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SOUHRN

Závažným zdravotním problémem rozvinutých zemí jsou chronická neinfekční onemocnění, na jejichž komplexní etiologii se 
významně podílí životní styl. Ovlivnění chování formujícího životní styl má proto velký preventivní potenciál. Kognitivní teorie  
a modely chování ozřejmují psychologické faktory participující na behaviorální změně a umožňují vytváření efektivních preventiv-
ních strategií, které jsou v souladu s bio-psycho-sociálním pojetím zdraví a nemoci. Behaviorální intervence se uplatňují v primární 
i sekundární prevenci, mají efekt na individuální a populační úrovni, zvyšují kvalitu života a snižují náklady na zdravotní péči. Cho-
vání směřující ke zdraví a způsoby jeho ovlivnění mají věková specifika. 

Klíčová slova: chronická neinfekční onemocnění – prevence, životní styl, chování, behaviorální 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
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Úvod

Řada rizikových faktorů komplexních chorob má be-
haviorální a environmentální komponentu. Zásadní vý-
znam faktorů životního stylu (ŽS) pro zdraví byl poprvé 
jednoznačně potvrzen ve Framinghamské studii hodno-
tící kardiovaskulární riziko (1). Preventivní přístupy byly 
orientovány nejprve samostatně na jednotlivé zdravotní 
ukazatele/rizikové faktory (zvýšený cholesterol, krevní 
tlak aj.). Nyní je v souladu s doporučeními WHO těžiště 
prevence spatřováno v komplexním přístupu (1–3). Na 
behaviorální faktory je nahlíženo z hlediska jejich cel-
kového účinku na člověka a jeho zdraví, spíše než z úz-
kého úhlu pohledu jednotlivých chorob. Místo zaměře-
ní na konkrétní problém, je preferováno zaměření na cíl 
(zlepšení ŽS, kvality života) (3, 4). Je zřejmé, že úprava 
ŽS se velkou měrou podílí na snížení morbidity a mor-
tality na chronická neinfekční onemocnění. Jsou hledá-
ny způsoby účinného ovlivnění chování ve vztahu ke 
zdraví. K nejčastěji intervenovaným faktorům ŽS pat-
ří nevhodná výživa, nízká pohybová aktivnost, kouření, 
nadměrná konzumace alkoholu a psychosociální faktory. 

Determinanty chování a teoretické koncepty 
behaviorální změny

Chování je výsledkem složitých biologických, psycho-
logických a sociálních vlivů, které v průběhu vývoje je-
dince vzájemně interagují. Chování je ovlivňováno po-
stoji. Jako postoj označujeme získaný hodnotící vztah 
k objektům okolí i sobě samému. Postoj může mít cha-
rakter latentního regulátoru chování, anebo se v chová-
ní a jednání člověka zjevně projevuje (5). Postoje ovliv-
ňují všechna stadia zpracování informací, od pozornos-
ti až po vybavování. Tříkomponentový model posto-
jů autorů Rosenberga a Howlanda předpokládá, že po-
stoje jsou kombinací tří odlišitelných modů zkušenosti  
a reakcí na objekt: emoční, kognitivní a behaviorální (6). 
Postoje jsou tedy produktem kognitivních, emočních  
a behaviorálních procesů a ty se zase kognitivně, emoč-
ně a behaviorálně projevují (6). Dle teorie sociálního 
učení A. Bandury jsou postoje determinovány biologic-
ky nebo osvojováním/učením během života na základě 
zkušenosti (7). Na aktivní participaci jedince v procesu 
sociálního učení je založena zdravotní výchova a pre-
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ventivní programy orientované na tvorbu a ovlivňová-
ní postojů ke zdraví v průběhu dětství a dospívání. Dle 
autorů Ajzena a Fishbeina má při změně postoje ústřed-
ní roli přesvědčení o pravděpodobnostním vztahu mezi 
objektem a konkrétní vlastností (7). Existují v principu 
dva přímé způsoby jeho změny: a) aktivní účast (v situ-
aci, která umožňuje poznání vlastností objektu) b) per-
svaze neboli přesvědčování (zprostředkování informa-
ce). Pouze některá přesvědčení týkající se konkrétního 
objektu však mají klíčový a integrující charakter (tzv. pri-
mární přesvědčení) a jejich změna může navodit změ-
nu postoje (7).

K dosažení změn v chování ve vztahu ke zdraví je tře-
ba teoretických znalostí, změny postoje, převzetí zodpo-
vědnosti za svoje zdraví, přesvědčení o správnosti změny 
chování, osvojení dovedností nutných k realizaci a udr-
žení změny. Informace jsou základem znalostí o fakto-
rech ovlivňujících zdraví, o zdravotním stavu, o strate-
giích zvládání případné nemoci. Informace jsou pro změ-
nu chování nezbytné, ale samostatně nedostatečné (8, 9).

Motivaci definujeme jako hybné síly psychického cha-
rakteru, vedoucí k danému chování s určitou intenzitou. 
Hlavní motivační faktory sociální povahy jsou potřeby, 
zájmy, hodnotové orientace a postoje. Motivace zahrnu-
je subjektivní normy jedince, jeho osobní postoje k ur-
čitému jednání a vnímanou sociální oporu pro toto jed-
nání. Behaviorální dovednosti představují nástroje nebo 
regulační strategie, nezbytné k realizaci chování vedou-
cího k podpoře zdraví, ale také k získávání sociální opo-
ry. Informace a motivace působí prostřednictvím beha-
viorálních dovedností na ovlivnění chování a přímo se 
vztahují k požadovaným výsledkům (Informačně-moti-
vačně-behaviorální model autorů Fishera a Fishera) (8).

Aplikace poznatků psychologie a behaviorální medi-
cíny v praxi umožňuje tvorbu efektivních intervenčních 
strategií změny životního stylu, přizpůsobených potře-
bám a preferencím intervenované osoby. Jejich základ-
ní komponentou jsou kognitivně-behaviorální techni-
ky a vhodný komunikační styl. Možnostmi behaviorál-
ní změny na individuální úrovni se zabývá řada teorií: 
Model názorů na zdraví M. H. Beckera; Teorie odůvod-
něného chování autorů Ajzena a Fishbeina; Teorie plá-
novaného chování (Ajzen); Seberegulační model (Lev-
enthal a kol.); Sociálně kognitivní teorie a Teorie vníma-
ného sebeuplatnění A. Bandury; Transteoretický mo-
del (Prochaska a DiClemente) a řada dalších (8, 10, 11). 
Přes mnoho odlišností, se většina teorií shoduje na fak-
torech, důležitých pro změnu chování. Jsou to: a) posto-
je, názory, subjektivní normy jedince ve vztahu ke zdra-
ví; b) sociální podpora; c) odhad vlastní zdatnosti rea-
lizovat změnu (self-efficacy), který je hlavní kognitivní 
determinantou záměru i vlastního chování (11); d) při-
pravenost a záměr realizovat změnu; e) vnímané místo 
kontroly (locus of control); f ) akční plánování (předsta-
vuje klíčovou volní proměnnou, je součástí postinteční 
strategie, která napomáhá realizovat záměr) (12); g) se-
bemonitorování.

Transteoretický model (TTM) tvoří integrativní rá-
mec pro porozumění procesu dosažení a udržení behavi-
orální změny na úrovni jedince i populace (13). Ústřední-
mi prvky tohoto modelu jsou: a) stadia změny, b) proce-
sy změny, c) výhody a nevýhody změny, d) odhad vlastní 
zdatnosti realizovat změnu, e) pokušení. Model definu-
je 6 stadií procesu změny: prekontemplace, kontempla-

ce, příprava, akce, udržování a ukončení. Jednotlivá sta-
dia vykazují odlišné charakteristiky a jedinec v nich má 
specifické potřeby, je kladen důraz na vývoj v čase. Tato 
intervenční strategie je cílená na podporu sebekontro-
ly intervenovaného a facilitaci procesu změny (13). Pri-
márně byl tento koncept vytvořen pro odvykání kouře-
ní. Výsledky metaanalýz realizovaných studií behavio-
rálních intervencí založených na tomto modelu, apliko-
vaného u různých druhů rizikového chování a skupin 
populace, nejsou jednoznačné (14). TTM přinesl mnoho 
zajímavých poznatků a podnítil vývoj inovativních pří-
stupů. Nicméně, jeho současná forma je zpochybňová-
na; jsou řešeny problémy s definicí a měřením stadií (11). 

Miller a Rollnick integrovali dostupné poznatky do 
široce využívané strategie podpory behaviorální změ-
ny, tzv. motivačních rozhovorů (2, 11, 15). Vycházejí  
z předpokladu, že ke změně chování může dojít, pokud 
je na ni jedinec připraven, uvědomuje si její potřebnost, 
chce a je schopen ji realizovat (15). Opírají se o hodno-
cení 3 dimenzí: připravenosti, důležitosti a vlastní zdat-
nosti ve vztahu ke změně. Připravenost (readiness) po-
chází z TTM a umožňuje brát v úvahu odlišné potře-
by člověka v různých fázích změny. Se stupněm připra-
venosti a motivace souvisí hodnocení tzv. osobní dů-
ležitosti změny (importance), jež představuje odpověď 
na otázku: Proč bych měl udělat změnu, jak je pro mne 
důležitá? Tato charakteristika souvisí s osobním žeb-
říčkem hodnot konkrétního jedince. Vnímaná osobní 
zdatnost/schopnost změny dosáhnout (confidence) ve 
smyslu self-efficacy, nepředstavuje pouze zvládnutí do-
vedností, ale zahrnuje také psychické rozpoložení jedin-
ce ve vztahu ke změně. V této souvislosti jsou zajímavé 
odlišnosti ve vnímání importance a confidence u růz-
ných typů nezdravého chování. Kuřáci jsou častěji pře-
svědčeni o vysoké hodnotě změny, ale necítí se způso-
bilí ji zvládnout. Pijáci alkoholu mívají naopak tendenci 
neuvědomovat si důležitost změny, ale jsou přesvědče-
ni, že kdyby chtěli, tak pít nebudou. U osob s nevhod-
nými výživovými zvyklostmi se často vyskytuje nízká 
úroveň v obou dimenzích (15). 

Vše, co podpoří pacientovo vnímání důležitosti a při-
pravenosti, zvyšuje také motivaci ke změně a pravděpo-
dobnost její realizace. Zde hraje zásadní úlohu efektiv-
ní způsob komunikace, který respektuje osobnost a ná-
zory pacienta a umožňuje vybudování terapeutického 
vztahu založeného na důvěře. Nedirektivní, na pacien-
ta orientovaná metoda komunikace (tzv. „Patient cente-
red method“ dle Stevarda a kol.), je založena na výmě-
ně informací (15). To vytváří prostor pro sebevyjádře-
ní, uvažování o změně bez nátlaku a předčasných závě-
rů, spolupráci na řešení problémů souvisejících se zdra-
votním stavem a rozhodování na základě vzájemné do-
hody. Je nutné podpořit autonomii pacienta, verbaliza-
ci jeho postojů a obav, identifikaci bariér k adherenci  
k doporučovaným zásadám, jež mohou mít charakter 
environmentální, socioekonomický (míra sociální pod-
pory) i osobní (faktory somatické, kognitivní, emoci-
onální aj.). Dosažení těchto cílů podporuje využívání 
tzv. „naslouchacích dovedností“ (listening skills): re-
flektivní naslouchání, kladení otevřených otázek a su-
marizace. V protikladu s uvedeným způsobem vede-
ní rozhovoru je tzv. „udílení rad“ (dle autorů Heritage  
a Sefi); tj. interakce, při které lékař popisuje, doporučuje 
a navrhuje vhodný způsob akce, přesvědčuje ke změně 
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(15). Jedná se převážně o jednostranné poskytování in-
formací lékařem, pacient je pouze jejich pasivním příjem-
cem. Toto omezení autonomie intervenovaného vede ke 
zvýšení jeho odporu (resistence) k realizaci změny (15).

Preventivní přístupy cílené na změnu chování 

Existují 2 základní přístupy v oblasti behaviorální 
prevence (2, 13). a) Přístup cílený na jedince a skupiny 
se zvýšeným rizikem, jenž má řadu pozitiv: opodstat-
něnost; cenová efektivita; orientace na ohrožené jedin-
ce, kteří mohou z intervence nejvíce profitovat snížením 
rizika (pro intervenovaného převažují klady nad zápo-
ry). Toto pojetí však obsahuje i negativní prvky: nálep-
kování osob s vysokým rizikem; intervence neovlivňuje 
klíčové environmentální a sociální determinanty riziko-
vého chování; po intervenovaných je požadováno, aby 
převzali chování, které může mít v jejich prostředí níz-
kou environmentální a sociální podporu (13). 

b) Přístup populační je zaměřený na snížení výskytu 
behaviorálních rizikových faktorů v populaci. Zahrnuje 
sociální, environmentální, organizační, a právní strate-
gie, marketingové nástroje, masmédia, jimiž mění spo-
lečenský kontext ve smyslu podpory behaviorální změ-
ny. Tento přístup je velmi přínosný na úrovni populace, 
ale na individuální úrovni je jeho efekt malý (13).

Behaviorální intervence na individuální úrovni 

Individuálně orientované intervence cílené na modi-
fikaci chování ve vztahu ke zdraví mohou mít charak-
ter primárně preventivní (u zdravých osob), sekundár-
ně preventivní či terapeutický (u osob s klinickou ma-
nifestací komplexního onemocnění). Příkladem primár-
ně preventivních intervencí jsou programy výchovy ke 
zdraví zaměřené na dětskou populaci, nebo vyhledává-
ní osob s rizikovým chováním v primární péči a násled-
ná krátká intervence či stručné poradenství. 

Multimodálně zaměřená metoda krátké intervence je 
vhodná ke zvyšování povědomí o faktorech ŽS a iden-
tifikaci behaviorálních rizik. Umožňuje také řešit ambi-
valenci intervenovaného, zvyšovat jeho motivaci a při-
pravenost k realizaci změny v různých oblastech ŽS 
(13). Jak již bylo uvedeno, podmínkou je empatický pří-
stup orientovaný na pacienta, podporující jeho sebeří-
zení „self-management“ (kognitivně behaviorální stra-
tegie) a využívající efektivní komunikační styl (2, 15).

Klíčové prvky úspěšné behaviorální intervence (BI) 
jsou tyto: a) vybudování důvěry; b) zjištění pacientových 
potřeb, očekávání a hodnot; c) sdílení informací; d) spo-
lečné stanovení realistických cílů; e) akční plánování;  
f) rozvoj dovedností a řešení problémů; g) dlouhodobé 
sledování (13). Změna životního stylu je dlouhodobý, ce-
loživotní proces, a proto představuje pro jedince obtíž-
ný úkol. Její realizace způsobem pozvolných postupných 
kroků vede častěji k trvalejšímu výsledku oproti rychlé 
a radikální změně. Stanovení nereálných cílů a násled-
ný neúspěch, konfrontační přístup ze strany lékaře, to 
vše u intervenovaného indukuje pocity selhání, snižuje 
výkonnost a narušuje sebehodnocení. Dílčí neúspěch je 
třeba pozitivně interpretovat a využít jako cenné zkuše-
nosti pro budoucnost (15). Doporučení k úpravě beha-

viorálních faktorů by měla být jednoduchá a jednoznač-
ná, nezbytným požadavkem je proaktivní přístup, opa-
kování intervence a udržení kontaktu (2). 

Realizace BI v rámci primární péče využívá přiro-
zené autority zdravotnických pracovníků a umožňuje 
soustavné sledování (2). Přes prokazatelnou efektivitu 
však potenciál těchto intervencí často není plně využí-
ván, a to zejména z příčin: a) organizačních; b) z důvo-
du neznalosti principů behaviorální změny a intervenč-
ních metod nebo nedůvěry v jejich účinnost; c) využí-
vání neefektivní komunikace; d) z důvodu mylných po-
stojů a přesvědčení na straně intervenujícího (přesvěd-
čení, že pacient nechce nebo nemůže nic měnit; mora-
listický či direktivní přístup; biomedicínský, na nemoc 
orientovaný přístup) (13). 

Další úroveň BI u osob s vysokým behaviorálním ri-
zikem pak představují specificky zaměřené poradenství 
a intervenční metody (léčba závislosti na tabáku, diet-
ní intervence, intervence zvyšující pohybovou aktivnost 
nebo podporující odolnost vůči stresu, kombinované in-
tervence cílené na dosažení a udržení optimální tělesné 
hmotnosti, aj.) (9). Výzkum identifikoval finanční bari-
éry v indikaci a atraktivitě poradenství životního sty-
lu. V případě, že bylo poradenství pro pacienta zdarma, 
každý pátý pacient byl lékařem doporučen k intenzivní-
mu poradenství, pokud byla požadována úhrada, bylo 
doporučeno o 98 % méně pacientů (pokles z 21,8 % na 
0,7 %). Poklesl tedy počet osob, kterým bylo poraden-
ství nabídnuto lékařem, ale také se snížil zájem o něj ze 
strany oslovených pacientů (16). U morbidních osob jsou 
často BI kombinovány s intervencí cílenou na zvládání 
nemoci (disease management), jež zahrnuje dovednos-
ti nutné pro zvládání symptomů a komplikací nemoci, 
ale také podporu chování směřujícího k dosažení zdraví 
(health-seeking behaviour). Tento typ intervencí je účin-
ný i v redukci stresu spojeného s nemocí (8). Studie tak-
to zaměřených programů prokázaly redukci psychoso-
ciálního stresu, depresivních symptomů, příznivý úči-
nek na emoční stav a fungování v sociálních vztazích  
u pacientů s kardiovaskulárním onemocněním (KVO)  
a diabetem (17). S významným snížením psychosociální-
ho stresu v procesu péče o pacienta je spojeno také po-
užívání adekvátních komunikačních strategií. Na paci-
enta zaměřená empatická komunikace podporuje jeho 
spokojenost, umožňuje žádoucí mobilizaci jeho vnitř-
ních zdrojů v procesu zvládání obtíží i uzdravování  
a zajišťuje adherenci k doporučením a léčbě (8, 13, 15).

Design BI se odvíjí od charakteristik cílové skupi-
ny. Je ověřována a srovnávána účinnost různé intenzi-
ty (jednorázové, opakované, systematické) a forem in-
tervence (individuální, skupinové, orientované na jed-
nu či více oblastí ŽS), realizované v pracovním či domá-
cím prostředí aj. Je využíváno různých nástrojů podpo-
ry (tištěné materiály, videonahrávky, interaktivní tech-
nologie – počítačové hry, internet, multimediální pod-
pora) a forem komunikace (internet, e-mail, telefonické 
poradenství, osobní kontakt) (13). 

Účinnost a efektivita intervencí je hodnocena dle in-
cidence a prevalence rizikových faktorů, kvality života, 
cenové efektivity; je bráno v úvahu individuální i popu-
lační hledisko. U terapeutických intervencí jsou hodno-
ceny i parametry kompenzace, dlouhodobé klinické pří-
nosy (četnost komplikací, rehospitalizace, smrt). Velká 
variabilita ve výsledcích je dána heterogenitou BI a cha-
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rakteristikami cílové populace. Různé populační skupiny 
(věk, pohlaví, SES) mají specifické nároky (forma pře-
dání informací, emoční podpora aj.) a proto je nutné sa-
mostatné hodnocení úspěšnosti různých intervenčních 
strategií pro jednotlivé populační skupiny (9). Ukazate-
lem odpovědi na intervenci a důležitým behaviorálním 
výstupem je měření compliance/adherence (13). Větší 
účinnost se předpokládá u programů déledobých, více 
komplexních, systematických, individualizovaných a pro-
váděných vyškolenými pracovníky. Efektivita BI pozi-
tivně koreluje s intenzitou poradenství (18). Identifika-
ce prahu intenzity poradenství a optimální intervenční 
dávka představuje prioritní výzkumnou otázku (3, 19). 
Problematickým bodem BI je udržení navozené změny 
chování. Proto je nezbytné dlouhodobé sledování, apli-
kace strategií na podporu udržení změny (prodlouže-
ný kontakt a monitoring dosažených změn, svépomoc-
né skupiny) a srovnávací studie účinnosti. Systematické 
hodnocení efektivity BI je klíčové pro identifikaci v pra-
xi účinných aplikací teoretických poznatků (20). 

Práce Fishera a kol. jednoznačně dokládá účinnost 
a efektivitu BI cílených na stěžejní rizikové faktory ži-
votního stylu (kouření, abúzus alkoholu, nedostatečná 
pohybová aktivnost, nevhodná strava a psychosociál-
ní stres), ve vztahu ke KVO, diabetu, nádorovým one-
mocněním, HIV/AIDS. V hodnocení účinnosti nejlépe 
vycházejí programy zaměřené na kouření, jsou ekono-
micky atraktivní, neboť zásadně redukují úmrtnost na 
populační úrovni. Intervence cílené na alkohol, fyzic-
kou aktivnost a dietu se jeví jako pravděpodobně ceno-
vě efektivní.  Největší návratnost investic vykazují in-
tervence u vysoce rizikové populace (díky vyššímu ri-
ziku, které může být redukováno), a také intervence cí-
lené na kumulované rizikové chování (multiple risk be-
haviour), kde se uplatňuje synergický efekt díky změně 
více typů rizikového chování (17).

Intervence cílené na více typů rizikového chování

Tradičně byly teorie behaviorální změny aplikovány na 
jeden typ chování v jednom čase. Obvyklý je však sou-
časný výskyt různých druhů rizikového chování. Nezdra-
vé dietní návyky se sdružují s nízkou pohybovou aktiv-
ností, kuřáci mají častěji nezdravý behaviorální profil. 
Tabakismus u adolescentů zvyšuje pravděpodobnost ex-
perimentování s nelegálními drogami a bývá predikto-
rem dalšího rizikového chování (nepoužívání cyklistic-
kých helem, bezpečnostních pásů, konzumace alkoholu, 
sexuální promiskuita atd.) (21, 22). Vzhledem k častému 
kumulativnímu výskytu rizikového chování byly hledány 
specifické způsoby, jak tohoto jevu využít v intervencích 
cílených na více typů rizikového chování současně (10). 
Tyto multikomponentní (MK) intervence jsou definová-
ny jako snaha ovlivnit současně více druhů zdravotně ri-
zikového chování. MK intervence mohou být orientová-
ny na celou komunitu (jedinec obdrží intervenci zamě-
řenou pouze na jeho rizikové faktory a změny jsou hod-
noceny na populační úrovni), nebo jsou orientovány na 
jednotlivce, častěji však na skupinu s vyšším rizikem, kdy 
kombinovanou intervenci obdrží všichni jedinci a změny 
jsou hodnoceny na individuální úrovni nebo prostřed-
nictvím prevalence chování ve sledovaném vzorku (21).

Myšlenka MK intervencí je rozvíjena od sedmdesá-

tých let 20. století. Nedávno realizované, populačně ori-
entované MK intervence měly převážně pozitivní vý-
sledky, jejich relevance narůstá, pokud většina cílové 
populace vykazuje alespoň jedno rizikové chování (13). 
Výsledky MK intervencí zaměřených individuálně jsou 
nekonzistentní. Tento typ intervencí je opodstatněný  
u vysoce rizikových skupin. Vyšší úspěšnost je zazname-
návána u programů sekundární prevence. Je srovnáván 
přístup sekvenční (jedinci, kteří úspěšně změnili jedno 
chování, jsou více motivováni udělat další změnu) a si-
multánní (současná změna více druhů chování). Výsled-
ky studií jsou nejednoznačné (21). Vyskytují se odlišnosti  
v souvislosti s druhem rizikového chování i charakte-
rem cílové skupiny. 

V problematice léčby závislosti na nikotinu může na-
příklad strach ze zvýšení hmotnosti oslabit adherenci pa-
cienta k léčbě. V redukci nárůstu hmotnosti v souvis-
losti s odvykáním kouření mohou být účinné individu-
alizované dietní intervence a zvýšení pohybové aktiv-
nosti (23). Vyšší počty abstinujících mohou být docíle-
ny kombinací programů odvykání kouření s interven-
cemi na zvýšení pohybové aktivnosti (24). Práce Socho-
ra a kol. dokládá, že pravidelné cvičení je významným 
prediktorem úspěšného odvykání kouření též u pacien-
tů po perkutánní koronární plastice (25). 

Studie čerpající z databáze Cochrane hodnotila efek-
tivitu MK intervencí zaměřených na redukci morta-
lity, fatálních i nefatálních kardiovaskulárních pří-
hod a kardiovaskulárních rizikových faktorů u dospě-
lé populace bez projevů ICHS. Zahrnovala 55 rando-
mizovaných kontrolovaných studií, s počtem 163,471 
osob, medián trvání 12 měsíců, minimální doba trvá-
ní 6 měsíců, prováděno poradenství a edukace k mo-
difikaci více než jednoho kardiovaskulárního rizi-
kového faktoru. Z hodnocení je zřejmé, že interven-
ce užívající poradenství a edukaci cílenou na behavi-
orální změnu mohou být efektivní v redukci mortality  
u populačních skupin s vysokým rizikem (hypertenze, 
diabetes), nicméně neredukovaly celkovou kardiovasku-
lární mortalitu nebo výskyt kardiovaskulárních příhod 
v běžné populaci. Pravděpodobně díky tomu, že změ-
ny v rizikových faktorech byly pouze dočasné a nikoliv 
dlouhodobé (26). Limitací této meta-analýzy je znač-
ná heterogenita, nevysvětlená komorbiditami, věkem či 
užívanou medikací.

Populační přístup k modifikaci chování ve vztahu 
ke zdraví

Dle systematického hodnocení efektivity populač-
ních přístupů ke zlepšení dietních zvyklostí, pohybo-
vé aktivnosti a nekouření, byly identifikovány strategie, 
zahrnující specifické přístupy v 6 oblastech: a) media  
a edukační kampaně; b) značení potravin a informace pro 
spotřebitele; c) ekonomické zvýhodnění (dotace, daně);  
d) zaměření na školní a pracovní prostředí; e) na pro-
středí místa bydliště; f ) přímá omezení (27).

V oblasti výživy jsou jako nejúčinnější hodnoceny 
intervence využívající dotace ke snížení cen potravin 
a nápojů, které představují zdravější volbu, a také mul-
tikomponentní (MK) intervence ve školách, zaměřené 
na výživu i pohybovou aktivnost. Velmi dobře je dolo-
žena také účinnost dlouhodobých mediálních edukač-
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ních kampaní podporujících zdravé stravování jako sou-
část MK strategií; restrikce televizní reklamy cílené na 
děti k podpoře konzumace nezdravých jídel; regulační 
opatření k omezení specifických nutrientů v potravinách 
(trans tuky, sůl aj.) (27).

Ke zvýšení pohybové aktivnosti (PA) jsou nejlépe 
hodnoceny: zvýšená dostupnost a vybavenost školních 
sportovišť a herních prostor; zařazení PA do výuky; pra-
videlné přestávky s možností PA ve školách; MK inter-
vence ve školním prostředí zaměřené na nekouření, po-
hyb a výživu, s využitím zapojení rodičů; MK interven-
ce a wellness programy v pracovním prostředí; podpora 
využívání schodů (27).

K redukci kouření jsou nejúčinnější: dlouhodobé me-
diální a edukační kampaně nejlépe jako součást MK po-
pulačních strategií, a vyšší zdanění tabáku. Účinné je 
také: zřizování telefonních linek k podpoře odvykání 
kouření; omezení kouření na veřejných místech a pra-
covištích; restrikce reklamy tabákových výrobků a pro-
dejních míst; varování na krabičkách cigaret (v grafické 
formě a tematicky zaměřené na zdravotní problemati-
ku); komplexní wellness programy (nutrice, pohyb, stop-
kouření/nekouření) na pracovišti aj. (27).

K redukci stresové zátěže jsou prokazatelně účinné 
zákony podporující: vytváření zdravého pracovního pro-
středí, čistého a bezpečného životního prostředí; mo-
tivaci k seberozvoji a vzdělání ke zlepšení mentálního 
a fyzického zdraví (11). Psychosociální faktory fungují 
jako bariéry proti snahám o zlepšení ŽS a kvality živo-
ta na individuální i populační úrovni (2). Začlenění psy-
chosociálních intervencí do programů orientovaných na 
prevenci je proto zcela opodstatněné. 

Ze současných poznatků vyplývá jednoznačná potře-
ba propojení intervencí, cílených na jednotlivce a rizi-
kové skupiny, s populačním přístupem a také souhlas-
nými společenskými trendy (legislativa, veřejné mínění, 
zvýšená informovanost, společenská podpora nekouře-
ní, netolerance prodeje návykových látek dětem a mla-
distvým) a ovlivněním prostředí (zdravé pracovní a škol-
ní prostředí, čisté a bezpečné životní prostředí, vhodné 
podmínky pro sportovní aktivity aj.) (9, 28). 

Věk a chování

Každý věk má svá specifika, a v tomto smyslu by měly 
být koncipovány preventivní programy a behaviorální 
intervence zaměřené na podporu zdravého životního 
stylu. Vzhledem k tomu, že proces nemoci (např. atero-
skleróza) začíná již v raném věku a postupně progredu-
je, prevence komplexních chorob by měla začít již bě-
hem gravidity a pokračovat celoživotně (2). Je jasné, že 
úprava existujících rizikových faktorů neposkytuje stej-
nou míru ochrany jako „prvotní prevence“, což směřuje 
naši pozornost ke strategiím, zahrnujícím edukaci, ori-
entaci a motivaci jedinců ke vhodnému životnímu sty-
lu. Např. jedinci, kteří vstupují do středního věku bez 
rizikových faktorů, mají z hlediska kardiovaskulárního 
zdraví perspektivu o 10 let delšího života (29). 

Dětský a adolescentní věk je nejdůležitějším obdobím 
z hlediska prevence. Postoje ke zdraví a životní styl se 
formují v dětství a posilují v průběhu dospívání. Osvo-
jení si zdravých návyků je klíčové pro budoucí zdraví. 
Podstatnou roli má rodina a škola (30). Školní výchova 

ke zdraví realizuje cíle nespecifické primární prevence 
(výchova k nekouření, správná výživa, pohybová aktiv-
nost, osobní hygiena, bezpečné sexuální chování, zása-
dy zvládání stresu a rizikových situací, dopravní výcho-
va, prevence úrazů). Hlavními zásadami těchto progra-
mů je jejich komplexnost, systematičnost, přiměřenost 
věku, orientace na ovlivnění postojů, změnu chování  
a nácvik sociálních dovedností. Vhodné je interaktivní 
pojetí, aktivní zapojení připravených vrstevníků (peer-
programy), spolupráce s rodinou a širší komunitou (31). 
Formování zdravých návyků u dětí je snazší, než poz-
dější snaha již vytvořené nezdravé návyky měnit. Vzor 
rodičů, jejich životní styl, postoje k rizikovému chování 
a rodičovský výchovný styl významně ovlivňují posto-
je a chování potomka (13). Jídelní preference a úroveň 
pohybové aktivnosti je nastavována relativně časně, již  
v předškolním období (3–6 let). Spánkové zvyklosti (ne-
dostatek spánku) předškoláků mají souvislost s rozvo-
jem obezity ve starším školním věku (13). Mladší školní 
věk (6–9 let) je charakterizován konkrétním myšlením  
a převažující vnější motivací. U dětí tohoto věku je pro-
to vhodné poskytnutí přímých informací, nácvik zdra-
vého chování, využití kreativních a interaktivních stra-
tegií a zapojení rodičů (32). U starších dětí se s rozvojem 
abstraktního myšlení (věk 11–12 let) zvyšuje schopnost 
představit si potenciální pozitivní i negativní důsledky 
svého chování na zdraví. V této věkové skupině jsou tes-
továny možnosti využití nástrojů konceptu behaviorální 
změny (stanovení cílů, odhad vlastní zdatnosti, připra-
venost ke změně) ve formě přístupné dětem (33). Vy-
víjející se organismus vykazuje zvýšenou vulnerabilitu 
vůči behaviorálním patogenům. Pro první experimenty 
s návykovými látkami je kritický věk 9–10 let. Zneuží-
vání návykových látek dětmi a dospívajícími představu-
je významné riziko rozvoje závislosti, narušení vývoje 
mozku a kumulace rizikového chování (34). 

Adolescenci a mladou dospělost charakterizuje 
sklon k experimentování, vyšší úroveň optimismu ve 
vztahu k budoucnosti, tendence k podceňování zdra-
votních rizik a dlouhodobých důsledků nevhodného 
životního stylu (35). Ukazuje se,  že vyšší očekává-
ní do budoucnosti u adolescentů koreluje s vyšší úrovní 
dodržování zásad zdravého životního stylu v mladé do-
spělosti (36). Postoje ke zdraví a chování dospívajících 
modifikuje spiritualita a religiozita (37).  Tuto skutečnost 
potvrdil i výzkum prevalence kuřáctví v ČR, výskyt den-
ního kouření byl mezi věřícími o 11 % nižší než mezi 
nevěřícími, 17,6 % proti 28,6 % (38). Skupina vrstevní-
ků má na jedince v období dospívání zpravidla silnější 
vliv, než členové rodiny či autorita pedagoga. Mercken  
a Steglich zkoumali vliv vrstevníků a výběr přátel v ado-
lescentním věku. Zjistili, že výběr přátel podle podob-
ného kuřáckého chování je silnějším prediktorem kou-
ření, než vliv těchto přátel na kouření adolescenta (39). 

V adolescenci se rozvíjí schopnost rozhodování  
o vlastním zdraví, na níž se podílí logické uvažování 
a psychosociální zralost (temperament, zodpovědnost, 
perspektiva). Učiněný závěr pak vede buď k podstoupe-
ní rizika či vyhnutí se riziku. Specifické charakteristiky 
tohoto období shrnuje Integrativní model zdravotně ri-
zikového chování v adolescenci (IMAHRB) (40). Inter-
vence na změnu rizikového chování adolescentů by měly 
být orientovány na období časné adolescence, zaměřeny 
multikomponentně, věkově specificky, přizpůsobené et-
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nicky, a cílené na rodinu. Rodičovská podpora a super-
vize má protektivní účinek (32). Je třeba zohledňovat 
psychosociální faktory a pohlavní specifika (11). Zdra-
vý životní styl v průběhu mladé dospělosti je silně aso-
ciován s nízkým kardiovaskulárním rizikem ve středním 
věku. Proto je velmi důležité podpořit osvojení si a udr-
žení zdravého životního stylu mladými dospělými (41). 

Střední věk přináší často silné impulzy k úpravě ži-
votního stylu. Výskyt nemoci u blízkých osob či počá-
tek vlastních zdravotních obtíží představuje silný pod-
nět pro změnu chování. Přímá osobní zkušenost s ne-
mocí ovlivňuje postoj ke zdraví a zvyšuje zájem o infor-
mace, jak redukovat riziko. Na druhé straně je střední 
věk obdobím, kdy má jedinec řadu závazků a funguje  
v mnoha rolích (zaměstnání, partnerský vztah, péče  
o potomky, péče o stárnoucí rodiče). Osoby středního 
věku, poskytující péči více generacím současně (dětem 
i rodičům) jsou označováni pojmem „sendvičová gene-
race“. Longitudinální studie Chassina a kol. zkoumala 
5 typů chování směřujícího ke zdraví (kontrola etiket 
při nákupu jídla, výběr jídla dle prospěšnosti pro zdra-
ví, používání bezpečnostních pásů, pravidelné cvičení 
a kouření) u osob pečujících o 2 generace ve srovnání  
s osobami poskytující péči pouze dětem nebo rodičům,  
a také ve vztahu k počtu hodin strávených poskytováním 
péče. Byla prokázána nižší úroveň zdraví podporujícího 
chování u poskytovatelů vícegenerační péče (42). Osoby 
ve středním a starším věku jsou v běžné praxi nejčastěj-
ším objektem BI (2). Např. většina pokusů přestat kou-
řit je registrována právě ve středním věku (43). Behavi-
orální modifikace v této životní etapě vede ke zlepše-
ní zdravotního stavu a kvality života, podstatně snižuje 
riziko KVO i mortality a má potenciál pozitivně ovliv-
nit průběh stárnutí (44).

Seniorský věk je obvykle spojen s úbytkem kognitiv-
ních funkcí a vyšší morbiditou. V této věkové skupině 
je častý pasivní postoj ke zdraví, v nezanedbatelné míře 
se vyskytují nesprávné stravovací návyky, nízká pohybo-
vá aktivnost, kouření a nadměrná konzumace alkoho-
lu (45). Senioři se vyznačují menší ochotou měnit svůj 
životní styl, již vytvořené ustálené návyky není snadné 
překonat. Vyšší morbidita je důvodem pro častější ambu-
lantní návštěvy lékaře i hospitalizace, které mohou fun-
govat jako zkušenost, účinně motivující jedince k mo-
difikaci ŽS. Studie Sochora a kol., hodnotící úspěšnost 
zanechání kouření po invazivním kardiologickém zá-
kroku, zjistila vyšší úspěšnost u seniorské populace než  
u mladších věkových skupin (25).

Přínosy behaviorální modifikace u starších osob jsou 
nesporné, projeví se zpomalením procesu stárnutí, re-
dukcí rizika rozvoje či zlepšením prognózy a kompen-
zace již přítomných komplexních chorob (2). Pohybo-
vá aktivnost snižuje úbytek kognitivních funkcí a riziko 
Alzheimerovy demence. Fyzické cvičení může působit 
také jako stresor, ale v přiměřených intenzitách reduku-
je škodlivé efekty ostatních stresorů a zajišťuje správné 
fungování mozku (46). Intervenční studie J. Fialy, zamě-
řená na seniorskou populaci, prokázala na vzorku 437 
osob (79 % žen), že optimalizací stravy a zvýšením po-
hybové aktivnosti lze dosáhnout významných pozitiv-
ních změn zdravotních ukazatelů (snížení podílu osob 
s nadváhou, pokles průměrných hodnot TK i celkové-
ho cholesterolu a naopak zvýšení HDL cholesterolu),  
a to během relativně krátké doby 3 měsíců (47). 

Velký význam pro motivaci seniorů ke zlepšení zdraví 
a ŽS mají psychosociální souvislosti (síť sociálních vzta-
hů) (48). Sociální podpora (emoční, informační, hmot-
ná) je prediktorem vyšší kvality života, nižší úrovně psy-
chosociálního stresu, lepšího zdravotního stavu i adhe-
rence s preventivním a léčebným režimem. Zásadním 
činitelem pro podporu kontroly nad svým zdravím, in-
formované rozhodování a indukci behaviorální změny 
je zdravotní gramotnost (49). 

Závěr

Faktory životního stylu účinně ovlivňují psychic-
ké i fyzické zdraví a manifestaci genetické dispozice ke 
komplexním chorobám. Pochopení širokých souvislostí 
chování a zdraví je nutnou podmínkou k přijetí bio-psy-
cho-sociálního přístupu ke zdraví člověka nejen formál-
ně, ale i v reálné praxi, v povědomí zdravotníků i jejich 
pacientů. Akceptace tohoto pohledu vede logicky k po-
sunu těžiště péče o zdraví do oblasti prevence. Do pod-
pory zdravého životního stylu je třeba investovat čas ve 
výchově, vzdělávání, primárně preventivní péči i v kli-
nické praxi. Značný preventivní potenciál skýtá možnost 
ovlivnění chování prostřednictvím různých typů beha-
viorálních intervencí, jejichž optimální podoba a efek-
tivní aplikace je intenzivně hledána. Cílem by mělo být 
propojení multimodálních intervencí, co nejlépe přizpů-
sobených potřebám jednotlivce a cílové skupiny, s po-
pulačním přístupem a souhlasnými společenskými tren-
dy. Jde o komplikovaný problém, jehož řešení vyžaduje 
komplexní systémové pojetí, spolupráci sociálních, be-
haviorálních a biomedicínských věd, využití systémo-
vého modelování a důraz na aplikovaný výzkum (50).

Poděkování: 
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