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Zoznam skratiek a vymedzenie základných pojmov 

DHA kyselina dokosahexaénová 

EPA kyselina eikosapentaénová 

SOP štandardný operačný process 

WHO Svetové zdravotnícka organizácia (z ang. World health Organization) 

 

Úvod 

Štandardný postup pojednáva o poradenstve v súvislosti so správnou výživou a fyzickou 

aktivitou u tehotnej ženy v rámci predpôrodnej starostlivosti. Konzumácia širokej škály 

potravín počas tehotenstva je dôležitá na zabezpečenie splnenia výživových požiadaviek matky 

i dieťaťa. Aj keď je doplňovanie vitamínov a minerálov (výživové doplnky) v tehotenstve 

bežné, prospešné, na dôkazoch sú založené iba niektoré intervencie a prístupy. 

 

Pravidelná fyzická aktivita v tehotenstve je bezpečná a má zdravotné výhody pre matku a dieťa. 

 

Tento štandardný postup je metodologicky pripravený s použitím prístupu GRADE 

metodológie a metodikou adaptácie Austrálskych klinických postupov z roku 2019  

s názvom: Starostlivosť o výživu a fyzickú aktivitu v perinatálnom odbobí (Brown, 2020). 

 

Kompetencie 

Na manažmente hodnotenia a odporúčaní pre správnu výživu a fyzickú aktivitu u tehotnej ženy 

sa podieľajú nasledovní špecialisti: 

 Lekár so špecializáciou v odbore gynekológia a pôrodníctvo (ďalej len “gynekológ - 

pôrodník), 

 Všeobecný lekár (všeobecný lekár pre dospelých, všeobecný lekár pre deti a dorast), 

 Pôrodná asistentka, 

 Nutričný terapeut/špecialista, 

 Fyzioterapeut, 

 Psychológ, 

 Sestra, 

 Liečebný pedagóg, 

 Tréner, 

 Sociálny pracovník. 

 

Epidemiológia 

Štúdie o nadvýžive (obezita), nadmernom hmotnostnom prírastku v tehotnosti  

ako aj podvýžive poukazujú na ich negatívny vplyv na priebeh tehotenstva, na rozvoj 

materských komplikácií a závažných materských morbidít ohrozujúcich život matky aj dieťaťa 

(Han Z akol. 2010; McDonald S a kol. 2011; Masturzo B a kol. 2019). 



 

Dáta v oblasti podvýživy alebo nadvýživy u tehotných žien v súčasnosti nie sú dostupné  

v primeranej kvalite v Slovenskej republike. Zavedenie zberu a analýzy dát implementáciou 

tohto odporúčaného postupu sa zlepší informovanosť a možnosť prípravy cielených stratégií  

a intervencií v oblasti starostlivosti o tehotné ženy. 

 

Odporúčania pre oblasť výživy u tehotných žien 

Výživový stav ženy pred a počas tehotenstva hrá zásadnú úlohu pri vývoji a raste 

plodu. Základné princípy zdravého stravovania v tehotenstve zostávajú rovnaké, aj keď sa 

môžu zvýšiť požiadavky na niektoré živiny (napr. železo, kyselinu listovú a pod.). 

 

Pozorovacie štúdie zistili problémy v súvislosti so znalosťami o zdravom stravovaní počas 

tehotenstva: 

 nízka úroveň povedomia o stravovacích odporúčaniach počas tehotenstva  

(Bookari, 2016; Lee, 2016), 

 nízky počet žien spĺňajúcich stravovacie odporúčania pre päť skupín potravín  

(Mishra, 2015), (Malek, 2016b; Bookari, 2017; Lee, 2018a), 

 nízka úroveň znalostí o potravinách, ktorým sa treba počas tehotenstva vyhnúť  

resp. ich z jedálnička eliminovať (Bryant, 2017), 

 obmedzené stravovacie poradenstvo poskytnuté zdravotníckymi pracovníkmi  

(Lee, 2016; Lee, 2018b). 

 

Prístup k zdravému jedlu 

 Sociálno-ekonomický stav : V niektorých oblastiach majú ženy v nižších 

socioekonomických skupinách menší prístup k supermarketom a naopak lepší prístup  

k obchodom s rýchlym občerstvením alebo malým sortimentom potravín a tým pádom 

aj zníženú dostupnosť a cenovú dostupnosť k výživným potravinám (ako je čerstvé 

ovocie, zelenina a celozrnný chlieb) (Burns, 2007; Ball, 2009). Nákupy sa tak môžu 

predražiť aj o 30 % v niektorých oblastiach (NHMRC, 2000; NT DHCS, 2007; 

Harrison, 2010; Landrigan, 2011). Supermarkety všeobecne ponúkajú širšiu škálu 

potravinárskych výrobkov, ako aj čerstvé surové potraviny. 

 Migrantky a utečenkyne: Po imigrácii (presídlení) sa môžu stravovacie návyky 

zmeniť z dôvodu obmedzenej dostupnosti tradičných a známych potravín  

alebo z dôvodu zmien ekonomických podmienok. Finančné a jazykové ťažkosti môžu 

rovnako ovplyvniť prístup k vzdelaniu a pracovným príležitostiam, čo potom ovplyvní 

príjem, zdravotnú i výživovú gramotnosť a prístup k výživným potravinám.  

Niektorí migranti pociťujú nevýhody, ako je sociálna izolácia a zlé bývanie, ktoré môžu 

mať vplyv na prístup k bezpečnej strave a bezpečnej príprave jedla a vo svojom novom 

prostredí sú vo všeobecnosti v relatívne zraniteľnom postavení bez ohľadu na typ 

migrácie (WHO, 2010 ). Obdobné pozorovanie sa uvádza aj u vylúčených komunít  

na území Slovenska. 

 

Odporúčania týkajúce sa stravovania tehotných žien 

Konzumácia rôznych výživných potravín je obzvlášť dôležitá počas tehotenstva a dojčenia. 

Odporúčania obsahujú najmä nasledovné oblasti: 



 Zelenina, strukoviny (fazuľa) a ovocie: konzumácia zeleniny a ovocia pred a počas 

tehotenstva významne prispieva k zdraviu žien a ich detí (váha dôkazov I, A). 

 Obilné potraviny: celozrnné potraviny sú cenným zdrojom železa, zinku a vlákniny 

(váha dôkazov I, A). Niektoré výrobky (chleba) sú obohatené kyselinou listovou  

a do všetkých produktov je pridávaná jodidovaná soľ. 

 Chudé mäso a hydina, ryby, vajcia, tofu, orechy a semená a strukoviny (fazuľa): 

- chudé červené mäso a kuracie mäso sú dobrým zdrojom bielkovín, železa a zinku 

(váha dôkazov I, A),  

- je pravdepodobné, že konzumácia rýb matkami počas tehotenstva bude mať pre ženy 

a ich deti celý rad zdravotných výhod, ale obsah rýb by mal mať nízku hodnotu ortuti 

(pozri Tabuľku č. 2) (váha dôkazov II, B),  

- orechy, semená a strukoviny (fazuľa) sú dôležité potraviny pre ľudí, ktorí si vyberajú 

vegetariánske alebo vegánske stravovacie návyky a jedlá bez mäsa, pretože môžu 

poskytovať alternatívny zdroj niektorých výživných látok (váha dôkazov II, A),  

- pri niekoľkých živinách, vrátane železa, vápnika a vitamínu B 12 , je potrebné dbať 

na to, aby boli zahrnuté rôzne alternatívy, ak sú vylúčené živočíšne potraviny (váha 

dôkazov I, A). 

 Mlieko, jogurt a syr a/alebo ich alternatívy: mlieko, jogurt a syr alebo ich alternatívy 

sú dobrým zdrojom vápnika (váha dôkazov I, A). 

 Voda: tehotné ženy potrebujú viac vody na podporu cirkulácie plodu, plodovú vodu  

a vyšší objem krvi; potreba tekutín je približne 750 – 1 000 ml denne, preto je nutné 

denný príjem navýšiť nad 2 100 ml (váha dôkazov II, A). 

 Potraviny obsahujúce nasýtené tuky, pridané soli a pridané cukry: 

- príjem týchto potravín by mal byť všeobecne a aj počas tehotenstva obmedzený (váha 

dôkazov I, A),  

- dodatočné energetické potreby tehotenstva by sa mali vyrovnať skôr prostredníctvom 

ďalších porcií potravín z piatich skupín potravín ako energeticky výdatných (váha 

dôkazov II, A). 

 Alkohol: nekonzumovať alkohol počas tehotenstva je dôležitá intervencia (pozri 

príslušný postup pre výkon prevencie) (váha dôkazov I, A). 

 

V Tabuľke č. 1 je uvedený odporúčaný počet porcií rôznych skupín potravín počas 

tehotenstva. Uznáva sa však, že stravovacie návyky sa môžu líšiť v závislosti od kultúrneho 

pôvodu (potrebné zohľadniť podľa príslušného postupu pre výkon prevencie v súvislosti 

s tehotenstvom migrantiek a utečenkýň). 

  



Tabuľka č. 1 

 

Odporúčaný počet denných porcií pre tehotné alebo dojčiace ženy 

 
Skupina potravín Príklad Tehotenstvo Dojčenie 

    <19 

rokov 

19–50 

rokov 

<19 

rokov 

19–50 

rokov 

Zelenina rôznych druhov 

a farieb a strukoviny / 

fazuľa 

½ šálky varenej zelenej alebo 

oranžovej zeleniny, ½ šálky 

strukovín,  

1 šálka surovej zelenej listovej 

zeleniny, ½ stredných zemiakov 

(alebo sladkých zemiakov), ½ šálky 

sladkej kukurice, 1 stredná 

paradajka  

5 5 5.5 7.5 

Ovocie 1 stredne veľké jablko, banán, 

pomaranč alebo hruška, 2 malé 

marhule, kivi alebo slivky, 1 šálka 

ovocia nakrájaného na kocky alebo 

konzervovaného ovocia (bez cukru), 

30 g sušeného ovocia (iba 

príležitostne menej ako 1x za 

týždeň)  

2 2 2 2 

Obilné potraviny, 

väčšinou celozrnné a / 

alebo s vysokým 

obsahom obilných 

vlákien (ako sú chlieb, 

obilniny, ryža, 

cestoviny, rezance, 

polenta, kuskus, ovos a 

jačmeň) 

1 krajec chleba, ½ stredného 

pečiva, ½ šálky varenej ryže, 

cestovín, rezancov, alebo polenty, ½ 

šálky kaše, 2/3 šálky pšeničných 

cereálnych vločiek, ¼ šálka musli, 3 

chrumkavé chleby  

8 8.5 9 9 

Chudé mäso a hydina, 

ryby, vajcia, tofu, orechy 

* a semená a strukoviny 

(fazuľa)  

80 g vareného kuracieho mäsa, 100 

g vareného rybieho file, 2 veľké 

vajcia, 1 šálka varenej šošovice 

alebo fazule, 170 g tofu, 30 g 

orechov, semiačok, arašidového 

alebo mandľového masla  

3.5 3.5 2.5 2.5 

Mlieko, jogurt, syr a / 

alebo ich alternatívy 

(väčšinou so zníženým 

obsahom tuku) 

1 šálka mlieka, 200 g jogurtu,  

40 g tvrdého syra, ½ šálky syra 

ricotta, 1 šálka sójového, ryžového 

alebo iného cereálneho nápoja s 

prídavkom vápnika  

3.5 2.5 4 2.5 

Približný počet ďalších porcií z piatich skupín jedál alebo podľa 

vlastného uváženia 

0–3 0–2,5 0–3 0–2,5 

* Upozorňujeme, že orechom sa treba vyhnúť, iba ak má žena na ne alergiu.  
Upravené podľa: NHMRC 2018 

  



Tabuľka č. 2  

 

Potraviny, ktoré sa majú konzumovať opatrne počas tehotenstva 

 

Potravina Riziko Váha dôkazov 

Ovocie a zelenina 

- konzumovať iba varené vopred pripravené 

alebo zabalené nakrájané ovocie 

- vyhnúť sa vopred pripravenej šalátovej 

zelenine (napr. vrátane ovocných šalátov a 

nakrájaného melónu), ak nebola pripravená 

vo vašej domácnosti 

Listerióza Konsenzuálne 

odporúčanie 

Surové a nedostatočne tepelne pripravené 

mäso, chladené predvarené mäso a paštéty a 

mäsové nátierky 

 - vyvarovať sa konzumácii 

Listerióza I, B 

Niektoré druhy rýb (napr. žralok, marlin, 

mečúň alebo sumec)  

 - opatrne pristupovať ku konzumácii 

Potencionálne riziko 

vyššieho obsahu ortuti 

III, B 

Surové vajcia 

 - vyhnúť sa potravinám s ich obsahom 

Salmonelóza Konsenzuálne 

odporúčanie 

Nepasterizované mlieko a mliečne výrobky, 

mäkké, polomäkké a povrchovo vyzreté syry 

 - vyhnúť sa ich konzumácii 

Listerióza 

Kampylonakterióza 

Kliešťova encefalitída 

III, A 

Cukor a sladené nápoje  

- obmedziť ich príjem 

Poškodenie chrupu, 

zubný kaz 

I, A 

Obmedziť príjem kofeínu počas tehotenstva na 200 mg / deň (FSANZ, 2019) s tým,  

že kofeín je obsiahnutý aj v káve (145 mg / 50 ml espresso, 80 mg / 250 ml instantná káva), 

čaji (50 mg / 220 ml), kole (36 mg / 375 ml), energetických nápojoch (80 mg / 250 ml)  

a v čokoláde (10 mg / 50g).  

Upravené podľa: NHMRC, 2013; FSANZ, 2019  

 

Dôkazy o stravovacích návykoch a ich vplyve na priebeh tehotenstva 

Stravovacie návyky spojené so zdravými výsledkami majú všeobecne vysoký príjem ovocia, 

zeleniny, strukovín, celozrnných potravín, rýb, morských plodov, chudého mäsa, nízkotučných 

mliečnych výrobkov a vody. 

 

Stravovacie návyky spojené s horšími výsledkami zahŕňajú stravovacie návyky s vysokým 

obsahom sladených jedál a nápojov, jedlá s vysokým obsahom nasýtených tukov  

(napr. vyprážané jedlá), červené a spracované mäso a rafinované zrná. 

  



Tabuľka č. 3 

 

Odporúčaný hmotnostný prírastok v tehotnosti podľa 

prekoncepčného BMI (Schäfer-Graf UM a kol. 2018) 

 

BMI pre-koncepčne Celkový hmotnostný 

prírastok v tehotnosti (kg) 

Hmotnostný prírastok / 

týždeň v II. a III. trimestri 

(kg) 

18,5 12,5 – 18 0,5 – 0,6 

18,5 – 24,9 11,5 – 16 0,4 – 0,5 

25,0 – 29,9 7 – 11,5 0,2 – 0,3 

≥30 5 – 9 0,2 – 0,3 

Primeraný hmotnostný prírastok v I. trimestri 0,5 – 2 kg 

BMI: body mass index 

 

Zdravý stravovací režim môže pomôcť znížiť riziko:  

 nadmerného hmotnostného prírastku v tehotnosti (Ramson, 2020), 

 gestačného diabetes mellitus (Martin, 2016; Schoenaker, 2016; Assaf-Balut, 2017; 

Zareei, 2018; Pham, 2019), 

 hypertenzných ochorení v tehotnosti (Schoenaker, 2014; Gresham, 2016; Ikem, 2019), 

 prenatálnej depresie (Miyake, 2018). 

 

Nezdravý stravovací režim môže zvýšiť riziko vzniku gestačného diabetes mellitus  

(Shin, 2015; Flynn, 2016) a prenatálnej depresie (Baskin, 2017). 

 

Nekonzistentné dôkazy sú o vzťahu medzi stravovacím režimom v tehotenstve a: 

 predčasným pôrodom (Englund-Ogge, 2014; Rasmussen, 2014; Saunders, 

2014; Smith, 2015; Assaf-Balut, 2017; Assaf-Balut, 2018; Chia, 2018; Chia, 

2019; Raghavan, 2019) (váha dôkazov III, C), 

 rastom plodu (Martin, 2015; Flynn, 2016; Gresham, 2016; Assaf-Balut, 2017; Chia, 

2018; Emond, 2018; Martínez-Galiano, 2018; Assaf-Balut, 2019; Chia, 2019;  

Englund-Ogge, 2019) (váha dôkazov IV, D), 

 rastom dieťaťa v postnatálnom období (van den Broek, 2015; Fernandez-Barres, 

2016; Chatzi, 2017; Fernandez-Barres, 2019) (váha dôkazov IV, D), 

 kardiometabolickým zdravím v detskom veku (Fernandez-Barres, 2016;  

Chatzi, 2017; Leermakers, 2017) (váha dôkazov III, D), 

 detským stridorom (Castro-Rodriguez, 2016; Alvarez Zallo, 2018; Zhang, 2019) (váha 

dôkazov IV, D). 

 

Systematické prehľady vegánsko-vegetariánskej stravy zistili nekonzistentnosť výsledkov  

pri pôrodnej hmotnosti, podobné trvanie tehotenstva medzi vegánsko-vegetariánskou a pestrou 

(všetko-konzumujúcou) stravou, a rizikom deficiencie železa, vitamínu B12 (Piccoli, 2015)  

a nedostatkom zinku (Foster, 2015; Piccoli,2015) pri vegánsko-vegetariánskej strave (vysoká 

inkonzistencia štúdií). 



Systematické prehľady zistili, že hladovanie počas Ramadánu (u islamského náboženstva)  

u dobre vyživovaných žien nezvyšovalo riziko predčasného pôrodu alebo nízkej pôrodnej 

hmotnosti (Glazier, 2018). 

 

Odporúčanie 

Odporúčajte tehotným ženám, že pre zdravé stravovacie návyky je charakteristický vysoký 

príjem ovocia, zeleniny, strukovín (najmä fazúľ), celozrnných potravín, rýb, morských plodov, 

neprocesovaného mäsa (kvalitné, chudé mäso, dostatočne tepelne upravené), mliečnych 

výrobkov a vody. Horšie výsledky a pôsobenie na tehotenstvo a dieťa majú diéty s vysokým 

príjmom sladených jedál a nápojov, potraviny s vysokým obsahom nasýtených tukov  

(napr. vyprážané jedlá), spracované mäso (tučné, vyprážané mäso) a rafinované zrná  

(váha dôkazov I, A). 

 

Výživové doplnky v tehotenstve 

Stravovacie návyky, ktoré sú v súlade s medzinárodnými odporúčaniami o stravovaní 

tehotných žien, umožnia bežnej populácii tehotných žien splniť požiadavky na komplexnú, 

správnu, vyváženú a na dôkazoch založenú výživu. Odporúčaný stravovací príjem je však vyšší 

v prípade niektorých živín počas tehotenstva (NHMRC a NZ Ministerstvo zdravotníctva, 2020) 

a odporúča sa suplementácia niektorých výživných látok (napr. kyseliny listovej, vitamínu D). 

 

Vitamíny 

Tehotenské multivitamíny 

V observačných štúdiách bolo zistené, že: 

 79 % tehotných žien užívalo multivitamínové doplnky (Shand, 2016), 

 42 % tehotných žien užívalo tehotenské multivitamíny, pričom 26,8 % užívalo 

multivitamíny v kombinácii s jednotlivými mikronutrientami a 9,8 % používalo 

špeciálne doplnky mikronutrientov, nuliparetné ženy častejšie užívali doplnky výživy 

než multipary (McAlpine, 2020), 

 83 % žien užívalo počas tehotenstva multivitamínové doplnky, z toho 90 % žien 

s vyšším vzdelaním ako stredná škola a 64 % žien so stredoškolským vzdelaním užívalo 

tieto doplnky (Malek, 2018), 

 užívanie multivitamínových doplnkov špecifických pre tehotenstvo uvádza 47 % žien  

v prvom trimestri, 51 % v druhom trimestri a 46 % v treťom trimestri, 

 všeobecné užívanie multivitamínových doplnkov uvádzalo 31 % žien v prvom trimestri, 

27 % v druhom trimestri a 35 % v treťom trimestri (Livock, 2017). 

 

Zhrnutie posledných dôkazov 

Existuje veľmi nízka až nízka istota dôkazov, že prenatálna suplementácia multivitamínov  

u žien v krajinách s vysokým príjmom (okrem skupiny vylúčených komunít a niektorých skupín 

migrantov a utečenkýň) je spojená so zníženým rizikom malého plodu na gestačný vek 

(RR 0,77; 95 % CI 0,63 až 0,93; 3 kohortné štúdie; váha dôkazov III, D) a niektoré vrodené 

anomálie a možné znížené riziko predčasného pôrodu (RR 0,84; 95 % CI 0,69 až 1,03;  

4 kohortné štúdie; váha dôkazov III, C) (Wolf, 2017). 

 



Odporúčania 

Mnoho tehotných žien užíva multivitamínový doplnok od začiatku tehotenstva alebo pri pokuse 

o otehotnenie. Tieto doplnky obsahujú väčšinu jednotlivých vitamínov/minerálov uvedených 

nižšie, takže pri poskytovaní poradenstva sa musia zdravotnícki pracovníci pýtať a brať  

do úvahy, ktoré multivitamínové doplnky žena už užíva alebo plánuje užívať (váha dôkazov I, 

A). 

 

Kyselina listová (vitamín B9) 

V austrálskej kohortnej štúdii bolo zistené, že nebolo splnené prijímanie odporúčaného 

denného množstva kyseliny listovej u 19 - 46 % žien. Naopak, 15 - 19 % žien konzumovalo 

nad odporúčanú hornú hranicu folátu (Livock, 2017). 

 

Diétetické zdroje folátu zahŕňajú zelenú zeleninu (napr. špenát), strukoviny, ryžu, avokádo, 

ovocie, hovädziu pečeň a obohatené produkty (raňajkové cereálie, chlieb, ovocný džús). 

 

Zhrnutie dôkazov 

Existuje vysoká istota dôkazu, že suplementácia kyselinou listovou ≥ 400 µg za deň 

v predkoncepčnom období a v prvých 3 mesiacoch tehotenstva je spojená so znížením rizika 

defektov neurálnej trubice (RR 0,32; 95 % CI 0,17 až 0,60; 4 RCT; n = 6 708)  

(De-Regil, 2015). Neexistujú dôkazy o preventívnych alebo negatívnych účinkoch na iné 

vrodené anomálie. 

 

Dôkazy z observačných štúdií naznačujú, že môžu znížiť vrodené srdcové chyby (RR 0,72;  

95 % CI 0,63 až 0,82 ( Feng et al., 2015 ); OR 0,60; 95 % CI 0,49 až 0,71 (Xu et al., 2016). 

 

Zo systematických prehľadov pozorovacích štúdií vyplýva, že suplementácia kyselinou 

listovou počas tehotenstva môže znížiť riziko akútnej myeloidnej leukémie (OR 0,52;  

95 % CI 0,31 až 0,89) (Metayer, 2014), nádorov mozgu a miechy u dieťaťa (OR 0,77;  

95 % CI 0,66 až 0,90) (Chiavarini, 2018) a poruchy autistického spektra ( RR 0,77;  

95 % CI 0,64 až 0,93, 16 štúdií) (Wang, 2017). 

 

Dôkazy naznačujú, že suplementácia kyselinou listovou počas tehotenstva nemá vplyv na riziko 

skorého alebo neskorého potratu (RR 0,97; 95 % CI 0,65 až 1,44; 1 RCT; n = 903), 

intrauterinného úmrtia plodu (RR 0,67; 95 % CI 0,11 až 4,02; 1 RCT; n = 903) (Balogun, 2016), 

predčasného pôrodu (RR 0,99; 95 % CI 0,82 až 1,18; 1 RCT; n = 1 654) (Saccone, 2016);  

RR 1,09; 95 % CI 0,77 až 1,54; 1 RCT; n = 2 797 (Lassi, 2013). 

 

Odporúčanie 

Odporúčte tehotnej žene užívať diétetický doplnok s obsahom 400 µg kyseliny listovej denne, 

ideálne aspoň 1 mesiac pred počatím a počas prvých 3 mesiacov tehotenstva, aby sa znížilo 

riziko defektov neurálnej trubice (váha dôkazov I, A). 

 



Ostatné vitamíny 

 Vitamín B6: Nie sú dostatočné dôkazy na zistenie klinických prínosov v tehotenstve 

(Salam, 2015), aj keď sa zdá, že sú prínosom pri znižovaní nevoľnosti (Sridharan, 

2018) (váha dôkazov II, C). 

 Vitamín B12: Dôkazy o suplementácii vitamínom B12 v tehotenstve nie sú dostatočné 

na vyvodenie záverov pre alebo proti. Môže to však byť prospešné pre ženy  

s vegetariánskou alebo vegánskou stravou, pretože vitamín B12 sa nenachádza  

v rastlinných potravinách (Pawlak, 2014). 

 Vitamín C: Dôkazy nepodporujú bežné podávanie vysokých dávok (1 000 mg/deň) 

vitamínu C. Na objasnenie možnej úlohy vitamínu C v prevencii abrupcie placenty  

a prasknutia plodových obalov pred pôrodom je potrebný ďalší výskum  

(Rumbold, 2015b). 

 Vitamín D: Suplementácia vitamínom D môže byť zvážením pre ženy s hladinou 

vitamínu D nižšou ako 50 nmol/l. Dôkazy sú stredne silné (váha dôkazov II, A). 

 Vitamín E: Dôkazy o doplnení vitamínu E počas tehotenstva nie sú dostatočné  

na vyvodenie záverov o účinnosti a bezpečnosti (Fu, 2018). 

 Kombinácia vitamínov C a E: Zdá sa, že suplementácia vitamínmi C a E (500 až 1 

000 mg vitamínu C plus 400 IU vitamínu E) počas tehotenstva znižuje riziko abrupcie 

placenty (RR 0,64; 95 % CI 0,44 až 0,93, 7 RCT, n = 14 922; vysoká istota), ale zvyšuje 

riziko predčasného prasknutia plodový obalov v termíne pôrodu (RR 1,77; 95 % CI 1,37 

až 2,28, 2 RCT, n = 2 504) (Rumbold, 2015a). Nezdá sa, že by to ovplyvnilo iné 

perinatálne výsledky (Rumbold et al., 2015a; Balogun, 2016; Vahdaninia M., 2017;  

Fu, 2018; Tenorio, 2018). 

 Vitamín A: Dôkazy nepodporujú suplementáciu vitamínom A na prevenciu straty 

plodu (RR 1,05; 95 % CI 0,90 až 1,23; 3 RCT; n = 52 480) (Balogun, 2016), úmrtnosť 

matiek (RR 0,88; 95 %) CI 0,65 až 1,20; 4 RCT; n = 154 039; vysoká istota), perinatálna 

úmrtnosť (RR 1,01; 95 % CI 0,95 až 1,07; 1 RCT, n = 76 178; vysoká istota)  

alebo predčasný pôrod (RR 0,98; 95 % CI 0,94 až 1,01; 5 RCT, n = 48 007; vysoká 

istota) (McCauley, 2015). Dôkazy o úlohe suplementácie vitamínom A pri znižovaní 

rizika klinickej infekcie u matky (RR 0,45; 95 %CI 0,20 až 0,99; 5 RCT; n = 17 

313; nízka istota) a prevencia anémie ( RR 0,64; 95 % CI 0,43 až 0,94; 3 RCT; n = 15 

649; mierna istota) (McCauley, 2015) nemusí byť pre kontext Slovenska 

zovšeobecniteľná, ale treba postupovať individuálne, kým nebudú jednoznačné váhy 

dôkazov. 

 

Odporúčania 

Poraďte tehotným ženám, že pri absencii zisteného nedostatku je užívanie doplnkov vysokých 

dávok vitamínu A, C alebo E v tehotenstve len malým alebo žiadnym prínosom a môže spôsobiť 

ujmu (váha dôkazov II, A). 

 



Minerály 

Železo 

Zhrnutie aktuálnych dôkazov  

Existuje mierna istota, že preventívna suplementácia železom v tehotenstve môže znížiť riziko 

predčasného pôrodu (RR 0,93; 95 % CI 0,84 až 1,03, 13 RCT, n = 19 286)  

(Peña-Rosas, 2015; Abraham, 2019). 

 

Existuje nízka istota dôkazu, že týždenná suplementácia (80 - 300 mg elementárneho železa)  

v porovnaní s denným podávaním (30 - 60 mg elementárneho železa) v tehotenstve nemá jasný 

vplyv na predčasný pôrod (RR 1,03; 95 % CI 0,76 až 1,39; n = 1 177; 5 RCT), pôrodnú 

hmotnosť (MD 5,13 g; 95 % CI -29,46 až 39,72; n = 1 939; 9 RCT) alebo nízku pôrodnú 

hmotnosť (RR 0,82; 95 % CI 0,55 až 1,22; n = 1 898; 8 RCT) (Pena-Rosas, 2015). 

Existuje veľmi nízka istota dôkazu, že nežiaduce účinky u matiek, ako sú zápcha a nevoľnosť 

(RR 0,56; 95 % CI 0,37 až 0,84; n = 1777; 1 RCT ), sa znižujú pri týždennej oproti dennej 

suplementácii železom bez jasného účinku na riziko matiek. 

 

Odporúčania 

Odporúčte doplnok so železom pre tehotné ženy na základe ich koncentrácie hemoglobínu  

po 28. týždni tehotnosti.  

 

Diskutujte s tehotnými ženami, ktorý doplnok železa užívajú, že týždenná suplementácia  

(80 - 300 mg elementárneho železa) je rovnako účinná ako denná suplementácia (30 - 60 mg 

elementárneho železa) pri prevencii (nie pri liečbe) anémie z nedostatku železa pri menších 

nepriaznivch účinkoch. 

 

Odporúčania na testovanie a liečbu anémie s nedostatkom železa budú obsiahnuté 

v diagnostickej a následne terapeutickej časti príslušných štandarndých klinických postupov 

(Anémia v tehotenstve – diagnostika, liečba). 

 

Vápnik 

Vápnik sa nachádza predovšetkým v mlieku a mliečnych potravinách, menšie množstvo 

v rybách s kosťami, strukovinách a väčšine orechov, obohatených sójových nápojoch  

a cereáliách (NHMRC a NZ Ministerstvo zdravotníctva, 2020). Potreba vápniku počas 

tehotenstva je vyššia u dospievajúcich žien ako u žien starších ako 18 rokov (NHMRC a NZ 

Ministerstvo zdravotníctva, 2020). 

 

Systematický prehľad nezistil žiadny rozdiel v miere nepriaznivých účinkov medzi ženami 

užívajúcimi doplnky vápnika a tými, ktoré užívali placebo (Buppasiri et al., 2015). 

 

Odporúčanie 

Poraďte tehotným ženám s rizikom hypertenzie, aby užívali doplnok vápnika (váha dôkazov II, 

B). 

 

 



Jód 

Konzenzuálne odporúčanie 

Navrhnite, aby tehotné ženy užívali jódový doplnok 150 µg každý deň. Ženy s už existujúcim 

ochorením štítnej žľazy by sa mali pred užitím doplnku výživy poradiť so svojím lekárom - 

endokrinológom (váha dôkazov II, B). 

 

Zinok  

Zhrnutie posledných dôkazov 

Existujú určité dôkazy, že suplementácia zinkom môže mierne znížiť riziko predčasného 

pôrodu bez jasného účinku na nízku pôrodnú hmotnosť plodu alebo na iné výsledky, čo môže 

naznačovať, že nízky stav zinku odráža horšiu celkovú výživu u niektorých tehotných 

žien (Ota, 2015; Liu, 2018b). Nezdá sa, že by suplementácia zinkom zvyšovala alebo znižovala 

riziko ďalších výsledkov (Nossier, 2015; Ota, 2015; Zahiri Sorouri, 2016; Oh, 2020). 

Ostatné minerály 

 Nie sú k dispozícii dostatočné dôkazy o vysokej istote, ktoré by preukázali, či je 

suplementácia horčíka v tehotenstve prospešná (Makrides, 2014). 

 Nie sú dostatočné dôkazy na vyvodenie záverov o doplnení selénu v tehotenstve  

(Tara, 2010; Rayman, 2014, 2015a). 

 

Ostatné doplnky výživy 

Omega-3 mastné kyseliny 

Omega-3 mastné kyseliny sa nachádzajú predovšetkým v mastných rybách, ako sú makrely, 

slede, sardinky, losos a tuniak (NHMRC a NZ ministerstvo zdravotníctva , 2020). 

 

Zhrnutie dôkazov  

Existujú vysoké dôkazy istoty, že miera predčasného pôrodu < 37. týždňom tehotnosti (10,1 % 

oproti 8,1 %; RR 0,89, 95 % CI 0,82 až 0,97; 30 RCT, n = 21 271) a predčasného pôrodu < 34. 

týždňom tehotnosti (2,6 % oproti 1,6 %; RR 0,64, 95 % CI 0,44 až 0,93; 11 RCT, n = 15 750) 

sú nižšie u žien užívajúcich omega-3 polynenasýtené mastné kyseliny s dlhým reťazcom  

v porovnaní so žiadnym užívaním omega-3 kyselín (Middleton, 2018). Existujú vysoké dôkazy 

o zníženom riziku nízkej pôrodnej hmotnosti plodu (15,6 % oproti 14 %; RR 0,90, 95 % CI 0,82 

až 0,99; 15 štúdií, n = 8 449) a mierne dôkazy o možnom znížení rizika perinatálneho úmrtia 

(RR 0,75, 95 % CI 0,54 až 1,03; 10 RCT, n = 7 416) so suplementáciou omega-3 mastnými 

kyselinami (Middleton, 2018). 

 

Veľká štúdia ORIP (Omega-3 tuky na zníženie incidencie predčasného pôrodu)  

(Makrides, 2019) užívala dávku 800 mg kyseliny dokosahexaénovej (DHA) a 100 mg kyseliny 

eikosapentaénovej (EPA) denne. Ďalšia analýza tejto štúdie naznačuje, že doplnenie omega-3 

bude mať najväčší úžitok pre ženy s nízkou hodntou omega-3 (Simmonds, 2020). 

 

Odporúčanie 

Odporučte a informujte tehotné ženy, že suplementácia omega-3 polynenasýtených mastných 

kyselín s dlhým reťazcom (800 mg DHA a 100 mg EPA na deň) môže znížiť riziko predčasného 

pôrodu, ak majú nízky obsah omega-3. 



Probiotiká 

Existuje veľmi nízka alebo nízka istota dôkazu, že probiotická suplementácia neznižuje 

gestačnú hypertenziu (RR 1,24; 95 % CI 0,74 až 2,06; 4 RCT; n = 955), preeklampsiu 

(RR 1,88; 95 % CI 0,96 až 3,71; 2 RCT; n = 598), bakteriálnu vaginózu (RR 1,73; 95 % CI 0,89 

až 3,38; 2 RCT; n = 509), perinatálnu smrť plodu (RR 1,17; 95 % CI 0,62 až 2,24; 6 RCTs; n 

= 1 670), predčasný pôrod (RR 1,10; 95 % CI 0,81 až 1,50; 16 RCT; n = 3 671), plod malý  

pre gestačný vek (RR 1,04; 95 % CI 0,55 až 1,94; 3 RCT; n = 318), plod veľký pre gestačný 

vek (RR 0,95; 95 % CI 0,47 až 1,93; 3 RCT; n = 316) alebo makrozómiu plodu (RR 1,06; 0,85 

až 1,33; 7 RCT; n = 1407). 

 

Bylinné prípravky 

Každý bylinný prípravok je potrebné považovať za potenciálne jedinečné terapeutické činidlo, 

ktoré sa svojou činnosťou líši od iných bylinných liekov (dokonca aj tie, ktoré patria  

do rovnakého rodu, alebo sú vyrobené z rôznych častí tej istej rastliny). Na používanie 

bylinných prípravkov tehotnými ženami by mal dozerať primerane kvalifikovaný zdravotnícky 

pracovník v spolupráci s farmaceutom, resp. lekárnikom. 

 

Zhrnutie dôkazov 

Dôkazy o účinnosti a bezpečnosti bylinných prípravkov počas tehotenstva sú 

obmedzené. Existujú mierne dôkazy, že zázvor zmierňuje nevoľnosť (MD -4,2 skóre 

nevoľnosti; 95 % CI -6,5 až -1,9), s nízkym rizikom nežiaducich účinkov (OR 0,4; 95 % CI 0,1 

až 0,9) (Sridharan, 2018). Existuje veľmi nízka istota dôkazu, že harmanček je tiež účinný  

pri znižovaní nevoľnosti (MD -4,2; 95 % CI -6,7 až -1,7; 1 RCT)  

(Sridharan, 2018). Systematické štúdie dokazujú, že cesnak môže znižovať gestačnú 

hypertenziu (RR 0,50; 95 % CI 0,25 až 1,00) ale neovplyvňuje riziko preeklampsie (RR 0,78, 

95 % CI 0,31 až 1,93) alebo cisárskeho rezu (RR 1,35, 95 % CI 0,93 až 1,95)  

(Meher, 2006). Nie sú dostatočné dôkazy o účinnosti a bezpečnosti echinacey, malinového 

listu, bazy a ľubovníka bodkovaného počas tehotenstva (Deligiannidis, 2014;  

Holst, 2014; Munoz Balbontin, 2019). 

 

Odporúčanie 

Poraďte tehotným ženám, že účinnosť a bezpečnosť bylinných prípravkov sa líši podľa 

bylinného prípravku a stavu, ktorý sa lieči. 

 

Fyzická aktivita v tehotenstve  

Fyzickú aktivitu môžeme definovať ako akýkoľvek pohyb, pri ktorom sa spotrebúva 

energia. Patria sem športové, pohybové a rekreačné činnosti a vedľajšie činnosti, ktoré sa 

realizujú počas celého dňa (napr. chôdza po schodoch, chodenie po ulici a pod.). 

 

Odporúčania pre fyzickú aktivitu pre dospelých vo veku 18 - 64 rokov: 

 akumulovať každý týždeň 150 až 300 minút (2½ až 5 hodín) fyzickej aktivity  

so strednou intenzitou alebo 75 až 150 minút (1 až 2½ hodiny) fyzickej aktivity  

s vysokou intenzitou alebo ekvivalentnú kombináciu miernych a intenzívnych aktivít 

každý týždeň, 

 aktivity spojené s posilňovaním svalov vykonávajte každý týždeň najmenej 2 dni, 



 minimalizujte čas strávený dlhodobým sedením, 

 prerušujte dlhé obdobia sedenia, čo najčastejšie (DoH, 2014). 

 

Tabuľka č. 4 

 

Definícia úrovní fyzickej aktivity (DoH, 2014) 

 

Mierna 

intenzita  

Fyzická aktivita, ktorá si vyžaduje určité úsilie, ale napriek tomu umožňuje 

osobe pri vykonávaní činnosti ľahko hovoriť  

Vysoká 

intenzita  

Fyzická aktivita, ktorá si vyžaduje viac úsilia a núti človeka dýchať ťažšie 

a rýchlejšie 

 

Povedomie tehotných žien o fyzickej aktivite v tehotnosti a prekážky v realizácii fyzických 

aktivít 

Systematické hodnotenia priniesli zistenia, že prekážkami účasti na fyzickej aktivite sú 

nasledovné bariéry: 

 kategorizované ako: 

- intrapersonálne (príznaky a obmedzenia súvisiace s tehotenstvom, časové 

obmedzenia, vnímanie toho, že už sú aktívne, nedostatok motivácie a obavy  

o bezpečnosť matky a dieťaťa), 

- interpersonálne (nedostatok rád a informácií, nedostatok sociálnej podpory) a 

- environmentálne, organizačné a politické bariéry (nepriaznivé počasie, 

nedostatok zdrojov, nedostupnosť odporúčaní v oblasti prevencie) (Coll, 2017). 

 prevažne intrapersonálne bariéry (únava, nedostatok času, nepohodlie v tehotenstve) 

prevažovali nad zdravotnými výhodami pre matku a plod (intrapersonálne), sociálnu 

podporu (medziľudské vzťahy) a programy špecifické pre tehotenstvo (Harrison, 2018). 

 

Odporúčania týkajúce sa fyzickej aktivity v tehotenstve 

Fyzická aktivita v tehotenstve by mala byť prispôsobená fyzickej aktivite pred tehotenstvom 

(iný prístup u žien, ktoré pravidelne cvičili pre tehotenstvom, ako u žien pred tehotenstvom 

necvičili, resp. mali sedavý spôsob života). Odporúčania týkajúce sa fyzickej aktivity založené 

na dôkazoch pre tehotné ženy odporúčajú, aby: 

 všetky tehotné ženy bez kontraindikácií (viď. Tabuľka č. 5) boli podporované, aby 

dodržiavali tieto odporúčania pre fyzickú aktivitu a robili prevenciu sedavého správania 

pred, počas a po ukončení tehotenstva, 

 môžu byť potrebné úpravy fyzickej aktivity (cvičenia) tak, aby sa prispôsobili fyzickým 

zmenám, ktoré sa vyskytujú v priebehu tehotenstva  ak existujú nejaké obavy  

(vrátane varovných príznakov a kontraindikácií, viď. nižšie), ženám sa odporúča,  

aby vyhľadali rady od kvalifikovaného zdravotníckeho pracovníka, 

fyzioterapeuta alebo liečebného pedagóga, 

 všetkým tehotným ženám sa odporúča, aby počas tehotenstva a po ňom posilňovali 

panvové dno,  



 zdravotnícki pracovníci majú aktívne podporovať tehotné ženy v aktívnom zapojení sa 

do spoločného rozhodovania o ich fyzickej aktivite (cvičení) počas tehotenstva  

a po ňom (Brown a kol., 2020). 

 

Tabuľka č. 5 

 

Kontraindikácie fyzickej aktivity v tehotenstve (spracované podľa 

Roztočil A et al. 2017, Hassan A et al. 2021, Meah VL et al. 2020) 

 

Absolútne kontraindikácie Relatívne kontraindikácie 

• Cervikálna inkompetencia 

• Intrauterinná rastová reštrikcia plodu 

• Viacplodová tehotnosť (> 3) 

• Pretrvávajúce krvácanie v II. a III. 

trimestri 

• Preeklampsia  

• Tehotnosťou indukovaná hypertenzia 

• Predčasný pôrod – v anamnéze 

• Predčasný odtok plodovej vody 

• Riziko predčasného pôrodu 

• Ochorenie brániace fyzickej aktivite 

(závažné kardiovaskulárne ochorenia, 

ochorenia pohybového aparátu a pod.) 

 

• Extrémna podváha tehotnej (BMI <12) 

alebo poruchy príjmu potravy 

• Extrémna morbídna obezita 

• Srdcová arytmia alebo kardiovaskulárne 

ochorenie 

• Ľahké až stredne ťažké ochorenie 

dýchacieho systému 

• Závažná anémia ( Hb < 100 g/l) 

• Dvojčatá (po 28. g.t.) 

• Zle liečená hypertenzia  

• DM 1 typ 

• Anamnéza extrémne sedavého životného 

štýlu 

• Ortopedická limitácia 

• Zle liečené kŕčovité ochorenie alebo 

hypotyreóza 

• Iné závažné ochorenia 

Relatívne kontraindikácie – po konzultácii s daným špecialistom, pri zlepšení stavu,  

avšak individualizované cviky/fyzická aktivita pod dohľadom. 

 

Odporúčania 

Fyzická zdatnosť a kvalita života sa zvyšuje cvičením v tehotenstve (váha dôkazov I, B). Fyzická 

aktivita má vplyv na výskyt komplikácií tehotenstva (váha dôkazov II, B). 

 

Aktuálne dôkazy o účinkoch fyzickej aktivity počas tehotenstva 

V porovnaní so ženami, ktoré sa nezúčastnili intervencií (necvičiace), mali účastníčky 

(cvičiace) nižší priemerný hmotnostný prírastok v tehotnosti (MD 0,95 kg; 95 % CI -1,20  

až -0,69; 29 RCT; n = 5 680; mierna istota) a bolo u nich nižšie riziko: 

 prírastku na hmotnosti presahujúci odporúčania (RR 0,77; 95 % CI 0,69 až 0,87; 16 

RCT; n = 4 333; nízka istota), 

 výskytu gestačného diabetes mellitus (RR 0,74; 95 % CI 0,60 až 0,90; 20 RCT; n = 5 

592; nízka istota), 



 hypertenzného ochorenia v tehotnosti (RR 0,51; 95 % CI 0,37 až 0,71; 7 RCT; n = 3 

060; mierna istota), 

 cisárskeho rezu (RR 0,85; 95 % CI 0,74 až 0,98; 25 RCT; n = 5 704; mierna istota), 

 makrozómie plodu (hmotnosť > 4 000 g) (RR 0,75; 95 % CI 0,59 až 0,96; 15 RCT; n = 

4,759; mierna istota). 

 

Pozitívny vplyv fyzickej aktivity na bežné podmienky v tehotenstve 

 Inkontinencia: Výskum naznačuje, že cviky na svalstvo panvového dna znižujú riziko 

močovej inkontinencie v neskorom tehotenstve (RR 0,38; 95 % CI 0,20 až 0,72; 6 

štúdií; n = 624; nízka kvalita) a 3 - 6 mesiacov po pôrode (RR 0,71; 95 % CI 0,54  

až 0,95; 5 štúdií; n = 673; stredná kvalita), ale nezdá sa, že by ovplyvňovali riziko 

inkontinencie stolice (RR 0,61; 95 % CI 0,30 až 1,25; 2 štúdie; n = 867; stredná 

kvalita) (Woodley, 2017). 

 Brušný alebo popôrodný pás a bolesti krížov: Existujú dôkazy zo systematických 

prehľadov (Shiri, 2018; Davenport, 2019b; Sklempe Kokic, 2017; Gjestland, 2013),  

že fyzická aktivita počas tehotenstva je spojená s možným znížením rizika bolesti 

krížov (RR 0,91, 95 % CI 0,83) až 0,99; 7 štúdií; n = 1175) a lumbopelvickej bolesti 

(RR 0,96, 95 % CI 0,90 až 1,02; 8 štúdií; n = 1737, stredná istota). Dôkazy o účinku 

cvičenia na bolesť panvového pletenca a bolesť v popôrodnom období sú však nejasné. 

 

Bezpečnosť fyzickej aktivity počas tehotenstva 

Súčasný systematický prehľad dokazuje, že neexistujú dostatočné dôkazy o tom, či je cvičenie 

matiek v polohe na chrbte bezpečné alebo sa mu treba počas tehotenstva vyhnúť  

(Mottola, 2019). 

 

V tehotenstve sa neodporúčajú anaeróbne fyzické aktivity, extrémne športy, športové aktivity 

s výraznou fyzickou záťažou a s vysokým rizikom úrazu (ACOG 2020). 

 

Tabuľka č. 6 

 

Varovné signály, pri ktorých sa odporúča prestať s fyzickou 

aktivitou v tehotenstve (ACOG 2020) 

 

 Vaginálne krvácanie 

 Bolesť brucha 

 Pravidelné bolestivé kontrakcie 

 Odtok plodovej vody 

 Dyspnoe pred námahou/cvičením 

 Závrat 

 Bolesť hlavy 

 Bolesť na hrudníku 

 Slabosť svalstva ovplyvňujúca rovnováhu 

 Bolesť lýtok alebo opuch 

 



Odporúčania 

Odporučte ženám, že obvyklá a pravidelná fyzická aktivita počas tehotenstva má zdravotné 

výhody a je bezpečná, pokiaľ neexistujú iné kontraindikácie (váha dôkazov II, B). 

 

Odporúčané formy fyzickej aktivity v tehotnosti sú aeróbne, chôdza, stacionárny bycikel, 

strečing, cvičenie s vlastnou váhou alebo s pomôckami (napr. pružné pásy, malé lopty,  

fit lopty), tehotenský pilates, tehotenská jóga, plávanie, cvičenie vo vode (vodný aerobik) 

(ACOG Committee opinion 2020). 

 

Tabuľka č. 7 

 

Charakteristika bezpečného a efektívneho cvičenia v tehotnosti 

(ACOG 2020) 

 

Kedy začať s cvičením? 1.trimester, po 12. gestačnom týždni 

Trvanie cvičenia 30 - 60 minút 

Frekvencia cvičenia 3 - 4x týždenne 

Intenzita cvičenia Menej ako 60 - 80 % maximálnej srdcovej 

frekvencie podľa veku (cca 140/min) 

Prostredie Termoneutrálne, kontrolované vetranie 

a klimatizácia 

Cvičenie pod dohľadom  Odporúča sa 

Kedy skončiť s cvičením? Do pôrodu, resp. podľa tolerovania cvičenia 

 

Sexuálnu aktivitu v tehotenstve možno považovať za formu fyzickej aktivity v tehotenstve.  

Pri fyziologickej nekomplikovanej tehotnosti bezpečná sexuálna aktivita nie je 

kontraindikovaná (váha dôkazov B). 

 

Kontraindikáciami sexuálnej aktivity v tehotenstve sú inkompetencia krčka maternice, hroziaci 

predčasný pôrod, hroziaci potrat alebo anamnéza potratu, krvácanie počas tehotenstva, placenta 

previa, odtok plodovej vody, viacplodová tehotnosť. (Pastor, 2010; Brown, 2008; Clinical 

Practice Guidelines: Pregnancy Care 2020) 

 

Súčasné dôkazy o účinkoch pracovnej fyzickej činnosti počas tehotenstva 

Dôkazy o rizikách spojených s pracovnou fyzickou aktivitou počas tehotenstva sú nejasné.  

Nie je dostatok dôkazov na vyvodenie záverov o namáhavej fyzickej práci v tehotenstve,  

ale môže to súvisieť s predčasným prasknutím plodových obalov (OR 1,72; 95 % CI 1,16  

až 2,56; n = 2929) (Newman, 2001) a panvovou bolesťou (OR 1,47; 95 % CI 1,17 až 1,84; n = 

2 758) (Juhl, 2005). 

 

Intervencie týkajúce sa životného štýlu v tehotenstve 

Systematický prehľad literatúry vykonaný za účelom informovania o týchto 

pokynoch (Ramson, 2020) analyzoval výsledky randomizovaných kontrolovaných štúdií,  

ktoré porovnávali obvyklú starostlivosť s nasledovnými intervenciami: 



 Diétna intervencia: spoločné témy v poskytovaní stravovacieho poradenstva zahŕňali 

zvýšenie spotreby ovocia a zeleniny, bielkovín a vlákniny a zníženie príjmu nasýtených 

tukov, sacharidov a cukru (napr. v nealkoholických nápojoch). 

 Cvičebná intervencia: intervencie sa väčšinou týkali aeróbnych cvičení (bežiaci pás, 

stacionárne bicyklovanie, chôdza, tanec, kruhový tréning, plávanie) a posilňovania 

svalov (vrátane cvičení panvového dna) po dobu približne 60 minút, trikrát týždenne  

v intenzite 60 - 80 % maximálnej srdcovej frekvencie alebo 12 - 14 na Borgovej škále  

a pokračovalo sa počas tehotenstva v 36. až 39. týždni tehotnosti. 

 Intervencia poradenstva v oblasti životného štýlu: väčšina intervencií zahŕňala 

poradenstvo zamerané na hmotnostný prírastok v tehotnosti, stravu a cvičenie  

s odporúčaniami na prírastok hmotnosti na základe medzinárodných odporúčaní  

a podporila určitú formu sebakontroly (napr. prostredníctvom tabuliek prírastku 

hmotnosti, záznamníky/denníky, krokomery, a pod.). 

 

Konsenzuálne odporúčanie 

Pri každej návšteve pred pôrodom poskytnite ženám poradenstvo o výhodách zdravej výživy  

a pravidelnej primeranej fyzickej aktivity pri predchádzaní nepriaznivým výsledkom (materské 

komplikácie) vrátane nadmerného prírastku na hmotnosti. 

 

Odporúčanie 

Poraďte ženám, že štruktúrované intervencie do životného štýlu zlepšujú výsledky matiek  

a dojčiat, a sú účinné pri predchádzaní nadmernému hmotnostnému prírastku (váha dôkazov I, 

A). 

 

Stanovisko expertov 

Ku zabezpečeniu správnej výživy a fyzickej aktivity u tehotných žien môžu byť prizvaní experti 

z relevantných oblastí. Postupovať majú vždy v záujme tehotnej ženy a dieťaťa, dostupnosti 

primeranej a vysokokvalitnej starostlivosti pre oboch aj v oblasti poradenstva vo výžive, 

fyzickej aktivite a v životnom štýle počas tehotenstva. 

 

Doplnkové otázky manažmentu v súvislosti s výživou a fyzickou/pohybovou 

aktivitou u tehotných žien 

Výživa 

Kedy realizovať hodnotenie a poradenstvo? 

Na všetkých prenatálnych návštevách. So správnym vedením tehotnej ženy je potrebné 

implementovať aj nasledujúce prístupy: 

 Posúdenie úrovne výživy: Opýtajte sa žien na ich súčasné stravovacie návyky. 

 Podpora zdravého stravovania: Vysvetlite výhody zdravej výživy pre matku  

a dieťa. Uveďte príklady zdravých stravovacích návykov vrátane „stravovacieho 

taniera“ (t.j. konzumácie ovocia a zeleniny rôznych farieb na podporu primeranej 

spotreby vitamínov a minerálov). 

 Diskusia o potravinách, ktorým sa treba vyhnúť: Uveďte príklady potravín,  

ktoré môžu počas tehotenstva poškodiť, vrátane alkoholu, zdrojov možnej listérie, 

salmonely, a rýb s vysokým obsahom ortuti (viď Tabuľka č. 2). 



 Diskusia o užívaní doplnkov výživy: Vysvetlite, že niektoré doplnky výživy (kyselina 

listová, jód, vitamin D) sa odporúčajú všetkým ženám v niektorých fázach tehotenstva, 

zatiaľ čo iné môžu byť škodlivé pri hladinách vyšších, ako je odporúčaný denný príjem. 

 Zváženie odporúčania: Ak existuje obava o kvalitu výživy tehotnej, môže byť 

odporúčený nutričný terapeut/špecialista, pre ženu, ktorá by chcela informácie o výžive 

pre seba a svoju rodinu. Zvlášť, ak klinické hodnotenie potvrdzuje, že žena má nadváhu 

alebo obezitu, prípadne ak existujú iné faktory vzbudzujúce obavy (napr. cukrovka, 

gastrointestinálne poruchy a pod.). Vhodná je konzultácia pediatra v prípade, ak má 

tehotná žena menej ako 18 rokov z dôvodu zvýšenej potreby stravovania, väčšina 

usmernení vychádza z potrieb dospelých. 

 Použitie holistického prístupu: Prispôsobte stravovacie poradenstvo individuálnej 

žene. Zvážte dostupnosť a cenovú dostupnosť potravín vhodných pre kultúrne zvyklosti 

a preferencie ženy a potrebu a cenovú dostupnosť doplnkov. 

 

Fyzická aktivita 

Kedy realizovať hodnotenie a poradenstvo? 

Na všetkých prenatálnych návštevách. So správnym vedením tehotnej ženy je potrebné 

implementovať aj nasledujúce prístupy: 

 Posúdenie úrovne fyzickej/pohybovej aktivity: Opýtajte sa tehotnej ženy na jej 

súčasnú úroveň fyzickej aktivity vrátane frekvencie, intenzity, trvania a typu aktivity. 

 Podpora zdravej úrovne fyzickej activity: Dajte žene rady na základe odporúčaní  

pre fyzickú aktivitu a prevenciu sedavého správania počas tehotenstva a vysvetlite jej, 

že fyzická aktivita počas tehotenstva má zdravotné výhody a je bezpečná. 

 Poskytnutie informácií: Poskytnite informácie o miestnych podporách  

pre fyzickú/pohybovú aktivitu (napr. skupiny chodiacich žien, plavecké kluby).  

Poraďte žene, aby sa vyhla cvičeniu v denných horúčavách a ak je aktívna, nech pije 

veľa vody. 

 Zváženie odporúčania: Ak existuje obava o bezpečnosť fyzickej aktivity pre ženu  

a jej rodinu alebo ak žena nebola pred tehotenstvom fyzicky aktívna, môže ísť  

o odporúčanie k fyzioterapeutovi. Klinické hodnotenie potvrdzujúce podváhu  

alebo nadváhu u tehotnej ženy je faktorom vzbudzujúcim obavy (napr. pre rozvoj 

cukrovky, ochorenia pohybového aparátu). 

 Zaujatie holistického prístupu: Pomáhať tehotnej žene pri identifikácii spôsobov 

fyzickej aktivity, ktoré zodpovedajú ich kultúrnym vzorcom a praktikám (napr. aktivity, 

ktoré môžu vykonávať doma). 

 

Odporúčania pre ďalší audit a revíziu štandardu 

Prvý audit a revízia tohto štandardného postupu má prebehnúť najneskôr po roku  

resp. pri známom novom vedeckom dôkaze o efektívnejšom preventívnom alebo intervenčnom 

prístupe v oblasti výživy a fyzickej/pohybovej aktivite u tehotných žien. Klinický audit, zber 

indikátorov a nástroje bezpečnosti pacienta budú doplnené pri revízii. 
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Poznámka: 

Ak klinický stav a osobitné okolnosti vyžadujú iný prístup k prevencii, diagnostike  

alebo liečbe ako uvádza tento štandardný postup, je možný aj alternatívny postup,  

ak sa vezmú do úvahy ďalšie vyšetrenia, komorbidity alebo liečba, teda prístup založený  

na dôkazoch alebo na základe klinickej konzultácie alebo klinického konzília. 

Takýto klinický postup má byť jasne zaznamenaný v zdravotnej dokumentácii pacienta. 
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