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Úvod
Obezita je definována jako zvýšená tělesná hmotnost 

s abnormálně zvýšeným podílem tukové tkáně. Zvýšení 
tělesné hmotnosti nemusí u konkrétního jednotlivce zna-
menat obezitu. Vzestup tělesné hmotnosti může být způ-
soben zvýšením podílu tukuprosté tělesné hmoty (Fatt 
Free Mass), který je pozorován u osob se zvýšenou fyzic-
kou zátěží a u některých sportovců. Pro hodnocení těles-
né hmotnosti a tělesného složení je možno použít řadu ob-
jektivních měření. Výsledky uvedených měření představu-
jí objektivní podklad pro stanovení diagnózy obezity, kla-
sifikaci jednotlivých stupňů nadváhy a obezity a vytváře-
jí předpoklad pro predikci velikosti rizika poškození zdra-
ví u osob se zvýšeným podílem tukové tkáně z aktuální tě-
lesné hmotnosti.

Některé diagnostické možnosti
Diagnostický algoritmus hodnotící aktuální nutriční 

stav je vhodné rozdělit na oblast anamnestickou, klinické 
vyšetření, antropometrické sledování, biochemické vyšetře-
ní eventuálně na technicky náročné postupy (kompartmen-
tové studie vhodné pro hodnocení tělesného složení). Výše 
uvedený algoritmus je základním předpokladem pro stano-
vení diagnózy obezity a pro stanovení vhodného terapeutic-
kého postupu.

V anamnéze je pozornost zaměřena, v rámci rodinné 
anamnézy, na výskyt nadváhy a obezity u příbuzných. Osob-
ní anamnéza, konkrétně obezitologická část, monitoruje 
změny tělesné hmotnosti od narození až do doby vlastního 
vyšetření se zaměřením na kritické období – předškolní věk, 
období puberty, u mužů základní vojenská služba, u žen tě-
hotenství, menopauza. Dále je vhodné pozornost zaměřit na 
období změn fyzické aktivity – ukončení sportovní činnosti, 
změna charakteru zaměstnání, imobilizace po úrazech, ope-
racích, předchozí farmakoterapie – substituční hormonální 
terapie, antidepresiva, aplikace vitaminů skupiny B, hypo-
funkce štítné žlázy a další onemocnění. Dotazy na stravo-
vací zvyklosti se zaměřují především na pravidelnost a frek-

venci stravování, preferenci jednotlivých druhů potravin, ve-
černí a noční konzumaci stravy, pokus o kvantifikaci pocitu 
hladu. Příjem energie, základních živin, případně mikronut-
rientů, vitaminů a vlákniny, je vhodné verifikovat formou tří, 
eventuálně sedmidenní spotřební stravovací studie s využi-
tím softwaru, například Peroral, NutriMaster, Jednohubka, 
Výživa. Cílený dotaz je nutno věnovat konzumaci alkoholu, 
vína a piva. V další části anamnestického vyšetření je pozor-
nost zaměřena na hodnocení pracovní a mimopracovní fy-
zické aktivity a kouření. 

Vyšetření antropometrických parametrů je nedílnou 
součástí algoritmu hodnocení nutričního stavu jednotliv-
ce. Pro měření vybraných antropometrických charakteris-
tik (tělesná hmotnost, tělesná výška, tloušťka kožních řas 
na definovaných místech těla, některé délkové, obvodové 
a šířkové rozměry), které je prováděno za standardních 
podmínek, je možno použít jednoduchých případně tech-
nicky náročných zařízení. K jednoduchým antropometric-
kým pomůckám se řadí: výškoměr s přesností 0,5 cm, stan-
dardní pásková míra s přesností 0,5 cm, u které je nutná 
pravidelná kalibrace, lékařská váha s rozsahem do 200 kg 
a s přesností 0,1 kg, antropometr a kaliper (19). Mezi tech-
nicky a ekonomicky náročná zařízení se řadí zařízení pro 
hodnocení tělesného složení s hodnocením celkového tě-
lesného tuku, stanovením množství viscerálního tuku a tu-
kuprosté tělesné hmoty. 

V současnosti je pro klasifikaci tělesné hmotnosti a pro 
stanovení velikosti relativního rizika poškození zdraví po-
užíván index tělesné hmoty (BMI – body mass index). BMI 
se vypočte jako podíl tělesné hmotnosti udané v kg a dru-
hé mocniny tělesné výšky udané v metrech (BMI = TH: 
(TV)2, kg / m2). Klasifikace tělesné hmotnosti a stanove-
ní velikosti relativního rizika poškození zdraví je uvedena 
v tabulkách 1 a 2. Řada autorů na základě výsledků roz-
sáhlých epidemiologických studií prokázala pozitivní kore-
laci mezi vzestupem BMI nad 25 kg / m2 a vzestupem rela-
tivního rizika mortality, morbidity, ischemické choroby sr-
deční a metabolických onemocnění (6, 13). Recentní meta-
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analýzy prospektivních kohortových studií u osob střední-
ho věku prokázaly vztah mezi BMI a celkovou mortalitou, 
který lze znázornit křivkou tvaru U (graf 1) (1, 14, 25). 
U osob ve věkové kategorii nad 65 let nebyla uvedená zá-
vislost jednoznačně prokázána. Někteří autoři popisují in-
verzní vztah nebo neprokázali statisticky významný vztah. 
Výsledky sledování zaměřené na hodnocení závislostí me-
zi BMI a velikostí rizika poškození zdraví v uvedené věko-
vé kategorii nejsou konzistentní (2, 8, 18, 21). 

Jednoznačným kritériem obezity je vzestup množství 
tělesného tuku podkožního i viscerálního (10). Pro stano-
vení množství tělesného tuku se v klinické praxi nejčastě-
ji používá metoda fyzikální antropometrie. Kaliperem je 
měřena tloušťka kožních řas na definovaných místech tě-
la. Měření tloušťky kožních řas představuje podklad pro 
výpočet relativního i absolutního množství tukové tkáně 
z aktuální tělesné hmotnosti. V metodice dle Durnina se 
používá součet 4 řas, dle Bláhy 6 kožních řas, dle Pařízko-
vé 10 kožních řas (11). K technicky a ekonomicky nároč-
ným metodám, které se používají na specializovaných pra-
covištích a které s větší přesností hodnotí množství těles-
ného tuku, lze zařadit: multifrekvenční měření bioelektric-
ké impedance, základním principem je měření tělesné im-
pedance – specifického odporu, který je závislý na obsahu 
vody a tuku v tělesných tkáních. K dalším metodám hod-
notícím tělesné složení se řadí computerová tomografie, ul-
trasonografie, hydrodenzitometrické stanovení tělesného 
tuku, stanovení tělesného celkového kalia (9, 12). Zlatý 
standard měření tělesného složení představuje duální rent-
genová absorbciometrie (DEXA – Dual Energy X-ray Ab-
sorbciometry) (15).

Celkové množství tělesného tuku a především jeho 
distribuce úzce koreluje s vzestupem rizika vzniku ko-
morbidit (17, 16, 23, 24). Při tezauraci tukové tkáně v ob-
lasti břicha – zmnožení viscerálního tuku charakteristic-

ké pro androidní typ obezity – je riziko poškození relativ-
ně vyšší ve srovnání s obezitou gynoidní, u které je zmno-
žena podkožní tuková tkáň v oblasti hýždí (20). Kumu-
lace podkožního tuku ve viscerální oblasti hraje důleži-
tou roli v etiopatogenezi epidemiologicky závažných ne-
infekčních onemocnění hromadného výskytu, mezi které 
se řadí: diabetes mellitus II. typu, dyslipidémie (vzestup 
koncentrace celkového cholesterolu, vzestup koncentrace 
malých denzních LDL lipoproteinů, vzestup koncentrace 
triacylglycerolů a pokles koncentrace HDL lipoproteinů 
s akcelerací klinické manifestace aterosklerózy – ische-
mická choroba srdeční, akutní infarkt myokardu, angina 
pektoris), hypertenzní nemoc a další (3, 5, 7). Pro hod-
nocení velikosti rizika v závislosti na distribuci tělesného 
tuku se užívá měření obvodu břicha. U mužů obvod bři-
cha přesahující hodnotu 94 cm, resp. 102 cm, koreluje se 
zvýšeným, resp. s vysokým rizikem metabolických a kar-
diovaskulárních komplikací obezity. U žen jsou mezními 
hodnotami 80, resp. 88 cm (tabulka 3). V klinické ambu-
lantní praxi lze pro hodnocení distribuce tělesného tuku 
použít také měření sagitálního abdominálního diametru. 
Pomocí antropometru se měří anterioposteriorní vzdále-
nost v oblasti uprostřed mezi procesus xyphoideus a pup-
kem (26, 27). U osob do 65 let věku lze pro výpočet těles-
ného tuku užít také postup dle Deurenberga (4): procen-
to tělesného tuku = 1,2 × BMI + 0,23 × věk – 10,8 × pohla-
ví – 5,4 (M = 1, Ž = 0). U osob nad 60 let věku dochází ke 
změnám tělesného složení, ubývá aktivní svalové hmoty 
a je pozorován vzestup tělesného tuku s jeho současnou 
redistribucí především do viscerální oblasti (22)

Biochemická laboratorní vyšetření charakterizují pří-
tomnost komplikací, případně výskyt komorbidit. Do zá-
kladního vyšetření lze zařadit: sledování sérových hla-
din celkového cholesterolu, HDL cholesterolu, LDL 
cholesterolu, triacylglycerolů, kyseliny močové, glyké-
mie, aminotransferázy, gama-glutamyltransferázy, bili-
rubinu, urey, kreatininu, tyreotropního hormonu a krev-
ní obraz. Z dalších laboratorních vyšetření je to elektro-
kardiografie, hodnocení spirometrických funkcí, případ-
ně ergometrie. 

Tabulka 1. Klasifikace hmotnosti podle BMI
stupeň BMI (kg/m2) riziko komplikací
podváha < 18,5 vysoké
normální váha 18,5–24,9 průměrné
nadváha 25,0–29,9 mírně zvýšené
obezita I. stupně 30,0–34,9 střední
obezita II. stupně 35,0–39,9 vysoké
obezita III. stupně ≥ 40 velmi vysoké

Tabulka 2. Hodnocení tukové tkáně – nutriční stav
% tukové tkáně

muži ženy
nutrice optimální 8–25 % 10–30 %
malnutrice < 8 % < 10 %
obezita > 25 % > 30 %

Tabulka 3. Riziko poškození zdraví ve vztahu k rozložení tělesného tuku
obvod pasu 

(cm)
norma zvýšené riziko vysoké riziko

muži < 94 94–102 > 102
ženy < 80 80–88 > 88

Graf 1. Relativní riziko celkové úmrtnosti v závislosti na BMI a % tělesného 
tuku
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Upraveno podle B. L. Heitmann 2000
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Z diferenciálně diagnostického pohledu se jedná o pri-
mární obezitu u 95–98 případů. Sekundární obezita se vy-
skytuje u některých geneticky podmíněných syndromů 
(např. Bardet-Biedlův, Prader-Willi, Cohenův, Alströmův). 
Obezita může být projevem některých endokrinních one-
mocnění, relativně často se vyskytuje u Cushingova syn-

dromu, syndromu polycystických ovárií, hypogonadizmu 
mužů, u hypothyreózy. Příčinou sekundární obezity může 
být také aplikace léků – inzulin, sulfonylurea, některá psy-
chofarmaka, beta-blokátory, kortikoidy (např. prednison), 
vitaminy skupiny B (např. B

12
). 
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