UNIVERZITA KARLOVA

. lékarska fakulta

Studijni program: Specializace ve zdravotnictvi

Studijni obor: Nutriéni terapeut

Miloslav SindelaF

Efektivita rGznych dietnich pfistup v terapii diabetu 2. typu

Effectiveness of various dietary approaches in the therapy of type 2 diabetes

Bakalarska prace

Vedouci prace: MUDr. Hana Krejci, Ph.D.

Praha, 2021



Prohlaseni:

Prohlasuji, Ze jsem zavérec¢nou praci zpracoval/a samostatné a ze jsem radné uvedl|/a a citoval/a
vSechny pouZzité prameny a literatury. Soucasné prohlasuji, Ze prace nebyla vyuzita k ziskani jiného
nebo stejného titulu.

Souhlasim s trvalym uloZenim elektronické verze mé prdace v databazi systému meziuniverzitniho
projektu Theses.cz za Ucelem soustavné kontroly podobnosti kvalifikacnich praci.

V Praze, 30. 4. 2021

MILOSLAV SINDELAR



Podékovani:

Chtél bych srde¢né podékovat vedouci mé bakalarské prace, MUDr. Hané Krejéi, Ph.D., za
poskytnuté rady, trpélivost a jeji drahocenny ¢as, ktery mé praci vénovala. V neposledni radé si
také moc vazim podpory vSech mych blizkych, rodiny a kolegy z prace.



Identifikacni zdznam

SINDELAR, Miloslav. Efektivita rdiznych dietnich pfistup( v terapii diabetu 2. typu. [Effectiveness of
various dietary approaches in the therapy of type 2 diabetes]. Praha, 2021. 40 s., 0 pfiloh.
Bakalarska prace (Bc.). Univerzita Karlova, 1. lékarska fakulta, IIl. interni klinika — klinika
endokrinologie a metabolismu 1. LF UK a VFN v Praze. Vedouci prace MUDr. Hana Krejéi, Ph.D.



ABSTRAKT

Diabetes mellitus je zdvainé chronické onemocnéni, které patfi mezi nejcastéjsi pri¢iny umrti na
svété. Toto onemocnéni velmi zadsadné zvysSuje celkové ndklady na zdravotni péci a sniZuje kvalitu
Zivota stovkam milion( osob po celém svété. | pres veskera preventivni opatieni a rostouci Uroven
zdravotni péce se celkovy pocet pacientll s diabetem zvysuje. RozliSujeme vice typl diabetu,
nicméné naprostou vétsinu pripadd (priblizné 90 %) tvofi pacienti s diabetem 2. typu. | kdyz je
diabetes 2. typu podminén geneticky, jeho riziko vzniku a terapii mGzZeme ovlivnit nasim Zivotnim
stylem. Ukazuje se, Ze dieta hraje velmi vyznamnou roli v terapii, a dokonce i v mozném navozeni
remise diabetu 2. typu. Tato teoretickd bakaldiska prace si klade za cil objektivné a kriticky
zhodnotit vyZivové styly pouZivané v terapii diabetu 2. typu. Na zakladé provedené analyzy 10 RCT
studii, které byly publikovany mezi roky 2011-2021, vyplyva, Ze existuje vice vyZivovych postupd,
které jsou efektivniv jejich schopnosti redukovat hladinu glykovaného hemoglobinu, snizovat davky
medikace, redukovat hmotnost, a dokonce i navodit Uplnou ¢i c¢astecnou remisi u pacientQ
s diabetem 2. typu. Mezi tyto efektivni diety patfi nizkosacharidovd dieta, nizkotucna dieta,
sttedomorska strava, DASH a vegetarianska strava. Ackoliv nékteré ztéchto dietnich pfistupd
vykazuji zpocatku vyssi efektivitu (napf. ve schopnosti snizovat hladinu HbA1c), v pribéhu ¢asu
zfejmé dochazi ke stirdni rozdil mezi jednotlivymi pfistupy. Ukazuje se také, Ze tyto dietni pristupy
maji mnoho znaku spolecnych (napf. restrikce ultrazpracovanych potravin, vysoky pfijem ovoce a
zeleniny, dostatek vlakniny apod.). Vybér konkrétniho vyZivového stylu pro terapii diabetu 2. typu
by tedy mél po uvazeni benefitl a rizik vychazet z individualnich preferenci jednotlivych pacient(
tak, aby byl pro né tento pfistup dlouhodobé udrZitelny a tim byla zajiSténa i jeho efektivita.

Klicova slova:

Diabetes mellitus 2. typu, efektivni dietni pfistupy, terapie diabetu, glykovany hemoglobin



ABSTRACT

Diabetes mellitus is a serious chronic disease, ranking as one of the most leading causes of death in
the world. This condition causes a substantial increase in the total cost of healthcare and decreases
the quality of life of hundreds of millions of people around the world. Despite all preventive
measures and the rise of healthcare quality, the total number of patients with diabetes is increasing.
There are several types of diabetes distinguished, however, most cases (90 %) are diagnosed as
type 2 diabetes mellitus. Although diabetes is genetically predisposed, we are able to modify the
risk and treatment with our lifestyle. It turns out that the diet plays a crucial role in therapy, even
in possible remission of type 2 diabetes. The aim of this bachelor thesis is to objectively and critically
compare dietary approaches which are used in type 2 diabetes therapy. On the basis of 10 RCT
studies analysis, which were published between 2011-2021, it emerges that there are several
dietary approaches showing effectivness in terms of their ability to reduce levels of glycated
hemoglobin, lower medication intake, reduce weight and even to induce complete or partial
remission in patients with type 2 diabetes. Results of this work show that the effective dietary
approaches are low-carb diet, low-fat diet, mediterranean diet, DASH and vegetarian diet. Although
some of these dietary approaches initially show superior effects (e.g. in their ability to lower levels
of HbA1), over the course of time the differences between particular approaches are diminishing.
It transpires that these diet approaches have many attributes in common (e.g. restriction of ultra-
processed food, higher total fruit and vegetable intake, sufficient amount of fiber etc.). A choice of
a particular dietary approach for the therapy of type 2 diabetes should therefore, be based on
individual patient’s preferences and after the consideration of risks and benefits in order to be
sustainable long term and thereby, effective.
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1. Uvod

Dnes Zijeme v dobé, kdy jsme obklopeni vydobytky moderni civilizace, pokroc€ilym zdravotnictvim a
exponencidlnim rlistem technologii a znalosti. V minulém stoleti bylo celosvétové dosazeno
znacnych pokrokid na poli ekonomického rlstu, zdravi a Zivotnich standard(l obyvatel. Na druhé
strané je vsak tento pokrok a udrZitelny rist v dnesni dobé ohroZovan narlstem prevalence urcitych
onemocnéni, kterd se souhrnné oznacuji jako neinfekéni onemocnéni hromadného vyskytu. Mezi
tato onemocnéni patfi napf. kardiovaskularni a nddorovd onemocnéni, plicni onemocnéni nebo
diabetes. Udava se, Ze nemoci hromadného vyskytu mohou celosvétové za 70 % vSech umrti (Allen
et al., 2017). Velkou mérou se podili i na snizeni kvality Zivota a jsou také obrovskou ekonomickou
zatézi pro cely zdravotni systém (Van Wilder et al., 2020; Beaglehole et. al., 2011; J6nsson, 2002).

Jednim z téchto onemocnéni a jednou z nejéastéjsich patologii vibec je pravé diabetes mellitus.
Diabetes je zavazné chronické onemocnéni, které ma vysoky dopad na zdravi jednotlivci a ovliviiuje
rodiny ¢i komunity po celém svété. Toto onemocnéni ve skutecnosti patfi mezi nejcastéjsi priciny
umrti na svété a odhaduje se, Ze v roce 2017 zemrely na diabetes 4 miliony osob. Naklady na
zdravotni péci spojenou s timto onemocnénim tvofily v roce 2017 ptiblizné 727 miliard americkych
dolart. Dle vysoce kvalitnich dat z 255 zdrojl publikovanych mezi roky 1990 a7z 2018 se odhaduje,
Ze v roce 2019 trpélo diabetem celosvétové 463 milioni osob, coZ odpovidd 9,3 % dospélé
populace. Podle dalSich predikci se predpoklada riist tohoto trendu a v roce 2030 by pocet diabetikl
mél tvofit jiz 10,2 % populace (578 milion( osob). V roce 2045 ma byt prevalence diabetu v populaci
dokonce aZz 10,9 % (700 miliond osob) — tzn. vice neZ kazdy desaty clovék na svété bude mit toto
onemocnéni. Prevalence diabetu je obecné vyssi v urbanizovanych c¢astech svéta oproti ruralnim
oblastem (10,8 % vs. 7,2 %) a v rozvinutych zemich v porovnani s chudymi staty (10,4 % vs. 4 %). Je
také zajimavé, Ze jeden ze dvou lidi trpicich diabetem nevi o tom, Ze ma diabetes. Naprostou vétsinu
pripadl (90 %) tvori diabetes 2. typu. (Saeedi et al., 2019).

Rychly narlst prevalence diabetu miZeme C¢astecné pfricitat celkovému starnuti populace,
urbanizaci a obezitogennimu prostredi, které nas obklopuje. Mezi dalsi faktory podilejici se na
tomto rostoucim trendu patfi vyssi vyskyt diabetu u mladsich vékovych skupin, pokrocilejsi terapie,
drivéjsi zachyt a diky tomu také delsi primérna délka Zivota pacientl s diabetem (Chatterjee, Khunti
et Davies, 2017).

Ukazuje se, Ze i kdyzZ je diabetes 2. typu podminén geneticky, obrovskou roli v patogenezi tohoto
onemocnéni hraje pravé prostfedi a Zivotni styl (Talmud et al., 2010). To znamen3, Ze jsme sami
z velké ¢asti schopni ovlivnit riziko vzniku diabetu 2. typu a jeho terapii nasim Zivotnim stylem —
napf. dostatecnym pohybovym reZimem, udrzovanim optimalniho BMI a vhodnou stravou (Sung et
Bae, 2012). Konkrétné obezita velmi vyrazné zvysuje riziko diabetu a celkovy nar(st pfipadu diabetu
mUlZe byt az z80-95 % prisuzovan obezité ¢i nadvadze s predominantnim ukladanim tuku
v abdominalni oblasti (Astrup, 2001).

Podobné jako je tomu u obezity, dieta hraje nenahraditelnou roli v terapii ¢i dokonce v navozeni
remise diabetu 2. typu. Tato teoreticka bakalarska prace si tedy klade za cil objektivné zhodnotit a
porovnat efektivitu nejcastéji pouzivanych vyzivovych pristupt v terapii diabetu 2. typu.



2. Diabetes mellitus 2. typu
2.1. Onemocnéni

Diabetes 2. typu je komplexni metabolické onemocnéni, které predstavuje 90 % vsech pfipadd
diabetu a projevuje se inzulinovou rezistenci, respektive relativnim nedostatkem inzulinu. Alespon
zpocatku, ale ¢asto i v pribéhu jejich Zivota, lidé s timto typem diabetu nepotfebuji dodavat inzulin
exogenni formou, aby prezZili. Je pravdépodobné vice spoustéci, které se podili na rozvoji této
formy diabetu, nicméné specifické etiologické faktory nejsou pfesné znamy. Na druhou stranu
vétsina pacientl s touto formou diabetu je obéznich a obezita (zejména ta abdominalni) sama o
sobé zplsobuje urcity stupen inzulinové rezistence. Diabetes 2. typu ¢asto byva nediagnostikovan
po mnoho let ztoho dlvodu, Ze se hyperglykémie vyviji postupné a v pocatecnich fazich
onemocnéni neni jesté tak zdvazna, aby pacient citil klasické projevy diabetu. Pfesto vSak pacienti
jsou jiz ve zvySeném riziku makro i mikrovaskuldrnich komplikaci. Vysoka hladina glykémie vede ke
zvysené stimulaci B-bunék pankreatu, takZe paradoxné u téchto pacientldl mdze byt hladina inzulinu
normalni ¢i dokonce lehce zvysend. Sekrece inzulinu je vsak v pozdéjsich fazich narusena, a navic
nedokaze ucinné kompenzovat zvysenou hladinu glykémie z dlvodu vzniklé inzulinové rezistence.
Inzulinova senzitivita mGze byt zlepsena redukci hmotnosti ¢i farmakologickou intervenci, avsak jen
ztidkakdy je plné obnovena. Riziko diabetu 2. typu roste s narlstajicim vékem, vysokym BMI a
nedostatkem fyzické aktivity (American Diabetes Association, 2014).

2.2. Klinické projevy

Mezi typické symptomy dekompenzovaného diabetu 2. typu patfi ¢asté moceni (polyurie), vyssi
pocit Zizné (polydipsie), vyssi pocit hladu (polyfagie) a ztrdta hmotnosti (Vijan, 2010). Mezi dalsi
klinické projevy, které mohou signalizovat diabetes, patfi rozostfené vidéni, svédéni, periferni
neuropatie, opakované vaginalni infekce nebo Unava (Faraji et al., 2012; Davies et al., 2006; Yarbag
et al., 2015). Dalsim projevem diabetu muUZe byt i ztrata chuti tzv. ageusia (Rathee et Jain, 2019).
Mezi nejzavaznéjsi projevy diabetu patfi vznik hyperosmolarnich hyperglykemickych stav(, které
jsou charakterizovany snizenym stupném védomi, glykosurii a nizkym tlakem krve (Pasquel et
Umpierrez, 2014).

2.3. Komplikace

Diabetes 2. typu je chronické onemocnéni, které zkracuje Zivot pacienta az o 10 let (Department of
Health, 2001). K tomuto zkraceni délky Zivota dochazi prfedevsim z divodu éetnych komplikaci,
které diabetes 2. typu provazeji. Nejcastéji jsou komplikace zplsobeny postizenim cévniho systému
— tzv. makro i mikrovaskularni komplikace, které vznikaji plsobenim kombinace vice faktor( na
cévni recisté. Mezi tyto faktory patfi napf. zmény perfuze, glykémie, hladiny lipidd, krevniho tlaku
a plUsobeni oxidaéniho stresu nebo procesu neenzymové glykace na cévni systém (Fowler, 2008).

2.3.1. Mikrovaskularni komplikace
Specifické mikrovaskularni komplikace postihuji kapilarni a prekapilarni fecisté, oznacuji se proto

jako komplikace mikroangiopatické. Typicky se manifestuji v oblasti sitnice, ledvinnych glomerul(i a
postihuji také periferni nervovou soustavu.
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DIABETICKA RETINOPATIE

Diabeticka retinopatie je zavainé chronické onemocnéni sitnice souvisejici se zvySenou hladinou
glukdzy v krvi a patfi mezi nejcastéjsi komplikace diabetu. Napriklad ve Spojenych statech je
retinopatie zodpovédna za 10 000 novych pfipadu slepoty kazdy rok. Riziko rozvoje retinopatie se
zvysuje v zavislosti na délce trvani a zavaznosti hyperglykémie. Ukazuje se, Ze retinopatie se muze
zaCit vyvijet jiz 7 let pred samotnym stanovenim diagndzy diabetu 2. typu (Fong, 2004).

Jednim z mechanism0 vzniku diabetické retinopatie je ¢innost enzymu aldéza reduktazy (ALR2),
ktery pfi jejim nadbytku glukézu preménuje na cukernaté alkoholy (konkrétné sorbitol). Diky
akumulaci sorbitolu uvnitf bunék dochazi k osmotickému stresu, ktery nasledné poskozuje burky a
zanimalnich studii mame dikazy o tom, Ze pravé akumulace sorbitolu uvnitf bunék vede
k mikroaneurysmatlim, zbytnéni membran a ke ztraté pericytd. Na druhé strané terapie pomoci
inhibitor(i enzymu alddza reduktazy neposkytla slibné vysledky (Fong, 2004; Gabbay, 1975; Gabbay
2004).

Mezi dalsi priciny diabetické retinopatie patfi zfejmé i poskozeni bunék vlivem plsobeni
glykoprotein(l. Diky vysokym koncentracim glukézy dochazi totiz ke zvysené tvorbé produktl
pokrocilé glykace (AGEs) a studie na animalnich modelech spojuji AGEs se vznikem
mikroaneurysmat a ztratou pericyt (Fong, 2004).

Déle v poskozeni bunék sitnice také hraje roli oxidativni stres zplisobeny vysokou hladinou
glykémie. Je to z toho dlvodu, Ze vysoka hladina glukézy dokaze stimulovat nadmérnou tvorbu
volnych radikal( a reaktivnich forem kysliku (Fong, 2004).

Rastové faktory, véetné vaskularniho endotelialniho rlistového faktoru (VEGF), rlistového hormonu
(GH) a transformuijiciho rGstového faktoru (TGF), také prispivaji k rozvoji diabetické retinopatie.
VEGF je zfejmé stimulovan hypoxii bunék (Keenan et al., 2007).

DIABETICKA NEFROPATIE

Diabetickd nefropatie patfi mezi nejcastéjsi pficiny selhani ledvin a projevuje se proteinurii,
pripadné mikroalbuminurii v pocatecni fazi. Dle dosavadnich zdrojl vime, Ze az 7 % nové
diagnostikovanych pacientll s diabetem jiz trpi mikroalbuminurii (Gross et al., 2005) a v prabéhu 10
let od diagndzy prevalence mikroalbuminurie vzrista dokonce na 25 % (Adler et al., 2003). K
mechanismu vzniku diabetické nefropatie pfispiva hypertenze a dalsi faktory, které byly jiz popsany
vySe u diabetické retinopatie (Fowler, 2011).

DIABETICKA NEUROPATIE

Podle Americké diabetické asociace (ADA) mulzZeme diabetickou neuropatii definovat jako
,pritomnost symptomu a/nebo znamek dysfunkce perifernich nervi u lidi s diabetem po vylouceni
ostatnich pfic¢in“. Tato komplikace postihuje aZ 50 % vSech senior(i s diabetem 2. typu. Zatimco
néktefi pacienti mohou mit extrémné bolestivé pfiznaky, jini s vice vyjadienym neuropatickym
deficitem mohou byt paradoxné asymptomaticti (Boulton, 2005). Stejné jako u ostatnich
mikrovaskularnich komplikaci se i zde riziko proporcéné zvysuje s délkou trvani a rozsahem
hyperglykémie, pripadné néktefi jedinci mohou mit k neuropatii vyssi genetické predispozice
(Fowler, 2011). Pfesna povaha vzniku diabetické neuropatie neni zndma, nicméné ziejmé se jedna
o kombinaci plsobeni faktor( jako jsou akumulace polyoll, poskozeni bunék vlivem glykace a
oxidativniho stresu. Vice nez 80 % vSech amputaci koncetin je podminéno predchozim vznikem
viedu nebo zranéni pravé vlivem diabetické neuropatie (Boulton, 2005).

11



2.3.2. Makrovaskularni komplikace

Nespecifické makrovaskularni komplikace, jak uz nazev napovida, postihuji velké cévy a centralnim
patologickym mechanismem je v tomto pripadé proces aterosklerdzy, ktery vede k zuzovani arterii
po celém téle. Aterosklerdza vznika na podkladé chronického zanétu a poskozeni arterialni stény.
V odpovédi na toto poskozeni dochazi k akumulaci oxidovanych lipidl z LDL &astic ve sténé
endotelu. Nasledné dochazi k infiltraci arteridlni stény monocyty, které se diferencuji v cilové tkani
na makrofagy. Makrofagy poté akumuluji oxidované lipidy a vytvafi tzv. pénové buriky, které dale
stimuluji proliferaci makrofagl a dochazi k chemotaxi T-lymfocytl. Vysledkem tohoto procesu je
proliferace hladké svaloviny, ukladani kolagenu ve sténé artérii a tvorba tzv. aterosklerotického
platu (Boyle, 2007).

Dalsim cinitelem, ktery u diabetikl 2. typu pfispivd ke vzniku makrovaskuldrnich komplikaci, je
zfejmé i prostifedi zvySené koagulace a adheze desti¢ek. Ddale také zvySena hladina inhibitoru
aktivatoru plazminogenu muZe narusit pfirozeny proces fibrinolyzy. Tato kombinace zvysené
srazlivosti krve a narusené fibrinolyzy zvysSuje riziko cévni okluze a kardiovaskularnich komplikaci u
diabetik(i 2. typu (Beckman, Creager et Libby, 2002).

Pacienti s diabetem 2. typu maji také obvykle rozvinuty metabolicky syndrom, ktery zahrnuje
obezitu, hypertenzi, hyperlipidémii a zvySenou koagulaci krve. Tyto faktory také samy o sobé
mohou podporovat vznik kardiovaskularnich onemocnéni. Nicméné i presto diabetes 2. typu pUsobi
jako nezavisly rizikovy faktor pro rozvoj ischemické choroby srdecni a cévni mozkové piihody —
konkrétné zvysuje riziko infarktu myokardu nebo cévni mozkové prihody 2—3krat a riziko amrti
zhruba dvojndsobné nezavisle na ostatnich zndmych rizikovych faktorech (Almdal et al., 2004). U
diabetikll jsou ischemickou chorobou srdecni ¢astéji postiZzeny Zeny (Avogaro et al., 2007).

Diky vyse popsanym faktordm diabetes 1. i 2. typu vyrazné zvySuje riziko kardiovaskularnich
onemocnéni, které dokonce patfi mezi primarni pricinu Umrti u pacientl s diabetem a také tvofi
nejvétsi slozku vydajl na zdravotni péci u diabetik(l (Laing et al., 2003; Dall, Nikolov et Hogan, 2002).

2.3.3. Ostatni komplikace

Diabetes je hlavni pficinou netraumatickych amputaci dolnich koncetin po celém svété. Napf. ve
Velké Britanii zhruba 1 ze 3 amputaci je indikovana u pacientt s diabetem (Schofield et al., 2006).
V Australii dokonce témér polovina vSech amputaci je provedena pravé u diabetikl (Lim et al.,
2006).

Diabetes 2. typu také pfimo ¢i nepfimo zvysuje riziko poruch muskuloskeletdlniho, jaterniho ci
traviciho systému; stejné tak muize ovlivnit kognitivni funkce a riziko dusevnich poruch (Cukierman,
Gerstein et Williamson, 2005). Dale také muZe zvysit incidenci nékterych typl zhoubnych nadord —
napf. jater, pankreatu, prsu, kolorekta a endometria (Giovannucci et al., 2010). Asociace diabetu 2.
typu s dalsimi komorbiditami jako je nealkoholické ztukovaténi jater, spankova apnoe a deprese je
zfejmé obousmeérna, navic mlze na vyssim riziku participovat i obezita, tzn. k potvrzeni kauzalniho
vztahu mezi diabetem 2. typu a témito onemocnénimi je tfeba vice kvalitnich studii (Cali et al., 2009;
Jordan, McSharry et Malhotra, 2014; Tabdk et al., 2014).
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2.4. Terapie

2.4.1. Rezimova opatieni

Mezi krucidlni a nezastupitelné strategie pro |é¢bu diabetu 2. typu a jeho komplikaci patfi rezimova
opatfeni zahrnujici redukci hmotnosti, navysSeni pohybové aktivity a dodriovani vhodné
nastaveného jidelnicku (Zheng, Ley et Hu, 2018).

Napriklad ve studii Look AHEAD (Action for Health in Diabetes), ktera byla provedena v USA a trvala
vice nez 10 let, doslo v prvnich letech studie pomoci intenzivni intervence Zivotniho stylu u
participantl s diabetem k Upravé jejich kardiometabolickych parametr(, redukci hmotnosti a
snizeni potfeby medikace v porovnani s kontrolni skupinou. Neni vSak bez zajimavosti, Ze redukce
hmotnosti nesnizila Cetnost kardiovaskularnich onemocnéni — zfejmé i diky tomu, Ze rozdily
v rizikovych faktorech pro kardiovaskularni onemocnéni se v pribéhu ¢asu mezi obéma skupinami
postupné stiraly (Wing et al., 2013).

Dalsi randomizovand placebem kontrolovana studie z USA zjistila, Ze kombinaci aerobniho a
odporového tréninku lze u diabetikll dosahnout vyznamného snizeni HbAi.. Je zajimavé, Ze v této
studii pfi vykondvani pouze odporového i aerobniho tréninku ke snizeni hladiny glykovaného
hemoglobinu nedoslo (Church et al., 2010). | dalsi studie na toto téma u pacientl s diabetem
potvrzuji synergicky efekt kombinace odporového tréninku s aerobnim (Sigal et Kenny, 2010).

Z efektivnich dietnich pfistupd mizZeme zminit napf. stfedomofskou stravu s vysokym pfijmem
extra panenského olivového oleje, ktera signifikantné snizZuje relativni riziko kardiovaskularnich
onemocnéni (az o0 30 %) u participantl s diabetem (Estruch et al., 2013).

Pacienti s diabetem 2. typu také pravdépodobné budou benefitovat z podpory jejich okoli, ktera
zvysuje jejich komplianci a nepfimo tak ovliviiuje i glykemickou kontrolu (Osborn et al., 2010).
Naopak pacienti, ktefi nemaji podporu v jejich okoli a rodiné, maji obecné snizenou adherenci
k rezimovym opatienim (Mayberry et Osborn, 2012).

2.4.2. Farmakoterapie

Ve farmakologické 1é¢bé diabetu 2. typu a jeho komplikaci miZeme vyuZit celou plejadu lékl, které
maji hypoglykemizujici Ucinek. Tato lé¢iva mlZeme rozdélit dle cesty podani na perordlni
antidiabetika (PAD) a injekéni antidiabetika (1AD), podle chemické struktury a mechanismu Ucinku
pak na (Pelikanova, 2017):

a) derivaty sulfonylurey

b) biguanidy

c) glitazony

d) gliptiny

e) analoga GLP-1

f) glifloziny

g) glinidy

h) inhibitory stfevnich a-glukosidaz

Je viak dllezité si uvédomit, Ze podavani téchto léciv nenahrazuje rezimova opatreni. BEhem jejich

uzivani je tedy pro jejich optimalni ucinek stale nutné redukovat télesnou hmotnost, dodrZovat
diabetickou dietu a pohybovy rezim (Pelikanova, 2017).
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Pri farmakoterapii bychom se méli zamérovat nejen na |écbu hyperglykémie, ale nesmime
zapominat i na lécbu ostatnich rizikovych faktorl jako je napf. hypertenze, hypercholesterolémie a
mikroalbuminurie; coz u diabetikd muzZe vést k prodlouzeni délky jejich Zivota (Ripsin, Kang et
Urban, 2009).

2.4.3. Bariatricka chirurgie

Pokud u diabetikl s nadvdhou ¢i obezitou z néjakého dlvodu nezaberou reZzimova opatieni a
nedojde k poklesu jejich hmotnosti, miZzeme pomyslet na bariatrickou chirurgii, coz je velmi
efektivni metoda, jak dosahnout poklesu hmotnosti a sniZit riziko dalSich komplikaci (Leitner et al.,
2017). Bariatricka chirurgie mGze byt indikovana u obéznich pacientd, ktefi trpi diabetem 2. typu a
maji BMI vy33i nez 35 kg/m?, pfipadné i nizsi v rozmezi 30-35 kg/m?, pokud jsme pfesvédéeni o tom,
Ze pacient s diabetem 2. typu bude z této intervence benefitovat (Fried et al., 2014).

Mame silné dlkazy o tom, Ze bariatricka chirurgie u diabetik( 2. typu muze zlepsit funkci beta
bunék, snizit riziko kardiovaskularnich komplikaci, a dokonce napomoci dosdhnuti remise diabetu
(Hofsg et al., 2010; Hofsg et al., 2011; Dixon et al., 2008).

2.5. Priciny diabetu 2. typu

Diabetes 2. typu je komplexni metabolické onemocnéni, na kterém se podili vice p¥ic¢in (mluvime o
tzv. multifaktorialni etiologii). Obecné se jedna o kombinaci genetickych predispozic, Zivotniho stylu
a pUsobeni naseho prostiedi (Ripsin, Kang et Urban, 2009). Dobrou zpravou pro nas je to, Ze nékteré
faktory jako je napt. spravna strava, pohybovy reZzim a udrzovani optimalni télesné hmotnosti
mulzZeme sami ovlivnit a sniZit tak riziko diabetu 2. typu. Na druhou stranu mezi neovlivnitelné
faktory patti vék, pohlavi a nase genetické predispozice.

Nékteré studie dokonce zminuji i vliv nutricniho stavu matky v pribéhu gestace na riziko
chronickych onemocnéni u jejiho ditéte véetné diabetu 2. typu. Jeden ztéchto potencidlnich
mechanismU ovlivnéni budouciho rizika mohou vysvétlovat epigenetické modifikace — napf.
metylace DNA plodu (Christian et Stewart, 2010).

Mezi dal$i mozné faktory, které se mohou podilet na vzniku tohoto onemocnéni, patfi i souhra mezi
nasimi stfevnimi bakteriemi (tzv. mikrobiotou) a nasim organismem. Nékteré studie poukazaly na
fakt, Ze stfevni mikrobiota mizZe ovliviiovat inzulinovou senzitivitu a modulovat tak riziko diabetu
(Pedersen et al., 2016; Park, Park et Sweeney, 2015).

2.6. Diagnostika diabetu 2. typu

Dle Svétové zdravotnické organizace (WHO) je diagnostika diabetu zaloZena na prikazu
hyperglykémie za stanovenych podminek (World health organization, 2006). Diabetes mellitus tedy
mUze byt diagnostikovan tremi zplsoby:

a) Pritomnosti klasickych ptiznak( diabetu a zaroven hladinou glykémie > 11,1 mmol/| pfi

nahodném méreni
b) Glykémii nala¢no = 7,0 mmol/I
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c) Glykémii ve 120. minuté pfi oralnim glukézovém testu! > 11,1 mmol/I

K potvrzeni diagndzy je nezbytné méreni opakovat béhem nasledujicich dnld nebo diabetes
muUzZeme potvrdit pfitomnosti jeho klasickych pfiznakd. Ackoliv existuje vice diagnostickych kritérii
pro diabetes a prediabetes (viz Tab. 1), Ceska diabetologickd spole¢nost pouziva pro diagnostiku
diabetu stejna kritéria jako Svétova zdravotnicka organizace (Friedecky et al., 2019).

Tab. 1 Diagnosticka kritéria diabetu dle oficialnich organizaci

?m:r": FY::?;:;II_CYKE PREDIABETES DIABETES 2. TYPU
Glykémie na laéno :55',16'-:1.:1;}?:* 6516 __66,’99:“:1;%?* > 7,0 mmol/l
lekémi%':;r? by < 7,8 mmol/I 7,8 -11,0 mmol/I 2 11,1 mmol/I
lekoTaHr;iTsmiglobin :;g;{i 5,764 % 26,5%

* ADA = American Diabetes Association, ** WHO = World Health Organization, OGTT = OraIni glukézovy toleranéni test
**#% \/ soutasné dobé se v Ceské republice upousti od pouivani staréich jednotek DCCT (%) a hladina glykovaného
hemoglobinu se vyjadiuje spise v mmol/mol. Stanoveni glykovaného hemoglobinu se pro diagnostiku diabetu v CR neuziva.

3. Doporucené postupy dietni 1écby pacientii s diabetem
v Ceské republice

Dle Ceské diabetologické spole¢nosti (2012) Ize pFedpokladat, e spravnou vyZivou a Zivotnim
stylem lze pfiznivé ovlivnit terapii diabetu a sniZit riziko jeho konsekvenci. Naopak nevhodnd strava
jako napf. nadbytecny pfijem soli, nevhodnych tukd, nadbytek energie a nedostateény pfijem ovoce
a zeleniny se vyznamné podili na vzniku fady onemocnéni a zvysuje riziko pred¢asného umrti.

Cilem dietni |écby diabetu je zejména:

— optimalné kompenzovat diabetes vhodnou dietou v kombinaci s farmakologickou Ié¢bou a
fyzickou aktivitou

— dosahnout optimalni hladiny tuk( v krvi

— zajistit optimalni pfijem energie, jenz povede klécbé nadvahy a obezity, pfipadné
normalnimu rlstu a vyvoji déti a adolescentl, fyziologickému pribéhu téhotenstvi a
laktace, zvladnuti katabolickych stavi v pribéhu onemocnéni

! Orélni glukézovy toleranéni test (OGTT) je zakladni diagnostickd metoda, kterd byla pivodné vyvinuta pro
zjisténi tolerance sacharidd, nicméné diky korelaci hladiny glykémie a inzulinu s ¢innosti beta bunék
pankreatu se v klinické praxi OGTT pouziva i ke zhodnoceni sekrecni funkce pankreatu a inzulinové
rezistence. OGTT probiha tak, Ze pacientim nala¢no podame roztok 75 g glukdzy a pribézné béhem
nasledujicich dvou hodin vyhodnocujeme hladinu glykémie (Stumvoll et al., 2000).
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— prevence a lécba komplikaci diabetu jako je napf. hypoglykémie, kardiovaskularni
onemocnéni nebo nefropatie

— celkové zlepseni zdravotniho stavu

— individualni a personalizovany pristup, ktery zohlednuje osobni preference, kulturni zvyky
a Zivotni styl pacient(

Ukazuje se, Ze trvalejSiho zlepSeni HbAi. pomoci vhodné nastavené diety lze dosahnout
pravidelnym kontaktem pacienta s nutricnim terapeutem (minimalné opakované na zacatku IéCby
a poté pribéiné kazdy rok). Dietni terapii Ize docilit sniZzeni HbA;c 0 0,25-2,9 % a to zejména u
pacientll v pocatecnich fazich onemocnéni (Jirkovska, Pelikanova et Andél, 2012).

Podil pacientd lé¢enych pouze dietou dle Ceské diabetické spole¢nosti (2012) v poslednich letech
klesd, v roce 2010 bylo v Ceské republice jen dietou lé¢eno pouze 21,2 % pacient( s diabetem,
pficemz dieta je nezbytnou soucasti [é¢ebného postupu.

3.1. Celkovy prijem energie a télesna hmotnost

Pokud maji pacienti prijatelnou télesnou hmotnost, kterou miZeme definovat dle BMI v rozmezi
18,5-25 kg/m2 a u osob starsich 70 let az do 27 kg/m2, neni obvykle tfeba regulovat jejich pfijem
energie. Naopak osoby snadvahou, obezitou nebo stendenci k obezité budou benefitovat
z restrikce energie, ktera jim pom(iZze dosahnout pfimérené hmotnosti. Tato restrikce energie ma
byt soucasné spojena s primérenym zvysenim fyzické aktivity. V redlné praxi miZeme zacit prostym
doporuéenim omezit jidla bohatd na energii s vysokym obsahem volnych sacharid(i a nasycenych
tukl. Pokud tato intervence nepomlize, je nutné prikrocit k pfesnéjsimu pocitani energie, kdy dietni
doporuceni by mélo byt individualizovano pro kazdého pacienta, ale obecné mizZeme fici, Ze je
vhodné snizit pfijem energie o 500—1000 kcal denné oproti dosavadnimu pfijmu. Tento redukéni
rezim muze vést k redukci vychozi hmotnosti az o0 10 % a vahovému Ubytku 0,5-1 kg za tyden. Pro
Zzeny mlzeme pouzit redukéni diety o obsahu 1000—-1200 kcal/den a pro muzZe o obsahu energie
1200-1600 kcal/den. Nizkokalorické diety s obsahem energie pod 800 kcal/den (VLCD) mohou byt
kratkodobé pouZity u velmi obéznich pacientll za soucasného sledovani téchto pacientl zkusenym
centrem (Jirkovska, Pelikanova et Andél, 2012).

3.2. Tuky

Celkovy prijem tukd u diabetikl by mél tvorit 20-35 % z celkového energetického pfijmu a plati zde
v podstaté stejna pravidla jako u pacientl s kardiovaskularnimi onemocnénimi. Pacienti s diabetem
by tedy méli omezit pfijem cholesterolu, soli, nasycenych a transmastnych kyselin z divodu snizeni
rizika kardiovaskularnich komplikaci. Konkrétné by spotifeba cholesterolu neméla presahnout 300
mg za den, nasycené mastné kyseliny maji tvofit méné nez 7 % pfijmu energie a pfijem
transmastnych kyselin by nemél prekrocit 1 % z celkového pfijmu energie. Tohoto Ize dosahnout
shizenim pfijmu potravin s vysokym obsahem tukl jako jsou napf. uzeniny, ale i tuéné mlécné
vyrobky a nékteré druhy peciva. Dale také nékteré polyenové mastné kyseliny (zejména n-6 jako je
napf. kyselina linolenova nebo n-3 kyselina eikosapentaenovd) by nemély prekrocit 10 %
z celkového prijmu energie z divodu jejich schopnosti potencidlné zvySovat oxidaci lipida a
redukovat HDL cholesterol.

Naopak cis-monoenové (nenasycené) mastné kyseliny ve stravé mohou byt pro pacienty s diabetem
benefitem. Tyto mastné kyseliny jako je napf. kyselina olejova, jejimZ zdrojem je olivovy olej, mohou
tvofit 10—-20 % z celkového pfijmu energie z hlediska jejich pozitivniho G¢inku na hladinu krevnich
lipidQ. Dale je také vhodny pfijem ryb az 3x tydné v celkovém mnozstvi priblizné 400 gramu
zdlvodu vysokého obsahu omega-3 mastnych kyselin (Jirkovska, Pelikdnova et Andél, 2012).
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Nékteré oficidlni organizace jako je napf. EFSA doporucuji pfijem 250 mg omega-3 mastnych kyselin
denné diky jejich pfiznivému pusobeni na prevenci kardiovaskuldrnich chorob (European Food
Safety Authority, 2010).

3.3. Sacharidy

Spotteba sacharid( by dle Ceské diabetologické spole¢nosti (dale jen CDS) u pacientd s diabetem
méla tvofrit priblizné 45—-60 % celkového ptijmu energie, a to predevsim ve formé potravin bohatych
na vldkninu, vitaminy, minerdlni [atky a potravin s nizkym glykemickym indexem. Mezi tyto vhodné
potraviny s obsahem sacharidli m{zZe patfit napf. zelenina, lusténiny, ovoce a celozrnné obiloviny.
U pacientd s diabetem se doporucuje konzumovat denné 20 g vldkniny na kazdych 1000 kcal
denniho energetického pfijmu. Dale je také optimalni se vyvarovat vy$simu pfijmu jednoduchych
sacharidd vcetné sachardzy (fepného cukru) a nepresahovat jejich prijem nad 10 % z celkové
energie.

Na druhé strané dle CDS nelze u diabetik doporucit diety s velmi nizkym obsahem sacharid@ (pod
130 g/den) zdavodu zajisténi spravné funkce centralniho nervového systému bez nutnosti
glukoneogeneze z bilkovin nebo tukd (Jirkovska, Pelikdnova et Andél, 2012).

3.4. Glykemicky index

Dalsi ukazatelé, ze kterych mohou pacienti s diabetem pfi hodnoceni potravin tézit, jsou glykemicky
index a glykemicka zatéz. Glykemicky index souvisi s vysi postprandidlni glykémie mérené jako
plochu pod kfivkou (AUC) po poZiti 50 g sacharidl v dané potraviné a je definovan jako procento
z odpovidajici plochy pod kfivkou po poZiti adekvatniho mnozstvi sacharidl referencni potraviny
(glukdza nebo bily chléb). Nicméné je nutné si uvédomit, Ze vysledna postprandialni glykemicka
odpovéd je ovlivnéna vice faktory — nejen absolutnim mnozZstvim sacharidl v potraving, ale také
typem potraviny, kulindfskou Upravou anebo individudlnimi vlastnostmi jedince z hlediska traveni,
absorpce nebo sekrece inzulinu. Glykemicka zatéZ neboli glycaemic load je poté vyjadrena jako
soufin  mnoistvi sacharidd vdané potraviné a glykemického indexu. ZdGvodu velké
interindividudlni variability glykemického indexu, respektive glykemické odpovédi na konzumaci
urcitych potravin, je vhodné potraviny posuzovat komplexné na zékladé vice charakteristik jako je
napf. mnozstvi vlakniny, celkovy obsah sacharid(i nebo energie apod. Dle obecnych doporudeni a
zasad zdravého stravovani pro obyvatelstvo Ceské republiky je vhodné pfijimat potraviny
s glykemickym indexem 70 a méné (Jirkovska, Pelikanova et Andél, 2012).

3.5. Bilkoviny

PFijem bilkovin v dietni terapii diabetu by se dle CDS mél pohybovat mezi 10-20 % z celkového
prijmu energie, coz odpovida zhruba 0,8-1,5 g/kg (pfipadné u osob s nizkym procentem télesného
tuku az 2,0 g/kg celkové hmotnosti). Pokud ma pacient s diabetem jiZ diagnostikované onemocnéni
ledvin, jeho ptijem bilkovin by mél byt nizsi — mezi 0,6-0,8 g/kg s navySenim pFijmu o mnoZstvi
bilkovin ztracenych z hlediska proteinurie a také s pfihlédnutim k individudlnimu stavu daného
pacienta (Jirkovskad, Pelikdnova et Andél, 2012).

Podle Americké diabetické asociace (ADA) bilkoviny mohou zvedat hladinu inzulinu bez zvyseni

hladiny glykémie. Z tohoto dlvodu by tedy potraviny s obsahem sacharid( a zaroven s vysSim
mnozstvi bilkovin nemély byt pouzivany ke korekci hypoglykémie (Gray et Threlkeld, 2019).
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3.6. Alkohol

Denni davka alkoholu by u Zen neméla prekrocit 10 g za den, coz odpovida pfiblizné 0,3 | piva, 40
ml lihoviny ¢i 125 ml vina, a 60 g alkoholu za tyden. U muz by pfijem alkoholu nemél prekrocit 20
g za den, pripadné 120 g za tyden. Je to z toho dlvodu, Ze alkohol patfi mezi bohaté zdroje energie,
coz pri jeho zvyseném prijmu miZe ve vysledku vést k obezité, hypertenzi a hypertriglyceridémii.
Dalsim rizikem mUZe u pacient( s diabetem byt hypoglykémie pfi nadmérném pfisunu alkoholu
v kombinaci s poddvanim inzulinu nebo antidiabetik bez kompenzace sacharidovou stravou
(Jirkovska, Pelikanova et Andél, 2012).

3.7. Pitny reZim

Diky Casté hyperglykémii u diabetikG mGze dochazet také ke zvySenym ztratdm tekutin, proto je
nutné tyto ztraty kompenzovat jejich zvy$enym piijmem. Dle CDS by optimalni pitny rezim mél byt
vice nez 30 ml/kg/den nebo 1,0-1,5 ml tekutiny na 1 kcal energetického vydeje. Je vSak nutné
pocitat s tim, Ze potfeba pfijmu tekutin je ovlivnéna vice faktory — zejména fyzickou aktivitou,
pocenim, osmotickou zatézi, zvracenim, ztratami stolici, zvySenou teplotou nebo mocenim. Mezi
vhodné napoje patfi voda, mineralni vody, sodovka i bylinné ¢aje (Jirkovska, Pelikdnova et Andél,
2012).

Vyzivova doporuceni od Ceské diabetologické spole¢nosti shrnuje Tab. 2.
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Tab. 2 VyZivova doporuceni pro pacienty s diabetem

PARAMETR DOPORUCENI

Pfijem energie Redukuje se u osob s BMI > 25 kg/m?2
Tuky < 35 % z celkového pfijmu energie
Cholesterol <300 mg/den
Nasycené mastné kyseliny <7 % z energetického pFijmu
Trans nenasycené mastné kyseliny <1 % z energetického pfijmu
Polyenové mastné kyseliny < 10 % z energetického pfijmu

10-20 % z energetického pfijmu, pokud je zaroven dodrien

Monoenové mastné kyseliny celkovy pfijem tuk( do 35 % z CEP

Tydné 2-3 porce ryby a pouZivani rostlinnych zdrojl n-3 mastnych

n-3 polyenové mastné kyseliny kyselin

Sacharid 44—60 % z energetického pfijmu, vybér potravin bohatych na
Belanay vldkninu a potravin s nizkym glykemickym indexem
20 g/1000 kcal celkové denni energetické spotfeby, z toho 50 %
Vldknina rozpustné vldkniny. Denni pfijem zeleniny a ovoce v poméru 2:1 by
mél dosahovat 600 g denné (vietné tepeln& upravené zeleniny).

P¥i vybéru potravin se doporuéuje k nému pfihlizet v rdmci stejné
Glykemicky index potravinové skupiny (napf. pekdrenské vyrobky, pfilohy nebo
ovoce).

Pfi uspokojivé kompenzaci diabetu do 50 g/den (nepfekradovat 10

Volné sacharidy (sacharéza) % z energetického piijmu). Nevhodné pfi redukci.

Bilkovin 10-20 % z energetického pfijmu (0,8-1,5 g/kg hmotnosti), u
\ onemocnéni ledvin je nutné pfijem sniZit
Doporutuje se preference potravin pfirozené bohatych na
K | antioxidanty, stopové prvky a ostatni vitaminy. Je vhodné pfijimat
prvky, suplementy 1000 mg vépniku za den jako prevence osteoporézy u seniord.

Antioxidanty, vitaminy, stopové

SUl < 6 g/den, u hypertenze vétsi restrikce.
Sdl a tekutiny Tekutiny: alespori 30 ml/kg/den nebo 1-1,5 ml/kcal z
energetického pfijmu + doplnéni ztrat tekutin.

Energie 25-35 kcal/kg, bilkoviny 1,3-1,5 g/kg idedIni hmotnosti za

Protein-energetickd malnutrice den

Alternativni dietni lé&ba, je moZna po konzultaci s lékafem a

Vegetaridnska strava o5
nutricnim terapeutem.

Piepracovano dle Ceské diabetologické spole¢nasti (lirkovska, Pelikinova a Andél, 2012)
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4. Cile vyzkumu

Navzdory rigidnim doporuéenim CDS (pfedeviim ve sméru celkového poétu sacharidil ve stravé)
v soucasné dobé zacinaji pfibyvat dlikazy o tom, Ze existuje vice zplisobu, jak u pacientl s diabetem
2. typu zlepsit jejich progndzu, snizit riziko ndslednych komplikaci, zlepsit kontrolu glykémie, a
dokonce i dosdhnout remise diabetu (Fox et al., 2015; Gregg et al., 2012).

Cilem této bakalarské prace je porovnat rizné dietni pristupy, které se pouzivaji v terapii diabetu 2.
typu, a kriticky zhodnotit jejich efektivitu z hlediska jejich vlivu na kontrolu glykémie a pfipadné i
asociovaného rizika pozdéjsich komplikaci. Na zavér tato teoretickd prace shrnuje nejdulezité;jsi
faktory, které se podili na efektivité jednotlivych typl diet a porovnava redlnou ucinnost
jednotlivych pfistupd.

5. Metodika

5.1. Vyhledavani literatury

Pro vyhledavani védeckych studii byla zvolena multioborova bibliografickd databaze Google
Scholar, kterd umoznuje z jednoho mista vyhledavat informace z mnoha obord a zdrojl jako jsou
napf. disertacni prace, recenzované ¢lanky, knihy apod. Tato sluzba umoznuje filtrovat studie podle
relevance nebo data publikace. Pro nasledujici reserSi a analyzu byly pouZity vyhradné
randomizované kontrolované studie (RCT) zrecenzovanych odbornych c¢asopisl, které byly
publikovany od roku 2011 aZ do soucasnosti (2021).

5.2. Selekce studii

Jako hlavni marker Uspésnosti a efektivity dietnich pfistupt v terapii diabetu byl v této préci zvolen
HbA.. Je to z toho dlvodu, Ze testovani glykovaného hemoglobinu je malo nakladné, spolehlivé a
robustni feSeni pro sledovani progrese a kompenzace diabetu 2. typu (English et Lenters-Westra,
2018). Je dokazano, Ze HbA;. Uzce koreluje s vyskytem makro i mikrovaskularnich komplikaci a
ovliviiuje progndzu pacientl s diabetem 2. typu (Sherwani et al, 2016, UK Prospective Diabetes
Study, 1998; Parry et al., 2015; English et Lenters-Westra, 2018). Ke konverzi jednotek DCCT a IFCC
byl pouZit nastroj z webu www.diabetes.co.uk. Pro statistickou analyzu a tvorbu ,forest plotu” byl
pouZit software Review Manager (RevMan) z dilny databaze Cochrane.

U nizkosacharidovych diet byly vstupni kritéria studii pro zarazeni do této prace nasledujici: denni
pfijem sacharidd mensi nebo rovny 130 gramUm (pfipadné mensi neZz 26 % zcelkového
energetického prijmu), minimalni pocet participantl v nizkosacharidové skupiné 15 a minimalni
délka trvani dietni intervence 2 mésice (8 tydnd). Tato minimalni délka trvani intervence byla
zvolena z toho dlvodu, Ze primérna Zivotnost erytrocytd je zhruba 4 mésice a HbA;. dokaze jako
vyznamny indikdtor kompenzace diabetu zjistit kumulativni historii hladin glykémie za predeslé 2-3
mésice (Sherwani et al, 2016; Lohmann 2019). Pro vyhledavani védeckych studii v databazi Google
Scholar byla poutzita klicova slova , type2 diabetes”, ,low carb diet“ a ,randomized controlled trial“.
Bylo nalezeno pfriblizné 17 200 vysledk(l a nasledné byl vybér redukovan podle nazvi, kontroly
abstraktd a vstupnich kritérii.

Pro nizkotucné diety u pacientl s diabetem 2. typu byly vstupni kritéria nasledujici: denni pfijem
tukl rovny nebo nizsi 30 % z celkového energetického prijmu, minimalné 30 participantd ve skupiné
se snizenym prijmem tukd a délka trvani studie minimalné 2 mésice (8 tydn(). Pro vyhledavani
védeckych studii v databdazi Google Scholar byla pouzZita klicova slova ,type 2 diabetes”, ,low fat
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diet”, ,low calorie diet” a ,randomized controlled trial”. Bylo nalezeno priblizné 20 200 vysledk( a
nasledné byl vybér redukovan podle nazvul, kontroly abstraktl a vstupnich kritérii.

Pro stredomorskou stravu u pacientl s diabetem 2. typu byly vstupni kritéria nasledujici: denni
prijem tukl rovny nebo vyssi 30 % z celkového energetického prijmu s vysokym zastoupenim
olivového oleje a ryb, minimalné 15 participantll v intervenéni skupiné a délka trvani studie
minimalné 2 meésice (8 tydnl). Vstupnim kritériem také bylo oznaceni stravovaciho stylu
v intervencni skupiné jako ,stfedomorska strava“. Pro vyhledavani védeckych studii v databazi
Google Scholar byla pouzita kli¢ova slova ,type 2 diabetes”, ,,mediterranean diet” a ,,randomized”.
Bylo nalezeno priblizné 18 700 vysledk( a nasledné byl vybér redukovan podle nazvd, kontroly
abstraktl a vstupnich kritérii.

Pro DASH stravu u pacientl s diabetem 2. typu byly vstupni kritéria nasledujici: uvedeni ve studii,
Ze participanti konzumuiji stravu dle zasad DASH, minimalné 15 participant( v intervencni skupiné
a délka trvani studie minimalné 2 mésice (8 tydnl). Pro vyhledavani védeckych studii v databazi
Google Scholar byla pouzita klicova slova ,type 2 diabetes”, ,DASH diet” a ,randomized”. Bylo
nalezeno pfiblizné 15 800 vysledku a nasledné byl vybér redukovan podle nazv(, kontroly abstraktl
a vstupnich kritérii.

Pro vegetarianskou stravu u pacient( s diabetem 2. typu byly vstupni kritéria nasledujici: uvedeni
ve studii, Ze participanti konzumuji vegetaridanskou stravu s restrikci ZivociSnych potravin,
minimalné 15 participantl v intervenéni skupiné a délka trvani studie minimalné 2 mésice (8 tydn).
Pro vyhledavani védeckych studii v databazi Google Scholar byla pouZita klicova slova ,type 2
diabetes”, ,vegetarian diet” a ,randomized”. Bylo nalezeno pfiblizné 17 300 vysledkl a nasledné
byl vybér redukovan podle nazvu, kontroly abstraktl a vstupnich kritérii.

6. Vysledky

6.1. Nizkosacharidové diety (LCD)

Nizkosacharidové diety jsou zaloZeny na restrikci sacharidd v potravé a u béiné populace dnes
nabiraji na popularité i v kontextu redukce hmotnosti nebo zdravého Zivotniho stylu. Stdle ¢astéji
se s nimi miZeme setkat i u sportovcl. U tohoto typu stravovani se omezuje konzumace potravin
bohatych na sacharidy jako je napf. pecivo, téstoviny, obiloviny, cukrovinky, a naopak pomérné
vzrlsta konzumace potravin s vy$sim obsahem tuk( a bilkovin (typicky maso, ryby, vejce, ofechy,
semena, mlécné vyrobky, nékteré druhy zeleniny atp.).

Bohuzel v odborné literatufe neexistuje jednotna definice nizkosacharidovych diet, coz pfispiva
k vSeobecné kontroverzi a znacné heterogenité v metodologii védeckych studii (Westman et al.,
2007).

Pro potieby této prace budeme pracovat s definici dle American Diabetes Association (Accurso et
al., 2008):

- Nizkosacharidova dieta (LCD) < 130 g sacharid(i za den (pfipadné méné nez 26 %
z celkového pfijmu energie ve formé sacharidd pfi prijmu 2000 kcal denné)
- Velmi nizkosacharidova ketogenni strava (VLCKD) < 30 g sacharidu za den

V soucasné dobé dochazi ke zméné paradigmatu, jak odborna vefejnost zacind nahlizet na

nizkosacharidové diety a zacinaji pribyvat dikazy o jejich moznych benefitech i v kontextu klinické
vyzivy. Primarni mechanismus ucinku nizkosacharidovych diet je zalozen na pfimém i nepfimém
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ovlivnéni sekrece inzulinu jako ustfedniho kontrolniho hormonu, ktery ovliviiuje glukoneogenezi,
metabolismus glykogenu, lipolyzu i lipogenezi. Podle nékterych autort restrikce sacharidi pomaha
zlepsit kontrolu glykémie a snizit vykyvy v sekreci inzulinu (Accurso et al., 2008).

Na druhou stranu mame i dlikazy o moznych rizicich, které plynou ze sniZzeného pfijmu sacharidd,
respektive zvySeného pfijmu tukl ve stravé, jako je napf. zhorSeni lipidového spektra (Burén et al.,
2021; Seidelmann et al., 2018).

6.1.1. Nizkosacharidové diety a diabetes 2. typu
1)

Vroce 2017 byla publikovdana RCT studie (Sato et al., 2017), ktera se zabyvala efektivitou
nizkosacharidové diety (LCD) v porovnani's béZznou redukéni dietou (CRD). Do skupiny bylo zafazeno
celkem 66 pacientl s diabetem 2. typu ve véku od 20 do 75 let a s HbA;. nad 7,5 %, ktefi poté byli
nahodné rozdéleni do 2 skupin — prvni skupina (n=33) drZela nizkosacharidovou dietu se 130 g
sacharidl za den a druha skupina byla edukovana, aby dodrZovala redukéni dietu. Primarnim
sledovanym cilem studie byla zména glykovaného hemoglobinu HbA;. a pacienti byli sledovani po
dobu 6 mésicl. Pacientlim s redukéni dietou bylo doporuceno pfijimat 28 kcal na kilogram jejich
idealni hmotnosti, 50-60 % sacharid( a 1,0-1,2 g/kg bilkovin denné (tato doporuceni pFijmu
bilkovin a sacharid priblizné odpovidaji i doporu¢enim €DS).

Z celkového poctu 66 participantt jich studii dokoncilo 62 (30 v nizkosacharidové a 32 v redukéni
skupiné). Na konci Sestimésicni intervence byl pfijem energie v CRD skupiné signifikantné nizsi
v porovnani s LCD skupinou. K vy$simu hmotnostnimu Gbytku doslo u pacient s LCD dietou (-1,6
kg vs. -0,6 kg v CRD skupiné). Co se tyce HbA;., tak u CRD skupiny nedoslo v priméru k Zadné
zméné, avSak v LCD skupiné se hodnota tohoto markeru signifikantné snizila o -0,65 % (p < 0,01).
Neni také bez zajimavosti, Ze v pribéhu intervence v LCD skupiné snizilo davky medikace 6 pacientl
(v CRD skupiné pouze jeden).

Limitaci studie mGzZe byt odlisné etnikum, protoZe byla provedena na japonské populaci. Mezi dalsi
limitace také patfi nizky vzorek participantl (n=66). Pacienti s diabetem diky logickym dlvod(im
také nemohli byt zaslepeni — védéli tedy, jakou dietu konzumuji. Zaznamy jidelnic¢kd, které
participanti sami vypliiovali, také mohou byt dalSim zdrojem zkresleni.

2)

Studie z roku 2014 sledovala celkem 61 participantl s diabetem 2. typu (Jonasson et al., 2014). Po
nahodném vybéru vyzkumnici rozdélili pacienty do dvou skupin — kontrolni skupina dodrzovala
tradiéni nizkotu¢nou dietu (LFD) a druha se méla stravovat dle zasad nizkosacharidového stravovani
(LCD) s pfijmem 20 % sacharidd denné, pficemz obé diety byly izokalorické. Studie byla provedena
ve dvou centrech primdrni zdravotni péée ve Svédsku. Vzorky krve pro analyzu byly odebrany po 6
mésicich studie, kdy byla kompliance pacientl nejvyssi, stejné tak vtomto bodu byl nejvyssi
pramérny Ubytek hmotnosti. Studie celkem trvala 2 roky a vSichni participanti studii dokoncili.

Po 6 mésicich se ukdazalo, Ze obé skupiny zredukovaly témér stejnou hmotnost: LFD -4,0 kg a LCD
-4,3 kg, pficemZ pouze nizkosacharidova dieta vedla k signifikantnimu snizeni HbA;. 0 -4 mmol/mol

(-0,4 %).

Mezi limitace této studie patfi mensi vzorek participantll (n=61) a mozny dopad ostatnich
nekontrolovanych faktort, které mohly ovlivnit vysledky studie.
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3)

V dalsi studii z prestiZzniho ¢asopisu Nature (Saslow et al., 2017), ktera se zabyvala efektem velmi
nizkosacharidové diety u pacientl s diabetem 2. typu a prediabetem, vyzkumnici ndhodné rozradili
34 pacientl s glykovanym hemoglobinem vyssim neZz 6 % do dvou skupin. Prvni skupina (n=16)
drZela velmi nizkosacharidovou ketogenni dietu (LCK) s obsahem sacharidl v rozmezi 20-50 g
denné, zatimco druhd (n=18) konzumovala redukéni dietu s nizkym pfijmem tukd a stfednim
prijmem sacharid(l v rozmezi 45-50 % z celkového ptrijmu energie (MCCR).

| presto, Ze dle zaznamu jidelnick( obé skupiny pfijimaly stejny pocet kalorii, po 12 mésicich
participanti v LCK skupiné zaznamenali vy3si redukci medikace souvisejici s diabetem, vyssi ubytek
hmotnosti a také vyssi redukci glykovaného hemoglobinu (-0,5 %) v porovnani s MCCR skupinou.

Limitaci této studie je nizky vzorek participantl. Pacienti také v pribéhu intervence dostali
doporuceni ohledné Zivotniho stylu, spanku a fyzické aktivity, je tedy obtizné odlisit vliv samotné
stravy na zlepseni metabolickych parametrd a na Ubytek hmotnosti.

6.1.2. Vliv nizkosacharidovych diet na glykovany hemoglobin

Celkové vysledky analyzovanych studii ukazuji, Ze nizkosacharidové diety v porovnani s kontrolni
dietou mohou v horizontu nékolika mésict signifikantné vice snizit hladinu HbA. (-0,48; 95% Cl:
-0,79, -0,17; P = 0,002) u pacientl s diabetem 2. typu (viz Graf 1). Stejné tak u téchto pacientd
muzZe dojit k redukci jejich hmotnosti a pfipadné i snizeni davek podavanych antidiabetik pri
dodrZovani nizkosacharidové stravy.

Graf 1 Rozdily v primérné zméné HbAic mezi LCD a kontrolnimi dietami

LCD Kontrola Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean [%] SD [%] Total Mean [%] SD [%] Total Weight IV, Fixed, 95% Cl Year IV, Fixed, 95% CI
Jonasson et al., 2014 7 3 29 7.2 3 30 4.1% -0.20[-1.73, 1.33] 2014
Saslow et al., 2017 6.1 0.563 16 6.7 0.6033 18 61.8% -0.60([-0.99, -0.21] 2017 ——
Sato et al., 2017 8 1.21 0 8.3 0.87 32 34.1% -0.30[-0.83,0.23] 2017 —_—
Total (95% CI) 75 80 100.0% -0.48 [-0.79, -0.17] —ell—
Test for overall effect: 2 = 3,06 (P = 0.002) - 0.5 05 !

Upfednostfiuje LCD Upfednostiiuje kontrolu

6.2. Nizkotucné diety (LFD)

Jak uZ nazev napovida, tak nizkotucné diety jsou zaloZeny na nizsim pfijmu tukl ve stravé. Primarni
ulohou tohoto stravovaciho pfistupu u diabetikl je redukovat pocet kalorii ve stravé a snizit pfijem
cholesterolu, nasycenych a transmastnych kyselin, které maji negativni vliv na incidenci
kardiovaskularnich onemocnéni. Timto muiZeme zajistit snizeni hmotnosti, a dokonce i zlepSeni
kardiometabolickych parametrd jako jsou napf. LDL a celkovy cholesterol (Chawla et al., 2020).
Pacienti by pfi této dieté méli preferovat nizkotucné potraviny jako jsou celozrnné obiloviny, libové
maso, nizkotu¢né mlécné vyrobky, zeleninu, ovoce a lusténiny.

6.2.1. Nizkotucné diety a diabetes 2. typu
1)
Vlivem diet s nizkym obsahem tuku se zabyvala studie z roku 2012, kterd trvala vice nez 2 roky

(Krebs et al., 2012). Studie byla zaslepend, randomizovana a sbér ucastnik(l do studie probihal ve 3
centrech na Novém Zélandu. Participanti s diabetem 2. typu v této studii byli ve véku od 30 do 75
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let s BMI nad 27 kg/m2. Vyzkumnici vytvofili dvé skupiny celkem o 419 participantech, kde prvni
(n=173) byla oznacena jako nizkotuc¢na s vysokym obsahem bilkovin (30 % bilkovin, 40 % sacharidd,
30 % tukt), druha (n=174) poté méla zvyseny prijem sacharidd (15 % bilkovin, 55 % sacharidd a 30
% tukU). Cilem obou skupin bylo sniZit pfijem kalorii o pfiblizné 500 kcal za den.

Studii dokoncilo 70 % Ucastniku (294) a nebyly zde Zadné rozdily mezi skupinami v Ubytku hmotnosti
a v obvodu pasu v pribéhu intervence ¢i v pribéhu nasledného sledovani, které trvalo 12 mésicu.
Obé skupiny redukovaly 2—3 kilogramy hmotnosti a obvod jejich pasu se zmensil o0 2-3 cm za 12
mésicl intervence. Prvni skupina s vyssim obsahem bilkovin sniZila po 6 mésicich hladinu HbA;.z 8,1
% na 7,9 %, zatimco druhd z 8 % na 7,7 %, ptricemz tyto rozdily byly signifikantni oproti vychozimu
stavu.

Mezi limitace této studie patfila celkem vysoka mira nedokonceni studie, kdy 30 % Ucastnikd studii
v pribéhu prerusilo. Stejné tak dalSim rizikem je mozné zkresleni vysledk( studie diky zaznamu
jidelni¢ku samotnymi Ucastniky studie, kdy vime, Ze i mezi pacienty s diabetem 2. typu je tendence
podhodnocovat svij redlny prijem energie (Nascimento et al., 2021).

2)

79 obéznich dospélych pacientl s diabetem 2. typu bylo ndahodné rozfazeno do dvou skupin
(Fabricatore et al., 2011). Prvni skupina participantl (n=39) se stravovala dle zasad nizkotuéné diety
(pFijem tukl < 30 %z celkového energetického prijmu), zatimco druha skupina (n=40) byla
edukovana, aby preferovala potraviny s nizkym glykemickym indexem. Pacienti dle své hmotnosti
v obou skupindch méli konzumovat stejné mnozZstvi kalorii a dodrZzovat stejny rezim (cviceni,
psychologicka intervence apod.).

Na konci studie a v jejim pribéhu participanti v obou skupinach nedosahli signifikantné vyssiho
Ubytku hmotnosti, tzn. Ubytek byl mezi skupinami srovnatelny. Po 20 tydnech skupina se snizenym
obsahem tukd redukovala 5,7 kg hmotnosti, zatimco druha 6,7 kg. Po 40 tydnech prvni skupina
(LFD) redukovala celkem 4,5 kg a druha 6,4 kg hmotnosti. Nejvyssi redukci glykovaného
hemoglobinu zaznamenala LFD skupina po 20 tydnech intervence (-0,3 %), pficemz druha skupina
snizila hladinu HbA1. 0 0,7 % (tyto rozdily mezi obéma skupinami byly statisticky signifikantni).

Slabou strankou této studie muze byt to, Ze 36,7 % participantl studii nedokoncilo. Autofi si tento
fakt vysvétluji mimo jiné tim, Ze za Ucast ve studii chybéla finanéni kompenzace.

3)

Prospektivni randomizovand studie ze Svédska porovndvala efekt dvouleté intervence u klasické
nizkotuc¢né diety (LFD) a nizkosacharidové diety (LCD) u pacientt s diabetem 2. typu (Guldbrand et
al., 2012). Obsah energie v obou skupinach byl 1600 kcal/den u Zen a 1800 kcal/den u muzd. LC
dieta byla postavena tak, Ze obsahovala 50 % energie z tukd, 20 % ze sacharidd a 30 % z bilkovin. LF
dieta vychazela ztradi¢nich doporudeni pro stravovani diabetikdl 2. typu ve Svédsku, tzn.
obsahovala 30 % energie z tukd (pod 10 % z nasycenych tuku), 55—-60 % ze sacharid( a 10-15 %
z bilkovin. Po prvotnim vybéru 72 participant( jich nakonec studii dokoncilo 61 z nich.

Vysledky ukazaly, Ze po 6 mésicich intervence nebyly mezi skupinami vyznamné rozdily v poctu
redukovanych kilogram( — LFD skupina redukovala 4 kg, zatimco LCD skupina zaznamenala ubytek
4,3 kg. Neni bez zajimavosti, Ze podobné jako u vétsiny zminénych studii, byla redukce hmotnosti
nejvyssi zhruba po 6 mésicich intervence, nicméné s priibéhem casu studie dochazi k opétovnému
pfibirani na hmotnosti. Signifikantni redukce glykovaného hemoglobinu byla patrna pouze u LCD
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skupiny pfi kontrolnim méreni v 6 mésicich. Konkrétné doslo ke snizeni HbA;c u LFD skupiny o -0,1
% a 0-0,5% v LCD skupiné po 6 mésicich intervence.

Autofi uvadi, Ze mozZnou limitaci studie je vysoka participace subjektll, kterd neni v redlnych
podminkach obvykla. Na tom, Ze vysoké procento participantld dokondilo studii a splnilo jednotlivé
body studie, ma zfejmé podil i nizka ¢asova naro¢nost — v pribéhu studie bylo tfeba vykonat pouze
4 skupinova sezeni. Dalsi limitaci studie muize byt metoda zaznam{ jidelni¢ku, kterd mize zkreslovat
vysledky.

6.2.2. Vliv nizkotucnych diet na glykovany hemoglobin

Ukazuje se, Ze nizkotucné diety mohou byt vhodnou volbou pro ubytek télesné hmotnosti a jsou
vtomto ohledu stejné efektivni jako ostatni dietni pfistupy u pacientd s diabetem 2. typu
v zavislosti na kalorické bilanci. Na druhé strané redukce glykovaného hemoglobinu nemusi byt
stejné vysokd jako napf. u nizkosacharidovych diet €i nizkoglykemickych diet, které ukazuji vyssi
redukci tohoto parametru. Pokud si spocitame vazeny priimér ve zminénych ¢tyfech LFD skupinach,
zjistime, Ze doslo k pridmérné redukci glykovaného hemoglobinu o -0,24 % oproti vychozimu stavu
(viz Tab. 3).

Tab. 3 VaZeny prtimér poklesu glykovaného hemoglobinu v LFD skupinach

BN

Fabricatore et al., 2011 39 9% -0,30%

Guldbrand et al., 2012 31 7% -0,10%

Krebs et al., 2012 (high

. . 173 42 % -0,20 %
protein skupina)
Krebs et al., 2912 (high 174 2% 030%
carb skupina)
VaZeny pramér: 417 100 % -0,24%

6.3. Stredomorska strava

Mezi dalsi dietni pristupy, které se pouZzivaji v terapii diabetu 2. typu patfi sttedomofiska strava,
ktera je typickad vysokym ptijmem mononenasycenych mastnych kyselin, které poskytuji benefity
z hlediska sniZeni rizika kardiovaskularnich onemocnéni, metabolického syndromu, systémového
zanétu a zlepseni inzulinové senzitivity (Esposito et al., 2004; Shai et al., 2008). Tento stravovaci
pfistup se vyznacuje tim, Ze ma vsobé zaklady tradi¢ni stravy populaci Zijicich v oblastech
Stfedozemniho more jako je Francie, Recko, Italie nebo Spanélsko. Tyto narody obecné konzumuji
velké mnozstvi ovoce, zeleniny, lusténin, ofechd, fazoli, obilovin, ryb a kvalitnich tukd jako je napf.
olivovy olej. Obecné také pfrijimaji nizSi mnoZstvi cerveného masa a mlécnych vyrobkd.
Stredomofska strava je dle oficidlnich organizaci spojena s dobrym zdravim (NHS, 2020). | z toho
dlvodu Americkd diabeticka asociace (ADA) doporucuje stfedomoiskou stravu pro redukci
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hmotnosti pacientl s nadvahou ¢i obezitou a diabetem 2. typu (American diabetes association,
2014).

6.3.1. Stiredomofrska strava a diabetes 2. typu
1)

Randomizovana a kontrolovana studie z roku 2014 sledovala celkem 215 participantl s nové
diagnostikovanym diabetem 2. typu po dobu vice neZ 6 let (Esposito et al., 2014). Studie rozdélila
participanty na dvé skupiny, pficemzZ prvni (n=108) méla konzumovat stfedomorskou stravu
s nizsim zastoupenim sacharidd (pod 50 %) a vysokou mirou konzumace zeleniny a celozrnnych
obilovin. Participanti také v prvni skupiné nahrazovali ¢ervené maso za drlbeZi a ryby. Jako
majoritni zdroj pridanych tukl pouzivali olivovy olej (30-50 g denné). V druhé skupiné (n=107)
Ucastnici drzeli nizkotuénou dietu (maximalné 30 % kalorii z tuk(l) bohatou na celozrnné obiloviny
a srestrikci sladkosti, tu¢nych svacdin a nasycenych tukl (pod 10 % z celkového energetického
pfijmu). Hlavnim cilem v obou skupinach bylo sniZit celkovy pfijem energie na 1500 kcal/den u Zen
a 1800 kcal/den u muzd.

Vysledky této studie ukazaly, Ze v porovnani s tradi¢ni nizkotu¢nou dietou je stfedomofiska strava
schopna oddalit pouZiti medikace u nové diagnostikovanych pacientd o pfiblizné 2 roky.
Stfedomofrska strava navic dokazala u urcité ¢asti pacientl navodit ¢aste¢nou ¢i Uplnou remisi
diabetu — konkrétné v prvnim roce intervence dosahlo remise 14,7 % pacientd. BEhem prvniho roku
studie participanti, ktefi dodrZovali stfedomorskou stravu, méli pramérné vyssi redukci
sledovaného parametru HbA;. (0,5 %) v porovnanis kontrolni skupinou. Konkrétné po prvnim roce
dosahlo 71 participant(i hodnot glykovaného hemoglobinu pod 7 %, zatimco v druhé skupiné na
tradicni nizkotucné stravé dosahlo téchto hodnot pouze 53 participanta.

Mezi prednosti této studie patii relativné velky vzorek participantd, nizky pocet participantl, ktefi
prerusili studii, a jedno z nejdelSich sledovani participantli. Mezi limitace naopak patfi nemoZnost
zaslepeni. To znamena, Ze pacienti v intervencni skupiné se mohli vice snaZit dosdhnuti lepsich
vysledkd v porovnani s druhou skupinou, ktera dodrzovala tradic¢ni dietu. Pfenositelnost vysledkd v
poctu remisi diabetu také neni znama, protoZe v této studii byli nové diagnostikovani pacienti
s diabetem 2. typu — neni tedy zarudeno, Ze by autofi studie dosahli stejnych vysledkld i u
dlouhodobé nemocnych pacientll s diabetem.

2)

Cenné vysledky o efektivité stfedomorské stravy nam také poskytla randomizovand studie
s kfizovym (cross-over) designem z Austrélie, kterd sledovala 27 participantd s diabetem 2. typu
(Itsiopoulos et al., 2011). U&astnici studie byli ndhodné vybrani do intervenéni a kontrolni skupiny.
Intervence, respektive konzumace stfedomorské stravy, trvala celkem 12 tydnd, poté se subjekty
v obou skupinach vymeénili a pokradovali paralelni dietou. Kontrolni skupina méla dodrzovat sv(j
béZny reZzim stravovani. Intervencni dieta byla postavena na rekonstrukci tradi¢ni sttedomorské
stravy na ostrové Kréta na zdkladé publikovanych studii, dobovych kuchafek a vypovédi
pristéhovalcd, ktefi na tomto ostrové v poloviné minulého stoleti Zili. Kvalitnimu designu studie
prispiva fakt, Ze stfedomofrska strava byla participantim z vétsi ¢asti (70 %) zdarma poskytovdna
formou jiz pfipravenych jidel. Obé skupiny mély konzumovat jidlo ad libitum a aktualni ptijem si
zaznamenavat. Jedinym pfidanym tukem v intervencni skupiné byl olivovy olej (75 ml/den).

Autofi této studie zjistili, Ze sttedomorska strava u pacient( s diabetem 2. typu zlepsuje kontrolu
glykémie a dalsi metabolické parametry. Konzumace této stravy byla schopna signifikantné
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redukovat hladinu HbA1. 0 -0,3 % za 12 tydn(. Tento pokles glykovaného hemoglobinu dle zavéra
z EPIC-Norfolk studie odpovida pfiblizné 10% snizeni mortality (Khaw et al., 2001). Stfredomofrska
strava také méla u participant( vysokou oblibenost, a to dale pfispélo k vyborné adherenci.

Mezi mozZné limitace této studie patfi relativné maly vzorek participantl a nizkd délka trvani,
nicméné dle samotnych autorll je pravdépodobné, Ze pfi déle trvajici intervenci by zfejmé
zaznamenali dalsi benefity. Ddle také pacienti s diabetem 2. typu byli jiz na zadatku studie
v relativné dobrém zdravotnim stavu s dobrou kompenzaci diabetu a normalnim tlakem krve.

6.4. DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension)

Stravovaci pfistup DASH byl plvodné navrZen jako styl stravovani, ktery ma predchazet a lécit
vysoky krevni tlak neboli hypertenzi. Ukazuje se v3ak, Ze DASH nema vyznam jen v terapii
hypertenze, ale jeho pozitivni u¢inky mizeme zaznamenat i u bézné populace ¢i klinickych pacient(
véetné pacientl s diabetem. Tento styl je zaloZen na nékolika zakladnich principech (NIH, 2021):

- Vysoky pfijem zeleniny, ovoce a celozrnnych obilovin.

- Zafazovani nizkotuénych mléénych produktl, ryb, drlbeZiho masa, fazoli, ofechl a
rostlinnych oleju.

- Omezovani jidel bohatych na nasycené tuky jako je napt. tu¢né maso, plnotu¢né mlécné
vyrobky a tropické oleje (kokosovy, palmojadrovy a palmovy olej).

- Limitace slazenych napoju a sladkosti.

- Pfijem potravin snizkym obsahem soli, a naopak svy$sSim mnoZstvim vldkniny,
mikronutrient( a bilkovin.

6.4.1. DASH a diabetes 2. typu
1)

Efektivitou DASH stravovaciho pfistupu v terapii diabetu 2. typu se zabyvala randomizovana studie
s kiizovym (cross-over) designem z roku 2011 (Azadbakht et al., 2011). Do studie bylo vybrano 44
pacientld s diabetem 2. typu a nasledné byli ndhodné rozfazeni do skupiny, kterd méla dodrZovat
kontrolni dietu, a do skupiny stravujici se dle zasad DASH. Pacienti dodrzovali pfifazenou stravu po
dobu 8 tydnl, ktera byla pfed vyménou skupin nasledovana 4 tydenni wash-out periodou. Kontrolni
dieta se skladala z 50-60 % sacharidl, 15-20 % bilkovin, <30 % tukl a <5 % kalorického pfijmu
z jednoduchych sacharidl. DASH skupina méla konzumovat stravu s vysokym obsahem ovoce,
zeleniny, celozrnnych obilovin, nizkotuénych mléénych produktl a méla byt chuda na nasycené
tuky, cholesterol, primyslové zpracované obiloviny a sladkosti. Obé skupiny pfijimaly pfiblizné
stejny pocet energie.

Ze 44 participantl jich celou studii dokoncilo 31 a zaznamy jidelnicku ukazaly, Ze obé skupiny
dodrzovaly ptiblizné stejny pfijem makronutrientl, nicméné vyssi prijem sodiku byl paradoxné
v DASH skupiné. DASH skupina také konzumovala vice vapniku, drasliku, vliakniny a také ovoce,
zeleniny, mlécnych produktl a celozrnnych obilovin. Zavéry studie ukazaly, Ze stravovaci styl DASH
ma oproti béZznému pristupu vyhodu ve vyssim pozitivnim efektu na kardiometabolické parametry
a glykemickou kontrolu u pacientll s diabetem 2. typu. Glykovany hemoglobin se v DASH skupiné
snizil oproti pavodni hodnoté o -1,7 %.

Mezi mozné limitace studie patti zaznam jidelnicku, jenz vypliiovali participanti studie, coz mize

zkreslit vysledky. V neposledni fadé jidla dle stravovacich principli DASH nebyla ucastnikiim studie
poskytnuta — toto mizZe vést k nedokonalému dodrzovani predepsaného stravovani. Wash-out
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perioda trvajici 4 tydny v kombinaci s cross-over designem zfejmé nebyla také dostatecnd, protoze
predchozi vliv stravy na glykovany hemoglobin se pravdépodobné promital i do vysledkd
nasledného typu stravovani. K dalsimu potvrzeni efektivity DASH pfistupu u pacientd s diabetem je
stale tfeba vice déle trvajicich studii s lepsSim designem.

6.5. Vegetarianska strava

Vegetarianskd strava je zalozena na konzumaci prevazné rostlinnych potravin a v soucasné dobé
nabyva na popularité i diky aktualnim etickym a environmentalnim otdzkdm. Mezi typické potraviny
patfi napfr. obiloviny, lusténiny, ovoce, zelenina, ofechy, semena. Vegetarianska strava se dale déli
na nékolik podtypu dle konkrétni restrikce potravin, respektive zafazovani urcitych skupin potravin
do jidelni¢ku. Lakto-ovo vegetariani zarazuji do své stravy vejce a mlécné vyrobky, pesco-
vegetaridni konzumuji ryby a mezi nejstriktnéjsi formy pat¥i veganstvi, které znamenda kompletni
restrikci ZivociSnych potravin a v nékterych pfipadech i produktl jako jsou med, véeli vosk, pfirodni
hedvabi, nékteré krémy apod. Velké epidemiologické studie ukazali, Ze dobfe postavend
vegetarianskd strava muZe byt soucasti zdravého Zivotniho stylu a muiZe dokonce plsobit
preventivné proti diabetu (Lee et Park, 2017).

6.5.1. Vegetarianska strava a diabetes 2. typu
1)

Efektivitou vegetaridnské stravy se zabyvala Ceskad studie zroku 2011, kterd trvala 24 tydnl
(Kahleova et al., 2011). Studie byla randomizovand a byl pouZit paralelni design, kdy bylo 74
participantl s diabetem 2. typu nahodné roziazeno do dvou skupin. Prvni intervencni skupina
(n=37) dodrZovala vegetarianskou dietu, ktera se skladala z 60 % sacharid(i, 15 % bilkovin a 25 %
tukl. Participanti v této skupiné konzumovali pfedevsim zeleninu, obiloviny, lusténiny, ovoce a
ofechy. Zivo&i§né produkty byly limitovany na maximalné jednu porci nizkotuéného jogurtu denné.
V druhé skupiné uUcastnici drzeli stravu dle zasad Evropské asociace pro vyzkum diabetu (EASD),
kterd obsahovala 50 % sacharidd, 20 % bilkovin a méné nez 30 % tuk( (z toho £ 7 % z nasycenych
mastnych kyselin a <200 mg cholesterolu za den). Obé diety byly izokalorické. Vegetaridnska i
kontrolni strava byla Ucastnikim studie poskytnuta dvéma restauracemi a Institutem Klinické a
Experimentdlni Mediciny (IKEM) v Praze. Obé skupiny navic suplementovaly vitamin By, v ddvce 50
ug denné.

Celkem 92 % participant( dokondilo prvnich 12 tydn( studie a 84 % participantl podstoupilo celych
24 tydnld. Hodnota glykovaného hemoglobinu HbA:. se v experimentalni skupiné sniZila po 3i 6
mésicich vice v porovnani s kontrolni skupinou. Po 3 mésicich doslo konkrétné k redukci HbA;. o
-0,68 %, zatimco v kontrolni skupiné o —0,59 %. Vyssi rozdily mezi skupinami potom byly na konci
studie, kdy doslo po 6 mésicich k celkové redukci HbA;. ve vegetarianské skupiné o -0,65 % a
v kontrolni skupiné pouze o -0,21 % oproti vychozimu stavu. Vegetaridnskd redukéni strava déle
také u ucastnikd snizila mnozZstvi visceralniho tuku, zlepsila plazmatické koncentrace adipokint a
markery oxidativniho stresu u pacientd s diabetem 2. typu v porovnani s kontrolni skupinou. Davky
[ék{l v souvislosti s diabetem byly sniZzeny u 43 % participant( v experimentdalni skupiné a pouze u 5
% v kontrolni skupiné.

Mezi limitace této studie patfi nizsi vzorek participantl, ktery neposkytl dostate¢nou statistickou

silu k potvrzeni vy$$iho efektu vegetarianské na HbA;.. U¢astnici také méli v kontrolni skupiné nizsi
adherenci — zejména po zarazeni pohybové aktivity.
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7. Diskuze

Z analyzy vySe uvedenych RCT studii (viz Tab. 4), které byly publikovany mezi roky 2011-2021 a
splnily vstupni kritéria, vyplyva, Ze existuje vice efektivnich zplsobu, jak u pacient( s diabetem 2.
typu signifikantné redukovat hmotnost, snizit hodnotu glykovaného hemoglobinu, snizit davky
medikace, a dokonce dosahnout c¢astecné i Uplné remise diabetu. Ukazuje se, Ze v podstaté
vSechny vyZivové intervence mohou (alespon) kratkodobé snizit hodnotu HbA1. (0 0,0 aZ -1,7 %).
Nejvyssi redukci glykovaného hemoglobinu zaznamenali participanti u stravovani dle zdsad DASH,
nicméné z divodu mensiho vzorku ucastnikd a nedostatecné délky studie je tfeba na toto téma
provést vice kvalitnich studii. Nadprimérné vysledky této studie mohou byt zkresleny malym
poctem participantl — tzv. small sample bias (loannidis, 2005). Do vysledné analyzy byla také
zafazena pouze jedna prace na toto téma, vysledky je proto nutné brat s rezervou. Naopak u
konvenénich nizkotucnych diet si mizeme vSimnout, Ze s pribyvajici délkou trvani studie dochazi
k opétovnému zhorseni hladiny glykovaného hemoglobinu — dokonce dochazi i k horsi kompenzaci
glykémie v porovnani s vychozim stavem ucastnik na zacatku studie.

Tab. 4 Srovnani efektivity rtiznych dietnich pfistup( v terapii diabetu 2. typu

“ DIETNI INTERVENCE ' °EE' ZMENA HODNOTY HbA, za uvedeny potet tydnl
at. 12t 20t 24+, 40t. 48t 96 t.
Jonasson et al., 2014 Nizkosacharidova dieta 29
. - . .
Saslow et al,, 2017 N|zkcsachaml:luva ketogenni 16 (14)
dieta
Sato et al,, 2017 Nizkosacharidova dieta 30
Fabricatore et al., 2011 Nizkotuéna dieta 39
Guldbrand et al., 2012 Nizkotuéna dieta 31 0,00 % 0,10% 0,20%
. v e 1L s EL
Krebs et al,, 2012 Nizkotuénd dieta (WSST 25 (157 144) 0,10 %
obsah bilkovin)
. v e 1L v *k
Krebs et al., 2012 Nizkotuénd dieta (Wisi ., ;g 15) 0,10 %
obsah sacharida)
"
Esposito et al., 2014 Stfedomorska strava 108
Itsiopoulos et al., 2011 Stfedomofska strava 27
Azadbakht et al., 2011 DASH 31
Kahleova et al., 2011 Vegetarianska strava 37

* pramérny rozdil oproti kontrolni skupiné v pribéhu celého 1 roku studie  ** redlny poéet participant( v prdbéhu kontrolnich méfeni

pozitivni zména HbAic (sniZeni) @ negativni zména HbA;c (zvyieni) @ nulova zména HbAxc

’

Konstantni pokles glykovaného hemoglobinu také vyzkumnici zaregistrovali pfi pouziti
nizkosacharidovych diet, které pfi porovnani s kontrolnimi dietami zaznamenaly signifikantné vyssi
redukci sledovaného parametru HbA;. (0,48 %) viz Graf 1 v kapitole 6.1.2. Tyto vysledky potvrzuji
i dalsi recentni meta analyzy na toto téma, nicméné tyto studie také ukazuji, Ze s pfibyvajici délkou
trvani se rozdily mezi jednotlivymi dietnimi pfistupy stiraji (Snorgaard et al., 2017; Hashimoto et al.,
2016). Caste¢né to mize byt zplsobeno i postupné zhordujici se komplianci pacientd. Relativné
vysoké redukce hodnot glykovaného hemoglobinu je mozné dosdhnout i dietami, které jsou
zalozené na vysokém prijmu rostlinnych potravin jako je napf. vegetaridanskd dieta nebo
stfedomofska strava.
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U pacientll sdiabetem 2. typu je kontrola glykémie esencidlni z hlediska rizika makro i
mikrovaskularnich komplikaci. A pravé glykovany hemoglobin HbA;. je dullezitym klinickym
nastrojem, ktery ndm umoznuje zjistit kontrolu glykémie za nékolik predchazejicich mésicl. Zavéry
EPIC-Norfolk studie dokdazaly, Ze zvySeni HbA;c 0 1 % znamena také zvySeni mortality a rizika
srdecnich onemocnéni o 20-30 %, takze je v klinické praxi velmi vhodné se na redukci tohoto
parametru u pacientl s diabetem zamérit (Khaw et al., 2004). Nicméné i sledovani HbA;c ma své
limitace, protoze tento parametr nereflektuje kratkodobé vykyvy glykémie. A pravé glykemicka
variabilita je potencialné jednim z dalSich ukazatel(l dlouhodobych komplikaci diabetu, které nejsou
primo zavislé na hladiné glykovaného hemoglobinu (Gorst et al., 2015).

Pokud se podivame na zékladni atributy vsech efektivnich dietnich pristup(, které jsou prospésné i
pro pacienty s diabetem 2. typu, zjistime, Ze nékteré znaky jsou pro né spolecné. V prvni fadé tyto
pFistupy musi byt dlouhodobé udrzitelné, protoZe se ukazuje, Ze pouze takové diety mohou byt
efektivni i z dlouhodobého hlediska. Dale by také mély byt zaloZeny na vysokém pfijmu ovoce,
zeleniny, celozrnnych obilovin a kvalitnich bilkovin, a naopak chudé na pfidané sacharidy, sladkosti
a vysoce primyslové zpracované potraviny (Koliaki et al., 2018). U pacientl s diabetem, ktefi jsou
obézni nebo trpi nadvahou, je také nezbytné, aby sniZili pocet kalorii v jejich stravé a tim dosahli
redukce hmotnosti. Dle nékterych autor( je diabetes 2. typu reverzibilni onemocnéni, které vznika
z chronického nadbytku kalorii ve stravé a tento nadbytek se pozdéji zacne ukladat ve formé
ektopickych tukovych zasob v jatrech a pankreatu. Z tohoto didvodu redukéni dieta a pripadné i
bariatricka chirurgie mlZe vést k remisi diabetu a zlepseni kardiometabolického profilu u pacientl
s diabetem (Taylor, 2013; Lim et al., 2011).

Dale se ukazuje, Ze dietni pfistup by mél byt individualizovany na miru kazdého pacienta v zavislosti
na jeho Zzivotnim stylu, chutovych preferencich apod. Pfinosy individualizovaného pfistupu
v redukci a nasledném udrzeni hmotnosti prokdazala v soucasné dobé nejvétsi studie na toto téma,
ktera sledovala vice nez 10 000 ¢leni amerického Narodniho registru kontroly hmotnosti nejméné
po dobu jednoho roku. Tato studie také zjistila, Ze jednim z nejlepsich prediktor( UGspésného
hubnuti a udrZzeni hmotnosti byla fyzicka aktivita — priblizné 90 % Uspésnych osob cviéi v priiméru
jednu hodinu denné. Dale také 78 % z nich snida kazdy den, 75 % kontroluje svoji hmotnost nejméné
jednou tydné a 62 % sleduje méné nez 10 hodin televize za tyden (National Weight Control
Registry). Nékteré studie také zjistily, Ze pokud je rada o individualizované dietni terapii pacientovi
poskytnuta nutricnim terapeutem, dochazi k vyssi redukci glykovaného hemoglobinu, hmotnosti a
LDL cholesterolu v porovnani se situaci, kdy pacientovi radi svyZivou |ékar ¢i sestra (Mgller,
Andersen et Snorgaard, 2017).

Na populacni Urovni bychom se také méli zaméfit nejen na lécbu jiz rozvinutého diabetu, ale také
na jeho prevenci. Mezi nejvétsi rizikové faktory pro vznik diabetu 2. typu patfi predevsim vysoké
BMI a vyssi obvod pasu, pficemz vyssi obvod pasu je obecné silnéjsim rizikovym faktorem
v porovnani s BMI (Vazquez et al., 2007). Cilem by tedy pro naprostou vétSinu populace mélo byt
udrzovani zdravé hmotnosti, a predevsim obvodu pasu v optimalnim rozmezi, které by mélo byt u
muz( do 94 cm a do 80 cm u Zen (World Health Organization, 2011). Dalsim z cild by mél byt diraz
na kvalitni zdroje Zivin. Ukazuje se, Ze celkovy pfijem tukl mUze pfimo i nepfimo ovlivnit riziko
diabetu. Dietni tuky totiz maji pfimy vliv na inzulinovou rezistenci a nepfimo riziko diabetu mohou
ovlivnit i diky zvySenému kalorickému pfijmu, respektive rozvoji obezity. Na druhé strané vsak
vysledky metabolickych studii provedenych na lidech nasvédcuji tomu, Ze celkovy pfijem tukd ve
stravé nezvysuje riziko diabetu, ale riziko zalezi spiSe na jejich kvalité (Risérus, Willet et Hu, 2009).
Nahrazeni nasycenych a trans mastnych kyselin ve stravé za polynenasycené a mononenasycené
mastné kyseliny ma pozitivni vliv na inzulinovou senzitivitu a mliZze tak snizit riziko diabetu. Dale
také nékteré omega-6 mastné kyseliny, konkrétné kyselina linolova, mohou zlepsit citlivost na
inzulin. Zda se vsak, Ze pfijem omega-3 mastnych kyselin nezlepsuje glukozovy metabolismus
(Salmerdn et al., 2001). Dale také rostlinné zdroje tuk(l jsou obecné vhodnéjsi v porovnani s témi
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Zivocisnymi (Hu, Van Dam et Liu, 2001). Stejné tak z prospektivnich observacnich studii mame
dlikazy o tom, Ze relativni zastoupeni sacharid v jidelnicku zfejmé nema signifikantni vliv na riziko
diabetu 2. typu (Hauner et al., 2012). Na druhé strané bychom vsak z hlediska prevence diabetu
méli preferovat sacharidy s nizkym glykemickym indexem, protoZe se ukazuje, Ze strava zaloZena
na téchto typech sacharidd muze snizit riziko diabetu (Bhupathiraju et al., 2014). Ddle také pfijem
vlakniny, prfedevsim z obilovin, je inverzné asociovan s rizikem diabetu. Inverzni asociaci mGzeme
nalézt i u vlakniny pochdzejici z ovoce, nicméné tato asociace je slabsi v porovnani s obilovinami
(Schulze et al., 2007). Mezi dalsi faktory, které mohou sniZit riziko diabetu, patfi pfijem nékterych
vitaminQ a mineralnich latek. Specificky napft. vyssi dietni prijem hofciku je asociovan s nizsim
rizikem diabetu (Dong et al., 2011). Naopak vyssi pfijem hemového Zeleza a celkové i vyssi zasoby
Zeleza v organismu mohou zvySovat riziko diabetu 2. typu (Zhao et al., 2012). Co se tyce jednotlivych
ndpojl, potravin, nebo jejich skupin, tak vyssi pfijem celozrnnych obilovin, listové zeleniny, urcitych
druhl ovoce (jablka, borlvky apod.), mlécnych produktl, ofechl a kdvy je spojovan s nizSim
rizikem. Naopak vysoky pfijem masa (predevsim zpracovaného) a slazenych napoja zvysuje riziko
diabetu viz tabulka ¢. 5 (Ley et al., 2014).

Tab. 5 Vliv uréitych potravin nebo napojtli na relativni riziko diabetu

POTRAVINY, NAPOJE POCET KOHORT RIZIKO DIABETU*

Zpracované maso 8 Zvysené
Nezpracované maso 9 Zvysené
Slazené napoje 16 Zvysené
Listova zelenina 9 Snizené
MIééné produkty 6 Snizené
Celozrnné obiloviny 10 Snizené
Alkohol 29 Snizené
Bezkofeinova kéva 11 Snizené
Kava 28 Snizené

* Relativni rizika jsou vyjadiena v porovnéni s extrémnimi kategoriemi pfijma jednotlivych potravin kromé zpracovaného masa (50 g/
den), nezpracovaného masa (100 g/den), celozrnnych obilovin (3 porce denné), slazenych napojh (336 g/den) a alkoholu (22 g/den u
muili a 24 g/den u fen). PFevzato a upraveno dle Ley et al., 2014.

Dalsim rizikovym faktorem, ktery mulZe zdsadné prispivat k rozvoji diabetu 2. typu, jsou tzv.
ultrazpracované potraviny. V soucasné dobé bohuzel neexistuje jednotnd a vSeobecné pfijimana
klasifikace tohoto pojmu (Gibney, 2019), nicméné pro jednoduchost mizeme uvést, Ze se jedna o
pramyslové upravené potraviny, které typicky obsahuji 5 a vice rznych ingredienci (Lustig, 2020).
Dle recentnich prospektivnich studii se stovkami tisic participantl jsou ultrazpracované potraviny
asociovany s vyssim rizikem diabetu 2. typu (Srour et al., 2020; Levy et al., 2020; Nardocci, Polsky
et Moubarac, 2020; Llavero-Valero et al., 2021). Je to zfejmé diky tomu, Ze obecné ultrazpracované
potraviny vedou k vyssimu kalorickému pfijmu (Hall et al., 2019) a dle nékterych autor( dokonce
splnuji (zejména pridané jednoduché sacharidy) kritéria navykovych nebo toxickych latek (Lustig,
2020). Omezeni konzumace nebo kompletni resktrikce ultrazpracovanych potravin je spole¢nym
znakem v podstaté vSech vhodnych a efektivnich vyZivovych styl( nejen v prevenci diabetu, ale i
dalsich mnoha onemocnéni a celkové mortality (Kim, Hu et Rebholz, 2019; Bonaccio et al., 2021).
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Mezi limitace této prace patfi omezeny pocet zahrnutych RCT studii (10) s celkovym poctem 695
participantd v intervencnich skupinach a heterogenni metodologie v jednotlivych studiich. | kdyz
RCT patfi mezi zlaty standard v oblasti biomediciny, vétSina téchto nutri¢nich studii je zatiZzena
vysokym rizikem mozného zkresleni (tzv. bias). V prvni fadé neni mozné z pochopitelnych divodu
zaslepit intervencéni ¢i kontrolni skupinu, protoze soucasti téchto nutricnich studii je i edukace a je
zde nutna kooperace participantu. Je tedy realné, Ze ¢astecné jsou lepsi vysledky intervencni diety
zplUsobeny pouhym ocekavanim pozitivnich ucinkl, coZ se v psychologii oznacuje jako tzv.
expectancy effect neboli Rosenthal(iv efekt — tzn. pokud ocekavame pozitivni Gcinky, nevédomé
ovliviiujeme nase chovani (napf. adherenci k vyZivovému stylu) tak, Ze se dana skute¢nost opravdu
stane. A funguje to i opacné, tzn. pokud véfime, ze konvencni dieta v kontrolni skupiné nam
neposkytne takovy benefit, je mozné, Ze finalni vysledky nevédomé také ovlivnime (Staudacher et
al., 2017). Tento efekt ocekavani mlze vysvétlovat relativné nizsi efekty v redukci glykovaného
hemoglobinu u konvencnich nizkotuénych diet, které jsou obvykle pouZity v kontrolni skupiné
(nikoliv intervencni). DalSim problémem nutricnich studii je obvykle nizkad adherence, ktera navic
muZe byt jesté nizsi u obéznich pacientl (Rodriguez-Rodriguez et al., 2017). V neposledni fadé je
také mozné zkresleni v zaznamech jidelnicku, které nemusi byt Uplné presné a vétsina pacientli ma
tendenci podhodnocovat sviij redlny energeticky pfijem (Nascimento et al., 2021). Riziko nizké
adherence a nepresné kontroly jidelnicku lze ¢aste¢né eliminovat lepsi kontrolou designu studie —
napf. poskytovanim jiz ptipravenych jidel s pfedem definovanym sloZenim, jako jsme tomu byli
svédky ve studii od Kahleové a kolektivu (2011). Diky vysoké ¢asové a financni naroc¢nosti nutricni
RCT studie také obvykle nemohou trvat desitky let. Diky vySe zminénym faktorlm je prenositelnost
vysledkd téchto RCT studii limitovana (Schwingshackl, Schiinemann et Meerpohl, 2020).

8. Zaver

Tato teoretickd bakalarska prace se zabyva efektivitou riznych dietnich pfistupl v terapii diabetu
2. typu na zakladé resersSe dostupné literatury. Hlavnim zjisténim je fakt, Ze existuje vice
efektivnich dietnich pfistupl v terapii pacient( s diabetem 2. typu a jejich konkrétni indikace
zaleZi na vhodnosti jejich poutziti z hlediska dlouhodobé udrzitelnosti, osobnich preferenci a
zZivotniho stylu. Kazdy jednotlivy vyZivovy styl s sebou pfinasi benefity a potencialni rizika, které
bychom méli v klinické praxi peclivé uvazit ve spoluprdci s konkrétnim pacientem. V dnesni dobé
se stale vice moderni medicina presouvd k personalizovanému pfistupu a diabetologie by tomu
neméla byt vyjimkou.

V souvislosti s pouZitim konkrétnich vyZivovych postupl vsak existuje také fada neznamych a je
potfeba vice kvalitnich studii k definitivnimu potvrzeni jejich efektivity, benefitl a také moznych
rizik. Nicméné na druhé strané se ukazuje, Ze velkou ¢ast zakladnich myslenek — jako je napf.
preference méné primyslové zpracovanych potravin, dostatek ovoce a zeleniny, kvalitnich
bilkovin, pfijem celozrnnych obilovin apod., maji tyto efektivni pfistupy, které se pouzivaji v terapii
pacientl s diabetem 2. typu, spole¢nych.
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Seznam zKkratek

ADA Americka diabeticka asociace (American Diabetes Association)

AGEs Produkty pokrocilé glykace

ALR2 Alddza reduktaza 2

AUC Plocha pod kfivkou (Area Under Curve)

BMI Index télesné hmotnosti (Body Mass Index)

VLCKD Velmi nizkosacharidova ketogenni strava (Very Low-Calorie Ketogenic Diet)

CEP Celkovy energeticky pfijem

CRD Strava s omezenym poctem kalorii (Calorie Restricted Diet)

DASH Dietary Approaches to Stop Hypertension

EASD Evropské asociace pro vyzkum diabetu (European Association for the Study of
Diabetes)

GH Rdstovy hormon

HDL Lipoprotein o vysoké hustoté (High-Density Lipoprotein)

IAD Injekéni antidiabetika

IKEM Insitut klinické a experimentdlni mediciny

LCD Nizkosacharidova strava (Low-carb Diet)

LFD Nizkotuéna strava (Low-fat Diet)

DCCT Diabetes Control and Complications Trial

IFCC International Federation of Clinical Chemistry

Cbs Ceska diabetologickd spole¢nost

EFSA Evropsky urad pro bezpecénost potravin (European Food Safety Authority)

LCK Nizkosacharidova ketogenni dieta (Low-carbohydrate Ketogenic diet)

LDL Lipoprotein o nizké hustoté (Low-Density lipoprotein)

NIH National Institutes of Health

MCCR Redukéni dieta se stfednim prijmem sacharidll (Moderate Carbohydrate Calorie
Restricted diet)

NHS National Health Service

OGTT Oralni glukdzovy tolerancni test

PAD Peroralni antidiabetika

RCT Randomizovana kontrolovana studie (Randomized Controlled Trial)

TGF Transformuijici rastovy faktor

VEGF Vaskularni endotelidlni rlstovy faktor

VLCD Velmi nizkokalorické diety (Very Low Calorie Diets)

WHO Svétova zdravotnicka organizace (World Health Organization)
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