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SOUHRN

Zavaznym zdravotnim problémem rozvinutych zemi jsou chronicka neinfekéni onemocnéni, na jejichz komplexni etiologii se
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vyznamné podili Zivotni styl. Ovlivnéni chovani formujictho Zivotni styl ma proto velky preventivni potencial. Kognitivn{ teorie
a modely chovani ozfejmuji psychologické faktory participujici na behavioralni zméné a umoznuji vytvareni efektivnich preventiv-
nich strategii, které jsou v souladu s bio-psycho-socidlnim pojetim zdravi a nemoci. Behavioralni intervence se uplatfiuji v primarn{
i sekundarni prevenci, maji efekt na individualni a populac¢ni trovni, zvysuji kvalitu zivota a snizuji naklady na zdravotni péci. Cho-
vani sméfujici ke zdravi a zpasoby jeho ovlivnéni majf vékova specifika.

Klitova slova: chronicka neinfekeénf onemocneéni — prevence, zivotn{ styl, chovani, behavioralni intervence

SUMMARY

Chronic non-infectious diseases are a major health problem in the developed countries. Lifestyle plays an important role in the-
ir complex aetiology. Affecting the behaviour forming the lifestyle therefore has a strong preventive potential. Cognitive theories
and behavioural models illustrate psychological factors participating in the behavioural change and enable to create effective pre-
ventive strategies that are consistent with the bio-psycho-social concept of health and disease. Behavioural interventions are used
in both primary and secondary prevention, have effects on the individual and population levels, enhance the quality of life and re-

duce healthcare costs. Health behaviour and ways of affecting this behaviour are age specific.
Key words: : chronic non-communicable diseases — prevention, lifestyle, behaviour, behavioural intervention

Uvod

Rada rizikovych faktort komplexnich chorob mé be-
havioralni a environmentalni komponentu. Zasadni vy-
znam faktora Zivotniho stylu (ZS) pro zdravi byl poprvé
jednoznacné potvrzen ve Framinghamské studii hodno-
tic{ kardiovaskularni riziko (1). Preventivni pfistupy byly
orientovany nejprve samostatné na jednotlivé zdravotn{
ukazatele/rizikové faktory (zvyseny cholesterol, krevni
prevence spatfovano v komplexnim pfistupu (1-3). Na
behavioralni faktory je nahlizeno z hlediska jejich cel-
kového ucinku na clovéka a jeho zdravi, spise nez z tz-
kého dhlu pohledu jednotlivych chorob. Misto zaméfte-
ni na konkrétni problém, je preferovano zaméfeni na cil
(zlepSent 78, kvality Zivota) (3, 4). Je zfejmé, Ze Gprava
ZS se velkou mérou podili na snizeni morbidity a mor-
tality na chronicka neinfekénf onemocnéni. Jsou hleda-
ny zpusoby ucinného ovlivnéni chovani ve vztahu ke
zdravi. K nejéastéji intervenovanym faktoram ZS pat-
i nevhodna vyziva, nizka pohybova aktivnost, koufenf,
nadmérna konzumace alkoholu a psychosocialni faktory.

Determinanty chovani a teoretické koncepty
behavioralni zmény

Chovani je vysledkem slozitych biologickych, psycho-
logickych a socialnich vliva, které v prabéhu vyvoje je-
dince vzajemné interaguji. Chovan{ je ovliviiovano po-
stoji. Jako postoj oznacujeme ziskany hodnotici vztah
k objektim okoli i sobé samému. Postoj muze mit cha-
rakter latentniho regulatoru chovani, anebo se v chova-
ni a jednan{ ¢loveka zjevne projevuje (5). Postoje ovliv-
nuji véechna stadia zpracovani informaci, od pozornos-
ti az po vybavovani. Ttikomponentovy model posto-
ju autort Rosenberga a Howlanda pfedpoklada, Ze po-
stoje jsou kombinaci tff odlisitelnych modu zkusenosti
a reakci na objekt: emocni, kognitivni a behavioralni (6).
Postoje jsou tedy produktem kognitivnich, emocnich
a behavioralnich procest a ty se zase kognitivne, emoc-
né a behavioralné projevuji (6). Dle teorie socialniho
ucen{ A. Bandury jsou postoje determinovany biologic-
ky nebo osvojovanim/uc¢enim béhem zivota na zaklade
zkusenosti (7). Na aktivni participaci jedince v procesu
socialnfho uceni je zalozena zdravotni vychova a pre-
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ventivni programy orientované na tvorbu a ovliviiova-
ni postoju ke zdravi v prab¢hu détstvi a dospivani. Dle
autoru Ajzena a Fishbeina ma pfi zméné postoje ustied-
ni roli pfesvédceni o pravdépodobnostnim vztahu mezi
objektem a konkrétnf vlastnosti (7). Existuji v principu
dva piimé zptsoby jeho zmény: a) aktivni acast (v situ-
aci, ktera umoznuje poznani vlastnosti objektu) b) per-
svaze neboli pfesvédcovani (zprostiedkovani informa-
ce). Pouze nektera presveédcent tykajici se konkrétniho
objektu v8ak maji klicovy a integrujici charakter (tzv. pri-
marn{ pfesvédceni) a jejich zména mize navodit zmé-
nu postoje (7).

K dosazeni zmén v chovani ve vztahu ke zdravi je tie-
ba teoretickych znalosti, zmény postoje, prevzeti zodpo-
veédnosti za svoje zdravi, pfesvédceni o spravnosti zmény
chovani, osvojeni dovednosti nutnych k realizaci a udr-
zeni zmény. Informace jsou zdkladem znalosti o fakto-
rech ovliviwjicich zdravi, o zdravotnim stavu, o strate-
giich zvladani ptfpadné nemoci. Informace jsou pro zmé-
nu chovani nezbytné, ale samostatné nedostatec¢né (8, 9).

Motivaci definujeme jako hybné sily psychického cha-
rakteru, vedouci k danému chovanf s urcitou intenzitou.
Hlavni motivacni faktory socialn{ povahy jsou potieby,
zajmy, hodnotové orientace a postoje. Motivace zahrnu-
je subjektivni normy jedince, jeho osobni postoje k ur-
¢itému jednani a vaimanou socialn{ oporu pro toto jed-
nani. Behavioraln{ dovednosti pfedstavuji nastroje nebo
regula¢ni strategie, nezbytné k realizaci chovani vedou-
cfho k podpofte zdravi, ale také k ziskavani socialni opo-
ry. Informace a motivace ptsobi prostfednictvim beha-
vioralnich dovednosti na ovlivnéni chovani a ptimo se
vztahuji k pozadovanym vysledkim (Informacné-moti-
vacne-behavioralni model autora Fishera a Fishera) (8).

Aplikace poznatkt psychologie a behavioralni medi-
ciny v praxi umoznuje tvorbu efektivnich intervencnich
strategif zmeény zivotniho stylu, pfizptsobenych potfe-
bam a preferencim intervenované osoby. Jejich zaklad-
ni komponentou jsou kognitivné-behavioralni techni-
ky a vhodny komunikaéni styl. Moznostmi behavioral-
ni zmény na individualni drovni se zabyva rada teorif:
Model nazort na zdravi M. H. Beckera; Teorie odtivod-
néného chovani autortt Ajzena a Fishbeina; Teorie pla-
novaného chovani (Ajzen); Seberegulacni model (Lev-
enthal a kol.); Socialné kognitivni teorie a Teorie vaima-
ného sebeuplatnéni A. Bandury; Transteoreticky mo-
del (Prochaska a DiClemente) a fada dalsich (8, 10, 11).
Pres mnoho odlisnosti, se vétsina teorif shoduje na fak-
torech, dualezitych pro zménu chovani. Jsou to: a) posto-
je, nazory, subjektivni normy jedince ve vztahu ke zdra-
vi; b) socidlni podpora; ¢) odhad vlastni zdatnosti rea-
lizovat zménu (self-efficacy), ktery je hlavni kognitivni
determinantou zaméru i vlastniho chovani (11); d) pfi-
pravenost a zamér realizovat zménu; €) vnimané misto
kontroly (locus of control); f) akéni planovani (predsta-
vuyje klicovou volni proménnou, je soucasti postinte¢ni
strategie, kterd napomaha realizovat zamer) (12); @) se-
bemonitorovani.

Transteoreticky model (TTM) tvoii integrativni ra-
mec pro porozumeni procesu dosazeni a udrzen{ behavi-
oralni zmény na drovni jedince i populace (13). Usttedni-
mi prvky tohoto modelu jsou: a) stadia zmény, b) proce-
sy zmény, ¢) vihody a nevyhody zmény, d) odhad vlastn{
zdatnosti realizovat zménu, €) pokuseni. Model definu-
je 6 stadif procesu zmeény: prekontemplace, kontempla-

ce, ptiprava, akce, udrzovani a ukonceni. Jednotliva sta-
dia vykazujf odlisné charakteristiky a jedinec v nich ma
specifické potteby, je kladen daraz na vyvoj v ¢ase. Tato
intervencni strategie je cilena na podporu sebekontro-
ly intervenovaného a facilitaci procesu zmény (13). Pri-
marné byl tento koncept vytvofen pro odvykani koufte-
ni. Vysledky metaanalyz realizovanych studii behavio-
ralnich intervenci zalozenych na tomto modelu, apliko-
vaného u rtznych druhu rizikového chovani a skupin
populace, nejsou jednoznacné (14). TTM ptinesl mnoho
zajimavych poznatki a podnitil vivoj inovativnich pii-
stupt. Nicméné, jeho soucasna forma je zpochybnova-
na; jsou feseny problémy s definic{ a méfenim stadif (11).

Miller a Rollnick integrovali dostupné poznatky do
$iroce vyuzivané strategie podpory behavioralni zme-
ny, tzv. motiva¢nich rozhovora (2, 11, 15). Vychazeji
z pfedpokladu, ze ke zméné chovani muze dojit, pokud
je na ni jedinec pfipraven, uvédomuje si jeji potfebnost,
chce a je schopen ji realizovat (15). Opiraji se o hodno-
cen{ 3 dimenzi: pfipravenosti, dilezitosti a vlastni zdat-
nosti ve vztahu ke zméné. Pripravenost (readiness) po-
chazi z TTM a umoznuje brat v uvahu odlisné potie-
by ¢lovéka v riiznych fazich zmény. Se stupném pfipra-
venosti a motivace souvis{ hodnocen{ tzv. osobni di-
lezitosti zmény (importance), jez piedstavuje odpoved
na otazku: Pro¢ bych mél udélat zménu, jak je pro mne
dualezita? Tato charakteristika souvis{ s osobnim Zeb-
fickem hodnot konkrétniho jedince. Vnimana osobni
zdatnost/schopnost zmény dosihnout (confidence) ve
smyslu self-efficacy, nepfedstavuje pouze zvladnuti do-
vednosti, ale zahrnuje také psychické rozpolozeni jedin-
ce ve vztahu ke zméné. V této souvislosti jsou zajimavé
odlisnosti ve vaimani importance a confidence u riz-
nych typu nezdravého chovani. Kufaci jsou castéji pre-
svedceni o vysoké hodnoté zmeny, ale necitf se zptiso-
bilf ji zvladnout. Pijaci alkoholu mivaji naopak tendenci
neuvédomovat si dilezitost zmeény, ale jsou piesvedce-
ni, ze kdyby chtéli, tak pit nebudou. U osob s nevhod-
nymi vyzivovymi zvyklostmi se ¢asto vyskytuje nizka
uroven v obou dimenzich (15).

Vse, co podpoii pacientovo vaimani dalezitosti a pfi-
pravenosti, zvysuje také motivaci ke zméné a pravdépo-
dobnost jejf realizace. Zde hraje zasadni ulohu efektiv-
ni zpusob komunikace, ktery respektuje osobnost a na-
zory pacienta a umoznuje vybudovani terapeutického
vztahu zalozeného na duvéfe. Nedirektivni, na pacien-
ta orientovana metoda komunikace (tzv. ,,Patient cente-
red method® dle Stevarda a kol.), je zaloZena na vyme-
n¢ informac{ (15). To vytvafi prostor pro sebevyjadre-
ni, uvazovani o zméné bez natlaku a pfedc¢asnych zave-
ri, spolupraci na feseni problému souvisejicich se zdra-
votnim stavem a rozhodovani na zakladé vzajemné do-
hody. Je nutné podpofit autonomii pacienta, verbaliza-
ci jeho postoju a obav, identifikaci bariér k adherenci
k doporucovanym zasadam, jez mohou mit charakter
environmentalni, socioekonomicky (mira socialni pod-
pory) i osobn{ (faktory somatické, kognitivni, emoci-
onalni aj.). Dosazeni téchto cilu podporuje vyuzivani
tzv. ,,naslouchacich dovednosti* (listening skills): re-
flektivni naslouchani, kladen{ otevfenych otazek a su-
marizace. V protikladu s uvedenym zpusobem vede-
ni rozhovoru je tzv. ,,udilenf rad* (dle autortt Heritage
a Sefl); tj. interakce, pfi které 1ékat popisuje, doporucuje
a navrhuje vhodny zpusob akce, pfesvedcuje ke zméne



(15). Jedna se pfevazné o jednostranné poskytovan{ in-
formaci lékafem, pacient je pouze jejich pasivnim pifjem-
cem. Toto omezeni autonomie intervenovaného vede ke
zvyseni jeho odporu (resistence) k realizaci zmény (15).

Preventivni pfistupy cilené na zménu chovani

Existuji 2 zakladn{ pfistupy v oblasti behavioralni
prevence (2, 13). a) Piistup cileny na jedince a skupiny
se zvySenym rizikem, jenz ma fadu pozitiv: opodstat-
nénost; cenova efektivita; orientace na ohrozené jedin-
ce, ktefi mohou z intervence nejvice profitovat snizenim
rizika (pro intervenovaného pfevazuji klady nad zapo-
ry). Toto pojeti vsak obsahuje 1 negativni prvky: nalep-
kovan{ osob s vysokym rizikem; intervence neovliviiuje
klicové environmentalni a socialni determinanty riziko-
vého chovani; po intervenovanych je pozadovano, aby
pfevzali chovani, které mtize mit v jejich prostfedi niz-
kou environmentalni a socialni podporu (13).

b) Piistup populacni je zaméfeny na snizeni vyskytu
behavioralnich rizikovych faktort v populaci. Zahrnuje
socialni, environmentalni, organizac¢ni, a pravni strate-
gie, marketingové nastroje, masmédia, jimiz méni spo-
lec¢ensky kontext ve smyslu podpory behavioralni zme-
ny. Tento piistup je velmi pfinosny na urovni populace,
ale na individualn{ urovni je jeho efekt maly (13).

Behavioralni intervence na individualni drovni

Individualné orientované intervence cilené na modi-
fikaci chovani ve vztahu ke zdravi mohou mit charak-
ter primarné preventivni (u zdravych osob), sekundar-
né preventivni ¢i terapeuticky (u osob s klinickou ma-
nifestaci komplexniho onemocnénf). Piikladem primar-
né preventivnich intervenci jsou programy vychovy ke
zdravi zaméfené na détskou populaci, nebo vyhledava-
ni osob s rizikovym chovanim v primarn{ péci a nasled-
na kratka intervence ¢i stru¢né poradenstvi.

Multimodalné zaméfena metoda kratké intervence je
vhodna ke zvysovani povédomi o faktorech ZS a iden-
tifikaci behavioralnich rizik. Umoznuje také fesit ambi-
valenci intervenovaného, zvysovat jeho motivaci a pii-
pravenost k realizaci zmény v riznych oblastech ZS
(13). Jak jiz bylo uvedeno, podminkou je empaticky pti-
stup orientovany na pacienta, podporujici jeho sebefi-
zeni ,,self-management® (kognitivn¢ behavioraln{ stra-
tegie) a vyuzivajici efektivni komunikacni styl (2, 15).

Klicové prvky uspeésné behavioralni intervence (BI)
jsou tyto: a) vybudovani davery; b) zjistén{ pacientovych
potieb, ocekavania hodnot; ¢) sdileni informaci; d) spo-
le¢né stanoveni realistickych cilt; e) akeni planovanf;
f) rozvoj dovednosti a feseni problému; g) dlouhodobé
sledovani (13). Zmeéna zivotniho stylu je dlouhodoby, ce-
lozivotn{ proces, a proto pfedstavuje pro jedince obtiz-
ny ukol. Jeji realizace zptsobem pozvolnych postupnych
krokt vede castéji k trvalejsimu vysledku oproti rychlé
a radikalni zméné. Stanoveni nerealnych cila a nasled-
ny neuspech, konfrontaéni piistup ze strany lékafte, to
vse u intervenovaného indukuje pocity selhani, snizuje
vykonnost a narusuje sebehodnoceni. Diléi neuspéch je
tfeba pozitivné interpretovat a vyuzit jako cenné zkuse-
nosti pro budoucnost (15). Doporuceni k tprave beha-

vioralnich faktort by méla byt jednoducha a jednoznac-
n4, nezbytnym pozadavkem je proaktivni pfistup, opa-
kovani intervence a udrzeni kontaktu (2).

Realizace Bl v ramci primarnf péce vyuziva pfiro-
zené autority zdravotnickych pracovnikd a umoznuje
soustavné sledovani (2). Pfes prokazatelnou efektivitu
v$ak potencial téchto intervenci ¢asto nenf plné vyuzi-
van, a to zejména z piicin: a) organizacnich; b) z davo-
du neznalosti principt behavioralni zmény a intervenc-
nich metod nebo nedtveéry v jejich dcinnost; ¢) vyuzi-
vani neefektivni komunikace; d) z davodu mylnych po-
stoju a presveédceni na strané intervenujictho (pfesved-
cenl, ze pacient nechce nebo nemtize nic ménit; mora-
listicky ¢i direktivni pfistup; biomedicinsky, na nemoc
orientovany pfistup) (13).

Dalsi uroven Bl u osob s vysokym behavioralnim ri-
zikem pak pfedstavuji specificky zamérené poradenstvi
a intervencni metody (lé¢ba zavislosti na tabaku, diet-
ni intervence, intervence zvysujici pohybovou aktivnost
nebo podporujici odolnost vuci stresu, kombinované in-
tervence cilené na dosazeni a udrzen{ optimalni télesné
hmotnosti, aj.) (9). Vyzkum identifikoval financ¢n{ bari-
éry v indikaci a atraktivit¢ poradenstvi zivotniho sty-
lu. V ptipade, Ze bylo poradenstvi pro pacienta zdarma,
kazdy paty pacient byl Iékafem doporucen k intenzivni-
mu poradenstvi, pokud byla pozadovana uhrada, bylo
doporuceno o 98 % mén¢ pacientt (pokles z 21,8 % na
0,7 %). Poklesl tedy pocet osob, kterym bylo poraden-
stvi nabidnuto 1ékatem, ale také se snizil zajem o néj ze
strany oslovenych pacientti (16). U morbidnich osob jsou
c¢asto BI kombinovany s intervenci cilenou na zvladan{
nemoci (disease management), jez zahrnuje dovednos-
ti nutné pro zvladan{ symptomu a komplikaci nemoci,
ale také podporu chovani smétujictho k dosazeni zdravi
(health-seeking behaviour). Tento typ intervenci je tcin-
ny i v reduket stresu spojeného s nemoci (8). Studie tak-
to zaméfenych programu prokazaly redukei psychoso-
cialniho stresu, depresivnich symptomu, pfiznivy uci-
nek na emocni stav a fungovani v socialnich vztazich
u pacientu s kardiovaskularnim onemocnénim (KVO)
adiabetem (17). S vyznamnym snizenim psychosocialni-
ho stresu v procesu péce o pacienta je spojeno také po-
uzivani adekvatnich komunikacnich strategii. Na paci-
enta zaméfena empatickd komunikace podporuje jeho
spokojenost, umoznuje zadouci{ mobilizaci jeho vnitf-
nich zdroju v procesu zvladani obtiz{ i uzdravovani
a zajist'uje adherenci k doporuc¢enim a lécbé (8, 13, 15).

Design BI se odviji od charakteristik cilové skupi-
ny. Je ovéfovana a srovnavana ucinnost rizné intenzi-
ty (jednorazové, opakované, systematické) a forem in-
tervence (individualni, skupinové, orientované na jed-
nu & vice oblasti ZS), realizované v pracovnim & doma-
cfm prostiedi aj. Je vyuzivano raznych nastroju podpo-
ry (tisténé materialy, videonahravky, interaktivni tech-
nologie — pocitacové hry, internet, multimedialni pod-
pora) a forem komunikace (internet, e-mail, telefonické
poradenstvi, osobni kontakt) (13).

Utinnost a efektivita intervenci je hodnocena dle in-
cidence a prevalence rizikovych faktoru, kvality Zivota,
cenové efektivity; je brano v uvahu individualni i popu-
la¢ni hledisko. U terapeutickych intervenci jsou hodno-
ceny i parametry kompenzace, dlouhodobé klinické pti-
nosy (Cetnost komplikaci, rehospitalizace, smrt). Velka
variabilita ve vysledcich je dana heterogenitou Bl a cha-
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rakteristikami cilové populace. Ruzné populac¢ni skupiny
(vek, pohlavi, SES) maji specifické naroky (forma pie-
daniinformaci, emo¢ni podpora aj.) a proto je nutné sa-
mostatné hodnocen{ uspésnosti ruznych intervencnich
strategif pro jednotlivé populacni skupiny (9). Ukazate-
lem odpovedi na intervenci a dalezitym behavioralnim
vystupem je méfeni compliance/adherence (13). Vétsi
ucinnost se predpoklada u programt déledobych, vice
komplexnich, systematickych, individualizovanych a pro-
vadenych vyskolenymi pracovniky. Efektivita Bl pozi-
tivné koreluje s intenzitou poradenstvi (18). Identifika-
ce prahu intenzity poradenstvi a optimalni intervencni
davka predstavuje prioritni vyzkumnou otazku (3, 19).
Problematickym bodem BI je udrzeni navozené zmény
chovani. Proto je nezbytné dlouhodobé sledovani, apli-
kace strategii na podporu udrzeni zmény (prodlouze-
ny kontakt a monitoring dosazenych zmen, svépomoc-
né skupiny) a srovnavaci studie uc¢innosti. Systematické
hodnoceni efektivity BI je klicové pro identifikaci v pra-
xi ucinnych aplikaci teoretickych poznatkua (20).

Prace Fishera a kol. jednozna¢né doklada ucinnost
a efektivitu Bl cilenych na stézejn{ rizikové faktory Zi-
votniho stylu (koufeni, abuzus alkoholu, nedostate¢na
pohybova aktivnost, nevhodna strava a psychosocial-
nf stres), ve vztahu ke KVO, diabetu, nadorovym one-
mocnénim, HIV/AIDS. V hodnoceni tc¢innosti nejlépe
vychazeji programy zaméfené na koufeni, jsou ekono-
micky atraktivni, nebot’ zasadné redukuji umrtnost na
popula¢ni arovni. Intervence cilené na alkohol, fyzic-
kou aktivnost a dietu se jevi jako pravdépodobné ceno-
ve efektivni. Nejvetsi navratnost investic vykazujf in-
tervence u vysoce rizikové populace (diky vyssimu ri-
ziku, které muze byt redukovano), a také intervence ci-
lené na kumulované rizikové chovani (multiple risk be-
haviour), kde se uplatniuje synergicky efekt diky zmeéne
vice typu rizikového chovani (17).

Intervence cilené na vice typu rizikového chovani

Tradi¢né byly teorie behavioraln{ zmény aplikovany na
jeden typ chovani v jednom case. Obvykly je vsak sou-
casny vyskyt raznych druht rizikového chovani. Nezdra-
vé dietni navyky se sdruzuji s nizkou pohybovou aktiv-
nosti, kufaci maji castéji nezdravy behavioralni profil.
Tabakismus u adolescentti zvysuje pravdépodobnost ex-
perimentovani s nelegalnimi drogami a byva predikto-
rem dalsiho rizikového chovani (nepouzivani cyklistic-
kych helem, bezpe¢nostnich past, konzumace alkoholu,
sexudlni promiskuita atd.) (21, 22). Vzhledem k ¢astému
kumulativnimu vyskytu rizikového chovani byly hledany
specifické zpusoby, jak tohoto jevu vyuzit v intervencich
cilenych na vice typu rizikového chovani soucasné (10).
Tyto multikomponentni (MK) intervence jsou definova-
ny jako snaha ovlivnit soucasné vice druhu zdravotné ri-
zikového chovani. MK intervence mohou byt orientova-
ny na celou komunitu (jedinec obdrzi intervenci zamé-
fenou pouze na jeho rizikové faktory a zmeény jsou hod-
noceny na populacni trovni), nebo jsou orientovany na
jednotlivee, castéji vak na skupinu s vyssim rizikem, kdy
kombinovanou intervenci obdrzi vsichni jedinci a zmény
jsou hodnoceny na individualn{ trovni nebo prostred-
nictvim prevalence chovani ve sledovaném vzorku (21).

Myslenka MK intervenci je rozvijena od sedmdesa-

tych let 20. stoleti. Nedavno realizované, populacné ori-
entované MK intervence mély pfevazné pozitivni vy-
sledky, jejich relevance nartstd, pokud vétsina cilové
populace vykazuje alespon jedno rizikové chovani (13).
Vysledky MK intervenci zaméfenych individualné jsou
nekonzistentni. Tento typ intervenci je opodstatnény
u vysoce rizikovych skupin. Vyssi dspésnost je zazname-
navana u programu sekundarni prevence. Je srovnavan
piistup sekvencni (jedinci, ktefi Gspésné zmenili jedno
chovani, jsou vice motivovani udélat dalsi zménu) a si-
multanni (soucasna zmeéna vice druha chovani). Vysled-
ky studif jsou nejednoznacné (21). Vyskytuji se odlisnosti
v souvislosti s druhem rizikového chovani i charakte-
rem cilové skupiny.

V problematice 1écby zavislosti na nikotinu muze na-
ptiklad strach ze zvyseni hmotnosti oslabit adherenci pa-
cienta k lé¢bé. V redukei nartstu hmotnosti v souvis-
losti s odvykanim koufeni mohou byt tc¢inné individu-
alizované dietn{ intervence a zvyseni pohybové aktiv-
nosti (23). Vyssi pocty abstinujicich mohou byt docile-
ny kombinaci programt odvykani koufeni s interven-
cemi na zvysen{ pohybové aktivnosti (24). Prace Socho-
ra a kol. doklada, ze pravidelné cviceni je vjznamnym
prediktorem uspésného odvykani koufeni téz u pacien-
tu po perkutanni koronarni plastice (25).

Studie ¢erpajici z databaze Cochrane hodnotila efek-
tivitu MK intervenci zaméfenych na redukei morta-
lity, fatalnich i nefatdlnich kardiovaskularnich pii-
hod a kardiovaskuldrnich rizikovych faktora u dospe-
1é populace bez projevi ICHS. Zahrnovala 55 rando-
mizovanych kontrolovanych studii, s poctem 163,471
osob, median trvani 12 mésict, minimalni doba trva-
ni 6 mésict, provadéno poradenstvi a edukace k mo-
difikaci vice nez jednoho kardiovaskularniho rizi-
kového faktoru. Z hodnoceni je zfejmé, Ze interven-
ce uzivajici poradenstvi a edukaci cilenou na behavi-
oralni zménu mohou byt efektivni v redukci mortality
u popula¢nich skupin s vysokym rizikem (hypertenze,
diabetes), nicméné neredukovaly celkovou kardiovasku-
larn{ mortalitu nebo vyskyt kardiovaskularnich pfihod
v bézné populaci. Pravdépodobné diky tomu, ze zmé-
ny v rizikovych faktorech byly pouze doc¢asné a nikoliv
dlouhodobé (26). Limitaci této meta-analyzy je znac-
nd heterogenita, nevysvétlend komorbiditami, vékem ¢i
uzfvanou medikaci.

Populacni pristup k modifikaci chovani ve vztahu
ke zdravi

Dle systematického hodnoceni efektivity populac-
nich pfistupt ke zlepseni dietnich zvyklosti, pohybo-
vé aktivnosti a nekoufeni, byly identifikovany strategie,
zahrnujici specifické pfistupy v 6 oblastech: a) media
a edukacni kampané; b) znaceni potravin a informace pro
spotfebitele; ¢) ekonomické zvyhodnén{ (dotace, dane);
d) zaméfeni na skolnf a pracovni prostiedi; €) na pro-
stfedi mista bydliste; f) pfima omezeni (27).

V oblasti vyzivy jsou jako nejucinnéjsi hodnoceny
intervence vyuzivajici dotace ke snizeni cen potravin
a napoju, které predstavuji zdravejsi volbu, a také mul-
tikomponentni (MK) intervence ve skolach, zaméfené
na vyzivu i pohybovou aktivnost. Velmi dobfe je dolo-
zena také ucinnost dlouhodobych medialnich edukac-



nich kampani podporujicich zdravé stravovani jako sou-
cast MK strategii; restrikce televizni reklamy cilené na
déti k podpote konzumace nezdravych jidel; regulacni
opatfeni k omezeni specifickych nutrientt v potravinach
(trans tuky, sul aj.) (27).

Ke zvyseni pohybové aktivnosti (PA) jsou nejlépe
hodnoceny: zvysena dostupnost a vybavenost skolnich
sportovist’ a hernich prostor; zatazeni PA do vyuky; pra-
videlné pfestavky s moznosti PA ve skolach; MK inter-
vence ve Skolnim prostfedi zaméfené na nekoufent, po-
hyb a vyzivu, s vyuzitim zapojeni rodi¢t; MK interven-
ce a wellness programy v pracovnim prostiedi; podpora
vyuzivani schodu (27).

K redukci koufeni jsou nejucinnéjsi: dlouhodobé me-
dialnia edukacni kampané nejlépe jako soucast MK po-
pula¢nich strategif, a vy$si zdanéni tabku. Ucinné je
také: zfizovani telefonnich linek k podpofe odvykani
koufen{; omezeni koufen{ na vefejnych mistech a pra-
covistich; restrikce reklamy tabdkovych vyrobku a pro-
dejnich mist; varovani na krabickach cigaret (v grafické
form¢ a tematicky zaméfené na zdravotni problemati-
ku); komplexni wellness programy (nutrice, pohyb, stop-
koufeni/nekoufeni) na pracovisti aj. (27).

K redukci stresové zatéze jsou prokazatelné ucinné
zakony podporujici: vytvateni zdravého pracovniho pro-
stfedi, ¢istého a bezpecného zivotniho prostredi; mo-
tivaci k seberozvoji a vzdélani ke zlepseni mentalniho
a fyzického zdravi (11). Psychosocialni faktory funguji
jako bariéry proti snahim o zlepseni ZS a kvality Zivo-
ta na individualn{ i populacni urovni (2). Zaclenéni psy-
chosocialnich intervenc{ do programt orientovanych na
prevenci je proto zcela opodstatnéné.

Ze soucasnych poznatkt vyplyva jednoznacnd potie-
ba propojen{ intervenci, cilenych na jednotlivee a rizi-
kové skupiny, s popula¢nim pfistupem a také souhlas-
nymi spolec¢enskymi trendy (legislativa, vefejné minénf,
zvysena informovanost, spolecenska podpora nekoute-
ni, netolerance prodeje navykovych latek détem a mla-
distvym) a ovlivnénim prostiedi (zdravé pracovni a skol-
ni prostfedi, ¢isté a bezpecné zivotni prosttedi, vhodné
podminky pro sportovni aktivity aj.) (9, 28).

Vék a chovani

Kazdy vek ma sva specifika, a v tomto smyslu by mely
byt koncipovany preventivni programy a behavioralni
intervence zaméfené na podporu zdravého zivotniho
stylu. Vzhledem k tomu, ze proces nemoci (napf. atero-
skler6za) za¢ina jiz v raném veku a postupné progredu-
je, prevence komplexnich chorob by méla zacit jiz bé-
hem gravidity a pokracovat celozivotné (2). Je jasné, ze
uprava existujicich rizikovych faktora neposkytuje stej-
nou miru ochrany jako ,,prvotni prevence®, coz smeéfuje
nasi pozornost ke strategiim, zahrnujicim edukaci, ori-
entaci a motivaci jedinct ke vhodnému Zivotnimu sty-
lu. Napt. jedinci, ktef{ vstupuji do stfedniho veéku bez
rizikovych faktora, maji z hlediska kardiovaskularniho
zdravi perspektivu o 10 let delsiho Zivota (29).

Detsky a adolescentni vek je nejdulezitéjsim obdobim
z hlediska prevence. Postoje ke zdravi a zivotn{ styl se
formuji v détstvi a posiluji v pribehu dospivani. Osvo-
jeni si zdravych navyku je klicové pro budouci zdravi.
Podstatnou roli ma rodina a §kola (30). Skolni vychova

ke zdravi realizuje cile nespecifické primarni prevence
(vichova k nekoufeni, spravnd vyziva, pohybova aktiv-
nost, osobni hygiena, bezpecné sexudlni chovani, zasa-
dy zvladani stresu a rizikovych situaci, dopravni vycho-
va, prevence urazu). Hlavnimi zisadami téchto progra-
mu je jejich komplexnost, systemati¢nost, pfiméfenost
veku, orientace na ovlivnéni postoji, zménu chovani
a nacvik socialnich dovednosti. Vhodné je interaktivni
pojeti, aktivni zapojeni ptipravenych vrstevnikia (peet-
programy), spoluprace s rodinou a $ir${ komunitou (31).
Formovani zdravych navykt u déti je snazsi, nez poz-
dejsi snaha jiz vytvofené nezdravé navyky meénit. Vzor
rodicu, jejich zivotni styl, postoje k rizikovému chovani
a rodicovsky vychovny styl vyznamné ovliviuji posto-
je a chovani potomka (13). Jideln{ preference a uroven
pohybové aktivnosti je nastavovana relativné ¢asne, jiz
v pfedskolnim obdobi (3—6 let). Spankové zvyklosti (ne-
dostatek spanku) predskolaka maji souvislost s rozvo-
jem obezity ve starsim skolnim veku (13). Mladsi skolni
vek (6-9 let) je charakterizovan konkrétnim myslenim
a pfevazujici vnéjsi motivaci. U détf tohoto veku je pro-
to vhodné poskytnuti pfimych informaci, nacvik zdra-
vého chovani, vyuziti kreativnich a interaktivnich stra-
tegii a zapojeni rodicu (32). U starsich déti se s rozvojem
abstraktnfho mysleni{ (vek 11-12 let) zvysuje schopnost
predstavit si potencialni pozitivni 1 negativni dasledky
svého chovani na zdravi. V této vékové skupiné jsou tes-
tovany moznosti vyuziti nastroji konceptu behavioralni
zmeny (stanoveni cilt, odhad vlastni zdatnosti, pfipra-
venost ke zmeén¢) ve formé pfistupné détem (33). Vy-
vijejici se organismus vykazuje zvysenou vulnerabilitu
vuci behavioralnim patogenum. Pro prvni experimenty
s navykovymi latkami je kriticky veék 9-10 let. Zneuzi-
vani navykovych latek détmi a dospivajicimi pfedstavu-
je vyznamné riziko rozvoje zavislosti, naruseni vyvoje
mozku a kumulace rizikového chovani (34).
Adolescenci a mladou dospélost charakterizuje
sklon k experimentovani, vyssi uroven optimismu ve
vztahu k budoucnosti, tendence k podcenovani zdra-
votnich rizik a dlouhodobych dusledkt nevhodného
zivotniho stylu (35). Ukazuje se, Ze vyssi ocekava-
ni do budoucnosti u adolescentt koreluje s vys$si trovni
dodrzovani zasad zdravého Zivotniho stylu v mladé do-
spélosti (36). Postoje ke zdravi a chovani dospivajicich
modifikuje spiritualita a religiozita (37). Tuto skute¢nost
potvrdili vizkum prevalence kufactvi v CR, viskyt den-
niho koufeni byl mezi véticimi o 11 % nizsi nez mezi
nevéticimi, 17,6 % proti 28,6 % (38). Skupina vrstevni-
ki ma na jedince v obdobi dospivan{ zpravidla silnéjsi
vliv, nez ¢lenové rodiny ¢i autorita pedagoga. Mercken
a Steglich zkoumali vliv vrstevnikia a vybér pratel v ado-
lescentnim veku. Zjistili, ze vybér pratel podle podob-
ného kurackého chovanf je siln¢jsim prediktorem kou-
feni, nez vliv téchto pfatel na koufeni adolescenta (39).
V adolescenci se rozviji schopnost rozhodovani
o vlastnim zdravi, na niz se podili logické uvazovani
a psychosocidlni zralost (temperament, zodpoveédnost,
perspektiva). U¢inény zaver pak vede bud’ k podstoupe-
ni rizika ¢i vyhnut{ se riziku. Specifické charakteristiky
tohoto obdob{ shrnuje Integrativni model zdravotné ri-
zikového chovani v adolescenci (IMAHRB) (40). Intet-
vence na zmenu rizikového chovani adolescentti by mély
byt orientovany na obdobi casné adolescence, zaméteny
multikomponentné, vékove specificky, pfizptisobené et-
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nicky, a cilené na rodinu. Rodicovska podpora a super-
vize ma protektivni ucinek (32). Je tfeba zohlednovat
psychosocialn{ faktory a pohlavni specifika (11). Zdra-
vy zivotni styl v prub¢hu mladé dospélosti je siln¢ aso-
ciovan s nizkym kardiovaskularnim rizikem ve sttednim
veku. Proto je velmi dilezité podpofit osvojeni si a udr-
zeni zdravého zivotniho stylu mladymi dospélymi (41).

Stfedni vék pfinasi casto silné impulzy k Gprave zi-
votniho stylu. Vyskyt nemoci u blizkych osob ¢i poca-
tek vlastnich zdravotnich obtiZzi pfedstavuje silny pod-
nét pro zménu chovani. Pffma osobn{ zkusenost s ne-
moci ovliviiyje postoj ke zdravi a zvysuje zajem o infor-
mace, jak redukovat riziko. Na druhé strané je stfedni
vek obdobim, kdy ma jedinec fadu zavazku a funguje
v mnoha rolich (zaméstnani, partnersky vztah, péce
o potomky, péce o starnouci rodice). Osoby stfedniho
veku, poskytujic péci vice generacim soucasné (détem
irodi¢im) jsou oznacovani pojmem ,,sendvicova gene-
race. Longitudinalni studie Chassina a kol. zkoumala
5 typt chovani sméfujiciho ke zdravi (kontrola etiket
pii nakupu jidla, vybér jidla dle prospésnosti pro zdra-
vi, pouzivani bezpec¢nostnich pasu, pravidelné cviceni
a koufen{) u osob pecujicich o 2 generace ve srovnani
s osobami poskytujici péci pouze détem nebo rodictim,
a také ve vztahu k poctu hodin stravenych poskytovanim
péce. Byla prokazana nizsf uroven zdravi podporujiciho
chovaniu poskytovateli vicegeneracni péce (42). Osoby
ve stfednim a starsim véku jsou v bézné praxi nejcastéj-
$im objektem BI (2). Napf. vétsina pokust pfestat kou-
fit je registrovana prave ve sttednim veku (43). Behavi-
oraln{ modifikace v této Zivotni etap¢ vede ke zlepse-
ni zdravotnfho stavu a kvality zivota, podstatné snizuje
riziko KVO 1 mortality a ma potencial pozitivne ovliv-
nit prabeh starnuti (44).

Seniorsky veék je obvykle spojen s ubytkem kognitiv-
nich funkeci a vy$si morbiditou. V této veékové skupine
je casty pasivni postoj ke zdravi, v nezanedbatelné mife
se vyskytujf nespravné stravovaci navyky, nizka pohybo-
va aktivnost, koufeni a nadmérna konzumace alkoho-
lu (45). Seniofi se vyznacuji mensi ochotou ménit svij
zivotni styl, jiz vytvofené ustalené navyky neni snadné
piekonat. Vyssi morbidita je davodem pro ¢astéjsi ambu-
lantni navstevy lékate 1 hospitalizace, které mohou fun-
govat jako zkusenost, i¢inné motivujici jedince k mo-
difikaci ZS. Studie Sochora a kol., hodnotici uspésnost
zanechani koufeni po invazivnim kardiologickém za-
kroku, zjistila vys$si uspésnost u seniorské populace nez
u mladsich veékovych skupin (25).

Prinosy behavioralni modifikace u starsich osob jsou
nesporné, projevi se zpomalenim procesu starnuti, re-
dukci rizika rozvoje ¢i zlepsenim prognoézy a kompen-
zace jiz ptitomnych komplexnich chorob (2). Pohybo-
va aktivnost snizuje ibytek kognitivnich funkeci a riziko
Alzheimerovy demence. Fyzické cvi¢eni muze pusobit
také jako stresor, ale v pfiméfenych intenzitach reduku-
je skodlivé efekty ostatnich stresorut a zajist'uje spravné
fungovani mozku (406). Intervencni studie J. Fialy, zame-
fena na seniorskou populaci, prokazala na vzorku 437
osob (79 % zen), ze optimalizaci stravy a zvysenim po-
hybové aktivnosti Ize dosahnout vyznamnych pozitiv-
nich zmén zdravotnich ukazatela (snizeni podilu osob
s nadvahou, pokles pramernych hodnot TK i celkové-
ho cholesterolu a naopak zvyseni HDL cholesterolu),
a to be¢hem relativné kratké doby 3 mésict (47).

Velky vyznam pro motivaci seniort ke zlepSen{ zdravi
a 7.8 maji psychosocidlni souvislosti (sit’ socidlnich vzta-
hu) 48). Socialn{ podpora (emocni, informacni, hmot-
n4) je prediktorem vyssi kvality Zivota, nizsi Grovné psy-
chosocialniho stresu, lepstho zdravotniho stavu i adhe-
rence s preventivnim a lécebnym rezimem. Zasadnim
¢initelem pro podporu kontroly nad svym zdravim, in-
formované rozhodovan{ a indukci behavioralni zmény
je zdravotni gramotnost (49).

Zaveér

Faktory zivotniho stylu ac¢inné ovliviuji psychic-
ké i fyzické zdravi a manifestaci genetické dispozice ke
komplexnim chorobam. Pochopenfi irokych souvislosti
chovanf{ a zdrav{ je nutnou podminkou k pfijeti bio-psy-
cho-socialniho ptistupu ke zdravi ¢clovéka nejen formal-
né, ale i v realné praxi, v povédom{ zdravotnik i jejich
pacienti. Akceptace tohoto pohledu vede logicky k po-
sunu téziste péce o zdravi do oblasti prevence. Do pod-
pory zdravého zivotniho stylu je tfeba investovat ¢as ve
vychoveé, vzdélavani, primarné preventivnf pécii v kli-
nické praxi. Znacny preventivni potencial skyta moznost
ovlivnéni chovani prostfednictvim riznych typua beha-
vioralnich intervenci, jejichz optimaln{ podoba a efek-
tivni aplikace je intenzivné hledana. Cilem by mélo byt
propojeni multimodalnich intervenci, co nejlépe ptizpu-
sobenych potfebam jednotlivce a cilové skupiny, s po-
pulacnim pfistupem a souhlasnymi spole¢enskymi tren-
dy. Jde o komplikovany problém, jehoz feseni vyzaduje
komplexni systémové pojeti, spolupraci socialnich, be-
havioralnich a biomedicinskych véd, vyuzit{ systémo-
vého modelovan{ a duraz na aplikovany vyzkum (50).

Podékovini:

Podporeno z Evropského fondu pro regiondlni rozvej — Projeket
FNUSA-ICRC (Reg. & CZ.1.05/1.1.00/02.0123) a Minister-
stvem dravotnictvi — grant IGA (N'T13434-4/2012).
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