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Fyzická aktivita, energetický výdej 
a tuková tkáň
Fyzická aktivita především aerobního 
typu je stěžejní součástí redukčních 
režimů u  obézních jedinců. Zvýšení 
energetického výdeje pohybovou ak­
tivitou v kombinaci s redukční dietou 
prohlubuje negativní energetickou bi­
lanci, působí redukci tukových zásob 
a  současně brání úbytku aktivní tě­
lesné hmoty, ke kterému dochází při 
nízkoenergetické dietě. Úbytek sva­
lové hmoty je při této dietě bez fyzické 
aktivity doprovázen poklesem klido­
vého energetického výdeje (REE), což 
snižuje výsledný efekt redukční léčby. 
Předpokládaný příznivý kompenzační 
vliv cvičení na tento pokles není však 

jednoznačně prokázán [1,2]. Studie 
sledující a hodnotící účinky fyzické ak­
tivity u obézních mají velmi variabilní 
výsledky. Tato variabilita je důsledkem 
různých metodických postupů, metod 
hodnocení i působení genetických fak­
torů [3]. I přesto existuje shoda o ně­
kterých účincích tělesné zátěže na pa­
tologické faktory spojené s obezitou.

Otázku, zda je cvičením indukovaný 
pokles hmotnosti spojen s  redukcí tě­
lesného tuku na základě vztahu dávka –  
odpověď, řeší ve svém přehledovém 
článku Ross a  Jansen [4]. Na základě 
analýzy řady randomizovaných i neran­
domizovaných studií předkládají zjiš­
tění, že u  cvičebních programů krát­
kodobých, trvajících 16  týdnů, byla 

prokázána závislost dávka –  odpověď; 
čím vyšší byl energetický výdej během 
fyzické aktivity, tím větší byl pokles cel­
kového tuku a  hmotnosti. Průměrný 
energetický výdej spojený s  cvičením 
uváděný v těchto studiích byl 2 200 kcal 
za týden. U studií trvajících 26 a  více 
týdnů nebyla závislost dávka –  odpověď 
zjištěna, u  těchto déletrvajících studií 
byl však zaznamenán signifikantní po­
kles jak hmotnosti, tak množství těles­
ného tuku i při nižších hodnotách ener­
getického výdeje. Délka sledovaného 
tréninkového programu je patrně roz­
hodující pro významnou redukci hmot­
nosti, celkového a viscerálního tuku.

K významnému poklesu hmotnosti, 
BMI i množství tělesného tuku je nutné 
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Souhrn: Fyzická aktivita je stěžejní součástí léčby obezity. Zvýšení energetického výdeje pohybovou aktivitou v kombinaci s redukční dietou 
prohlubuje negativní energetickou bilanci, působí redukci tukových zásob a současně brání úbytku aktivní tělesné hmoty, ke kterému 
dochází při nízkoenergetické dietě. Hlavním cílem a významem pohybové aktivity u obézních není redukce hmotnosti sama o sobě, ale 
příznivé ovlivnění faktorů, které představují zvýšené kardiovaskulární riziko. Zásady ordinace pohybové aktivity u obézních zahrnují výběr 
vhodného druhu, intenzity, trvání a frekvence zátěže. Výsledek léčby fyzickou aktivitou je zásadním způsobem ovlivněn spoluprací pa­
cienta, která je současně podmíněna přítomností dalších onemocnění, která obezitu komplikují. Nezanedbatelné jsou i další negativní 
faktory plynoucí z běžného života: nedostatek času, nedostatečná podpora okolí, nepřízeň počasí, nedostupnost příslušného zařízení či 
prostoru nebo nechuť k pohybu vůbec. Pro překonání těchto skutečností je třeba nalézt argumenty s pozitivní motivací. Komunikace mezi 
lékaři a nelékařskou, resp. nezdravotnickou odbornou veřejností je jedinou šancí, jak ovlivnit pohybovou aktivitu obézních s minimálními 
nežádoucími efekty. Zásadní zvýšení pohybové aktivity celé populace závisí také na změnách fyzikálního a sociálního prostředí a na ovliv­
nění zdravotní politiky.
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Physical activity in the treatment of obesity

Summary: Physical activity is a pivotal component in the treatment of obesity. An increase in energy expenditure through physical activity 
in combination with a weight reduction diet intensifies negative energy balance, brings a reduction in fat reserves and, simultaneously, 
prevents loss of an active body mass. The main aim and significance of physical activity in obese individuals is not the weight reduction 
itself but its positive effects on factors that represent an increased cardiovascular risk. When prescribing a physical activity to an obese 
individual, selection of a suitable form, intensity, duration and frequency of load should all be considered. Patient cooperation represents 
an essential factor in the success of a therapy involving physical activity and is concurrently affected by the presence of other obesity com­
plicating diseases. Also important are other negative factors determined by real life: lack of time, lack of support from family and others, 
bad weather, inaccessibility of suitable equipment or space or aversion to physical activity as such. When these circumstances are over­
come, positively motivating reasoning has to be provided. Communication between physicians and non‑medical professional community 
is the only way to influence physical activity of obese patients and minimise adverse effects. Significant increase in physical activity of the 
entire population is determined by modifications in physical and social environment and revision of healthcare policy.
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jak zvýšení pohybové aktivity, tak 
dietní intervence spočívající v redukci 
energetického příjmu. Samotné zvý­
šení pohybové aktivity nebo pouze re­
dukční dieta vedou pouze k mírnému 
poklesu tělesné hmotnosti. Nízko­
energetický redukční režim navíc vede 
i  k  poklesu množství svalové hmoty. 
Významné příznivé ovlivnění antropo­
metrických parametrů prokázala vět­
šina randomizovaných a observačních 
studií, kde byl hodnocen efekt kombi­
nace redukční diety a cvičení. Výsledky 
rovněž potvrdily, že pokračování ve fy­
zické aktivitě po dosažení hmotnost­
ního úbytku má výrazně příznivý efekt 
na udržení tohoto úbytku v  dlouho­
dobém sledování [5,6]. Podle Fogel­
holma et al [7] má energetický výdej 
6 300– 8 400 kJ (1 500– 2 000 kcal) za 
týden spojený s  fyzickou aktivitou vý­
znam pro udržení hmotnosti, tzn., že 
tento energetický výdej může alespoň 
zabránit jejímu dalšímu přírůstku.

Význam energetického výdeje pro 
změny v tělesné hmotnosti, lipidovém 
spektru i množství tělesného tuku uka­
zuje analýza výsledků epidemiologic­
kých studií. Zlepšení těchto parametrů 
lze docílit většinou dobře organizova­
nými rehabilitačními programy v  tr­
vání 16– 24 týdnů, při frekvenci cvičení 
3krát týdně o intenzitě 50– 70 % VO2max 
a trvání 40 min [8].

K redukci tukové tkáně vlivem fyzické 
aktivity u  obézních dochází zvýšenou 
oxidací tuků a  snížením aktivity lipo­
proteinové lipázy. Toto je patrné zvláště 
při aerobním cvičení o nízké a střední 
intenzitě (40– 60 % maximální aerobní 
kapacity), při kterém je lépe a více vy­
užíván tuk jako zdroj energie a  jehož 
zásobní kapacita je téměř neomezená. 
Naopak při cvičení vysoké intenzity 
spojeném s určitým podílem anaerob­
ního metabolizmu pokrývají sacharidy 
více než 65 % energetických nároků, při 
jejich omezené zásobní kapacitě.

Další účinky fyzické aktivity 
u obézních
Zařazení fyzické aktivity do redukč­
ního režimu o  obézních jedinců má 

zásadní význam při ovlivnění dalších 
metabolických i  oběhových abnor­
malit, které jsou často s abdominální 
obezitou sdruženy a které jsou riziko­
vými faktory kardiovaskulárních cho­
rob, zvláště ischemické choroby sr­
deční. Jde především o hlavní součásti 
metabolického syndromu, a to inzuli­
novou rezistenci s kompenzatorní hy­
perinzulinemií, dyslipidemií (zvýšením 
triacylglycerolů, snížením HDL‑chole­
sterolu), hypertenzí a poruchu glukó­
zové tolerance, event. diabetes mellitus 
2. typu [6,9].

Zvláště významným efektem fyzické 
aktivity je snížení inzulinové rezistence 
(IR), která většinou abdominální obe­
zitu doprovází. Řada autorů prokázala, 
že fyzická aktivita snižuje jak množství 
viscerálního tuku, tak inzulinovou re­
zistenci a  v  důsledku toho pak příz­
nivě ovlivňuje další metabolické para­
metry (zvláště hladinu triacylglycerolů 
a HDL‑cholesterolu), a to nezávisle na 
míře poklesu hmotnosti a obsahu tuku 
v  těle [10,11]. K  podobným výsled­
kům dospěli také Yamanuchi et al [12], 
kteří zaznamenali pokles inzulinové re­
zistence po tréninku chůzí u obézních 
diabetiků 2. typu a po dalším roce sle­
dování i redukci hmotnosti a množství 
viscerálního tuku. Grundy [5] v  pře­
hledu randomizovaných studií zjistil, 
že zlepšení metabolických ukazatelů je 
podmíněno určitým poklesem hmot­
nosti a tělesného tuku –  např. u post­
menopauzálních žen, pokud nedojde 
k poklesu hmotnosti nejméně o 2,5 kg, 
zřídka dochází k  signifikantnímu vze­
stupu HDL‑cholesterolu. U žen i mužů 
je nutný úbytek hmotnosti k signifikant­
nímu poklesu triacylglycerolů a vzestupu 
HDL‑cholesterolu dokonce až 4,5 kg. 
Fyzická aktivita spolu s  dietou o  níz­
kém obsahu tuku přispívá také ke sní­
žení hladiny LDL‑cholesterolu. Redukce 
hmotnosti o 1 kg vede v průměru k po­
klesu LDL‑cholesterolu o  1 %, triacyl­
glycerolů o 2– 3 % a vzestup HDL‑chole­
sterolu se zvyšuje o 2– 3 % na každý kg 
redukované hmotnosti [13]. Další fak­
tor, který by mohl příznivě ovlivnit IR, je 
snížení množství viscerálního tuku, na­

proti tomu existují práce dokumentu­
jící snížení IR bez prokazatelné redukce 
hmotnosti nebo tuku v  oblasti du­
tiny břišní. Podle Svačiny [14] redukce 
již o 7– 10 % původní hmotnosti (opti­
málně za 6– 12 měsíců) vede k poklesu 
metabolických komplikací a některých 
nádorů až o 50 %. Aerobní trénink zvy­
šuje účinky inzulinu v kosterním svalu 
prostřednictvím zvýšené aktivity trans­
portérů glukózy GLUT 4, a  zlepšuje 
tak transport glukózy do svalové tkáně 
z plazmy. Délka sledovaného období je 
patrně rozhodující pro signifikantní re­
dukci hmotnosti, celkového a viscerál­
ního tuku. Snížení inzulinové rezistence 
je podmíněno pravidelností tělesné ak­
tivity. Pokles IR po dávce cvičení trvá 
asi 72 hod, pokud není tělesná aktivita 
opakována, vrací se IR na původní zvý­
šenou hodnotu [18].

Ke zvýšení senzitivity k  inzulinu při­
spívá také zvýšená denzita svalových 
kapilár během aerobního cvičení, která 
umožňuje lepší vychytávání glukózy ve 
svalu a zlepšení účinku inzulinu. Uka­
zuje se také, že zlepšení účinku inzulinu 
je vázáno pouze na svaly, které jsou do 
tréninku přímo zapojeny. Nejvýhod­
nější je tedy zapojení co nejvíce sva­
lových skupin. Se snížením inzulinové 
rezistence dochází k příznivým adap­
tačním změnám i v oblasti kardiovas­
kulární. Na periferii se prostřednictvím 
zvýšené kapilarizace svalů zvyšuje uti­
lizace kyslíku i  energetických zdrojů. 
Efektem aerobního cvičení je tedy vze­
stup dodávky O2 do pracujících svalů 
následkem zvýšeného srdečního výdeje, 
zvýšeného průtoku krve a  zvýšenou 
svalovou aktivitou, která spolu se zvý­
šenou denzitou kapilár zlepšuje difuzi 
O2 do tkání. S adaptací v oblasti kar­
diovaskulární úzce souvisí i vliv vytrva­
lostního tréninku na funkce autonom­
ního nervového systému, kde dochází 
k příznivému ovlivnění sympatovagální 
rovnováhy ve prospěch vagové aktivity, 
zlepšení regulačních mechanizmů krev­
ního tlaku a  srdeční frekvence a  po­
tlačení zvýšené sympatické aktivace. 
Výsledkem je snížení klidové srdeční 
frekvence, krevního tlaku [16,17].
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spirační zdatnost u seniorů, ale nikoliv 
u mladých obézních pacientů.

Pro pohybovou aktivitu volného 
času doporučujeme chůzi, walking 
(rychlá chůze s  dynamickou prací 
horních končetin), nordic walking 
(s použitím holí), plavání, aquaaero­
bic, cyklistiku (nejlépe po cyklostez­
kách v rovinatém terénu), v zimě běh –  
chůzi na běžkách. Kolektivní míčové 
hry (fotbal, volejbal, košíková, nohej­
bal) jsou pro obézní jedince nevhodné. 
Jsou spojeny s vysokým rizikem úrazů 
vzhledem k horší pohybové koordinaci 
a neobratnosti u obézních.

Intenzita vytrvalostní aerobní ak­
tivity je doporučována mezi 50– 70 % 
VO2max nebo 60– 70 % SFmax, což odpo­
vídá střední až vyšší intenzitě. Intenzitu 
lze kontrolovat podle srdeční frekvence 
nebo Borgovy škály –  mezi stupni RPE 
12– 14. Podle doporučení ACSM [24] 
má mít vytrvalostní trénink intenzitu 
nejméně 50 % VO2max, aby měl prokaza­
telný efekt na metabolické a kardiore­
spirační funkce. V praxi většinou nesta­
novujeme VO2max, protože je to náročné 
a nákladné. Navíc většina zátěžových 
testů těchto pacientů končí pro jiné 
obtíže při nedostatečném metabolic­
kém vytížení (svalová slabost, kloubní 
obtíže apod.). Je pak velmi složité vy­
počítávat a  odvozovat doporučení. 
Navíc poměrně hodně pacientů užívá 
léky ovlivňující srdeční, resp. tepovou 
frekvenci. Většinou si vystačíme kom­
binací Borgovy škály a  od ní odvo­
zené skutečné srdeční frekvence. V prv­
ních týdnech se mění tolerance zátěže, 
proto i  zkušení trenéři zpočátku sni­
žují doporučení srdeční, resp. tepové 
frekvence asi o 5– 10 tepů/ min. Zátě­
žový test, např. ergometrie, má smysl 
pouze u rizikových pacientů (hyperto­
nici, diabetici, pacienti s  ICHS), kdy 
sice nezjistíme optimální intenzitu, ale 
zjistíme jistě bezpečnou intenzitu a to 
je na začátku jistě důležitější.

Trvání a frekvence. Z hlediska opti­
málního působení doporučíme denně 
hodinu nepřetržité chůze nebo 3– 4krát 
týdně aerobní cvičení odpovídající in­
tenzity (viz výše) po dobu 45  min. 

Fyzická aktivita u obézních 
v praxi –  hlavní zásady a možnosti 
realizace, motivace
Bezprostřední reakce na fyzickou zátěž 
je podmíněna stupněm obezity, rela­
tivně nízkou svalovou hmotou a obecně 
nízkou fyzickou zdatností. Obézní člo­
věk pracuje neekonomicky se sníženou 
mechanickou účinností. Na zátěž stejné 
intenzity reaguje vyšší srdeční frekvencí, 
vyšším TK, nižším dechovým objemem 
a vyšší dechovou frekvencí než člověk 
s normální hmotností.

Energetický výdej při fyzické aktivitě 
závisí na její intenzitě, frekvenci a době 
trvání. Velmi důležitá je i volba vhod­
ného druhu pohybové aktivity. Při do-
poručení druhu pohybové aktivity je 
nutno přihlédnout k  postižení pohy­
bového aparátu a  dále k  tomu, aby 
cvičení bylo pro pacienta snesitelné, 
nestresující.

Cvičení by zpočátku mělo zlepšit po­
hyblivost kloubů, páteře i  svalovou 
sílu. Zařazujeme aerobní cvičení kon­
dičního charakteru, prvky základní 
gymnastiky, dechovou gymnastiku, 
protahování zkrácených svalů (vždy až 
po zahřátí, resp. na konci pohybové 
aktivity), relaxace, cvičení s  nářadím 
(tyče, míče, lehké činky), jízdu na ro­
topedu. Nevhodné jsou aktivity dopro­
vázené poskoky a  doskoky (např. při 
volejbalu, aerobiku), které mohou zna­
menat přetížení nosných kloubů nebo 
může dojít k  dekompenzaci artrózy 
u takto poškozených kloubů. Izomet­
rické (silové, resp. odporové) cviky mů­
žeme v omezeném a přiměřeném roz­
sahu rovněž zařadit do cvičení u zvláště 
málo pohyblivých obézních pacientů 
k prevenci úbytku svalové hmoty při re­
dukčnímu režimu. Silový neboli odpo­
rový trénink samotný ani v kombinaci 
s dietou nemá výraznější vliv na redukci 
hmotnosti, což lze částečně vysvětlit 
zvýšením svalové hmoty. Výhodou za­
řazení silového cvičení jako součást 
aerobního tréninkového programu je 
zlepšení svalové síly, což může obézním 
usnadnit pohyb v  rámci běžné denní 
aktivity [23]. Není bez zajímavosti, že 
odporový trénink může zvýšit kardiore­

Optimálně zvolená fyzická akti­
vita pozitivně ovlivňuje psychický stav 
a  sebevědomí. Svým centrálním pů­
sobením potlačuje úzkost a  depresi 
(produkce endorfinů a neurotransmi­
terů), podporují relaxaci, zlepšení se­
behodnocení, tlumivě ovlivňuje chuť 
k  jídlu a příjem potravy. Významná je 
také možnost ovlivnění jídelních ná­
vyků, tzn. že lidé, kteří pravidelně cvičí 
a  pohybují se, volí zdravější stravu  
[18].

Fyzická aktivita a kardiorespirační 
zdatnost u obézních 
Kardiorespirační zdatnost (aerobní ka­
pacita) vyjadřuje schopnost kardiovas­
kulárního a respiračního systému záso­
bovat pracující svaly kyslíkem a dalšími 
živinami během fyzické zátěže. Zá­
visí na množství energetických zdrojů 
a na funkční schopnosti transportního 
systému a  její mírou je spotřeba kys­
líku –  VO2max, resp. VO2max × kg– 1 [19]. 
Aerobní kapacita (VO2max) klesá fy­
ziologicky s  rostoucím věkem a závisí 
na řadě dalších faktorů: stav perifer­
ního cévního řečiště, faktory centrální 
jako plnění levé komory, kontrakti­
lita myokardu a je negativně ovlivněna 
přítomností inzulinové rezistence. Je 
známo, že pravidelný trénink vede ke 
zvýšení aerobní kapacity a je spíše pro­
jevem adaptačních změn na periferii 
[20] než adaptace centrální. Při srov­
nání úrovně fyzické aktivity a zdatnosti 
(VO2max) je nutné rovněž vzít v úvahu 
také to, že tělesná zdatnost má silnou 
genetickou komponentu; udává se, že 
až ze 30– 40 % je tělesná zdatnost ur­
čena geneticky [21].

Nízká úroveň kardiorespirační zdat­
nosti je nezávislým rizikovým fakto­
rem kardiovaskulárních onemocnění 
[22]. Řada studií dokumentuje, že tato 
nízká kardiorespirační zdatnost spo­
jená s tělesnou inaktivitou je dokonce 
větším rizikem než obezita samotná. 
Ukazuje se dále, že kardiovaskulárními 
komplikacemi mohou být více ohro­
ženi lidé štíhlí s nízkou kardiorespirační 
zdatností než jedinci obézní s vyšší kar­
diorespirační zdatností [9].
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nicméně se stále ukazuje, že více než 
40 % mužů a více než polovina žen ne­
vykonává pohybovou aktivitou vůbec. 
Ke zlepšení této situace je zapotřebí, 
aby zdravotníci poskytli jasné rady, jak 
aktivitu zvýšit. Komunikace mezi lé­
kaři a  nelékařskou, resp. nezdravot­
nickou odbornou veřejností je jedinou 
šancí, jak ovlivnit pohybovou aktivitu 
obézních s minimálními nežádoucími 
efekty. Zásadní zvýšení pohybové ak­
tivity celé populace však závisí také na 
změnách fyzikálního a sociálního pro­
středí a na ovlivnění zdravotní politiky. 
I tak prostá činnost, jako je chůze, zá­
visí na tom, aby byla k dispozici bez­
pečná a příjemná místa k této aktivitě.

Důležitá je podpora nejen zdra­
votníků, ale i rodiny. Je větší šance na 
úspěch, jestliže se na změně dietního 
režimu a fyzické aktivitě podílí i part­
ner, event. ostatní členové rodiny.

Hlavním cílem a významem pohybové 
aktivity u obézních není redukce hmot-
nosti sama o  sobě, ale příznivé ovliv-
nění faktorů, které představují zvý-
šené kardiovaskulární riziko. Je třeba 
zdůraznit význam tělesné aktivity jako 
nejkomplexnějšího, univerzálního pro­
středku primární i sekundární prevence 
a ovlivnění řady rizikových faktorů na­
jednou (na rozdíl od farmakoterapie či 
intervenční léčby), ať se jedná o jedince 
obézní, pacienty s metabolickým syn­
dromem či s ischemickou chorobou sr­
deční. Tento prostředek je velmi účinný, 
ale bohužel i často opomíjený [30,31].
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ného zařízení či prostoru nebo ne­
chuť k pohybu vůbec. Pro překonání 
těchto skutečností je třeba nalézt ar­
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tory ICHS a  tělesné složení jako or­
ganizované a  kontrolované cvičební 
programy s  vyšší intenzitou zátěže 
[26,27]. Výhodou tohoto přístupu je 
i fakt, že mírná či střední intenzita fy­
zické aktivity pro obézní zaručuje vyšší 
stupeň bezpečnosti, zmenšuje riziko 
zranění i možnost kardiovaskulárních 
komplikací spojených s pohybovou ak­
tivitou. Na druhé straně řada pacientů 
vítá možnost organizovaného (sku­
pinového) cvičení jako lepší možnost 
udržení motivace.

Je odhadováno, že méně než 20 % 
populace se aktivně věnuje tělesným 
cvičením na úrovni, která může pozi­
tivně ovlivnit riziko vzniku kardiovas­
kulárních onemocnění [28]. Podle 
Matoulka [29] pohybovou aktivitu 
alespoň 2krát týdně provozuje sotva 
15– 18 % dospělé populace, a  jestliže 
bychom hodnotili populaci nad 50 let, 
dostaneme se na číslo nižší než 10 %. 
Z posledního průzkumu na reprezen­
tativním vzorku populace ČR jsme zís­
kali sice poněkud povzbudivější čísla, 
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zcela individuální přístup podle cha­
rakteru tohoto onemocnění. Je‑li to 
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tivity (zvláště u oběhových onemocně­
ních a  diabetu) předcházet zátěžový 
test, kterým přesně stanovíme limit 
bezpečné zatížitelnosti pacienta, úro­
veň kardiorespirační zdatnosti, reakci 
krevního tlaku a další parametry. In­
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čátku nemusí vést k výraznějšímu zvý­
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