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Zoznam skratiek a vymedzenie pojmov 

ACT Acceptance and commitment therapy (terapia prijatia a z§vªzku) 

BMI  

CPĻ 

body mass index (index telesnej hmotnosti) 

Certifikovan§ pracovn§ ļinnosŠ 

DSM-5 The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

(DiagnostickĨ a ġtatistickĨ manu§l duġevnĨch por¼ch) 

EASO European Association for the Study of Obesity (Eur·pska spoloļnosŠ pre 

ġt¼dium obezity) 

EBM evidence based medicine (medic²na zaloģen§ na d¹kazoch) 

  

ICD-11 International Classification of Diseases and Related Health Problems 

(Medzin§rodn§ klasifik§cia chor¹b a s¼visiacich zdravotnĨch 

probl®mov, 11. rev²zia platn§ od 2018) 

KBT  kognit²vno-behavior§lna terapia 

ICBT  internet cognitive-behavioural therapy (KBT aplikovan§ cez internet) 

MZSR Ministerstvo zdravotn²ctva Slovenskej republiky 

NICE The National Institute for Health and Care Excellence 

PZ poradne zdravia 

PPP poruchy pr²jmu potravy 

RĐVZ region§lny ¼rad verejn®ho zdravotn²ctva 

SKLON Slovensk§ koal²cia Ŏud² s obezitou a nadv§hou 

STOB Stop Obezite 

SOA Slovensk§ obezitologick§ asoci§cia 

ĠDTP ġtandardnĨ diagnostickĨ a terapeutickĨ postup 

ĠPI ġpecifick® psychoterapeutick® intervencie  (n§vrh programu je zaslanĨ 

na MZ na schv§lenie) 

ĐVZ ¼rad verejn®ho zdravotn²ctva 

  

WHO World Health Organization (Svetov§ zdravotn²cka organiz§cia) 

CPA BMC SAV Centrum pohybovej aktivity Biomedic²nsk®ho centra SAV 

IPI  Inġtit¼t pre prevenciu  a intervenciu 

 

Kompetencie 

VĨsledky prevencie a lieļby obezity z§visia od motiv§cie a spolupr§ce pacienta s 

kompetentnĨmi odborn²kmi - lek§rmi, soci§lnymi pracovn²kmi, lieļebnĨmi pedag·gmi, 

nutriļnĨmi terapeutmi (pr²padne kvalifikovanĨmi vĨģivovĨmi poradcami), so zdravotn²ckymi 

pracovn²kmi poradn² zdravia pri RĐVZ, odborn²kmi na pohybov® aktivity (tr®nermi, 

cviļiteŎmi, fyzioterapeutmi) a v neposlednom rade so psychol·gom. 

 

https://www.google.com/search?client=firefox-b-d&q=Diagnostický+a+štatistický+manuál+duševných+porúch+American+Psychiatric+Association&stick=H4sIAAAAAAAAAOPgE-LSz9U3sEwvTDIrV-IAsY2SUyy1lDPKrfST83NyUpNLMvPz9MuLMktKUvPiy_OLsoutilOLMlOLF7FGuWQmpuflF5dkJmcf3quQqHB0YUliSSaMn5uYV3p4YY5CSunRhalleYf3JmcoFOQXHd4FpB1zgWYkJ-YpBBRXJmdkJpYAeQqOxcX5yUA20EYAHCARQ5oAAAA&sa=X&ved=2ahUKEwiM4KTt1JTmAhXRL1AKHbGkCP0QmxMoATAcegQIDBAV


VġeobecnĨ lek§r pre dospelĨch a vġeobecnĨ lek§r pre deti a dorast maj¼ ako registruj¼ci 

lek§ri prv®ho kontaktu povinnosŠ nadv§hu a obezitu zaznamenaŠ, pos¼diŠ jej etiol·giu, 

vykonaŠ z§kladn¼ diagnostiku a eduk§ciu, pr²padne zaļaŠ farmakoterapiu ļi zv§ģiŠ vhodnosŠ 

chirurgickej lieļby. Vġetky tieto ¼kony sa preved¼ po dohovore s pacientom. Pr²stup lek§rov je 

z§sadnĨ pre motiv§ciu pacienta k zmene. V indikovanĨch pr²padoch (po dohovore s pacientom) 

odosiela pacienta na pracovisko poskytuj¼ce ġpecializovan¼ obezitologick¼ starostlivosŠ 

(obezitologick® centr§, kvalifikovan² ambulantn² ġpecialisti). Po z²skan² certifik§tu CPĻ v ĠPI 

poskytuje ĠPI. 

 

Lek§r sa vzdelan²m (ġpecializ§ciou) v obezitol·gii1 ("obezitol·g") poskytuje cielen¼ 

diagnostick¼ a lieļebn¼ starostlivosŠ, edukuje a motivuje pacienta k zmene. V spolupr§ci s 

Ņalġ²mi odborn²kmi (endokrinol·gom, diabetol·gom, pneumol·gom, kardiol·gom, 

psychol·gom a Ņalġ²mi) navrhuje pacientovi lieļebnĨ postup, a to vr§tane ¼pravy stravovania 

a pohybovej aktivity, farmakoterapie a chirurgickej (bariatrickej/metabolickej) lieļby. V 

spolupr§ci s nutriļnĨm terapeutom indikuje redukļn¼ di®tu v spolupr§ci s odborn²kom na 

pohybov® aktivity odpor¼ļa vhodnĨ pohybovĨ reģim. Indikuje Ņalġie vyġetrenia, najmª 

psychologick®; s§m alebo v spolupr§ci so ġpecialistami inĨch odborov posudzuje, navrhuje a 

zahajuje potrebn¼ starostlivosŠ d¹sledkov nadv§hy/obezity (komorbid²t), vr§tane diagnostiky a 

lieļby sp§nkov®ho apnoe. Po z²skan² certifik§tu CPĻ v ĠPI poskytuje  ĠPI. 

 

Zdravotn§ sestra sa podieŎa na eduk§cii a motiv§cii pacienta ku zmene, v ġpecializovanĨch 

pracovisk§ch zabezpeļuje aj ļasŠ diagnostiky (napr. meranie hodn¹t telesn®ho zloģenia).  

 

NutriļnĨ terapeut poskytuje najmª nutriļn¼ diagnostiku a eduk§ciu, upravuje jed§lny l²stok,    

motivuje pacienta ku zmene. 

 

Odborn²k pohybovĨch aktiv²t2 (fyzioterapeut, rehabilitaļnĨ pracovn²k, pr²padne 

telovĨchovnĨ/rehabilitaļn® lek§r; kvalifikovanĨ tr®ner) v spolupr§ci s odbornĨm lek§rskym 

person§lom motivuje, edukuje a poskytuje poradenstvo, vytv§ra pohybovĨ a cviļebnĨ pl§n, 

vedie / dohliada na pacienta pri tr®ningovĨch programoch. 

 

Psychiater diagnostikuje a lieļi psychopatol·giu spojen¼ s hmotnosŠou pacienta (napr. 

depresia, ¼zkosŠ). Poskytuje podporn¼ psychoterapiu. Po z²skan² certifik§tu CPĻ v ĠPI 

poskytuje  ĠPI. 

                                                           
1
 V Slovenskej republike (rovnako ako v Ļesku) zatiaŎ obezitol·gia ako lek§rska ġpecializ§cia neexistuje. V 

Ļeskej republike bol podanĨ n§vrh na zaradenie funkļnej ġpecializ§cie v obezitol·gii do syst®mu ġpecializaļn®ho 

vzdel§vania. Problematika obezity je v ĻR zaraden§ do ġpecializaļn®ho vzdel§vania v odbore endokrinol·gia-

diabetol·gia. 

2
 Zapojenie tr®nerov a cviļiteŎov bez zdravotn²ckeho vzdelania m¹ģe nar§ģaŠ na platn¼ legislat²vu - podŎa nej 

m¹ģe tr®ner pracovaŠ (poskytovaŠ konzult§cie, odpor¼ļania a viesŠ tr®ningy) iba so zdravĨmi osobami, ļo ļlovek 

s obezitou a znaļn§ ļasŠ os¹b s nadv§hou nespŌŔaj¼. Tr®neri nemaj¼ potrebn® vzdelanie a fyzioterapeuti zas 

tr®nersk¼ kapacitu. Tento probl®m by mal byŠ rieġenĨ moģnosŠou z²skaŠ potrebn¼ kvalifik§ciu certifikovanĨm 

vzdel§van²m a ¼pravou legislat²vy, ktor§ umoģn² takto kvalifikovanĨm a edukovanĨm tr®nerom pracovaŠ s 

pacientmi s obezitou/nadv§hou. 



Psychol·g vykon§va psychodiagnostick® vyġetrenie, psychoeduk§ciu, psychologick® 

poradenstvo, psychorehabilitaļn§ a komunitn§ starostlivosŠ, prevenciu, podporn¼ 

psychoterapiu pod superv²ziou psychol·ga v zdravotn²ctve ġpecialistu. Po z²skan² certifik§tu 

CPĻ v ĠPI poskytuje  ĠPI. 

 

Psychol·g v zdravotn²ctve ġpecialista (klinickĨ psychol·g) vykon§va psychodiagnostick® 

vyġetrenie, psychoeduk§cia, psychorehabilitaļn§ a komunitn§ starostlivosŠ, prevencia, 

podporn§ psychoterapia. Po z²skan² certifik§tu CPĻ v ĠPI poskytovanie ĠPI. Po absolvovan² 

vzdel§vania v certifikovanej pracovnej ļinnosti psychoterapia v ġpecifickej psychoterapii 

vych§dzaj¼cej z EBM vhodnou pre manaģment pacienta s nadv§hou a obezitou - ġpecifick§ 

psychoterapia, superv²zia. V kompetencii psychol·ga je terapia por¼ch pr²jmu potravy 

(bul²mia) a Ņalġ²ch foriem psychog®nneho prejedania sa. Psychol·g Ņalej rieġi negat²vny vzŠah 

pacienta ku svojmu telu, zn²ģen¼ adherenciu na lieļbu obezity a podobne.  

Indik§ciou na odoslanie k psychol·govi s¼ niektor® psychick® komplik§cie viazan® na 

redukļnĨ reģim, ako je ¼zkosŠ, nedostatok sebad¹very vo vlastn® schopnosti (nauļen§ 

bezmocnosŠ), depresia. Psychol·g sa teda podieŎa na prevencii, eduk§cii, poradenstve, 

psychodiagnostickej a psychoterapeutickej ļinnosti. 

 

Soci§lny pracovn²k vykon§va prvotn® pos¼denie, prevencia; psychorehabilitaļn¼ a komunitn¼ 

starostlivosŠ, soci§lno-pr§vnu podporu 

LieļebnĨ pedag·g - vykon§va prvotn® pos¼denie, prevenciu. 

LieļebnĨ pedag·g ġpecialista vykon§va prvotn® pos¼denie, psychoeduk§ciu, prevenciu, 

lieļebno-pedagogick¼ diagnostiku a lieļbu, psychorehabilitaļn¼ a komunitn¼ starostlivosŠ v 

r§mci svojich kompetenci². Po absolvovan² vzdel§vania v certifikovanej pracovnej ļinnosti 

psychoterapia v ġpecifickej psychoterapii vych§dzaj¼cej z EBM vhodnou pre manaģment 

pacienta s nadv§hou a obezitou - ġpecifick§ psychoterapia, superv²zia. Po z²skan² certifik§tu 

CPĻ v ĠPI poskytuje  ĠPI. 

 

Odborn²k v poradn² zdravia a v PoradenskĨch centr§ch ochrany a podpory zdravia 

zriadenĨch v r§mci RĐVZ zaisŠuje skr²ning nadv§hy a obezity a prevenciu chronickĨch 

neinfekļnĨch ochoren². Motivuje cieŎov¼ skupinu k zlepġeniu ģivotn®ho ġtĨlu.   

 

VĨģivovĨ poradca je voŎn§ ģivnosŠ, ku ktorej nie je predp²san® ģiadne vzdelanie (na rozdiel 

od nutriļn®ho terapeuta, ktorĨ je zdravotn²ckym pracovn²kom a mus² maŠ vysokoġkolsk® alebo 

¼pln® stredn® odborn® vzdelanie [Ministerstvo zdravotn²ctva SR 2020]). PodŎa platnej  

legislat²vy m¹ģe vĨģivovĨ poradca poskytovaŠ konzult§cie a odpor¼ļania len zdravĨm osob§m, 

ļo ļlovek s obezitou a znaļn§ ļasŠ os¹b s nadv§hou nespŌŔaj¼; vĨģivovĨ poradca navyġe nie je 

vzdelanĨ v diagnostike. Existuje veŎa kurzov pre vĨģivovĨch poradcov s r¹znou ¼rovŔou a 

r¹znou dŌģkou trvan². 

 



Đvod  

Nadv§ha a obezita s¼ spojen® s pr²tomnosŠou zdravotnĨch Šaģkost² a/alebo so zvĨġenĨm 

rizikom ich vĨvoja v miere, ktor§ nie je dan§ iba nadmernĨm mnoģstvom a distrib¼ciou 

tukov®ho tkaniva, ale aj mnohĨmi Ņalġ²mi faktormi, dediļnĨmi i z²skanĨmi. Platn® 

diagnostick® krit®ri§ pre nadv§hu a obezitu (kateg·ria BMI - body mass index, index telesnej 

hmotnosti) s¼ z pohŎadu EBM (evidence based medicine - medic²ny zaloģenej na d¹kazoch) 

pre hodnotenie riz²k jedincov iba z§kladnou orientaļnou pom¹ckou.  

 

Na epidemiologick® ¼ļely vġak BMI ¼plne vyhovuje, a je nesporn®, ģe obezita m§ celosvetovo 

pandemickĨ charakter. BMI viac ako polovice dospelĨch obyvateŎov Slovenska (rovnako ako 

vo vªļġine eur·pskych kraj²n) presahuje hranicu norm§lnej relat²vnej hmotnosti (= BMI 25 

kg/m2). Preto bol vytvorenĨ ġtandard,  ktorĨ m¹ģe prispieŠ k lepġej orient§cii odborn²kov v 

problematike rieġenia nadv§hy a obezity. Tento ġtandard zodpoved§ princ²pom EBM a d§va 

prehŎad aj o nevhodnĨch sp¹soboch terapie (ļasto oznaļovanĨch ako "alternat²vne"), ktor® s¼ 

pon¼kan® najmª komerļne, a to mas²vnym sp¹sobom.  

 

HlavnĨm cieŎom prevencie a starostlivosti o Ŏud² s nadv§hou a obezitou je zlepġenie ich 

zdravotn®ho stavu, zn²ģenie rizika vzniku r¹znych s¼visiacich komorbid²t a zvĨġenie kvality 

ģivota. To je moģn® v mnohĨch pr²padoch dosiahnuŠ zn²ģen²m hmotnosti o 5-15 % podŎa 

vstupnej hmotnosti a pr²tomnosti komplik§ci² [Hanier 2011].  

 

Ġtandard pon¼ka komplexnĨ pr²stup k problematike, obsahuje nielen teoretick® poznatky, ale  

tieģ uv§dza konkr®tne postupy. Praktick® rady pre zmenu n§vykov vych§dzaj¼ najmª 

z kognit²vno-behavior§lnej psychoterapie a z tzv. tretej  vlny KBT (mindfulness a ACT).  

Ġtandard zahŘŔa a tieģ zd¹razŔuje zameranie na ģivotn® hodnoty, ako je napr. zvĨġenie kvality 

ģivota oproti stanoveniu cieŎa, ktorĨ sa redukuje len na zn²ģenie hmotnosti. Tento pr²stup vedie 

nielen k redukcii hmotnosti, ale vŅaka psychologickĨm postupom sa zvyġuje pravdepodobnosŠ 

udrģania zmien v n§vykoch, a teda aj hmotnostnĨch ¼bytkov, ļo je veŎakr§t n§roļnejġie neģ 

samotn§ redukcia hmotnosti.  

 

Pri tvorbe tĨchto odpor¼ļan² sme vych§dzali z aktualizovanĨch odpor¼ļan² a odbornĨch 

ġtandardov, zaloģenĨch na d¹kazoch [Durrer a kol., 2019; LeBlanc, 2018; Garvey, 2016; NICE, 

2014; NICE, 2015; Laederach, 2016; Seidell, 2012; Tsigos, 2008; Fried, 2013; Uerlich, 2016; 

Svaļina, 2018,; Đrad verejn®ho zdravotn²ctva SR, 2014; F§bryov§ a kol., 2021] a zo sk¼senost² 

spoloļnosti STOB. 

  

Prevencia   

Prevent²vna ļinnosŠ spoļ²va v prevencii vzniku nadv§hy a obezity, v prevencii n§rastu 

hmotnosti po redukcii hmotnosti (t.j. prevencia jojo efektu) a v prevencii Ņalġieho n§rastu 

hmotnosti u Ŏud² s nadv§hou a obezitou. 

CieŎom prim§rnej prevencie je ovplyvniŠ pr²ļiny obezity, teda predch§dzaŠ vzniku a zn²ģiŠ 

vĨskyt nadv§hy a obezity.  

 

Pri sekund§rnej prevencii ide najmª o podchytenie n§rastu hmotnosti v poļiatoļnej f§ze tak, 

aby nedoġlo k pln®mu rozvoju obezity, ļ²m by z§roveŔ nastalo zabr§nenie Ņalġieho vzostupu 



hmotnosti u os¹b s obezitou. V r§mci sekund§rnej prevencie je moģn® ovplyvniŠ veŎk® 

mnoģstvo Ŏud², ktor² by kv¹li obezite sami odborn¼ pomoc nevyhŎadali.  

 

Terci§rna prevencia predstavuje tak® terapeutick® postupy, ktor® ved¼ k redukcii hmotnosti a 

br§nia opªtovn®mu n§rastu hmotnosti po redukcii, zvl§ġŠ cyklicky sa opakuj¼cim. Je s¼ļasŠou 

lieļby obezity a zniģuje riziko vzniku alebo zhorġenia komorbid²t spojenĨch s nadmernou 

hmotnosŠou. 

 

Kvart®rna prevencia sa vġeobecne zaober§ problematikou zmiernenia dopadov nevhodnĨch 

intervenļnĨch a terapeutickĨch postupov [Martins, 2019; Alber, 2017].  

Terapia nadv§hy a obezity je v porovnan² s inĨmi zdravotnĨmi probl®mami vo veŎkej miere v 

ruk§ch laikov, ktor² maj¼ vªļġinou n²zku ¼roveŔ nutriļnej gramotnosti. JednĨm z d¹vodov je, 

ģe obezita ļasto nie je vn²man§ ako choroba, a tak chudn¼ci Ŏudia ļasto prij²maj¼ pomoc od 

neodborn²kov.  

 

Epidemiol·gia 

V medzivojnovom obdob² bola obezita eġte ojedinel§, a jej s¼stavnĨ vzostup nastal v 

rozvinutĨch krajin§ch od 70. rokov 20. storoļia, v rozvojovĨch krajin§ch nesk¹r, keŅ sa s 

ekonomickĨm rozvojom preberalo aj "toxick® prostredie" typick® pre z§padn® civiliz§cie 

(nevhodn® stravovacie n§vyky, nedostatok pohybu). PodŎa WHO v roku 2011 prvĨkr§t v 

hist·rii trpelo viac Ŏud² obezitou neģ z§vaģnou podvĨģivou [NCD Risk Factor Collaboration, 

2016].  

 

Prevalencia obezity v s¼ļasnosti v Eur·pe dosahuje u muģov 10 - 25  % a u ģien 10 - 30 %. 

Podiel dospelĨch obyvateŎov Eur·py s BMI nad 25 kg/m2 rastie viac-menej od z§padu na 

vĨchod a od severu na juh. V mnohĨch krajin§ch presahuje horn¼ hranicu fyziologickej 

hmotnosti vo vzŠahu k telesnej vĨġke viac ako polovica dospelĨch os¹b. Ġpecifickou skupinou 

kraj²n s¼ krajiny juģnej Eur·py, ako je Ġpanielsko alebo Taliansko, ktor® s¼ charakterizovan® 

vysokĨm vĨskytom detskej obezity, ako aj vyġġ²m vĨskytom obezity u dospelĨch. V niektorĨch 

krajin§ch, vr§tane Ļeska, v ktorĨch je prevalencia obezity vysok§ uģ roky, v poslednĨch rokoch 

uģ  Ŏudia  s obezitou neprib¼daj¼ [Lajka, 2013,; Svaļina, 2018]. Na Slovensku (d§ta z r. 2012) 

m§ 61,8 % dospelej popul§cie nadv§hu ļi obezitu a 23,4 % obezitu (BMI nad 30 kg/m2).  

18,3 % dospelĨch m§ BMI 30-35 kg/m2 (viac s¼ zast¼pen² muģi), 4 % 35-40 kg/m2 (viac s¼ 

zast¼pen® ģeny) a viac ako 1 % (s prevahou ģien) BMI nad 40 kg/m2 [F§bryov§, 2017, 

F§bryov§, 2020].  

Je teda zrejm®, ģe z§vaģn§ nadv§ha a obezita dosiahli tak® rozġ²renie, ģe nie je v moģnostiach 

ġpecialistov venovaŠ sa kaģd®mu jednotlivcovi. PodŎa r¹znych ¼dajov sa pok¼ġa chudn¼Š 40-

80 % dospelej popul§cie, a aspoŔ raz za ģivot drģ² di®tu s cieŎom schudn¼Š 95 % ģien.  

KeŅ si uvedom²me, ģe na Slovensku sa kaģdĨ druhĨ dospelĨ ļlovek v produkt²vnom veku 

nezmest² do zdrav®ho rozmedzia hmotnosti, je jasn®, ģe veŎk® mnoģstvo chudn¼cich Ŏud² 

nem¹ģe dostaŠ odborn¼ pomoc. Preto je potrebn® budovaŠ viacstupŔovĨ syst®m starostlivosti 

u  Ŏud² s obezitou. Je nevyhnutn® zahrn¼Š do foriem starostlivosti aj ĠPI v podobe skupinovĨch 

seden² ļi internetovĨch programov, ktor® m¹ģu pri niģġ²ch n§kladoch poskytn¼Š pomoc 

vªļġiemu poļtu Ŏud², najmª s nadv§hou. Je potrebn® si uvedomiŠ, ģe ļ²m je viac Ŏud² s obezitou, 

tĨm ļastejġie s¼ konzekvencie obezity vo forme vyvolanĨch chor¹b (t.j. komorbid²t), od 



arteri§lnej hypertenzie (najmenej polovica ob®znych) a cukrovky 2. typu (asi pªtina os¹b, 

zvl§ġŠ s nepriaznivĨm typom ukladania tukov®ho tkaniva), po invalidizuj¼ce ochorenia, ako je 

artr·za nosnĨch kŌbov a respiraļn§ insuficiencia. 

 

Etiol·gia a patofyziol·gia  

Obezita je multifaktori§lne ochorenie, ktor® je vĨsledkom interakcie vonkajġ²ch faktorov 

s osobnostnĨmi faktormi, vr§tane dediļnĨch dispoz²ci². 

Obezita je chronick® ochorenie, ktor® vedie u disponovanĨch os¹b k s®rii v§ģnych zdravotnĨch 

d¹sledkov, ktor® zhorġuj¼ kvalitu ģivota a skracuj¼ jeho dŌģku.  

CelosvetovĨ n§rast prevalencie obezity je najmª d¹sledkom zmeny stravovac²ch n§vykov a 

sedav®ho sp¹sobu ģivota v s¼ļasnom obezitog®nnom prostred². V absol¼tnej vªļġine pr²padov 

obezity (95-98 %) ide o multifaktori§lne ochorenie, na ktor®ho vzniku sa podieŎa mnoģstvo 

faktorov vonkajġieho prostredia, ale aj vn¼tornĨch predispoz²ci² dan®ho jedinca. Niekedy sa 

hovor² o prim§rnej obezite, pretoģe ojedinel® pr²pady s¼ vyvolan® hormon§lne alebo 

medikament·zne, ktor® sa oznaļuj¼ ako sekund§rna obezita.  

V tomto ġtandarde sa zameriavame predovġetkĨm na faktory prispievaj¼ce ku vzniku nadv§hy 

a obezity, ktor® je moģn® ovplyvniŠ psychologickĨm pr²stupom.  

 

Energetick§ nerovnov§ha  

K nadmern®mu mnoģstvu tuku v tele je nevyhnutn§ dlhodob§ pozit²vna energetick§ bilancia, 

t.j. vyġġ² energetickĨ pr²jem ako vĨdaj. Vo vªļġine pr²padov ide o kombin§ciu vªļġieho 

mnoģstva potravy s nevhodnĨm nutriļnĨm zloģen²m. Popritom doch§dza zvyļajne aj k 

obmedzovaniu pohybovej aktivity a prevaģuj¼cim sedavĨm ļinnostiam. Ak d¹jde k zvĨġeniu 

hmotnosti, potom nastolenie energetickej rovnov§hy k ¼prave nestaļ² - t§ iba zamedz² Ņalġiu 

progresiu nadv§hy.  

Regul§cia hmotnosti je veŎmi zloģitĨ proces, na ktorom sa podieŎaj¼ sign§ly (hormon§lne i 

nervov®) z org§nov gastrointestin§lneho traktu, vr§tane pankreasu, z tukov®ho a svalov®ho 

tkaniva, ale aj podnety z centr§lneho nervov®ho syst®mu. Tieto sign§ly prich§dzaj¼ do 

hypotalamu, ktorĨ ovplyvŔuje pocity hladu a sĨtosti, chuŠ do jedla, ale aj termoregul§ciu (t.j. 

zloģku vĨdaja energie) [Hainer 2005, Bendlova  a kol., 2014]. V niektorĨch pr²padoch sa m¹ģe 

zmeniŠ nastavenie rozmedzia hmotnosti, ku ktor®mu by regul§cia pr²jmu a vĨdaja energie mala 

smerovaŠ (te·ria poruġen®ho set pointu). Ak to tak je, organizmus sa snaģ² udrģaŠ nadmern¼ 

hmotnosŠ, ļo m¹ģe byŠ jeden z faktorov, ktor® sŠaģuj¼ udrģanie hmotnostn®ho ¼bytku.  

V poslednĨch desaŠroļiach sa zvaģuj¼ Ņalġie pr²ļiny zmenenej regul§cie telesnej hmotnosti, ku 

sk¼maniu ktorĨch predtĨm neboli vhodn® met·dy. Ide o v r¹znej miere dediļn® faktory, ktorĨch 

vplyv sa uv§dza r¹zne, medzi 40 - 85 % [Goodarzi, 2018; Albuquerque, 2015; Xia, 2013]. 

P¹sobia na energetickĨ pr²jem ako aj na energetickĨ vĨdaj. Sem patr² aj st§le hypotetickĨ tzv. 

¼spornĨ ("thrifty") g®n - dediļn§ predispoz²cia k jednoduch®mu ukladaniu energie uģ pri jej 

miernom prebytku.  

VĨrazn¼ ¼lohu pri udrģiavan² obezity hr§ takmer urļite mikrobi·m, najmª ļrevnĨ [Moosavi 

2019], a pravdepodobne doba sp§nku tak u adolescentov [Deng, 2020], ako aj u dospelĨch 

[Bacaro, 2020]. ZatiaŎ ostali nepotvrden® adenov²rov® infekcie [Esposito, 2012; Mitra, 2010]. 

 

Psychologick® faktory 



Psychologick® faktory sa podieŎaj¼ nielen na vzniku, ale najmª na udrģiavan² nadv§hy a obezity 

v tom vĨzname, ģe ak sa neberie do ¼vahy pri redukcii hmotnosti aj psychologickĨ pr²stup a 

rieġi sa len samotn§ konzum§cia jedla, po redukcii hmotnosti vªļġinou d¹jde k relapsu. Lieļba 

obezity je ļasto zameran§ len na to, ļo jeme (nutriļn® znalosti), ale neberie do ¼vahy, preļo 

jeme a ako jeme.  

Pre vznik obezity je typick®, ģe Ŏudia nejedia z hladu, ale v d¹sledku inĨch podnetov 

(sp¼ġŠaļov) jedia viac, ako telo potrebuje. ōudia s obezitou navyġe ļasto nejedia vedome, ale 

v d¹sledku neuvedomovan®ho spr§vania - tzv. "autopilota". Navyġe, nauļenĨm sp¼ġŠaļom 

jedenia m¹ģe byŠ vonkajġie "toxick® prostredie", ktor® provokuje ku konzum§cii nevhodnĨch 

potrav²n v nadmernom mnoģstve (napr. Ŏahk§ dostupnosŠ jedla, v¹Ŕa jedla, balenie XXL). K 

vn¼tornĨm sp¼ġŠaļom patr² jedenie zo stresu ļi pre umocnenie pohody (tzv. emoļn® jedenie). 

ńalej je to jedenie v d¹sledku nevhodnĨch myġlienok (ļierno-biele myslenie - chudnem, alebo 

sa prejed§m, neģ znovu zaļnem chudn¼Š, nere§lne ciele - uģ nikdy viac, vģdy ap. ) [M§lkov§ a 

kol., 2017; Praġko, 2007]. To vġetko je umocŔovan® tlakom obchodn²kov s chudnut²m na 

drģanie nefyziologickĨch di®t. Upon§hŎan§ doba tieģ vedie k nepravideln®mu jedeniu, spoloļn® 

rodinn® stolovanie s klasickĨmi pokrmami sa nahr§dza konzum§ciou "fastfoodovĨch" potrav²n 

ap.  

 

Soci§lno-ekonomick® faktory 

K soci§lno-ekonomickĨm faktorom patr² Ŏahk§ dostupnosŠ nadmerne energeticky bohatej 

stravy a zniģovanie energetick®ho vĨdaja v d¹sledku zmien charakteru pr§ce, najmª jej fyzickej 

n§roļnosti. Rolu hraj¼ socio-demografick® determinanty, ako je napr. vzdelanie, spoloļensk® 

postavenie, zamestnanie, finanļnĨ pr²jem, veŎkosŠ dom§cnosti, pohlavie [Vazquez, 2020]. 

 

Obezita je teda multifaktori§lny stav, ktorĨ je vĨsledkom interakcie vonkajġ²ch faktorov 

s osobnostnĨmi faktormi, vr§tane dediļnĨch dispoz²ci². 

 

Defin²cia a klasifik§cia 

Obezita je podŎa WHO definovan§ relat²vnou telesnou hmotnosŠou, a to indexom telesnej 

hmotnosti BMI (hmotnosŠ v kilogramoch lomen§ druhou mocninou telesnej vĨġky v metroch) 

[WHO 2020]. BMI s²ce vo vªļġine pr²padov dobre koreluje s mnoģstvom telesn®ho tuku a je 

vyhovuj¼ci pre epidemiologick® ¼ļely, avġak pre pos¼denie z§vaģnosti a riz²k je to pre jedinca 

veŎmi hrubĨ a schematickĨ sp¹sob. Z tohto pohŎadu sa jav² podstatnejġ² obvod p§sa ako 

ukazovateŎ rozloģenia telesn®ho tuku. Navrhovan§ funkļn§ klasifik§cia hodnot² obezitu podŎa 

pr²tomnosti komplik§ci² (d¹sledkov), nerieġi vġak z§kladn¼ ot§zku, ļo je to obezita [Sharma 

2009]. 

Obezitu je vġak potrebn® ch§paŠ komplexnejġie, neģ len hmotnosŠ a rozloģenie telesn®ho tuku. 

Nie je to len porucha tĨkaj¼ca sa nevĨhodn®ho zloģenia tela, ale je to tieģ odliġnosŠ kogn²cii a 

em·ci² ob®znych, ktor² ļasto v d¹sledku ļierno-bieleho myslenia preģ²vaj¼ ģivot "v mene 

chudnutia". 

 

Index telesnej hmotnosti BMI 

Relat²vna hmotnosŠ (teda hmotnosŠ vzhŎadom na vĨġku) zost§va, aj napriek vġetkĨm svoj²m 

nedostatkom, najprijateŎnejġ²m sp¹sobom odl²ġenia norm§lneho a patologick®ho stavu.  

BMI = telesn§ v§ha (kg) / [vĨġka (m)] 2 



BMI je moģn® Ŏahko vypoļ²taŠ, pr²p. vyhŎadaŠ v tabuŎk§ch ļi grafoch. 

 

TabuŎka ļ. 1 

 

Zdravotn® rizik§ podŎa kateg·ri² BMI pre euro-americk¼ popul§ciu 

 

BMI [kg / m2]  Kateg·rie podŎa WHO IOTF* Zdravotn® rizik§ 

 

< 18,5   podv§ha vysok® aģ veŎmi vysok® 

18,5 - 24,9 norm§lne rozmedzie minim§lne 

25 - 29,9 nadv§ha n²zke aģ Ŏahko zvĨġen® 

30 - 34,9 obezita 1. stupŔa stredn® 

35 - 39,9 obezita 2. stupŔa  vysok® 

Ó 40 obezita 3. stupŔa veŎmi vysok® 

* IOTF - International Obesity Taskforce  

Pre §zijsk¼ popul§ciu s¼ hodnoty normy niģġie (BMI 23,0-24,9 kg/m2 pre nadv§hu a BMI Ó 25,0 

kg/m2 pre obezitu. 

 

Na z§klade nasleduj¼ceho grafu sa pacient orientuje, ļi m§ svoju hmotnosŠ redukovaŠ. Ak je v 

zelenom p§sme, mal by sa zameraŠ na zdrav® ģivotn® n§vyky bez chudnutia. O redukcii 

hmotnosti by vġak mal urļite uvaģovaŠ v pr²pade, ģe je v p§sme obezity ļi Šaģkej obezity, ktor§ 

je spojen§ s vysokĨmi zdravotnĨmi rizikami. 

 
Graf ļ. 1 GrafickĨ vĨpoļet BMI (M§lkov§, STOB) 

 



BMI kategorizuje osoby podŎa celkovej hmotnosti, priļom nezohŎadŔuje stavbu a zloģenie tela, 

nijako nevyjadruje podiel tuku a beztukovej hmoty. VzhŎadom na to, ģe je Ŏahk® odl²ġenie os¹b, 

ktorĨch zvĨġen§ hmotnosŠ je dan§ zmnoģen²m svalovej hmoty (najmª u ġportovcov 

vykon§vaj¼cich silov® ġporty - vzpieraļi, kulturisti), pr²padne zadrģiavan²m tekut²n (chor² so 

zlyh§van²m obliļiek alebo obehu), BMI zost§va vhodnĨm ukazovateŎom relat²vnej telesnej 

hmotnosti najmª pre epidemiologick® ¼ļely a pre populaļn® ġt¼die. Pre pos¼denie zdravotnĨch 

riz²k jedinca vġak sa mus² povaģovaŠ za nedostatoļn®. 

 

TelesnĨ tuk 

Podiel tuku v organizme je rozdielny u muģov a ģien, a tieģ u r¹znych etn²k. Vo vyġġom veku 

st¼pa podiel tuku na ¼kor svalovej hmoty (sarkopenick§ obezita).  

 

Meranie tuku a jeho rozloģenie 

Percento telesn®ho tuku sa v beģnej praxi stanovuje pomocou bioimpedancie alebo 

antropometrickĨch ukazovateŎov (vr§tane merania obvodu p§su) [F§bryov§ 2018]. 

 

Rozloģenie tukov®ho tkaniva vĨznamne rozhoduje o zdravotnĨch rizik§ch. Rozliġujeme 2 

typy: 

Obezita so zvĨġenĨm mnoģstvom viscer§lneho tuku (androidnĨ typ, abdomin§lna obezita, 

vn¼torn§ obezita, obezita muģsk®ho typu, jablku podobn§ obezita): Tento typ obezity je 

charakterizovanĨ zvĨġenĨm mnoģstvom tuku v peļeni, pankrease a v omente.Viscer§lne tukov® 

tkanivo je vĨznamnĨm zdrojom faktorov, ktor® zvyġuj¼ inzul²nov¼ rezistenciu, p¹sob² 

proz§palovo a priamo sa tak spolupodieŎa na vzniku metabolickĨch, kardiovaskul§rnych aj 

onkologickĨch komplik§ci² spojenĨch s obezitou [Silveira, 2021; 2020, Tchernof, 2013]. 

Obezita dif¼zna (gynoidnĨ typ, gluteofemor§lna obezita, obezita ģensk®ho typu, obezita 

podobn§ hruġke): Tento typ obezity je charakterizovanĨ zmnoģen²m podkoģn®ho tuku, a to 

najmª v oblasti stehien a zadku. Zo zdravotn®ho hŎadiska je menej rizikov§ ako muģskĨ typ 

obezity, m¹ģe vġak s¼visieŠ s probl®mami a poruchami lymfatick®ho syst®mu, ļo je potrebn® 

pri terapii braŠ do ¼vahy.  

AndroidnĨ a gynoidnĨ typ obezity sa d§vnejġie rozliġoval podŎa pomeru obvodu p§su a bokov, 

avġak v s¼ļasnosti sa povaģuje za postaļuj¼ci ukazovateŎ metabolickĨch a kardiovaskul§rnych 

riz²k iba obvod p§sa, ktorĨ koreluje s mnoģstvom viscer§lneho tuku. Meria sa v horizont§lnej 

rovine uprostred vzdialenosti medzi hrebeŔom kosti panvovej a spodnĨm okrajom doln®ho 

rebra. 

 

TabuŎka ļ. 2  

 

Obvod p§sa urļuj¼ci zvĨġen® a vysok® riziko metabolickĨch a 

kardiovaskul§rnych komplik§ci² obezity u muģov a ģien 

 

 
Riziko 

Ġtandardn® ZvĨġen® Vysok® 

Muģi <94 cm 94-102 cm >102 cm 

Ģeny <80 cm 80-88 cm >88 cm 



 

Funkļn§ klasifik§cia obezity 

Tzv. Edmontonsk§ klasifik§cia kategorizuje pacientov podŎa pr²tomnosti rizikovĨch faktorov 

a d¹sledkov, avġak nerieġi, ļo je a ļo nie je obezita [Sharma, 2009]. Podobn§ klasifik§cia sa 

pouģ²va napr. pre zvĨġenĨ krvnĨ tlak, t§ vġak dopŌŔa vġeobecne uzn§van¼ defin²ciu 

hypertenzie. 

 

Psychologick§ defin²cia obezity 

Z aspektu psychol·gie m¹ģeme spojiŠ defin²ciu obezity s pr²tomnosŠou rizikovĨch faktorov, a 

to s poruchou v myslen² (napr. ļierno-biele myslenie - buŅ/alebo, nadmern® ciele) a v em·ci§ch 

(jedenie zo stresu alebo kv¹li umocneniu pohody). Tieto poruchy potom ved¼ najmª k "jedeniu 

navyġe" oproti skutoļnej potrebe, a celkovo k nevhodnĨm stravovac²m a pohybovĨm n§vykom. 

 

KlinickĨ obraz 

Prejavy obezity nie s¼ uniformn®. Pri rovnakom alebo veŎmi podobnom stupni obezity sa m¹ģu 

podstatne l²ġiŠ nielen subjekt²vne Šaģkosti, ale aj objekt²vny n§lez (danĨ BMI, pozri vyġġie). 

Mnoh² Ŏudia s obezitou dlho nemaj¼ Šaģkosti, kv¹li ktorĨm by vyhŎad§vali zdravotn¼ 

starostlivosŠ, taktieģ na niļ nesŠaģuj¼. TĨka sa to najmª fyzicky zdatnĨch os¹b s celoģivotnĨm 

sklonom k nadv§he. Dokonca aj mnoh² Ŏudia s extr®mnou obezitou (aj s BMI vyġġ²m ako 60 

kg/m2) zvl§daj¼ beģn¼ ģivotn¼ z§Šaģ, a niektor² aj vykon§vaj¼ silov® ġporty (tu je samozrejme 

d¹leģit® pos¼diŠ zloģenie tela, pretoģe m§vaj¼ zvĨġenĨ podiel svalovej hmoty). Ale aj u tĨchto 

jedincov sa Šaģkosti sk¹r ļi nesk¹r objavia. 

Medzi hlavn® subjekt²vne Šaģkost² Ŏud² s obezitou patr² zn²ģen§ pohyblivosŠ, zvĨġen§ ¼nava, 

dĨchaviļnosŠ (zadĨchanie sa pri menġej n§mahe, v porovnan² s rovnako tr®novanou neob®znou 

osobou), bolesti nosnĨch kŌbov, vertebrog®nne Šaģkosti, opuchy a bolesti dolnĨch konļat²n. 

Objekt²vne sympt·my zahŘŔaj¼ okrem samotn®ho zmnoģenia tukov®ho tkaniva a jeho 

distrib¼cie (pozri ļasŠ Klasifik§cia) koģn® zmeny v miestach dotyku a trenia ļast² tela 

(intertrigo) a na dolnĨch konļatin§ch, zvĨġen® potenie, ļi opuchy dolnĨch konļat²n. 

VĨznamnou s¼ļasŠou klinick®ho obrazu obezity s¼ prejavy ochorenia, pre ktor® je obezita 

vĨznamnĨm rizikovĨm faktorom. Ide tak o ochorenie somatick® (ischemick§ choroba srdca a 

Ņalġie kardiovaskul§rne ochorenia, najmª arteri§lna hypertenzia, diabetes 2. typu, 

degenerat²vne ochorenie kŌbov, ochorenia pŎ¼c, koģn® komplik§cie) a ich komplik§cie, napr. 

po infekci§ch dĨchac²ch ciest alebo psychick®. 

 

Zdravotn® dopady a komplik§cie obezity 

Obezita viscer§lneho typu zodpoved§ aģ za 80 % pr²padov diabetu 2. typu, 35 % pr²padov 

ischemickej choroby srdca, 55 % vĨskytu hypertenzie; Ŏudia s obezitou maj¼ vyġġie riziko 

nealkoholick®ho ochorenia peļene, n§dorovĨch ochoren², ale aj depresi², ļo vedie k zvĨġenej 

chorobnosti a ¼mrtnosti [F§bryov§, 2017]. ńalġ²mi ļastĨmi komplik§ciami s¼ sp§nkov® apnoe, 

syndr·m polycystickĨch vajeļn²kov, poruchy pohybov®ho apar§tu [Ansari, 2020]. Celkovo sa 

odhaduje, ģe ochoren² s¼visiacich s obezitou je viac ako 200 [Prospective Studies 

Collaboration, 2009]. 

 

Psychologick® rizik§ 



Spoloļensk® posudzovanie obezity je z§visl® od kult¼rnych trad²ci² v spoloļnosti, kde je eġte 

st§le v popred² ide§l ģensk®ho tela, ktor®ho parametre sa v niektorĨch krajin§ch bl²ģia k 

ment§lnej anorexii. Nadv§ha a obezita sa sp§ja s nedostatkom sebakontroly, ktor§ je v 

s¼ļasnom vĨkonovo orientovanom svete vĨznamnou hodnotou. ōudia s nadv§hou sa niekedy 

povaģuj¼ za menejcennĨch z hŎadiska fyzickej atraktivity. Nadv§ha a obezita sa prep§jaj¼ aj s 

negat²vnymi osobnostnĨmi vlastnosŠami (napr. nedostatokom v¹le, nerozumnosŠou) ako aj s 

horġ²mi profesion§lnymi kvalitami. Aj v popul§rnych m®di§ch s¼ takĨto Ŏudia prezentovan² 

negat²vne. 

Aj napriek tejto stigmatiz§cii a pr²padn®mu sŠaģen®mu spoloļensk®mu uplatneniu sa 

nepreukazuj¼ v psychologickĨch testoch vĨznamn® osobnostn® rozdiely medzi ŎuŅmi s 

norm§lnou hmotnosŠou a ŎuŅmi s nadv§hou. Iba u Ŏud² s obezitou sa objavuje vyġġie sk·re 

depresie, emocion§lnej lability, niģġieho sebavedomia a negat²vneho vzŠahu k svojej osobe (nie 

vġak ġtatisticky vĨznamne). Ļ²m vyġġ² je BMI, tĨm vªļġ² je vĨskyt pridruģenĨch somatickĨch 

ochoren², a tĨm horġia je kvalita ģivota. Negat²vny vplyv na psychiku m§ nevhodnĨ sp¹sob 

redukcie hmotnosti, kedy sa striktn® obmedzovanie pr²jmu potravy ļasto bl²ģi ku hladovaniu. 

Chudn¼ci Ŏudia bĨvaj¼ emocion§lne labiln², trpia ¼zkosŠou, depresiou, kles§ im sebavedomie, 

doch§dza k soci§lnej izol§cii, vzrast§ ich z§ujem o jedlo a ub¼da z§ujem o in® oblasti ģivota. 

Probl®mom bĨva, ģe sa cieŎ terapie zuģuje ļasto iba na hmotnostnĨ ¼bytok, ale nie na cieŎ 

vzŠahuj¼ci sa k hodnot§m, ako je napr. zdravie. To vġetko n§sledne vedie k "chronick®mu 

drģaniu di®t", ktor® vedie ku zhorġeniu kvality ģivota, a m¹ģe predisponovaŠ jedinca k 

poruch§m pr²jmu potravy, vr§tane bul²mie. 

 

Diagnostika 

Komplexn§ diagnostika sa opiera o tri zdroje: anamn®zu, telesn® vyġetrenie a pomocn® 

vyġetrovacie met·dy. Pred samotnou diagnostikou je d¹leģit® nadviazaŠ dobrĨ kontakt s 

pacientom.  

 

Anamn®za 

Klasick§ anamn®za je rozġ²ren§ o ot§zky na vĨvoj telesnej hmotnosti a na ġpecifick® probl®my 

s¼visiace s obezitou. Medic²nska anamn®za je uveden§ podrobnejġie v ĠDTP na komplexnĨ 

manaģment nadhmotnosti/obezity v dospelom veku vydan®ho pod odborom Obezitol·gia 

[F§bryov§ a kol., 2021]. 

Z§vaģnejġie ochorenia, oper§cie, ¼razy - pr²tomnosŠ ochoren² spojenĨch s obezitou (diabetes 

2. typu, kardiovaskul§rne ochorenia, poruchy sp§nku a pod.). PodŎa DSM-5 [Raboch, 2015] 

m¹ģe byŠ komorbidnĨ vzŠah medzi obezitou a poruchami pr²jmu potravy, z§vislosŠami od 

n§vykovĨch l§tok, ¼zkostnĨmi poruchami, poruchami osobnosti, ADHD a s post-traumatickou 

stresovou poruchou. 

Farmakologick§ anamn®za - najmª lieky ovplyvŔuj¼ce hmotnosŠ, zloģenie tela a 

metabolizmus (kortikosteroidy, niektor® antidiabetik§, najmª inzul²n, antiepileptik§, vitam²ny 

B komplex, estrog®ny), antiobezitik§. 

VĨvoj telesnej hmotnosti, vr§tane predch§dzaj¼cej lieļby nadv§hy ļi obezity - telesn§ 

hmotnosŠ od narodenia po s¼ļasnosŠ, obdobie rĨchlych n§rastov hmotnosti, vplyv prekonanĨch 

ochoren² na hmotnosŠ, zanechanie fajļenia, podrobnejġie vĨvoj v§hy za poslednĨ rok. Redukcia 

hmotnosti (redukļn® reģimy), ¼speġn® (sp¹sob redukcie, zmeny ģivotn®ho ġtĨlu a stravovania, 

dosiahnutĨ ¼bytok hmotnosti a doba trvania jeho udrģania) aj ne¼speġn® pokusy. Lieļba obezity 



v zdravotn²ckych zariadeniach (farmakoterapia, chirurgick§ terapia), alternat²vne sp¹soby 

(laick® di®ty, di®ty vyraŅuj¼ce urļit® ģiviny, potravinov® doplnky). 

Psychologick§ anamn®za - vĨvoj hmotnosti vo vzŠahu k psychologickĨm aspektom, 

zhodnotenie ģivotn®ho ġtĨlu v r¹znych vekovĨch obdobiach, vĨkyvy v§hy, nutriļn® zvyklosti, 

rola psychiky pri konzum§cii potrav²n, pokrmov, alkoholu, emoļn® jedenie, pohyb, ļi jeho 

vĨznamn§ absencia, ukonļenie fajļenia. Poruchy pr²jmu potravy (bul²mia, z§chvatov® 

prejedanie) alebo in§ psychopatol·gia (syndr·m noļn®ho jedenia, ortorexia, depresia, stres, 

poruchy sp§nku, chronick® "drģanie di®t" s jojo efektom). 

Siln® str§nky a bari®ry pre zmenu ģivotn®ho ġtĨlu, zistenie motivaļnej pripravenosti na zmenu 

ģivotn®ho ġtĨlu a redukciu hmotnosti. 

Rodinn§ anamn®za - vĨskyt obezity u pokrvnĨch pr²buznĨch, zvl§ġŠ rodiļov, s¼rodencov a 

det², je potrebn® sa cielene pĨtaŠ na diabetes 2. typu a prejavy ischemickej choroby srdca v 

mladġom veku (do 50 rokov). 

Soci§lna a pracovn§ anamn®za - nielen pohybov§ aktivita, ale aj stravovacie n§vyky m¹ģu 

byŠ znaļne ovplyvnen® zvyklosŠami v rodine, charakterom pr§ce (fyzick§ nam§havosŠ, 

stresov§ z§Šaģ, prev§dzka na zmeny, dostupnosŠ stravovania v podniku). 

 

Telesn® vyġetrenie 

Podrobn® somatick® vyġetrenie je v kompetencii oġetruj¼ceho lek§ra. 

InĨ odborn²k (napr. psychol·g) okrem z§kladnĨch parametrov (hmotnosŠ, vĨġka, obvod 

p§sa/brucha, krvnĨ tlak) aspoŔ orientaļne zisŠuje prejavy d¹sledkov (komorbid²t) obezity - 

dĨchaviļnosŠ, obmedzenie hybnosti v kŌboch, koģn® komplik§cie. 

Modern® v§hy sami vypoļ²taj¼ BMI z hmotnosti a telesnej vĨġky, na stanovenie obvodu p§sa 

staļ² p§sovĨ (krajļ²rsky) meter (150 cm), stanovenie zloģenia tela (podrobnejġie pozri ļasŠ 

Klasifik§cie a ĠDTP na komplexnĨ manaģment nadhmotnosti/obezity v dospelom veku 

vydan®ho pod odborom Obezitol·gia [F§bryov§ a kol., 2021].  

Ak sa pacient nechce v§ģiŠ (najmª u psychol·ga), zvol² sa inĨ sp¹sob na pos¼denie 

terapeutick®ho efektu (napr. ġk§la dosahovania cieŎov, dotazn²k na kvalitu ģivota a pod.). 

V pr²pade zvĨġen®ho zdravotn®ho rizika alebo Šaģġieho stupŔa obezity psychol·g odoġle 

klienta k praktick®mu lek§rovi, in®mu ambulantn®mu ġpecialistovi alebo do obezitologickej 

ambulancie. 

 

Pomocn® diagnostick® met·dy 

Laborat·rne vyġetrenia - odhaŎuj¼ alebo potvrdzuj¼ pr²tomnosŠ komplik§ci² obezity 

(glyk®mia, krvn® lipidy - lipoprote²ny, kyselina moļov§, peļeŔov® enzĨmy, urea, kreat²n), 

pr²padne jej etiol·giu (TSH) (podrobnejġie vo [F§bryov§, 2017; F§bryov§ a kol., 2021]. V 

pr²pade Šaģk®ho stupŔa obezity by sa malo vykonaŠ aj genetick® vyġetrenie na vyl¼ļenie 

geneticky podmienenĨch pr²ļin obezity. 

 

Diagnostika ģivotn®ho ġtĨlu - z hŎadiska faktorov podieŎaj¼cich sa na etiopatogen®ze obezity, 

ktor® s¼ d¹leģit® pre postup lieļby, je potrebn® zistiŠ stav energetickej bilancie, teda obsah 

energie v prij²manej potrave a energetickĨ vĨdaj a Ņalġie faktory ved¼ce k nadv§he a obezite. 

Defin²cia probl®mu a stanovenie cieŎa (celkov®ho i ļiastkov®ho) sa nezuģuje iba na samotnĨ 

¼bytok hmotnosti, ale aj na ciele vo vzŠahu k zmene ģivotn®ho ġtĨlu. Zo psychologick®ho 

pohŎadu je eġte efekt²vnejġie vzŠahovaŠ ciele k hodnot§m chudn¼ceho ļloveka (pouģ²va sa 



technika ACT [Hayes a kol., 2016]) a hmotnostnĨ ¼bytok je aģ sekund§rny - (pozri ļasŠ 

Terapia). 

Mapovanie n§vykov je moģn® podŎa predtlaļenĨch formul§rov. Mnoho z§znamovĨch h§rkov 

moģno stiahnuŠ z webovĨch str§nok (napr. www.stob.cz), alebo sa d§ postupovaŠ podŎa 

Manu§lu pre poradne zdravia "Ako si upraviŠ hmotnosŠ" [Pan§kov§, Matuġkov§ 1998]. ńalej 

je moģn® identifikovaŠ n§vyky podŎa mapy zlozvykov, ktor® s¼ uveden® v pr²lohe, podŎa 

poļ²taļovĨch programov - (napr. ĂSebekouļinkñ na www.stobklub.cz a pod.). Na z§klade 

zmapovania n§vykov (psychologick® sp¼ġŠaļe jedenia navyġe, stravovacie a pohybov® n§vyky) 

sa v spolupr§ci odborn²ka a pacienta stanovuj¼ postupn® re§lne ciele v konkr®tnej oblasti 

ģivotn®ho ġtĨlu. 

  

Mapovanie psychologickĨch sp¼ġŠaļov jedenia navyġe 

K najļastejġ²m zlĨm n§vykom tĨkaj¼cim sa jedenia navyġe zo psychickĨch d¹vodov 

patria:  

Å Vonkajġie sp¼ġŠaļe provokuj¼ce jedenie navyġe (napr. dostupnosŠ jedla, telev²zia, 

veŎk® porcie) 

Å Vn¼torn® sp¼ġŠaļe em·ci² provokuj¼cich k jedeniu navyġe (napr. stres, umocnenie 

pohody) 

Å Vn¼torn® sp¼ġŠaļe kogn²ci² provokuj¼cich k jedeniu navyġe (napr. ļierno-biele 

myslenie buŅ-alebo) 

Å Nevedom® automatick® jedenie (napr. ġk§ly hladu, nasĨtenosti, rĨchlosŠ jedenia) 

Å Nedostatok starostlivosti o seba (napr. autopilot, nedostatok vġ²mavosti, l§skavosti) 

Å Psychol·govia Ņalej mapuj¼ ģivotnĨ ġtĨl s ohŎadom na kvalitu ģivota, in® probl®my 

ved¼ce k jedeniu navyġe, body image, stigmatiz§ciu, poruchy sp§nku. 

 

Spr§vanie tĨkaj¼ce sa psychickĨch faktorov a stravovania je moģn® posudzovaŠ pomocou 

viacerĨch dotazn²kov. 

- Dotazn²k stravovac²ch n§vykov TFEQ (three factor eating questionnaire) hodnot² 

charakteristiky spr§vania tĨkaj¼ce sa stravovania pomocou troch faktorov: reġtrikcia, 

disinhib²cia a hlad. Sk·re ukazuje, nakoŎko konzum§cia potravy vych§dza z 

fyziologickĨch podnetov (sk·re hladu) a v akej miere je regulovan§ psychicky (sk·re 

reġtrikcie a disinhib²cie). Sk·re Ădi®tne reġtrikcieñ poukazuje na to, do akej miery sa 

pacient vedome obmedzuje v pr²jme potravy, sk·re Ădisinhibiceñ charakterizuje stratu 

kontroly pri konzum§cii potravy. 

- dotazn²k subjekt²vneho zhodnotenia vzhŎadu, fyzickej kond²cie, zdravia a vlastnej 

hmotnosti (tzv. body image) - Multidimensional Body-Self Relations Questionnaire 

(MBSRQ)  

 -  Beckova sebaposudzovacia ġk§la depresie - Beck Depresion Inventory (BDI), alebo 

PHQ-9 dotazn²k (patient health questionnaire), ktor® zachyt§vaj¼ aktu§lne preģ²vanie 

a ladenie pacienta 

- ġk§ly hladu, plnosti a nasĨtenosti, dotazn²ky vġ²mav®ho jedenia, dotazn²ky na 

motiv§ciu a pod.  

ĠpecifickĨm psychodiagnostickĨm vyġetren²m u psychol·ga v obezitologickom centre je 

vyġetrenie pred zvaģovanĨm bariatrickĨm vĨkonom. 

 



 

 

Mapovanie stravovac²ch n§vykov 

Mapovanie nutriļn®ho spr§vania - jed§lny l²stok (Ăjed§lniļekñ) (psychol·g a Ņalġ² odborn²ci, 

ktor² nemaj¼ nutriļn® znalosti, m¹ģu pacienta odoslaŠ k nutriļn®mu terapeutovi alebo 

k pr²sluġn®mu odborn²kovi v poradniach zdravia ĐVZ). 

 

K najļastejġ²m chyb§m ("zlozvykom") tĨkaj¼cich sa stravovac²ch n§vykov patria: 

Å neprimerane vysok§ vyuģiteŎn§ energia stravy (v dennom priemere nad 10 000 kJ pri 

absencii zvĨġenej fyzickej z§Šaģe), vªļġinou spojen§ so zvĨġenĨm mnoģstvom jedla 

Å nevhodn® zloģenie stravy (nadmernĨ pr²jem tuļnĨch mlieļnych a mªsovĨch produktov, 

sladkost², potrav²n z bielej m¼ky, nedostatok zeleniny a pod.) a jej nespr§vne zloģenie 

(nadmernĨ pr²jem tukov s nasĨtenĨmi mastnĨmi kyselinami - najmª ģivoļ²ġnych tukov a 

nevhodnĨch cukrov). 

Å nevhodnĨ stravovac² reģim (jedenie jeden- pr²p. dvakr§t denne, viac ako 6-kr§t denne, 

pres¼vanie jedla do druhej polovice dŔa) 

Å nevhodnĨ pitnĨ reģim (nadmernĨ pr²jem energetickĨch n§pojov, pr²jem tekut²n menġ² ako 

1-1,5 litra za deŔ) 

Na zaļiatku terapie je d¹leģit® zmapovaŠ spr§vanie pacienta s nadv§hou tĨkaj¼ce sa 

stravovania. Je potrebn®, aby pacient pochopil, ģe z§znamy pr²jmu potravy s¼ aspoŔ spoļiatku 

pre efektivitu terapie veŎmi d¹leģit®. Existuj¼ r¹zne druhy z§znamov, ktor® vol²me podŎa 

motivaļnej pripravenosti pacienta k zmene, podŎa inteligencie, osobnostnĨch vlastnost² a pod., 

a podŎa toho odv²jame aj ¼pravu stravy. 

Ide§lne je stanoviŠ dennĨ energetickĨ pr²jem, zast¼penie jednotlivĨch ģiv²n, pr²padne 

mikronutrientov. Okrem zistenia nutriļn®ho obsahu jed§lneho l²stka - t.j. toho, ļ²m sa pacient 

stravuje - zaober§me sa tieģ zvyklosŠami v jeden² (vedom® vġ²mav® jedenie oproti 

automatick®mu jedeniu) a d¹vodmi jedenia, t.j. toho, preļo je (ak® s¼ sp¼ġŠaļe najmª k jedeniu 

navyġe). 

 

Met·dy zisŠovania pr²jmu energie  

- d§vnejġie sa pouģ²vali najmª z§znamy vypŌŔan® do predtlaļenĨch formul§rov, rekapitul§cia 

pr²jmu potravy za poslednĨch 24 hod²n, ļi dotazn²k na frekvenciu pr²jmu potrav²n (tzv. 

frekvenļnĨ dotazn²k - pacient zapisuje, koŎkokr§t v urļitom ļasovom intervale je a pije urļitĨ 

druh potraviny alebo n§poja). Medzi najpresnejġie a dnes najviac pouģ²van® patria programy a 

aplik§cie, ļi uģ pre stolov® alebo mobiln® zariadenia. Na zistenie zvykov je potrebn® zapisovaŠ 

skonzumovan® jedlo hneŅ po jeho zjeden², optim§lne v priebehu jedn®ho tĨģdŔa, a nesk¹r v 

r§mci terapie podŎa potreby. 

- jednoduchġie z§znamy bez hodnotenia energetick®ho pr²jmu - vyfarbovanie potrav²n v r§mci 

potravinovej pyram²dy, poļ²tanie 400 kJ tanierikov, vypŌŔanie mapy zlozvykov (v pr²lohe). 

Probl®mom je, ģe v s¼ļasnosti nie je v SR a ani v ĻR zatiaŎ jednoznaļne stanoven§ ofici§lna 

datab§za potrav²n, na z§klade ktorej by sa pr²jem potravy vyhodnocoval3 [Becker 2008]. RĐVZ 

                                                           
3
 Potravinov§ banka d§t (PBD) VĨskumn®ho ¼stavu potravin§rskeho sa dlhodobo zaober§ budovan²m datab§z 

nutriļn®ho zloģenia potrav²n a poskytuje r¹zne vĨstupy, ktor® s¼ urļen® pre verejnosŠ i odborn²kov. Prv§ ofici§lna 

internetov§ verzia n§rodnej datab§zy nutriļn®ho zloģenia potrav²n na www.pbd-online.sk je bezplatn§ a pon¼ka 



v SR pracuj¼ s programom Alimenta. Vyuģ²vaj¼ sa aj aktu§lne platn® odpor¼ļan® vĨģivov® 

d§vky pre obyvateŎov SR uveden® vo Vestn²ku MZ SR. 

Ministerstvo poŎnohospod§rstva Ļeskej republiky vytv§ra kvalitn¼ datab§zu potrav²n, v ktorej 

je zatiaŎ len obmedzenĨ poļet poloģiek. SpoloļnosŠ STOB vytv§ra vlastn¼ datab§zu potrav²n, 

ktor¼ vyuģ²va v programe Sebekouļink (d§ta ļerp§ z Nutridatab§zy, overenĨch americkĨch 

datab§z potrav²n a od vĨrobcov). Datab§zy v najrozġ²renejġ²ch programoch (Kalorick® tabuŎky, 

Yazio) nie s¼ overen® a obsahuj¼ pomerne veŎk® mnoģstvo chĨb, kv¹li ktorĨm m¹ģe byŠ 

vyhodnotenie jed§lneho l²stka skreslen®. 

 

Mapovanie pohybu a sedav®ho sp¹sobu ģivota 

Najļastejġie nedostatky (zl® n§vyky) tĨkaj¼ce sa pohybu: 

- minim§lna pohybov§ aktivita akt²vna aj rutinn§ (absentuje ġtrukt¼rovan® cviļenie a ġport; 

minim§lna je aj beģn§ denn§ pohybov§ aktivita - ch¹dza, pr§ca v z§hrade, pr§ca v dom§cnosti 

a pod.); 

- nevhodn§ pohybov§ aktivita (nevhodnĨ druh pohybu, nadmern§ alebo nedostatoļn§ 

intenzita a nedostatoļn§ frekvencia); 

- sedavĨ sp¹sob ģivota (dlh® nepreruġovan® epiz·dy sedavĨch aktiv²t, spojenĨch s 

minim§lnym zvĨġen²m energie). 

Pohybov¼ aktivitu je moģn® monitorovaŠ prostredn²ctvom akcelerometrov, fit-n§ramkov, 

krokomerov, r¹znych aplik§ci² v mobilnom telef·ne a pod. D¹leģitejġie je vġak identifikovaŠ 

d¹vody nedostatku pohybovej aktivity, a to nielen telesnej, ale aj psychickej (hanba, obavy, 

nedostatok motiv§cie a pod.). 

Na z§klade diagnostiky sa tak postupne v spolupr§ci odborn²ka a pacienta stanovuj¼ re§lne ciele 

vo vzŠahu k zlepġeniu zdravotnĨch parametrov, a najmª k zlepġeniu n§vykov v urļitej oblasti 

ģivotn®ho ġtĨlu. S pacientom sa na z§klade diagnostiky zvol² oblasŠ, v ktorej sa zaļne pracovaŠ 

na zmene zlozvyku - psychika, vĨģiva, pohyb. V r§mci tejto oblasti sa vyberie takĨ ļiastkovĨ 

cieŎ, kde je veŎk§ pravdepodobnosŠ, ģe bude pacient pri plnen² jasne zadanej ¼lohy ¼speġnĨ. V 

r§mci Ņalġ²ch seden² je moģn® kombinovaŠ aj tr®ning odstraŔovania zlozvykov z viacerĨch 

oblast² naraz. 

 

Lieļba 

Kapitola Lieļba zahŘŔa tieto oblasti: 

- psychika, 

- vĨģiva, 

- pohyb, 

- farmakoterapia, 

- chirurgick§ lieļba obezity, 

- udrģanie hmotnostnĨch ¼bytkov. 

 

PredmetnĨ ĠDTP je urļenĨ psychol·gom a Ņalġ²m odborn²kom, ktor² maj¼ z§ujem 

obohatiŠ svoju odborn¼ ļinnosŠ o psychologickĨ pr²stup. Obezita m¹ģe byŠ sekund§rnym 

prejavom urļitej psychopatol·gie, kde je potrebn® rieġiŠ prim§rny probl®m, a kde psychol·g na 

                                                           
slovensk¼ aj anglick¼ jazykov¼ verziu. Obsahuje 1400 potrav²n a 54 komponentov pre kaģd¼ potravinu [N§rodn® 

poŎnohospod§rske a potravin§rske centrum]. 



to pouģ²va psychoterapiu vych§dzaj¼cu z r¹znych psychoterapeutickĨch smerov. Existuj¼ 

viacer® psychoterapeutick® smery, ktor® ved¼ k redukcii hmotnosti, avġak KBT m§ najlepġie 

vĨsledky pokiaŎ ide o postupy EBM, efektivitu, najmª udrģanie zmeny, a teda aj hmotnostnĨch 

¼bytkov [Jacob 2018, LeBlanc 2018, Van Dorsten 2008, Warren 2017, Dunn 2018, SlepeckĨ a 

kol., 2018 , Hayes a kol., 2016]. Tento ġtandardnĨ postup je preto prim§rne zameranĨ na 

rieġenie problematiky nadv§hy a obezity s vyuģit²m kognit²vno-behavior§lneho pr²stupu 

(KBT).  

N§vrh konkr®tneho lieļebn®ho psychoterapeutick®ho postupu z§vis² od anamn®zy, stupŔa 

obezity, od motiv§cie pacienta, jeho ochoty spolupracovaŠ v psychoterapii, od individu§lneho 

postoja pacienta k farmakoterapii a bariatrii apod. VĨber in®ho psychoterapeutick®ho pr²stupu 

ako s¼ pr²stupy zaloģen® na EBM  je opodstatnenĨ v pr²pade, ģe vyġġie uveden® pr²stupy nie s¼ 

dostupn® alebo je to voŎba pacienta, ktorĨ by mal byŠ upozornenĨ na to, ģe existuj¼ pr²stupy so 

zn§mou ¼ļinnosŠou. 

Po stanoven² diagn·zy sa zvol² najlepġ² postup pre dan®ho pacienta.  

 

Ako prvĨ krok, eġte pred stanoven²m diagn·zy, je potrebn® nadviazaŠ dobrĨ vzŠah s pacientom 

a braŠ do ¼vahy jeho motivaļn¼ pripravenosŠ ku zmene. Ak chce pacient zmeniŠ akĨkoŎvek 

n§vyk, prech§dza r¹znymi stupŔami motivaļnej pripravenosti, ktor§ vyjadruje v praxi dobre 

pouģiteŎn® tzv. koleso zmeny.  

Pri identifik§cii motiv§cie m¹ģe tieģ napovedaŠ fakt, ļi s cieŎom chudn¼Š priġiel pacient s§m, 

ļi ho s tĨmto cieŎom odoslal inĨ odborn²k, alebo ļi priġiel s inĨm probl®mom, ku ktor®ho 

rieġeniu by prispela redukcia hmotnosti. 

Je potrebn®  sa vyhn¼Š stigmatiz§cii Ŏud² s obezitou, ktor² patria u niektorĨch odborn²kov medzi 

neobŎ¼benĨch. Najmª pre vġeobecnĨch lek§rov bĨva pacient s obezitou zdrojom frustr§cie, 

pretoģe sa ļasto nedar² obezitu lieļiŠ. Odborn²ci vĨznamne ļastejġie percipuj¼ pacientov sk¹r 

ako nemotivovanĨch s nez§ujmom o redukciu telesnej hmotnosti, neģ by sa tak popisovali 

samotn² pacienti [Caterson a kol., 2019]. 

Pacienta je potrebn® viesŠ k tomu, ģe zodpovednosŠ za dosiahnutie zmeny je na Ŕom samotnom, 

ģe cestu k cieŎu mus² prejsŠ s§m, ale terapeut ho na nej bude sprev§dzaŠ a bude ho podporovaŠ 

[Seidell, 2012; Uerlich, 2016; Durrer a kol., 2019]. 

 

VĨhodn® je, ak: 

- si pacient uvedomuje, ģe zmena je pre neho d¹leģit§; 

- si pacient ver², ģe bude ¼speġnĨ v zmene spr§vania; 

- je teraz zmena pre pacienta prioritou a s¼ļasnĨ okamih vn²ma ako ten spr§vny na zaļatie 

zmeny. 

 

KomplexnĨ pr²stup k terapii Ŏud² s nadv§hou a obezitou 

CieŎom terapie je dosiahnuŠ trval¼ zmenu vo dvoch z§kladnĨch oblastiach, a to zafixovaŠ 

zmeny tak v stravovac²ch, ako aj v pohybovĨch n§vykoch a Ņalġ²ch aspektoch ģivotn®ho ġtĨlu, 

ktorĨch d¹sledkom je redukcia hmotnosti bez jojo efektu. Tret²m pilierom terapie je 

psychoterapia, ktor§ s²ce pom§ha meniŠ stravovacie a pohybov® n§vyky, ale jej hlavnĨm 

cieŎom je smerovanie ļloveka s nadv§hou a obezitou k naplneniu jeho ģivotnĨch hodn¹t, 

k zvĨġeniu kvality ģivota. 



K problematike jednotlivĨch ļast² terapie existuje veŎk® mnoģstvo odbornej literat¼ry [Golay, 

2015; Munsch, 2003; Wadden, 2012; Semlitsch, 2019] a programov. Tento ġtandardnĨ postup 

sa zaober§ najmª psychoterapiou, a to najmª kognit²vno-behavior§lnou terapiou,  vr§tane 

novĨch pr²stupov v r§mci tretej vlny KBT - najmª mindfulness - Mindful eating a ACT 

(acceptance and commitment therapy - terapia akcept§cie a odhodlania) a pouģitia aj diġtanļnej 

formy terapie. ńalġie zloģky komplexn®ho pr²stupu k terapii obezity s¼ spomenut® struļnejġie, 

a to sk¹r z pohŎadu psychol·ga (napr. ako uviesŠ vedomosti o vĨģive a o nutnosti pohybu do 

re§lneho ģivota, ako zvl§daŠ jedenie navyġe oproti napl§novan®mu jed§lnemu l²stku a pod.). 

Odborn§ pomoc nutriļnĨch terapeutov, lek§rov a Ņalġ²ch odborn²kov bez pridanĨch postupov 

pri psychopatol·gii niekedy nestaļ². 

Odkazujeme aj na Ņalġ² zdroj inform§ci², vr§tane veŎmi dobre prepracovanĨch praktickĨch 

materi§lov spoloļnosti STOB, ktor® zahŘŔaj¼ nielen tri piliere terapie obezity - vĨģivu, pohyb 

a psychiku, ale aj Ņalġie faktory, ktor® sa podieŎaj¼ na vzniku a udrģan² obezity (napr. e-book 

ĂAko sa dobre vyspaŠñ - vych§dzaj¼ce z KBT) [Veldov§ a kol., 2018]. 

Pri Šaģġom stupni obezity alebo pri Ŏahġom stupni so zdravotnĨmi komorbiditami je vhodn® 

vyuģiŠ farmakoterapiu a chirurgick¼ lieļbu obezity. 

 

TerapeutickĨ postup a stanovenie cieŎa 

Po zhodnoten² motiv§cie pacienta a po diagnostike odborn²k zvol² optim§lny terapeutickĨ 

postup. VeŎkou chybou bĨva, ģe terapeut neberie do ¼vahy motivaļn¼ pripravenosŠ pacienta, a 

direkt²vne stanovuje pacientovi ļasto nere§lny cieŎ. PokiaŎ pacient nie je motivovanĨ ku zmene, 

je potrebn® postupovaŠ podŎa odpor¼ļan² ġtandardn®ho prevent²vneho postupu na prevenciu 

obezity MZ SR  vydan®ho pod odborom Obezitol·gia [M§lkov§ a kol., 2021].  

Ak je uģ pacient na zmenu pripravenĨ, odborn²k podŎa potreby chudn¼cej osoby vyuģ²va pri 

zmene ģivotn®ho ġtĨlu postupy KBT, mindfulness a ACT. Detailne prepracovanĨ postup je 

moģn® n§jsŠ napr. v z§kladnej knihe M§lkov§ a kol., 2017 - Ja schudnem, zdravo a natrvalo a 

v Ņalġ²ch publik§ci§ch [M§lkov§ a kol., 2014; M§lkov§, 2020], Ņalej na str§nkach 

www.stob.cz, www.stobklub.cz a v odbornĨch ļl§nkoch [M§lkov§ a kol., 2018]. 

Ak s¼ pr²tomn® poruchy pr²jmu potravy, ļi psychopatol·gia, ako depresia, ¼zkosŠ, poruchy 

sp§nku a pod., je potrebn® prim§rne zabezpeļiŠ lieļbu tĨchto por¼ch. Ak m§ pacient z§vaģnĨ 

probl®m, ktorĨ vedie k jedeniu navyġe, v prvom rade sa rieġi samotnĨ probl®m, optim§lne 

pomocou odbornej pomoci psychol·ga. Je potrebn®  zameraŠ sa taktieģ na lieļbu komorbid²t, 

ktor® pramenia z obezity (odoslanie pacienta k pr²sluġn®mu odborn²kovi). 

Lieļba obezity sa povaģuje za efekt²vnu, keŅ si pacient nov® n§vyky zautomatizuje. 

Odborn²k v spolupr§ci s pacientom tak stanov² konkr®tne merateŎn® re§lne parci§lne ciele vo 

vzŠahu k stravovac²m n§vykom, k pohybovej aktivite a k psychike (ciele smeruj¼ce k 

dosahovaniu d¹leģitĨch ģivotnĨch hodn¹t, ļo je predovġetkĨm zvĨġenie kvality ģivota, na ļom 

sa podieŎa napr. zlepġenie body image, sebahodnotenia, sebad¹vera, vedom® jedenie, 

nepodliehanie vonkajġ²m a vn¼tornĨm sp¼ġŠaļom k jedeniu naviac pod.) a k ¼bytku hmotnosti 

[Brudzinsky, 2010; Lagger, 2010]. 

Pre stanovenie cieŎa sa pouģ²va anglick§ skratka SMART, novġie SMARTER. CieŎ by mal 

byŠ S - Specific (konkr®tny), M - Measurable (merateŎnĨ), A- Attainable (dosiahnuteŎnĨ), R - 

Relevant (d¹leģitĨ), T - Timely (ohraniļenĨ v ļase), E - Evaluate (hodnotenĨ); modifik§cia 

STOBu: E - Energetic (energetizuj¼ci - dosiahnutie cieŎa dod§va energiu), R - Revard 

(odmenenĨ po dosiahnut² cieŎa). 



Ciele sa teda stanovuj¼ konkr®tne -  namiesto "chcem schudn¼Š" je spr§vne "chcem schudn¼Š 

do konca febru§ra 2 kg", alebo namiesto "chcem byŠ fit" je lepġie "chcem vyjsŠ peġo schodmi 

domov na 4. poschodie a po mesiaci sa uģ pri tom nezadĨchaŠ", alebo namiesto "nebudem 

emoļnĨm jed§komñ je vhodnejġie "keŅ ma rozļ¼li ġ®f, porozpr§vam sa s n²m konġtrukt²vne a 

budem rieġiŠ probl®m, a aģ potom zv§ģim, ļi nutne potrebujem ļokol§du alebo nie". 

Ak sa nepodar² zadan¼ ¼lohu splniŠ, zrejme bol zadanĨ cieŎ pr²liġ n§roļnĨ a odborn²k s 

pacientom zvolia vhodnejġ² cieŎ.  

KeŅģe cieŎom terapie nie je prim§rne hmotnostnĨ ¼bytok, ale zmena ģivotn®ho ġtĨlu, ktor§ je 

udrģateŎn§ dlhodobo, pacient v d¹sledku toho a n§sledne stabilizuje hmotnosŠ. Predch§dza tĨm 

zdravotnĨm rizik§m spojenĨch s nadv§hou alebo ich redukuje. Doch§dza tak aj k zlepġovaniu 

metabolickĨch parametrov. 

Metabolicky zdravĨch Ŏud² s nadv§hou a obezitou podporujeme v ģivotnom ġtĨle s nutriļne 

vĨhodnĨm jed§lnym l²stkom a pohybovou aktivitou s cieŎom udrģiavaŠ svalov¼ hmotu a 

redukovaŠ tuk, zniģovaŠ nepohyb, zvyġovaŠ pohybov¼ aktivitu a zvyġovaŠ kond²ciu. 

Ak sa pacient nach§dza v dynamickej f§ze ¼pravy hmotnosti, prim§rnym cieŎom je zastaviŠ 

n§rast hmotnosti, redukovaŠ v§hu o 5-10 % (niekedy aģ 15 %) z celkovej hmotnosti, zn²ģiŠ 

percento tuku a stabilizovaŠ hmotnosŠ [Durrer a kol., 2019 ]. Vo vzŠahu k cieŎovej hmotnosti 

je potrebn® zvoliŠ tak¼, ktor¼ si bude m¹cŠ pacient udrģaŠ s ¼nosnĨm ¼sil²m, a pri ktorej sa 

bude c²tiŠ dobre. Ak sa cieŎ nedosiahne, je potrebn® prestaŠ percipovaŠ chyby ako zlyhanie, ale 

nazeraŠ na ne ako na vĨzvy k n§jdeniu novĨch sp¹sobov rieġenia, a stanoviŠ si re§lnejġ² cieŎ. 

Parci§lne ¼spechy pri zmene spr§vania motivuj¼ k Ņalġ²m zmen§m. Z p¹vodnej tzv. "nauļenej 

bezmocnosti", keŅ bol pacient pri drģan² radik§lnych nevedecky podloģenĨch di®t ļasto 

ne¼speġnĨ, dospeje k zvĨġeniu "seba¼ļinnosti" a dospeje k presvedļeniu, ģe bude ¼speġnĨ. To 

je d¹leģitĨ prediktor ¼speġnosti pri budovan² vhodnĨch n§vykov [Bandura 1994]. U pacientov 

s vyġġ²m stupŔom obezity sa m¹ģe odpor¼ļaŠ vyġġ² ¼bytok hmotnosti. Ak sa nedar² dosiahnuŠ 

cieŎ vo vzŠahu k hmotnosti, moģno vyuģiŠ farmakoterapiu ļi chirurgickĨ pr²stup. [Fried, 2013, 

F§bryov§ a kol., 2021]. 

 

Psychika 

Đloha psychol·ga pri terapii obezity 

Pri ¼speġnej terapii obezity sa ned§ vo vzŠahu k vĨģive zaoberaŠ len tĨm, Ăļoñ pacienti jedia, 

ale aj Ăakoñ a Ăpreļoñ jedia. CieŎom je pomocou psychologick®ho pr²stupu priviesŠ chudn¼ceho 

k trvalej zmene n§vykov, priļom zhoden® kilogramy n§sledne preukazuj¼ to, ģe sa ļlovek 

vybral spr§vnym smerom. Zvyļajne nestaļ² ovplyvŔovaŠ iba spr§vanie, ale je potrebn® 

zaoberaŠ sa aj em·ciami a myġlienkami (kogn²ciami), ktor® k dan®mu spr§vaniu ved¼. 

 

Psychoterapeutick® pr²stupy 

Druh zvolenej terapie z§vis² od zamerania terapeuta, od osobnosti klienta a samozrejme od 

dan®ho probl®mu. V pr²pade n§vykovĨch probl®mov, akĨm je obezita, sa v s¼ļasnej dobe 

najviac vyuģ²va kognit²vno-behavior§lna psychoterapia, pr²padne existenci§lna analĨza a 

psychodynamick® pr²stupy.  

Vġetky psychoterapeutick® pr²stupy nie je moģn® podrobne analyzovaŠ, preto sa zameriavame 

na najviac rozġ²renĨ smer, ktorĨ sa aj vĨskumne preuk§zal ako najefekt²vnejġ² - a to na KBT 

[Jacob, 2018; Barrett, 2018; Van Dorsten, 2008]. V s¼ļasnej dobe hovor²me o tzv. tretej vlne 

KBT, ako je napr. mindfulness (vġ²mavosŠ), ACT (acceptance commitment therapy - terapia 



prijatia a z§vªzku) a o Ņalġ²ch smeroch, kde sa tieģ preuk§zala efektivita [Warren, 2017; Dunn, 

2018; ĠlepeckĨ a kol., 2018]. Kognit²vno-behavior§lny pr²stup m¹ģu na rozdiel od vªļġiny 

inĨch psychoterapeutickĨch smerov vyuģiŠ aj nepsychol·govia. 

V predmetnom ġtandardnom postupe s¼ uveden® psychologick® pr²stupy vhodn® najmª pre 

pacientov s nadv§hou a s Ŏahġ²mi stupŔami obezity (BMI do 35 kg / m2). V tĨchto pr²padoch 

s¼ vhodn® pomal® postupn® zmeny a odpor¼ļanĨ hmotnostnĨ ¼bytok 0,5 - 1 kg za tĨģdeŔ. U 

Ŏud² s obezitou Šaģġieho stupŔa s¼ re§lne vyġġie hmotnostn® ¼bytky. 

 

Kognit²vno-behavior§lna terapia (KBT) 

KBT vych§dza z te·ri² uļenia. Nauļen® reakcie nemusia byŠ vģdy pozit²vne ale aj negat²vne, 

napr. vytv§ranie zlozvykov, v pr²pade nadv§hy/obezity ide o uļenie sa nevhodnĨm stravovac²m 

a pohybovĨm n§vykom. CieŎom KBT je vypracovanie programu, ktorĨm sa na z§klade te·ri² 

uļenia navodia u pacienta/klienta ģiad¼ce zmeny v nevhodnom spr§van², myslen² a v em·ci§ch. 

Pri terapii obezity je v prvom rade potrebn® jasne a konkr®tne diagnostikovaŠ probl®m, od 

ktor®ho sa bude odv²jaŠ vhodnĨ terapeutickĨ pl§n a pouģit§ technika (pokiaŎ chceme 

ovplyvŔovaŠ spr§vanie - behavior§lne techniky, myslenie - kognit²vne techniky, em·cie - 

techniky na zvl§danie em·ci²). Z§klady KBT s¼ rozobran® v mnohĨch odbornĨch materi§loch 

STOBu [M§lkov§ a kol., 2018, M§lkov§ 2020].  

 

KBT sa pouģ²va najmª pri nadv§he a pri Ŏahġ²ch stupŔoch obezity (BMI do 35 kg/m2). U os¹b 

s ŠaģkĨm stupŔom obezity je potrebn® KBT kombinovaŠ s Ņalġ²mi pr²stupmi, ako s¼ pr²sne 

di®tne opatrenia, farmakoterapia, chirurgick§ lieļba a v neposlednom rade aj odborn§ 

spolupr§ca s lek§rom - obezitol·gom. 

 

Z§kladn® modely uļenia, z ktorĨch vych§dzaj¼ met·dy KBT pri terapii obezity 

Klasick® podmieŔovanie: podnet (hlad) Ÿ reakcia (najem sa) 

Z tohto modelu vych§dzaj¼ met·dy, ktor® s¼ zaloģen® na nauļenie a odnauļenie sa vzŠahu 

medzi podnetom a reakciou. Ļlovek s nadv§hou ļasto neje na z§klade fyziologickej potreby - 

hladu, ale jedlo je podmieŔovan®/sp¼ġŠan® radom vonkajġ²ch podnetov. Tak ako sa v pr²pade 

klasick®ho Pavlovovsk®ho podmieŔovania jeho psi nauļili sliniŠ nielen na jedlo, ale aj na 

svetlo, Ŏudia s probl®mami s nadv§hou si podmieŔuj¼ jedlo na urļit® vonkajġie podnety 

(pr²tomnosŠ jedla, v¹Ŕa pokrmu, telev²zia a pod.). 

Operanļn® podmieŔovanie: podnet Ÿ reakcia Ÿ n§sledok 

Z tohto modelu vych§dzaj¼ met·dy, ktor® s¼ zaloģen® na vzŠahu medzi reakciou a n§sledkom, 

naġe spr§vanie je urļovan® svojimi d¹sledkami. Zmena v spr§van², ktor§ je nejako pozit²vne 

posilnen§/odmenen§, je pr²jemn§ a udrģ² sa, zatiaŎ ļo t§, ktor§ je trestan§, vymizne. Ak rieġi 

napr. ļlovek s obezitou stres jedlom, jeho napªtie klesne, ļ²m je nevhodn® spr§vanie posilnen®. 

A naopak, ak drģ² pr²snu di®tu alebo zvol² nevhodnĨ pohyb, bude si vytĨkaŠ nere§lne 

predsavzatia, n§sledkom ļoho vznikn¼ nechcen® pocity, tresty a novo budovan® spr§vanie 

vyhasne. 

Kognit²vnae te·ria: podnet Ÿ kognit²vne spracovanie podnetu Ÿ emoļn® reakcie Ÿ 

spr§vanie 

Kognit²vne te·rie predpokladaj¼, ģe kognit²vne procesy maj¼ sprostredkovateŎsk¼ funkciu 

medzi podnetom a reakciou. Nie je to teda podnet s§m, ktorĨ vyvol§va urļit® spr§vanie, ale 

vĨznam, ktorĨ osoba tomuto podnetu pris¼di (kognit²vne spracovanie podnetu). To ovplyvn² 



em·cie a spr§vanie. U ob®znych Ŏud² s¼ typick® chyby v myslen² - najļastejġie tzv. ļierno-biele 

myslenie - "buŅ, alebo" (jedlo je buŅ zdrav®, alebo nezdrav®; buŅ drģia di®tu, alebo sa 

prejedaj¼ a pod.). Chyby v myslen² s¼ ļastou pr²ļinou jojo efektu [MoģnĨ, 1999]. 

 

Mindfulness (vġ²mavosŠ) 

Ako pr²stup z tzv. tretej vlny KBT je najviac rozġ²renĨ smer mindfulness - vġ²mavosŠ. 

Mindfulness je uvedomovanie si pr²tomn®ho okamihu venovan²m pozornosti chv²li tu a teraz, 

bez hodnotenia, s¼denia seba sam®ho a bez snahy o zmenu. VŅaka n§cviku vġ²mavosti sa 

ļlovek nauļ² rieġiŠ stresy v ģivote prijateŎnejġ²m sp¹sobom ako jedlom, a zvĨġi si kvalitu ģivota 

aj v inĨch oblastiach. S¼streden²m sa na pr²tomnosŠ nenechaj¼ chudn¼ce osoby priestor pre 

rozv²janie Ņalġ²ch negat²vnych em·ci² a myġlienok, ktor® ļasto ved¼ k rieġeniu nepr²jemn®ho 

stavu napr. sladkosŠami. Smer mindfulnes a ġpecificky tzv. mindful eating - vġ²mav®  jedenie 

teda m¹ģe byŠ efekt²vne, a to i pri udrģiavan² hmotnostn®ho ¼bytku. 

ōudia sa uļia vn²maŠ jedlo vġetkĨmi zmyslami (sleduj¼, ako jedlo vyzer§, akĨ m§ tvar, povrch, 

ġtrukt¼ru, v¹Ŕu, chute, zvuk chrumkanie pod.). Pred zaļat²m konzum§cie najmª jedla "navyġe 

oproti pl§nu" si Ŏudia v mysli na ġk§le jedna aģ desaŠ obļas zhodnotia, ako s¼ hladn² - od 

nasĨtenosti, keŅ nemaj¼ v¹bec hlad, aģ po veŎkĨ fyziologickĨ hlad. Ak zistia, ģe hladn² nie s¼, 

zamyslia sa nad tĨm, ako sa c²tia, a ļo naozaj v tej chv²li potrebuj¼ (odpoļinok, l§sku, 

spoloļenskĨ kontakt, ocenenie, vyrieġenie probl®mu, zmiernenie sm¼tku a pod.), ļi t¼to potrebu 

m¹ģu uspokojiŠ inak ako jedlom, a ļo v tej chv²li m¹ģu pre seba urobiŠ. Tr®nuj¼ tieģ 

zhodnotenie stavu nasĨtenosti aj v priebehu konzum§cie jedla. 

Pri vġ²mavom jeden² sa zvyġuje citlivosŠ k nasĨteniu, takģe na uspokojenie chuŠovĨch buniek 

staļ² menġie mnoģstvo potravy, a z§roveŔ tento ġtĨl jedenia vedie k vĨberu kvalitnĨch potrav²n 

[ĠlepeckĨ a kol., 2018; Dunn, 2018].  

Viac o vġ²mavosti vo vzŠahu k jedlu tzv. mindful eating je uveden® v e-book [Jackson a kol., 

2019]. 

 

Terapia prijatia a  z§vªzku - Acceptance and commitment therapy (ACT) 

ACT - terapia prijatia a z§vªzku, konania, odhodlania - je efekt²vna najmª pri udrģiavan² 

zmeny, napr. v podobe stravovac²ch a pohybovĨch n§vykov, a teda aj pri udrģiavan² 

hmotnostn®ho ¼bytkov [Lilis 2014. Pr²stup zd¹razŔuje tzv. psychologick¼ flexibilit u - to 

znamen§, ģe ACT terapia chudn¼ce osoby uļ² prijaŠ utrpenie spojen® s ich nadv§hou 

a nestotoģŔovaŠ sa s negat²vnymi  myġlienkami s n²m  spojenĨmi, ktor® by toto utrpenie Ņalej 

zhorġovali a mohli viesŠ k jeho redukcii jeden²m. Namiesto toho ich orientuje na z§kladn® 

hodnoty, ktor® chc¼ dosiahnuŠ, napr. zdravie. Chudn¼ca osoba sa uļ² rozliġovaŠ ciele 

(schudnem, budem cviļiŠ), ktor® ved¼ k plneniu ich ģivotnej hodnoty (budem zdravĨ). 

DosiahnuŠ t¼to hodnotu  m¹ģe pom¹cŠ plnenie r¹znych cieŎov (ĂkeŅ sa mi dar² len m§lo meniŠ 

jed§lny l²stok, m¹ģem sa viac realizovaŠ v pohybovej aktivite a pod.). Je d¹leģit® zistiŠ, ļo je 

pre chudn¼cu osobu podstatnou ģivotnou hodnotou (moģnosŠ zapojiŠ sa do ģiaducich aktiv²t, 

ģiŠ v hodnotnĨch vzŠahoch, byŠ pozit²vnym pr²kladom pre ļlenov rodiny, byŠ zdravĨ a pod.). 

HmotnostnĨ ¼bytok je len prostriedkom, nie hlavnou ģivotnou hodnotou. Tento druh terapie 

kladie vªļġ² d¹raz na vn¼torn¼ motiv§ciu a realiz§ciu dan®ho spr§vania, a to aj za cenu 

preģ²vania nepr²jemnĨch em·ci² a myġlienok, ktor® tr®novan® spr§vanie sprev§dzaj¼. 

Chudn¼ca osoba potom vykon§va aktivity, ktor® s¼ v s¼lade s jej hodnotami, a neļak§ s ich 

realiz§ciou na dobu, aģ schudne. ńalġ²m d¹leģitĨm aspektom ACT terapie je orient§cia na 



pr²tomnosŠ a na robenie toho, ļo je ¼ļinn® na ceste k d¹leģitej hodnote ļloveka. Napr. sa 

prin¼tia v mene hodnoty zdravia ²sŠ cviļiŠ, aj keŅ to hneŅ neprin§ġa pohodu [Hayes a kol., 

2016]. Bliģġie s¼ pr²stupy tretej vlny KBT uveden® v [ĠlepeckĨ a kol. 2018].  

 

Je teda potrebn® braŠ do ¼vahy, ģe myslenie, em·cie a spr§vanie je moģn® predv²daŠ, 

usmerŔovaŠ a kontrolovaŠ systematickĨm ovplyvŔovan²m vonkajġ²ch a vn¼tornĨch faktorov a 

d¹sledkov spr§vania. Tak ako sa nevhodn® spr§vanie nauļilo a na urļit® sp¼ġŠaļe 

ĂnapodmieŔovaloñ, tak je moģn® prostredn²ctvom KBT tieto zlozvyky zas odnauļiŠ 

(ĂodpodmieŔovaŠñ) a nauļiŠ sa vhodnejġie spr§vanie. 

 

Aplik§cia v praxi  

PsychologickĨ pr²stup 

Ak je to z hŎadiska ļasu re§lne (a najviac moģnost² k tomu maj¼ psychol·govia), je dobr® sa s 

pacientom dohodn¼Š na pravidelnĨch sedeniach. PodŎa vzoru skupinovĨch kurzov STOB sa 

poļet seden² pohybuje okolo 10 lekci² v odstupe jedn®ho tĨģdŔa a nasleduj¼ r¹zne formy 

pokraļovania podŎa potrieb chudn¼cich os¹b.  

V individu§lnej terapii m¹ģeme terapiu individualizovaŠ podŎa potrieb pacienta. Stanov² sa teda 

pribliģnĨ poļet seden² s ohŎadom na potreby pacienta, ktor® m¹ģu byŠ v ļasovo dlhġ²ch 

intervaloch (v samotnom zaļiatku terapie 1x za tĨģdeŔ, potom 1x za 14 dn², za 3 tĨģdne, po 

mesiaci a pod.). Obsah sedenia sa individualizuje podŎa probl®mu pacienta. Napl§nuje sa tieģ 

etapa udrģiavania v§hov®ho ¼bytku [Golay, 2015]. 

S pacientom je vhodn® uzavrieŠ kontrakt, ktorĨ by mal obsahovaŠ vyjadrenie, ģe pacient bude 

spolupracovaŠ pri plnen² ¼loh zadanĨch po vz§jomnej dohode, a ģe v ļase terapie nebude drģaŠ 

ģiadne di®ty alebo uģ²vaŠ di®tne pr²pravky, minim§lne bez konzult§cie s odborn²kom.  

 

Terapia zahŘŔa nasleduj¼ce ļasti: 

1. Je potrebn® identifikovaŠ, ktor® faktory nevhodn®ho ģivotn®ho ġtĨlu sa na nadv§he najviac 

podieŎaj¼ (vĨģiva, pohyb, psychika a pod.). K mapovaniu tĨchto n§vykov sa pouģ²vaj¼ r¹zne 

typy z§znamov s ohŎadom na osobnosŠ, motiv§ciu, inteligenciu pacienta a pod. - pozri kap. 

Diagnostika. 

2. Odborn²k sa spolu s pacientom zamysl² nad vġetkĨmi zistenĨmi zlozvykmi, a spoloļne 

vyber¼ ten probl®m, ktorĨ sa najviac podieŎa na energetickej nerovnov§he a na nadv§he 

(ak pije sladkĨ n§poj raz tĨģdenne, nie je to tak vĨznamn®, ako keby vypil liter sladen®ho n§poja 

denne; alebo pokiaŎ sa raz za mesiac preje sladkĨm, nie je to tak vĨznamn®, ako keby jedol 

pacient sladkosti denne pri sledovan² TV ap.). Ak je odborn²k vyġkolenĨ v KBT, pracuje s 

pacientom na cieŎoch, ktor® sa netĨkaj¼ iba dosiahnutia energetickej nerovnov§hy a zvĨġenia 

kvality ģivota, ale aj na cieŎoch, ktor® smeruj¼ aj k napŌŔaniu ģivotnĨch hodn¹t chudn¼cej 

osoby. 

3. Z podstatnĨch zlozvykov za podpory odborn²ka pacient vyberie ten zlozvyk, ktor®ho 

zvl§dnutie pre neho bude najjednoduchġie (napr. niekto jedol sladkosti len preto, ģe ich m§ 

st§le na oļiach, ale chutilo by mu rovnako ovocie, in§ osoba si vġak bez sladkost² nedok§ģe 

ģivot predstaviŠ). 

4. D¹leģit® je aj sledovanie sp¼ġŠaļov, ktor® k dan®mu zlozvyku ved¼ ako aj d¹sledkov 

spr§vania.  



5. Pre vybranĨ zlozvyk sa stanov² konkr®tny ļiastkovĨ cieŎ (alebo pri vªļġej motiv§cii 

niekoŎko ļiastkovĨch cieŎov) tak, ģe jeho splnenie si vyģaduje od pacienta urļit® ¼silie, ale je 

veŎk§ n§dej, ģe bude v plnen² cieŎa ¼speġnĨ. Zadanie cieŎa neznamen§ ¼speġnosŠ na 100 % - 

napr. pri probl®me kaģdodenn®ho jedenia pri TV m¹ģe byŠ cieŎom "budem jesŠ pri telev²zii 

rovnak® mnoģstvo jedla, ale maxim§lne kaģdĨ druhĨ deŔ", alebo "budem jesŠ poloviļn® 

mnoģstvo ako doteraz, alebo budem jesŠ nutriļne vhodnejġiu potravinu". 

6. Spoļiatku je vhodnejġie sa zameraŠ na stanovenie cieŎa alebo cieŎov v jednej kateg·rii 

(vĨģiva alebo pohyb alebo psychika), nesk¹r sa m¹ģu vyberaŠ poloģky z viacerĨch kateg·ri². 

7. Po stanoven² ļiastkov®ho cieŎa ho odborn²k a pacient zvolenou formou zap²ġu do svojich 

z§znamov, a pacient z²ska praktick® rady s ¼lohami na jeho dosiahnutie, na z§klade ktorĨch 

bude cez tĨģdeŔ tr®novaŠ nov® n§vyky. 

8. Pri Ņalġ²ch n§vġtev§ch odborn²k/terapeut over² splnenie zadan®ho ļiastkov®ho cieŎa s 

dohodnutou ¼lohou. Ak je pacient ¼speġnĨ, spoloļne sa dohovoria na Ņalġom cieli - kaģdĨ 

¼spech rozt§ļa ġpir§lu Ņalġ²ch ¼spechov. T§to spªtn§ vªzba za plnenie ¼lohy je veŎmi d¹leģit§, 

a v praxi je ļasto, vzhŎadom na m§lo frekventovan® konzult§cie, Šaģko uskutoļniteŎn§. 

9. Ak nie s¼ moģn® pravideln® n§vġtevy, pacient by mal po prvej terapii dostaŠ kartiļku s 

ļiastkovĨm cieŎom a s n§vodom, ako bude na tr®novanej zmene pracovaŠ, a zabezpeļiŠ nejakou 

formou spªtn¼ vªzbu za plnenie ¼lohy, ktor§ je pre udrģanie zmeny veŎmi d¹leģit§.  

 

S¼hrn z§kladnĨch princ²pov a postupov v metodike STOB 

Å Zmapovanie probl®mu (pomocou r¹znych pom¹cok - z§znamy, mapy zlozvykov, internet, 

mobil). 

Å Z uvedenĨch zlozvykov sa vyberie spolu s pacientom jedna alebo niekoŎko poloģiek, ktor® 

sa podieŎaj¼ na nadv§he a realiz§cia zmeny vo vybranej oblasti, ktor§ je pre pacienta 

najjednoduchġia. 

Å Pre kaģd¼ poloģku sa s pacientom stanovuje cieŎ tak, aby si d¹veroval, ģe bude v jeho 

plnen² ¼speġnĨ. Plnenie cieŎa sa kontroluje akoukoŎvek formou, a to od osobnej n§vġtevy 

u odborn²ka po vyuģitie internetu. 

 

STOB m§ vypracovan¼ metodiku, ako postupovaŠ pri zvl§dan² vonkajġ²ch sp¼ġŠaļov 

(obezitog®nneho prostredia) a vn¼tornĨch sp¼ġŠaļov (em·cie, myġlienky) k jedeniu navyġe 

oproti pl§nu.  

 

Ako pr²klad praktickĨch postupov uv§dzame postup ako zvl§daŠ neuvedomel® jedenie 

Na pr²jme nadmern®ho mnoģstva jedla sa podieŎa do znaļnej miery neuvedomel® automatick® 

jedenie. Pacient by mal tr®novaŠ tzv. vġ²mav® jedenie, ļo je zruļnosŠ, ktor¼ je potrebn® sa 

nauļiŠ. 

Cviļenia ved¼ce k tzv. vġ²mav®mu jedeniu 

Vn²majte jedlo vġetkĨmi zmyslami 

 

Inġtrukcia pacientovi: 

Pok¼ste sa jesŠ najprv dvakr§t, trikr§t alebo viacn§sobne pomalġie ako obvykle. Spoļiatku 

jedzte vġ²mavo aspoŔ p§r s¼st, nesk¹r tĨmto sp¹sobom sk¼ste zjesŠ v priebehu dŔa aspoŔ jedno 

jedlo a vedome ho vychutnajte. Konzum§cia potraviny alebo pokrmu bude v ten okamih vaġou 



jedinou ļinnosŠou. Potravinu alebo s¼ļasŠ pokrmu vn²majte vġetkĨmi zmyslami ï vn²majte 

jeho tvar, farbu, v¹Ŕu, chuŠ, zvuk (chrumkavosŠ). 

 

Pred tĨm, neģ zaļnete jesŠ 

Inġtrukcia pacientovi: 

Pred kaģdĨm jedlom, alebo aspoŔ vtedy, keŅ sa chcete pustiŠ do jedenia navyġe oproti pl§nu, 

urobte si nasleduj¼ce cviļenie, ktor® zaberie niekoŎko min¼t   

1. NiekoŎkokr§t sa zhlboka nadĨchnite a vydĨchnite. 

2. Na ġk§le 0 ģiadny hlad po 10 najvªļġ² hlad si vyznaļte, akĨ veŎkĨ m§te v t¼to chv²Ŏu 

fyziologickĨ hlad. 

3. Rozl²ġte fyziologickĨ hlad od emoļn®ho. 

4. Ak sa pohybujete v spodnej ļasti ġk§ly hladu, kedy nem§te hlad, ale napriek tomu sa chcete 

pustiŠ do jedla, odpovedzte si na ot§zku - ako sa c²tim a ļo teraz naozaj potrebujem? (Napr. 

odpoļinok, l§sku, spoloļenskĨ kontakt, ocenenie, vyrieġenie probl®mu, zmiernenie sm¼tku a 

pod.). Je ġkoda stratiŠ inform§ciu, ktor¼ v§m em·cia prin§ġa tĨm, ģe ju doļasne zmiernite 

jedlom. Sk¼ste t¼to potrebu uspokojiŠ inĨm sp¹sobom ako jedlom, zamyslite sa nad tĨm, ļo 

pr§ve teraz potrebujete a buŅte na seba l§skav². 

 

Zhodnotenie stavu nasĨtenosti v priebehu konzum§cie jedla. 

Inġtrukcia pacientovi: 

V priebehu jedenia si obļas urobte pauzu, nadĨchnite sa, hlboko vydĨchnite a zhodnoŠte stav 

ģal¼dka - ako je plnĨ, ako ste nasĨtenĨ, ļi eġte m§te hlad, ļi a ako ste na tom s chuŠou. Moģno 

zist²te, ģe uģ ģiadnu Ņalġiu energiu z jedla nepotrebujete a nebudete pociŠovaŠ nutnosŠ 

skonzumovaŠ vġetko, ļo je na tanieri. ChuŠov® poh§riky ocenia najviac prv® s¼sta, potom s¼ 

uģ danou chuŠou nasĨten® a Ņalġie s¼sta s¼ ļasto len zotrvaļnosŠou.  

CieŎom by malo byŠ, aby ste mnoģstvo skonzumovan®ho jedla neregulovali len rozumom 

(kontrolovanie mnoģstva skonzumovanej energie), ale aby ste boli naladen² aj na svoje telo a 

navr§tili si obdobie z dojļensk®ho veku, kedy boli hlavnĨmi regul§tormi mnoģstva prij²manej 

potravy fyziologick® sign§ly hladu. Pok¼ste sa teda znova poļ¼vaŠ svoje telo a reagovaŠ na 

jeho potreby.  

 

Skupinov§ terapia 

KBT sa aplikuje buŅ jednotlivo, alebo v skupine v kurzoch rozumn®ho chudnutia STOB. 

VĨhodou je fakt, ģe sa v skupin§ch stret§vaj¼ Ŏudia s podobnĨmi probl®mami, ktor² sa pri 

postupnej zmene ģivotn®ho ġtĨlu navz§jom podporuj¼. 

KBT obezity je s¼ļasŠou komplexn®ho pr²stupu k terapii obezity. Metodika  vļ²tane  popisu 

jednotlivĨch lekci² je podrobne pop²san§ v Manu§li pre lektorov Kurzov rozumn®ho chudnutia 

[M§lkov§, 2020]. CieŎom je, aby mali Ŏudia s obezitou moģnosŠ spoloļne chudn¼Š v kaģdom 

vªļġom meste. Klienti sa sch§dzaj¼ v priebehu 10 lekci² 1x tĨģdenne. Hodina je venovan§ 

ġpeci§lnej pohybovej aktivite, ktor§ reġpektuje zdravotn® obmedzenia pre cviļenie Ŏud² s 

nadv§hou. ńalġie 1 - 2 hodiny s¼ venovan® psychoterapii. T§ je zameran§ najprv na zmapovanie  

chybnĨch pr²stupov a ich postupn® odstraŔovanie. Oproti inĨm met·dam zniģovania hmotnosti  

sa nezamĨġŎa len nad tĨm, ļo jesŠ, ale aj ako ovplyvniŠ em·cie a myġlienky, ktor® posilŔuj¼ 

nevhodn® n§vyky. Metodika uļ², ako rieġiŠ stresy inak ako jedlom, ako ovl§daŠ nevhodn® 

myġlienky a em·cie, ktor® ļasto delia ģivot Ŏud² s obezitou na etapu chudnutia a etapu zbierania 



s²l na Ņalġie chudnutie, kedy sa v jedle v¹bec nekontroluj¼, priļom sa poļet k²l zvyġuje. T§to 

metodika pracuje so ģivotnĨmi hodnotami ļloveka, ku ktorĨm chudn¼ci smeruje, ļ²m si zvyġuje 

kvalitu ģivota. NeochudobŔuje sa o p¹ģitok z jedla, ale men² postupne nevhodn® stravovacie a 

pohybov® n§vyky. Zmeny sa uskutoļŔuj¼ pomaly a postupne. Spoļiatku s¼ pozit²vne zmeny 

posilŔovan® tak, aby sa udrģali s cieŎom ich zautomatizovania. KoneļnĨm efektom je zvĨġenie 

kvality ģivota pacienta/klienta a trvalĨ hmotnostnĨ ¼bytok. Pacienti/klienti ku kaģdej lekcii 

dost§vaj¼ n§zorn® broģ¼ry, s ktorĨmi pracuj¼.  

 

Vyuģitie psychologickĨch postupov na internete 

Technick® vymoģenosti sa na jednej strane podieŎaj¼ na st§le rast¼com poļte Ŏud² s obezitou, 

no na druhej strane pon¼kaj¼ pomoc na rieġenie tohto probl®mu. Hlavnou vĨhodou 

poļ²taļovĨch a mobilnĨch technol·gi² je moģnosŠ oslovenia ġirokej verejnosti s malĨmi 

finanļnĨmi n§kladmi a bez nutnosti osobnĨch stretnut². Webov® a mobiln® aplik§cie s¼ preto 

veŎmi popul§rnym n§strojom predovġetkĨm u mladġej gener§cie. On-line terapia m¹ģe byŠ 

vĨhodou tam, kde nie je tradiļn§ terapia dostupn§, avġak m¹ģe aj dostupn® osobn® poradenstvo 

nahr§dzaŠ. Jej vedenie je vykon§van® kvalifikovanĨmi odborn²kmi a pre niektorĨch Ŏud² je to 

jedinĨ sp¹sob, ako m¹ģu z²skaŠ pomoc od profesion§lneho terapeuta. On-line terapia sa m¹ģe 

vyskytn¼Š v re§lnom ļase, napr²klad v telefonickĨch rozhovoroch a v on-line diskusnĨch f·rach 

alebo v ļasovo oneskorenom form§te, napr²klad prostredn²ctvom e-mailovĨch spr§v.  

Webov® a mobiln® aplik§cie vġak vªļġinou nerieġia psychologick¼ str§nku zmeny stravovac²ch 

a pohybovĨch n§vykov. VĨbornĨm trendom je, ģe sa v dneġnej dobe vyv²ja rĨchlym tempom 

ICBT - Internet Cognitive Behavioral Therapy, vr§tane tretej vlny KBT (napr. mindfulness, 

ACT a pod.), ktor® ber¼ do ¼vahy aj psychologickĨ aspekt [Kim, 2020, Sorgente, 2017; 

Andersson, 2009; Cuijpers, 2008]. STOB pon¼ka r¹zne internetov® programy a online kurzy, 

v ktorĨch vyuģ²va princ²py KBT a mindfulness tak pre odborn²kov, ako aj pre pacientov. Na 

udrģanie motiv§cie prispieva okamģit§ spªtn§ vªzba napr. pomocou semaforu (program 

Sebakouļink), alebo zbierania bodov a komunitn§ podpora webu (blogy, diskusie, fotogal®ria). 

Program Sebakouļink je moģn® pre hodnotenie jed§lneho l²stka vyuģ²vaŠ online priamo v 

ambulancii, pacient m¹ģe tieģ pomocou vytlaļenĨch reportov konzultovaŠ svoje vĨsledky s 

lek§rom alebo inĨm odborn²kom. Manzoni a kol. 2011 vo svojom systematickom prehŎadu 

ġt¼di² na internete zaloģenĨch behavior§lnych intervencii pre obezitu potvrdzuje ¼ļinnosŠ 

tĨchto postupov v pr²pade individualizovan®ho feedbacku podŎa sebamonitorovanej v§hy, 

jedenia a aktivity.  

 

VĨģiva 

CieŎom ĠDTP nie je rozbor optim§lnej vĨģivy s ohŎadom na mnoģstvo, skladbu a pomer ģiv²n, 

frekvenciu chodov a n§vod na zostavenie chutn®ho a nutriļne vyv§ģen®ho jed§lneho l²stka v 

danej energetickej hodnote, ļo je moģn® n§jsŠ v rade publik§ci² [Zlatohl§vek, 2019; Svaļina. 

2008]. Taktieģ predmetom ĠDTP nie je ani rozbor r¹znych di®t preferuj¼cich niektor® zo 

z§kladnĨch ģiv²n (napr. di®ty so zn²ģenĨm obsahom tukov alebo bezsacharidov® di®ty), ļi 

vyluļuj¼cich urļit® skupiny potrav²n.  

CieŎom ġtandardu je poskytn¼Š z§kladn® nutriļn® znalosti s odkazom na Ņalġie moģnosti ġt¼dia 

a najmª prebraŠ problematiku vytv§rania jed§lneho l²stka zo psychologick®ho hŎadiska. 

Podrobnejġie o zmene jed§lnych n§vykov sa hovor² v ļasti Psychika. Ukazuje sa totiģ, ģe pre 

vªļġinu Ŏud² s nadv§hou nie je aģ tak problematick® svoju telesn¼ hmotnosŠ zn²ģiŠ, ale sk¹r 



n§sledne dlhodobo udrģaŠ dosiahnutĨ hmotnostnĨ ¼bytok. Do oblasti vĨģivy zasahuje oveŎa 

viac laikov ako do inĨch oblast² ģivota. Odborn²ci by sa mali viac podieŎaŠ na zvyġovan² 

nutriļnej gramotnosti popul§cie. So zostaven²m redukļn®ho jed§lneho l²stka by mal pacientovi 

pom§haŠ odborn²k - lek§r, nutriļnĨ terapeut, absolvent vysokej ġkoly so zameran²m na vĨģivu 

a potraviny, zdravotn²cky pracovn²k v poradni zdravia pri RĐVZ kvalifikovanĨ vĨģivovĨ 

poradca a pod. PokiaŎ nie je odborn²k kompetentnĨ v rieġen² z§kladn®ho probl®mu u dan®ho 

pacienta, odoġle ho za odborn²kom, ktorĨ je erudovanĨ v oblasti, ktor¼ treba rieġiŠ 

(nemotivovan®ho pacienta alebo chronick®ho "di®tara" za psychol·gom, pacienta s 

komorbiditami obezity, ktorĨ vyģaduje ġpeci§lnu stravu, alebo pacienta s obmedzen²m v strave, 

napr. vo vzŠahu k alergii, intolerancii a pod. za nutriļnĨm terapeutom). 

 

Pacient - akt²vny tvorca svojho jed§lneho l²stka  

Z§kladnou podmienkou pre trvalo udrģateŎn¼ zmenu v stravovac²ch n§vykoch je to, aby si 

pacient vytv§ral v spolupr§ci s terapeutom tvorivo variabilnĨ jed§lny l²stok na z§klade 

z²skanĨch poznatkov, chuŠovĨch preferenci² a dostupnosti nutriļne vĨhodnĨch potrav²n. 

Hlavn§ zodpovednosŠ za tvorbu a dodrģiavanie nastaven®ho jed§lneho l²stka je na pacientovi. 

Pacient s terapeutom pracuj¼ na jeho tvorbe nielen z hŎadiska nutriļn®ho, ale aj z hŎadiska 

psychologick®ho - berie sa teda do ¼vahy aj to, ako pacient je (vġ²mav® jedenie) a preļo je 

(jedenie navyġe v d¹sledku sp¼ġŠaļov inĨch, neģ je hlad) (pozri ļasŠ Psychika). Je potrebn®, 

aby zmeny v jed§lnom l²stku neboli spojen® s negat²vnymi em·ciami, ako to bĨva pri striktne 

nariadenĨch odpor¼ļaniach. Je teda potrebn® daŠ do s¼ladu optim§lne nastavenie jed§lneho 

l²stka z vĨģivov®ho aspektu a trval¼ udrģateŎnosŠ zmeny stravovac²ch n§vykov samotnĨm 

pacientom. SchopnosŠ celoģivotnej kontroly z§kladnĨch pravidiel je vģdy d¹leģitejġia ako 

prec²zna diagnostika s ohŎadom na pomer ģiv²n a pod. 

D¹raz sa teda kladie na komplexnĨ, a z§roveŔ na individu§lny pr²stup k pacientovi s voŎbou 

stravovac²ch n§vykov, ktor® sa bl²ģia jeho doterajġ²m zvyklostiam. Z§roveŔ je vġak potrebn® 

zn²ģiŠ energetick¼ n§loģ konzumovanĨch potrav²n a upraviŠ skladbu a reģim jedla vzhŎadom 

na predvolen® hodnoty a anamn®zu pacienta. 

 

Postup pre zostavenie jed§lneho l²stka (Ăjed§lniļkañ) 

1. PrvĨ krok - mapovanie motiv§cie a stravovac²ch n§vykov 

Prvorad® je zmapovaŠ motivaļn¼ pripravenosŠ ku zmene, a rovnako aj zistiŠ, ako si pacient 

d¹veruje v tom, ģe dok§ģe svoje n§vyky zmeniŠ.   

 

2. DruhĨ krok - identifik§cia stravovac²ch n§vykov 

Zhodnotenie stravovac²ch n§vykov je pop²san® v ļasti Diagnostika. Existuj¼ r¹zne druhy 

z§znamov a vol²me ich podŎa motivaļnej pripravenosti pacienta ku zmene, podŎa jeho 

ment§lnej kapacity, osobnostnĨch vlastnost² a pod., a podŎa toho odv²jame terapiu. 

Z§znamy s¼ d¹leģit® nielen pre diagnostiku, ale aj pre ¼pravu jed§lneho l²stka v priebehu 

terapie, kedy pacient dost§va spªtn¼ vªzbu od odborn²ka alebo z poļ²taļov®ho programu. 

VŅaka tomu, ģe sa tieto inform§cie dostan¼ do vedomej roviny, uģ samotn® z§znamy ved¼ pri 

akte jedenia ku zn²ģeniu pr²jmu potravy. 

Mapujeme predovġetkĨm tie vĨģivov® zlozvyky, ktor® sa najviac podieŎaj¼ na zvĨġenej 

hmotnosti. Hlavnou pr²ļinou bĨva nadmern® mnoģstvo konzum§cie potrav²n a pokrmov, 

nevhodn® zloģenie jedla (vªļġinou vysok® mnoģstvo cukru a nevhodnĨch tukov, m§lo 



bielkov²n, nedostatok zeleniny) alebo nevhodnĨ stravovac² reģim. Ak pacient neje z hladu, ale 

z inĨch pr²ļin - prostredie pln® jedla, nepodporuj¼ce okolie, jedlo ako rieġenie stresu, negat²vne 

myġlienky ved¼ce k jedeniu navyġe, automatick® jedenie a pod. - postupujte podŎa r§d v ļasti 

Psychika. 

Pacienti s nadv§hou podhodnocuj¼ energetickĨ pr²jem o 20-50 %, zatiaŎ ļo Ŏudia s hmotnosŠou 

v norme o 10-30 % [Sad²lkov§, 2020]. Terapeut  by si mal tieto ¼skalia uvedomiŠ a s pacientom 

o nich diskutovaŠ. 

 

3. Tret² krok - vytv§ranie variabiln®ho jed§lneho l²stka  

CieŎom je, aby sa pacient nauļil tvorivo zostaviŠ si optim§lny jed§lny l²stok ktorĨ neberie ako 

di®tu, ale s obļasnĨm pl§novanĨm vyboļen²m ho dodrģiava celoģivotne (pravidlo 80/20, t.j. 80 

% jed§lneho l²stka tvoria potraviny nutriļne vhodn® a 20 % menej vhodn®). Pacient sa nauļ² 

z§kladn® princ²py, kedy bude prij²maŠ optim§lne mnoģstvo energie vo vhodnom zloģen², ļo 

znamen§ vyberaŠ si kvalitn® a nutriļne hodnotn® potraviny a obmedzovaŠ pr²jem nevhodnĨch 

tukov (najmª tukov s nasĨtenĨmi mastnĨmi kyselinami), cukrov a sacharidov s vysokĨm 

glykemickĨm indexom. 

Aj v tĨchto medziach vġak zost§va ġirokĨ priestor pre vytvorenie jed§lniļka, pri ktorom pacient 

nebude maŠ pocit depriv§cie [M§lkov§ a kol., 2009; M§lkov§ a kol., 2011; M§lkov§ a kol. 

2019; Dost§lov§, 2014; Svaļina, 2008; Vel²ġek, 2009].  

Zloģenie jed§lneho l²stka by malo pacienta uspokojovaŠ, aby ho dok§zal dlhodobo dodrģiavaŠ. 

Uļ² sa obļas do neho zaradiŠ v rozumnom mnoģstve a bez pocitov viny aj potraviny, ktor® s¼ 

pre redukciu nadv§hy nevhodn®, ale ktor® m§ r§d. VŅaka n§cviku tzv. mindful eating (pozri 

ļasŠ Psychika) nadraŅuje "kvalitu nad kvantitou". VĨber vhodnĨch potrav²n nie je di®tou, je to 

cesta k zdrav®mu ģivotn®mu ġtĨlu, ktorĨ m¹ģe dodrģiavaŠ cel§ rodina. Potraviny del² na ļast® 

a pr²leģitostn®. 

V z§vere terapie by si mal pacient vedieŠ zostaviŠ optim§lny jed§lny l²stok, a to tak vo vzŠahu 

k mnoģstvu jedla, ako aj k jeho skladbe. CieŎom je, aby sa spr§vne stravovacie n§vyky 

zautomatizovali. Pacient potom s vysokou pravdepodobnosŠou nepodlieha novĨm laickĨm 

vĨģivovĨm trendom, a energiu m¹ģe investovaŠ do zmysluplnejġ²ch oblast² ako je neust§le 

rieġenie problematiky pr²jmu potravy. Jedlom rieġi fyziologickĨ, nie emoļnĨ hlad s obļasnĨm 

pl§novanĨm vyboļen²m. K z§pisom sa pr²padne vracia vtedy, ak sa nedar² redukovaŠ hmotnosŠ 

podŎa pl§nu, a/alebo keŅ sa hmotnosŠ zaļne znovu zvyġovaŠ. 

 

EnergetickĨ pr²jem, zloģenie jedla a stravovac² reģim  

EnergetickĨ obsah jed§lneho l²stka  

Vġeobecn§ zhoda panuje (aspoŔ medzi odborn²kmi) v tom, ģe ak m§ ļlovek v ¼mysle chudn¼Š, 

mus² sa docieliŠ negat²vna energetick§ bilancia, teda mus² sa zn²ģiŠ pr²jem energie alebo zvĨġiŠ 

jej vĨdaj pohybovou aktivitou. 

EnergetickĨ obsah a zloģenie stravy sa stanovuje s ohŎadom na vek, pohlavie, anamn®zu 

doterajġej redukcie hmotnosti, pr²padn® ochorenia pacienta, jeho chuŠov® preferencie, 

stravovacie zvyklosti a Ņalġie individu§lne charakteristiky. 

Najd¹leģitejġ²m krokom je pre dan®ho pacienta vhodne zn²ģiŠ energetickĨ pr²jem. EnergetickĨ 

obsah redukļn®ho jed§lneho l²stka by mal byŠ o 2000-2500 kJ/deŔ niģġ² ako energetickĨ vĨdaj 

pacienta [Hainer, 2011; Svaļina, 2008; SpoloļnosŠ pre vĨģivu, 2019]. 



Vo vzŠahu k odpor¼ļaniu mnoģstva prij²manej energie je potrebn® braŠ do ¼vahy individualitu 

ļloveka - kaģdĨ m§ inak "vĨkonnĨ metabolizmus", kaģdĨ inak spaŎuje tuky, kaģdĨ m§ in® 

zloģenie ļrevn®ho mikrobi·mu - t.j. kaģdĨ chudne pri inom energetickom pr²jme. Nasleduj¼ce 

uv§dzan® hodnoty s¼ teda len orientaļn®. Ak je moģn® zistiŠ doterajġ² energetickĨ pr²jem 

pacienta, zniģujeme ho pribliģne o 1500-2 000 kJ, najviac o 15 % vstupn®ho (aktu§lneho) 

pr²jmu energie [Hainer, 2011]. 

Vªļġinou sa energetickĨ pr²jem pri chudnut² pri beģnej (t.j. niģġej) aktivite pohybuje okolo 6000 

- 7000 kJ za deŔ u ģien, u muģov je to zhruba 7000 - 9000 kJ. U Ŏud² s obezitou alebo Ŏud² s 

vyġġou nadv§hou je potreba pr²jmu na pokrytie zvĨġenej telesnej n§mahy vyġġia. 

Niektor® ģeny, niekedy aj muģi, m¹ģu maŠ po mnohĨch predch§dzaj¼cich di®tach ¼spornejġ² 

metabolizmus, a je potrebn® pr²jem zn²ģiŠ eġte viac. Vhodnejġie je vġak vģdy radġej navyġovaŠ 

pohybov¼ aktivitu. V kaģdom pr²pade plat², ģe nestaļ² len bezmyġlienkovo zn²ģiŠ pr²jem 

potravy, ale s¼ļasne sa mus² zachovaŠ optim§lny pr²sun potrebnĨch ģiv²n, aby sa zbytoļne 

nestr§cala svalov§ hmota, ale tuk. 

Bez odborn®ho vedenia by nemal klesn¼Š nastavenĨ dennĨ energetickĨ pr²jem pod hodnotu 

kŎudov®ho vĨdaja energie dan®ho jedinca, teda zhruba pod 6 000 kJ (u pacientov s ŠaģkĨm 

stupŔom obezity sa pohybujeme, vzhŎadom na vyġġ² baz§lny metabolizmus vo vyġġ²ch 

hodnot§ch). Vych§dzame tieģ z odpor¼ļanĨch dennĨch d§vok pre danĨ vek, hmotnosŠ, 

pohlavie, a do ¼vahy je potrebn® braŠ aj pohybov¼ aktivitu. Je d¹leģit® zohŎadniŠ aj beģnĨ 

energetickĨ pr²jem pacienta pred zaļat²m redukcie hmotnosti a zmeny zav§dzaŠ postupne, nie 

skokovo. 

Pacient by sa mal orientaļne obozn§miŠ s priemernĨm obsahom energie v potravin§ch, ktor® 

konzumuje. Nie je nevyhnutn® poļ²taŠ si pr²jem energie, ale aspoŔ z§kladn§ orient§cia v 

hodnot§ch uŎahļ² zostavovanie jed§lneho l²stka. 

Ak ļlovek nem§ a nikdy nemal probl®m s hmotnosŠou, m¹ģe sa vªļġinou celkom dobre 

spoŎahn¼Š na svoju intu²ciu a fyziologick® sign§ly. VeŎkosŠ porci² alebo mnoģstvo 

skonzumovan®ho jedla vªļġinou nerieġi, poļ¼va svoje telo, a pritom nepriber§ ani nechudne. 

U Ŏud², ktor² trpia obezitou, vġak ļasto prirodzen® sign§ly tela nefunguj¼ tak, ako by mali. 

Ļlovek s nadv§hou alebo obezitou veŎakr§t neje z hladu, ale k jedlu ho ved¼ in® podnety, 

poch§dzaj¼ce buŅ z vonkajġieho okolia, alebo z jeho vn¼tra, kedy jedlom rieġi stres, nudu a 

Ņalġie em·cie (pozri v ļasti Psychika). TakĨ ļlovek by uģ mal nad veŎkosŠou svojich porci² 

premĨġŎaŠ viac, zvl§ġŠ v pr²pade, ģe sa rozhodne chudn¼Š. Nad spr§vnou veŎkosŠou porcie 

mus² premĨġŎaŠ aj ten, ktor®mu sa uģ podarilo schudn¼Š, a m§ z§ujem si svoju hmotnosŠ 

udrģaŠ. 

Na schudnutie 1 kg telesn®ho tuku je potrebnĨ energetickĨ deficit cca 25 000-30 000 kJ. Ak sa 

teda zn²ģi dennĨ energetickĨ pr²jem o 2 000 kJ, za tĨģdeŔ je to 14 000 kJ, teda okolo 0,5 kg 

tuku, ļo je optim§lna rĨchlosŠ chudnutia. 

Pri odhadovan² spr§vnej veŎkosti porci² a mnoģstva jedla celkovo m¹ģu pom¹cŠ r¹zne odborn® 

edukaļn® materi§ly.  



TabuŎka ļ. 3 

 

Orientaļn® energetickej hodnoty potrav²n na 100 g  

(M§lkov§ a kol., 2014) 

 

50-120 kJ Zelenina 

180-220 kJ Ovocie 

400-1000 kJ Vªļġina druhov mªsa a rĨb, mlieļne vĨrobky 

900-1700 kJ M¼ļne a pek§rensk® vĨrobky (m¼ka, peļivo, cestoviny a pod.) 

1400-2000 kJ   Tuļn® mªs§, ¼deniny, tuļn® syry 

2220-2900 kJ   Sladkosti, chipsy, orechy 

2000-3800 kJ Tuky 

 

Zloģenie jed§lneho l²stka  

Pre chudnutie je d¹leģit® nielen vytvorenie negat²vnej energetickej bilancie, ale je nutn® dbaŠ 

aj na skladbu jed§lneho l²stka - zast¼penie jednotlivĨch ģiv²n a kvalitu potrav²n. V jed§lnom 

l²stku by mali byŠ zast¼pen® vġetky z§kladn® ģiviny, je vġak potrebn® vyberaŠ ich vhodn® 

zdroje, s ktorĨmi je nutn® pacienta zozn§miŠ. 

 

VeŎmi jednoduchou pom¹ckou m¹ģe byŠ tzv. zdravĨ tanier. Pri redukcii hmotnosti by poļas 

hlavn®ho jedla mal cca 1/4 taniera tvoriŠ zdroj bielkov²n (zdroje bielkov²n by mali byŠ tak 

ģivoļ²ġne - napr. vajcia, mlieļne vĨrobky, mªso - predovġetkĨm s niģġ²m obsahom tuku, t.j. 

kuracie mªso, ryby, chud® bravļov® alebo hovªdzie mªso, syry, ako aj rastlinn® - napr. 

strukoviny). ńalġiu ġtvrtinu taniera by mal tvoriŠ vhodnĨ zdroj sacharidov (celozrnn§ pr²loha) 

a polovicu taniera zelenina. Snahou je, aby si pacient pridal zeleninu ku kaģd®mu jedlu. 

Energetick§ hodnota cel®ho jedla tak bude niģġia ako pri jedle bez zeleniny, a veŎkosŠ porcie 

pritom m¹ģe zostaŠ rovnak§. Tuk je vªļġinou uģ s¼ļasŠou niektorej z uvedenĨch zloģiek, ļi uģ 

tuk obsiahnutĨ priamo v surovine alebo pouģitĨ pri pr²prave. 

 



Optim§lny pomer ģiv²n 

Bielkoviny 

V redukļnom jed§lnom l²stku je veŎmi d¹leģit® dbaŠ na dostatoļnĨ pr²jem bielkov²n. Ak ich 

nie je dostatok, m¹ģe pri redukcii hmotnosti doch§dzaŠ k ¼bytku svalovej hmoty, ļo nie je 

ģiad¼ce. Bielkoviny maj¼ navyġe najvyġġiu sĨtiacu schopnosŠ a zniģuj¼ glykemickĨ index 

potrav²n a pokrmov. DostatoļnĨ pr²jem bielkov²n hr§ pri chudnut² d¹leģit¼ ¼lohu. Odpor¼ļanĨ 

dennĨ pr²jem bielkov²n pri chudnut² je cca 1-1,5 g na kilogram optim§lnej telesnej hmotnosti - 

celkovĨ dennĨ pr²jem by sa teda mal pohybovaŠ okolo 100 g denne. Pri redukļnom jed§lnom 

l²stku by bielkoviny mali tvoriŠ cca 20-30 % z celkov®ho denn®ho energetick®ho pr²jmu. 

Tuky 

Mnoģstvo tukov sa v redukļnej di®te predovġetkĨm z d¹vodu ich energetickej vĨdatnosti 

zniģuje (maj¼ viac ako dvojn§sobnĨ obsah energie oproti sacharidom a bielkovin§m). Je 

potrebn® si uvedomiŠ, ģe urļitĨ podiel tukov n§ġ organizmus potrebuje pre spr§vne fungovanie, 

je teda veŎmi nevhodn® tuky z jed§lneho l²stka ¼plne vyl¼ļiŠ, ako to ļasto odpor¼ļaj¼ laici, 

a ļo m¹ģe viesŠ k v§ģnym zdravotnĨm probl®mom. V jed§lnom l²stku je d¹leģit® d§vaŠ 

prednosŠ tukom s vyġġ²m obsahom nenasĨtenĨch mastnĨch kysel²n (kvalitn® rastlinn® oleje, 

orechy a semen§, avok§do, ryby). Z celkov®ho denn®ho energetick®ho pr²jmu by mali tuky 

tvoriŠ asi 30 %, ich absol¼tny dennĨ pr²jem by nikdy nemal klesn¼Š pod 50 g. Je vġak d¹leģit® 

vyberaŠ spr§vne tuky, a tie nevhodn® obmedzovaŠ. 

Sacharidy 

Po zr§tan² zast¼penia bielkov²n a tukov, ktor® nutne musia byŠ v jed§lnom l²stku obsiahnut®, 

zvyġn® percent§ pripadaj¼ na sacharidy. Pri chudnut² by sacharidy percentu§lne mali zaberaŠ 

okolo 40-50 % denn®ho pr²jmu. Na rozdiel od bielkov²n a tukov, sacharidy nepatria medzi 

esenci§lne ģiviny, preto ak to niekomu vyhovuje, m¹ģe pr²jem sacharidov zn²ģiŠ, a nahradiŠ ich 

kvalitnĨmi zdrojmi ostatnĨch ģiv²n. Kvalitn® zdroje sacharidov je moģn® do jed§lneho l²stka 

bez ob§v zaradiŠ. Je vġak nutn® ich starostlivo vyberaŠ a d§vaŠ prednosŠ potravin§m 

obsahuj¼cim predovġetkĨm polysacharidy, ide§lne pri s¼ļasnom obsahu vl§kniny, a 

obmedzovaŠ ļo najviac konzum§ciu potrav²n s vysokĨm obsahom pridan®ho cukru. 

Pr²jem pridan®ho cukru v konzumovanej strave, a to nielen pri chudnut², by nemal presiahnuŠ 

50 g za deŔ. Okrem toho je nutn® braŠ do ¼vahy aj glykemickĨ index, teda schopnosŠ 

ovplyvŔovaŠ hladinu krvn®ho cukru. 

 

TabuŎka ļ. 4 

 

Konkr®tne nutriļn® odpor¼ļania vych§dzaj¼ce zo vġeobecne platnĨch 

z§sad racion§lnej redukļnej stravy (Zlatohl§vek 2019, Hainer 2011] 

  

¶ zn²ģenie celkov®ho denn®ho energetick®ho pr²jmu o 1500-2000 kJ oproti pr²jmu pred redukciou (ak 

pr²jem pred redukciou nie je pr²liġ n²zky) 

¶ zn²ģenie pr²jmu tuku na cca 30 % celkov®ho energetick®ho pr²jmu za deŔ, preferencia vhodnĨch tukov 

¶ dostatoļnĨ pr²jem bielkov²n - 1-1,5 g na kilogram optim§lnej telesnej hmotnosti (cca 30 % celkov®ho 

energetick®ho pr²jmu za deŔ) 

¶ spr§vny vĨber sacharidov, obmedzenie pridan®ho cukru 

¶ dostatoļnĨ pr²jem vl§kniny, zvĨġenie pr²jmu zeleniny, strukov²n a pod. 

¶ vĨber kvalitnĨch potrav²n, obmedzenie konzum§cie vysoko spracovanĨch potrav²n. 

 



V nastaven² optim§lneho zast¼penia ģiv²n v jed§lniļku m¹ģu pom¹cŠ r¹zne nutriļn® 

kalkulaļky, ktor® okrem denn®ho pr²jmu energie a makroģiv²n (bielkov²n, tukov, sacharidov) 

sleduj¼ r¹zne parametry ako napr²klad pr²jem rizikovĨch ģiv²n (cukru, soli a nasĨtenĨch 

mastnĨch kysel²n), to, ļi pacient konzumuje dostatoļn® mnoģstvo zeleniny,  ļi dodrģiava pitnĨ 

reģim a podobne. 

 

Reģim stravovania 

Na frekvenciu jedenia (koŎkokr§t denne jesŠ a ak® pauzy by mali byŠ medzi jedlami) nie je 

jednotnĨ n§zor [Schoenfeld, 2015; Munsters, 2014]. Niektor² nutriļn² poradcovia striktne 

odpor¼ļaj¼ jesŠ minim§lne 5-kr§t denne, najnovġie vĨskumy ukazuj¼, ģe staļ² jesŠ dokonca aj 

2-kr§t denne.  

Viacer® odborn® postupy odpor¼ļaj¼ frekvenciu jedenia 3-5kr§t za deŔ podŎa toho, ako to komu 

vyhovuje, a tieģ podŎa zloģenia jed§lneho l²stka. Treba jesŠ v takej frekvencii, aby ļlovek 

nepociŠoval hlad. Jeden z najsilnejġ²ch podnetov hladu je rĨchlosŠ poklesu hladiny gluk·zy v 

krvi. Ļ²m je vyrovnanejġia hladina cukru v krvi, tĨm dlhġie m¹ģu byŠ pauzy medzi jedlami bez 

pocitu hladu. Kaģd® z jed§l by teda malo obsahovaŠ kvalitnĨ zdroj bielkov²n, komplexnĨch 

sacharidov, vhodnĨch tukov a vl§kniny v podobe zeleniny a ovocia. Potom je vªļġinou 

postaļuj¼ce jesŠ 3-kr§t denne. Desiaty sa pacientovi odpor¼ļaj¼ iba v pr²pade, ģe m§ bez nich 

vĨraznĨ hlad, ktorĨ sp¹sobuje n§sledn¼ stratu kontroly nad jedlom. D¹leģit® je v tomto ohŎade 

rozl²ġenie hladu a chuti. 

 

Pr§ca s pacientom, pom¹cky pre zostavenie jed§lneho l²stka  

Optim§lny postup pre pr§cu s pacientom je potrebn® voliŠ individu§lne s ohŎadom na 

vedomosti, ļasov® moģnosti, motiv§ciu i povahov® ļrty pacienta. Najļastejġie sa pracuje s 

nutriļnĨmi kalkulaļkami, r§mcovĨmi jed§lnymi l²stkami ļi Ņalġ²mi n§zornĨmi pom¹ckami. Je 

veŎmi dobr®, ak sa vhodne zvolenĨm n§strojom ļi postupom pacient zorientuje aspoŔ r§mcovo 

v energetickĨch hodnot§ch a nutriļnom zloģen² potrav²n. VŅaka tejto orient§cii si potom vie 

tvorivo a slobodne zostaviŠ chutnĨ a nutriļne vyv§ģenĨ jed§lny l²stok s optim§lnou 

energetickou hodnotou. To je d¹leģit® nielen pre ¼speġn¼ redukciu hmotnosti, ale najmª pre 

udrģanie hmotnostn®ho ¼bytku. Orient§cia v mnoģstve prijatej energie a v skladbe jed§lniļka 

sa m¹ģe uskutoļniŠ r¹znymi sp¹sobmi, a nie je nevyhnutne viazan§ na vĨpoļty energetick®ho 

pr²jmu. 

 

Nutriļn® kalkulaļky 

Najpresnejġou met·dou pre zostavenie jed§lneho l²stka je vyuģitie nutriļnĨch kalkulaļiek. 

Odborn²k nastav² odpor¼ļan® hodnoty a pacient si uģ m¹ģe jed§lny l²stok zostaviŠ s§m na 

z§klade svojich chuŠovĨch preferenci² a moģnost². Zap²san²m jed§lneho l²stka do programu 

z²ska pacient presn¼ spªtn¼ vªzbu o celkovom pr²jme energie aj obsahu jednotlivĨch ģiv²n. 

Jed§lny l²stok zap²sanĨ v programe m¹ģe Ŏahko skontrolovaŠ aj lek§r, nutriļnĨ terapeut, 

zdravotn²cky pracovn²k v poradni zdravia pri RĐVZ ļi inĨ odborn²k, a to aj online bez nutnosti 

osobnej n§vġtevy pacienta. Je vġak potrebn® pouģ²vaŠ overen® programy, v ktorĨch sa d§ 

spoŎahn¼Š na vhodn¼ datab§zu potrav²n. 

 

R§mcov® jed§lne l²stky  



VhodnĨm n§vodom s¼ aj r§mcov® jed§lne l²stky, ktor® pacientovi pom¹ģu s vhodnĨm zloģen²m 

potrav²n i s veŎkosŠou porcie. Pri kaģdom dennom jedle s¼ uveden® jednotliv® skupiny potrav²n 

a ich mnoģstvo, ktor® je moģn® ŎubovoŎne kombinovaŠ. Pacient si tak m¹ģe zostaviŠ celodennĨ 

jed§lny l²stok, ktorĨ bude zodpovedaŠ jeho potreb§m. R§mcov® jed§lne l²stky musia byŠ 

zostaven® podŎa individu§lnych potrieb dan®ho pacienta (mnoģstvo energie a jednotlivĨch 

ģiv²n). Pr²klad r§mcovĨch jed§lniļkov n§jdete napr. v broģ¼re Chcem zmenu: Ako na vĨģivu 

II M§lkov§ a kol. 2017, Ņalej M§lkov§ a kol. 2014. 

 

Obr§zkov®/Ătanierikov®ñ zostavenie jed§lneho l²stka  

Pre presnejġie zostavenie jed§lneho l²stka je vģdy vhodn®, aby si pacient mnoģstvo potrav²n 

v§ģil, aspoŔ zo zaļiatku. PokiaŎ vġak niekedy t¼to moģnosŠ nem§, alebo v§ģiŠ si potraviny 

vyloģene odmieta, je moģn® vyuģiŠ aj r¹zne pom¹cky na odhad veŎkosti porcie a zostavenie 

jed§lneho l²stka bez v§ģenia. OsvedļenĨm sp¹sobom je napr. pr§ca s veŎkosŠou dlane a pªste 

alebo "tanierikov§" met·da - pacient si jed§lny l²stok zostavuje z tanierikov, na ktorĨch je 

vyobrazen® mnoģstvo danej potraviny, ktor§ m§ energetick¼ hodnotu 400 kJ. Pacient m§ 

stanovenĨ dennĨ poļet tanierikov, ktor® si vyber§ zo skup²n tak, aby bol jed§lny l²stok 

vyv§ģenĨ aj z pohŎadu zloģenia ģiv²n [Hanyġov§ a kol., 2015]. 

 

Z§meny v jed§lnom l²stku  

Terapeut vo vz§jomnej spolupr§ci s pacientom na z§klade z§znamov jed§lnych l²stkov pl§nuje 

ļiastkov® z§meny nutriļne nevhodnĨch potrav²n za nutriļne vhodnejġie pri zachovan² 

chuŠovĨch preferenci² (napr. zn²ģenie konzum§cie sekund§rne spracovan®ho mªsa a vĨrobkov 

z neho - namiesto nekvalitnej klob§sy si vol² steak z chud®ho mªsa, namiesto sladkĨch jogurtov 

sa volia biele jogurty s ovoc²m, namiesto maslovej torty sa vol² napr. tvarohovĨ kol§ļ s ovoc²m 

a pod.). Ļiastoļn§ z§mena tĨchto potrav²n za vhodnejġie alternat²vy vedie aj bez znalosti 

vstupn®ho energetick®ho pr²jmu a orient§cie v energetickĨch hodnot§ch potrav²n k zn²ģeniu 

prijatej energie. CieŎom je zn²ģiŠ energiu vhodnou z§menou surov²n pri vªļġiny chodov, a v 

koneļnom s¼ļte sa m¹ģe pribl²ģiŠ k denn®mu deficitu 2-2 500 kJ, ļo predstavuje odpor¼ļanĨ 

¼bytok hmotnosti cca 0,5 kg za tĨģdeŔ. 

 

Syst®m semaforu 

Jednoduchou pom¹ckou, ako rozl²ġiŠ potraviny, ktor® je vhodn® zaraŅovaŠ do jed§lneho l²stka 

pravidelne, a ktor® len pr²leģitostne, je rozdelenie potrav²n do troch skup²n na z§klade farieb 

semafora. Ļerven® potraviny je vhodn® ļo najviac obmedzovaŠ, oranģov® potraviny moģno do 

jed§lneho l²stka zaraŅovaŠ, ale je potrebn® str§ģiŠ ich mnoģstvo, a zelen® potraviny m¹ģu byŠ 

pravidelnou s¼ļasŠou jed§lneho l²stka. Existuje aj rad Ņalġ²ch znaļen², ktor® uŎahļuj¼ vĨber 

vhodnĨch potrav²n, napr. NutriScore. 

 

Zhrnutie  

Eduk§cia pacienta by mala prebiehaŠ zrozumiteŎnou a n§zornou formou. S¼ļasŠou eduk§cie by 

nemala byŠ len te·ria, ale aj praktick® pr²klady a n§zorn® uk§ģky, aby si pacient te·riu dok§zal 

previesŠ do praxe. Pri eduk§cii je vhodn® pracovaŠ s obr§zkami, a najlepġie aj priamo s 

potravinami a potravinovĨmi obalmi. Pre inġpir§ciu je moģn® pacientovi poskytn¼Š aj 

konkr®tne recepty na nutriļne vyv§ģen® pokrmy. 



Pacient by mal porozumieŠ z§kladnĨm princ²pom zostavovania jed§lneho l²stka, a nemal by len 

slepo nasledovaŠ konkr®tne odpor¼ļania od terapeuta. Z tohto d¹vodu je vhodn®, aby si jed§lny 

l²stok zostavoval s§m, za pomoci odborn²ka, a nedodrģiaval ģiadne presne predp²san® di®ty. 

Jed§lny l²stok by si mal pacient zostavovaŠ s ohŎadom na svoje potreby, vŅaka ļomu je vªļġia 

pravdepodobnosŠ, ģe pri jed§lnom l²stku dlhodobo vydrģ². 

Pacientovi je potrebn® zd¹razŔovaŠ, ģe nie je nutn® vġetky odpor¼ļania plniŠ na 100 %. Ģiadna 

potravina v rozumnom mnoģstve a obļas - pri dodrģiavan² inak zdrav®ho ģivotn®ho ġtĨlu - to 

nevad², a naopak, i zdrav§ potravina v nadmernom mnoģstve m¹ģe ġkodiŠ. Z§kladom je teda 

pestrosŠ jed§lneho l²stka. Aj pri redukcii hmotnosti by sa mal pacient c²tiŠ ļo najpr²jemnejġie, 

len tak je pravdepodobn®, ģe sa mu naozaj podar² ¼speġne schudn¼Š a schudnutie si aj udrģaŠ. 
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Benefity pohybovej aktivity 

Pohybov§ aktivita je vĨznamnou s¼ļasŠou terapie obezity, a pre redukciu hmotnosti je ju 

d¹leģit® kombinovaŠ s ¼pravou stravovac²ch n§vykov. Pravideln§ realiz§cia pohybovej aktivity 

m§ vġak okrem zvĨġenia energetick®ho vĨdaja a pozit²vnych zmien v telesnej skladbe (zvĨġenie 

objemu svalovej a pokles tukov®ho tkaniva) rad veŎmi vĨznamnĨch benefitov pre telesn® i 

duġevn® zdravie, a m¹ģe sa efekt²vne uplatniŠ v terapii mnohĨch chronickĨch ochoren² 

spojenĨch s obezitou [Pedersen, 2006; Pedersen, 2015; Ukropcov§  a kol., 2015; Bayles, 2016; 

Ukropec, Ukropcov§, 2019; Ukropcov§ a kol., 2020]. PravidelnĨ pohyb pom§ha pri stabiliz§cii 

hmotnosti, v pr²pade potreby pri jej redukcii a pri prevencii opªtovn®ho pribratia schudnutĨch 

kilogramov [Swift,  2014]. 

Pri pohybe s dostatoļnou intenzitou sa v organizme aktivuj¼ r¹zne fyziologick® procesy, 

ktorĨch cieŎom je zabezpeļiŠ adapt§ciu na ak¼tnu fyzick¼ z§Šaģ. Vo svaloch sa zaļn¼ tvoriŠ a 

uvoŎŔovaŠ tzv. myok²ny, ktor® prispievaj¼ k rastu svalovej hmoty a k zmen§m svalov®ho 

metabolizmu. Mnoh® myok²ny sa vyluļuj¼ do krvn®ho obehu a dok§ģu vĨznamnĨm sp¹sobom 

ovplyvŔovaŠ metabolizmus a in® funkcie vzdialenĨch org§nov ï napr. tukov® tkanivo, mozog, 

gastrointestin§lny trakt, srdcovĨ sval, cievy i kostrovĨ syst®m - a sprostredkuj¼ tak komplexn¼ 

integrovan¼ odpoveŅ organizmu na z§Šaģ [Pedersen, 2009; Ukropcov§, Ukropec 2013; Murphy 

a kol., 2020]. Svalov® a tukov® tkanivo pri cviļen² intenz²vne komunikuj¼, ļo ovplyvŔuje 

regul§ciu energetick®ho metabolizmu a prispieva k chudnutiu [Laurens et al., 2020].  

VĨznamnĨm faktorom v energetickej bilancii je aj to, ģe redukcia hmotnosti a tukovej hmoty 

spojen§ s cviļen²m m¹ģe zabr§niŠ strate svalovej hmoty. Pohyb tieģ zmierŔuje d¹sledky 

poklesu pokojov®ho vĨdaja energie pri hmotnostnom ¼bytku, a pom§ha teda aspoŔ ļiastoļne 

zabr§niŠ n§rastu tukovej hmoty u pacientov po redukcii hmotnosti [Westerterp, 2018; Tremblay 

a kol., 1986; Speakman, 2007]. 

Pravideln§ pohybov§ aktivita patr² medzi vĨznamn® prediktory udrģania hmotnostn®ho ¼bytku 

[Donnelly a kol., 2009]. Zlepġuje ģivotn¼ progn·zu a kvalitu ģivota Ŏud² s obezitou. PodŎa 

konceptu "FIT and FAT" m¹ģu byŠ ġportuj¼ci Ŏudia s obezitou na tom zdravotne lepġie ako 

neakt²vne osoby s norm§lnou hmotnosŠou [Barry a kol., 2014]. Motiv§ciu pacientov pravidelne 

cviļiŠ m¹ģu podporiŠ inform§cie, ģe fyzicky zdatn² pacienti s nadv§hou a obezitou maj¼ niģġiu 

mortalitu ako neakt²vne a fyzicky menej zdatn® osoby s norm§lnou hmotnosŠou. Navyġe, 

viscer§lny tuk, ktorĨ je spojenĨ s vyġġ²m rizikom kardiometabolickĨch a aj niektorĨch 

onkologickĨch ochoren², je pri pohybovej aktivite mobilizovanĨ Ŏahġie ako podkoģnĨ tuk 

[Durrer a kol., 2019, Swift a kol., 2014]. 



 

TabuŎka ļ. 5 

  

Benefity pohybovej aktivity (upraven® podŎa Matoulek a kol., 2020) 

 

Kr§tkodob® (min¼ty, hodiny, dni) 

- lepġia kontrola glyk®mie, zlepġenie citlivosti na inzul²n 

- krvnĨ tlak (v r§mci okamģitej reakcie na z§Šaģ tlak poļas cviļenia st¼pa, potom sa 

vġak dlhġiu dobu aj niekoŎko hod²n drģ² na niģġej hodnote) 

 

Strednodob® (tĨģdne) 

- zlepġenĨ metabolizmus tukovĨch a svalovĨch buniek a vªļġ² podiel mastnĨch kysel²n 

na energetickom metabolizme 

- zn²ģenie objemu jednotlivĨch tukovĨch buniek, zn²ģenie celkov®ho podielu tukov®ho 

tkaniva a zvĨġenie podielu kostrov®ho svalstva na hmotnosti 

- zmenġenĨ obvod p§sa, pokles viscer§lneho tuku (v bruġnej dutine a v org§noch) 

 

Dlhodob® (mesiace) 

- zn²ģenie telesnej hmotnosti 

- dlhodob§ kompenz§cia diabetu 2. typu (HbA1c) 

- dlhodob§ kompenz§cia krvn®ho tlaku 

- zvĨġenie fyzickej zdatnosti] 

- ¼prava lipidov®ho spektra 

- zn²ģenie rizika vzniku civilizaļnĨch chor¹b, vr§tane ICHS, cukrovky 2. typu, 

niektorĨch n§dorov a neurodegenerat²vnych ochoren² 

- Spomalenie procesov s¼visiacich so starnut²m [Duggal a kol., 2018; Pollock a kol., 

2018] 

- zn²ģenie celkovej mortality v s¼vislosti s vyġġou ¼rovŔou fyzickej zdatnosti (Blair a 

kol., 1989; Kokkinos a kol., 2008; Al-Mallah a kol., 2016] 

 

Okrem zdravotnĨch benefitov je d¹leģit®, ģe zaraden²m pohybu do ģivota sa ļlovek spr§va viac 

disciplinovane aj v inĨch oblastiach ģivota - teda aj v tom, ļo a koŎko konzumuje, viac premĨġŎa 

o jed§lnom l²stku a zlepġuje si aj in® ģivotn® n§vyky. Pohybovou aktivitou zlepġuje svoju 

telesn¼ aj psychick¼ kond²ciu a z²skava tieģ pozit²vnejġ² vzŠah k svojmu telu. Pohyb je teda 

neoddeliteŎnou s¼ļasŠou zdrav®ho ģivotn®ho ġtĨlu, a taktieģ pomocn²kom pri snahe redukovaŠ 

neģiaduce kilogramy ļi udrģiavaŠ telesn¼ hmotnosŠ. 

 

Zloģky energetick®ho vĨdaja 

CelkovĨ vĨdaj energie zahŘŔa 3 hlavn® zloģky: 

 

1. Baz§lny metabolizmus, ktorĨ sa podieŎa na celkovom vĨdaji energie okolo 65 %. Je to 

mnoģstvo energie, ktor® je potrebn® pre z§kladn® ģivotn® pochody v organizme v sp§nku, pri 

norm§lnej teplote pri ¼plnom telesnom a duġevnom pokoji. Je to tzv. z§kladn§ l§tkov§ premena, 

ktorej energetick§ spotreba za 24 hod²n je pribliģne 7140 kJ (1700 kcal) u muģov a 6300 kJ 



(1500 kcal) u ģien. Baz§lny vĨdaj energie je ovplyvnenĨ telesnou hmotnosŠou (objemom, 

povrchom tela), telesnĨm zloģen²m, ale tieģ vĨġkou, vekom, pohlav²m a faktormi prostredia 

(napr. teplotou). Energetick® poģiadavky s¼ najvªļġie poļas detstva, dospievania, tehotenstva 

a obdobia dojļenia. S prib¼daj¼cim vekom energia potrebn§ na udrģanie z§kladnĨch telesnĨch 

funkci² ub¼da, ļo sa ļasto nereġpektuje, a tak s rast¼cim vekom doch§dza ļasto k zvyġovaniu 

hmotnosti. 

2. Pohybov§ aktivita sa podieŎa na celkovom vĨdaji energie u os¹b so sedavĨm sp¹sobom 

ģivota asi v 25 %. VeŎkosŠ energetick®ho vĨdaju pri pohybovej aktivite z§vis² na jej charaktere, 

intenzite a trvan², a v pr²pade cviļenia s vlastnĨm telom z§vis² aj od hmotnosti cviļiaceho. Je 

d¹leģit® poļ²taŠ s vĨrazne vyġġ²m energetickĨm vĨdajom spojenĨm s pohybovou aktivitou u 

pacientov s obezitou vyġġieho stupŔa, na ļo je potrebn® braŠ ohŎad pri preskripcii pohybovej 

aktivity a pri nastavovan² adekv§tneho energetick®ho pr²jmu. 

K zvĨġeniu energetick®ho vĨdaja prispieva nielen samotnĨ pohyb, ale aj fakt, ģe eġte veŎa hod²n 

po cviļen² je rĨchlejġia l§tkov§ premena, a to z d¹vodu potreby regener§cie energetickĨch 

zdrojov a poġkodenĨch buniek kostrov®ho svalu (po silovom tr®ningu). Pri dlhġom, 

intenz²vnejġom cviļen² vznik§ teplo, ļo taktieģ zvyġuje celkovĨ vĨdaj energie. 

Pri pravidelnom pohybe st¼pa percento svaloviny na ¼kor tuku, zamedz² sa tak poklesu svalovej 

hmoty pri redukcii hmotnosti a optimalizuje sa efektivita energeticky vĨznamnĨch procesov vo 

svaloch a v tukovom tkanive [Westerterp, 2017; Rosen, 2014]. 

Inform§cie o  mnoģstve energie vydanej pri r¹znych pohybovĨch aktivit§ch je moģn® n§jsŠ 

v r¹znych pr²ruļk§ch, manu§loch, kompendi§ch, ktor® sa venuj¼ pohybovej aktivite, alebo 

v edukaļnĨch materi§loch klinickej obezitol·gie (napr. Krahulec a kol., 2013; Ainsworth, 

2011). 

3. Energia potrebn§ na spracovanie potrav²n (tzv. postprandi§lna termogen®za) predstavuje 

pribliģne 10 % celkov®ho energetick®ho vĨdaja. Najviac energie sa vyd§ na tr§venie bielkov²n. 

Postprandi§lnu aj poz§Šaģov¼ termogen®zu maj¼ vġak Ŏudia s obezitou vĨznamne niģġiu ako 

ġt²hle osoby - je to zrejme jedna z podstatnĨch pr²ļin toho, ģe r¹zni Ŏudia maj¼ pri podobnom 

ģivotnom ġtĨle r¹znu mieru nadv§hy ļi obezity [Hainer, 2011]. 

 

Probl®m adherencie pacienta k pohybovej aktivite 

Pri zostavovan² programu pohybovej aktivity je d¹leģit§ vz§jomn§ spolupr§ca odborn²ka a 

pacienta. Odborn²k vytv§ra s pacientom vzŠah zaloģenĨ na empatii, d¹vere a sprev§dza ho na 

jeho ceste k vĨberu pohybovej aktivity, ktor§ by mala byŠ dlhodobo udrģateŎn§. Berie do ¼vahy 

motivaļn¼ pripravenosŠ pacienta, jeho pohybov® moģnosti a podŎa toho vol² terapeutick® 

techniky s cieŎom zvĨġenia motiv§cie a nastavenia optim§lnej pohybovej aktivity. Tento 

Ġtandard je zameranĨ pr§ve na zvĨġenie motiv§cie pacienta k realiz§cii pohybovej aktivity. 

Druhy pohybovej aktvity vļ²tane dŌģky, intenzity a frekvencie  s¼ uveden® napr²klad v ĠDTP 

na komplexnĨ manaģment nadhmotnosti/obezity v dospelom veku [F§bryov§ a kol., 2021]. 

 

Postup pre zostavenie programu pohybovej aktivity 

1. PrvĨ krok - mapovanie  motiv§cie a zvyġovanie motiv§cie k pohybovej aktivite 

PrvĨ krok spoļ²va v zmapovan² motivaļnej pripravenosti pacienta k zvĨġeniu pohybovej 

aktivity a v zisten², nakoŎko si pacient d¹veruje, ģe dok§ģe pohybov® n§vyky zmeniŠ. Ļasto je 

Šaģġie doviesŠ ļloveka k pohybu ako k zmene sp¹sobu stravovania. K zvĨġeniu motiv§cie 

k pohybu je vĨhodn® vyuģiŠ motivaļn® rozhovory a postupy KBT vļetnŊ mindfulness a ACTu. 



 

Sp¼ġŠaļ, spr§vanie, d¹sledok 

Pri zav§dzan² novej pohybovej aktivity je efekt²vnejġie nes¼strediŠ sa len na nov¼ pohybov¼ 

aktivitu, ale je potrebn® braŠ do ¼vahy celĨ reŠazec, ktorĨ je d¹leģitĨ pre vybudovanie n§vyku 

- sp¼ġŠaļ, novĨ n§vyk a spªtn§ vªzba. 

N§vyk sa vģdy opakuje ihneŅ po nieļom, ļo sa v ģivote pacienta pravidelne opakuje, a za jeho 

realiz§ciu sa odmen². Pohybov¼ aktivitu je teda moģn® podmieŔovaŠ na sledovanie telev²zneho 

seri§lu, kedy si automaticky pacient sadne na rotop®d (napr. do prvej reklamy a n§sledne sa 

postupne ļas na rotop®de predlģuje), alebo keŅ zazvon² mobil, zdvihne sa a pri telefonovan² 

chod² pod.  

D¹leģit® je tieģ spojenie medzi budovanĨm n§vykom a pridan²m okamģitej pozit²vnej spªtnej 

vªzby. M¹ģe to byŠ pochvala Ŏud², ktor² n§s podporuj¼ - ide§lne rodinn² pr²sluġn²ci, podporou 

m¹ģu byŠ aj odborn²ci naģivo, aj podporn® t®matick® skupiny (napr. na www.stobklub),  na 

soci§lnych sieŠach, niektor® meracie pr²stroje so spªtnou vªzbou, a koneļnĨm cieŎom by mal 

byŠ dobrĨ pocit zo seba sam®ho. 

D¹leģit® je, aby sa zvĨġenie pohybu po nejakej dobe sp§jalo s pozit²vnymi em·ciami, alebo aby 

sa aspoŔ nesp§jalo s negat²vnymi em·ciami, ļo bĨva ļast® pri nariadenĨch odpor¼ļaniach, 

ktor® neber¼ do ¼vahy motivaļn¼ pripravenosŠ chudn¼ceho. 

 

ńalġie motivaļn® podnety 

ōudia, ktor² sa v nejakom ļasovom ¼seku ģivota hĨbali radi, oveŎa Ŏahġie "oģivia" obŎ¼ben® 

aktivity z minulosti neģ Ŏudia, ktor² maj¼ k pohybu celoģivotne negat²vny postoj. Pacientovi 

pom¹ģe spomen¼Š si na in® zmeny v ģivote, v ktorĨch bol v minulosti ¼speġnĨ, a prenesie to 

strat®giu z predch§dzaj¼ceho ¼spechu do zmeny k zdravġiemu ģivotn®mu ġtĨlu. Pacienta 

postupne privedieme k poznaniu, ģe pr²jemnosŠ je moģn® zosilniŠ na z§klade kontrastu. Napr. 

odpoļinok si ļlovek lepġie vychutn§ po predch§dzaj¼cej ¼nave, pivo si vychutn§ lepġie po 

ġporte ako po celodennej neļinnosti alebo ako po zavŘġen² vĨdatnej veļere, leģanie pri mori si 

uģije lepġie po rannej prech§dzke ako po raŔajk§ch, pri ktorĨch sa preje a pod.  

S pacientom je potrebn® prebraŠ zisky a straty, ktor® zvĨġenie pohybu v ģivote prinesie. Ak 

prev§ģia zisky, je vhodn® zaļaŠ sa zaoberaŠ pl§novan²m pohybovej aktivity. 

Pohyb by mal preb¼dzaŠ v pacientovi radosŠ. Ak sa to nedar² najmª u Ŏud², ktor² sa v priebehu 

svojho ģivota akt²vne nehĨbali, treba vo vz§jomnej spolupr§ci s odborn²kom priviesŠ 

chudn¼ceho k pohybu, ktorĨ mu vad² najmenej. Napr. tak, aby v mene vyġġ²ch hodn¹t (zdravie) 

zaradil optim§lnu pohybov¼ aktivitu do svojho ģivota pravidelne, aj keŅ to nie je jeho obŎ¼ben§ 

ļinnosŠ (terapia ACT). 

U tĨch pacientov, ktor² nemali pohyb radi nikdy, je potrebn®, aby sa ho nauļili zaradiŠ do 

svojich aktiv²t tak, ako in® pracovn® povinnosti. 

Pre uskutoļnenie trvalej zmeny je d¹leģit®, aby si pacient veril, ģe zvl§dne vykon§vaŠ 

pohybov¼ aktivitu. S tĨm s¼vis² to, ak® prek§ģky v realiz§cii pohybovej aktivity vid². KeŅ 

pacienta napadaj¼ negat²vne myġlienky (nezvl§dnem to, zosmieġnim sa, hanb²m sa), vyuģ²vame 

techniky KBT na zn²ģenie  sily negat²vnych myġlienok. 

Je potrebn® taktieģ pracovaŠ s odpoveŅami typu Ă§no, ale...ñ (nem§m ļas, peniaze, som 

unavenĨ, nabeh§m sa aģ aģ za deŠmi, na z§hrade a pod.). 

Je moģn® vyuģiŠ pozit²vny vplyv spoloļn®ho pohybu v terapeutickej skupine, v partii, s 

kamar§tmi, s tr®nerom, s rodinou.  

http://www.stobklub/


Pacientov treba priviesŠ k poznaniu, ģe sa ļasto nec²tia zle kv¹li nadv§he a obezite, ale kv¹li 

nedostatku pohybu, kedy v ich ģivote prevl§daj¼ sedav® aktivity.   

 

2. DruhĨ krok - objekt²vne mapovanie akt²vneho a rutinn®ho pohybu a sedavĨch aktiv²t 

 

TabuŎka ļ. 6 

 

Najļastejġie zlozvyky tĨkaj¼ce sa pohybovĨch n§vykov 

 

Å minim§lna pohybov§ aktivita tak akt²vna, ako aj rutinn§ (absencia alebo minimum 

ġtrukt¼rovanej pohybovej aktivity - cviļenie, ġportov® aktivity; minimum beģnej dennej 

aktivity - ch¹dza, dom§ce pr§ce, pr§ca na z§hrade a pod.) 

Å nevhodn§ pohybov§ aktivita (nevhodnĨ druh pohybu, nadmern§ alebo nedostatoļn§ 

intenzita a nedostatoļn§ frekvencia) 

Å sedavĨ sp¹sob ģivota (prevaha nepreruġovanĨch sedavĨch aktiv²t spojenĨch s minim§lnym 

zvĨġen²m energetick®ho vĨdaja  

 

Existuj¼ r¹zne moģnosti z§znamov pohybovej aktivity a vol²me ich podŎa motivaļnej 

pripravenosti pacienta k zmene, podŎa jeho ment§lnej kapacity a osobnostnĨch vlastnost². Na 

zvĨġenie motiv§cie sa na zaļiatku tvorby programu pohybovej aktivity m¹ģu pouģ²vaŠ r¹zne 

motivaļn® meracie pr²stroje, a to od krokomerov po modern® technol·gie (fit n§ramky, 

ġportov® hodinky s GPS, mobiln® telef·ny). VĨsledky s¼ vġak vģdy z§visl® od kvality  

spolupr§ce pacienta. Zistilo sa, ģe ļlovek s obezitou nadhodnocuje objem svojej pohybovej 

aktivity [Lichtman, 1992], rovnako ako podhodnocuje pr²jem energie. Pr²stroje je moģn® vyuģiŠ 

aj v r§mci telemedic²ny, kde objektivizuj¼ celodenn¼ pohybov¼ aktivitu a odborn²kovi d§vaj¼ 

spªtn¼ vªzbu, a n§sledne pom¹ģu lepġie nastaviŠ spolu s pacientom Ņalġiu pohybov¼ aktivitu. 

Pre urļitĨch Ŏud² je motivuj¼ce pouģ²vaŠ spªtn¼ vªzbu dlhodobo. Ide§lne je, keŅ po urļitej 

dobe pacient uģ kontrolu pohybovej aktivity nepotrebuje, rovnako tak ako si nepotrebuje 

zaznamen§vaŠ svoje stravovacie spr§vanie. Pohyb sa mu stane n§vykom, pri jeho vykon§van² 

"ide na autopilotañ, a jeho vynechanie je mu rovnako nepr²jemn®, ako keŅ vynech§ hygienick® 

n§vyky. Reaguje na potreby svojho tela tak v zmysle akt²vneho a rutinn®ho pohybu, ako aj pri 

zniģovan² sedavej ļinnosti, kedy zaraŅuje v priebehu dŔa tzv. pohybov® desiaty [Francois a 

kol., 2014]. 

 

3. Tret² krok - vytv§ranie programu pohybovej aktivity 

CieŎom je postupne s uģ motivovanĨm pacientom napl§novaŠ optim§lny typ pohybovej aktivity 

vo vzŠahu k dŌģke, intenzite a frekvencii pre redukciu a udrģanie hmotnosti. 

Pri tomto kroku je potrebn® braŠ do ¼vahy celkovĨ zdravotnĨ stav pacienta, stupeŔ obezity, 

pridruģen® ochorenia (napr. diabetes vo vzŠahu k regul§cii inzul²nu), probl®my s pohybovĨm 

apar§tom, stupeŔ fyzickej zdatnosti, tr®novanosti, osobn® preferencie pacienta vo vzŠahu k typu 

pohybovej aktivity a k intenzite pl§novanej z§Šaģe. 

Ak pacient dlho necviļil, m§ viac k²l navyġe, m§ vyġġ² vek alebo m§ zdravotn® komplik§cie, 

mal by konzultovaŠ pohybov¼ aktivitu so svoj²m oġetruj¼cim lek§rom, pr²padne sa podrobiŠ 

z§Šaģov®mu testu - ergometrick®mu vyġetreniu. 



Ak pacient pri cviļen² pociŠuje varovn® sympt·my, ako napr. pocity p§lenia, tlaku, bolesti na 

hrudn²ku, pocit slabosti alebo z§vraty, niekedy sa neadekv§tne zadĨcha, lieļi sa na diabetes, na 

vysokĨ krvnĨ tlak a pod., je potrebn® dan® Šaģkosti tieģ konzultovaŠ s lek§rom. 

PokiaŎ nie je odborn²k kompetentnĨ rieġiŠ pohybov¼ aktivitu vzhŎadom na zdravotn® probl®my, 

pacienta odoġle k pr²sluġn®mu ġpecialistovi (rehabilitaļnĨ lek§r, fyzioterapeut, diabetol·g, 

kardiol·g a pod.). 

 

Akt²vny pohyb a druhy pohybovej aktivity 

Akt²vny pohyb pom§ha pri redukcii hmotnosti, zvyġuje telesn¼ kond²ciu a vĨkonnosŠ. Ponuka 

jednotlivĨch druhov pohybovĨch aktiv²t je pomerne ġirok§. D¹leģit® je n§jsŠ takĨ druh pohybu, 

ktorĨ sa stane s¼ļasŠou nov®ho ģivotn®ho ġtĨlu pacienta. 

S¼ļasŠou programu preskripcie pohybovej aktivity by mala byŠ: 

Aer·bna aktivita - je d¹leģit§ pre kardiovaskul§rny syst®m, a je najvhodnejġia pre zvyġovanie 

aer·bnej (kardio-respiraļnej) fyzickej zdatnosti  

Anaer·bne aktivita - je d¹leģit§ pre posilŔovanie, zvyġovanie svalovej sily, hmoty a rĨchlosti 

svalovej kontrakcie.  

Zdravotn® cviļenia, dychov® cviļenia, ġpeci§lne cviļenia (tai-chi, joga) - sl¼ģia na zlepġenie 

zdravia, zmiernenie bolesti, pre duġevn¼ a fyzick¼ rovnov§hu, pretiahnutie svalov, nastolenie 

svalovej harm·nie a odstr§nenie disbalancie. 

VeŎkĨ zdravotnĨ benefit prin§ġa pohyb, do ktor®ho je zapojen§ myseŎ, ktorĨ sa odohr§va 

vonku, a pri ktorom s¼ naplnen® aj soci§lne potreby, napr, pohyb v p§re alebo v partii. 

Ch¹dza a Ņalġie vhodn® pohybov® aktivity 

Ak sa pacient dlho nehĨbal, ch¹dza ako druh pohybu je najlepġou voŎbou. Trvanie a intenzitu 

ch¹dze je potrebn® zvyġovaŠ postupne podŎa motiv§cie a zdravotn®ho stavu pacienta. U 

pacientov s ŠaģkĨm stupŔom obezity je potrebn® reġpektovaŠ funkļn® obmedzenia pohybov®ho 

apar§tu. Podobne je moģn®/vhodn® zaradiŠ r¹zne druhy pohybu (nordic walking, cyklistika, 

pl§vanie, beģky a pod.), ļ²m sa m¹ģe zn²ģiŠ z§Šaģ pohybov®ho apar§tu [Bayless et al., 2018; 

Bouchard,  2010; Hainer a kol., 2011; Krahulec a kol., 2013].  

 

RutinnĨ (habitu§lny) pohyb v kaģdodennom ģivote 

Pacient by mal v priebehu kaģd®ho dŔa navyġovaŠ rutinnĨ pohyb (napr. ch¹dza pri telefonovan, 

namiesto pracovnĨch obedov realizovaŠ pracovn® prech§dzky, pravideln® 10-min¼tovky 

ch¹dze na poludnie a in® pauzy, pred kaģdou pravidelnou ļinnosŠou ï ļistenie zubov, ļ²tanie nov²n, 

pitie k§vy, pred veļerou a podobne sa  napr²klad 5 min¼t hĨbaŠ ï moģno vyuģiŠ cviļenie na 

youtube alebo si vymyslieŠ vlastn® cviļenie alebo sa aspoŔ pretiahnuŠ, pohybov® desiaty v priebehu 

pr§ce",  ch¹dza do schodov, jazda na rotopede, hopsanie na fitbale pri TV a pod.) s cieŎom 

kaģdĨ deŔ prejsŠ o p§r metrov Ņalej alebo zvĨġiŠ poļet min¼t str§venĨch inou pohybovou 

aktivitou. 

 

Sedav® spr§vanie   

Pri rieġen² nedostatku pohybu sa ļasto berie do ¼vahy len nedostatok akt²vneho pohybu, priļom 

sa zanedb§va mnoģstvo sedavĨch aktiv²t. Je rovnako d¹leģit® ļo najviac skr§tiŠ dobu str§ven¼ 

sedavĨm sp¹sobom ģivota ako pl§novaŠ akt²vny pohyb [Allen a kol., 2017]. 



Ļlovek sa ļasto ponor² do aktiv²t pri poļ²taļi, pri ktorom potom sed² nehybne niekoŎko hod²n. 

Je potrebn® zaradiŠ kr§tke naŠahovanie, p§r cvikov, ch¹dzu po miestnosti sedenie na fitlopte, 

pouģ²vanie polohovateŎnĨch pracovnĨch stolov a pod. 

Z hŎadiska odpor¼ļan² pre pacienta je d¹leģit®, ģe samotn® preruġovanie sedav®ho spr§vania 

kr§tkymi ¼sekmi mierne intenz²vnej aktivity sa sp§ja so zlepġen²m kardio-metabolick®ho 

zdravia. 

 

Zhrnutie  

Vhodn§ pohybov§ aktivita je pri terapii obezity rovnako d¹leģit§ ako rozumnĨ jed§lniļek. 

Zlepġuje metabolickĨ profil a fyzick¼ zdatnosŠ ļloveka s nadv§hou, a je jednĨm z 

najd¹leģitejġ²ch faktorov pre udrģanie hmotnostn®ho ¼bytku. Je teda d¹leģit®, aby odborn²k 

vytvoril s pacientom takĨto pl§n pohybovej aktivity, ktorĨ bude optim§lny z hŎadiska 

zdravotnĨch benefitov, ako aj z hŎadiska vysokej adherencie k programu pohybovej aktivity. 

Rad Ŏud² v inĨch kult¼rach zaraŅuje rannĨ jogging ļi in® cviky nie medzi ġporty, ale medzi 

hygienick® nevyhnutnosti. CieŎom teda je, aby sa pohyb stal pre pacienta hygienickĨm 

n§vykom - keŅ ho nebude vykon§vaŠ, bude mu chĨbaŠ. Na druh¼ stranu, ak pacient obļas 

cviļenie vynech§, nemal by maŠ pocity viny. ZlĨ pocit z toho, ģe ste cviļenie zanedbali, m¹ģe 

byŠ ġkodlivejġie ako samotn® vynechanie cviļenia. 

 

Farmakoterapia 

Farmakoterapia pri lieļbe obezity a s¼visiacich probl®mov je v kompetencii pr²sluġn®ho 

oġetruj¼ceho lek§ra.  

HŎadanie ¼ļinnĨch a bezpeļnĨch liekov pre terapiu obezity trv§ prinajmenġom od polovice 20. 

storoļia, dlho vġak bolo ne¼speġn® a v niektorĨch pr²padoch viedlo aj k pouģ²vaniu liekov, 

ktor® museli byŠ pre r¹zne z§vaģn® vedŎajġie ¼ļinky opªŠ stiahnut®. 

Z nemnohĨch s¼ļasne pouģ²vanĨch antiobezit²k je na Slovensku dostupnĨ iba kombinovanĨ 

liek naltrexon/bupropi·n (MysimbaÈ), ved¼ci k zn²ģeniu chuti do jedla a na zn²ģenie 

uspokojenia z jedla p¹soben²m antagonistu opioidnĨch receptorov v kombin§cii s inhib²torom 

spªtn®ho vychyt§vania noradrenal²nu a dopam²nu. 

V bud¼cnosti moģno oļak§vaŠ schv§lenie gliflozinov, zvyġuj¼cich energetickĨ vĨdaj riadenou 

stratou gluk·zy moļom, ako aj antiobezit²k. Podrobnejġie [F§bryov§, 2021]. 

 

Chirurgick§ lieļba 

Zaļiatky chirurgickej lieļby obezity (bariatrie) siahaj¼ (rovnako ako farmakoterapie) do 50. 

rokov minul®ho storoļia. Dlh® roky vġak iġlo prim§rne o zn²ģenie nadmernej hmotnosti 

("weight-reducing surgery"), priamy metabolickĨ efekt nikto nepredpokladal. Ļoskoro bolo 

jasn®, ģe p¹vodn® resekļn® met·dy (skr§tenie tenk®ho ļreva) s¼ neakceptovateŎn® kv¹li 

z§vaģnĨm vedŎajġ²m d¹sledkom - chronickĨm hnaļk§m, miner§lovĨm rozvratom a zlyhaniu 

peļene. PozornosŠ sa teda obr§tila k vĨkonom zmenġuj¼cim kapacitu ģal¼dka. Na dlh® roky 

ved¼ce miesto v bariatrickej chirurgie zast§val ģal¼doļnĨ bypass v r¹znych prevedeniach, a aģ 

v Eur·pe oveŎa nesk¹r bol nasledovanĨ bezpeļnejġou, ale menej spoŎahlivou ģal¼doļnou 

band§ģou. 

Koncom 80. rokov sa vŅaka starostliv®mu sledovaniu operovanĨch Ŏud² s obezitou zaznamenal 

vynikaj¼ci efekt ģal¼doļn®ho bypassu na potlaļenie diabetu 2. typu. Toto p¹sobenie sa 

postupne v r¹znej miere dok§zalo pri vġetkĨch bariatrickĨch vĨkonoch a oznaļenie 



"metabolick§ chirurgia" vystihlo podstatu zmeny indik§cie - zmyslom vĨkonov na zdravom  

zaģ²vacom ¼strojenstve je dosiahnutie priazniv®ho ovplyvnenia metabolickĨch d¹sledkov 

obezity, hoci u vªļġiny Ŏud² s obezitou boli sprev§dzan® aj podstatnĨm zn²ģen²m nadmernej 

telesnej hmotnosti. Chirurgick® met·dy sa vġak v s¼ļasnosti uplatŔuj¼ aj u neob®znych 

diabetikov (vªļġinou sa odpor¼ļaj¼ pri BMI > 27, ale v poļetnĨch ġt¼di§ch sa priaznivĨ ¼ļinok 

preuk§zal aj u diabetikov s norm§lnym BMI) [Fried a kol., 2013]. 

V s¼ļasnosti je najļastejġie vykon§vanĨm bariatrickĨm/metabolickĨm vĨkonom tzv. sleeve 

gastrekt·mia, ktor§ odstr§nen²m vªļġej ļasti ģal¼dka vytv§ra "ruk§v" pozdŌģ mal®ho 

zakrivenia. PodobnĨ vĨsledok je moģn® dosiahnuŠ aj plik§ciou ģal¼dka; rozdiel spoļ²va v tom, 

ģe sa stena ģal¼dka neodstraŔuje, ale vo forme pozdŌģneho z§hybu zahrnie dovn¼tra takto 

zmenġen®ho org§nu. HlavnĨm zmyslom tĨchto reġtrikļnĨch vĨkonov je obmedziŠ objem 

ģal¼dka, pretoģe br§ni roztiahnutiu do podoby vaku - to vedie okrem skor®ho nasĨtenia aj k 

Ņalġ²m komplexnĨm priaznivĨm vplyvom - od obmedzenia produkcie horm·nu grelin 

(podporuj¼ceho pr²jem potravy) po zmenu dynamiky ļrevnĨch pohybov (peristaltiky). 

Pri tzv. kombinovanĨch vĨkonoch sa prid§va ob²denie dvan§stnika, ļo zosilŔuje metabolick® 

¼ļinky vĨkonu.  

Indik§cia k bariatrick®mu/metabolick®mu vĨkonu si vyģaduje komplexn® pos¼denie nielen 

aktu§lneho somatick®ho a psychick®ho stavu pacienta, ale aj jeho anamn®zu a progn·zy v 

zmysle dodrģiavania reģimu a spolupr§ce s obezitologickĨm t²mom. S¼ļasŠou indik§cie je 

ġpecializovan® psychologick® pos¼denie [Herlesov§ a kol., 2013]. 

Pacient po bariatrickom/metabolickom vĨkone mus² byŠ dlhodobo sledovanĨ - ochota a 

predpoklad tohto sledovania je jednĨm z indikaļnĨch krit®ri² [Busetti a kol., 2017, Chao 2021, 

F§bryov§ 2021]. 
 

Udrģanie hmotnostn®ho ¼bytku  

Redukcia hmotnosti a udrģanie hmotnostn®ho ¼bytku s¼ dva odliġn® procesy. Hoci si odborn²ci 

uvedomuj¼, ģe proces udrģania je Šaģġ² ako samotn§ redukcia hmotnosti, vªļġina 

terapeutickĨch postupov sa s¼streŅuje len na proces chudnutia [Lang, 2006]. 

Dlhodob® osobn® vedenie pacienta odborn²kom je Šaģko realizovateŎn®. Pre udrģanie hmotnosti 

je vhodn® vyuģ²vanie poļ²taļovĨch programov, ktor® vych§dzaj¼ z KBT, a svojpomocn® 

skupiny (napr. STOBklub, www.stoklub.cz). Pritom udrģanie hmotnosti je n§roļnejġ² proces 

ako samotn§ redukcia hmotnosti, a ovplyvŔuj¼ ho predovġetkĨm faktory behavior§lne, 

psychologick® a soci§lne [Anderson a kol., 2001].  

K behavior§lnym faktorom patria stravovacie a pohybov® n§vyky, k psychologickĨm faktorom 

patria vonkajġie a vn¼torn® sp¼ġŠaļe k jedeniu navyġe a pri soci§lnych faktoroch je zd¹raznen§ 

vonkajġia podpora pre zmenu n§vykov. Dlhodob® udrģanie redukovanej hmotnosti je 

jednoznaļne podmienen® dlhodobou adherenciou k zmen§m ģivotn®ho ġtĨlu, zvĨġen²m 

pohybovej aktivity a ¼pravou stravovac²ch zvyklost², ktor® s¼ zabudovan® do beģnej dennej 

rutiny pacienta [Wing a kol., 2005]. D¹leģit® je tieģ stanovovanie ġirġ²ch cieŎov smeruj¼cich na 

dosiahnutie d¹leģitĨch ģivotnĨch hodn¹t chudn¼cej osoby. PodŎa Kasila a kol. [2020]  

dosiahnutie a udrģanie zmien v ģivotnom ġtĨle vyģaduje sebaregulaļn® sp¹sobilosti. Zmeny 

ģivotn®ho  ġtĨlu na z§klade ACT terapie sp§jaj¼ mnoh® sebaregulaļn® faktory a poskytuj¼ 

moģnosŠ ¼ļastn²kom zistiŠ ako ich myġlienky a em·cie m¹ģe prek§ģaŠ vo vytvoren² zdrav®ho 

ģivotn®ho ġtĨklu. Autori vĨsledky ġt¼dii s tĨmto pr²stupom povaģuj¼ za povzbudzuj¼ce.  



Hall a kol. [2018] uv§dzaj¼, ģe po hmotnostnĨch ¼bytkoch doch§dza k plat· a k opªtovn®mu 

n§rastu hmotnosti. Poļas dvoch rokov viac ako polovica Ŏud² svoje schudnut® kil§ opªŠ 

pribrala, a do piatich rokov sa to tĨkalo 80 % Ŏud². Aj Ņalġie ġt¼die [napr. Sciamann a kol., 

2011] ukazuj¼, ģe jedna tretina Ŏud², ktor² schudli, naberie na p¹vodn¼ v§hu do roka, a zvyġok 

poļas 3-5 rokov. Zo ġt¼die Varkevisser a kol. (2019) vyplĨva, ģe maxim§lny hmotnostnĨ 

¼bytok pod odbornĨm veden²m sa dosiahne do 6 mesiacov od zaļiatku terapie, potom sa ¼bytok 

zastav², a naopak doch§dza k naberaniu. 

 

Behavior§lne faktory vĨznamn® pre udrģanie ¼bytku hmotnosti 

K behavior§lnym faktorom patria predovġetkĨm stravovacie a pohybov® n§vyky. 

 

Stravovacie n§vyky 

Vo vzŠahu k stravovaniu je pre udrģanie hmotnosti efekt²vna najmª kontrola energetick®ho 

pr²jmu s d¹razom na kontrolu veŎkosti porci². Nutriļn® zloģenie je pri redukcii aj pre udrģanie 

hmotnosti d¹leģit®, ale menej vĨznamn® ako redukcia energetick®ho pr²jmu [Hall a kol., 2018]. 

Po redukcii v§hy by mal ļlovek, ktorĨ schudol, zvyġovaŠ mnoģstvo skonzumovan®ho jedla len 

pomaly a postupne. Vġeobecne sa odpor¼ļa zvĨġiŠ dennĨ pr²jem po ukonļen² chudnutia zhruba 

o 400 kJ po dobu 14 dn². CieŎom je d¹jsŠ podobne, ako pri redukcii hmotnosti, k mnoģstvu 

energie, ktor§ je pre udrģanie hmotnosti optim§lna. 

Pri postupnom navyġovan² mnoģstva prij²manej energie sa men² pomer bielkov²n, tukov a 

sacharidov. So zvyġuj¼cim sa mnoģstvom prij²manej energie kles§ v zloģen² stravy zast¼penie 

bielkov²n a zvyġuje sa pr²jem sacharidov (ovocie, chlieb, pr²lohy) a kvalitnĨch tukov. 

 

Pohyb 

Na redukcii hmotnosti sa s²ce viac podieŎa obmedzenie energetick®ho pr²jmu neģ pohyb, ale 

pre udrģanie hmotnostn®ho ¼bytku hr§ pohyb d¹leģit¼ ¼lohu [Anderson, 2001; Donnely a kol., 

2009]. Pravideln§ optim§lna pohybov§ aktivita je pre udrģanie hmotnostn®ho ¼bytku jednĨm z 

najvĨznamnejġ²ch faktorov. Je potrebn® sa vġak hĨbaŠ viac ako vo f§ze redukcie hmotnosti. 

Optim§lna je tak§ aktivita, ktor§ je zdravotne, psychologicky aj organizaļne zvl§dnuteŎn§. 

Dlhodob§ spolupr§ca s fyzioterapeutom dok§ģe zabr§niŠ tak®mu zhorġeniu stavu pohybov®ho 

syst®mu pacienta, pre ktorĨ by zanechal svoje pohybov® aktivity a n§sledne by opªŠ pribral na 

hmotnosti. 

Vo f§ze udrģiavania hmotnostn®ho ¼bytku je potrebn®  zabudovaŠ preferovanĨ druh pohybu do 

n§vykov pacienta a zautomatizovaŠ ho tak, ģe keŅ sa pacient nebude akt²vne hĨbaŠ, bude mu 

to chĨbaŠ. 

Ļlovek sa ļasto c²ti zle nie kv¹li nadv§he a obezite, ale kv¹li tomu, ģe sa v¹bec nehĨbe, ģe v 

jeho ģivote prevl§da sedenie. Vhodn® je vyuģ²vaŠ aktivity, ktor® klient robil predtĨm, pohyb 

prid§vaŠ postupne, a prid§vaŠ aj tzv. rutinn® pohybov® aktivity. K tomu, aby sa pohyb stal 

ļloveku trvalĨm n§vykom, m¹ģe prispieŠ tzv. vġ²mavosŠ (mindfulness) . Odborn²k by nemal 

pacienta tlaļiŠ do vĨkonu, ale uļiŠ ho byŠ vn²mavĨm k potreb§m svojho tela.. AkĨkoŎvek 

pohyb vykonanĨ vedome a s radosŠou telu prospieva. To sa podar² vªļġinou ŎuŅom, ktor² mali 

kladnĨ vzŠah k pohybu a na nejakĨ ļas ho zanechali. U tĨch, ktor² nemali pohyb nikdy radi, je 

potrebn®, aby sa ho nauļili zaradiŠ do svojich aktiv²t ako in® pracovn® povinnosti. 

 

 



Psychologick® faktory vĨznamn® pre udrģanie hmotnostn®ho ¼bytku  

Po redukcii hmotnosti by si mal klient v spolupr§ci s odborn²kom vytvoriŠ pl§n aktiv²t ved¼cich 

k udrģaniu hmotnosti [M§lkov§ a kol., 2017; M§lkov§ a kol., 2018;, Dunn a kol., 2018]. 

S¼ļasŠou je anticip§cia situ§ci², ktor® by mohli viesŠ v bud¼cnosti k n§rastu hmotnosti (napr. 

tehotenstvo, pl§novan® prip¼tanie na l¹ģko, zanechanie ġportovej ļinnosti, zamestnanie v 

kuchyni, choroba rodiļov a pod.). 

V grafe udrģiavania hmotnosti sa definuje v§hov® rozmedzie a pacient/klient m§ zoznam 

konkr®tnych postupov pre pr²pad n§rastu hmotnosti kv¹li n§vratu k nevhodnĨm n§vykom z 

oblasti vĨģivy, pohybu alebo psychiky. Je vhodn®, keŅ m§ pacient/klient aj zoznam benefitov, 

ktor® z²skal redukciou hmotnosti a pripom²na si ich. 

 

Soci§lne faktory vĨznamn® pre udrģanie hmotnostn®ho ¼bytku 

Tak sebaodmeŔovanie pacienta/klienta ako aj vonkajġia podpora okolia s¼ d¹leģitejġie vo f§ze 

udrģiavania neģ pri samotnom chudnut² [Latner, 2007]. Uk§zalo sa, ģe vĨznamnĨm faktorom 

udrģania hmotnostn®ho ¼bytku je n§sledn§ dlhodob§, aspoŔ roļn§, podpora kĨmkoŎvek [Hall a 

kol., 2018] -  s¼ to napr. rodinn² pr²sluġn²ci, priatelia, spolupracovn²ci, spoloļn§ pohybov§ 

aktivita, internet, nov® technol·gie, ktor® pri tr®ningu udrģiavania vhodnĨch n§vykov 

kontinu§lne spªtn¼ vªzbu - najmª internet, soci§lne siete ļi telemedic²na [Sorgente a kol., 

2017]. 

 

Pre udrģanie hmotnostn®ho ¼bytku je d¹leģit® s¼strediŠ sa nielen na cieŎ, ale snaģiŠ sa braŠ do 

¼vahy aj cestu, ktor§ k nemu vedie. Na dosiahnutie ļiastkov®ho cieŎa je potrebn® vyvin¼Š 

nejak® ¼silie, ale n§roļnosŠ cieŎa by mala byŠ stanoven§ tak, aby bol pacient/klient ¼speġnĨ, 

aby dosahoval rozumne zadanĨ cieŎ. Mal® ciele funguj¼ viac ako radik§lne zmeny (netĨka sa 

to Šaģkej obezity). Namiesto bezmocnosti nast¼pi vªļġinou sebad¹vera, bezn§dej vystrieda 

optimizmus. 

Pri redukcii a udrģiavan² hmotnosti ļasto nestaļ² odpor¼ļanie optim§lneho jed§lneho l²stka a 

pohybovej aktivity. Vģdy ide o zmenu n§vykov, a preto je potrebn® zaoberaŠ sa aj psychikou. 

Optim§lne je, keŅ sa podar² prehodnotiŠ cieŎ v tom zmysle, ģe sa postupnĨmi krokmi bl²ģime 

k zmene ģivotn®ho ġtĨlu - k zmene stravovac²ch a pohybovĨch n§vykov - a schudnut® 

kilogramy uģ s¼ len sprievodnĨm efektom, ģe ļlovek ide spr§vnym smerom. Je potrebn®  vŅaka  

¼speġn®mu plneniu cieŎov naplniŠ  ģivotn® hodnoty chudn¼ceho 

 

Progn·za 

Obezita je jednoznaļne civilizaļn§ ochorenie, v ojedinelĨch pr²padoch zn§me od staroveku, ale 

populaļne vĨznamn¼ prevalenciu zaznamen§vame v ekonomicky a technologicky rozvinutĨch 

krajin§ch zhruba od 70. rokov 20. storoļia. VeŎmi rĨchlo dosiahla epidemickĨ rozmer. Stala sa 

tak jednou z najrozġ²renejġ²ch diagn·z a spolu s fajļen²m a so zneļisten²m ģivotn®ho prostredia 

hlavnĨm rizikovĨm faktorom. Aģ koncom prv®ho desaŠroļia 21. storoļia niektor® ġt§ty ud§vaj¼ 

zniģovanie n§rastu Ŏud² s obezitou. Nepochybne vġak prib¼daj¼ extr®mne pr²pady obezity, 

ktor® s²ce v absol¼tnych ļ²slach predstavuj¼ veŎmi malĨ podiel, ale extr®mne zaŠaģuj¼ 

zdravotn²cky syst®m, ktorĨ na tieto pr²pady nie je materi§lne a ani person§lne vybavenĨ a 

pripravenĨ. 

Obezitog®nne prostredie je, okrem z§sadnĨch zmien v ģivotnom ġtĨle a moģnostiach 

stravovania, vĨznamne zhorġovan® Ņalġ²mi ekonomickĨmi a spoloļenskĨmi faktormi. Na 



jednej strane sa zvyġuje tlak obchodn²kov a reklamnĨch aktiv²t k nadmernej k¼pe, a teda aj ku 

konzum§cii potrav²n bohatĨch na nevhodn® tuky a cukry v neprimeranom mnoģstve. Na druhej 

strane pretrv§va ide§l ġt²hlej postavy. Toto vyuģ²vaj¼ nezodpovedn² obchodn²ci s chudnut²m a 

pon¼kaj¼ vedecky nepodloģen® sp¹soby redukcie hmotnosti. Technick® vymoģenosti 

nahr§vaj¼ ŎuŅom v smere zniģovania pohybovej aktivity a zvyġovania sedavej ļinnosti. 

Vplyvy obezitog®nneho prostredia je moģn® zniģovaŠ nielen zvyġovan²m nutriļnej a pohybovej 

gramotnosti, ale aj regulaļnĨmi mechanizmami, ak sa na nich spoloļnosŠ zhodne. D¹vodov pre 

regulaļn® z§sahy ġt§tu je veŎa - najmª zn²ģenie priamych i nepriamych n§kladov na 

zdravotn²cky syst®m, zniģovanie z§Šaģe syst®mu soci§lneho zabezpeļenia, zabezpeļenie 

pr§ceschopnosti aj vo vyġġom veku, nevyhnutn® pre udrģanie d¹chodkov®ho syst®mu pri 

st§lom zvyġovan² priemern®ho veku. Naj¼ļinnejġie s¼ ekonomicky motivuj¼ce regul§cie, napr. 

diferencovanie spotrebnej dane, ¼Ŏavy na poistnom zdravotn®ho poistenia, benefity pri zlepġen² 

a pod. Avġak ide sa o rozhodnutie politick®, nie odborn® medic²nske. 

Dok§zalo sa, ģe pri ¼speġnej redukcii hmotnosti je moģn® zn²ģiŠ pridruģen® zdravotn® rizik§ 

(pokles vysok®ho krvn®ho tlaku, hladiny inzul²nu, zlepġenie psychick®ho stavu a pod.). 

Je potrebn® budovaŠ N§rodn® centrum a region§lne centr§ pre manaģment obezity podŎa n§vrhu 

MUDr. F§bryovovej [F§bryov§, 2017; F§bryov§ a kol., 2021]. 

S¼ļasŠou komplexn®ho pr²stupu je aj psychologickĨ pr²stup, ktorĨ zvyġuje udrģanie 

hmotnostn®ho ¼bytku, ļo bĨva vªļġ²m probl®mom neģ samotn§ redukcia hmotnosti. 

 

Stanovisko expertov (posudkov§ ļinnosŠ, k¼peŎn§ lieļba) 

Z posudkov®ho hŎadiska posudkov² lek§ri soci§lneho poistenia Soci§lnej poisŠovne   posudzuj¼ 

zdravotnĨ stav obļanov na ¼ļely invalidity podŎa Pr²lohy ļ. 4 k z§konu ļ. 461/2003 Z. z. o 

soci§lnom poisten² v znen² neskorġ²ch predpisov. Obezita sama osebe nepodmieŔuje invaliditu. 

Len Šaģk§ obezita so zdravotnĨmi n§sledkami zo strany kardiovaskul§rneho syst®mu, pŎ¼cneho 

syst®mu, alebo podporn®ho a pohybov®ho syst®mu, m¹ģe podmieŔovaŠ invaliditu s mierou 

poklesu schopnosti vykon§vaŠ z§robkov¼ ļinnosŠ  60-70 %. Vyġġie stupne obezity z§sadnĨm 

sp¹sobom ovplyvŔuj¼ morbiditu aj pr§ceschopnosŠ, vªļġinou v d¹sledku pr²tomnosti 

metabolickĨch, kardiovaskul§rnych ļi pohybovĨch n§sledkov (komplik§ci²). Obezita m¹ģe byŠ 

indik§ciou pre k¼peŎn¼ lieļbu. 

 

Zabezpeļenie a organiz§cia starostlivosti 

Vybudovanie Region§lnych centier pre manaģment obezity riadenĨch N§rodnĨm centrom 

predstavuje komplexn¼ starostlivosŠ o osoby s obezitou. Pr²prava podmienok na zaloģenie 

Centra pre manaģment obezity v spolupr§ci so SOA je jednĨm z cieŎov projektu Obezita 

(NFP313010V344), ktorĨ koordinuje Biomedic²nske centrum Slovenskej akad®mie vied. Na 

Slovensku zatiaŎ absentuj¼ obezitologick® ambulancie a obezitol·gia nie je samostatnĨm 

lek§rskym odborom, ale odborn²ci na lieļbu nadv§hy a obezity s¼ pri diabetologickĨch, 

endokrinologickĨch, gastroenterologickĨch a internistickĨch ambulanci§ch. V roku 2019 bola 

zaloģen§ multidisciplin§rna spoloļnosŠ SOA, Slovensk§ obezitologick§ asoci§cia, ktor§ 

podporuje integrovanĨ pr²stup v manaģmente obezity, a funguje paralelne s obezitologickou 

sekciou Slovenskej diabetologickej spoloļnosti. Buduje sa syst®m viac¼rovŔovej dlhodobej 

starostlivosti o Ŏud² s obezitou, priļom sa angaģuj¼ aj vybran® Region§lne ¼rady verejn®ho 

zdravotn²ctva s cieŎom postupne v manaģmente obezity vyuģ²vaŠ ġirġiu sieŠ RĐVZ.  



PrvĨm lek§rom, s ktorĨm sa pacient s obezitou, ale aj pacient s norm§lnou hmotnosŠou so 

zvĨġenĨm rizikom vzniku obezity alebo nadv§hou stretne, je spravidla vġeobecnĨ lek§r. V 

ordin§cii vġeobecn®ho lek§ra by sa mal odporuļiŠ Ņalġ² postup. U kaģd®ho pacienta by mal byŠ 

minim§lne v priebehu prevent²vnych prehliadok vypoļ²tanĨ BMI, zmeranĨ obvod p§sa, a v 

pr²pade potreby navrhnutĨ terapeutickĨ postup so zameran²m na redukciu nadv§hy alebo 

obezity. U Ŏud² s obezitou so zloģkami metabolick®ho syndr·mu mus² byŠ lieļba zameran§ na 

jednotliv® zloģky, na redukciu hmotnosti a na zvĨġenie pohybovej aktivity. 

Prevencia vzniku obezity je vģdy oveŎa jednoduchġia ako lieļba uģ vzniknutej obezity. Preto 

by vġeobecnĨ lek§r mal prevencii obezity venovaŠ n§leģit¼ pozornosŠ. Vo vhodnĨch pr²padoch 

by mal odoslaŠ pacienta k Ņalġ²m odborn²kom (k nutriļn®mu terapeutovi, odborn®mu 

pracovn²kovi poradne zdravia pri RĐVZ, fyzioterapeutovi, psychol·govi, psychiatrovi, 

endokrinol·govi alebo do ambulancie vedenej obezitol·gom - odborn²kom na komplexn¼ 

lieļbu obezity a jej komplik§ci²). Za zabezpeļenie starostlivosti je zodpovedn® Ministerstvo 

zdravotn²ctva SR. Za odborn® vedenie s¼ zodpovedn® odborn® spoloļnosti, za vzdel§vanie 

jednotliv® pregradu§lne a postgradu§lne inġtit¼cie.  

Obezita je probl®m, ktorĨ sa dotĨka prakticky vġetkĨch oblast² medic²ny. Je potrebn® 

zd¹razŔovaŠ potrebu eduk§cie v oblasti manaģmentu pacienta s obezitou na pregradu§lnej aj 

postgradu§lnej ¼rovni, u vġeobecnĨch lek§rov aj u ġpecialistov v r¹znych odboroch medic²ny. 

Slovensk§ obezitologick§ asoci§cia (SOA) v spolupr§ci s biomedic²nskym centrom SAV a so 

Slovenskou zdravotn²ckou univerzitou pripravuje ġkolenia urļen® pre lek§rov a inĨ 

zdravotn²cky person§l, so zameran²m na starostlivosŠ o pacienta s obezitou. Podobne je 

potrebnĨ syst®m vzdel§vania aj u nutriļnĨch terapeutov a tr®nerov (fyzioterapeutov, 

pracovn²kov PZ). 

Komplexn§ organiz§cia starostlivosti o Ŏud² s nadv§hou a obezitou je zn§zornen§ v 

nasleduj¼cej sch®me [F§bryov§, 2017; F§bryov§ a kol., 2021]: 

 

Obr§zok ļ. 2 Sch®ma viac¼rovŔov®ho multidisciplin§rneho manaģmentu obezity 

 
 



ńalġie odpor¼ļania 

 

Ġpecializovan§ obezitologick§ starostlivosŠ 

V Slovenskej republike obezitol·gia ako ġpecializaļnĨ medic²nsky odbor zatiaŎ nie je, 

a ġpecializovan§ odborn§ starostlivosŠ sa zatiaŎ len rozv²ja a poskytuje najmª v r§mci 

ambulantnej starostlivosti. Na Slovensku je zatiaŎ ġpecializovanĨch obezitologickĨch 

ambulanci² veŎmi m§lo. Odborn²ci na lieļbu nadv§hy a obezity pracuj¼ najmª v 

diabetologickĨch, endokrinologickĨch, gastroenterologickĨch a internistickĨch ambulanci§ch. 

V Ļeskej republike sa taktieģ zatiaŎ nepodarilo presadiŠ obezitol·giu ako ġpecializaļnĨ 

lek§rsky odbor, funkļn§ ġpecializ§cia v obezitol·gii je rokovan². Aktu§lne snahy sa tĨkaj¼ tieģ 

konġtituovania obezitologickĨch centier dvoch typov - region§lnych tzv. XXL centier pre Ŏud² 

s obezitou s hmotnosŠou nad cca 140 kg, ktor§ by bola vybaven§ pre poskytovanie zdravotnej 

starostlivosti, vr§tane chirurgickej, chorĨm aj s extr®mnou obezitou (v praxi do cca. 350 kg). 

Jedno aģ dve pracovisk§ by potom mali charakter Centra vysoko ġpecializovanej starostlivosti 

podŎa z§kona o poskytovan² zdravotn²ckych sluģieb ĻR (ļ. 372/2011 Zb.) a boli by schopn® 

poskytovaŠ komplexn¼ starostlivosŠ v osobitne komplikovanĨch pr²padoch - napr. bariatrickĨ 

vĨkon ļakateŎom na transplant§ciu. 

 

Rozvoj telemedic²ny 

Telemedic²na sa od polovice 60. rokov 20. storoļia, kedy sa uskutoļnili  prv® telemetrick® 

prenosy, rozġ²rila nielen do vġetkĨch oblast² poskytovania zdravotn²ckych sluģieb, ale aj do 

medic²nskeho vzdel§vania.  

V starostlivosti o Ŏud² s obezitou sa uplatŔuje najmª monitoring v oblasti prenosu d§t o 

pohybovej aktivite [Matoulek, 2020], o stravovacom reģime a telekonzult§cie stavu chorĨch, 

napr. v r§mci tzv. Banding klubov -  teda stret§vania z§ujemcov o bariatrickĨ vĨkon a ļakateŎov 

na tento vĨkon. Vªļġie vyuģitie je moģn® oļak§vaŠ v oblasti ġpecializaļn®ho vzdel§vania 

a telekonzult§ci², najmª v chirurgickej lieļbe obezity. 

V d¹sledku pand®mie koronav²rusu sa od jari 2020 telemedic²na mimoriadne mas²vne uplatŔuje 

aj ako moģnosŠ vġeobecnĨch konzult§ci² pacientov s lek§rmi. Telemedic²na zniģuje riziko 

prenosu n§kazy, ktor® je pre Ŏud² s obezitou veŎmi vĨznamne zvĨġen® [Chao a kol., 2021; 

Giorgino a kol., 2020]. Telekonzult§cie sa ļoraz ļastejġie vyuģ²vaj¼ aj vo sf®re poskytovania 

psychologickĨch sluģieb - tzv. telepsychol·gia alebo telepsychoterapia. 

Pre zvyġovanie nutriļnej gramotnosti s¼ efekt²vne internetov® programy vych§dzaj¼ce 

z kognit²vno-behavior§lnej terapie.  

 

Doplnkov® ot§zky manaģmentu pacienta a zainteresovanĨch str§n 

N§vrhy k realiz§cii podŎa F§bryovej [2021].  

Vytvorenie n§rodnej multidisciplin§rnej siete ġpecialistov pre rieġenie problematiky obezity 

podŎa vzoru Centier pre manaģment obezity (COM, Center for Obesity Management) 

akreditovanĨch Eur·pskou asoci§ciou pre vĨskum obezity EASO (European Association to 

Study Obesity, https://EASO.org/COMS-2/). Komplexn® intervencie, multidisciplin§rna 

ġpecializovan§ starostlivosŠ a dlhodob® sledovanie pacientov zvyġuje efektivitu i kvalitu ģivota, 

zniģuje finanļn® vĨdavky na priamu zdravotn¼ starostlivosŠ, rovnako ako aj mnoģstvo 

komplik§ci² - komorbid²t obezity. 

https://easo.org/COMS-2/


ĐļasŠ poisŠovn² na programoch s komplexnou modifik§ciou ģivotn®ho ġtĨlu (vĨģiva, pohyb, 

psychika) s cieŎom lieļby obezity a komorbid²t u motivovanĨch pacientov pripravenĨch na 

zmenu. 

Eduk§cia zdravotn²kov (vġeobecnĨch lek§rov, neurol·gov, psychiatrov a Ņalġ²ch lek§rov - 

ġpecialistov; zdravotnĨch sestier, pracovn²kov RĐVZ) a Ņalġieho zdravotn²ckeho person§lu 

(psychol·govia, tr®neri, nutriļn² terapeuti) v oblasti komplexnej modifik§cie ģivotn®ho ġtĨlu 

pomocou vyuģitia najmª postupov KBT, a tieģ v prevencii a v lieļbe obezity a jej komorbid²t. 

 

Alternat²vne odpor¼ļania 

Nebezpeļenstvo laickĨch pr²stupov 

Ģijeme v dobe, kedy sa veŎa Ŏud² bez odborn®ho vzdelania zaober§ vĨģivou, odpor¼ļaniami 

vĨģivovĨch smerov a redukciou hmotnosti, ale pritom nevych§dzaj¼ z vedeckĨch poznatkov. 

Ļasto je aj zjavn®, ģe nemaj¼ ani z§kladn® znalosti o fyziol·gii. Pre predstavu uv§dzame 

pr²klady najļastejġie ġ²renĨch n§vodov, ktorĨmi sa riadi znaļn§ ļasŠ popul§cie, najmª ak sa 

met·dy ¼speġne ġ²ria prostredn²ctvom soci§lnych siet². Pre odborn²kov je d¹leģit® o tĨchto 

sp¹soboch vedieŠ a maŠ argumenty pre nasmerovanie chudn¼cich os¹b na odbornejġie sp¹soby 

redukcie hmotnosti. 

Pozit²vom ak®hokoŎvek vĨģivov®ho odpor¼ļanie je fakt, ģe sa Ŏudia v¹bec zamyslia nad svoj²m 

stravovan²m. N§vody m¹ģu zahŘŔaŠ aj rozumn® n§vrhy, napr. zaradenie vhodnejġ²ch potrav²n 

a obmedzenie menej vhodnĨch. Z dlhodob®ho hŎadiska vġak striktn® dodrģiavanie 

neracion§lnych pravidiel m§ aj svoje rizik§. Ļ²m viac druhov potrav²n sa v d¹sledku odpor¼ļan² 

vyl¼ļi a ļ²m jednotv§rnejġ² je jed§lny l²stok, tĨm je vªļġie riziko, ģe v jed§lnom l²stku m¹ģu 

nejak® d¹leģit® ģiviny chĨbaŠ, a in® byŠ zas v nadbytku. 

 

TabuŎka ļ. 7 

 

VĨhody a nevĨhody alternat²vnych vĨģivovĨch smerov 

 

 VĨhody nevĨhody rizika  

Paleo 

strava 

veŎk® mnoģstvo zeleniny 

konzum§cia rĨb a orechov 

vyhĨbanie sa priemyselne 

spracovanĨm potravin§m, 

preferovanie prirodzenĨch 

a sez·nnych potrav²n 

vyluļovanie mlieļnych 

vĨrobkov 

vyluļovanie strukov²n 

vyluļovanie niektorĨch 

rastlinnĨch olejov 

preferovanie 

kokosov®ho tuku 

zbytoļn® vyluļovanie 

celozrnnĨch obiln²n 

ļasto nadbytok mªsa 

nadbytok ģivoļ²ġnych 

bielkov²n 

nadbytok nasĨtenĨch 

mastnĨch kysel²n 

raw strava veŎk® mnoģstvo zeleniny 

dostatok ovocia 

zaraŅovanie orechov 

zaraŅovanie strukov²n 

vyluļovanie zdrojov 

plnohodnotnĨch 

bielkov²n (mªso, 

vajcia, mlieko) 

riziko mikrobi§lnej 

kontamin§cie 



vyluļovanie priemyselne 

spracovanĨch potrav²n 

nedoch§dza k strat§m ģiv²n 

poļas tepelnej ¼pravy 

nedoch§dza k vzniku 

ġkodlivĨch l§tok poļas 

tepelnej ¼pravy 

vyluļovanie kyslĨch 

mlieļnych vĨrobkov 

vyluļovanie rĨb 

horġia str§viteŎnosŠ a 

vstrebateŎnosŠ 

niektorĨch ģiv²n bez 

tepelnej  ¼pravy 

nedostatok v§pnika, 

ģeleza, zinku a 

vitam²nu B12 

hroz² nedostatok 

bielkov²n 

hroz² nedostatok 

n-3 mastnĨch kysel²n 

hroz² nadbytok 

vl§kniny 

bezlepkov§ 

di®ta 

obmedzovanie bieleho 

peļiva 

obmedzovanie bielej m¼ky 

obmedzovanie nevhodnĨch 

potrav²n obsahuj¼cich 

m¼ku (suġienky, sladk® 

peļivo, polotovary a pod.) 

vyluļovanie kvalitn®ho 

celozrnn®ho peļiva a 

celozrnnĨch obiln²n 

(raģ, jaļmeŔ, ovos) 

zbytoļn§ 

finanļn§ n§roļnosŠ 

hroz² nedostatok 

niektorĨch vitam²nov 

(najmª sk. B) 

pri vzniku celiakie 

nemoģnosŠ 

diagnostikovaŠ 

ochorenie 

veg§nska 

strava 

veŎk® mnoģstvo zeleniny 

dostatok ovocia 

zaraŅovanie strukov²n 

zaraŅovanie orechov 

vyl¼ļenie ¼den²n a tuļnĨch 

mªsovĨch vĨrobkov 

vyluļovanie zdrojov 

plnohodnotnĨch 

bielkov²n (mªso, 

vajcia, mlieko) 

vyluļovanie kyslĨch 

mlieļnych vĨrobkov 

vyluļovanie rĨb 

nedostatok vitam²nu 

B12 

hroz² nedostatok 

ģeleza, v§pnika, 

zinku 

hroz² nedostatok 

bielkov²n, hroz² 

nadbytok vl§kniny 

 

 

Ġpeci§lny doplnok Ġtandardu 

Pr²loha - 3x mapy zlozvykov a vysvetlenie 

Sch®ma komplexn®ho pr²stupu k terapii nadv§hy a obezity 

 

Odpor¼ļania pre Ņalġ² audit a rev²ziu Ġtandard 

Odpor¼ļame rev²ziu za pªŠ rokov.  
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Pozn§mka: 

Ak klinickĨ stav a osobitn® okolnosti vyģaduj¼ inĨ pr²stup k prevencii, diagnostike  

alebo lieļbe ako uv§dza tento ġtandardnĨ postup, je moģnĨ aj alternat²vny postup,  

ak sa vezm¼ do ¼vahy Ņalġie vyġetrenia, komorbidity alebo lieļba, teda pr²stup zaloģenĨ  

na d¹kazoch alebo na z§klade klinickej konzult§cie alebo klinick®ho konz²lia. 

TakĨto klinickĨ postup m§ byŠ jasne zaznamenanĨ v zdravotnej dokument§cii pacienta.  

 

ĐļinnosŠ 

Tento ġtandardnĨ postup nadob¼da ¼ļinnosŠ od 1. okt·bra 2021. 

 

 

 

Vladim²r LengvarskĨ 

minister zdravotn²ctva 



PRĉLOHY: Sch®ma komplexn®ho pr²stupu k terapii nadv§hy a obezity 

Komunik§cia  
 
Pacient pr²de konzultovaŠ  Pacient m§ nadv§hu, ale pr²de   
probl®m s hmotnosŠou  kv¹li in®mu probl®mu   

     

VytvoriŠ atmosf®ru d¹vŊry s reġpektom k pacientovi a s empatiou, vyhn¼Š sa stigmatiz§cii,  
zhodnotiŠ motiv§ciu pacienta k zmene n§vykov, napr. zistiŠ stupeŔ motivaļnej pripravenosti   

       

  SpĨtaŠ sa pacienta, ļi m¹ģeme     

  hovoriŠ o jeho hmotnosti     

       

Pacient je motivovanĨ na zmenu  Pacient nie je motivovanĨ na zmenu 
   

       

  pouģiŠ motivaļn® rozhovory,     

  pokiaŎ to nie je v kompetencii,     

  odoslaŠ k odborn²kovi     

  (psychol·g)     

Diagnostika       

Anamn®za  Klinick® vyġetrenie     

Rodinn§ - genetika, osobn§,  

fyzick® vyġetrenie 

    

ģivotnĨ ġtĨl (vĨģiva, pohyb),      

vĨvoj hmotnosti vo vzŠahu  HmotnosŠ, vĨġka, BMI (kg/m2)     

k psychologickĨm aspektom,  % tuku (bioimpedance, koģn®     

siln® a slab® (bari®ry) str§nky  

riasy), obvod p§su, 

laborat·rne vyġetrenie 

     

pre redukci hmotnosti,  vyhodnotenie komorbidit      

poruchy pr²jmu potravy       

(bul²mia, z§chvatovit®       

prejedanie) alebo in§       

psychopatol·gia (night eating       

syndr·m, ortorexia, depresia,       



stres, poruchy sp§nku, trvalĨ  
jojo efekt) 

 

 

n²zke riziko vysok® riziko  n²zke  vysok®     
   zdravotn® zdravotn®     

   riziko  riziko     

pokiaŎ to nie je v kompetencii,  pokiaŎ to nie je v kompetencii     

odoslaŠ k odborn²kovi  odoslaŠ k odborn²kovi ï     

(psychol·g)   (obezitol·g apod.)     

   bariatria/metabol. chirurgia      

   (BMI Ó40 (kg/m2 alebo BMI     

   Ó35 kg/m2      

   s komorbiditami/pr²tomnosŠou     

   rizikovĨch faktorov alebo Ó30     

   kg/m2 pre diabetikov 2. stupŔa,     

   farmakoterapia BMI Ó30     

   kg/m2 nebo BMI Ó27 kg/m2 +     

   rizikov® faktory.      

   VLCD       

Terapia          
 

Stanovenie SMARTER cieŎov - jasne definovan®, merateŎn®, re§lne, ļasovo ohraniļen® vo vzŠahu k vĨģive, pohybu, psychike a k redukcii hmotnosti (5-15 

% telesnej hmotnosti alebo 0.5-1 kg/tĨģdeŔ), pomal® postupn® zmeny ved¼ce k naplneniu hodn¹t ļloveka a k zvĨġeniu kvality ģivota pacienta 

VĨģiva  Pohyb  Psychika   

Mapovanie n§vykov  Mapovanie n§vykov  Mapovanie n§vykov   

mapa zlozvykov  mapa zlozvykov  mapa zlozvykov   

z§znamy na papier  z§znamy na papier  z§znamy na papier   

poļ²taļov® programy  poļ²taļov® programy  poļ²taļov® programy   

  pŚ²stroje na mapov§n² pohybu      

Stanovenie cieŎov podŎa  Stanovenie cieŎov podŎa  Stanovenie c²ielŢŎov podŎa   

pravidiel SMARTER  pravidiel SMARTER  pravidiel SMARTER   

mnoģstvo  akt²vny pohyb  vonkajġie sp¼ġŠaļe   

        



mnoģstvo (zn²ģenie  akt²vny s cieŎom 150  zvl§d§nie jedla navyġe vŅaka   
energetick®ho pr²jmu o cca  min/tĨģdeŔ aer·bneho  pr§ci s vonkajġ²mi sp¼ġŠaļmi   

2 000 kJ, (10-15 %), alebo  charakteru v kombin§cii 2-3  (obezitogenne prostredie)   

individu§lne nastavenie  lekcie/tĨģdeŔ posilŔovania,     

energetick®ho pr²jmu vzhŎadom  alebo cieŎ 8 000 krokov     

na anamn®zu       
       

zloģenie  rutinnĨ  vn¼torn® sp¼ġŠaļe   

zloģenie (30 % bielkov²n, 40 %  rutinnĨ pohyb  zvl§danie jedla navyġe vŅaka   

sacharidov, 30 % tukov    pr§ci s vn¼tornĨmi sp¼ġŠaļmi   

z celkovej energetickej hodnoty)    (emoļn® jedenie, posolstvo   

v pr²pade zn²ģenej motiv§cie,    em·ci², dysfunkļn® myslenie),   

inteligencie, a vo vzŠahu    zvĨġenie sebad¹very x nauļen§   

k osobnostnĨm ļrt§m vyuģ²vaŠ    bezmocnosŠ, zvĨġenie kvality   

jednoduch® pom¹cky typu    Ģivota   

zdravĨ tanier, jed§lniļek danej       

EH so z§menami, 400kJ       

tanieriky       
       

reģim  sedav§ ļinnosŠ  vġ²mav® jedenie   

3-5x denne (indikovan® 2x)  zn²ģenie  ġk§la hladu, chuti, skutoļn®   

    Potreby   

       

dosiahnutie individu§lneho cieŎa podŎa princ²pov SMARTER,  dosahovanie ģivotnĨch 
hodn¹t    

zmena v jed§lniļku vo vzŠahu  zvĨġenie pohybovej aktivity  zvl§danie jedla navyġe  ¼bytok hmotnosti alebo stabiliz§cia 
k mnoģstvu a zloģeniu  zn²ģenie sedavej ļinnosti  zo psychickĨch d¹vodov  zredukovanej hmotnosti, zn²ģenie 

      Komorbidit 

§no            ļiastoļne     nie  §no    ļiastoļne        nie  ano     ļ§steļnŊ            ne  ano ļ§steļnŊ ne 

Kontroly            pokraļovanie v  kontroly       pokraļovanie v  kontroly       pokraļovanie v terapii  VLCD 
                          terapii                                      terapii     

      Farmakoterapia 

      Bariatria 

       



 



 



 


