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Úvod

Obezita a nadváha v dětství je v současné době 
snad nejvíce diskutovaným problémem v pediatrii. 
I když česká dětská populace oproti okolním zemím 
v posledních letech celkově netloustne, zvyšuje se 
počet extrémně obézních dětí. Přes významné vě-
decké pokroky v medicíně se úspěšnost léčby rozvi-
nuté dětské obezity odhaduje na 10–30 %. Mají pe-
diatři vůbec možnost zvrátit toto nepříznivé skóre?

Definice obezity u dítěte

Obezita je způsobena nadměrným hromaděním 
tuku v těle při energetickém příjmu, který převyšuje 
výdej. Jen v malém procentu je příčinou dětské obe-
zity hormonální (hypotyreóza, Cushingův syndrom) 
nebo genetický defekt jako součást syndromů (Pra-
der Willi, Moon–Biedl aj.) Mnohem častěji je příčina 
polygenní, kdy vede k obezitě dítěte geneticky dané 
snížení bazálního metabolizmu, nekontrolovatelná 
nadměrná chuť k jídlu a snížená rychlost oxidace 
tuků. Jestliže je v rodině jeden rodič obézní, má dítě  
50% šanci stát se rovněž obézním. Jestliže jsou 
obézní oba rodiče, lze očekávat obezitu u dítěte až 
v 80 %. Obezitu pak zhoršuje velký příjem vysoko-
energetických potravin a slazených nápojů, které 
jsou dětem dnes na každém kroku nabízeny, a malá 
fyzická aktivita.

Nadváhu a obezitu posuzujeme u dítěte podle 
„body mass indexu“ (BMI) – kg/m2 a věku. Na rozdíl 
od dospělých jsou u dětí k posouzení nutné percen-
tilové grafy podle celostátních antropometrických 
průzkumů (2, 3). Percentilové grafy jsou součástí 
Zdravotního a očkovacího průkazu dítěte a program 
růstových grafů je možno stáhnout z internetových 
stránek Státního zdravotního ústavu (www.szu.cz) 
pod odkazem „data a statistické údaje“. Graf 1 a 2 
znázorňují grafy pro BMI z 6. celostátního antropo-

metrického měření z roku 2001 (3). Nadváha je u nás 
považována mezi 90.–97. percentilem a obezita nad 
97 percentil BMI. Kritický věk k vzniku obezity je 
5. rok života a období dospívání, kdy by pediatr měl 
upozornit rodiče na nebezpečí vzniku obezity již při 
zvýšení BMI nad 75. percentil (1, 14). Celkem 25 % 
předškolních dětí s nadváhou má reálnou šanci 
mít nadváhu i nadále až do dospělosti. Adolescent 
s nadváhou má podle průzkumů 70% šanci k nadvá-
ze a obezitě v dospělosti (6). 

Epidemiologie

Výskyt obezity se v rozvinutých zemích světa 
neustále zvyšuje, a to nejen u dospělých, ale zejmé-
na již v dětském věku a i ve státech, kde nebývala 
problémem, jako je například Španělsko, Řecko 
a Japonsko. Rozdíl ale může být také dán tím, že kri-
téria jsou v jednotlivých zemích různá. Např. v USA 
je nadváha nad 90. a obezita nad 95. percentilem, 
v Anglii je hranicí nadváhy 85. percentil a obezity 
90. percentil (9).

V České republice se zvýšil počet dětí s BMI 
nad 90. percentilem, tj. s nadváhou od r. 1991 do 
r. 2001 na 6,9 % u chlapců a na 8,9 % u dívek, což je 
podstatně méně než ve Spojených státech. Obavy 
ale vzbuzuje vzestup obezity u nás s BMI nad 97 per-
centilem. U 12letých chlapců i dívek od r. 1991 z 3 % 
vzrostla na dvojnásobek. Z průzkumu dětských léka-
řů a kardiologů z roku 2006 ze 7 427 dětí jsme nalezli 
největší výskyt obezity u 13letých, u chlapců 5,4 %, 
a u dívek dokonce 5,9 %.

Komplikace dětské obezity

Obezita je velmi významný rizikový faktor před-
časné aterosklerózy a koronárního postižení, zejmé-
na proto, že se sdružuje velmi často s dalšími rizi-
kovými faktory aterosklerózy, jako je vysoký krevní 

tlak a porucha lipidového metabolizmu a inzulinore-
zistence s vývojem diabetes mellitus 2. typu, který se 
diagnostikuje u dětí stále častěji (4, 5, 6, 13). Obézní 
děti mají také ortopedické, a zejména psychické pro-
blémy. Zařazení do sportovní aktivity s vrstevníky je 
často také obtížné.

Postup vyšetření dítěte s obezitou

Nejdříve odebereme podrobnou rodinnou ana-
mnézu se zaměřením i na jiné rizikové faktory ate-
rosklerózy či endokrinologické poruchy. V osobní 
anamnéze mimo prodělaná onemocnění podrobně 
posoudíme růstový graf dítěte a zjistíme jeho stravo-
vací návyky v rodině i ve škole. Po fyzikálním vyšet-
ření, zjištění antropometrických parametrů a změ-
ření krevního tlaku v první řadě musíme vyloučit 
sekundární příčinu obezity laboratorním vyšetřením. 
Všechny děti by měly mít mimo základního bioche-
mizmu také stanovení kyseliny močové a lipidogra-
mu (celkový cholesterol, HDL, LDL a triglyceridy), 
z hormonů hladinu volného T4 a TSH k vyloučení 
hypotyreózy. Při podezření na hyperkortikalizmus 
je nutný sběr moči za 24 hodin k stanovení volného 
kortizolu a provedení dexametazonového supresiv-
ního testu.

Vhodné je také, pokud je dostupné, stanovení 
hladiny inzulinu a C peptidu. 

Léčení dětské obezity 

Pak nastává nejobtížnější a časově velmi nároč-
ná edukace rodičů i dítěte. 

Zásadní podmínkou je dosáhnout změny v množ-
ství spotřeby a výdeje energie. S léčbou je třeba za-
čít co nejdříve, rozhodně dříve než v adolescenci. 
Nezbytná je spolupráce rodičů, kterým musíme zce-
la otevřeně vysvětlit důsledky obezity. Je třeba, aby 
se rodina zapojila celá a povzbuzovala dítě za každý 
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úspěch. K edukaci rodičů je vhodné mít materiály o zdravé výživě dětí, 
které si rodiče i děti mohou v klidu prostudovat doma. Např. na inter-
netových stránkách www.vyzivadeti.cz. je možno tyto materiály získat, 
včetně jídelníčků pro jednotlivé věkové kategorie. Na těchto stránkách 
rodiče mohou i konzultovat svůj postup přímo s nutričními terapeutkami 
po dodání 3denního jídelníčku.

Druhou zásadou je vtáhnout dítě do procesu postupné, malé 
změny chování místo radikální dočasné změny hmotnosti. Výhodou 
dětského věku je i normální vzestup BMI s věkem, proto někdy stačí 
váhové přírůstky jen zastavit. Cílem naší léčebné snahy by mělo být 
přiblížení se 75. percentilu na vývojové věkové křivce BMI. U některých 
dětí se nám nepodaří dosáhnout ideální váhy, ale i pomalý trvalý pokles 
hmotnosti o 10 % považujeme již za úspěch, který podstatně snižuje 
všechny rizikové faktory předčasné aterosklerózy i kardiovaskulárního 
onemocnění v dospělosti, jak vyplývá ze studií.

Příjem energie

Stanovení potřebné energie v dětství je velmi složité, protože její 
množství závisí na věku dítěte a na dalších vlivech – např. na růstu či 
pohybové aktivitě. Platí přitom, že s věkem potřeba energie na kg váhy 
dítěte klesá. Zatímco kojenec potřebuje ke svému vývoji asi 100 kcal/kg 
váhy, u šestiletého dítěte to je 80 kcal/kg, v deseti letech 65 kcal/kg 
a v 15 letech už jen 50 kcal/kg váhy. Přijatá energie se pak spotřebová-
vá na nejrůznější činnosti organizmu. Například mezi 6 a 12 lety věku 
dítěte se využívá 50 % energie na bazální metabolizmus, 12 % na růst, 
25 % na fyzickou aktivitu a 8 % odchází z těla vylučováním. Udává se, 
že při zvýšení denního příjmu jen o 50–100 kcal dochází za rok k váho-
vému přírůstku 2–5 kg.

Vhodné energetické zastoupení jednotlivých živin ve stravě je 
znázorněno v tabulce 1. Spotřeba nasycených mastných kyselin by 
měla být snížena pod 10 % energetické dodávky, a naopak spotřeba 
mononenasycených a vícenenasycených mastných kyselin by se měla 
spíše zvyšovat na úkor jednoduchých cukrů. Celková dodávka tuků 
by měla zajistit spotřebu celkem do 30 % dodané energie. Spotřeba 
proteinů by měla setrvat na hodnotě kolem 15 až 20 % dodané energie. 
Spotřebu sacharidů se snažíme snížit a celkovou energetickou dodáv-
ku doplnit nenasycenými mastnými kyselinami. Doporučujeme hlavně 
komplexní sacharidy s vysokým obsahem vlákniny a nízkým glykemi-
ckým indexem. Příjem komplexních sacharidů by měl činit přibližně 
kolem 55 % celkové energetické dodávky. Zelenina a ovoce by měly 

Tabulka 1. Doporučené energetické zastoupení  jednotlivých 
složek potravy 

sacharidy  50–55 %

bílkoviny  15 %

tuky celkem 25–35 % 
   (u obézních dětí do 30 %)
 nasycené
 mastné kyseliny: do 10 %

 nenasycené 
 mastné kyseliny: 
  poly 8 %
  mono 10–12 %
cholesterol
 předškolní věk 130–170 mg/d
 školní věk 210–260 mg/d
 dospívající 210–300 mg/d
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být v jídelníčku pětkrát denně. Velkou energetickou 
zátěž, zvláště u dětí, představuje pití sladkých ná-
pojů. Jejich snadná dostupnost ve školách předsta-
vuje velké nebezpečí, nejlepším zdrojem dodávky 
tekutiny je voda.

Zvýšení energetického výdeje

Zvýšení energetického výdeje lze u dětí dosáh-
nout snadněji než u dospělých, protože pohyb je pro 
dítě zcela přirozený. K motivaci potřebujeme kama-
rády, ale především rodiče. Za nejdůležitější příčinu 

snížení energetického výdeje považujeme zejména 
pobyt u televize a počítačových her. Vhodná je spor-
tovní aktivita aspoň 1 hodina denně (jízda na kole, 
plavání, brusle). Samotné zvýšení energetického 
výdeje bez snížení energetické dodávky má pouze 
malý efekt.

Kontroly efektivity léčby

K získání spolupráce a motivaci dítěte jsou 
zprvu  nutné kontroly alespoň 1× měsíčně, po po-
klesu hmotnosti a dobré spolupráci v 3měsíčních 
intervalech. 

U závažnějších případů může praktický lékař 
pro děti a dorost předat dítě do péče specialistů, 
vyško lených v obezitologii. Přes veškerou naši sna-
hu musíme být připraveni na to, že v mnoha přípa-
dech rodiče ani děti na svou stranu nezískáme  a na-
še mnohahodinová práce bude zbytečná. V rezervě 
máme, pokud je indikovaná, ještě lázeňskou léčbu. 
Farmakologická léčba je v dětství zcela výjimečná 
u maligní obezity s orgánovými komplikacemi u ado-
lescentů a měl by ji indikovat dětský obezitolog.

Prevence nadměrného 

zvyšování tělesné hmotnosti

V závěru je nutné zdůraznit, že u dětí pova-
žujeme prevenci nadměrného zvyšování tělesné 
hmotnosti za daleko účinnější než samotné léčení 
nadváhy nebo obezity, které bývá často neúspěšné. 
Proto v ordinaci praktického lékaře pro děti a dorost 
by obezita dítěte měla být podchycena dříve, než 
se projeví, a nenásilným způsobem ve spolupráci 
s rodiči bychom měli upravit stravování i pohybovou 
aktivitu, aniž bychom dítě stresovali příkazy a zá-
kazy. Důležitým předpokladem účinné prevence 
nadváhy a obezity u dětí je rozumná velikost podá-
vaných dávek jídla, konzumace jídla s celou rodinou 
a bez televize (15). Je také důležité, aby rodiče byli 
informováni o tom, co dítě celý den jí, a aby aktivně 
vstupovali do školního stravování.

Musíme si uvědomit, že obezita je jedno z mála 
onemocnění, v jehož terapii je úloha doktora jen po-
mocná, a pokud nezískáme ke spolupráci především 
dítě, ale i celou rodinu, stávají se další kontroly jen 
ztrátou času jak pro dítě a rodiče, tak pro lékaře.
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Graf 2. Percentilový graf BMI pro dívky (materiál SZÚ, autor Ing. J. Vignerová a kolektiv)  
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Rodinná terapie a teorie jin-jangu
V. Chvála, L. Trapková

Originální pojetí rodinné terapie, jež autoři představili v knize Rodinná terapie psychosomatických poruch, v této knize rozvíjejí o 
jin-jangovou teorii. Tu propojují s myšlenkami psychoterapie v západní medicíně.Autoři na četných kazuistikách ilustrují, co se v sí-
ti rodinných vztahů děje, když je rozdíl mezi pohlavími eliminován, jaké to má důsledky pro emoční pole rodiny, a tedy pro soma-
tizaci, psychické a sociální problémy všech členů rodiny. 
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