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reagova  a rieši  ich vo vz ahu k žiakom, školskej triede, u ite om a rodi om. Každodenné množstvo 
komunika ných interakcií môže vyvoláva  u u ite a napätie, vy erpanos  a stres. V prostredí školy 
vnímame ako potrebné zamera  sa aj na podporu tréningových programov na posilnenie odolnosti 
u ite a vo i stresu a náro ným školským situáciám. 

Rómovia sú jednou z najvä ších etnických menšín na území Slovenska aj ke  ich identifikácia je 
problematická. V s ítaní obyvate ov v roku 2001 sa k rómskej národnosti prihlásilo len 89.920 
ob anov (1,7% populácie), pri om pod a atlasu Rómskych komunít z roku 2004 na Slovensku žije 
približne 380.000 Rómov (7,2% populácie) (Filadelfiová et al. 2007). Niektoré odhady hovoria o po te 
500.000 - 750.000 (Koupilová et al. 2001). Rómovia nepredstavujú homogénnu skupinu. Niektoré 
výskumy nazna ujú, že Rómovia majú horší zdravotný stav a nezdravý životný štýl spojený s rizikovým 
správaním . Výsledky štúdie HBSC 2009/2010 nazna ujú, že tá as  rómskej školopovinnej populácie, 
ktorá je v ZŠ, sa výrazne nelíši od majoritnej populácie, napriek niektorým rozdielom 
v subjektívnom hodnotení zdravia, frekvencii faj enia, výskyte úrazov a šikanovania. (Kolar ik et al. 
2009, Kolar ik et al. 2010). 
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Popis HBSC štúdie a prieskumu realizovaného  
na Slovensku v roku 2009/2010 

T. Baška,D. Bobáková, A. Madarasová Gecková, P. Kolar ik, P. Koncz, Z. Tom iková, I. Žežula  
 

Základné informácie o medzinárodnej, prierezovej štúdii zdravia  
a so zdravím súvisiaceho správania sa školákov 

 
„Health Behaviour in School Aged Children“ ( alej len HBSC) je jedna z prvých medzinárodných 
prierezových štúdií, ktorá za ala ako iniciatíva troch krajín v roku 1983 (UK, Fínsko a Nórsko). Postupne sa 
pridávali i alšie krajiny, štúdia bola prijatá Svetovou zdravotníckou organizáciou (1983) a v sú asnosti 
na nej spolupracuje viac ako 40 krajín. Predložená národná správa je sumarizáciou výsledkov 
získaných z ôsmej vlny zberu údajov.  

Cie om štúdie je monitorova  zdravie, so zdravím súvisiace správanie sa školákov v ich sociálnom 
kontexte a preh bi  porozumenie mechanizmov ovplyv ujúcich rozdiely a zmeny v zdraví a rizikovom 
správaní sa školákov. Tieto poznatky sú dôležité pre tvorbu efektívnych programov podpory zdravia, 
vzdelávacích programov v oblasti zdravia, sledovanie ich ú innosti, a to nielen na národnej, ale i na 
medzinárodnej úrovni. 

Koordinácia projektu: Projekt je koordinovaný v spolupráci s Regionálnou kanceláriou Svetovej 
zdravotníckej organizácie pre Európu, Child and Adolescent Health Research Unit (CAHRU) na 
Univerzite v Edindburghu (Ve ká Británia) a Univerzitou v Bergene (Nórsko). Koordináciu zabezpe uje 
medzinárodný koordina ný výbor vedený prof. Candance Currie (Child & Adolescent Health Research Unit, 
University of Edinburgh, Scotland, United Kingdom). Zozbierané údaje sú spravované Dr. Oddrun Samdal 
(Research Centre for Health Promotion, University of Bergen, Norway), ktorá zastáva pozíciu manažéra 
medzinárodnej databanky. 

Ú astnícke krajiny: Albánsko, Arménsko, Belgicko (francúzska i flámska as ), Bulharsko, eská  Republika, 
Dánsko, Estónsko, Fínsko, Francúzsko, Grécko, Grónsko, Holandsko, Chorvátsko, Island, Izrael, Írsko, 
Kanada, Litva, Lotyšsko, Luxembursko, Macedónsko, Malta, Ma arsko, Nemecko, Nórsko, Po sko, 
Portugalsko, Rakúsko, Rumunsko, Rusko, Slovenská Republika, Slovinsko, Škótsko, Španielsko, 
Švaj iarsko, Švédsko, Taliansko, Turecko, Ukrajina, USA, Ve ká Británia a Wales. 

Realizované zbery údajov: 1983/84, 1985/86, 1989/90, 1993/1994, 1997/1998, 2001/02, 2005/2006, 
2009/2010 

Slovensko participovalo doteraz na štyroch zberoch údajov: 1993/94, 1997/98, 2005/06, 2009/2010. 

Nasledujúci zber údajov je plánovaný v roku 2013/2014. 

Dizajn štúdie: Štúdia je prierezová, avšak svojím dizajnom umož uje vytvára  harmonizované dátové 
súbory, ktoré umož ujú porovnávanie medzi krajinami, ale i sledovanie trendov. Údaje sú zbierané 
formou anonymného dotazníka administrovaného v školských triedach tímom školených 
administrátorov. Ú as  respondentov je dobrovo ná. 

Protokol: Pre každý zber údajov je vypracovaný výskumný protokol, ktorý obsahuje teoretické 
východiská pre jednotlivé cie ové oblasti, povinné moduly dotazníka s podrobnými inštrukciami, 
požadované procedúry pre výber vzorky, zber údajov a prípravu národnej databázy údajov, pokyny k 
používaniu medzinárodnej databázy a pravidlá diseminácie. Jednotlivé moduly dotazníka sú 
vypracované v spolupráci s rozli nými pracovnými skupinami pracujúcimi v rámci medzinárodného 
tímu HBSC (scientific development group, method development group, protocol development group, topic oriented 
working groups) a výsledný protokol prechádza schva ovacím procesom. Nové položky/moduly sú 
zaradené až po realizácii pilotných štúdií, zhodnotení a implementovaní ich zistení. 
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Vzorka: Vzorka sa vyberá v súlade so štruktúrou vzdelávacieho systému v danej krajine a býva 
stratifikovaná pod a regiónu alebo typu školy. Cie om je získa  údaje o 11-, 13- a 15-ro ných 
školákoch reprezentatívne pre populáciu v danej krajine. Primárnou jednotkou býva školská trieda, 
ale môže ou by  aj škola alebo jedinec. V každej krajine je potrebné zozbiera  približne 1500 
respondentov v každej vekovej kategórii. 

Dotazník: Každá ú astnícka krajina sa zaviazala zaradi  do dotazníka povinný modul, no zárove  sú k 
dispozícii rozširujúce volite né moduly, ktoré sú použité len v krajinách, ktoré sa rozhodli skúma  
zvolenú problematiku podrobnejšie. Národné tímy môžu rozhodnú  aj o zaradení dodato ných 
položiek, ktoré sú z ich poh adu dôležité v národnom a regionálnom kontexte.Po 

Tabu ka 1  

Zloženie povinného modulu dotazníka HBSC 2009/2010 

Demografické údaje: pohlavie, ro ník, vek

Ukazovatele zdravia a jeho porúch:  

 

zdravotné ažkosti (napr. bolesti hlavy, bolesti brucha, nervozita,  
ažkosti so zaspávaním ...), celkové hodnotenie zdravia, 

respondentom udaná výška a hmotnos , životná spokojnos , 
telesná schéma, puberta, sexuálne zdravie 

So zdravím súvisiace správanie: stravovacie návyky (ra ajkovanie, konzumácia vybraných druhov 
potravín), dentálna hygiena, obmedzenia v jedle a kontrola 
hmotnosti, fyzická aktivita, faj enie, konzumácia alkoholu, 
užívanie marihuany 

Násilie:  šikanovanie, bitky, úrazy

Škola: školský výkon, spokojnos  so školou, podpora v triede, stres 
v škole 

Rodina: štruktúra rodiny, finan ná situácia rodiny, zamestnanie 
rodi ov, komunikácia s matkou, otcom a súrodencami, škála 
blahobytu rodiny 

Rovesníci:  

 

po et priate ov, as strávený s priate mi mimo školy (cez de , 
vo ve erných hodinách, prostredníctvom elektronických médií), 
komunikácia s priate mi 

Vo no asové aktivity: sledovanie televízie, as strávený pri PC 

júce oblasti: 

Webová stránka: www. hbsc.org 

Medzinárodná správa je umiestnená na http://www.hbsc.org/publications/reports.html 

Národné správy sú umiestnené na http://www.hbsc.org/publications.html 

Podrobnejšie informácie o projekte: 

Roberts Ch., Currie C., Samdal O, Currie D., Smith R., Maes L.: Measuring the health behaviours of adolescents through 
cross-national survey research: recent developments in the Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) study. J Public 
Health 2007;15:179–186 

Currie, C.; Gabhainn, S.N.; Godeau, E.; Roberts, Ch.; Smith, R.; Currie, D.; Picket, W.; Richter, M.; Morgan, A.; Barnekow, V. 
(2008) Inequalities in young people's health. Health behaviour in school-aged children (HBSC) study: International report 
from the 2005/2006 survey. Health Policy for Children and Adolescents. Report No. 5. 
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Základné informácie  
o štúdii realizovanej na Slovensku v roku 2009/2010 

 
Vzorka 
Výskumná vzorka bola vytvorená v súlade s požiadavkami štúdie HBSC a odzrkad ovala vzdelávací  
systém na Slovensku. Vzorka bola stratifikovaná pod a regiónu a typu školy (základná škola, osemro né 
gymnázium).  Cie om bolo získa  údaje o 11-, 13- a 15-ro ných školákoch reprezentatívne pre populáciu 
na Slovenku. Zo zoznamu všetkých základných škôl (ZŠ) a osemro ných gymnázií, ktorý poskytol Ústav 
informácií a prognóz školstva, bolo náhodným výberom uskuto neným v HBSC Data Management 
Centre (Bergen, Nórsko) vybraných 134 škôl z dôvodu potreby nadhodnotenia ve kosti vzorky. Z týchto 
škôl bolo alej náhodne vybratých 108 škôl, ktoré boli telefonicky kontaktované a požiadané o súhlas 
zú astni  sa na medzinárodnej štúdii HBSC. Po as telefonického rozhovoru so školami, ktoré súhlasili 
s ú as ou, boli náhodným výberom vybrané konkrétne triedy, v ktorých prebehol zber údajov. Ú as  
odmietli 2 ZŠ z dôvodu vysokej frekvencie rôznych výskumov na ich škole. Podrobný popis výberu 
vzorky je znázornený vo vývojom diagrame (Obrázok 1). Z kone ného po tu 8491 žiakov (miera odozvy 
79,5%) boli vybratí žiaci vo veku 11, 13, a 15 rokov. Vekové zloženie a pomer chlapcov a diev at je 
uvedený v Tabu ke 2.   
 
Tabu ka 2   
Vekové zloženie vzorky a po et chlapcov a diev at v jednotlivých vekových kategóriách 
 

 
Priemerný vek 

chlapci diev atá spolu 

N % N % N % 
11-ro ní 11,53 (SD=0,27) 528 46,3 612 53,7 1140 100 
13-ro ní 13,50 (SD=0,27) 774 48,4 826 51,6 1600 100 
15-ro ní 15,46 (SD=0,25) 771 49,2 797 50,8 1568 100 

 
Administrácia: 
Dotazníky boli administrované vyškoleným administrátorom po as jednej vyu ovacej hodiny bez 
prítomnosti u ite a. Žiakom bola stru ne predstavená štúdia HBSC a pre ítaná štandardná inštrukcia. 
Vyp anie dotazníkov trvalo 25 – 45 minút. 
 
Antropometrické merania: 
Popri dotazníkovom zbere prebiehal zber antropometrických údajov na asti respondentov. V každej 
triede bolo v dotazníkoch náhodne distibuovaných 7 hárkov pre antropometrické vyšetrenie. Žiaci, 
ktorí si našli tieto hárky vo svojich dotazníkoch boli požiadaní o ú as  na meraniach, ktoré prebiehali 
v každej vybranej škole v jednej ur enej miestnosti a boli realizované dvomi zamestnancami 
vybraných regionálnych úradov verejného zdravotníctva (RÚVZ). Antropometrické merania boli 
vykonávané v Košickom, Žilinskom a Banskobystrickom kraji. Antopometrických meraní sa zú astnilo 
270 žiakov vo veku 11, 13 a 15 rokov. 
 
Prezentácia zistení a analýzy: 
Frekven né údaje (v percentách) boli spracované formou grafov. Štatistická významnos  rodových, 
vekových, socioekonomických, regionálnych a etnických  rozdielov bola analyzovaná pomocou 
logistickej regresie. Prezentované sú pomery šancí (odds ratio, OR) a intervaly spo ahlivosti (confidence 
interval, CI). Vzh adom na to, že položky týkajúce sa sexuálneho správania, subkultúr a užívania 
návykových látok boli použité iba v jednej vekovej skupine, uvedené sú iba rodové rozdiely. 
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Obrázok 1  
Vývojový diagram vývoja po tu škôl a respondentov vo vzorke 
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Ako interpretova   

pomer šancí (OR) a konfiden né intervaly (CI)?  
Pomer šancí (OR, odds ratio, pomer šancí, pomer pravdepodobností, odhad relatívneho rizika) je index, ktorý 
vyjadruje, ko kokrát je zvýšená pravdepodobnos  javu v skupine jedincov s ur itou vlastnos ou v 
porovnaní so skupinou, ktorá túto vlastnos  nemá, tzv. referen nou skupinou. Napríklad 
porovnávame sú asné užívanie kanabisu u chlapcov a diev at (str. 61). Užívanie kanabisu sa vyskytuje 
u oboch pohlaví, avšak už pri jednoduchom poh ade na graf vidíme, že u chlapcov je výskyt vyšší. 
Inými slovami, pokia  sledujeme skupinu chlapcov, máme vyššiu šancu nájs  medzi nimi užívate ov 
kanabisu v porovnaní s diev atami. Môžeme teda usudzova , že u chlapcov je pravdepodobnos  
(riziko) užívania kanabisu vyššia. Odpove  na otázku, ko kokrát je táto pravdepodobnos  vyššia, nám 
dá práve pomer šancí (OR): v tomto prípade je rovný 3,02, o znamená, že u chlapcov je šanca (riziko) 
užívania kanabisu 3,02-krát vyššie ako u diev at (v tomto prípade sme diev atá zvolili ako referen nú skupinu). 
Ak by bola pravdepodobnos  úplne rovnaká ako u referen nej skupiny, pomer šancí (OR) by bol rovný 
1. Naopak, ak by bola pravdepodobnos  nižšia v porovnaní s referen nou skupinou, pomer šancí (OR)  
by bol desatinné íslo menšie ako 1. 

Nesmieme však zabúda , že tieto výpo ty robíme na základe vzoriek zostavených z celej populácie 
slovenských žiakov, a že výsledok je nutne za ažený náhodnými chybami. Preto zistenia považujeme 
za odhady za ažené ur itou mierou neur itosti, t.j. môžu sa do istej miery odchy ova  od skuto ného 
stavu. Aby sme túto mieru neur itosti vyjadrili, používame aj výraz „interval spo ahlivosti“ (CI, 
confidence interval). Je to interval hodnôt, v našom prípade 1,85-4,92, ktorý vyjadruje rozmedzie, 
v ktorom môžeme s 95% istotou o akáva  skuto nú hodnotu pomeru šancí (OR). 

Pre rekapituláciu, zápis OR/CI: 3,02/1,85-4,92 znamená, že sme odhadli riziko užívania kanabisu 
u chlapcov ako 3,02 krát vyššie v porovnaní s diev atami. Hoci tento odhad je za ažený náhodnými 
chybami, môžeme sa na 95% spo ahnú , že skuto ná hodnota sa bude nachádza  niekde medzi 
hodnotami 1,85 a 4,92. 

Zápis OR/CI nám zárove  dáva informáciu aj o štatistickej významnosti rozdielu. Zoberme si iný 
príklad, a to 11- ro ných respondentov, ktorí udávali konzumáciu alkoholu aspo  1 krát za 
posledných 30 dní (str. 50). V tomto prípade je OR/CI 1,25 (0,94-1,67). Odhadli sme síce, že riziko 
konzumácie u chlapcov je 1,25 krát vyššie, avšak ke  si všimneme interval spo ahlivosti, vidíme, že 
prechádza cez íslo 1. Už sme spomínali, že ak je pomer šancí (OR) rovný 1, medzi porovnávanými 
skupinami nie je rozdiel, t.j. pravdepodobnos  sledovaného javu by bola u oboch rovnaká. Interval 
spo ahlivosti 0,94-1,67 nás teda informuje, že ak berieme do úvahy možnos  náhodnej chyby, pomer 
šancí môže by  v skuto nosti rovný 1, prípadne dokonca menší. Teda musíme by  opatrní a pripusti  
možnos , že pomer šancí 1,25 je len dôsledkom náhody a konštatova , že rozdiel je štatisticky 
nevýznamný. 

V predchádzajúcom prípade (sú asné užívanie kanabisu) leží íslo 1 mimo intervalu spo ahlivosti (dolná 
hranica 1,85 je viac ako 1). To znamená, že rozdiel medzi chlapcami a diev atami bude s ve kou 
pravdepodobnos ou skuto ný, nemožno ho vysvetli  len ako dôsledok náhody a preto konštatujeme, 
že rozdiel je štatisticky významný. 

V národnej správe popisujeme pomery šancí a intervaly spo ahlivosti z h adiska rodových rozdielov 
(porovnanie chlapcov vo i diev atám) a tiež z h adiska vekových rozdielov (porovnanie 11- a 13-ro ných vo i 15-
ro ným). 
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HBSC projekt, národný tím 

 
Národný tím  pre riešenie projektu HBSC má 10 zástupcov v medzinárodnom riešite skom tíme HBSC 
a alších lenov, ktorí sa podie ajú na príprave protokolu štúdie, jej realizácie v teréne ako 
i spracovaní získaných údajov a prenose poznatkov do praxe.  
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j.p.van.dijk@med.umcg.nl 
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ivan.zezula@upjs.sk 
 
RNDr. Daniel Klein, PhD. 
Ústav matematických vied 
Prírodovedecká fakulta Univerzity P.J. Šafárika v Košiciach 
& Graduate School Kosice Institute for Society and Health 
Lekárska fakulta Univerzity P.J. Šafárika v Košiciach 
daniel.klein@upjs.sk 
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Zdravie školákov 

Z. Veselská, A. Madarasová Gecková, M. Bašková, J. Kollárová  

 
K ú ové zistenia 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 Školáci hodnotili svoje zdravie aj svoju životnú spokojnos  prevažne pozitívne. 

 Výskyt zdravotných ažkostí bol u školákov, najmä však u diev at, ve mi astý. 

 Diev atá hodnotili svoje celkové zdravie a svoju životnú spokojnos  horšie ako chlapci.  

 Každý tretí školák utrpel v uplynulom roku aspo  jeden úraz vyžadujúci lekárske ošetrenie. 
Rizikovým priestorom z h adiska úrazu bolo domáce prostredie a športoviská. 

 Chlapci astejšie ako diev atá trpeli nadhmotnos ou a obezitou (13 až 15%). 
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Celkové hodnotenie zdravia 
Celkové hodnotenie zdravia je subjektívny indikátor zdravotného stavu založený na individuálnej 
percepcii a hodnotení svojho zdravia, a zvy ajne vychádza z vedomého alebo nevedomého 
porovnávania sa s rovnako starými rovesníkmi (Bjorner et al. 1996). Potvrdilo sa, že je prediktorom 
mortality, dokonca aj po tom, o sa do úvahy zobrali premenné ako demografické, sociálne 
a medicínske rizikové faktory (Benjamins et al. 2004). Zárove  bol zistený vz ah medzi subjektívnym 
hodnotením zdravia v adolescencii a objektívnymi zdravotnými výsledkami v dospelosti (Ilder et 
Benyamani 1997, Burstroem et Fredlund 2001). Z tohto h adiska má podpora zdravia u mladých udí 
významný vplyv aj na ich budúce zdravie v dospelosti. Okrem toho je hodnotenie zdravia spojené 
s prežívaním úzkosti, depresie (de Matos et al. 2003), i so školskými a rodinnými faktormi, ako je školská 
úspešnos , pozitívne prežívanie školy, šikanovanie, rodinná štruktúra alebo komunikácia s rodi mi 
(Schnor et Volmer-Larsen Niclasen 2006, Ravens-Sieberer et al. 2004,  Torsheim et al. 2004).  
 

Popis indikátora: Povedal/a by si, že 
Tvoje zdravie je... ?  

� vynikajúce  
� dobré 
� nie zlé 
� zlé  

Prezentovaný je výskyt respondentov, 
ktorí hodnotili svoje zdravie ako nie zlé 
alebo zlé. 

 

Výskyt: Len 10% chlapcov a 7% diev at vo veku 11 
rokov hodnotilo svoje zdravie  ako „nie zlé“ alebo „zlé“. 
Vo veku 13 rokov to bolo 11%  chlapcov a 13% diev at. 
Podobne tomu bolo i vo veku 15 rokov. 

Rodové rozdiely: Diev atá mali vo všeobecnosti 
tendenciu hodnoti  svoje zdravie horšie ako chlapci. 
Výnimku tvorila skupina 11-ro ných. Štatisticky 
významný bol rozdiel u 15-ro ných (OR/CI: 1,4/1,04-1,88). 

Rozdiely medzi vekovými skupinami: Je vidie  
tendenciu hodnoti  svoje zdravie so stúpajúcim vekom 
ako horšie, a to hlavne v prípade diev at. Práve u nich 
sa ukázal štatisticky významný rozdiel medzi skupinou 
11-ro ných vs. 15-ro ných diev at (OR/CI: 0,46/0,32-0,65). 

 
Obrázok 2 

Celkové hodnotenie zdravia (v %)
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Výskumy v oblasti zdravia v uplynulých rokoch stále viac poukazujú na narastajúce množstvo 
zdravotných ažkostí, ktoré sú udávané ako chlapcami, tak aj diev atami v období detstva 
a adolescencie (Haugland et al. 2001). Subjektívne zdravotné ažkosti zahr ajú nielen somatické prejavy, 
akými sú bolesti hlavy alebo bolesti chrbta, ale aj psychologické symptómy, akými je nervozita alebo 
podráždenos . Subjektívne hodnotené zdravotné ažkosti sa používajú na popis širokej oblasti 
siahajúcej od príležitostných zdravotných ažkostí  až po prejavy klinických zdravotných ažkostí, 
ktoré môžu zhoršova  každodenné fungovanie (Haugland et al. 2001). Prežívanie týchto 
psychosomatických ažkostí je spojené s negatívnym prežívaním školy, šikanovaním, rovesníckymi 
vz ahmi (Torsheim et Wold 2001, Ravens-Sieberer et al. 2004), zlým školským prospechom (Krilov et al. 1998) 
a vyšším užívaním liekov (Hansen et al. 2003). 
 

Popis indikátora: Za posledných 6 mesiacov: 
Ako asto sa Ti stalo, že... ? 

a bolela hlava 
a bolelo brucho 
a bolel chrbát  

si bol/a smutný/á, na dne 
si bol/a podráždený/á alebo si mal/a zlú 
náladu si mal/a pocit nervozity 
si mal/a ažkosti so zaspávaním  
to ila sa Ti hlava 

� asi každý de   
� viac ako raz za týžde  
� asi každý týžde  
� asi každý mesiac 
� zriedkavo alebo nikdy 

Prezentovaný je výskyt respondentov, ktorí 
prežívali  dva alebo viac symptómov viac ako 
raz do týžd a. 

Výskyt: Približne 30% 11-ro ných školákov 
odpovedalo, že prežívali dva alebo viac 
symptómov viac ako raz do týžd a. Ešte vyššie je 
toto percento vo vekových skupinách 13- a 15-
ro ných diev at, kde takto odpovedalo približne 
45% z nich. 

Rodové rozdiely: Diev atá vo všetkých vekových 
skupinách udávali výskyt symptómov astejšie 
ako chlapci. Pravdepodobnos  výskytu ažkostí 
bola štatisticky významne vyššia v skupine 13- 
a 15-ro ných diev at, v porovnaní so skupinou 
rovnako starých chlapcov (OR/CI: 13-ro ní: 1,8/1,51-
2,25; 15-ro ní: 1,8/1,43-2,17). 

Rozdiely medzi vekovými skupinami: Je možné 
vidie  tendenciu udáva  zdravotné ažkosti 
astejšie s pribúdajúcim vekom u diev at. 

Štatisticky významný rozdiel bol potvrdený pri 
porovnaní 11-ro ných vs. 15-ro ných diev at 
(OR/CI: 0,6/0,47-0,74).

 

Obrázok 3 

Zdravotné ažkosti (v %)
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Životná spokojnos  
Životná spokojnos  je definovaná ako hodnotenie rozmanitých oblastí života jednotlivcom (Diener et 
Diener 1995) a je pomerne stála v priebehu života v porovnaní so spontánnymi pocitmi, ktoré sa 
loveku spájajú s práve prežívanou skúsenos ou (Pavot et Diener 1993). Životná spokojnos  bola 

študovaná z globálnej perspektívy (spokojnos  so životom ako takým), ale aj z perspektívy jednotlivých 
oblastí života (spokojnos  so školským alebo domácim prostredím a jeho prežívaním). Štúdie o životnej spokojnosti 
preukázali, že po as adolescencie je životná spokojnos  silne ovplyv ovaná životnou skúsenos ou 
a vz ahmi, obzvláš  v kontexte rodinného prostredia (Edwards et Lopez 2006, Gohm et al. 1998). Životná 
spokojnos  je úzko spojená so zdravím, užívaním návykových látok (Zullig et al. 2001) a ú as ou na 
fyzickej aktivite (Thome et Espelage 2004). Pozitívna školská skúsenos  a jej prežívanie je spojená s vyššou 
celkovou životnou spokojnos ou, pri om negatívna školská skúsenos  zasa naopak s nižšou životnou 
spokojnos ou (Ravens-Sieberer et al. 2004).  
 

Popis indikátora: Vo všeobecnosti, kde sa 
cítiš, že stojíš na tomto rebríku Ty v tomto 
momente? Zaškrtni polí ko ved a ísla, ktoré 
najlepšie popisuje, kde stojíš Ty. 

� 10          Najlepší možný život 
� 9 
� 8 
� 7 
� 6 
� 5 
� 4 
� 3 
� 2 
� 1 
� 0          Najhorší možný život 

Prezentovaný je výskyt respondentov, ktorí 
hodnotili svoju životnú spokojnos  íslom „6“  
alebo viac. 

Výskyt: Približne 80% školákov vo všetkých 
vekových skupinách hodnotilo svoju životnú 
spokojnos  pozitívne. Vo vekovej skupine 11-
ro ných diev at svoju životnú spokojnos  
hodnotilo pozitívne až 89% z nich. 

Rodové rozdiely: Diev atá mali vo všeobecnosti 
tendenciu hodnoti  svoju životnú spokojnos  
horšie ako chlapci. Výnimku tvorila skupina 11-
ro ných. Štatisticky významný bol rozdiel u 11-
ro ných (OR/CI: 1,8/1,27-2,44) a 13-ro ných (OR/CI: 
0,7/0,56-0,91). 

Rozdiely medzi vekovými skupinami: Chlapci 
hodnotili svoju životnú spokojnos  približne 
rovnako vo všetkých vekových skupinách. 
U diev at je možné sledova  výrazný pokles 
v hodnotení životnej spokojnosti so stúpajúcim 
vekom. Štatisticky významý rozdiel bol v 
skupine 11-ro ných vs. 15-ro ných diev at (OR/CI: 
2,0/1,46-2,67).

 

Obrázok 4  

Životná spokojnos  (v %)

83

84

83

89

79

81

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

11-ro ní

13-ro ní

15-ro ní

% tých, ktorí hodnotili svoju životnú spokojnos  ako "6" alebo viac

diev atá
chlapci



24    HBSC-Slovensko-2009/2010 | Sociálne determinanty zdravia školákov

Psychická pohoda (KIDSCREEN) 
Problémy v oblasti duševného zdravia  vytvárajú bremeno, ktoré zasahuje nielen toho, kto nimi trpí, 
ale aj jeho sociálne prostredie a spolo nos  ako takú (WHO 2003). Napriek tomu je možné sledova  
nárast psychologických problémov u detí a adolescentov (Collishaw et al. 2004). Identifikovanie 
duševných problémov a nižšej psychickej pohody je nevyhnutné pre skoré odhalenie detí 
a adolescentov, ktorí sú vystavení možnému riziku psychologických problémov v dospelosti a vytvára 
tak základ pre akúko vek formu nevyhnutnej prevencie (Erhart et al. 2009).  
 

Popis indikátora: Porozmýš aj o minulom 
týždni... Cítila/a si sa fit a dobre?; Cítil/a si sa 
plný/á energie?; Cítil/a si sa smutný/á?; Cítil/a 
si sa osamelý/á? ; Mal/a si dostatok asu pre 
seba?; Bol/a si schopný/á urobi  veci, ktoré si 
chcel/a robi  vo svojom vo nom ase?; Jednali 
Tvoji rodi ia s Tebou slušne? ; Zabavil/a si sa 
so svojimi kamarátmi?; Išlo Ti to v škole 
dobre? ; Bol/a si schopný/á sústredi  sa?  

� nikdy 
� zriedkavo 
� asto 
� ve mi asto 
� vždy 

Na každú z otázok bolo možné odpoveda  na 
škále od (1) nikdy po (5) vždy. S ítaním bodov 
pre každú otázku bolo získané celkové skóre, 
ktoré môže by  v rozmedzí od 10 do 50. 
Prezentované je priemerné skóre pre 
chlapcov a diev atá v jednotlivých vekových 
skupinách. Vyššie skóre vyjadruje lepšiu 
psychickú pohodu. 

Výskyt: Školáci vo všetkých vekových skupinách 
udávali priemerné skóre svojej psychickej 
pohody približne 35. Ke že sa priemerné skóre 
môže pohybova  v rozmedzí od 10 do 50, kde 50 
je najlepšia možná psychická pohoda, je vidie  
tendenciu u školákov hodnoti  svoju psychickú 
pohodu skôr lepšie. 

Rodové rozdiely: Diev atá mali vo všeobecnosti 
tendenciu hodnoti  svoju psychickú pohodu 
horšie ako chlapci. Štatisticky významný rozdiel 
bol vo vekových skupinách 13-ro ných a 15-
ro ných. 

Rozdiely medzi vekovými skupinami: Je vidie  
tendenciu hodnoti  svoju psychickú pohodu 
horšie u starších školákov, hlavne v prípade 
diev at. Štatisticky významný rozdiel bol zistený 
medzi skupinou 11-ro ných vs.  15-ro ných 
diev at. V prípade chlapcov bol štatisticky 
významný rozdiel medzi skupinou 11-ro ných vs. 
15-ro ných a 13-ro ných vs.  15-ro ných. 
 
* Na overenie štatistických rozdielov bola 
použitá lineárna regresia. 

 

Obrázok 5 

Psychická pohoda (priemerné skóre)

38

37

36

37

35

35

10 15 20 25 30 35 40 45 50

11-ro ní

13-ro ní

15-ro ní

priemerné skóre vyjadrujúce mieru psychickej pohody

diev atá

chlapci



HBSC-Slovensko-2009/2010 | Sociálne determinanty zdravia školákov             25

Úrazy 
Úrazy sú naj astejšou prí inou úmrtí detí a dospievajúcich vo veku 5 až 19 rokov (European report on 
child injury prevention 2008, Mytton et al. 2009, Sleet et al. 2010). Naj astejšími prí inami sú dopravné nehody, 
utopenie, otravy, pády a požiare (tamtiež). Mužské pohlavie, psychologické ažkosti, hyperaktivita, 
agresívne a antisociálne správanie, rizikové správanie (faj enie, konzumovanie alkoholu, užívanie marihuany), 
vyšší po et súrodencov a nižší vek matky boli vo viacerých štúdiách potvrdené ako rizikové faktory 
úrazov (Mytton et al. 2009). 

Popis indikátora: Mnoho mladých udí sa zraní 
pri aktivitách, ako je šport alebo bitka s inými na 
rôznych miestach, ako je ulica alebo domov. 
Zranenia môžu zah a  otravu alebo popálenie. 
Zranenia nezah ajú ochorenia ako sú osýpky 
alebo chrípka. 

V priebehu posledných 12 mesiacov, ko kokrát 
si bol/a zranený/á tak, že si musela by  
ošetrený/á lekárom alebo zdravotnou sestrou? 

� Nebol/a som zranený/a  
� 1 krát 
� 2 krát 
� 3 krát 
� 4 krát a viac 

Prezentovaný je výskyt respondentov, ktorí 
uviedli, že utrpeli aspo  jeden takýto úraz 
v uplynulých 12 mesiacoch. 

 

Výskyt: Výskyt úrazov kolíše medzi 24 až 28% 
v skupine diev at a medzi 30 až 37% v skupine 
chlapcov. 

Rodové rozdiely: Pravdepodobnos  výskytu 
úrazu bola vo všetkých troch vekových 
skupinách vyššia v skupine chlapcov, 
v porovnaní so skupinou diev at (OR/CI: 11-
ro ní: 1,3/1,03-1,72; 13-ro ní: 1,5/1,23-1,84; 15-ro ní: 
1,6(1,28-1,97). 

Rozdiely medzi vekovými skupinami: 
Pravdepodobnos  výskytu úrazov bola 1,3-
krát vyššia v skupine 15-ro ných chlapcov 
v porovnaní so skupinou 11-ro ných chlapcov 
(OR/CI: 0,8/0,60-0,95). Rozdiely medzi alšími 
porovnávanými skupinami neboli štatisticky 
významné. 

 

Obrázok 6 

Výskyt úrazov v uplynulom roku (v %)
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Prostredie, v ktorom sa stal úraz 

Popis indikátora: Ak si mal/a viac ako jedno 
zranenie, uvažuj o tom, ktoré bolo najzávažnejšie 
(zranenie, ktorého lie enie zabralo najviac asu), ktoré si 
mal/a za posledných 12 mesiacov. Kde si bol/a, 
ke  sa Ti toto najvážnejšie zranenie stalo?  

� Nebol/a som zranený/a  
� V škole (vrátane školského ihriska) po as 

vyu ovania 
� V škole (vrátane školského ihriska) po vyu ovaní 
� V športovej hale alebo na ihrisku 
� Na ulici/ceste/parkovisku 
� Doma/na dvore 
� Iné miesto 

Uvedené je zastúpenie v celej skupine 
respondentov, ktorí boli zranení. 

 

Výskyt: Výskyt úrazov v domácom prostredí je 
vysoký a to najmä v skupine 11-ro ných:  15 
až 33% respondentov uviedlo, že najvážnejšie 
zranenie sa stalo doma, alebo na dvore. 
V priestoroch školy (po as alebo po vyu ovaní) 
utrpelo úraz 12 až 21% respondentov. 
V skupine chlapcov je vysoký výskyt úrazov na 
športoviskách: 15 až 33% chlapcov uviedlo 
toto prostredie ako miesto úrazu. alších 10 
až 18% respondentov uviedlo, že boli 
v uplynulom roku zranení na ulici, ceste, alebo 
na parkovisku, teda v priestore dopravnej 
premávky.  

  

 

Obrázok 7 
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Nadhmotnos  a obezita 
Pod a Svetovej zdravotníckej organizácie nadobudol 
výskyt nadhmotnosti a obezity detí vo vyspelých 
krajinách epidemické rozmery (Nevoral et al. 2003). 
Obezita v detskom veku má závažné zdravotné 
dôsledky na kostrový a svalový systém a psychické 
zmeny, ktoré môžu vies  až k depresívnym stavom 
(Nevoral et al. 2003). Obezita je podmienená geneticky, 
ale predovšetkým spôsobom životného štýlu 
a stravovacieho režimu. 
Na Slovensku sa využívajú národné štandardy BMI 
u detí a mládeže vo veku 7 až 18 rokov. Tieto sa 
interpretujú ako hrani né hodnoty nadhmotnosti 
a obezity. Hodnota BMI nad 90. percentilom 
znamená nadhmotnos , hodnota nad 97. percentilom 
znamená obezitu. Za optimálny stav je považovaná 
hodnota BMI v rozmedzí 25. až 75. percentilu 
(Nováková et Hamade 2006). 

Popis indikátora: Respondenti uvádzali svoju 
telesnú hmotnos  a výšku, a z týchto údajov 
bol  vypo ítaný body mass index (BMI) ako 
druhá mocnina telesnej hmotnosti 
v kilogramoch delená telesnou výškou 
v metroch. Za nadhmotnos  a obezitu sa 
považoval BMI, ktorý presahoval 90. percentil 
štandardných hodnôt slovenskej populácie 
pre danú vekovú skupinu (pozri príloha). 

  

 
 

Výskyt: Výskyt nadhmostnosti a obezity 
u školákov na Slovensku nepresiahol jednu 
desatinu  u diev at.  U chlapcov sa výskyt 
pohyboval medzi 13% (11-ro ní) a 15% (13-ro ní). 

Rodové rozdiely: Vo všetkých vekových 
skupinách chlapci vo výskyte nadhmotnosti 
a obezity výrazne – približne dvojnásobne – 
prevyšovali diev atá: 11-ro ní (OR/CI: 2,19 /1,44-
3,33);  15-ro ní (OR/CI: 2,19 /1,54-3,11). U 13-ro ných 
dokonca trojnásobne (OR/CI: 3,01/2,09-4,35). 

Rozdiely medzi vekovými skupinami: Výskyt 
v jednotlivých vekových skupinách bol približne 
rovnaký a rozdiely neboli štatisticky významné. 

 

Obrázok 8  

Výskyt nadhmotnosti a obezity (v %)
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Sebahodnotenie svojej postavy 
Obdobie puberty je pre dospievajúceho jedinca psychicky náro ným obdobím. Zvyká si na svoju novú 
telesnú podobu, s ktorou nie je vždy spokojný. To hlavne u diev at vedie k tendencii regulova  svoju 
telesnú hmotnos  formou rôznych diét. Extrémnym, ale nie vzácnym prípadom, môže by  vznik 
poruchy príjmu potravy v zmysle mentálnej anorexie a bulímie (Jakušová & Dostál 2009). 
Štíhlos  sa v spolo nosti pozitívne hodnotí najmä u diev at a žien, a zvyšuje sa tak výskyt pocitu 
stigmatizácie v dôsledku zvýšenej telesnej hmotnosti (Latner & Stunkard 2003). U mladých udí dochádza 
po as dospievania k výrazným zmenám vo vzh ade tela. Sebahodnotenie postavy zohráva významnú 
úlohu pri vytváraní sebaobrazu, mentálnom zdraví a psychickej pohode (Siegel  et al. 1999, Williams & 
Currie 2000, Ge 2001). Pubertálny vývoj asto súvisí s horším sebahodnotením postavy u diev at, pri om 
chlapci pomerne astejšie hodnotia svoju postavu pozitívne (Ge 2001, Németh et al. 2002), o sa 
prisudzuje rodovým sociokulturálnym o akávaniam. Sebahodnotenie tela asto nesúvisí so 
skuto ným stavom výživy (Strauss 1999); v skuto nosti pocit nadmernej telesnej hmotnosti je 
najsilnejším prediktorom snáh o schudnutie, o môže vies  k zdravotnému riziku v dôsledku 
nesprávnych zmien v stravovaní.  
 

Popis indikátora: Myslíš si, že tvoja postava 
je.......?  

� Príliš chudá 
� Trochu chudá 
� Tak akurát 
� Trochu tu ná 
� Ve mi tu ná 

Prezentovaný je výskyt respondentov, ktorí 
hodnotili svoju postavu ako trochu tu nú 
alebo ve mi tu nú. 

 

Výskyt: Percento respondentov, ktorí svoju 
postavu hodnotili ako trochu tu nú, i ve mi 
tu nú kolísalo od 16% (15-ro ní chlapci) po 29% (13 -
15-ro né diev atá).  
Rodové rozdiely: Diev atá sa astejšie ako 
chlapci vnímali ako tu né, pri om rozdiel bol 
signifikantný  vo vekovej skupine 13-ro ných 
(OR/CI: 0,71/0,57-0,88) a 15-ro ných (OR/CI: 0,48 /0,38-
0,61). 
Rozdiely medzi vekovými skupinami:  Štatisticky 
významný rozdiel sme potvrdili pri porovnaní 11- 
a 15-ro ných diev at, pri om staršie diev atá sa 
astejšie hodnotili ako tu né (OR/CI: 0,73 /0,58-

0,94). Pri porovnávaní  chlapcov 11- a 15-ro ných 
a 13- a 15-ro ných sa potvrdil významný rozdiel, 
pri om mladší chlapci sa astejšie hodnotili ako 
tu ní. 

 

Obrázok 9 

Sebahodnotenie svojej postavy (v %)

23

23

16

23

29

29

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

11-ro ní

13-ro ní

15-ro ní

% tých, ktorí  hodnotili svoju postavu ako tu nú alebo príliž tu nú

diev atá

chlapci

 



HBSC-Slovensko-2009/2010 | Sociálne determinanty zdravia školákov             29

Nutri né správanie 
M.Bašková 

K ú ové zistenia 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Výskyt každodenného ra ajkovania i každodennej konzumácie ovocia a zeleniny bol nižší 
vo vyšších vekových kategóriach, pri om k najvýraznejšiemu poklesu dochádza 
pravdepodobne po 11. roku života. 

 Aspo  dvaja z piatich školákov konzumovali sladkosti každý de .  

 Viac než tretina školákov konzumovalo sladené nápoje každý de , pri om po et 
konzumentov bol vyšší najmä v skupine 15-ro ných. 

 Viac ako polovica chlapcov a tretina diev at si  neumýva zuby viac ako raz denne.  

 Každé piate 15-ro né diev a sa snažilo o redukciu hmotnosti, o je 2x viac v porovnaní so 
skupinou 15-ro ných chlapcov. 



30    HBSC-Slovensko-2009/2010 | Sociálne determinanty zdravia školákov

Ra ajkovanie po as pracovných dní 
Pravidelné ra ajkovanie je významným prediktorom zdravej výživy detí (Keski–Rahkonen et al. 

2004). Percento mladých udí, ktorí ra ajkujú sa s vekom znižuje, pri om vo veku 6 – 11 rokov 
ra ajkuje 92% detí a vo veku 12 – 19 rokov  ra ajkuje 77% dospievajúcich (Nutrition and the Health 

of Young People 2008). Nepravidelné ra ajkovanie má vplyv na kognitívne funkcie jednotlivca, 
ovplyv uje schopnos  jeho u enia sa, pri om jeho vplyv sa môže prejavova  vyššou únavou, 
nepozornos ou, boles ami hlavy (Wesnes et al. 2003). Vynechávanie ra ajok spôsobuje astejšie 
konzumáciu produktov tzv. rýchleho ob erstvenia, ktoré vedie k  zvyšovaniu telesnej 
hmotnosti, ale aj hladiny cholesterolu a tukov v krvi (Resnicow 1991), pri om vzniká u detí vysoké 
riziko vzniku obezity (Wolfe et al. 1994, Nevoral 2003). U obéznych detí sa pozoruje astejšie 
vynechávanie ra ajok a posun posledného jedla do neskorých ve erných hodín. Naopak u 
detí, ktoré ra ajkujú je pravdepodobnos  vzniku obezity nižšia.  
 

Popis indikátora:  Ako asto obvykle mávaš 
ra ajky (viac ako pohár mlieka alebo ovocného 
džúsu)?  
Zaškrtni, prosím, jedno polí ko pre dni v týždni 
(pondelok až piatok). 

� nikdy nemám ra ajky po as týžd a  
� jeden de   
� dva dni  
� tri dni  
� štyri dni  
� pä  dní  

Prezentovaný je výskyt respondentov, ktorí 
uviedli, že ra ajkujú každý de  po as 
pracovných dní (pondelok až piatok). 

 

Výskyt: Výskyt respondentov, ktorí ra ajkujú 
každodenne po as pracovných dní bol 
v rozmedzi od 43% (15-ro né diev atá) do 63% (11-
ro ní chlapci). 

Rodové rozdiely: Vo všetkých vekových 
skupinách chlapci astešie uvádzali každodenné 
ra ajkovanie, pri om rozdiel bol štatisticky 
významný u 13-ro ných a 15-ro ných 
respondentov (OR/CI: 1,52/1,26-1,84; 1,39/1,14-1,70). 

Rozdiely medzi vekovými skupinami: Výskyt 
každodenného ra ajkovania sa znižuje so 
stúpajúcim vekom, pri om najvýraznejší pokles 
je po 11. roku života. Rozdiely boli štatisticky 
významné medzi 11- a 15-ro nými chlapcami 
(OR/CI: 1,66/1,33-2,07), diev atami (OR/CI: 2,00/1,62-
2,47); ako aj medzi 13- a 15-ro nými chlapcami 
(OR/CI: 1,33/1,09-1,63) a diev atami (OR/CI : 1,22/1,01-
1,48). 

 

Obrázok 10 

Ra ajkovanie po as pracovných dní (každý de )  (v %)
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Konzumácia ovocia 
Európska kardiologická spolo nos , ako i SZO 
odporú a konzumova  ovocie alebo zeleninu 
minimálne 5-krát denne (World Health Assembly 
global strategy on diet, physical activity and health 
2002, European Guidelines on CVD Prevention in 
clinical practice 2007). Dostato ný príjem 
zeleniny a ovocia, ako potravín s nízkou 
energetickou hodnotou a vysokým obsahom 
živín, je významný i z h adiska prevencie 
obezity (Bédérová 2008).  
 

Popis indikátora: Ko kokrát do týžd a 
zvy ajne jedávaš ovocie?    

� Nikdy 
� Menej ako jedenkrát týždenne 
� Raz za týžde  
� 2-4 dní za týžde  
� 5- 6 dní za týžde  
� Raz denne, každý de  
� Každý de , viac ako raz 

Prezentovaný je výskyt respondentov, ktorí 
uviedli, že konzumujú ovocie denne raz alebo 
viackrát za de . 

 
 

Výskyt: Len menšia as  respondentov uvádzala 
každodennej konzumáciu ovocia. Najnižší výskyt 
bol u 15-ro ných chlapcov (27%) a najvyšší u 11-
ro ných diev at (47%). 

Rodové rozdiely: Výskyt konzumácie ovocia bol 
nižší u chlapcov a rozdiel bol štatisticky 
významný u 13-ro ných respondentov (CI/OR: 
0,78/0,64-0,95). 

Rozdiely vo vekových skupinách:  Výskyt 
každodennej konzumácie ovocia sa znižuje 
s vekom a rozdiely boli štatisticky významné 
medzi 11- a 15-ro nými chlapcami (OR/CI: 
2,25/1,79-2,83), diev atami (OR/CI: 2,02 /1,63-2,50); 
ako aj medzi 13- a 15-ro nými diev atami (OR/CI: 
1,39 /1,13-1,70 ).

 
 

Obrázok 11 

Konzumácia ovocia každý de   (v %)
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Konzumácia zeleniny 
V sú asnosti sa stále viac dostáva do popredia problematika konzumácie zeleniny detí 
a mládeže. Význam zeleniny vo výžive detí a mládeže spo íva vo vysokom obsahu vitamínov 
a minerálnych látok a iných látok, priaznivo ovplyv ujúcich fyziologické procesy v organizme 
loveka. 

Zo zdravotného h adiska je u zeleniny najviac významný obsah vlákniny  a vitamínov, najviac 
vitamínu C, provitamínu A a kyseliny listovej. Z minerálnych látok je významný obsah železa, 
vápnika, draslíka, hor íka a mangánu (Pa ízková et al. 2007). 
 

Popis indikátora: Ko kokrát do týžd a 
zvy ajne jedávaš zeleninu?    

� Nikdy 
� Menej ako jedenkrát týždenne 
� Raz za týžde  
� 2-4 dní za týžde  
� 5- 6 dní za týžde  
� Raz denne, každý de  
� Každý de , viac ako raz 

Prezentovaný je výskyt respondentov, ktorí 
uviedli, že konzumujú zeleninu raz denne 
každý de  alebo viackrát za de . 
 

Výskyt: Len menšia as  respondentov uvádzala 
každodennú konzumáciu zeleniny. Najnižší 
výskyt bol u 15-ro ných chlapcov (21%) a najvyšší 
u 11-ro ných diev at (35%). 

Rodové rozdiely: Výskyt konzumácie zeleniny 
bol nižší u chlapcov a rozdiel bol štatisticky 
významný u 15-ro ných respondentov (OR/CI: 
0,74/0,58-0,93). 

Rozdiely vo vekových skupinách: Výskyt 
každodennej konzumácie zeleniny sa znižuje 
s vekom a rozdiely boli štatisticky významné 
medzi 11- a 15-ro nými chlapcami (OR/CI: 
1,71/1,33-2,20) ako aj diev atami (OR/CI: 1,54/1,23-
1,94).

 
Obrázok 12  

Konzumácia zeleniny každý de  (v %)
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Konzumácia sladkostí 
Konzumácia energeticky bohatých a výživovo menej hodnotných pokrmov ako sladkosti 
a jedla typu fast-food môže naruši  pravidelnos  stravovacieho režimu a príjmu riadnych 
plnohodnotných jedál (Babinská et al. 2007). Vo vyspelých západných krajinách, najmä v USA, sú 
tieto potraviny vo ve kej miere zodpovedné za nárast obezity a zhoršovanie niektorých 
ukazovate ov zdravotného stavu (Jurkovi ová 2005). Tradi né sladkosti nie sú vo výžive detí 
vhodné. Obsahujú chemicky spracovaný cukor a ve ké množstvo tukov. Ke že neobsahujú 
ani žiadne výživné látky, znamenajú pre organizmus tzv. prázdne kalórie. Výskumy dokazujú, 
že deti, ktoré konzumujú ve a sladkostí po hlavnom jedle a zárove  sa málo pohybujú, majú 
tendenciu správa  sa podráždene až agresívne (Jedli ka 2009). Babinská et al. (2007) uvádza, že so 
stúpajúcim vekom sa zvyšuje percento detí, ktoré pravidelne jedávajú pokrmy z bufetu alebo 
sladkosti: z 2,9 % v skupine 6 – 8 ro ných až na 25,2 % vo veku 15 – 16 rokov. 
 

Popis indikátora: Ko kokrát do týžd a 
zvy ajne jedávaš sladkosti (cukríky alebo 
okoláda)?    
� Nikdy 
� Menej ako jedenkrát týždenne 
� Raz za týžde  
� 2-4 dní za týžde  
� 5- 6 dní za týžde  
� Raz denne, každý de  
� Každý de , viac ako raz 

Prezentovaný je výskyt respondentov, ktorí 
uviedli, že konzumujú sladkosti denne raz 
alebo viackrát za de . 

 

Výskyt: Tretina respondentov uviedla 
každodennú konzumáciu sladkostí. Najnižší 
výskyt bol u 11-ro ných diev at (29%) a najvyšší 
u 13-ro ných diev at (47 %). 

Rodové rozdiely: Výskyt každodennej 
konzumácie sladkostí bol nižší u chlapcov 
a rozdiel bol štatisticky významný u 13-ro ných 
respondentov (OR/CI: 0,79 /0,65-0,96). 

Rozdiely medzi vekovými skupinami: Zatia  o 
u chlapcov boli rozdiely medzi vekovými 
skupinami len ve mi malé, u diev at došlo 
k postupnému, signifikantnému, nárastu z 39% 
vo vekovej skupine 11-ro ných na 47% vo 
vekovej skupine 13 ro ných (OR/CI: 0,75/0,61-0,94). 

 

Obrázok 13  

Konzumácia sladkostí každý de  (v %)
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Konzumácia sladených nápojov 
Pitie presladených nápojov sa podie a na zvyšovaní výskytu nadhmotnosti a obezity u detí (St 

Onge et al. 2003). V kombinácii so sladkými jedlami vedie k vyplaveniu inzulínu s následným 
rýchlym poklesom glykémie, o sa môže prejavi  poruchou pozornosti a únavou (Mrdjenovic & 

Levitsky 2003,  Frary et al. 2004). Okrem toho, príjem presladených nápojov a iných cukrov spolu 
s nedostato nou dentálnou hygienou vedie k zvýšenému riziku zubného kazu (Sheiham 2001, 

Touger-Decker & van Loveren 2003, Tahmassebi et al. 2006). K nápojom nevhodným pre deti patria sladké 
až presladené nápoje, tekutiny s nadmerným obsahom povzbudzujúcich látok (aj aje presladené 

a s nadmerným obsahom povzbudzujúcich látok) a sýtené nápoje.  

Popis indikátora: Ko kokrát do týžd a obvykle 
piješ kolu alebo iné nealkoholické nápoje, 
ktoré obsahujú cukor?    

� Nikdy 
� Menej ako jedenkrát týždenne 
� Raz za týžde  
� 2-4 dní za týžde  
� 5- 6 dní za týžde  
� Raz denne, každý de  
� Každý de , viac ako raz 

Prezentovaný je výskyt respondentov, ktorí 
uviedli, že konzumujú sladené nápoje denne 
raz alebo viackrát za de . 

Výskyt: Viac ako tretina respondentov uviedla 
každodenné pitie sladených nápojov. Najvyšší 
výskyt bol u 15-ro ných chlapcov (43%) a najnižší 
u 11-ro ných diev at (30%). 

Rodové rozdiely: Rozdiel medzi chlapcami a 
diev atami sa so zvyšujúcim vekom zvä šoval 
v dôsledku zvyšovania výskytu u chlapcov, 
pri om dosiahol štatistickú významnos  vo 
vekovej skupine 15-ro ných (OR/CI: 1,33/1,09-1,63) 

Rozdiely vo vekových skupinách: Rozdiely medzi 
vekovými skupinami boli u 11- až 15-ro ných  
chlapcov (OR/CI: 0,65/0,52-0,81)  aj diev at (OR/CI: 
0,77/0,61-0,96).  

 

Obrázok 14  

Konzumácia sladené nápoje každý de  (v %)

33

38

43

30

37

36

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

11-ro ní

13-ro ní

15-ro ní

% tých, ktorí uviedli konzumáciu sladené nápoje raz alebo viackrát za de

diev atá

chlapci



HBSC-Slovensko-2009/2010 | Sociálne determinanty zdravia školákov             35

Dentálna hygiena 
Na tvorbe zubného kazu a ochorení peridoncia sa okrem vrodenej predispozície podie a aj 
fyzikálna forma, v akej sa sacharidy prijímajú. Príjem nápojov má menší kariogénny efekt ako 
príjem tuhých potravín obsahujúcich cukry (Jakušová 2003).   
Riziko kazivosti zubov je možné výraznou mierou zníži  správnou dentálnou hygienou 
a obmedzením frekvencie a množstva sladkých jedál (Löe 2000). Pozornos  by sa mala zamera  
na správnu metódu umývania zubov a udržiavania zdravých asien. Nelie ený zubný kaz 
spôsobuje boles  a infekcie, o môže vies  k problémom s  jedením, rozprávaním, hraním a 
u ením. Aj ke  zubnému kazu je možné do ve kej miery predís , je stále naj astejším 
chronickým ochorením u detí vo veku 6 – 11 rokov (25%), a mládeže vo veku 12 až 19 rokov 
(59%) (Preventing Dental Caries with Community Programs, 2010). 
Vo všeobecnosti sa odporú a umývanie zubov aspo  dvakrát denne (Löe 2000). istý chrup bez 
zápachu je motiva ným inite om pre pravidelné umývanie zubov a odráža sa tu aj sociálna 
úrove  prostredia, z ktorého die a vychádza (McGrath & Bedi 2005). 

Popis indikátora: Ako asto si istíš zuby? 

� Viac ako raz denne 
� Raz denne 
� Najmenej raz do týžd a, ale nie denne 
� Menej ako raz do týžd a 
� Nikdy 

Prezentovaný je výskyt respondentov, ktorí 
uviedli, že si umývajú zuby viac ako raz denne. 

 
 

Výskyt: Viac ako polovica respondentov, 
s výnimkou 15-ro ných chlapcov (50%) uviedla, že 
si umýva zuby aspo  dva krát denne, pri om 
u 15-ro ných diev at ich bolo 70%.  

Rodové rozdiely: Diev atá udávajú umývanie 
zubov vo vä šej miere ako chlapci, pri om vo 
všetkých vekových skupinách 11- 13 a 15-
ro ných je rozdiel štatisticky významný (OR/CI:11.-
ro ní:  0,68/0,54-0,85; 13-ro ní: 0,49/0,40-0,59; 15-ro ní: 
0,43/0,35-0,52). 

Rozdiely medzi vekovými skupinami: Kým 
vekové skupiny chlapcov sa nelíšili vo výskyte 
tých, o uviedli, že si viac ako raz denne umývajú 
zuby, v skupine diev at bola starostlivos  o chrup 
štatisticky významne lepšia v skupine 15-ro ných 
(OR/CI: 0,74/0,60-0,93). 

 

Obrázok 15  

Umývanie zubov viac ako raz denne (v %)
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Redukcia telesnej hmostnosti 
S príchodom puberty a dospievaním diev atá za ínajú viac dba  o svoj zov ajšok a vzh ad. Menia 
svoje detské a pubertálne stravovacie návyky, pozornejšie sledujú svoju telesnú hmotnos  
a organizujú svoje stravovanie (Field et al. 2003, Ginter & Havelková 2004, Jakušová & Dostál 2006). U niektorých  
sa však môže prejavi  úplne opa ný trend k zmene smerom k neúmernej štíhlosti, chudej postave a s 
tým spojenými problémami ako podráždenos , problémy s koncentráciou, nespavos , nepravidelnosti 
menštrua ného cyklu, sexuálna nezrelos , riziko rastovej retardácie a podvýživa (Pesa, 1999). Extrémne 
redukovanie hmotnosti sa spája so zníženým sebavedomím, depresiami, úzkos ou, poruchami 
stravovania a suicidálnymi  sklonmi (Field et al. 2003, Ge et al. 2001, Edmunds & Hill 1999, Patton et al. 1999, Siegel 
2002, Thompson & Chad 2002, Ginter & Havelková 2004, Jakušová & Dostál 2006). 
 

Popis indikátora: Držíš teraz nejakú diétu 
alebo robíš nie o iné, aby si schudol/schudla? 

� Nie, moja hmotnos  je v poriadku 
� Nie, ale mal/a by som trochu schudnú  
� Nie, pretože potrebujem pribra  
� Áno 

Prezentovaný je výskyt respondentov, ktorí na 
otázku  odpovedali „áno“, z oho vyplýva, že 
vykonávajú nejakú aktivitu na zníženie 
telesnej hmotnosti. 

 

Výskyt: Výskyt respondentov, ktorí vykonávajú 
nejaké nejaké aktivity na zníženie telesnej 
hmotnosti boli v rozmedzi od 10% (15-ro ní chlapci) 
do 22% (15-ro né diev atá). 

Rodové rozdiely: Diev atá sa astejšie ako 
chlapci snažili o redukciu hmotnosti. Tento 
rozdiel bol štatisticky významý vo vekovej 
skupine 13-ro ných (OR/CI: 0,72/0,55-0,95), ale 
predovšetkým vo vekovej skupine 15-ro ných 
(OR/CI: 0,38/0,28- 0,50). 

Rozdiely medzi vekovými skupinami:  Štatisticky 
významné rozdiely medzi vekovými skupinami sa 
potvrdili iba v skupine diev at (OR/CI: 11vs15-ro né: 
0,60/0,45-0,79; 13vs15-ro né: 0,69/0,54-0,87). 
O redukciu sa atejšie snažili 15-ro né diev atá. 

 

Obrázok 16  

Redukcia telesnej hmotnosti (v %)
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Fyzická aktivita 
M. Bašková, A. Madarasová Gecková  

 
K ú ové zistenia 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  Tretina chlapcov a pätina diev at je fyzicky aktívna každý de , pri om k naj astejším 
dôležitým alebo ve mi dôležitým dôvodom k fyzickej aktivite patrili v skupine školákov:    
(1) zlepši  svoje zdravie, (2) zabavi  sa, (3) vidie  sa s kamarátmi a (4) dosta  sa do dobrej 
formy. 

 Mladší školáci v porovnaní so staršími štatisticky významne astejšie uvádzali ako dôležitý 
alebo ve mi dôležitý dôvod pre fyzickú aktivitu: (1) by  dobrý v športe, (2) teši  sa z pohybu, 
(3) poteši  rodi ov; v skupine diev at i (4) by  „cool“ a v skupine chlapcov i  (5) udrža  si 
postavu.  

 Starší školáci v porovnaní s mladšími štatisticky významne astejšie uvádzali ako dôležitý 
alebo ve mi dôležitý dôvod pre fyzickú aktivitu: (1) zabavi  sa, (2) vyhra , (3) vidie  sa 
s kamarátmi, (4) vyzera  dobre; v skupine diev at i (5) dosta  sa do dobrej formy a (6) 
pretože to je vzrušujúce. 

 Viac ako tri štvrtiny respondentov uviedli sledovanie televízie dve a viac hodín denne po as 
pracovných dní.  Naj astejšie trávili pasívne svoj vo ný as 13-ro né diev atá. Nenašli sa 
štatisticky významné rodové rozdiely vo výskyte pasívneho trávenia asu. 
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Pravidelná fyzická aktivita 
Všeobecne možno poveda , že po et mladých udí, ktorí športujú, i už organizovane alebo 
rekrea ne, je relatívne nízky. Na základných školách sa len malé percento žiakov venuje 
organizovanej športovej innosti. Žiaci, ktorí  pravidelne fyzicky pracujú a trénujú, sú 
odolnejší, lepšie sa prispôsobujú telesnej i duševnej námahe v škole a majú pevnejšie zdravie 
ako tí, ktorí žijú v pohybovej ne innosti (Janssen et al. 2004, Hallal et al. 2006, Strong et al. 2005, Parfitt & 

Eston 2005, Penedo & Dahn 2005, Nelson & Gordon-Larsen 2006). Pokles fyzickej aktivity je zaznamenaný 
hlavne po as obdobia puberty, prevažne v skupine diev at. Práce zahrani ných autorov 
varujú, že napriek odporú aniam pravidelnej všestrannej pohybovej aktivity, deti sa 
pohybujú ove a menej v školských a predškolských zariadeniach, ale aj po as vo ného asu 
(Kovács et al. 2008).  
 

Popis indikátora: Fyzická aktivita je akáko vek 
aktivita, pri ktorej sa zvýši srdcová frekvencia 
(po et tepov), niekedy sa zadýchaš a spotíš. 
Fyzická aktivita je napr. beh, rýchla chôdza, 
tancovanie, bicyklovanie, kor u ovanie, plávanie, 
lyžovanie, futbal, basketbal, volejbal a iné. Ako 
asto si vykonal túto fyzickú aktivitu trvajúcu 

menej ako 60 minút denne po as uplynulých 7 
dní? 
� Ani raz 
� 1 de  
� 2 dni 
� 3 dni  
� 4 dni 
� 5 dní 
� 6 dní 
� Každý de  

Prezentovaný je výskyt respondentov, ktorí boli 
fyzicky aktívni každý de . 

Výskyt: Po et respondentov, ktorí udávali 
každodennú telesnú aktivitu sa pohyboval 
medzi 31% (11 a 13-ro ní chlapci) a 13% (15-ro né 
diev atá).  

Rodové rozdiely: Chlapci dominovali nad 
diev atami vo všetkých vekových skupinách 
(OR/CI: 11-ro ní: 1,5/1,22-2,05  13-ro ní: 2,38/1,88-
3,02  15-ro ní: 2,71/2,08-3,53).  

Rozdiely medzi vekovými skupinami: 
Štatisticky významné rozdiely medzi vekovými 
skupinami sme potvrdili iba v skupine 11- a 
15-ro ných diev at (OR/CI: 1,95/1,47-2,60). 
Mladšie diev atá boli astejšie aktívne každý 
de  v porovnaní s 15-ro nými diev atami. 

 

Obrázok 17 

Fyzická aktivita aspo  hodinu denne (v %)
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 Dôvody fyzickej aktivity 
 

Popis indikátora: Tu je zoznam dôvodov, 
ktoré niektorí mladí udia udávajú pre ú as  
na telesnej aktivite vo svojom vo nom ase. 
Pre každý dôvod, prosím zaškrtni, aké je to 
pre Teba dôležité. 

Zabavi  sa  
By  dobrý/á v športe  
Vyhra   
Zoznámi  sa s novými kamarátmi  
Zlepši  svoje zdravie  
Vidie  sa s kamarátmi  
Dosta  sa do dobrej formy  
Vyzera  dobre  
Teši  sa z pohybu  
Poteši  rodi ov  
By  "cool"  
Udržiava  hmotnos   
Pretože je to vzrušujúce 

� Ve mi dôležité 
� Dôležité 
� Nedôležité 

Prezentovaný je výskyt respondentov, ktorí 
uviedli, že daný dôvod je pre nich ve mi 
dôležitý alebo dôležitý. 

Výskyt: K naj astejším dôležitým alebo ve mi 
dôležitým dôvodom k fyzickej aktivite patrili 
v skupine školákov: (1) zlepši  svoje zdravie, (2) 
zabavi  sa, (3) vidie  sa s kamarátmi a (4) dosta  
sa do dobrej formy. 

Rodové rozdiely: Diev atá štatisticky významne 
astejšie ako chlapci uvádzali ako dôležitý alebo 

ve mi dôležitý dôvod pre fyzickú aktivitu: (1) 
zabavi  sa, (2) zoznámi  sa s kamarátmi, (3) 
zlepši  svoje zdravie, (4) vidie  sa s kamarátmi, 
(5) dosta  sa do dobrej formy a (6) udrža  si 
svoju postavu. Chlapci štatisticky významne 
astejšie ako diev atá uvádzali ako dôležitý alebo 

ve mi dôležitý dôvod pre fyzickú aktivitu: (1) by  
dobrý v športe, (2) vyhra , (3) dosta  sa do 
dobrej formy, (4) by  „cool“, (5) pretože je to 
vzrušujúce. 

Rozdiely medzi vekovými skupinami: Mladší 
školáci v porovnaní so staršími štatisticky 
významne astejšie uvádzali ako dôležitý alebo 
ve mi dôležitý dôvod pre fyzickú aktivitu: (1) by  
dobrý v športe, (2) teši  sa z pohybu, (3) poteši  
rodi ov; v skupine diev at i (4) by  „cool“ 
a v skupine chlapcov i  (5) udrža  si postavu. 
Starší školáci v porovnaní s mladšími štatisticky 
významne astejšie uvádzali ako dôležitý alebo 
ve mi dôležitý dôvod pre fyzickú aktivitu: (1) 
zabavi  sa, (2) vyhra , (3) vidie  sa s kamarátmi, 
(4) vyzera  dobre; v skupine diev at i (5) dosta  
sa do dobrej formy a (6) pretože to je vzrušujúce.
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Obrázok 18 

Dôvody telesnej aktivity - chlapci  (v %)
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Dôvody telesnej aktivity - diev atá  (v %)
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Pasívne trávenie vo ného asu 
Jednou z možných prí in inaktivity je nadmerné sledovanie televízie a trávenie vo ného asu 
pri po íta i. Až 37% detí na Slovensku pod a výsledkov prieskumu trávi pred televíznou 
obrazovkou v priemere 1,5 až 3 hodiny denne. Takmer 35% detí sleduje TV menej než 1,5 
hodinu denne, ale až 22% detí trávi pred televízorom viac ako 3 hodiny denne (Paneurópsky TV 

prieskum UPC 2007). WHO odporú a u detí maximálnu dobu sledovania televízie a DVD 1-2 
hodiny denne (Európska stratégia pre zdravie a vývoj detí a adolescentov, WHO 2005). 
Kanadský ústav zdravotníckych informícií  (CIHI 2009) uskuto nil štúdiu, ktorá zistila, že nadváha 
u detí vo veku 6 – 11 rokov bez oh adu na pohlavie, pravdepodobne súvisí aj so sledovaním 
televízie. Pod a štúdie až 48% detí s nadváhou v tejto vekovej skupine uviedlo, že trávilo 
aspo  dve hodiny denne pred televízorom, i po íta om v porovnaní s de mi (31%), ktoré 
nemali nadváhu. Tento rozdiel bol výrazný najmä u chlapcov vo veku 6 až 11 rokov, pri om 
viac ako polovica chlapcov (52%) s nadváhou uviedla, že viac ako dve hodiny svojho vo ného 
asu trávi každý de  sledovaním televízie (CIHI 2009). 

 

Popis indikátora: Ko ko hodín denne vo svojom 
vo nom ase zvy ajne sleduješ televízne 
programy vrátane videa a DVD filmov. 
� Takmer nikdy 
� Približne pol hodiny 
� Približne 1 hodinu 
� Približne 2 hodiny  
� Približne 3 hodiny 
� Približne 4 hodiny 
� Približne 5 hodín 
� Približne 6 hodín 
� Približne 7 a viac hodín 

Prezentovaný je výskyt respondentov, ktorí 
uviedli, že po as pracovných dní sledujú televíziu 
denne dve a viac hodín. 

Výskyt: Viac ako tri štvrtiny respondentov 
uviedlo sledovanie televízie dve a viac hodín 
denne po as pracovných dní.   

Rodové rozdiely: Nenašli sa štatisticky 
významné rodové rozdiely vo výskyte 
pasívneho trávenia asu. 

Rozdiely medzi vekovými skupinami:  
Naj astejšie trávili pasívne svoj vo ný as 13-
ro né diev atá. Štatisticky významné rozdiely 
sa vyskytli medzi 11-15 ro nými diev atami 
(OR/CI: 0,74/0,59-0,94)  a medzi 13-15ro nými 
diev atami: (OR/CI: 1,42 /1,14-1,78) 

 

Obrázok 19  

Pasívne trávenie vo ného asu  (v %)
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Faj enie tabaku 
T.Baška 

Užívanie tabaku, predovšetkým vo forme faj enia cigariet, predstavuje v sú asnosti vo svete jednu z 
najvýznamnejších preventabilných prí in pred asnej straty zdravia. Pod a oficiálnych informácií 
Svetovej zdravotníckej organizácie (WHO Report on the Global Tobacco Epidemic 2008) umiera ro ne na 
následky užívania tabaku 5,4 milióna udí, najmä v dôsledku kardiovaskulárnych chorôb a zhubných 
nádorov. To predstavuje asi jednu desatinu všetkých úmrtí vo svete. Tabak je rizikovým faktorom 
šiestich z ôsmich naj astejších prí in smrti. 
Slovensko patrí ku krajinám s pomerne vysokým výskytom faj enia. Pod a aktuálneho odhadu 
Svetovej zdravotníckej organizácie (WHO Report on the Global Tobacco Epidemic 2009) jasne prevažujú muži 
(41%), ktorí tvoria viac ako dvojnásobok výskytu faj enia u žien (20%). Takmer polovica pravidelných 
faj iarov na Slovensku faj í 10 a menej cigariet denne (44%), 41% vyfaj í 11 až 20 cigariet a len menšia 
as  faj í 21 a viac cigariet denne (13%) (Rozšírenos  užívania drog na Slovensku 2006). 

Z h adiska vzniku faj iarskeho návyku je rozhodujúci adolescentný vek. Až 90% faj iarov za alo faj i  
vo veku mladšom ako 18 rokov. Ak jedinec dovtedy neza ne faj i , je už len malá pravdepodobnos , 
že pod ahne tomuto návyku v neskoršom veku. Užívanie tabaku v detskej a adolescentnej populácii je 
v európskom regióne pomerne rozšírené. Pod a údajov Global Youth Tobacco Survey faj í v tomto 
regióne aspo  raz za mesiac 21% chlapcov a 17% diev at vo veku 13-15 rokov (Warren et al. 2009). Na 
Slovensku je prevalencia faj enia v tejto vekovej skupine ve mi vysoká (28% chlapcov a 24% diev at), hoci v 
porovnaní s okolitými krajinami je situácia o nie o priaznivejšia ako napr. v echách a Ma arsku 
(Baška et al. 2006, Warren et al. 2009). 
Tradi ná dominancia mužov, typická pre dospelú populáciu vo vä šine krajín sveta, sa vo vekovej 
skupine adolescentov v Európe a Amerike vytráca. To nazna uje zvýšenie po tu faj iacich žien v 
budúcnosti spolu s príslušnými zdravotnými dopadmi na populáciu. Preto by sa mali preventívne 
programy aj špecificky zameriava  na cie ovú skupinu diev at. 

 
K ú ové zistenia 

 
 

  Výskyt skúseností s užívaním tabaku stúpal s vekom a vä šina 15-ro ných respondentov už 
niekedy faj ila. Spomedzi nich asi polovica faj ila prvýkrát vo veku 13 rokov a menej. 

  Asi tretina 15-ro ných respondentov faj ila aspo  raz za posledný mesiac a pätina najmenej 
raz týždenne, pri om v oboch prípadoch prevažovali chlapci nad diev atami. 

  Výskyt faj enia respondentov stúpalo  s vekom. Aspo  raz za týžde  faj ilo vo veku 11 rokov 
3% chlapcov a 1% diev at a  vo veku 15 rokov až 22% chlapcov a 16% diev at. 
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Prvé skúsenosti s faj ením tabaku  
Pre vznik faj iarskeho návyku má význam vek, v ktorom za ne jedinec prvýkrát experimentova  
s cigaretami. ím je vek prvých skúseností s faj ením nižší, tým je vyššia pravdepodobnos  
dlhoro ného faj enia po as dospelosti, ako aj vyššej intenzity prejavujúcej sa po tom vyfaj ených 
cigariet za de  (Ellickson et al. 2001, Tucker et al. 2003). Jedinci, ktorí získali prvé skúsenosti s faj ením (aj 
jediná vyfaj ená cigareta) vo veku 11 rokov, mali v neskoršom veku viac ako dvojnásobne vyššiu 
pravdepodobnos  vzniku pravidelného faj iarskeho návyku v porovnaní s tými, o prvýkrát faj ili vo 
veku 14 rokov (Fidler et al. 2006). 
Hoci len as  z tých detí, ktoré experimentujú s cigaretami sa stanú neskôr pravidelnými faj iarmi, 
nízky vek prvých skúseností s cigaretami významne zvyšuje riziko pravidelného faj enia v neskoršom 
veku. 
 

Popis indikátora: V akom veku si prvýkrát faj il/a 
cigaretu (viac ako potiahnutie)? 

� Nikdy 
� 11 rokov alebo menej 
� 12 rokov  
� 13 rokov 
� 14 rokov 
� 15 rokov 
� 16 rokov alebo viac 

Prezentovaný je výskyt 15-ro ných 
respondentov, ktorí uvádzali prvé skúsenosti 
s faj ením vo veku 13 rokov a menej spomedzi 
tých, o už niekedy faj ili. 

Výskyt: Takmer 6 z 10 chlapcov a menej ako 
polovica diev at uviedli, že prvýkrát faj ili vo 
veku 13 rokov a menej (po ítané z tých, o už 
niekedy faj ili). 

Rodové rozdiely: Chlapci dominovali nad 
diev atami asi o 10% a tento rozdiel bol 
štatisticky významný (CI/OR: 1,48/1,14-1,93). 

 

 

Obrázok 20    

Iniciácia faj enia vo veku 13 rokov a menej - len 15-ro ní respondenti (v %)
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Skúsenos  s faj ením tabaku 
Rozšírenie skúseností s faj ením a experimentovania s cigaretami u adolescentov poukazuje na mieru 
spolo enskej tolerantnosti užívania tabaku a jeho dostupnosti u detí a mládeže. Tieto sú významnými 
faktormi ovplyv ujúcimi vznik pravidelného faj enia, a na ne zamerané preventívne a represívne 
aktivity patria ku k ú ovým opatreniam kontroly tabaku (WHO Report on the Global Tobacco Epidemic 2008). 
 

Popis indikátora: Faj il/a si niekedy tabak? 
(Najmenej jednu cigaretu, cigaru, fajku) 

� Áno 
� Nie 

Prezentovaný je výskyt repondentov, ktorí na 
otázku odpovedali kladne, t.j., ktorí už faj ili 
niekedy tabak. 

Výskyt: Osobné skúsenosti s faj ením uviedla 
viac ako polovica 15-ro ných repondentov a 
približne 4 z desiatich 13-ro ných respondetov. 
Medzi 11-ro nými respondentmi kladne 
odpovedalo asi 1 z 10 diev at a jedna pätina 
chlapcov. 

Rodové rozdiely: Chlapci udávali v porovnaní 
s diev atami astejšie skúsenosti s faj ením, 
pri om bol tento rozdiel štatisticky významný vo 
všetkých vekových skupinách (OR/CI: 2,49/1,79-3,48 
u 11-ro ných; 1,33/1,10-1,62 u 13-ro ných; 1,27/1,04-1,56 
u 15-ro ných). 

Rozdiely medzi vekovými skupinami: Výskyt 
skúseností s faj ením výrazne narastal s vekom, 
pri om rozdiely boli štatisticky významné medzi 
11- a 15-ro nými chlapcami (OR/CI: 0,14/0,11-0,19) 
i diev atami (OR/CI: 0,07/0,05-0,10); ako aj medzi 13- 
a 15-ro nými chlapcami (OR/CI: 0,44/0,36-0,54) 
i diev atami (OR/CI: 042 (0,35-0,51). 

 

Obrázok 21 

Už niekedy faj ili (v %)
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Faj enie cigariet za posledných 30 dní 
Faj enie po as adolescencie má význam z h adiska rozvoja faj iarskeho návyku. Po as tohto obdobia 
vznikajú psychosociálne väzby na cigarety a može sa rozvinú  závislos  na nikotíne (Jarvis 2004). Pokia  
neza ne jednotlivec faj i  po as adolescencie, je neskôr ve mi malá pravdepodobnos  vzniku 
faj iarskeho návyku (Ellickson et al. 2001). Preto má z h adiska prevencie mimoriadny význam sledovanie 
výskytu faj enia u adolescentov. 
 

Popis indikátora: Ko kokrát si faj il/a cigarety 
za posledných 30 dní? 

� Ani raz 
� 1-2 krát 
� 3-5 krát 
� 6-9 krát 
� 10-19 krát 
� 20-39 krát 
� 40 alebo viac krát 

Prezentovaný je výskyt respondentov, ktorí 
uviedli faj enie 1-2 krát a astejšie za 
posledných 30 dní. 

Výskyt: Faj enie aspo  raz za mesiac uviedla asi 
jedna tretina 15-ro ných respondentov, približne 
jedna pätina 15-ro ných a len 4% 11-ro ných 
diev at a 11% 11-ro ných chlapcov. 

Rodové rozdiely: Chlapci astejšie uvádzali 
faj enie v sú asnosti, pri om rozdiel dosahoval 
štatistickú významnos  u 15-ro ných (OR/CI: 
1,29/1,04-1,59) a u 11-ro ných (OR/CI: 2,80/1,76-4,45). 

Rozdiely medzi vekovými skupinami: Výskyt 
faj enia v sú asnosti výrazne narastal s vekom 
a rozdiely boli štatisticky významné medzi 11- 
a 15-ro nými chlapcami (OR/CI: 0,23/0,17-0,31) 
a diev atami (OR/CI: 0,10/0,07-0,16); ako aj medzi 
13- a 15-ro nými chlapcami (OR/CI: 0,46/0,37-0,58) 
a diev atami (OR/CI: 0,51/0,41-0,65). 

 

Obrázok 22 

Faj enie v sú asnosti (v %)
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Faj enie tabaku aspo  raz za týžde  
Týždenné faj enie tabaku, na rozdiel od predchádzajúceho ukazovate a, už nazna uje relatívnu 
pravidelnos  návyku a poukazuje na prítomnos  psychosociálnych väzieb. Zárove  predstavuje 
významný prediktor vzniku nikotínovej závislosti a pretrvávanie užívania tabaku aj po as dospelosti 
(Van De Ven et al. 2010). Okrem priamych negatívnych zdravotných ú inkov (Preventing tobacco use among 
young people 1994) faj enie adolescentov úzko súvisí aj s inými aspektmi rizikového správania sa (Ellickson 
et al. 2001, Forrester et al. 2007). Z nich má význam najmä pitie alkoholu, ale aj nezdravé stravovacie 
návyky, ako aj nedostatok telesného pohybu. Okrem toho faj enie cigariet zvyšuje pravdepodobnos  
užívania nelegálnych drog, najmä kanabisu (Duncan et al. 1998). 
 

Popis indikátora:  Ako asto faj íš tabak v 
sú asnosti? 

� Nefaj ím 
� Menej ako raz do týžd a 
� Najmenej raz do týžd a, ale nie každý 

de  
� Každý de  

Prezentovaný je výskyt repondentov, ktorí 
uvádzali faj enie najmenej raz za týžde . 

Výskyt: Len menšia as  repondentov uvádzala 
faj enia najmenej raz za týžde . Výskyt kladných 
odpovedí sa pohyboval v rozmedzí od 1% (11-ro né 
diev atá) až po 22% (15-ro ní chlapci). 

Rodové rozdiely: Výskyt u chlapcov prevyšoval 
diev atá a tento rozdiel bol štatisticky významný 
u 11-ro ných (OR/CI: 2,82/1,10-7,33) a u 15-ro ných 
(OR/CI: 1,40/1,09-1,80). 

Rozdiely medzi vekovými skupinami: Prevalencia 
výrazne narastala s vekom a rozdiely boli 
štatisticky významné medzi 11- a 15-ro nými 
chlapcami (OR/CI: 0,09/0,06-0,16), diev atami (OR/CI: 
0,05/0,02-0,11); ako aj medzi 13- a 15-ro nými 
chlapcami (OR/CI: 0,34/0,25-0,46) a diev atami (OR/CI: 
0,38/028-0,52). 

 

Obrázok 23 

Faj enie tabaku aspo  raz za týžde  (v %)
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Konzumácia alkoholu 
T.Baška 

Nadmerné užívanie alkoholu a s ním spojené zdravotné a spolo enské dopady predstavujú významný 
verejno-zdravotnícky problém. Je to rizikový faktor viacerých chronických ochorení, najmä 
nádorových, kardiovaskulárnych, neuropsychiatrických porúch a pod. Podie a sa významnou mierou 
na výskyte úrazov vznikajúcich najmä v súvislosti s dopravou, násilným správaním a pod. V 
európskom regióne, najmä východnej Európe, je pod a oficiálnych údajov najvyššia spotreba alkoholu 
na svete, a s tým súvisiacich zdravotných dopadov (European Status Report on Alcohol and Health 2010). Jeho 
konzumácia sa v európskej populácií podie a na pred asnej strate zdravia1 11,6% (17,3% u mužov a 4,4% 
u žien) a zaprí i uje 6,5% všetkých úmrtí (11,0% u mužov a 1,8% u žien) (Rehm et al. 2009). 
Pod a relevantných odhadov pripadá na Slovensku na každého obyvate a vo veku 15 a viac rokov  
spotreba alkoholu za jeden rok zodpovedajúca 13,3 l istého etanolu (európsky priemer: 12,2 l) (Rehm et al. 
2009). Tomu zodpovedajú aj zdravotné dopady: alkohol sa u nás podie a 13,2% na pred asnej strate 
zdravia populácie a je prí inou 11,5% všetkých úmrtí (The European health report 2005). V populácii 
adolescentov zdravotné dopady pitia alkoholu spo ívajú najmä vo zvýšenom riziku úrazov a iných 
vonkajších prí in poškodenia zdravia, prípadne úmrtí (Zatonski et al. 2008). 
Z h adiska konzumovaných druhov alkoholických nápojov u dospelej populácie dominujú na 
Slovensku pivo a destiláty, pri om víno sa pije relatívne zriedkavejšie. U mladých udí zohrávajú 
osobitný význam miešané alkoholické nápoje. Vzh adom na svoju príjemnú chu  sú v tejto vekovej 
skupine atraktívne a asto predstavujú vstupnú bránu pre užívanie iných druhov alkoholu (European 
Status Report on Alcohol and Health 2010). 
Odhaduje sa, že na Slovensku trpí závislos ou na alkohole asi 10,2% mužov a 1,1% žien. Nárazové 
pitie (definované ako vypitie 60g a viac alkoholu pri jednej príležitosti v priebehu posledného týžd a), ktoré 
predstavuje osobitné riziko z h adiska zdravotných a spolo enských dopadov, sa vyskytuje u nás asi 
u 15,0% mužov a 2,2% žien (European Status Report on Alcohol and Health 2010). V tomto zmysle sú 
znepokojujúce epidemiologické údaje poukazujúce v posledných rokoch na rastúci výskyt pitia 
adolescentov s cie om opitia sa, poukazujúceho okrem iného na zvyšujúcu sa spolo enskú toleranciu 
takýchto schém správania sa (Global Status Report on Alcohol 2004, Farke & Anderson 2007). 

 
K ú ové zistenia 

   
 
 

 

 

                                                           
1 Vyjadrené pomocou indexu DALYs (disability adjusted life years). Tento ukazovate  udáva po et rokov života populácie 
stratených v dôsledku úmrtí alebo chorôb. Možno prostredníctvom neho vyjadrova  dopad choroby alebo rizikového 
faktora na zdravie populácie, resp. jeho stratu. Prípadne ním možno vyjadrova  percento, akým sa podie a choroba i 
rizikový faktor na strate zdravia populácie. 

  U 15-ro ných respondentov asi polovica chlapcov a 4 z 10 diev at prvýkrát pili alkohol vo 
veku 13 rokov a menej (spomedzi tých, o už pili niekedy alkohol). 

  Pravidelné pitie alkoholu aspo  raz za týžde  dominovalo u chlapcov a výskyt stúpal 
s vekom (7% chlapcov a 4% diev at vo veku 11 rokov, 29% chlapcov a 16% diev at o veku 15 rokov). 
Naj astejším druhom alkoholického nápoja bolo pivo. 

  Až 40% chlapcov a 31% diev at vo veku 15 rokov uviedlo skúsenos  s opitos ou aspo  
dvakrát za život. Z tých, o sa už niekedy opili, k tomu prvýkrát došlo vo veku 13 rokov 
a menej asi u jednej štvrtiny a to v takmer v rovnakej miere u chlapcov a diev at. 

  Takmer tri štvrtiny respondentov, ktorí si chceli kúpi  alkohol, uviedli, že im ho neodmietli 
preda  vzh adom na vek. 
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Prvé skúsenosti s konzumáciou alkoholu 
Skoré skúsenosti s pitím alkoholu zvyšujú pravdepodobnos  užívania nelegálnych drog, problémové 
pitie ako aj závislos  na alkohole v dospelosti (Patton et al. 2007, Buchmann et al. 2009, Dawson et al. 2008). 
Jedným z cie ov preventívnych opatrení je preto oddiali  vek, ke  jedinec prvýkrát konzumuje alkohol 
(Global strategy to reduce the harmful use of alcohol 2010). 
 

Popis indikátora: V akom veku si prvýkrát pil/a 
alkohol (viac ako malé množstvo)? 

� Nikdy 
� 11 rokov alebo menej 
� 12 rokov  
� 13 rokov 
� 14 rokov 
� 15 rokov 
� 16 rokov alebo viac 

Prezentovaný je výskyt 15-ro ných 
respondentov, ktorí prvýkrát pili alkohol vo veku 
13 rokov a menej spomedzi tých, o už pili 
alkohol. 

Výskyt: Takmer 4 z 10 diev at (38%) a asi 
polovica chlapcov (48%) uviedla, že prvýkrát 
pili alkohol vo veku 13 rokov a menej (po ítané 
z tých, o už niekedy pili alkohol). 

Rodové rozdiely: Chlapci výrazne (o 10%) 
dominovali nad diev tami, pri om rozdiel bol 
štatisticky významný (OR/CI: 1,48/1,17-1,89). 

 

 

Obrázok 24 
Prvý raz pili alkohol vo veku 13 rokov a menej - len 15 ro ní respondenti (v %)
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Konzumácia alkoholu za posledných 30 dní 
Pravidelná konzumácia alkoholu u adolescentov definovaná ako pitie po as uplynulého mesiaca je 
ukazovate om dostupnosti alkoholických nápojov v tejto vekovej skupine. Zárove  však predstavuje 
riziko vzniku problémového pitia a može ma  zdravotno-spolo enské následky najmä v dôsledku 
rizikového správania sa pod vplyvom alkoholu (Grant et al. 2006). 
 

Popis indikátora:  Ko kokrát si pil/a alkohol za 
posledných 30 dní? 

� Ani raz 
� 1-2 krát 
� 3-5 krát 
� 6-9 krát 
� 10-19 krát 
� 20-39 krát 
� 40 alebo viac krát 

Prezentovaný je výskyt respondentov, ktorí 
uviedli, že pili alkohol 1-2 krát a astejšie za 
posledných 30 dní. 

Výskyt: Pitie alkoholu v sú asnosti (aspo  1-krát za 
posledný mesiac) uviedla viac ako polovica 15-
ro ných, približne tretina 13-ro ných a asi jedna 
pätina 11-ro ných respondentov. 

Rodové rozdiely: Hoci výskyt kladných odpovedí 
u chlapcov mierne prevyšoval, ani v jednej 
vekovej skupine rozdiel nedosahoval štatistickú 
významnos . 

Rozdiely medzi vekovými skupinami: Výskyt 
výrazne narastal s vekom, rozdiely boli štatisticky 
významné medzi 11- a 15-ro nými chlapcami 
(OR/CI: 0,20/0,16-0,25), 11- a 15-ro nými diev atami 
(OR/CI: 0,17/0,13-0,22), ako aj 13- a 15-ro nými 
chlapcami (OR/CI: 0,45/0,37-0,55) a 13- a 15-ro nými 
diev atami (OR/CI: 0,45/0,37-0,54). 

 

 

Obrázok 25 
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Obrázok 62 
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Po et škôl ponúkajúcich teplé obedy. 
102 zo 104 škôl je schopných ponúka  teplé obedy v škole.  
 
Tabu ka 3  
Percento žiakov konzumujúcich po as bežného d a teplý obed v škole. 

 
 Kumulatívny výskyt (v %)

30% žiakov a menej 8% škôl

40% žiakov a menej 18% škôl

50% žiakov a menej 42% škôl

60% žiakov a menej 62% škôl

70% žiakov a menej 80% škôl

80% žiakov a menej 90% škôl
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Sortiment ponúkaný v školských automatoch, obchodoch 
alebo bufetoch 

Popis indikátora: Môžu vo Vašej škole žiaci kúpi  
nasledujúce výrobky v automatoch,  v školskom 
obchode alebo bufete? 

Voda vo f aši 
100% ovocný/zeleninový džús 
Bežné nealkoholické nápoje, športové nápoje 
alebo ovocné nápoje, ktoré nie sú 100% džúsom 
Diétne nealkoholické nápoje 
Plnotu né mlieko 
Odtu nené (bez tuku) alebo nízkotu né mlieko 
Ochutené mlieko  
Teplé nápoje (káva, aj, horúce kakao) 

okoláda/ sladkosti/keksy/kolá e 
Hranol eky/zemiakové lupienky 
Ovocie  
Zelenina 
Jogurt 
Zmrzlina 
Pizza 
Sendvi e/bagety 
Výrobky z celozrnného chleba 

� Nie 
� Áno, v ur itom ase po as d a 
� Áno, kedyko vek 

Prezentovaný je výskyt škôl, ktoré odpovedali, že 
vyššie uvedené výrobky je možné kúpi  
v automatoch, v školskom obchode alebo bufete 
v ich škole kedyko vek, resp. v ur itom ase 
po as d a.  

Výskyt:  Naj astejšie predávaným 
sortimentom z možností uvedených 
v dotazníku v školských automatoch, 
obchodoch i bufetoch je voda vo f aši (36%), 
100% ovocný alebo zeleninový džús (34%), 
bežné nealkoholické nápoje (40%), ochutené 
mlieko (40%), sladkosti (40%) a sendvi e, bagety 
(36%). Štvrtina týchto zariadení ponúka teplé 
nápoje a jogurty, len 18% zariadení ponúka 
výrobky z celozrnného chleba, 14% erstvé 
ovocie a raritným je predaj erstvej zeleniny 
(3%). Pozitívne je možné hodnoti  pomerne 
obmedzený predaj produktov rýchleho 
ob erstvenia; predaj hranol ekov 
a zemiakových lupienkov ponúka 11% 
zariadení, predaj pizze len 5%.  
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Obrázok 63 
 

Dostupnos  nasledujúcich výrobkov v automatoch, školskom 
obchode alebo bufete v školách (v %) 
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Podpora fyzickej aktivity v školách 
Chôdzu, bicyklovanie alebo iný typ fyzicky aktívneho transportu do školy a zo školy podporuje 57% 
škôl. Školské športové sú aže organizuje 81% škôl. 

Popis indikátora: Organizuje Vaša škola 
pohybové aktivity v priebehu školského d a 
mimo vyu ovacích hodín telesnej výchovy? 

Pred za atím vyu ovania  
Po as obeda  
Po as prestávok  
Po škole  
Iný as v priebehu d a v škole  

� Nie 
� Áno, 1-2 dni v týždni 
� Áno, 3-4 dni v týždni 
� Áno, každý de  

 

Výskyt: Najviac školou organizovaných 
pohybových aktivít mimo vyu ovacích hodín 
telesnej výchovy organizujú školy po 
vyu ovaní, pri om každý de  tieto aktivity 
organizuje 37%, 3 – 4 dni v týždni 30% a 1 - 2 
dni v týždni 27%. Najmenej raz do týžd a 
organizuje pohybové aktivity v iný as 
v priebehu d a v škole spolu 27% škôl a po as 
prestávok 25% škôl. 

 

 

Obrázok 64 
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Po et vyu ovacích hodín telesnej výchovy 

Popis indikátora: Uve te prosím, ko ko 
vyu ovacích hodín za týžde  je vyhradených na 
výu bu telesnej výchovy (TV) vo Vašej škole pre 
každý z nasledujúcich ro níkov: 

 
5. ro ník: ____ vyu ovacích hodín (za týžde ) 

Tento ro ník na našej škole nie je  
 

6. ro ník: ____ vyu ovacích hodín (za týžde ) 
Tento ro ník na našej škole nie je  
 

7. ro ník: ____ vyu ovacích hodín (za týžde ) 
Tento ro ník na našej škole nie je   
 

8. ro ník: ____ vyu ovacích hodín (za týžde ) 
Tento ro ník na našej škole nie je  
 

9. ro ník: ____ vyu ovacích hodín (za týžde ) 
Tento ro ník na našej škole nie je  
 

10. ro ník: ____ vyu ovacích hodín (za týžde ) 
Tento ro ník na našej škole nie je  

 

Výskyt: Štyri a viac vyu ovacích hodín 
venovaných telesnej výchove týždenne 
uviedlo pre piaty ro ník 75% škôl, pre šiesty 
ro ník 78%, pre siedmy a ôsmy ro ník 83% 
a pre deviaty ro ník 85% škôl. Od 15% škôl (v 
piatom ro níku) po 6% (v deviatom ro níku) venuje 
telesnej výchove týždenne tri vyu ovacie 
hodiny. Približne 10% škôl vo všetkých 
ro níkoch má týždenne vyhradených na 
výu bu telesnej výchovy dve vyu ovacie 
hodiny.  

 

Obrázok 65 
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Dostupnos  zariadení pre fyzickú aktivitu a šport 

Popis indikátora: Ktoré z týchto 
zariadení/priestorov nachádzajúcich sa na 
území školy alebo v susedstve školy (do 2 km) sú 
využívané Vašou školou na fyzickú aktivitu 
a šport? 

Majú žiaci prístup do tohto zariadenia v  
neplánovanom ase po as školy? (Prestávky, vo né 
hodiny) 

Telocvi a 
Plaváre   
Futbalové ihrisko 
Ihrisko s vybavením pre iné loptové aktivity 
(basketbal, volejbal) 
Detské ihrisko 
Priestory na skateboardovanie/kor u ovanie 
Školský dvor 
Bežecká dráha 
Tenisový kurt 
Trávnaté plochy/parky 
Zalesnené plochy 
Vodné plochy (rieka, jazero) 

� Áno 
� Nie 

Prezentovaný je percentuálny výskyt 
dostupných zariadení nachádzajúcich sa na 
území školy alebo v susedstve školy. 
 

Výskyt: Viac ako 90% opytovaných škôl má 
k dispozícii, a taktiež využíva pre fyzickú 
aktivitu a šport, telocvi u, futbalové ihrisko 
a školský dvor, takmer 89% škôl má 
v dostupnej vzdialenosti trávnaté plochy 
a parky, 71% ihrisko s vybavením pre iné 
loptové aktivity a 57% detské ihrisko. Menej 
ako polovica škôl má k dispozícii plaváre , 
priestory na skateboardovanie/ kor u ovanie, 
bežeckú dráhu, tenisový kurt, zalesnené 
plochy a vodné plochy. o sa týka možnosti 
prístupu žiakov do týchto zariadení, resp. 
priestorov po as prestávok a vo ných hodín, 
najprístupnejší je školský dvor (82%), trávnaté 
plochy a parky (71%) a futbalové ihrisko (56%). 
Najmenej prístupná je plaváre  (4%) 
a pochopite ne priestory, ktoré sú mimo 
areálu školy – priestory na skateboardovanie/ 
kor u ovanie, vodné plochy a zalesnené 
plochy.  
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Obrázok 66 
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Regionálne rozdiely 
L. Pitel 

 
Napriek rozsiahlemu výskumu zdravia a so zdravím súvisiaceho správania sa adolescentov na 
národnej a medzinárodnej úrovni (Currie et al. 2000, 2004, 2008; Hibell et al. 1997, 2000, 2004), výskum 
regionálnych rozdielov v tejto oblasti je dodnes pomerne zanedbaný, a to i v celoeurópskom 
kontexte. Nie je nám doteraz známa nijaká reprezentatívna štúdia, skúmajúca  regionálne rozdiely  na 
Slovensku v zdraví a so zdravím súvisiacom správaní sa. Boli však zistené výrazné rozdiely medzi 
diev atami zo slovenského vidieka a miest vo faj ení, konzumácii alkoholu a marihuany, pri om 
u chlapcov tieto rozdiely štatisticky významné neboli (Pitel et al. 2010). 

 

K ú ové zistenia 

 
 
 
 
 
 

 

 

   Najvyšší výskyt faj enia bol zistený u adolescentov na východe Slovenska, najmä u 
chlapcov. 

   Štatisticky významné regionálne rozdiely vo výskyte skúsenosti s užívaním kanabisu už 
takmer nejestvujú.  

   Najvyšší výskyt šikanovaných adolescentov bol zistený v Bratislavskom kraji. 

   Medzi Bratislavským krajom a ostanými krajmi Slovenska boli zistené výrazné 
socioekonomické rozdiely v prospech Bratislavy. V indikátoroch zdravia a so zdravím 
súvisiaceho správania sa sú tieto rozdiely  spravidla nižšie až absentujúce. 
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Regionálne rozdiely v užívaní psychoaktívnych látok 
Porovnávali sme žiakov z 8 krajov Slovenskej republiky vo výskyte faj enia, konzumácie alkoholu 
a v skúsenosti s konzumáciou hašišu alebo marihuany. Ke že v nižších vekových skupinách je výskyt 
týchto javov výrazne nižší, sústredili sme sa iba na žiakov vo veku 15 rokov. 
Medzi chlapcami  bol najvyšší výskyt faj enia (aspo  raz týždenne) zistený v Košickom resp. Prešovskom 
kraji, kde faj il približne každý tretí resp. štvrtý chlapec. U diev at bol najvyšší výskyt  faj enia zistený 
v Prešovskom kraji. Najnižší výskyt faj enia medzi chlapcami i diev atami bol zistený zhodne 
v Bratislavskom a Trnavskom kraji. Rozdiely medzi Bratislavským krajom a ostatnými regiónmi 
Slovenska boli u chlapcov štatistiky významné v Košickom (OR/CI 3,36/1,43-7,90) a Prešovskom kraji 
(OR/CI 2,74/1,20-6,26). Oproti diev atám Bratislavského kraja, výrazne vyššiu pravdepodobnos  faj enia 
mali diev atá z Prešovského kraja (OR/CI 2,34/1,02-5,35).  
Najvyššia miera konzumácie alkoholu (aspo  raz týždenne) bola pozorovaná u chlapcov Tren ianskeho a 
Banskobystrického kraja - okolo jednej tretiny žiakov (OR/CI 2,21/1,02-4,78 a 2,18/1,02-4,67 oproti 
Bratislavskému kraju). U diev at boli najrizikovejšími krajmi Tren iansky a Žilinský (OR/CI 3,57/1,37-9,30 
a 3,02/1,18-7,73 oproti Bratislavskému kraju). Najnižší výskyt bol u chlapcov i diev at pozorovaný 
v Bratislavskom kraji. 
Naj astejšie uviedli skúsenos  s užitím kanabisu chlapci zo Žilinského a Košického kraja a diev atá zo 
Žilinského kraja. Najnižší bol výskyt u diev at Trnavského a u chlapcov Trnavského a Nitrianskeho 
kraja. U chlapcov neboli medzi Bratislavským krajom a ostatnými krajmi Slovenska zaznamenané 
štatisticky významné rozdiely. Od diev at z Bratislavského kraja  sa v miere skúsenosti s marihuanou 
líšili len diev atá z Trnavského kraja (OR/CI 0,24/0,07-0,90).    
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Obrázok 68 
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Obrázok 69 
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Regionálne rozdiely v zdraví 
Porovnávali sme žiakov z 8 krajov Slovenskej republiky vo výskyte nízkeho celkového hodnotenia 
zdravia, zranení, nízkej životnej spokojnosti a šikanovania, nako ko tento fenomén významne súvisí 
s nižším hodnotením zdravia (Schnor & Volmer-Larsen Niclasen 2006). Zahrnuté boli všetky tri  vekové 
skupiny – žiaci vo veku 11, 13 a 15 rokov. 
Relatívne najvyšší výskyt nízkeho celkového hodnotenia zdravia bol zaznamenaný u chlapcov 
Bratislavského kraja a u diev at Žilinského kraja. Rozdiely medzi jednotlivými regiónmi boli 
zanedbate né. V ani jednom kraji sa výskyt štatisticky významne nelíšil od výskytu v Bratislavskom 
kraji.  
Relatívne najvyšší výskyt zranení možno pozorova  u chlapcov Košického a u diev at Tren ianskeho 
a Nitrianskeho kraja. Neodchy ovali sa však výrazne od celoslovenského priemeru. V porovnaní 
s Bratislavským krajom žiaden región štatisticky významne nevy nieval.  
Nízke hodnoty životnej spokojnosti uvádzali naj astejšie chlapci Žilinského a Prešovského kraja 
a diev atá Prešovského kraja. U chlapcov v Žilinskom (OR/CI 1,78/1,09-2,90) a Prešovskom kraji (OR/CI 
1,08/2,83) bol výskyt nízkej životnej spokojnosti štatisticky významne astejší než u ich rovesníkov 
z Bratislavského kraja. U diev at tento rozdiel nebol významný. 
Najvyšší výskyt obetí šikanovania bol zhodne u chlapcov aj diev at v Bratislavskom kraji (17% resp. 13%). 
Oproti nemu mali výrazne nižšiu pravdepodobnos  sta  sa obe ou šikanovania chlapci v Tren ianskom 
(OR/CI 0,33/0,18-0,61), Trnavskom (OR/CI 0,49/0,27-0,89) a Žilinskom kraji (OR/CI 0,59/0,36-0,98) a diev atá 
v Banskobystrickom (OR/CI 0,43/0,23-0,83) a Žilinskom kraji (OR/CI 0,46/0,26-0,81).   
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Obrázok 71 
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Obrázok 73 
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Regionálne rozdiely v socioekonomických ukazovate och 

Zis ované boli regionálne rozdiely v najvyššom nadobudnutom vzdelaní rodi ov, v ekonomickej 
aktivite rodi ov a v troch vybraných indikátoroch materiálnej chudoby (absencia vlastníctva po íta a v 
rodine, absencia automobilu v rodine  a absencia vlastnej izby pre žiaka). V rámci regiónov tu neboli jednotlivo 
analyzovaní žiaci pod a vekových skupín ani pod a rodu.  
Rozdiely medzi Bratislavským krajom a ostatnými krajmi Slovenska sa tu prejavili výrazne 
markantnejšie než vo výskyte indikátorov zdravia a so zdravím súvisiaceho správania sa. Najvyšší 
výskyt vzdelaných rodi ov, najnižší výskyt ekonomicky neaktívnych rodi ov, ako aj najnižšia miera 
materiálnej chudoby boli zistené v Bratislavskom kraji, ktorý sa – až na drobné výnimky – v  
skúmaných indikátoroch štatisticky významnými rozdielmi vymykal od ostaných astí Slovenska. 
V dôsledku kumulácie relatívne vysokého výskytu nízkeho vzdelania rodi ov, ekonomickej neaktivity 
aspo  jedného rodi a a nízkej miery materiálneho blahobytu sa najproblémovejšími javia Prešovský, 
Banskobystrický a Košický kraj. 
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Obrázok 74 
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Obrázok 76 
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Regionálne rozdiely v stave a vo vybavení škôl 
Dotazník na úrovni školy bol vypl ovaný riadite mi škôl. Školy jednotlivých regiónov sme porovnávali 
o do priestorových a hygienických podmienok (problémy s ples ou, stav toaliet a hygienických zariadení, 

zbyto né odkladanie opráv, potreba rozsiahlej renovácie školy kvôli bezpe nosti, vhodnos  tried vzh adom na potreby 
u ite ov a žiakov) a o do materiálneho vybavenia škôl pre potreby výu by (dostatok multimediálnych zariadení, vybavenie 
špecializovaných u ební). V nasledujúcich grafoch je prezentované percento predstavite ov škôl, ktoré 
iasto ne súhlasili, resp. jednozna ne súhlasili s prítomnos ou negatívneho javu na svojej škole. 

Vzh adom na príliš nízky po et škôl v jednotlivých regiónoch (104 škôl v ôsmich regiónoch) nebola 
štatistická významnos  regionálnych rozdielov testovaná.  
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 Obrázok 77 

Regionálne rozdiely v stave a vo vybavení škôl 
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Socioekonomické faktory 
A. Madarasová Gecková 

 
K ú ové zistenia 

T 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Temer každý piaty školák pochádzal z rodiny, kde aspo  jeden rodi  bol ekonomicky 
neaktívny. Podobne každý piaty školák pochádzal z domácnosti s nízkym ekonomickým 
štandardom. 

  Viac než polovica školákov vnímala problémy vo svojom bezprostrednom okolí (znaky 

deprivácie okolia) ako napr. skupiny mladých udí, ktorí spôsobujú problémy, odpadky, rozbité 
sklo alebo smeti navôkol, schátrané domy alebo budovy. 

  Každý tretí školák považoval za ve mi ob ažujúci cigaretový dym v ich blízkom okolí. 

  Školáci, ktorí pochádzali z rodín s nižším socio-ekonomickým statusom mali 1,5 až 2-krát 
vyššiu pravdepodobnos  výskytu zdravotných ažkostí, horšej životnej spokojnosti, 
nedostato nej dentálnej hygieny a faj enia za posledných 30 dní. 



118    HBSC-Slovensko-2009/2010 | Sociálne determinanty zdravia školákov

Najvyššie vzdelanie rodi ov 

Popis indikátora: Akú školu, aké vzdelanie majú 
ukon ené Tvoji rodi ia? 

� Základná škola (ukon ená alebo aj neukon ená) 
� Stredná odborná škola, u ilište - Výu ný list 

(bez maturity, napr. murár, elektrikár) 
� Vysoká škola (titul Bc., Mgr., MUDr., JUDr., PhDr., 

Ing.a pod.) 
� Neviem 
� Nepoznám alebo sa nevídam s otcom / 

matkou 

Indikátor „najvyššie vzdelanie rodi ov” bol 
vytvorený kombináciou informácií o matke a 
otcovi. Za ur ujúce bolo považované najvyššie 
vzdelanie dosiahnuté jedným z rodi ov. 

Výskyt: Približne tretina respondentov 
pochádza z rodiny, kde aspo  jeden rodi  
ukon il vysokoškolské vzdelanie a dve 
pätiny z rodiny, kde aspo  jeden rodi  má 
maturitné vzdelanie. Vzh adom na vysoký 
po et chýbajúcich údajov v skupine 11-
ro ných školákov je využitie tohto 
indikátora v tejto vekovej skupine 
diskutabilné. 

 
Obrázok 78  

Najvyššie vzdelanie rodi ov (v %)
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Zamestnanos  rodi ov 

Popis indikátora: Má tvoj otec/matka prácu? 

� Áno 
� Nie 
� Neviem 
� Nepoznám alebo nestretávam svojho 

otca/matku 

Ak NIE, pre o Tvoj otec/matka nemá prácu? 
� Nepracuje kvôli zdravotným problémom 

alebo je na dôchodku alebo študuje. 
� H adá si prácu/ je nezamestnaný 
� Opatruje druhých (die a, postihnutá osoba 

alebo staršia osoba) alebo je celý as 
doma 

� Neviem 

Výskyt: Vychádzajúc z údajov poskytnutých 
školákmi, 93% otcov a 83% matiek je 
zamestnaných, pri om 10% školákov sa nevída 
s rodi om alebo nevedelo poskytnú  
informácie o ekonomickej aktivite rodi ov. 
V súbore sa vyskytlo 18,4% domácností, kde 
aspo  jeden rodi  bol ekonomicky neaktívny a 
2,3% domácností malo oboch rodi ov 
ekonomicky neaktívnych. Iba tri štvrtiny 
domácností malo oboch rodi ov aktívnych. 
Z tých, ktorí sú ekonomicky neaktívni, 26 až 
39% otcov a 34 až 37% matiek si h adá prácu, 2 
až 7% otcov, no 24 až 29% žien opatruje iné 
osoby a 18 až 23% otcov a 16 až 20% matiek 
nepracuje zo zdravotných dôvodov, je na 
dôchodku alebo študuje. 

 
Obrázok 79  

Dôvod nezamestnanosti otca (v %)
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Nepozná alebo nestretáva rodi a, nevie dôvod, prípadne nevyplnil otázku: 13% 11-ro ných, 12% 13-ro ných a 8% 15-ro ných 
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Obrázok 80  

Dôvod nezamestnanosti matky (v %)
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Nepozná alebo nestretáva rodi a, nevie dôvod, prípadne nevyplnil otázku: 12% 11-ro ných, 12% 13-ro ných a 5% 15-ro ných 
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Majetkové pomery rodiny 
Výpo et skóre škály blahobytu rodiny a vytvorenie socioekonomického stratifikátora 
Škála blahobytu rodiny pozostáva zo štyroch položiek mapujúcich majetnos  rodiny, ktorých úpravou 
pod a skórovacieho pravidla (pozri tabu ka 3) a s ítaním sa získa sumárne skóre škály (od 0 do 9), ktoré je 
následne rozdelené do troch kategórií: (1) nízka miera blahobytu (skóre 0-3), stredná miera blahobytu 
(skóre 4-6) a vysoká miera blahobytu (skóre 7-9). 

Tabu ka 4  
Skórovanie škály blahobytu rodiny 
 

.p. Znenie položky Možné odpovede Skórovanie 
1 Vlastní Tvoja rodina auto, 

dodávku alebo nákladné auto?   
(1) nie
(2) áno, jedno  
(3) áno, dve alebo viac 

0
1 
2 

2 Máš svoju vlastnú izbu pre seba?   (1) nie 
(2) áno 

0
1 

3 Ko kokrát za posledných 12 
mesiacov ste vycestovali niekam 
pre  na dovolenku so svojou 
rodinou?   

(1) vôbec 
(2) raz  
(3) dvakrát  
(4) viac ako dvakrát 

0
1 
2 
3 

4 Ko ko po íta ov vlastní Tvoja 
rodina? 

(1) žiaden 
(2) jeden  
(3) dva  
(4) viac ako dva 

0
1 
2 
3 

 

Výskyt: Takmer polovica školákov spadá do kategórie strednej miery rodinného blahobytu. Rovných 
40% školákov tvorí kategóriu strednej miery rodinného blahobytu. Do kategórie vysokej miery 
rodinného blahobytu sa zaradilo 21 až 27% % školákov. 
 

Obrázok 81  

Majetkové pomery rodiny (v %)
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Bezprostredné okolie školákov 
Popis indikátora: Sú v mieste Tvojho bydliska 
(1) skupiny mladých udí, ktorí spôsobujú 
problémy, (2) odpadky, rozbité sklo alebo 
smeti všade navôkol, (3) schátrané domy alebo 
budovy? 

� Mnoho 
� Nejaké 
� Žiadne 

Výskyt: Viac než polovica 11-ro ných školákov, 
no takmer tri štvrtiny 15-ro ných školákov 
uviedlo, že v ich okolí sa vyskytujú skupiny 
mladých udí, ktorí spôsobujú problémy.  
Približne pätina žije v prostredí, v ktorom sa 
takéto skupiny vyskytujú asto. Podobný je 
výskyt odpadkov, skla alebo smetia v okolí. 
Viac než dve pätiny respondentov žije 
v prostredí, v ktorom sa vyskytujú schátrané 
domy alebo budovy. 

 

Obrázok 82  

Skupiny mladých udí, ktorí spôsobujú problémy (v %)
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Obrázok 83  

Odpadky, rozbité sklo alebo smeti všade navôkol (v %)
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Obrázok 84  

Schátrané domy alebo budovy (v %)
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Popis indikátora: Ako ve mi a ob ažujú 
nasledujúce faktory v Tvojom blízkom okolí? (1) 
Hluk z dopravy alebo priemyslu, (2) Cigaretový 
dym - udia faj iaci v Tvojom blízkom okolí, (3) 
Chlad - zima doma, v škole 
� Vôbec 
� Ve mi málo 
� Trochu 
� Ve mi 
� Ve mi ve a 

Výskyt: Hluk z dopravy alebo priemyslu 
vnímala ako ve mi ob ažujúci 6 až 11% 
školákov. Tretina školákov považovala za 
ve mi ob ažujúci cigaretový dym v ich 
blízkom okolí a 7 až 14% školákov 
považovalo za ve mi ob ažujúci chlad doma 
alebo v škole. 

 
Obrázok 85  

Hluk z dopravy alebo priemyslu (v %)
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Obrázok 86  

Cigaretový dym  (v %)
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Obrázok 87  

Chlad doma, v škole  (v %)
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Socioekonomické rozdiely v zdraví  

a so zdravím súvisiacom správaní sa 
 

Vybrali sme 3 indikátory socioekonomickej pozície (najvyššie vzdelanie rodi ov, majetkové pomery rodiny a 
ekonomickú aktivitu rodi ov), 4 indikátory zdravia (celkové hodnotenie zdravia, zdravotné ažkosti, životnú spokojnos  
a výskyt úrazov) a 7 indikátorov so zdravím súvisiaceho správania sa (dentálna hygiena, fyzická aktivita, faj enie, 
opitos , sexuálna skúsenos , záškoláctvo a ú as  v bitkách). Údaje sme analyzovali pomocou logistickej regresie, 
pri om model zoh ad oval vekové kategórie i pohlavie. 

Školáci z rodín s nižšou vzdelanostnou úrov ou, z chudobnejších pomerov, respektíve rodín, v 
ktorých je aspo  jeden rodi  nezamestnaný, mali vyššie šance na horšie celkové hodnotenie zdravia, 
astejší výskyt zdravotných ažkostí a nižšiu mieru životnej spokojnosti, no nižšie šance na výskyt 

úrazu v uplynulom roku v porovnaní s rovesníkmi, ktorí pochádzali z rodín, kde aspo  jeden rodi  mal 
ukon ené vysokoškolské vzdelanie, rodín s lepším materiálnym zázemím a kde obaja rodi ia boli 
ekonomicky aktívni (vi . tabu ka 5). 

Školáci z rodín s nižšou vzdelanostnou úrov ou, z chudobnejších pomerov, respektíve rodín, v 
ktorých je aspo  jeden rodi  nezamestnaný, mali vyššie šance na výskyt nedostato nej dentálnej 
hygieny ( istenie zubov menej ako raz denne), nedostato nej fyzickej aktivity (4 a menej dní v týždni), faj enia 
(aspo  raz za posledných 30 dní), sexuálnych skúsenosti (mal pohlavný styk, len v skupine 15-ro ných), 
neospravedlnených absencií (aspo  1 absencia za posledný rok) a ú asti na bitke (aspo  raz za posledný rok), v 
porovnaní s rovesníkmi, ktorí pochádzali z rodín, kde aspo  jeden rodi  mal ukon ené vysokoškolské 
vzdelanie, rodín s lepším materiálnym zázemím, a kde obaja rodi ia boli ekonomicky aktívni. 
Výnimkou je iba opa ný trend vo výskyte faj enia (aspo  raz za posledných 30 dní), opitosti (aspo  raz za 
posledných 30 dní)  a výskyte neospravedlnených absencií (aspo  1 absencia za posledný rok) v prípade 
majetkových pomerov, kde školáci z lepších majetkových pomerov sa správali rizikovejšie, v 
porovnaní s rovesníkmi z chudobnejších pomerov. 
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Obrázok 88  
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Obrázok 89 
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Tabu ka 5 

 Socioekonomické rozdiely v zdraví a so zdravím súvisiacom správaní 

  Vzdelanie 
rodi ov 

Majetkové 
pomery rodiny 

Ekonomická 
aktivita rodi ov 

Celkové hodnotenie zdravia  
(nie zlé, zlé) 

(1) 1,41 (1,06-1,86) * 1.53 (1.15-2.03)** 1,07 (0,85-1,35) ns 

(2) 1,30 (1,00-1,69)* 1.25 (0.97-1.61) ns  

Zdravotné ažkosti (aspo  1 
symptóm každý de  za posledný polrok) 

(1) 1,56 (1,28-1.91)*** 1,27 (1,04-1,56)* 1,34 (1,14-1,59)*** 

(2) 1,01 (0,83-1,22) ns 1,01 (0,85-1,21) ns  

Životná spokojnos   
(“5” a menej, 0=najhorší možný život) 

(1) 1,58 (1,26-2,00)*** 2,06 (1,63-2,61)*** 1,42 (1,18-1,71)*** 

(2) 1,29 (1,03-1,61)* 1,27 (1,03-1,59)*  

Výskyt úrazov 
(aspo  1 úraz v uplynulom roku) 

(1) 0,91 (0,75-1,09) ns 0,61 (0,51-0,74)*** 0,87 (0,73-1,02) ns 

(2) 1,12 (0,94-1,32) ns 0,67 (0,58-0,79)***  

     

Dentálna hygiena 
( istenie zubov menej ako 1x denne) 

(1) 2,39 (1,68-3,40)*** 2,14 (1,47-3,12)*** 1,82 (1,38-2,39)*** 

(2) 1,27 (0,88-1,83) ns 1,57 (1,11-2,22)***  

Fyzická aktivita (4 a menej dní v 
uplynulom týždni bol fyzicky aktívny) 

(1) 1,26 (1,05-1,50)* 1,52 (1,27-1,83)*** 1,13 (0,97-1,31) ns 

(2) 1,05 (0,89-1,23) ns 1,41 (1,21-1,65)***  

Faj enie za posledných 30 dní 
(faj il aspo  raz za posledných 30 dní) 

(1) 1,48 (1,19-1,84)*** 0,73 (0,58-0,91)** 1,13 (0,94-1,36) ns 

(2) 1,02 (0,83-1,26) ns 0,76 (0,63-0,92)**  

Opitos  za posledných 30 dní 
(bol opitý aspo  raz posledných 30 dní) 

(1) 1,28 (0,99-1,66) ns 0,73 (0,56-0,96)* 1,14 (0,91-1,43) ns 

(2) 1,12 (0,88-1,43) ns 0,82 (0,65-1,03) ns  

Sexuálne skúsenosti 
(mal pohlavný styk) 

(1) 1,77 (1,12-2,81)* 0,69 (0,43-1,10) ns 1,13 (0,76-1,67) ns 

(2) 1,71 (1,11-2,61)* 0,77 (0,52-1,15) ns  

Neospravedlnené absencie v 
škole 
(aspo  1 absencia za posledný rok) 

(1) 1,33 (1,08-1,63)** 0,92 (0,74-1,13) ns 1,21 (1,02-1,45)* 

(2) 1,07 (0,88-1,30) ns 0,77 (0,64-0,92)**  

Ú as  na bitke (aspo  raz za posledný 
rok sa zú astnil bitky) 

(1) 1,33 (1,10-1,60)** 0,90 (0,75-1,10) ns 1,11 (0,95-1,31) ns 

(2) 1,08 (0,91-1,29) ns 0,88 (0,75-1,04) ns  
 

Najvyššie vzdelanie rodi ov:  (1) ZŠ, u ovské vzdelanie vs. vysokoškolské vzdelanie, (2) maturitné vzdelanie vs. 
vysokoškolské vzdelanie 
Majetkové pomery rodiny: (1) nízka miera blahobytu vs. vysoká miera blahobytu, (2) stredná miera blahobytu vs. vysoká 
miera blahobytu 
Ekonomická aktivita rodi ov: (1) aspo  jeden rodi  nezamestnaný vs. obaja rodi ia zamestnaní 
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Zdravie a so zdravím súvisiace správanie sa rómskych 
školákov 

P.Kolar ik, A. Madarasová Gecková 

Mnoho štúdií sa zaoberá porovnávaním rozdielov v zdraví, rizikovom správaní sa, i v 
socioekonomickom statuse medzi rôznymi etnickými alebo rasovými skupinami (Gerritsen & Devillé 2009, 
Kobayashi et al. 2008, Pearce et al. 2004). Takéto porovnávanie našlo, o sa týka zdravia, rozdiely medzi 
menšinami a vä šinovou spolo nos ou, a to vo vä šine prípadov v neprospech menšín (Kandula et al. 
2007). Pre našu prácu sú dôležité hlavne porovnania zdravia a rizikového správania sa medzi Rómami 
a Nerómami.  Výskumov, ktoré sa zaoberajú porovnávaním zdravia medzi Rómami a Nerómami nie je 
ve a, ale vä šina z nich nazna uje, že Rómovia majú horší zdravotný stav a životný štýl ako majoritná 
populácia (Hajioff & McKee 2000, Parry et al. 2007, Van Cleemput et al. 2007, Zeman et al. 2003, Filadelfiová et al. 2007, 
Kósa et al. 2007). Retrospektívna štúdia Kósu et al. (2007) medzi dospelými ma arskými Rómami 
nazna uje, že Rómovia za ínajú faj i  mladší ako majorita (Kósa et al. 2007, Skaric-Juric  et al. 2007). V 
súvislosti s alkoholom môžeme pod a iných autorov o akáva  etnické rozdiely v konzumácii alkoholu 
(Ringold et al. 2005, Csepe et al. 2007). Dôkazy o etnických rozdieloch v životnej spokojnosti sú 
nejednozna né. Existujú štúdie, ktoré uvádzajú jasné etnické rozdiely, (Huebner et al. 2004, Lackland 1998, 
Verkuyten 1986) ako aj štúdie uvádzajúce malé, nepodstatné rozdiely (Proctor et al. 2009, Mata 2002). 
 

K ú ové zistenia 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

  Rómski žiaci vo veku 15-rokov hodnotili svoje zdravie menej priaznivo v porovnaní 
s rovesníkmi z majoritnej populácie. 

  Rómski žiaci vo veku 13-rokov, v porovnaní s rovesníkmi z majoritnej populácie, astejšie 
utrpeli úraz v uplynulom roku, ktorý si vyžadoval lekárske ošetrenie.  

  Rómski žiaci vo veku 13-rokov faj ili astejšie v porovnaní s rovesníkmi z majoritnej 
populácie. 

  Rómski žiaci vo veku 13- a 15-rokov boli astejsie obe ami šikanovania v porovnaní 
s rovesníkmi z majoritnej populácie.  

  Rómski žiaci  sa od svojich rovesníkov z majoritnej populácie nelíšili miere životnej 
spokojnosti, výskyte každodennej fyzickej aktivity, konzumácie alkoholu aspo  raz za 
týžde , užívaní marihuany a skúsenosti s pohlavným stykom. 
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Etnicita ur ená používaným jazykom 

V našej štúdii sme príslušnos  žiakov k rómskemu etniku prisudzovali na základe jazyka, akým sa 
doma naj astejšie rozpráva.  
 

Popis indikátora: Akým jazykom/jazykmi sa 
doma obvykle rozprávate? Nerátaj cudzie jazyky, 
ktoré sa u íš v škole. Môžeš ozna i  aj viacero 
možností. 

� Slovenský 
� Ma arský 
� Rómsky 
� Rusínsky 
� Iný: 

Prezentovaný je výskyt 15-ro ných respon-
dentov, ktorí uviedli odpove  „áno“ z tých, ktorí 
už mali pohlavný styk, pri om táto metóda bola 
uvádzaná v dotazníku ako jedna z viacerých 
metód. 

Výskyt: Prirodzene, naj astejším jazykom, 
ktorým respondenti doma obvykle hovoria, je 
slovenský jazyk (N=3887), druhým naj astejším 
je ma arský jazyk (550). Rómsky jazyk uviedlo 
98 respondentov a rusínsky 49 respondentov. 
Iným jazykom doma hovorí 482 
respondentov. Pre ašie analýzy nás budú 
zaujíma  respondenti, ktorí uviedli rómsky 
jazyk. Týchto budeme považova  za Rómov 
a porovnáva  ich s Nerómami, teda tými, ktorí 
rómsky jazyk neuviedli. 

 

 
Obrázok 91  
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Zdravie a so zdravím súvisiace správanie sa rómskych 
školákov 

Rómov sme porovnávali v oblasti celkového hodnotenia zdravia, životnej spokojnosti, výskytu úrazov, 
každodennej fyzickej aktivity, faj ení, konzumácii alkoholu, v skúsenosti s užívaním marihuany, v 
skúsenosti s pohlavným stykom a v bytí obe ou šikanovania. Výsledky porovnávania sú znázornené v 
nasledujúcich obrázkoch. 
Etnické rozdiely: Signifikantný rozdiel v celkovom hodnotení zdravia medzi Rómami a Nerómami bol 
len vo vekovej kategórii 15-ro ných (OR/CI:  15-ro ní: 2,3/1,03-5,24): rómski žiaci vo veku 15-rokov 
hodnotili svoje zdravie štatisticky významne astejšie ako nie zlé alebo zlé, teda menej priaznivo. 
V životnej spokojnosti sme štatisticky významné rozdiely medzi Rómami a Nerómami nepotvrdili. Vo 
výskyte úrazov sme potvrdili štatisticky významné rozdiely medzi Rómami a Nerómami len vo 
vekovek kategórii 13 ro ných (OR/CI:  13-ro ní: 2,3/1,03-5,24): Rómovia štatisticky významne astejšie ako 
nerómovia reportovali úraz v uplynulom roku, ktorý si vyžadoval lekárske ošetrenia. Medzi Rómami 
a nerómami sme nenašli signifikantné rozdiely vo výskyte každodennej fyzickej aktivity, konzumácie 
alkoholu aspo  raz za týžde , užívaní marihuany a skúseností s pohlavným stykom. Signifikantný 
rozdiel vo faj ení aspo  raz za týžde  bol medzi Rómami a Nerómami len vo vekovej skupine 13-
ro ných a 15- ro ných (OR/CI:  13-ro ní: 2,3/1,11-4,70; 15-ro ní: 2,8/1,05-7,40), pri om výskyt faj enia bol vyšší 
v skupine Rómov oproti nerómom. Rómovia sú astejšie obe ami násilia v porovnaní s Nerómami vo 
vekových skupinách 13- a 15- ro ných (OR/CI:  13-ro ní: 2,3/1,11-4,70; 15-ro ní: 2,8/1,05-7,40). 
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Obrázok 93  
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Obrázok 94  

Porovnanie výskytu úrazov u Rómov a Nerómov (v %)
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Obrázok 95 
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Obrázok 97 
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Obrázok 99 
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