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SOUHRN

Cíle: Cílem této práce bylo shrnout a popsat bariéry, které brání úspěšnosti preventivních programů.
Metody: Data byla získávána ve 4 vyhledávačích vědeckých publikací pomocí vhodných klíčových slov.
Výsledky: Bariéry byly rozděleny do pěti skupin podle subjektů, kterých se dané překážky nejvíce dotýkají. V rodině jsou nejčas-

těji zmiňovanými bariérami čas a finance. Stejně tak je tomu i u lékařů, kteří navíc poukazují na nejistotu v doporučeních, který-
mi se mají řídit. U dětí kolidují s compliance především jiné preference – jídelní či volnočasové. Na úrovni škol bývají nejčastěj-
ším problémem malé dotace na hodiny tělesné výchovy a personální obsazení aktivit navíc. Celospolečenskou bariérou je pak re-
klama podporující nezdravý životní styl. 

Závěr: Prevence by měla cílit především na rodinu jako celek. Program by měl být nenáročný na čas a finance rodičů, čemuž dle 
popsaných zdrojů přikládali největší význam.

Klíčová slova: obezita dětí, prevence obezity, programy podpory zdraví – úspěšnost

JAKÉ JSOU BARIÉRY V ÚSPĚŠNOSTI PROJEKTŮ 
PROTI DĚTSKÉ OBEZITĚ?

WHAT ARE THE EXISTING BARRIERS TO THE EFFICIENCY  
OF CHILD OBESITY PREVENTION PROGRAMMES?

LUCIE SMEJKALOVÁ, JINDŘICH FIALA

Masarykova univerzita, Lékařská fakulta, Ústav ochrany a podpory zdraví, Brno, Česká republika

SUMMARY

Aims: The aim of  this study was to describe and summarise the barriers that hinder the success of  preventive programmes. 
Methods: Data was collected using keyword searches from 4 search engines in scientific publications. 
Results: Barriers to successful programme implementation were divided into 5 groups according to the subjects most affected 

by these obstacles. The most frequently mentioned barriers within a family context are time and finances. The same is true of  do-
ctors who additionally point out uncertainties in the recommendations that they should follow. For children, the most frequent 
barriers to compliance are different preferences in eating and leisure. In terms of  schools the most common problem is caused 
by small subsidies for physical education and staffing for extra activities. Advertising that supports unhealthy lifestyles is a barrier 
on the societal level.

Conclusion: Prevention should primarily be focused on the family as a whole. Above all, programmes should not be demanding 
on parental time and finances to which they attached the greatest importance according to the described sources.

Key words: child obesity, obesity prevention, health promotion programmes – success
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Úvod

Přestože se k prevenci nadváhy a obezity u dětí upíná 
v posledních letech stále větší pozornost, její prevalence 
je nadále vysoká – v roce 2010 trpělo nadváhou 14,4 % 
všech sedmiletých dětí v České republice, z toho obe-
zitou 8,5 % (1). Tato čísla jsou velmi alarmující, proto-
že až 40 % těchto dětí zůstane obézními do dospělos-
ti (2, 3). Podle studie z roku 2016 (3) způsobily nadvá-
ha, obezita a jejich následky v roce 2010 asi 3,4 milio-
nů úmrtí na světě.

V České republice vzniká na podporu prevence dět-
ské obezity mnoho projektů – některé z nich již byly 
ukončeny, jiné probíhají nadále (4). Jsou zaměřeny jak 
na komplexní podporu zdravého životního stylu (např. 
Cepík nebo Zdravá abeceda) (5, 6), tak i na jednotli-
vé oblasti této problematiky – na stravování (Puto-
vání za zdravým jídlem, Pyramidáček a jiné) (4) nebo 

na zvýšenou pohybovou aktivitu (Hejbej se! Nedej se!  
a další) (4). 

Hodnocení úspěšnosti těchto programů není bohu-
žel ve vědeckých pracích ani ve zveřejněných zprávách 
pořádajících organizací dohledatelné. Ze zahraničních 
zdrojů však můžeme identifikovat mnoho bariér, které 
potenciální efektivitu snižují. Většinu z nich je možné 
vztáhnout i na českou populaci.

Aby byla míra spolupráce na všech úrovních systému 
vyšší, je potřeba nastavit doporučení tak, aby co nejmé-
ně kolidovala s nejčastěji uváděnými bariérami pro ak-
tivní účast v programech.

Cíl

Tato práce má za cíl shrnout všechny dostupné ba-
riéry do přehledného celku, z něhož pak bude možné 
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čerpat pro vývoj preventivního programu, který by se 
stal efektivnějším v předcházení právě výše popsaným 
překážkám.

Metody

Pro vyhledání článků byla použita vhodná klíčo-
vá slova a jejich kombinace ve vyhledávačích PubMed, 
EBSCO, SpringerLink a ScienceDirect. Po neúspěš-
ném vyhledávání v českém jazyce bylo nutné se omezit 
na zahraniční zdroje, které byly publikované a dostupné  
v angličtině.

Výsledky

Ze všech nalezených článků byly odstraněny ty, u kte-
rých byl k dispozici pouze abstrakt a které po bližším 

přezkoumání neodpovídaly tématu práce. Celkem bylo 
použito 43 vědeckých prací, které budou v textu nále-
žitě ocitovány.

Při třídění bariér do kategorií bylo možno zvolit více 
forem postupu: např. ekologický model, kdy se bariéry 
řadí podle vztahu k danému jedinci (intrapersonální – 
interpersonální – organizační – politické), podle kon-
krétních doporučení a s nimi souvisejících bariér nebo 
podle subjektů, kterých se bude popisovaná oblast pře-
kážek nejvíce týkat. V tomto článku byla využita posled-
ní zmiňovaná forma.

Nejčastěji zmiňované bariéry rozdělené dle jednotli-
vých subjektů shrnuje tabulka 1.

Rodina
Z pohledu rodičů je nejčastěji zmiňovanou překážkou 

v compliance preventivnímu programu jejich náročný, 
povinnostmi přeplněný denní program a s tím souvise-
jící nedostatek času (7–26). Ať už se jedná o pozdní pří-

Počet citovaných zdrojů Citovaná literatura

Příčiny snížené compliance rodiny

Nedostatek času 24 7–30

Nedostatek financí 20 7–11, 17, 19, 21–26, 28, 29, 31–35

Lokace/čas intervence 13 7, 9, 10, 12, 18, 19, 21, 23, 28, 31, 36–38

Chybějící podpora rodiny 10 7, 8, 10, 24–26, 28, 31, 34, 39

Obavy o zdraví dítěte 10 7, 8, 14, 19, 21, 22, 24, 28, 29, 42

Neznalost rizik obezity 9 7, 12, 13, 15, 28, 32, 33, 40, 41

Nevhodný náhled na obezitu 9 11, 13, 14, 16, 19, 20, 22, 32, 41

Kulturní a etnické bariéry 7 7, 9, 16, 24, 28, 42, 43

Únava a nedostatek energie 6 7, 8, 21, 24, 25, 27

Strach ze stigmatizace dětí 3 12, 19, 34

Nedostatek informací 3 22, 26, 28

Příčiny snížené compliance dětí

Jiná priorita v trávení volného času 5 8, 23, 28, 31, 35

Vybíravost v jídle 3 8, 25, 26

Nedostatek motivace 3 13, 35, 44

Povaha dětí 2 8, 15

Zdravotní stav dětí 2 8, 32

Příčiny snížené compliance lékařů

Nedostatek času 8 12, 13, 15, 20, 33, 40, 44, 45

Nedostatečná finanční kompenzace 6 12, 13, 15, 33, 44, 45

Nedostatek informací o léčebném postupu 5 12, 20, 40, 44, 46

Obava o narušení vztahu s rodinou 5 15, 32, 33, 45, 46

Málo možností pro detekci obezity 2 12, 33

Nedostatek sebevědomí 2 13, 40

Příčiny snížené compliance na školní úrovni

Nízká priorita tělesné výchovy 1 9

Nedostatek personálu 1 9

Nedostatek financí na zkvalitnění stravy 1 9

Příčiny snížené compliance na společenské úrovni

Reklama 3 8, 26, 47

Tab. 1: Nejčastěji zmiňované bariéry rozdělené dle jednotlivých subjektů
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chody z práce a málo času na sportování (8, 27, 28) nebo  
o přípravu zdravého jídla, která trvá déle než ohřev v ob-
chodě zakoupeného polotovaru (8, 20, 28–30).

V podstatě stejně často jako čas je zmiňována i fi-
nanční stránka zdravého životního stylu (7, 9, 17, 21–26, 
31–34). Dle rodičů je velmi často uváděna vyšší cena 
zdravých a čerstvých potravin (7, 8, 10, 11, 29, 34), ne-
dostatek peněz nazbyt na cestování na srazy v rámci 
projektu (19, 32, 34) i vysoké náklady na vybavení ke 
sportování, permanentky a platby za sportovní krouž-
ky (28, 29, 35).

Nedostatek času i financí společně určuje také nízkou 
účast na intervenčních schůzkách preventivních progra-
mů (9). Problémem mohou být časy konání, které koli-
dují se směnami rodičů v zaměstnání nebo ve vedlejším 
pracovním poměru (9, 10, 23, 31). Také jsou zmiňová-
ny další rodinné povinnosti, jako například péče o dal-
ší děti, což rodičům znemožňuje trávit odpoledne jinde 
než doma (7, 9, 10, 36). Lokalizace konání schůzek jsou 
také velmi podstatné, protože se často stává, že si rodiče 
nemohou dovolit drahou dopravu na určené místo, popi-
sují slabou síť veřejné dopravy, která by jim tam umož-
nila vhodné spojení, popřípadě jim chybí řidičský prů-
kaz, aby se tam dopravili svépomocí (7, 9, 10, 12, 18, 19, 
21, 28, 37, 38). U některých rodičů hraje svou roli také 
strach z cestování (19).

Velký vliv na zapojení se má taktéž energie rodičů. 
Po práci bývají unavení a raději si sednou před televi-
zi, případně zvolí jinou sedavou aktivitu před jakouko-
liv aktivní (7, 8, 21, 24, 25). Matky od rodin zmiňují ne-
dostatek energie pro řízení se podle určitých pravidel  
a doporučení (27).

Matky na intervencích také často zmiňují chybějí-
cí podporu rodiny (7, 24–26, 28, 34). Když například 
otec odmítá upravit svůj životní styl, děti pak tento ne-
soulad vnímají a toto rozporuplné chování a nejednota 
rodičů v názorech může vést k jejich snížené adheren-
ci ke zdravé stravě (10). Dalším významným činitelem 
jsou také prarodiče. Ti často využívají jídlo jako odmě-
nu (31), připravují méně zdravá jídla, nutí jejich vnou-
čata do dojídání nebo jim například dávají nepřiměřeně 
velké porce (8, 10, 28, 39). To opět znehodnocuje sna-
hu rodičů vést děti ke zdravé stravě.

Pokud si rodiče nejsou vědomi rizik spjatými s obezi-
tou, může být pak jejich compliance také výrazně nižší, 
než by mohla potenciálně být (7, 13, 32, 33, 40). S tím 
také souvisí jejich snížená motivace a ochota něco na 
svých rodinných návycích měnit (12, 13, 15, 28, 33, 41). 

Strach o děti bývá zmiňován jako důvod, proč rodiče 
děti nepodporují v některých aktivitách (21, 22, 28, 42). 
Popisují chladné počasí a obavy, aby děti venku neone-
mocněly, a s tím související nedostatek vnitřních spor-
tovišť v okolí bydliště (7, 21, 24, 42). Dále je zmiňována 
také nutnost hlavně ty mladší z dětí neustále při spor-
tovních aktivitách hlídat, aby nedošlo k nějakému úrazu, 
nebo strach je pouštět samotné do vzdálenějších spor-
tovních areálů, poněvadž vhodných tělocvičen a míst 
k aktivnímu vyžití je v okolí nedostatek (8, 14, 19, 29). 

Samostatnou kapitolou jsou rodiče z jiných etnických 
skupin. V tomto případě mohou být překážkou jak jazy-
kové bariéry (7, 9, 43), tak i jiné vnímání obezity u dětí 
– v některých skupinách jsou právě obézní děti a děti  
s nadváhou považovány za zdravé děti (7, 16, 28, 42).  
V odlišných kulturách je tradiční taktéž úplně jiné slo-

žení potravy a různý náhled na zdravý životní styl, tu-
díž implementace daných doporučení může být v těch-
to případech velmi komplikovaná (7, 24, 43).

V neposlední řadě je velkým problémem fakt, že  
nadváha a obezita se začínají ve společnosti vnímat 
jako nová norma (13, 16, 19, 20). Rodiče obézních dětí 
nebo dětí s nadváhou mají často sami problém s vyš-
ší hmotností (11, 16) a nejen proto se často stává, že 
se jim hmotnost jejich dětí zdá v pořádku (11, 13, 14, 
19, 20, 22, 32). Případně to někdy přisuzují genetické-
mu podkladu, tudíž vnímají jakoukoliv snahu o změ-
nu jako nepodstatnou (19, 20, 41). Často se také uvádí, 
že „děti z toho vyrostou“ a jejich účast v hubnoucích 
programech je zbytečná (14). 

Nezřídka se však stává, že rodiče odmítají s nadvá-
hou dětí něco dělat, přestože jsou si jejich vyšší hmot-
nosti vědomi (15). Důvodem pak bývá fakt, že nechtě-
jí své děti psychicky zasáhnout, snížit jim sebevědomí, 
případně mají strach, aby se u nich neprojevily poruchy 
příjmu potravy (12, 19, 34).

Konečně posledním důvodem může být taktéž nein-
formovanost rodičů – ať už o dostupných sportovních 
nabídkách v okolí (28) či o možnostech zdravého stra-
vování (22, 26).

Děti
U dětí se jeví jako největší překážka jiná priorita v trá-

vení volného času (35). Může se jednat jak o povinnosti 
do školy, tak i o hry na počítači, sledování televize či je-
jich jiné zájmy. Mnohdy se intervenční programy kona-
jí v dobu, kdy mají děti vlastní odpolední kroužky (31). 
Stejně tak se mnohdy nejedná o konkurující zájmy, ale 
pouze o nedostatek zájmu o sport a preferenci sedavých 
koníčků (8, 23, 28, 35). 

Dalším aspektem v prevenci je kromě fyzické akti-
vity již zmiňovaná zdravá strava. Rodiče často uvádějí, 
že jejich děti jsou vybíravé, odmítají ovoce či zeleninu, 
mnohdy i maso (25, 26). Jeden den jim něco chutná, dal-
ší den to již nemají rády a jíst nechtějí. Stejným problé-
mem bývají i případy, kdy děti ve školce snědí vše, co se 
před ně položí, poněvadž to vidí u svých kamarádů, ale 
doma to pak nejedí (8).

Problémem je fakt, že si často ve svém věku nejsou 
schopny plně uvědomit možné následky dětské obezity. 
Starší děti řeší to, co je tady a teď, a postrádají motiva-
ci v prevenci něčeho, co může a nemusí být problém za 
několik desítek let (13, 35, 44).

Velký vliv na compliance má také povaha dětí. Ně-
které mohou být plaché a úzkostlivé při představě, že se 
mají zapojit do programu s neznámými dětmi v nezná-
mém prostředí (8). Jiné děti špatně vnímají pojem „tá-
bor na hubnutí“ a tento psychologický aspekt jim také 
brání v účasti (15).

Nezanedbatelnou roli má rovněž jejich zdravotní stav. 
Mnohdy mají určité zdravotní indispozice, např. řečo-
vé problémy, které jim brání v zapojení se do kolektivu 
dětí při účasti v programu (8). Navíc mnoho programů 
ani nemá dostatečné finanční a materiální prostředky 
pro zapojení dětí s fyzickými či jinými postiženími (32).

Lékaři
U lékařů, především u nejčastěji zpovídaných prak-

tických lékařů pro děti a dorost (PLDD), je nejčastější 
bariérou, stejně jako u rodičů, nedostatek času. Sestavit 
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jídelníček, doporučit vhodné sportovní aktivity a moni-
torovat proces hubnutí značně překračuje časové mož-
nosti lékařů v jejich soukromých praxích (12, 13, 15, 20, 
33, 40, 44, 45). Dalším problémem je chybějící dostateč-
ná finanční kompenzace, protože čas navíc, který by ně-
kteří lékaři mohli poskytnout, jim většinou pojišťovny 
neproplácejí (12, 13, 15, 33, 44, 45).

Někteří PLDD si mnohdy nepřipadají jako dostateč-
ně kompetentní osoby pro vedení léčby obezity u dětí 
(46). Neznají přesná doporučení a směrnice jak obezitu 
hodnotit, chybějí jim zkušenosti jak postupovat v léč-
bě, případně kam dále dítě odeslat (12, 20, 40, 44, 46). 

Někdy také lékaři zmiňují málo možností, kdy u dětí 
detekovat obezitu, nedostupné screeningové programy 
apod. (12, 33).

Často se lékaři také obávají narušení vztahu s dětský-
mi pacienty a jejich rodiči (15, 33, 45, 46). Téma obe-
zity a nadváhy je samo o sobě velmi citlivým tématem  
a PLDD mají strach, aby své pacienty neranili a nestig-
matizovali (32, 33, 45). Také mívají pocit, že neoplýva-
jí dostatečným sebevědomím a komunikačními schop-
nostmi, aby tento problém před rodiči taktně nadnesli  
a motivovali je i jejich děti ke změně (13, 40).

Škola
Co se týče škol, tady pak bývá velkou překážkou níz-

ká priorita tělesné výchovy (TV) a kladení většího důra-
zu na předměty teoretické. Po navýšení hodin tělocviku 
mohou klesat znalosti z předmětů odborných, což není 
pro vedení školy žádoucí a sport se proto omezuje (9).

Pokud by byla zvýšena dotace hodin TV, pak by vět-
šinou nastal problém jak s personálním obsazením vý-
uky tělesné výchovy, tak i s nedostatkem prostor, kde 
by se byly jednotlivé třídy schopny vystřídat (9). Taktéž 
je těžké zavděčit se omezenou nabídkou sportů ve ško-
le všem dětem a na jednoho vyučujícího připadá hodně 
dětí na to, aby se jim mohl individuálně věnovat a pří-
padně zvýšit jejich zájem o danou sportovní aktivitu (9).

Podpora zdravé stravy ve školách je často blokována 
na úrovni školních jídelen, především z často uváděných 
důvodů, jako je zvýšená cena čerstvých a zdravých po-
travin a chybějící finance na zkvalitnění jídla (9).

Společnost
Velkou hybnou silou ve společnosti je v dnešní době 

reklama (8, 26, 47). Ta bývá velkým blokátorem zdra-
vého životního stylu v rodině, protože rodiče často ne-
mají sílu dětem neustále opakovat, proč jim danou slad-
kost nemohou koupit.

Diskuze

Zásadní je vždy pracovat s rodinou jako celkem. Jak 
již bylo zmíněno výše, pokud rodina nefunguje, děti ne-
vědí, koho z rodičů poslouchat a jakákoliv snaha v pů-
sobení na ně je zbytečná. Zároveň programy, které jsou 
určeny pro děti i rodiče společně, posilují jejich účast na 
nich a jejich úspěšné dokončení (14, 21, 22, 24, 38, 48). 
Rodiče jsou dětmi vnímány jako vzory, jídelní i pohybo-
vé návyky se fixují již v dětském věku, proto by právě na 
ně měla být problematika prevence zaměřena.

Nejčastěji zmiňovanými bariérami v compliance pro-
jektům a doporučením jsou dle očekávání nedostatek 

času a financí rodiny. Co se týče stravy, pro rodiče bývá 
často rychlejší a pohodlnější připravit dětem k večeři po-
lotovar než čerstvé jídlo. Dle některých zdrojů by s tím-
to problémem mohly rodinám pomoci vzorové jídel-
níčky na zdravé, levné a rychle připravené pokrmy, kte-
ré by byly dostupné např. u praktických lékařů a jimiž 
by se rodiče mohli doma řídit (12). Pro zvýšení fyzické 
aktivity se nabízí využívat sportovní kroužky a nabíd-
ky, které poskytuje dětem jejich škola. Rodiče by také 
uvítali zvýšenou dostupnost ke sponzorovaným spor-
tovištím, čímž by klesla finanční náročnost těchto akti-
vit (11, 22). Přesto se však opomíjí fakt, že pro sporto-
vání není nutné být součástí klubu nebo vlastnit spor-
tovní vybavení. Pro nejzákladnější pohybovou aktivitu, 
kterou je chůze, není zapotřebí vůbec nic, přesto bývá 
v poslední době velmi opomíjenou a nahrazovanou do-
pravními prostředky.

Snad ještě náročnější než oslovit programem a dopo-
ručeními rodiče, může být zapůsobení na děti samotné. 
Ať už se jedná o jejich stravovací preference nebo o trá-
vení volného času. Pro děti je podstatné, aby daný pro-
jekt, kterého se mají účastnit, byl zábavný (14, 37). Tak-
též entusiastický pořadatel a personál projektu pomáhá 
přenést nejen na děti, ale i na jejich rodiče pozitivní ná-
ladu a povzbudit je v účasti (22). Pokud bychom chtě-
li respektovat zájmy dětí a jejich velkou zálibu v tráve-
ní času u obrazovek počítačů či mobilů, může se zdát 
vhodné navrhnout hry či programy s edukativním cha-
rakterem (48).

Do působení na děti by se měla velkou měrou zapojit 
taktéž škola – nejen proto, že v ní děti stráví většinu dne 
(48). Učitelé by měli být dětem vzorem – nejen je pod-
porovat v pohybové aktivitě, ale také se jí s nimi účast-
nit, nabádat je ke zdravému jídlu a celkově na ně osvě-
tově působit (49). Taktéž bývá zmiňováno přání rodičů 
zákazat prodej nezdravých potravin ve školním areálu, 
ať už v bufetech či automatech (22).

Jak bylo popsáno v poslední části, média hrají v dnešní 
době velkou roli. Proto by bylo vhodné, aby se právě je-
jich vliv zaměřil na pozitivní působení na zdravý životní 
styl rodiny, nikoliv opačně, jak tomu často bývá (22, 48). 

V neposlední řadě je však třeba zvýšit informovanost 
celé společnosti o dětské obezitě jako problému této 
doby. Nápomocné mohou být jak sociální sítě, tak i in-
formační brožurky či letáky, které by se mohly dětem  
a rodičům rozdávat ve školách či u lékaře (7). Informa-
ce bývají pro rodiče mnohdy motivující, což by taktéž 
mohlo podpořit jejich compliance výživovým či pohy-
bovým doporučením (19, 27). I přes výše zmíněné faci-
litátory týkající se jiných subjektů jsou to totiž právě oni 
– rodiče, kdo na děti největší mírou působí a od koho 
se učí. Je potřeba se zaměřit právě na rodinu, především  
s dětmi v tom nejmladším, již předškolním věku, kdy 
ještě nemají zafixované nezdravé návyky, které by se jim 
s rostoucím věkem měnily mnohem hůře.

V České republice zaštiťuje prevenci a léčbu obezi-
ty Česká obezitologická společnost, která zajišťuje pre-
graduální a postgraduální vzdělávání v obezitologii. Má 
na starosti vypracovávání doporučených diagnostických  
a léčebných postupů obezity, spolupracuje s mezinárod-
ními obezitologickými společnostmi atd. Jednou z jejich 
sekcí je Pediatrická obezitologie, která se společně se 
Společností pro výživu podílí na organizaci každoroč-
ní konference „Dětská výživa a obezita v teorii a praxi“.
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Poznatky českých odborníků zabývajících se obezi-
tou bývají prezentovány jak na konferencích, tak i v od-
borných časopisech. Dle MUDr. Marinova způsobuje se-
lhání zdravého životního stylu nejenom v časném věku 
především nedostatečná nutriční a zdravotní gramotnost 
(50). Tím se opět dostáváme k nutné osvětě společnos-
ti. I Ing. Střítecká udává, že učení a získávání poznatků  
a návyků představuje vzorové chování dospělého, ve vět-
šině případů tedy rodiče. Zodpovědnost za stravování dětí 
tak mají právě oni; předškolní a školská zařízení mohou 
pouze doplnit a podpořit naučené rámce z rodiny (51).

Závěr

Z výsledků je patrné, že nejčastěji se vědecké publi-
kace zabývají rodinou a bariérami na její úrovni. Přes-
tože je možné nalézt také zdroje pojednávající o pře-
kážkách ve školství či zdravotnictví, nejsou zastoupeny 
v takové míře, abychom na tyto činitele zaměřili svou 
hlavní pozornost.

Prevence a samotný preventivní program by měl cí-
lit především na rodinu jako celek. Je nutné vzít v po-
taz finanční a časovou náročnost, která byla pro rodi-
če často rozhodujícím faktorem, zda se programu, spor-
tovní aktivitě nebo zdravé stravě budou věnovat či ni-
koliv. Jako informátora o programu je možné využít jak 
praktické lékaře pro děti a dorost, tak i mateřské, pří-
padně základní školy.

I když bývá všeobecně compliance účastníků jakých-
koliv programů nízká, je potřeba tento boj nevzdávat  
a pokusit se nalézt jinou cestu, která by mohla pomoci 
alespoň pár jedincům nalézt nový směr. 
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