Ve výzkumu byl použit Dotazník sociodemografi ckých údajů (Pi-

pová et al., 2021a) a Dotazník stravování a pohybové aktivity (Pi-
pová et al., 2021b).

b) Průměrná výška 11letých chlapců je 154,03 cm a průměrná výška 
stejně starých dívek je 154,40 cm. U chlapců kontinuálně roste s vě-
kem i tělesná výška, přičemž ke zvolňování růstu dochází od 16 let 
a nejvyšší rozdíly jsou mezi 12- až 15letými chlapci. U dívek začí-
ná výška stagnovat od 15 let, a to na průměrné hodnotě 167 cm. 
Významné růstové skoky u dívek se objevují mezi 12. a 13. rokem 
a 13. a 14. rokem života.

c) Průměrná tělesná hmotnost 11letých chlapců je 46 kg, u 19letých 
chlapců 77 kg. U 11letých dívek je to 42 kg a u 19letých dívek byla 
zjištěna průměrná hodnota 65 kg. Chlapci a  dívky žijící v  obcích 
do 2 tis. obyvatel dosahují vyšší průměrné hodnoty tělesné hmot-
nosti než jejich vrstevníci bydlící ve městech.

d) Podváhou trpí 2,21 % dívek a  chlapců. Normální tělesnou hmot-
nost má 76,43 %, nadváhu 16,07 % a  obezitou trpí 5,29 % českých 
ado lescentů. S  normální tělesnou hmotností se častěji setkáme 
u dívek než u chlapců, spíše u studentů středních škol než u žáků 
zá kladních škol (nejvyšší rozdíl mezi sledovanými skupinami) 
a čas těji u adolescentů z měst než z vesnic.

e) U  dívek a  chlapců s  obezitou má vysokoškolské vzdělání 
14,09 % matek a 14,75 % otců, u respondentů s normální tělesnou 
hmotností to je 28,26 % matek a 27,69 % otců. Dívky a chlapci, kte-
ří mají problé my se svou tělesnou hmotností, pocházejí z  rodin, 
ve  kterých rodiče mají nižší vzdělání, než je obvyklé u  jedinců 
s nor mální tělesnou hmotností.
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f) 89,55 % adolescentů s obezitou vnímá svou postavu jako trochu či 
příliš tlustou a 9,55 % jedinců z této skupiny vidí své tělo jako nor-
mální, „tak akorát“. Dále 65 % adolescentů trpících obezitou není se 
svým tělem spokojeno.

g) Každý den konzumuje sladké nápoje 7,84 % adolescentů s  obezi-
tou, 3,61 % adolescentů s nadváhou, 4,19 % adolescentů s normální 
tělesnou hmotností a  7,14 % dívek a  chlapců trpících podváhou. 
Ve velké oblibě mají energetické nápoje adolescenti trpící obezitou, 
při čemž každý týden vypije aspoň jeden tento nápoj 30,07 % dívek 
a chlapců s nezdravou tělesnou hmotností.

h) Z celé sledované skupiny českých adolescentů má každý den ovoce 
47,50 % a zeleninu 44,99 % respondentů. Vůbec nejí ovoce 2,61 % ado-
lescentů s obezitou a zeleninu nekonzumuje z této skupiny 1,32 %. 

i) Chlapci a  dívky trpící obezitou či nadváhou spí kratší dobu než 
ado  lescenti s normální tělesnou hmotností. Podobný trend lze po-
zo rovat v rámci školního prospěchu v matematice a českém jazy-
ce. Například z českého jazyka mají jedinci s obezitou průměr nou 
známku 2,59, zatímco u adolescentů s normální tělesnou hmo ností 
to je 2,21.

j) Tři čtvrtiny dívek si přejí svou tělesnou hmotnost snížit a naopak 
46,91 % chlapců by rádo přibralo, 37,93 % by chtělo zhubnout. Pone-
chat svou tělesnou hmotnost si přeje 15,16 % chlapců a 14,36 % dí-
vek. Jedna čtvrtina českých dívek a chlapců se cítí provinile a trápí 
se svou vlastní tělesnou hmotností.

k) Své tělo vnímá 43,11 % dívek a  chlapců jako „tak akorát“, a  tedy 
kladně. Jedna třetina chlapců a dívek není se svým tělem spoko-
jena, hodnotí ho jako trochu či příliš obézní. Tento názor můžeme 
pozorovat spíše u dívek než u chlapců.

l) Dívek nespokojených s vlastním tělem je cca 45 %, nespokojených 
chlapců se ve  skupině nacházelo cca 27 %. Nejvíce nespokojené 
jsou dívky na střední škole, pro které jsou tělesná atraktivita a tě-
lesný image velmi důležité.

m) Aktivní kroky vedoucí ke snížení tělesné hmotnosti v podobě diety 
aktuálně realizuje 14,78 % dívek a 4,60 % chlapců.

n) U žáků a žákyň druhého stupně základního vzdělávaní (ISCED 2) 
je pozorovatelná vyšší pravidelnost snídaní, než je tomu u studen-
tů a studentek středních škol (ISCED 3). Během školních dnů ne-
snídá 22,02 % chlapců a  26,26 % dívek. Ve  dnech volna potvrdilo 
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9,93 % chlapců a 8,20 % dívek absenci snídaní. Snídani si sami při-
pravuje 61,20 % chlapců a dívek.

o) Služby školních jídelen využívá každý den 44,81 % studentů a stu-
dentek, naopak služby školního stravování nevyužívá žádný škol-
ní den 28,12 % adolescentů.

p) Jedna pětina (20,61 %) dívek a chlapců odpověděla, že hlavním a je-
diným důvodem ke konzumaci jídla je pocit hladu.

q) Kvalitu potravin neumí zhodnotit 26,19 % dívek a 23,69 % chlapců. 
Méně znalí jsou žáci a žákyně základních škol / víceletých gymná-
zií (ISCED 2) a mladiství žijící v obci do 2 tis. obyvatel.

r) Ve sledované skupině českých dívek a chlapců se nachází 88,15 % 
těch, kteří nedodržují žádný jídelní směr, jako je například vege-
tariánství, veganství či bezlepkové stravování atd. Nejčastějším 
směrem je vegetariánství, které dodržuje něco málo přes 3 % ado-
lescentů, a cca 3,5 % drží dietu ze zdravotních důvodů.

s) Každý den využívá služby rychlého občerstvení 1,03 % českých 
adolescentů. Sladké nápoje pije denně 4,45 % dívek a  chlapců 
a  sladkosti konzumuje 13,74 %. Častěji se v  rychlém občerstve-
ní stravují chlapci než dívky a podobně to platí i  pro konzumaci 
chipsů, hotdogů atd. U chlapců a dívek z měst je vyšší prevalence 
stravování v restauracích a pití energetických nápojů, než je tomu 
u adolescentů žijících v obcích do 2 tis. obyvatel.

t) Celkem 45,75 % adolescentů uvedlo, že v  jejich rodině se nena-
chází nikdo, kdo by trpěl obezitou. Babičky trpící obezitou má 
22,39 % oslo vených adolescentů. U  13,99 % matek a  17,54 % otců 
adolescenti identifi kovali obezitu. 

u) Během života drželo alespoň jednou dietu 25,43 % dotazovaných 
dívek a chlapců. Jedna čtvrtina všech oslovených adolescentů cvi-
čí kvůli tělesné hmotnosti či postavě několikrát týdně a téměř kaž-
dý den cvičí každý desátý adolescent. 

v) Konzumace jídla má uklidňující účinek na 42,36 % dívek a chlap-
ců a  při prožívání silných emocí sáhne po  jídle 27,22 % českých 
adolescentů. Po  tom, co se přejí, prožívá negativní emoce (odpor, 
naštvanost) 30,60 % dívek a chlapců. Dále 10,82 % chlapců a dívek 
uvedlo, že jsou kvůli svému stravování nešťastní.
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Adolescent girls and boys go through an infi nite number of changes 
on physiological, psychological, social levels, including the spiritual 
area. Adolescence is the period of a highly complex transition and is 
diff erent for every adolescent. Adolescent development needs to be 
subjected to both quantitative assessment (a comparison with aver-
age peer and gender group indicators) and qualitative assessment 
(a holistic evaluation which takes into account the history of the giv-
en case). 

Most studies on the sub-stages of adolescence (Dolejš & Orel, 
2017; Vágnerová, 2012; Sobotková, 2009; Erikson, 2015, and others) 
claim that adolescence is a developmental stage, which starts at 10 or 
11 years of age and ends roughly at 20 years of age. Th e ten years 
represent a highly dynamic period of a life cycle. Th e majority of the 
authors (Dolejš & Orel, 2017; Vágnerová, 2003) split the developmen-
tal period into two subsequent phases. Vagnerová (2012) describes 
puberty (11 to 15 years of age) and adolescence (15 to 20 years of age). 
Dolejš and Orel (2017) defi ne early adolescence (11 to 15 years of age) 
and late adolescence (15 to 20 years of age). According to Dolejš and 
Orel (2017), this developmental period, whose age limits are hard to 
defi ne, begins at years 6 and 7. Th e end of adolescence is much more 
variable. Th e course of this phase is infl uenced by several elemen-
tary parameters, such as acquisition of the fi rst job and self-reliance 
(money, housing an intimate partner). Young people complete puberty, 
from a physiological point of view, at about 20 years of age. Th is is af-
fected by, for example, secular acceleration, lifestyle and community.

Adolescence is a  period quintessential to identity development. 
Girls and boys, who manage to develop a mature identity and positive 
self-image in adolescence, are at lower risk both during adolescence 
and particularly in adulthood. Th ey carry out fewer activities, which 
are potentially dangerous for themselves, their family or society. Mar-
cia (1980) mentions two aspects – crisis and commitment – which in-
fl uence the individual phases of identity development: foreclosure, 
diff  usion, moratorium and identity achievement. Adolescents, as 
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Mar cia (1980) or Macek (2003) write, do not have to go through each 
of these developmental phases to achieve a mature identity. Th ey do, 
however, need to experience the moratorium stage. 

Th e world of today off ers an endless array of diet options. We can 
buy countless diff erent types of food and eat in various kinds of res-
taurants. Th ese and other variables aff ect the relationship to food, 
which evolves since the mother providing her child with nutrients 
in the womb. Adolescents adopt their eating habits primarily from 
their family. Th e parents’ infl uence may have a  positive or negative 
impact on the adolescent’s diet, on their weight and relationship 
to food. Anot her major infl uence is society itself, with its advertis-
ing and social networks. Th e adolescent may be encouraged to con-
sume excessive amounts of inappropriate foods or, conversely, to lose 
weight, which may result in extreme weight loss. Adolescents’ diets 
can be aff ected by many other factors, including the family’s fi nan-
cial situation, moving, parents’ divorce, trauma, death of a loved one, 
impulsivity. A  healthy relationship with food is a  balance between 
suppressing the need to eat and making food the priority. It means 
enjoying food and its preparation, while giving it a limited time and 
att ention; it means having no problems eating in public, perceiving 
hunger and satiety, and responding to them adequately (Papežová in 
Kramulová, 2007). Adolescents should eat healthy food in suffi  cient 
amount oft en enough. Th e International Health Organization (2017b) 
defi nes an unhealthy diet as a diet high in saturated fats, trans fats, 
sugar, and salt (for example, high energy or low nutritional foods). Th e 
daily diet should include suffi  cient amounts of vegetables, fruits, leg-
umes, whole grains, nuts, dairy products, fi sh and chicken. Girls and 
boys need to have an adequate daily fl uid intake (11 to 15 years of 
age: 2–2.5 l fl uids; 16 to 20 years of age: 2.5–3 l fl uids). Bradwisch et al. 
(2020) report that pa rents should introduce adolescents to healthy 
foods and provide them with a  suffi  cient amount. In contrast, they 
should not provide sweet beve rages, should take their children gro-
cery shopping, involve them in food preparations and eat together. 
Müllerová et al. (2014) defi ne the daily meal intake ratio as follows: 
breakfast (20 %), morning snack (15 %), lunch (30 %), aft ernoon snack 
(15 %), and dinner (20 %). While it is impossible to precisely defi ne the 
adolescent’s daily energy intake, UNICEF (2018) specifi es it, for exam-
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ple, as ranging from 2,000 to 3,300 calories with the following compo-
nent ratio: 30 % fats, 55–75 % saccharides, and 10–15 % proteins.

Eating is closely related to the physical activity of adolescents. 
Physical activity reduces the risk of various health problems and di-
seases. Bauman (2003) found physically active individuals to suff er 
less from high blood pressure, diabetes, osteoporosis, and cardiac ail-
ments. Studies show that physically active people live longer, while, 
in contrast, overweight and obesity decrease life expectancy. Adoles-
cence is one of the main phases in life where exercise plays a vital role. 
Th is is when boys and girls build a positive or negative relationship to 
physical activity and sports. Active parents with a  healthy lifestyle 
set a  good example for their children in terms of eating and physi-
cal activity. Some research projects have, alarmingly enough, iden-
tifi ed decreasing exercise levels in the transition from childhood to 
adolescence (Ortega et al., 2013), during adolescence (Brodersen et al., 
2007;ethnicity and socioeconomic status (SES Kirby et al., 2011), and 
a decline continuing into adulthood (Troiano et al., 2008). Overweight 
or obese adolescents are less active, do sports less and watch televi-
sion and use computers and telephones more (Suchá et al., 2018; Meh-
tälä et al., 2020). Th e 2018 HBSC project found that 19 % boys and 15 % 
girls spend 4 and more hours a week day watching television, and at 
the weekend it was as much as 33 % boys and 27 % girls. WHO (2018) 
recommends 60 minutes per day of moderate to vigorous ac tivity for 
children aged 5 to 17 years. Sigmund and Sigmundová (2011) report 
that girls should take a  minimum of 11,000 steps and boys 13,000 
steps a day. 

Girls and boys should build a  healthy relationship to their body 
in adolescence, otherwise this could have a negative impact on their 
weight and promote eating disorders. Body image is a part of adoles-
cent’s overall self-identity (Hrachovinová & Chudobová, 2004). As 
Fialová (2001) writes, body image has two parts: the fi rst is body 
awa reness (att ention paid to the body or its parts and functions) and 
the other the att itude to one’s body. Body image is interrelated with 
physical self-image, which comprises appearance (att ractiveness), fi t-
ness (performance level), and mental and physical health. Body im-
age is shaped by information coming from the internal environment 
(proprio ceptors) and by information from external sources – fami ly, 
peers (Fialová & Krch, 2012). Principal measures preventing body 
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dissatisfaction include maintaining a healthy weight and close rela-
tionships, improving well-being, reducing the tendency to compare 
oneself against others, healthy eating habits and suffi  cient exercise. 
Fialová and Krch (2012) also report that distorted body image and 
physical identity, high-risk traits, the thin body culture, sedentary 
lifestyle, and a poor diet may result in rejection of one’s own body and 
unhealthy eff orts ‘to improve’ it which may culminate in a serious eat-
ing disorder. 

Obesity, one of the leading causes of death worldwide, was included 
in the International Classifi cation of Diseases in the 1950s. Th e preva-
lence of obesity has been spreading among adolescents at a pandemic 
rate. Th e number of girls and boys struggling with overweight or obe-
sity has been on the rise. Overweight or obesity is a pathological ex-
cess of body fat. WHO (2020a) defi nes them as abnormal or excessive 
accumulation of fat posing a signifi cant health risk. According to the 
organization, children and adolescents are overweight at 1 standard 
deviation BMI and obese at 2 standard deviation and more BMI. Simi-
larly, the National Institute of Public Health of the Czech Republic 
(Vignerová, Riedlová, Bláha, Kobzová, Krejčovský, Brabec, & Hrušková, 
2006) sets overweight from 90th to 97th percentile and obesity at 
97 percentile and above. 

Based on WHO data from 2016, 26 % of girls and boys in the 
Czech Republic who are aged 10 to 19 years are overweight, and 
8 % are obese (WHO, 2017a). Collecting data in 2018, an interna tional 
HBSC pro ject found that 15 % of adolescents aged 11 to 15 years 
were overweight and 6 % were obese. Th e main cause of overweight 
and obesity is an imbalance between calorie intake and output. In-
fl uencing factors include sedentary leisure time, transformation of 
transportation, urbani zation, genetics, economic status of the family, 
inadequate diet, eating habits and the infl uence of culture and fam-
ily (WHO, 2020; Aggarwal & Jain, 2018; Vignerová et al., 2006; Grassi) 
et al., 2016; Suchá et al., 2019). Childhood and adolescent obesity is 
a  complex health issue manifesting in orthopaedic (Wabitsch, 2000; 
Marinov et al., 2012), respiratory (Mallory et al., 1989), endocrinologic 
(Marinov et al., 2012), gastrointestinal (Rychlíčková, 2017), cardio-
vascular (Marinov et al., 2012) and dermatological problems (Vokur-
ka & Hugo, 2015). Obesity aff ects metabolism, physical growth, and 
causes gynaeco logical, neurological, and renal health problems. Th e 
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psychosocial consequences of obesity and overweight include lower 
self-esteem (Griffi  ths et al., 2010), higher depression (Rawan et al., 
2010) and anxiety (Efe et al., 2020) rates. Adolescents with obesity 
experience stigma (Puhl & Lanter, 2007), are bullied more oft en (Bac-
chini et al., 2015) and face prejudice (Staaffi  eri, 1967). Obesity also has 
a negative impact on school work and school results (Wabitsch, 2000). 
Halfon and colleagues (2013) have reported that obese adolescents 
were more likely to have problems at school, skip school, have learn-
ing disabilities and repeat a year. Obese girls and boys are more prone 
to binge eating at night, food craving and eating disorders (Marinov 
et al., 2012). Childhood obesity or overweight is very likely to continue 
into adulthood (Machová & Kubátová, 2009).

Th e prevention of overweight and obesity requires the involve-
ment of experts from various fi elds (psychologists, doctors, nutri-
tional counsellors, educators, school prevention methodologists and 
others). Th e prevention programmes should, as WHO (2020b) recom-
mends, take place in a healthy and supportive environment. WHO has 
defi ned several nutritional goals based on reduced intake of salt, free 
sugars, (trans)unsaturated fatt y acids, and on increased consumption 
of fruits, vegetables, whole grains, nuts and legumes (WHO, 2004). An-
other requirement is to promote daily physical activity (60 minutes 
per day for adolescents) (WHO, 2020c). Centers for Disease Control 
and Prevention (2020d) point out that even small changes on a daily 
basis can lead to weight loss. Th ese centres also provide preventative 
recommendations for parents, such as developing healthy eating hab-
its, cutt ing down on calorie-rich foods, increasing physical activity, 
reducing sedentary activities and ensuring adequate sleep. National 
prevention related to eating habits in the Czech Republic is defi ned 
by the strategic document Health 2020 – National Strategy for Health 
Protection and Promotion and Disease Prevention, which is based on 
WHO Health 2020. As part of the programme, the Food Safety and Nu-
trition Strategy 2014–2020 was developed to analyse the nutritional 
status and health of the population of the Czech Republic (Ministry 
of Health of the Czech Republic [MoH CR], 2016). Prevention tools 
used in the Czech Republic include the “treat regulation” (Regulation 
282/2016 Sb.), the consumption basket (Regulation 107/2005 Sb.), 
and the project Healthy School Canteen (National Institute of Public 
Health).
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As eating disorders are related to social and cultural infl uences, 
they are the subject matt er of psychology, psychiatry, medicine, socio-
logy and other disciplines. Th ese disorders are complex and inhibit 
phy sical health, food consumption and the psychosocial area (Krch, 
2005). Th e International Classifi cation of Diseases ICD-11 specifi es 
the following entities under Eating Disorders and Food Intake Disor-
ders: Anorexia Nervosa (AN), Bulimia Nervosa (BN), Pica, Rumination 
Disorder, Binge-Eating Disorder (BED), Avoidant/Restrictive Food In-
take Disorder (AFRID), Other Specifi ed Feeding or Eating Disorders 
(OSFEDs) and Unspecifi ed Feeding or Eating Disorder. Th e aetiology of 
eating disorders includes a combination of family, genetic, biological, 
socio-cultural, psychological, and emotional factors, and the infl uence 
of selected, particularly stressful, life events (Pavlová et al., 2008). Ano-
rexia nervosa aff ects 1 to 4 %, bulimia nervosa 1 to 2 %, and binge eat-
ing 1 to 4 % of European women. Th e incidence of these entities ranges 
from 0.3 to 0.7 % of Europeans (Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016).

Primary prevention of eating disorders aims to prevent the onset 
or advancement of these diseases, and may be universal, selective or 
indicated. Secondary prevention, consisting of planned interventions, 
seeks to reduce the severity and duration of the disorders. Th ese pre-
ventive interventions are applied at the onset of an eating disorder. 
Ter tiary prevention involves activities (rehabilitation, relapse preven-
tion, routine, etc.) which mitigate the impact of the eating disorder on 
quality of life (National Eating Disorders Collaboration, n.d.-d; Polan-
ská et al., 2007).

Extensive representative research of Czech adolescents in prima-
ry and secondary schools in 2019 and 2020 was conducted by the au-
thors of the present monograph, in order to collect current data about 
the phenomena (diet, eating habits, BMI, physical activity, etc.).

Cohort description:
a) A total of 4,318 girls (53.52 %) and boys (46.48 %) participated in the 

project.
b) Th ese adolescents were lower secondary students (ISCED 2) and 

upper secondary students (ISCED 3).
c) A total of 2,718 respondents (63.56 %) lived in cities and towns and 

1,558 girls and boys (36.44 %) lived in villages with a maximum of 
2,000 inhabitants.
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d) Th e average age of the girls was 16.18 (SD ±1.74) and the average 
age of boys was 16.16 (SD ±1.80). Th e boys and girls were aged 11 
to 19 years.

Analysis of primary data and the results of the research project:
a) Th e Socio-Demographic Data Questionnaire (Pipová, Dolejš, & Su-

chá, 2019a) and the Eating and Physical Activity Questionnaire 
(Pipová, Dolejš, & Suchá, 2019b) were used in the research.

b) Th e average height of 11-year-old boys is 154.03 cm and the aver-
age height of girls of the same age is 154.40 cm. In boys, body hei-
ght also increases continuously with age. Growth slows from the 
age of 16 and the greatest diff erences are noted between 12- and 
15-year-old boys. Girls’ height begins to stagnate from the age of 
15 years at 167 cm on average. Major growth spurts in girls are be-
tween the ages of 12 and 13 and between the ages of 13 and 14.

c) Th e average body weight of 11-year-old boys is 46 kg and of 
19-year-old boys is 77 kg. In comparison, the average body weight 
of 11-year-old girls is 42 kg and of 19-year-old girls 65 kg. Boys 
and girls living in villages of up to 2,000 inhabitants have a higher 
average body weight compared to their peers living in cities and 
towns. 

d) Underweight was detected in 2.21 % girls and boys. A  total of 
76.43 % Czech adolescents have an ideal body weight, while 
16.07 % are overweight and 5.29 % suff er from obesity. Th e ideal 
body weight is more frequent in girls compared to boys, upper se-
condary students to lower secondary students (the highest diff e-
rence between the groups), and adolescents from cities and towns 
to adolescents from small villages.

e) In terms of parental education, 14.09 % of mothers and 14.75 % of 
fathers of girls and boys with obesity have a  university degree, 
compared to 28.26 % of mothers and 27.69 % of fathers of adoles-
cents with a  healthy body weight. Girls and boys with a  proble-
matic body weight are from families where parents have a lower 
education, compared to adolescents with an ideal body weight.

f) A whole 89.55 % of obese adolescents view their body as slightly 
or too fat, while 9.55 % see their body as normal, the right size. Fur-
thermore, 65 % of obese adolescents are dissatisfi ed with their bo-
dies.
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g) Sugar-sweetened beverages are consumed daily by 7.84 % of obe-
se adolescents, 3.61 % of overweight adolescents, 4.19 % of ideal 
weight adolescents, and by 7.14 % of underweight girls and boys. 
Energy drinks are extremely popular among obese adolescents, 
with 30.07 % of girls and boys with unhealthy body weight drink-
ing at least one such beverage per week.

h) Of the entire monitored group of Czech adolescents, 47.50 % eat 
fruit and 44.99 % vegetables every day. Fruit is never eaten by 
2.61 % adolescents with obesity and vegetables by 1.32 % of the 
group. 

i) Boys and girls suff ering from obesity or overweight sleep fewer mi-
nutes compared to adolescents with an ideal body weight. School 
results in mathematics and the Czech language show a  similar 
trend. While those with obesity have an average grade of 2.59 in 
Czech, adolescents with an ideal body weight score 2.21.

j) Th ree quarters of girls would like to lose weight, while, in contrast, 
46.91 % boys would like to gain weight, with 37.93 % boys wish to 
lose weight. Similar numbers of boys and girls would like to retain 
their weight (15.16 % and 14.36 % respectively). One quarter of 
Czech girls and boys feel guilty and worry about their body weight.

k) A  positive body image is held by 43.11 % of girls and boys. One 
third of boys and girls are not happy with their body, evaluating 
it as slightly or too obese. Th is view is more prevalent among girls 
than in boys.

l) Nearly half of girls (45 %) are not happy with their body, compared 
to 27 % boys in the group. Secondary school girls, for whom physi-
cal att ractiveness and image carry great importance, are the least 
happy.

m) Currently, 14.78 % girls and 4.60 % boys are on a diet to lose weight.
n) Lower secondary (ISCED 2) students have breakfast more regu-

larly, compared to upper secondary (ISCED 3) students. On school 
days, 22.02 % boys and 26.26 % girls do not have breakfast. Th e ab-
sence of breakfast at weekends was confi rmed by 9.93 % boys and 
8.20 % girls. More than half (61.20 %) of the boys and girls make 
their own breakfast.

o) School canteens are used by 44.81% of students every day, while 
28.12% of adolescents never eat in the school canteen.
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p) One-fi ft h (20.61%) of girls and boys reported that being hungry 
was the main and only reason to eat.

q) Inability to assess food quality was admitt ed by 26.19 % girls and 
23.69 % boys. Lower secondary students (ISCED 2) and adolescents 
living in villages with a population up to 2,000 are less knowledge-
able.

r) Th e majority of the monitored group of Czech girls and boys 
(88.15 %) do  not follow any diet such as a  vegetarian, vegan or 
gluten-free diet. Of these, the most common is a vegetarian diet, 
observed by a  litt le over 3% of adolescents, and another roughly 
3.5% observe it for health reasons.

s) Fast food is ordered daily by 1.03 % Czech adolescents. Sweetened 
beverages are consumed daily by 4.45 % girls and boys, and sweets 
eaten by 13.74 %. Fast food venues are more popular among boys, 
compared to girls. Th e same applies to the consumption of crisps, 
hot dogs, etc. Boys and girls from cities and towns are more likely 
to eat in restaurants and consume energy drinks, compared to ado-
lescents living in villages with a population up to 2,000.

t) A total of 45.75 % of adolescents stated that none of their family 
members were obese. Of the adolescents, 22.39 % have a  grand-
mother suff ering from obesity. Obesity was reported in 13.99 % mot-
hers and 17.54 % fathers of the adolescents. 

u) A quarter (25.43 %) of girls and boys have been on a diet at least 
once. Again, one quarter of all the adolescents surveyed exercise 
several times a week to keep fi t or lose weight, with every tenth 
adolescent exercising nearly daily. 

v) Food is comforting for 42.36 % girls and boys, and 27.22 % of 
Czech adolescents admit to emotional eating. Aft er overeating, 
30.60 % girls and boys experience negative emotions (aversion, ir-
ritation). Another 10.82 % boys and girls reported being unhappy 
about their eating habits.
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