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Souhrn 

Vypracování jednotných doporučení pro obezitu je složité. Zahrnují léčebné intervence i 

skríninkové a preventivní postupy. Při množství publikací, názorů a tvrzení je mnohdy 



obtížné najít správné postupy pro léčení obezity, zvláště při vědomí krátkodobého úspěchu 

pro jednotlivce. Významné rozdíly v poskytovaných službách v jednotlivých zemích i napříč 

evropskými regiony ztěžují zavedení standardního přístupu, a to i u intervencí založených na 

důkazech. Při tvorbě těchto doporučení jsme usilovali o přístup postavený na důkazech, 

flexibilní v oblastech, kde důkazy doposud chybí, a náležitě respektující lékařská rozhodnutí, 

regionální odlišnosti i nutnost souhlasu jedince a jeho rodiny. Přijali jsme závěr, že 

odpovědností lékařů je i) považovat obezitu za nemoc a pomáhat obézním pacientům 

vhodnou prevencí a léčbou, ii) postupovat v intencích správné klinické péče a s využitím 

intervencí založených na důkazech a iii) zaměřovat se v péči o obézní na realistické cíle a 

jejich celoživotní dosahování. 

 

Úvod 

Obezita, uznaná za celosvětově nejrozšířenější metabolické onemocnění, dosahuje 

v rozvinutých i rozvojových zemích epidemických rozměrů; týká se nejen dospělých, ale i 

dětí a dospívajících. WHO prohlásilo obezitu za globální epidemii a jeden z největších 

zdravotních problémů současnosti [1]. Také v Evropě představuje nebývalou a stále 

podceňovanou hrozbu pro zdraví společnosti [2]. Prevalence obezity rychle roste, takže v roce 

2010 lze očekávat postižení 150 milionů dospělých a 15 milionů dětí. 

Nadváha a obezita odpovídají u dospělých obyvatel Evropy za zhruba 80 % případů diabetu 

2. typu, 35 % onemocnění ischemickou chorobou srdeční a 55 % onemocnění hypertenzí. 

Tyto nemoci jsou každoročně příčinou více než 1 milionu úmrtí a 12 milionů let poškozeného 

zdraví. Podle odhadu je každé 13. úmrtí v Evropské unii spojeno s nadměrnou tělesnou 

hmotností [3]. To vede k vážným ekonomickým důsledkům a značným důsledkům pro 

financování zdravotnictví. 

Přes soustavný pokrok v léčbě obezity její prevalence dále narůstá, což zdůrazňuje nezbytnost 

preventivních a intervenčních strategií použitelných nejen pro jednotlivce, ale i v komunitě a 

celospolečensky [4]. Tato Evropská doporučení pro léčbu obezity dospělých odrážejí potřebu 

postupů pro léčbu obezity, opírajících se o důkazy, pro jednotlivce, a také zakládají 

jednotnější přístup k péči o obézní v Evropě. Naším cílem je poskytnout lékařům, 

zákonodárcům, organizátorům zdravotnictví a poskytovatelům zdravotní péče základy 

správné klinické praxe v léčbě obezity. Pracovní skupina European Obesity Management 

Task Force Evropské asociace pro studium obezity (EASO), která tento úkol provedla, byla 



složena z expertů, zastupujících klíčové obory komplexní léčby obezity, a odrážela 

geografickou a etnickou různorodost Evropy. Skupina zahrnovala i zástupce (M.F.) Evropské 

divize Mezinárodní federace pro chirurgii obezity (IFSO-EC). Prostudovali jsme národní 

doporučení pro obezitu [5–24] řady evropských zemí. Současně jsme použili k vypracování 

praktických doporučení přístup přísně založený na důkazech – vzhledem k nám dobře 

známým omezením obezitologické literatury ve vztahu k námi řešenému úkolu. Každé 

doporučení zahrnuje úroveň důkazů (1 až 4) a/nebo stupeň (A, B, C nebo D) na základě SIGN 

(Scottish Intercollegiate Guidelines Network) [5]. Úroveň důkazů je pro čtenáře informací o 

síle důkazů podporujících doporučení, zatímco stupeň doporučení odráží podporující úroveň 

důkazů a – pokud je to vhodné – faktor rizika a nákladů intervence a její význam pro jedince 

nebo populaci (viz Dodatek). 

Definice a klasifikace obezity 

Obezita je chronické onemocnění, charakterizované zvýšenými zásobami tělesného tuku. 

V praxi se hodnotí indexem tělesné hmotnosti (BMI). BMI se zjišťuje jako podíl tělesné 

hmotnosti v kilogramech a druhé mocniny tělesné výšky v metrech. U dospělých (věk nad 

18 let) je obezita definována jako BMI ≥ 30 kg/m2 a nadváha (též zvaná preobezita) jako BMI 

v rozmezí 25 – 29,9 kg/m2. Mnozí lidé s nadváhou se v průběhu dalšího života stanou 

obézními [1,2] (tab. 1) {úroveň 1}. 

Centrální obezita je spojena s metabolickými a kardiovaskulárními chorobami [1, 25] {úroveň 

1}. Množství abdominálního tuku lze posuzovat podle obvodu pasu [26] {úroveň 2}. Obvod 

pasu pozitivně koreluje s abdominálním množstvím tuku. Obvod pasu se měří uprostřed 

vzdálenosti mezi horním okrajem lopaty kosti pánevní a dolním okrajem posledního žebra 

[27] {úroveň 4}. 

Poslední konsensus Mezinárodní diabetické federace [28] definuje centrální obezitu (též 

nazývanou viscerální, androidní, tvaru jablka nebo horní poloviny těla) u Evropanů obvodem 

pasu ≥ 94 u mužů a ≥ 80 cm u netěhotných žen {úroveň 3}. Nižší hranice pro centrální obezitu 

byly stanoveny pro muže etnicky z jižní Asie (90 cm), Číny (90 cm) a Japonska (85 cm), ale 

vyšší pro ženy Japonky (90 cm). Bude třeba dalších epidemiologických studií pro určení 

vhodných mezí v jiných etnických populacích (např. obyvatelé Jižní a Centrální Ameriky, 

východního Středomoří a Blízkého východu, Afričané ze subsaharské oblasti) {úroveň 4}. Do 

té doby jsou jihoasijské limity použitelné pro Jižní a Centrální Ameriku a evropské limity pro 

subsaharskou africkou populaci, jihovýchodní Evropu a Střední východ {úroveň 4}. 



 

Patogeneze obezity 

Příčina obezity je komplexní a multifaktoriální [29, 30]. Obezita se vyvíjí jako důsledek 

období chronické energetické nerovnováhy a je udržována soustavně zvýšeným energetickým 

příjmem, dostatečným pro zachování získaných vyšších energetických nároků obézního stavu. 

Regulace energetické rovnováhy a tukových zásob se vyznačuje komplexními interakcemi 

mezi biologickými (včetně genetických a epigenetických), behaviorálními, sociálními a 

environmentálními faktory (včetně chronického stresu) [4, 31, 32]. Rychlý nárůst prevalence 

obezity za posledních 30 let je výsledkem zejména kulturních změn a vlivů prostředí. Za 

důležité rizikové faktory vývoje obezity se považuje strava s vysokým obsahem energie, 

zvětšující se porce, nízká fyzická aktivita a sedavý způsob života a rovněž poruchy příjmu 

potravy [2, 4]. Tyto faktory chování a okolního prostředí vedou ke změnám struktury tukové 

tkáně (hypertrofie a hyperplázie adipocytů, zánět) a sekreci (např. adipokinů) [33, 34]. 

 

Epidemiologie nadváhy a obezity v Evropě 

Prevalence obezity v Evropě se pohybuje v rozmezí 10 – 25 % u mužů a 10 – 30 % u žen 

(obr. 1) [2, 4]. Za posledních 10 let se prevalence obezity ve většině evropských zemí zvýšila 

o 10 – 40 %. Ve většině zemí má nadváhu či obezitu více než polovina dospělé populace. 

Prevalence obezity byla vyšší u mužů než u žen ve 14 ze 36 zemí nebo regionů s dostupnými 

údaji pro obě pohlaví a prevalence nadváhy byla vyšší u mužů ve všech 36 zemích [4]. 

 

Zdravotní rizika a socioekonomické důsledky obezity 

Obezita významně zvyšuje morbiditu, disabilitu i mortalitu a zhoršuje kvalitu života (tab. 2) 

[3, 35 – 40] {úroveň 1}. Obezita je spojena se zvýšeným rizikem smrti na kardiovaskulární 

nemoci a některá nádorová onemocnění, zejména při vyšších stupních obezity. V rozmezí 

BMI 25 – 30 kg/m2 (nadváha) je spojení s vyšší úmrtností slabší a může být více ovlivněno 

distribucí tuku. Souvislost mezi obezitou a mortalitou se oslabuje zvyšujícím se věkem, 

zejména po 75. roce života. 

Zvýšená zdravotní rizika znamenají větší zátěž pro zdravotnický systém. Přímé náklady na 

zdravotní péči v důsledku obezity činí v Evropě podle odhadu až 7 % celkových 

zdravotnických nákladů, což je srovnatelné s maligními onemocněními [4] {úroveň 2}. 



 

Vyšetření obézního pacienta 

Je třeba získat podrobnou anamnézu se zaměřením na obezitu pacienta, zahrnující okolnosti 

jejího nástupu a dosavadní léčbu obezity {RBP}. 

Dalšími důležitými anamnestickými informacemi jsou [32, 41–44] {RBP}: 

− etnikum; 

− rodinná anamnéza; 

− stravovací návyky, vzorce jídla a možná přítomnost poruch příjmu potravy (binge eating, 

onemocnění zahrnující binge eating, syndrom nočního ujídání, bulimie); 

− přítomnost deprese a jiných poruch nálady; 

− fyzická aktivita; 

− ostatní faktory, např. genetické, léky, endokrinní poruchy, psychosociální faktory, 

chronický stres, zanechání kouření apod.; 

− zdravotní důsledky obezity (viz tab. 2); 

− očekávání pacienta a motivace ke změně. 

 

Tělesné vyšetření 

− Zvážení a změření výšky (z nichž se vypočte BMI), obvod pasu, krevní tlak (přiměřeně 

široká manžeta) (stupeň 3). 

− Posouzení přítomnosti a důsledků nemocí spojených s obezitou (diabetes, hypertenze, 

dyslipidemie, kardiovaskulární a respirační onemocnění, postižení kloubů, nealkoholické 

tukové postižení jater (NAFLD), poruchy spánku apod.) {RBP}. 

− Pátrání po přítomnosti acanthosis nigricans jako známky inzulinové rezistence {RBP}. 

 

Laboratorní vyšetření 

Minimální biochemický soubor: 

− glykémie nalačno 



− lipidový profil v séru (celkový, HDL a LDL cholesterol; triglyceridy) 

− kyselina močová 

− TSH (funkce štítné žlázy) 

− jaterní enzymy (funkce jater) 

Kardiovaskulární vyšetření, je-li indikováno {RBP}. 

Endokrinní vyšetření při podezření na Cushingův syndrom nebo hypotalamické onemocnění. 

Vyšetření jater (ultrazvuk, biopsie), pokud abnormální jaterní funkční testy ukazují na 

NAFLD nebo jinou jaterní patologii. 

 

Analýza tělesného složení 

Obvod pasu je použitelný jako ukazatel množství abdominálního tuku [26] {úroveň 3, RBP}. 

Posouzení tělesného tuku není nezbytností pro léčbu obezity v klinické praxi. Panuje nejistota 

nad validitou tělesného složení a/nebo zjišťovaných změn při váhovém úbytku, pokud byly 

stanoveny pomocí bedside technologií, např. bioelektrické impedance (BIA), zejména u 

obézních osob [45]. Přiměřenější metodou pro vyšetření tělesného složení ve 

specializovaných centrech je duální rentgenová absorpciometrie (DXA), která může být 

užitečná pro klinické posouzení obezity spojené s dramatickým poklesem netukové tělesné 

hmoty (tj. obezity související s genetickými, endokrinologickými nebo neurologickými 

odchylkami a při sledování po bariatrickém výkonu) [45]. 

 

Komplexní péče o obézní pacienty 

Vhodné cíle v léčbě nadměrné tělesné hmotnosti jsou zaměřeny na realistický váhový úbytek, 

nutný ke snížení zdravotních rizik, a kromě podpory váhového úbytku zahrnují také udržení 

dosažené redukce a prevenci opětného nárůstu váhy (obr. 2) {RBP}. Pacienti musí pochopit, 

že obezita je chronické onemocnění, takže pozornost k tělesné hmotnosti bude muset být 

celoživotní. 

 



Léčba obezity (obr. 2) 

Léčení obezity a další postupy mají širší cíle, než jen samotný úbytek hmotnosti, zejména 

snížení rizik a zlepšení zdraví. Toho lze dosáhnout již mírnou váhovou redukcí (tj. o 5 – 10 % 

výchozí tělesné hmotnosti), zlepšením nutriční hodnoty stravy a mírným zvýšením tělesné 

aktivity a zdatnosti [43, 46, 47] {úroveň 1}. 

Správná léčba komplikací obezity by kromě váhové redukce měla zahrnovat [48, 49] {úroveň 

1, stupeň A}: 

− léčbu dyslipidémie; 

− optimalizaci glykemické kontroly (kompenzace) u diabetiků 2. typu; 

− normalizaci krevního tlaku u hypertenze; 

− léčbu plicních onemocnění, např. syndromu spánkové apnoe (SAS); 

− pozornost věnovanou mírnění bolesti a pohybu u artrózy; 

− léčbu psychosociálních onemocnění, včetně afektivních poruch, poruch příjmu potravy, 

nízkého sebevědomí/sebehodnocení a abnormální nespokojenosti s vlastním tělem 

(poruch tělesné image). 

Léčba obezity může snížit potřebu medikamentózní léčby provázejících onemocnění [48, 50] 

{úroveň 1}. 

 

Prevence opětného váhového přírůstku 

U některých pacientů, zejména u osob s nadváhou (BMI 25 – 29,9 kg/m2) může být prevence 

dalšího přibývání na váze (rady ohledně stravování a zvýšení pohybové aktivity) vhodnějším 

cílem léčby než snížení hmotnosti (tab. 3) {RBP}. 

Cíle váhové redukce musí být: 

− realistické; 

− individualizované; 

− dlouhodobého charakteru. 



V praktické rovině to znamená: 

− Snížení hmotnosti o 5 – 15% během 6 měsíců je realistické a prokazatelně prospěšné pro 

zdraví [51, 52] {úroveň 1}. 

− Větší váhový úbytek (20 % nebo více) může přicházet v úvahu u pacientů s vyšším 

stupněm obezity (BMI ≥ 35 kg/m2) {RBP}. 

− Dvěma důležitými kritérii úspěchu jsou udržení váhové redukce a léčba souběžných 

onemocnění. 

 

Nezdar ve snížení a udržení tělesné hmotnosti 

− Zvažte odeslání ke specialistovi obezitologovi, nevede-li předepsaná intervence u pacienta 

ke snížení hmotnosti (obr. 2). 

− Cyklické změny hmotnosti, definované opakovanými úbytky a přírůstky na váze, jsou 

častější u žen a lze je spojovat se zvýšeným rizikem hypertenze, dyslipidémie a 

onemocnění žlučníku [54]. Vzhledem k uznávané spojitosti s psychickou tísní a depresí 

může být nutná psychologická péče a/nebo antidepresivní terapie [55]. 

 

Sledování 

Obezita je chronické onemocnění. Sledování a soustavný dohled jsou nutné [56] pro: 

− zamezení opětného přibývání na váze {úroveň 2}; 

− monitorování rizik a léčbu souběžných onemocnění (např. diabetu 2. typu, 

kardiovaskulárních nemocí) {RBP}. 

 

Specifické součásti léčby 

Strava 

Pacientem zaznamenávaný jídelníček umožňuje kvalitativní posouzení stravy. Navíc 

pacientovi může pomoci v rozpoznávání emočního chování ve vztahu k jídlu (kognitivní 

stránka) a stravovacích zvyklostí (chování) {RBP}. 



Dietní poradenství musí povzbuzovat ke zdravé stravě a klást důraz na dostatečné zastoupení 

celozrnných obilovin, cereálií a vlákniny, stejně tak zeleniny a ovoce, a upřednostňování 

mléčných a masných produktů s nízkým obsahem tuků před jejich plnotučnými variantami a 

druhy s vysokým obsahem tuku. [49, 57 – 59] {úroveň 1,2; stupeň B}. 

Vhodného stravovacího režimu lze dosáhnout řadou způsobů: 

Obecné rady {stupeň 3,4} 

− snížit energetickou vydatnost potravin a nápojů; 

− zmenšit porce; 

− vyhnout se opakovanému ujídání (snacking) mezi jídly; 

− nevynechávat snídani a nejíst v noci; 

− zvládat a početně omezit epizody ztráty kontroly nebo nárazového přejídání (binge 

eating). 

 

Specifické rady 

Energetická restrikce musí být individualizována a brát v úvahu nutriční návyky, fyzickou 

aktivitu, souběžné nemoci a předešlé dietní snahy {RBP}. 

Nebylo prokázáno, že by důraz na podíl makronutrientů v různých dietách (nízké tuky, nízké 

sacharidy, vysoký podíl bílkovin apod.) byl lepší než klasická nízkoenergetická strava, 

s výjimkou diet s nízkou glykemickou náloží (obsah sacharidů v dietě × glykemický index) 

[60 – 63] {úroveň 2,3}. Doporučení stravy s nízkým obsahem energie může vyžadovat 

zapojení nutričního terapeuta (dietologa). 

15 – 30% snížení energetického příjmu oproti zvyklému příjmu u váhově stabilního jedince je 

dostatečné a přiměřené. Nicméně obézní běžně uvádějí nižší energetický příjem, než jaký 

skutečně mají. Jednotliví lidé se velmi liší ve svých energetických požadavcích, a to 

v závislosti na pohlaví, věku, BMI a úrovni fyzické aktivity. Lze použít tabulky energetických 

nároků, zohledňující pohlaví, věk, BMI a míru fyzické aktivity. Jednoduchým pravidlem je 

denní energetický požadavek 100 kJ (25 kcal)/kg pro muže i ženy, což při stejné tělesné 

hmotnosti vytváří větší energetický deficit u mužů. Doporučený stravovací režim pro redukci 

hmotnosti, přizpůsobený potřebám pacienta, obvykle znamená energetický deficit 2500 kJ 

(600 kcal)/den {stupeň A, B}. Pro obézní ženu se sedavým způsobem života, BMI 32 kg/m2 a 



odhadnutým denním příjmem 8800 kJ (2 100 kcal) bude přiměřený dietní předpis 6000 – 

7000 kJ (1400 – 1600 kcal). Denní deficit 2 500 kJ (600 kcal) povede k váhovému úbytku asi 

0,5 kg týdně [59, 64] {úroveň 2}. Diety s obsahem 5000 kJ (1200 kcal)/den a více se označují 

jako vyvážená strava se sníženou energií (hypocaloric balanced diet, HBD) nebo vyvážené 

deficitní diety [52]. 

− Použití výrazně nízkoenergetické (tekuté) stravy (very low calorie diet, VLCD; 

nízkoenergetické bílkovinné diety, NBD; méně než 3500 kJ [800 kcal]/den) může být 

součástí komplexního programu zavedeného specialistou v obezitologii nebo lékařem 

vyškoleným v problematice výživy {RBP}. VLCD by však měla být podávána jen 

vybraným pacientům po krátké období [65]. Tyto diety jsou nevhodné jako jediný zdroj 

výživy pro děti, dospívající, těhotné či kojící ženy a pacienty ve vyšším věku. 

− Nízkoenergetická strava (low calorie diet, LCD), která nahrazuje celodenní stravu, má 

energetickou hodnotu 3350 – 5000 kJ (800 až 1 200 kcal)/den [65, 66]. 

Strava s méně než 5000 kJ (1200 kcal)/den může vést k nedostatku mikronutrientů 

s nepříznivými účinky nejen na nutriční stav, ale i na výslednou redukci hmotnosti. Diety, 

které nahrazují jedno nebo dvě jídla denně pomocí VLCD, mohou přispět k nutričně dobře 

vyvážené stravě a udržení váhové redukce [66] {úroveň 2}. 

 

Kognitivně behaviorální přístupy 

Součástí kognitivně behaviorální terapie (CBT) jsou techniky, které mají pacientovi pomoci 

modifikovat jeho náhled a porozumět myšlenkám a přesvědčením, týkajících se regulace 

váhy, obezity a jejich důsledků, Terapie přímo ovlivňuje chování, které musí být změněno, 

aby mohlo dojít k úspěšnému váhovému úbytku a jeho udržení. CBT zahrnují sebepozorování 

(např. zaznamenávání stravy), techniky kontrolující proces jedení, techniky kontrolující 

podněty, které spouští jídlo, a rovněž techniky sebeposílení (re-inforcement), kognitivní a 

relaxační techniky [67]. CBT by měla být buď součástí rutinních úprav stravy nebo jako 

kompletní, strukturovaný program tvořit základ intervence specialisty {stupeň B}. Ten může 

zčásti probíhat jako skupinová sezení nebo formou biblioterapie, uplatněním svépomocných 

příruček. CBT nemusí provádět pouze registrovaní psychologové, ale i jiní vyškolení 

profesionální zdravotničtí pracovníci, např. lékaři, nutriční terapeuti, fyzioterapeuti nebo 

psychiatři {RBP}. 

 



Fyzická aktivita 

Kromě zvýšeného výdeje energie a podpory ztráty tuku je fyzická aktivita prospěšná i 

v jiných ohledech [68 – 74]. 

Fyzická aktivita 

− redukuje abdominální tuk a zvyšuje netukovou hmotu (svaly a kosti) {úroveň 2}; 

− může zmírňovat pokles klidového výdeje energie, navozený váhovým úbytkem {úroveň 

2}; 

− snižuje krevní tlak a zlepšuje toleranci glukózy, zlepšuje inzulinovou senzitivitu a 

lipidový profil {úroveň 1}; 

− zlepšuje fyzickou zdatnost {úroveň 1}; 

− zlepšuje dodržování dietního režimu a má pozitivní vliv na dlouhodobé udržení váhy 

{úroveň 2}; 

− zlepšuje pocit celkové pohody a sebedůvěry/sebevědomí {úroveň 2}; 

− potlačuje úzkost a depresi {úroveň 2}. 

Cílem je též omezit sedavé chování (např. sledování televize a trávení času u počítače) a 

zvýšit každodenní aktivitu (např. chůze a jízda na kole místo autem, chození po schodech 

místo používání výtahů a jezdících schodů). Pacienti musí být vedeni radou i pomocí 

k fyzické aktivitě nebo jejímu zvýšení {stupeň A}. Cvičení musí být přiměřené pacientovým 

schopnostem a zdraví a postupně zvyšováno na bezpečnou úroveň {RBP}. Podle současných 

doporučení by lidé bez ohledu na věk měli mít 30 až 60 minut fyzické aktivity střední 

intenzity (např. rychlá chůze) po většinu, ne-li všechny dny v týdnu [72, 75] {úroveň 2, 

stupeň B}. 

 

Psychologická podpora 

Lékař by měl rozpoznat, jsou-li přítomny psychologické či psychiatrické problémy, 

znemožňující úspěšnou léčbu obezity, např. deprese {RBP}. V těchto případech bude nedílnou 

součástí léčby psychologická podpora nebo léčba a ve speciálních případech (úzkost, deprese 

a stres) může být vhodné odeslání ke specialistovi. Zde mohou být užitečné také svépomocné 

laické skupiny a podpora skupiny pro léčbu obezity {RBP}. 



 

Medikamentózní léčba 

− Na medikamentózní léčbu je třeba pohlížet jako na součást komplexní strategie léčby 

obezity [49, 76] {RBP}. 

− Farmakoterapie může zlepšit spolupráci pacienta při léčbě, zmírňuje zdravotní rizika 

spojená s obezitou a zvyšuje kvalitu života. Též může zabránit vývoji nemocí 

komplikujících obezitu (např. diabetu 2. typu ) [77, 78] {úroveň 2}. 

− Současná medikamentózní léčba je doporučena pro pacienty s BMI ≥ 30 kg/m2 nebo BMI 

≥ 27, jsou-li přítomny nemoci spojené s obezitou (např. hypertenze nebo diabetes 2. typu) 

[49, 76] {RBP}. 

− Léky musí být užívány v souladu s jejich schválenými indikacemi a kontraindikacemi 

{RBP}. 

− Účinnost farmakoterapie je třeba vyhodnotit po prvních 3 měsících. V případě 

uspokojivého váhového úbytku (pokles o více než 5 % u nediabetiků a více než 3 % u 

pacientů s diabetem) se doporučuje v léčbě pokračovat. U non-respondentů je vhodné lék 

dále nepodávat {RBP}. 

Kritéria pro výběr léku v roce 2008 

U léků, schválených a doporučených v Evropské unii (orlistat, sibutramin), je k dispozici 

velmi málo údajů umožňujících výběr u jednotlivého pacienta založený na důkazech. Vedou 

ke středně velkým úbytkům hmotnosti [79 – 81] {úroveň 2}. Určité rozdíly jsou ve 

schválených indikacích. V současné době je výběr ve velké míře určen vyloučením léků pro 

specifické kontraindikace (orlistat: chronický malabsorpční syndrom a cholestáza; sibutramin: 

psychiatrická onemocnění, souběžné užívání inhibitorů monoaminoxidázy či jiných centrálně 

působících léků v léčbě psychiatrických nemocí, anamnéza ischemické choroby srdeční a 

nedostatečně zvládnutá hypertenze, tedy krevní tlak > 145/90 mm Hg) {RBP}. Podrobnosti ve 

specifikaci produktů. 

 

Chirurgická léčba 

Chirurgická (bariatrická) léčba je velmi účinná u těžké obezity z hlediska dlouhodobého 

poklesu váhy [82 – 84] {úroveň 2}, zlepšuje souběžná onemocnění a kvalitu života [85] 



{úroveň 2} a v dlouhodobém výhledu snižuje celkovou úmrtnost [86 – 87] {úroveň 2}. 

Chirurgické řešení je třeba brát v úvahu u pacientů ve věku od 18 do 60 let s BMI ≥ 40 nebo 

BMI 35 až 39,9 kg/m2 při souběžných onemocněních, u nichž lze očekávat, že pokles 

hmotnosti onemocnění zlepší (např. diabetes 2. typu a další metabolická onemocnění, 

kardiorespirační nemoci, závažné postižení kloubů a s obezitou spojené psychické problémy) 

[20] {stupeň 3,4}. Kritériem může být současné BMI nebo dokumentované dřívější BMI [20]. 

Chirurgické intervence vyžadují multidisciplinární přístup. Pacienty je třeba odeslat do 

zdravotnických zařízení, schopných posouzení před operací, nabízejících komplexní přístup 

k diagnóze a posouzení a léčbě a ochotných provádět dlouhodobé sledování {stupeň 2, 3}. 

Odesílající lékař a interdisciplinární tým by měli úzce spolupracovat, aby poskytovaná 

dlouhodobá pooperační péče byla optimální {RBP}. 

Metodou volby v bariatrické chirurgii jsou laparoskopické techniky [88] {RBP}. Klíčovým 

momentem pro úspěšný výsledek jsou každopádně zkušenosti bariatrického chirurga. 

Nedoporučuje se provádět bariatrické operace jen sporadicky. 

Dnes nejčastěji užívanými chirurgickými výkony jsou: 

− operace omezující potravu (restriktivní výkony), jakými jsou adjustabilní bandáž žaludku 

(AGB), proximální žaludeční bypass (GBP) a tubulizace žaludku (sleeve gastrectomy, 

SG), 

− operace omezující vstřebávání makronutrientů (omezující energetickou absorpci) jako 

biliopankreatická diverze (BPD), 

− kombinované operace, např. biliopankreatická diverze s duodenální výhybkou 

(biliopancreatic diversion with duodenal switch, BPD-DS) nebo distální žaludeční bypass 

(s dlouhou kličkou). 

Očekávaný průměrný úbytek hmotnosti a dlouhodobé udržení váhy roste s následujícími 

postupy: AGB � SG � GBP � BPD-DS � BPD [83, 84]. Nicméně složitost chirurgického 

zákroku a možná chirurgická a dlouhodobá nutriční rizika se u těchto postupů zvyšují ve 

stejném pořadí [82, 84]. 

 

Alternativní terapie 

Léčba obezity je často neúspěšná. Následkem je množství neortodoxních a neověřených 

postupů, které jsou často nabízeny. Nedostává se důkazů, které by opravňovaly k léčení 



obezity herbálními prostředky, dietními doplňky či homeopatií. Lékaři by měli svým 

pacientům doporučovat terapie založené na důkazech, s prokázanou bezpečností a účinností 

{RBP}. 

 

Vytvoření terapeutického týmu pro program léčby nadměrné hmotnosti 

Je třeba usilovat o vytvoření systému, zahrnujícího praktického lékaře, specialistu 

v obezitologii, nutričního terapeuta (dietologa), specialistu pro pohybovou léčbu 

(fyzioterapeuta), behaviorálního terapeuta (psychologa/psychiatra) a často také podpůrné 

pacientské skupiny {RBP}. 

Žádný zdravotní systém není schopen zajistit léčbu všem, kdo jsou obézní nebo mají nadváhu. 

Užitečnou pomoc a podporu mohou poskytovat podpůrné skupiny, komerční i laické 

organizace, knížky i další média; jimi udílené rady by měly být v souladu s principy, 

obsaženými v těchto doporučeních {RBP}. 

 

Závěr 

− Je odpovědností lékařů považovat obezitu za nemoc a pomáhat obézním pacientům 

vhodnou prevencí a léčbou. 

− Je nezbytné postupovat v intencích správné klinické péče a s využitím intervencí 

založených na důkazech. 

− Při léčbě obezity je třeba mít na zřeteli realistické cíle a nutnost celoživotního léčení. 

 

Dodatek 

Úrovně důkazů a stupňů doporučení 

Důkazy pro formulovaná doporučení byly vyvozeny z mnoha systematických přehledů, 

uvedených v seznamu literatury. Klasifikační systém vychází z Scottish Intercollegiate 

Guidelines Network (SIGN), avšak byl zjednodušen sloučením subkategorií na jednotlivých 

úrovních do jediného kritéria (tab. 4). 



Tabulka 1. Kategorie BMI (WHO 1997)  

Kategorie  BMI, kg/m2 

Podvýživa 

Zdravá váha 

Nadváha, preobézní stav 

Obezita 1. stupně 

Obezita 2. stupně 

Obezita 3. stupně 

< 18,5 

18,5 – 24,9 

25 – 29,9 

30 – 34,9 

35 – 39,9 

≥ 40  

 

Tabulka 2. Rizika a komplikace související s obezitou 

Metabolické komplikace 

Diabetes, inzulinová rezistence 

Dyslipidemie 

Metabolický syndrom 

Hyperurikémie, dna 

Zánět nízkého stupně 

Kardiovaskulární nemoci 

Hypertenze 

Ischemická choroba srdeční (ICHS) 

Městnavé srdeční selhání 

Cévní mozková příhoda 

Žilní tromboembolizmus 

Respirační nemoci 

Astma bronchiale 

Hypoxémie 

Syndrom spánkové apnoe 

Syndrom hypoventilace obézních (OHS, obesity hypoventilation syndrome, Pickwickův 

syndrom) 

Maligní nádorová onemocnění 

Karcinom jícnu, tenkého střeva, tračníku, rekta, jater, žlučníku, pankreatu a ledviny; 

leukémie, mnohočetný myelom, lymfom 

U žen: karcinom endometria, hrdla děložního, vaječníku, karcinom prsu po menopauze 

U mužů: karcinom prostaty 

Artróza (kolenní kloub) a zvýšené bolesti nosných kloubů 



Gastrointestinální 

Onemocnění žlučníku 

Nealkoholické tukové postižení jater (NAFLD) nebo nealkoholická steatohepatitida (NASH) 

Gastroezofageální reflux 

Hernie 

Močová inkontinence 

Reprodukční zdraví 

Nepravidelnosti menstruace, infertilita, hirsutizmus, polycystická ovária, 

Samovolný potrat 

Gestační diabetes, hypertenze, preeklampsie 

Makrosomie, fetální tíseň, malformace (tj. defekty neurální trubice) 

Dystocie a primární císařský řez 

Různé 

Idiopatická inkrakraniání hypertenze 

Proteinurie, nefrotický syndrom 

Kožní infekce 

Lymfedém 

Komplikace při anestezii 

Periodontální onemocnění 

Psychologické a společenské důsledky 

Nízké sebevědomí 

Úzkost a deprese 

Stigmatizace 

Diskriminace v zaměstnání, hůře přijímáni kolegy, potíže se získáním zaměstnání apod. 

*Specifické úrovně rizika spojené s obezitou se mění s věkem, pohlavím, etnikem a 

společenskými podmínkami. 

 

Tabulka 3. Návod pro volbu iniciální úrovně intervence navržené pacientovi  

BMI, kg/m2 Obvod pasu, cm* Souběžné nemoci 

 Muži < 94 Muži ≥ 94  

 Ženy < 80 Ženy ≥ 80  

25 – 29,9 L L L ± D 

30 – 34,9 L L ± D L ± D 



35 – 39,9 L ± D L ± D L ± D ± S 

≥ 40 L ± D ± S L ± D ± S L ± D ± S 

L = úprava životního stylu (dieta a pohybová aktivita); D = zvážit medikaci; S = zvážit 

chirurgický výkon 

*BMI a obvod pasu: mezní hodnoty jsou u některých etnických skupin odlišné  

 

 

Tabulka 4. Úrovně důkazů, stupně doporučení a aspekty správné klinické praxe 

Definice 

Důkazní úroveň 

1 1++ Vysoce kvalitní metaanalýzy, systematické přehledy RCT nebo RCT s velmi nízkým 

rizikem systémové chyby 

1+ Správně provedené metaanalýzy, systematické přehledy RCT nebo RCT s nízkým 

rizikem systémové chyby 

 1- metaanalýzy, systematické přehledy RCT nebo RCT s vysokým rizikem systémové 

chyby 

2 2++ Vysoce kvalitní systematické přehledy studií typu případ – kontrola nebo kohortních 

studií. 

2+ vysoce kvalitní studie typu případ – kontrola nebo kohortní studie s velmi nízkým 

rizikem zkreslení, systémové chyby, nebo šancí a vysokou pravděpodobností, že jde o 

příčinný vztah 

2- správně provedené studií typu případ – kontrola nebo kohortní studie s nízkým 

rizikem zkreslení, systémové chyby, nebo šancí a průměrnou pravděpodobností, že jde o 

příčinný vztah 

3 neanalytické studie, např. popisy případů, kazuistické série 

4 názory odborníků 

 

Stupně doporučení 

A nejméně jedna metaanalýza, systematický přehled nebo RCT hodnocená jako 1++ a 

přímo aplikovatelná na cílovou populaci; nebo systematický přehled RCT nebo soubor 

důkazů sestávající zásadně ze studií hodnocených jako 1+, přímo aplikovatelných na 

cílovou populaci a vykazujících celkovou konzistenci výsledků 



B soubor důkazů zahrnující studie hodnocené jako 2++, přímo aplikovatelné na cílovou 

populaci a vykazující celkovou konzistenci výsledků; nebo extrapolované důkazy ze 

studií hodnocených jako 1++ nebo 1+ 

C soubor důkazů zahrnující studie hodnocené jako 2+, přímo aplikovatelné na cílovou 

populaci a vykazující celkovou konzistenci výsledků; nebo extrapolované důkazy ze 

studií hodnocených jako 2++ 

D důkazy úrovně 3 nebo 4 nebo extrapolované důkazy ze studií hodnocených jako 2+ 

 

Správná klinická praxe 

RBP (recommended best practice), doporučená nejlepší praxe na základě klinických 

zkušeností skupiny, která vypracovala tato doporučení 

 

 

Obrázek 1. Prevalence obezity a nadváhy v Evropě (Zdroj: International Obesity Task Force 

– IOTF). 

 



Obrázek 2. Algoritmus pro posuzování a odstupňovanou léčbu dospělých s nadváhou a 

obezitou. 

Určete stupeň nadváhy či obezity
Stanovte výšku a hmotnost a vypočtěte BMI
Změřte obvod pasu

Zvažte odeslání do péče obezitologa:

–jedná-li se o komplexní onemocnění, 
které nemůže být  zvládnuto v primární 
péči.
–není-li možné posoudit příčinu obezity
–pokud obvyklá léčba selhala
–jsou-li zapotřebí speciální postupy, např. 
nízkoenergetickou bílkovinou stravu
–připadá-li v úvahu bariatrická operace

Pokud je BMI ≥ 25 kg/m2*

nebo obvod pasu ≥ 94 cm (muži *

nebo obvod pasu ≥ 80 cm (ženy) *

Posuďte
Subj. a obj. příznaky a jejich možné příčiny
Přidružená onemocnění a zdravotní rizika
Životní styl – stravu a fyzickou aktivitu
Chování spojené s jídlem
Deprese a poruchy nálady
Chronický psychosociální stres
Vyhlídky na zlepšení zdraví po redukci
Motivace a překážky hubnutí

Stanovte cíle a navrhněte změny životního 
způsobu, které budou realistické, 

individualizované a dlouhodobě zaměřené

Cíl hubnutí
5 – 15 % těl. hmotnosti nebo 0,5 – 1 kg týdně

Léčba
Intenzita intervence závisí na míře rizika (viz. 
tab. 3) a výhledech zlepšení zdraví.
Jejími prvky může být:

Výživa
Snížení příjmu energie o 2100 – 42000 kJ/den

Pohybová aktivita
Zpočátku 30 min. střední intenzity 3 – 5x 
týdně; možno zvýšit na 60 min. většinu dnů
Motivace a překážky hubnutí

Behaviorální intervence

Prevence a léčba přidružených onemocnění

Farmakoterapie
BMI ≥30 kg/m2 nebo  ≥27 Spolu s úpravou  
stravy a životních návyků

Bariatrické výkony
BMI ≥40 kg/m2 nebo  ≥35 kg/m2 +rizik. faktory 
Připadá v úvahu, nedaří li se snížit hmotnost; 
vyžaduje celoživotní  lékařské sledování.

Cílová tělesná hmotnost dosažena?

Posuďte účinek na přidružená 

onemocnění

Udržení hmotnosti  a prevence 

opětovného nárůstu

Pravidelně sledujte  hmotnost, BMI a 
obvodu pasu
Posilujte zdravé stravovací a pohybové 
návyky
Ovlivněte i další rizika

NE

ANO

NE

*BMI a obvod pasu: mezní hodnoty jsou u některých etnických skupin odlišné (viz text). 
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