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1. Úvod a definice obezity 
Prevalence obezity III. stupně (BMI >40 kg/m²) stoupá nejrychleji; v ČR má obezitu 20 % dospělých. BMI 30–35 kg/m² zvyšuje riziko VTE 2× oproti 
normální hmotnosti, BMI >40 kg/m² zvyšuje riziko VTE 3–4×. 

Stupeň obezity BMI (kg/m²)  Zkratka Výpočet 
I. stupeň 30–34,9  TBW skutečná tělesná hmotnost 
II. stupeň 35–39,9  IBW ideální tělesná hmotnost 
III. stupeň (morbidní) ≥ 40  AdjBW upravená tělesná hmotnost: IBW + 0,4 × (TBW – IBW) 

2. Profylaxe VTE 
U BMI >40 kg/m² jsou doporučeny vyšší nebo hmotnostně upravené dávkovací režimy LMWH. Doporučena je monitorace anti-Xa. 

Léčivo Profylaxe VTE u obézních 

Enoxaparin 
obezita st. I a II standardní dávkování, obezita st. III: 40 mg 2× denně s.c. NEBO 0,5 mg/kg TBW 1× či 2× denně s.c. dle rizika 

dávkování profylaxe VTE u bariatrických výkonů (u pacientů s vysokým rizikem VTE): BMI ≤50 kg/m²: 40 mg 2× denně s.c., BMI >50 kg/m²: 60 
mg 2× denně s.c. 

Nadroparin 
ortopedie: BMI ≥30 kg/m²: 38 IU/kg TBW, od 4. pooperačního dne zvýšit na 57 IU/kg TBW s.c. 1× denně   

obecná chirurgie: obezita st. I a II: 0,3 ml 1× denně s.c. a obezita st. III: 0,4 ml 1× denně s.c. 

interně nemocní: obezita st. I a II: 0,6 ml 1× denně s.c., obezita st. III zvážit až 0,8 ml 1× denně s.c. 

Fondaparinux u BMI >40 kg/m² hrozí poddávkování – zvážit 5 mg 1× denně s.c. (standardní dávka 2,5 mg) 
DOAC u BMI >40 kg/m² méně dat; může vést k poddávkování, doporučena monitorace hladin → lépe použít LMWH 

3. Parenterální antikoagulancia v iniciální léčbě VTE 
U morbidní obezity (BMI >40 kg/m²) nikdy nedávat LMWH/UFH dle TBW bez korekce – hrozí riziko předávkování a krvácení (distribuce LMWH 
v tukové tkáni je minimální). Je vhodná monitorace anti-Xa. 

Léčivo Léčba VTE u obézních 
UFH 80 IU/kg bolus a 18 IU/kg/h dle AdjBW, poté dávku upravit dle APTT či UFH anti-Xa 

Enoxaparin 
doporučena redukce: 0,8 mg/kg 2× denně s.c. dle AdjBW NEBO 1,5 mg/kg 1× denně s.c. dle TBW 

monitorace anti-Xa: vrcholová hladina (4 hodiny po aplikaci): 0,5–1,0 IU/mL (2× denně); 1,0–1,3 IU/mL (1× denně) 

Nadroparin 86 IU/kg TBW (≤100 kg) 2× denně s.c., >120 kg vždy individualizovat 

Fondaparinux 50–100 kg: 7,5 mg 1× denně s.c., >100 kg: 10 mg 1× denně s.c., u BMI >40 kg/m² hrozí poddávkování, při BMI >45 kg/m² nebo >150 kg 
zvážit alternativní léčbu 

4. Perorální antikoagulancia (DOAC a warfarin) 
BMI kategorie Doporučení pro DOAC a warfarin 

≤40 kg/m² jakýkoli DOAC ve standardní dávce, monitorace není nutná 

40–50 kg/m² preferován apixaban nebo rivaroxaban, zvážit kontrolu hladiny u hraničních pacientů, dabigatran se nedoporučuje  

>50 kg/m² první volba: warfarin (INR 2,0–3,0) 

pokud je VKA nevhodný → DOAC s povinnou monitorací hladin, při nízké hladině DOAC → přechod na VKA 
Warfarin 

lipofilní charakter → distribuce do tukové tkáně; delší doba do stabilizace INR, vyžaduje vyšší týdenní dávky (+1 bod BMI ≈ +0,69 mg/týden) 

INR spolehlivě reflektuje antikoagulační efekt i u BMI >50–60 kg/m² 

5. Praktický algoritmus výběru antikoagulantu dle BMI 
Obezita zvyšuje riziko recidivy VTE a u obézních pacientů po neprovokované VTE je nutno zvážit extenzi antikoagulační léčby až na časově 
neomezenou (není-li vysoké riziko krvácení). V extendované léčbě není u obézních vhodné používat redukované dávky rivaroxabanu či apixabanu. 

BMI ≤40 kg/m² BMI >40 kg/m² BMI >50 kg/m² 

jakýkoli DOAC (standardní dávka) 
monitorace: NE 

apixaban nebo rivaroxaban (standardní dávka) 
monitorace: rutinně NE (zvážit u hraničních stavů) 

1. warfarin 
2. DOAC (apixaban/rivaroxaban) 
monitorace: ANO (anti-Xa peak & trough) 
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6. Kdy měřit hladiny DOAC? 
Rutinní monitorace se nedoporučuje (neexistuje validované terapeutické rozmezí pro účinnost). Selektivní monitorace je indikována 
 v následujících situacích: 

Indikace monitorace Cíl a metoda 
Extrémní obezita (BMI >50 kg/m² nebo >120–150 kg) ověřit, zda hladina není příliš nízká, apixaban/rivaroxaban: kalibrované anti-Xa; dabigatran: dTT 
Bariatrická chirurgie kontrola vstřebávání před přechodem na perorální léčbu, údolní hladinu po stabilizaci 
Urgentní stavy (krvácení, akutní operace) vyloučit přítomnost léčiva v krvi, INR a APTT jsou pro kvantifikaci nevhodné 
Recidiva VTE při řádně vedené antikoagulační léčbě odlišit non-adherenci od jiných příčin, měřit vrcholovou hladinu (3–4 hodiny po aplikaci) 

7. Specifické klinické situace 
Situace Doporučení 

Bariatrická chirurgie (perioperačně) 
pouze LMWH parenterálně, délka podávání min. 7 dní, extenze na 14–30 dní u BMI nad 60 kg/m² či v přítomnosti 
aditivních rizikových faktorů, zvýšená dávka enoxaparinu dle BMI 

DOAC jsou kontraindikovány (nepredikovatelné vstřebávání) 

Těhotenství + obezita LMWH je lék volby (neprochází placentou), monitorace anti-Xa doporučena u >100 kg, váhově upravená dávka dle 
RCOG viz bod 8 

Renální insuficience vždy počítat CrCl dle Cockcroft-Gaulta pomocí AdjBW; LMWH opatrně při CrCl <30 ml/min; UFH bez renální korekce 

8. Přehled dávkování LMWH dle hmotnosti (profylaxe i léčba) u gravidních dle RCOG a ACOG 
U morbidní obezity (BMI >40 kg/m²) nebo u BMI >30 kg/m² plus rizikový faktor – splňuje indikaci k peri- a postpartální profylaxi na 5–7 dní, 
při nakupení rizikových faktorů prolongace na dobu šestinedělí. 

Indikace Hmotnost (kg) Enoxaparin (mg) Nadroparin (IU) 

Profylaxe 

<50 20 denně 1 900 denně 
50–90 40 denně 2 850 denně (<70 kg) 

3 800 denně (>70 kg) 
91–130 60 denně 38 IU/kg denně 
131–170 80 denně 38 IU/kg denně 
>170 0,6 mg/kg 38 IU/kg denně 

Léčba — 1 mg/kg 2× denně nebo 1,5 mg/kg 1× denně 86 IU/kg 2× denně 
 

Zkratky: ACOG - American College of Obstetricians and Gynecologists, AdjBW – adjustovaná tělesná hmotnost | anti-Xa – anti-faktor Xa | APTT – aktivovaný parciální tromboplastinový čas |  
BMI – index tělesné hmotnosti (kg/m²) | CrCl – clearance kreatininu | DOAC – přímá perorální antikoagulancia | dTT – zředěný trombinový čas | IBW – ideální tělesná hmotnost | INR – mezinárodní 
normalizovaný poměr | LMWH – nízkomolekulární heparin | RCOG – Royal College of Obstetricians and Gynaecologists | TBW – celková tělesná hmotnost | UFH – nefrakcionovaný heparin |  
VKA – antagonista vitaminu K | VTE – venózní tromboembolismus 
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