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UPOZORNĚNÍ:	

Tento	dokument	je	součástí	prezentace	doprovázené	ústním	výkladem	a	nesmí	být	interpretován	mimo	kontext	ústního	
výkladu.	Prezentace	stručně	shrnuje	některé	souvislosti	metabolismu	energie,	obezity	a	diabetes,	a	objasňuje	některé	
aspekty	mechanismu	účinku	méně	známých	způsobů	stravování	v	kontextu	prevence,	vzniku	a	léčby	obezity	a	diabetes.	
Tento	dokument	neobsahuje	žádná	individuální	lékařská/výživová	doporučení	ani	nezamýšlí	poskytovat	lékařskou	péči	
nebo	výživová	doporučení.	Dokument	se	z	důvodů	časového	omezení	nezabývá	všemi	možnostmi,	jak	lze	sestavit	stravu,	
ani	netvrdí,	že	existuje	jen	jediný	možný	stravovací	přístup	pro	všechny.
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Aktuální doporučení ohledně diabetické stravy na webových stránkách VFN	
(Diabetologické cetrum)	zahrnuje 45-60%	denního energetického příjmu v	sacharidech,	
30-35%	v	tucích a	10-20%	v	bílkovinách.	Toto	doporučení se	poprvé objevilo:

A) Kolem roku 1950

B) Kolem roku 1960

C) Kolem roku 1970

ANKETA

Otázka č.	1	(odpověď na straně 8)

Zdroj:	VFN,	Diabetologické centrum	(url) 4



3.	interní kliniku VFN	a	1.	LF	UK	založil český internista a	endokrinolog a	také zakladatel
České endokrinologické společnosti,	profesor Josef	Charvát,	který se	zabýval i léčbou
obezity.	Kolik gramů sacharidů denně obsahovala tzv.	Charvátova redukční dieta?

A) Kolem 120	gramů

B) Kolem 150	gramů

C) Kolem 180	gramů

ANKETA

Otázka č.	2	(odpověď na straně 9)

Zdroj:	Mlejnkova (2007) 5



Tento detailní graf zachycuje průměr (nahoře)	a	variabilitu (dole)	krevní glukózy u	
pacienta v	průběhu tří po sobě jdoucích dnů.	Kolikrát denně pacient jedl,	odhadem?

A) 1x

B) 5x

C) Pacient se	postil

ANKETA

Otázka č.	3	(odpověď na straně 10)

Zdroj:	osobní archiv 6



ANKETA

Zdroj:	osobní archiv 7



Aktuální doporučení ohledně diabetické stravy na webových stránkách VFN	
(Diabetologické cetrum)	zahrnuje 45-60%	denního energetického příjmu v	sacharidech,	
30-35%	v	tucích a	10-20%	v	bílkovinách.	Toto	doporučení se	poprvé objevilo:

D)	V	roce 1881

ANKETA	(VÝSLEDKY)

Zdroj:	Furnas	(1937)	in	Člověk musí jísti (Man,	bread,	destiny) 8



3.	interní kliniku VFN	a	1.	LF	UK	založil český internista a	endokrinolog a	také zakladatel
České endokrinologické společnosti,	profesor Josef	Charvát,	který se	zabýval i léčbou
obezity.	Kolik gramů sacharidů denně obsahovala tzv.	Charvátova redukční dieta?

D)	60	gramů

ANKETA	(VÝSLEDKY)

Zdroj:	Mlejnkova (2007) 9



Tento detailní graf zachycuje průměr (nahoře)	a	variabilitu (dole)	krevní glukózy u	
pacienta v	průběhu tří po sobě jdoucích dnů.	Kolikrát denně pacient jedl,	odhadem?

D)	Nelze určit.

ANKETA

Zdroj:	osobní archiv 10



• udržení	normoglykémie:	utilizace	glukózy

• anabolický	efekt:	hlavní	regulační	faktor	lipogeneze:
• LPL		(lipoproteinová	lipáza)	
• SREBP-1c		(sterol	regulatory element	binding protein)

• antikatabolický efekt:	inhibice	lipolýzy

• pro-lipogenní/anti-lipolytický	vliv:

• u štíhlých	efektivně	regulován	dalšími	faktory	tukové	tkáně	(adiponektin,	
leptin…),	GIT	(CCK,	inkretiny),	hypofýzy	(centrum	sytosti)	atd.	

• převažuje	u	obézních…	„thrifty genotype“

FUNKCE	INZULINU

Inzulín je	jedním z	klíčových hormonů,	který reguluje využití glukózy a	tuku na energii,	a	má celou řadu
dalších klíčových efektů.	

11



MAKROŽIVINY,	GLYKÉMIE,	INZULINÉMIE

Sacharidy,	tuky a	bílkoviny ve	stravě	mají rozdílný vliv na glykémii,	i na sekreci inzulinu.	Jedním z	hlavních
terapeutických cílů u	diabetu je	přitom minimalizace průměru a	variability	krevní glukózy a	inzulinu.

Zdroj:	ilustrativní 12



MAKROŽIVINY,	GLYKÉMIE,	INZULINÉMIE

Roberston (2002)	v	jednoduché studii ukázal efekt izokalorického množství glukózy (100g	OGTT)	a	smetany
(40g	OFTT)	na krevní glukózu a	inzulin.	Data	ukazují,	že požití glukózy má významně výraznější efekt.

Zdroj:	Robertson	(2002) 13

OFTT and OGTT led to metabolism that could be compared with
the second-meal effect (4, 15).

Oral-glucose-tolerance test

Glucose tolerance after the OGTT was improved after the
high-carbohydrate evening meal, although it may in fact be the
case that glucose tolerance was impaired by the high-fat evening
meal. One possible explanation is that high nocturnal insulin
concentrations primed the system, so with insulin already pres-
ent within the cellular compartment, the subjects were more

insulin sensitive, enhancing fatty acid suppression and insulin-
dependent glucose disposal and inhibiting hepatic glucose pro-
duction. Note, however, that fatty acid concentrations, suppressed
after the high-carbohydrate evening meal, which were sup-
pressed again 6 h after the OGTT (Figure 4). This observation is
yet to be explained. Another concept is that the high-fat evening
meal impaired morning glucose tolerance. Frape et al (4, 16, 17)
showed in a series of experiments that began in the late 1980s
that the ingestion of a fatty breakfast impairs glucose tolerance
at lunchtime, a result attributable primarily to increased fatty
acid concentrations. It is yet to be determined whether elevations
in fasting fatty acids alone could be responsible for the apparent
changes in insulin sensitivity in this study.

When the high-carbohydrate evening meal was consumed,
plasma triacylglycerol concentrations remained elevated for 6 h
after administration of the OGTT (Figure 3A). High insulin

508 ROBERTSON ET AL

FIGURE 1. Mean (± SEM) plasma glucose concentrations during an
oral-glucose-tolerance test (OGTT) when preceded by either a high-fat
(!) or a high-carbohydrate (") evening meal and during an oral-
fat-tolerance test (OFTT) when also preceded by either a high-fat (#) or
a high-carbohydrate ($) evening meal, n = 12. After administration of
the OGTT, there was a significant time effect (P < 0.001) and a signifi-
cant evening meal ! time interaction (P = 0.05). There were no significant
effects after administration of the OFTT.

FIGURE 2. Mean (± SEM) plasma insulin concentrations during an
oral-glucose-tolerance test (OGTT) when preceded by either a high-fat
(!) or a high-carbohydrate (") evening meal and during an oral-
fat-tolerance test (OFTT) when also preceded by either a high-fat (#) or
a high-carbohydrate ($) evening meal, n = 12. There was a significant
time effect (P < 0.001) after administration of the OGTT but no signifi-
cant effects after the OFTT.

FIGURE 3. Mean (± SEM) plasma triacylglycerol concentrations dur-
ing an oral-glucose-tolerance test (OGTT) when preceded by either a
high-fat (!) or a high-carbohydrate (") evening meal (A) and during an
oral-fat-tolerance test (OFTT) when also preceded by either a high-fat (#)
or a high-carbohydrate ($) evening meal (B), n = 12. After administra-
tion of the OGTT, there was a significant time effect (P = 0.002), effect
of evening meal (P < 0.001), and a time ! meal interaction (P = 0.05).
After administration of the OFTT, there was a significant time effect
(P < 0.001) and a nearly significant evening meal effect (P = 0.078).
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INZULINOVÁ	TEORIE	OBEZITY

ITO:	Obezita je	poruchou akumulace tukové tkáně,	zvýšení krevních koncentrací inzulinu vede k	
intenzivnější akumulaci tuku a	omezení jeho využití na energii.	Snížení vede k	redukci tukové tkáně.

Zdroj: von	Bergman	(1908),	Julius	Bauer 14

• diabetická	fetopatie:	
hyperglykémie	matky	→	
více	glukózy	u	plodu	→	
hyperinzulinémie plodu	→	
obézní	novorozenec	(makrosomie)

• léčba	inzulinem

• deriváty	sulfonylurey

• glitazony

• strava	zvyšující	hladinu	inzulinu

• extrém:	deficit	inzulinu	při	manifestaci	
DM	1.	typu	→	hubnutí

• inkretiny ze	skupiny	GLP-1	agonistů

• glifloziny

• akarbóza

• strava,	která	nevede	k	vzestupu	hladin	
inzulinu		

• fyzická	aktivita

Hyperinzulinémie →	akumulace	tukové tkáně Normoinzulinémie →	redukce	tukové tkáně



PATOLOGICKÝ	TROJÚHELNÍK

Hormonální regulace lidského organismu,	která úzce souvisí také s	makronutričním složením stravy a	
kvalitou potravin,	má přímý vliv na krevní koncentrace inzulinu,	inzulínovou rezistenci a	obezitu.

Zdroj: 15

↑	INZULIN

OBEZITA INZULINOVÁ	
REZISTENCE



Příčiny:
• vrozená	dispozice
• viscerální	obezita
• endokrinopatie:	PCOS,	Cushingův syndrom,	akromegalie…

Postupná	progrese:
játra	→	svaly	→	tuková	tkáň									dále:	pankreas,	CNS,	endotel

Následky:
→	hyperinzulinémie →	další	ukládání	tuku

→	další	zhoršování	inzulinové	rezistence
→	retence	sodíku	→	hypertenze
→	dyslipidémie
→	vyčerpávání	beta	buněk	→	prediabetes	→	diabetes
→	malignity	(Ras	komplex	– aktivace	MAPK)
→	deprese,	demence	….	?

INZULINOVÁ	REZISTENCE

Inzulínová rezistence představuje stav,	při kterém buňky nereagují na inzulínovou signalizaci,	a	je	spojený s	
nadměrně zvýšenými koncetracemi inzulínu v	séru,	tzv.	hyperinzulinemií.

16
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• strava	s	vysokým	glykemickým	indexem/náloží

• strava,	kde	sacharidy	tvoří	hlavní	zdroj	energie

• frekvence	jídel	5-6x	denně

• průmyslově	zpracované	potraviny:
• přidaný	cukr
• fruktóza
• bílá	mouka
• škrob
• glutamáty
• částečně	ztužené	tuky

↑	INZULINU		 ↑	UKLÁDÁNÍ	SUBSTRÁTŮ	DO	ZÁSOB																OBEZITA

HYPERINZULINÉMIE	– VLIV	STRAVY

Na	inzulínovou rezistenci/hyperinzulinémií,	a	to	specificky zejména u	predisponovaných jedinců,	má
zásadní vliv strava,	její makronutriční složení,	kvalita a	další její klíčové atributy.

17



EFEKT	NADMĚRNÉ	KONZUMACE	SACHARIDŮ

Model	nadměrné konzumace sacharidů znázorňuje efekt na glykémii,	hyperinzulinémii,	náhlé snížení
glykémie (“glykemická horská dráha”),	a	rozvoj obezity,	inzulinové rezistence a	vyčerpání beta	buněk.	

18



Redukční	nízkotučné	diety:
- snížení	BEE	– riziko	následného	jo-jo	efektu
- kolísání	inzulinémie – inhibice	lipolýzy	při	vzestupu	hladiny	inzulinu
- kolísání	glykémie	– pocity	hladu,	nevolnosti
- nedostatečný	pokles	inzulinémie mezi	jídly	při	frekvenci	jídel	5x	denně	

Cvičení:
- nedostatek	energie	při	redukční	dietě
- zvýšený	pocit	hladu,	a	tedy	větší	konzumace	jídla
- snížení	běžné	fyzické	aktivity
- nelze	u	polymorbidních a	extrémně	obézních

RIZIKA	SOUČASNÝCH	DOPORUČENÍ	ÚPRAVY	ŽIVOTOSPRÁVY

Vzhledem k	interpersonální variabilitě metabolické odpovědi na konkrétní typ stravy nelze vyloučit,	že
určitá část pacientů nebude na současných doporučeních odvozených z	výpočtů z	roku 1881	prospívat.

19



• sacharidy pouze	ve	formě	zeleniny,	umírněně	bobulovité	ovoce
• tuky jako	hlavní	zdroj	energie	(ne	margariny,	ztužené	tuky,	rafinované	oleje)
• bílkoviny do	1	g/kg/den	

• přirozené	základní	potraviny

• frekvence	jídel	obvykle	stačí	2-3x	denně

• vhodné	krátké	půsty	– nesníží	BEE

↓	INZULINU		 LIPOLÝZA																			REDUKCE	TUKOVÉ	TKÁNĚ	(VÁHY)

DOSAŽENÍ	NORMOINZULINÉMIE	ÚPRAVOU	STRAVY

Jednoduchá stravní opatření vedou téměř k	okamžité normalizaci glykémie a	inzulinémie,	a	následně také
k	redukci tukové tkáně a	dalším zlepšením zdraví,	a	ve výsledku ke snížení rizika KVO	onemocnění.

20



↓	NABÍDKY	GLUKÓZY	JAKO	ENERGETICKÉHO	SUBSTRÁTU,	PŘIMĚŘENĚ	BÍLKOVIN	

↓	INZULINÉMIE	

↑	OXIDACE	TUKU	(ZE	ZÁSOB	/	ZE	STRAVY)			

↑	NABÍDKA	ACETYL-CoA V	JÁTRECH			

↑	KETOGENEZE	- NUTRIČNÍ	KETÓZA	

NÍZKOSACHARIDOVÁ	VYSOKOTUKOVÁ	STRAVA	- LCHF

Ačkoliv dosud nejsou známy všechny aspekty efektu LCHF	stravy,	omezení nabídky glukózy jakožto
energetického substrátu typicky vede ke snížení průměru a	variability	inzulinu a	nakonec ke ketogenezi.

21



LCHF	STRAVA	– LÉČEBNÉ	VYUŽITÍ

Od	roku 1850,	kdy působil Claude	Bernard,	se	v	lékařské literatuře objevují zmínky o	terapeutickém efektu
LCHF	napříč celou řadou chronických onemocnění,	a	v	mnoha oblastech už jsou k	dispozici i RCT	studie.

22Zdroj: Paoli (2013)

RCT Onemocnění Související odkazy

1 ✔ nadváha/obezita Ajala (2013),	Bazzano (2014)

2 ✔ metabolický	syndrom Mark	(2016), Unwin	(2015)

3 ✔ diabetes	mellitus Ajala (2013),	Dyson (2013)

4 PCOS Mavropulos (2004)

5 ✔ kardiovaskulární	onemocnění	 Dyson	(2013),	Zinman (2015)

6 ✔ nespecifické	střevní	záněty	(UC,	MC) Lorenz-Meyer	(1996)

7 onkologická	onemocnění Klement (2016)

8 ✔ epilepsie Kossoff (2011)

9 ✔ demence/Alzheimerovo onemocneni Henderson (2009)

10 amyotrofická	laterální	skleróza Zhao	(2006)

11 Parkinsonova	choroba Vanitallie (2005)

13 astma	bronchiale Singh	(2013)

14 psoriasis Gyldenlove (2015)

15 akné Smith	(2007)



• strava	s	nízkým	GI/GL
• středomořská	strava
• Atkinsova dieta
• LCHF/KD…..různé	varianty

VARIANTY	NÍZKOSACHARIDOVÉ	STRAVY

Existují různé varianty nízkosacharidové stravy i různé definice,	ale	typicky zahrnují méně než 100	gramů
sacharidů denně a	méně než 20%	celkového denního energetického příjmu v	sacharidech.

23



MAKROŽIVINY,	GLYKÉMIE,	INZULINÉMIE

Tentolouris (2003)	při studii efektu stravy na autonomní nervový systém ukázal i vliv různých typů stravy
na glykemii a	inzulinémii.	Průměr i variabilita glukózy i inzulinu je	výrazně vyšší na běžné stravě.		

Zdroj:	Tentolouris (2003) 24



MAKROŽIVINY,	GLYKÉMIE,	INZULINÉMIE

Tentolouris (2003)	také ukázal,	že efekt běžné stravy na glykémii a	inzulinémii u	obézních žen je	ještě
mnohem výraznější,	než u	štíhlých žen,	což souvisí s	tím,	že tuková tkáň je	inzulin-dependentní.	

Zdroj:	Tentolouris (2003) 25



VLIV	STRAVY	NA	PRŮBĚH	ONEMOCNĚNÍ

Hlavním smyslem péče o	diabetiky je	předejít zhoršení zdravotního stavu,	prevence diabetických
komplikací a	lepší výsledky pro	pacienta.	Strava přitom hraje zcela zásadní roli.

Zdroj:	osobní archiv 26

Graf	1.	Hodnoty krevní glukózy u	pacienta s	DM1	na stravě doporučené diabetickým týmem (rozmezí 70	– 350	mg/dL,	HbA1c	=	8.3%)	



VLIV	STRAVY	NA	PRŮBĚH	ONEMOCNĚNÍ

Vhodně zvolená strava má zcela zásadní vliv na kontrolu krevní glukózy a	sekreci inzulinu,	a	tedy i na
medikaci – specificky u	diabetiků 1.	typu,	ale	také u	diabetiků 2.	typu a	obézních pacientů.	

Zdroj:	osobní archiv 27

Graf	2.	Hodnoty krevní glukózy u	pacienta s	DM1	na stravě doporučené Dr Bernsteinem (rozmezí 65	– 110	mg/dL,	HbA1c	=	4.6%)



VLIV	STRAVY	NA	PRŮBĚH	ONEMOCNĚNÍ

Efektivní kontrola glykemie vhodně zvolenou stravou následně vede mj.	k	výraznému snížení HbA1c	ve
srovnání s	pacienty,	kteří se	řídí běžnými stravními doporučeními.

Zdroj:	Pinhas-Hamiel (2014) 28
Figure 1. Crude percentiles of HbA1c for each age for all patients, and the modeled curves produced using quantile regression.
Symbols depict the crude percentiles. To convert values for HbA1c in % to mmol/mol, subtract 2.15 and multiply by 10.929, or use the conversion
calculator at www.diabetes.co.uk/hba1c-units-converter.html.
doi:10.1371/journal.pone.0109109.g001

Figure 2. Modeled HbA1c curves for females (red) and males (blue). To convert values for HbA1c in % to mmol/mol, subtract 2.15 and
multiply by 10.929, or use the conversion calculator at www.diabetes.co.uk/hba1c-units-converter.html.
doi:10.1371/journal.pone.0109109.g002

HbA1c Levels in Children and Youth with T1DM

PLOS ONE | www.plosone.org 4 October 2014 | Volume 9 | Issue 10 | e109109



VLIV	STRAVY	NA	PRŮBĚH	ONEMOCNĚNÍ

Efektivní kontrola glykemie vhodně zvolenou stravou následně vede mj.	k	výraznému snížení HbA1c	ve
srovnání s	pacienty,	kteří se	řídí běžnými stravními doporučeními.

Zdroj:	Pinhas-Hamiel (2014) 29



DATA	Z	KLINICKÝCH	STUDIÍ	V	OBLASTI	DIABETES

Poslední dvě systematické revize randomizovaných kontrolních studií v	oblasti stravy u	diabetických
pacientů přinesli Ajala (2013)	a	Dyson	(2015).

Zdroj:	Ajala	(2013),		Dyson	(2015)	 30

Ajala (2013) Dyson	(2015)

• Zahrnuto 20	RCT	studií do	roku 2011
• Minimální trvání 6	měsíců
• Shrnutí:	

(1)	Nízkosacharidová strava,	
(2)	strava s	nízkým glykemickým
indexem/glykemickou náloží,	
(3)	středomořská strava a	
(4)	vysoko-proteinová strava
jsou efektivní při zlepšení celé řady
markerů kardiovaskulárního rizika a	měly by	
být zohledněny v	rámci celkové strategie
léčby diabetes	dle preferencí pacienta.	

• Zahrnuto 8	RCT	studií mezi 2010	- 2015
• Trvání 6	až 24	měsíců
• Shrnutí:	

Nízkosacharidová strava je	bezpečná a	
efektivní v	krátkodobém horizontu,	a	
nezvyšuje riziko kardiovaskulárních
onemocnění.	Nízkotučná strava není
účinnější,	než nízkosacharidová strava.	
Nízkosacharidovou stravu ale	nelze
doporučit jako první volbu,	protože
nízkotučná není efektivnější.



PŘEHLED	AKTUÁLNÍCH	DOPORUČENÍ

Zatímco American	Diabetes	Association	i v	roce 2016	pokračuje v	doporučování běžné zdravé vyvážené
stravy (45-60g	sacharidů na pokrm),	Diabetes	UK	(2013)	již cituje významnou roli nízkosacharidové stravy.

Zdroj:	ADA	(2016),	Diabetes	UK	(2013),	 31



PŘEHLED	AKTUÁLNÍCH	DOPORUČENÍ

Zatímco American	Diabetes	Association	i v	roce 2016	pokračuje v	doporučování běžné zdravé vyvážené
stravy (45-60g	sacharidů na pokrm),	Diabetes	UK	(2013)	již cituje významnou roli nízkosacharidové stravy.

Zdroj:	ADA	(2016),	Diabetes	UK	(2013),	 32
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 5.3 Weight management 

There is an absence of evidence for the role of weight loss in people with Type 1 diabetes, 
but weight management is the most effective treatment for overweight and obese 
people with Type 2 diabetes and weight loss is associated with a reduction in mortality 
of 25 per cent [132]. Uncertainties remain over the most effective dietary intervention to 
promote successful weight loss [133] and the gold standard, the randomised controlled 
trial, is rarely employed to compare different dietiery interventions head-to-head. Studies 
investigating the effect of weight loss on glycaemic control in Type 2 diabetes have utilised 
low fat diets (also known as healthy eating), low carbohydrate diets, very low calorie liquid 
diets (VLCLD), meal replacements, commercial diets and increased physical activity.

Low-fat diets

This strategy is the most widely employed in research studies and has generated the 
greatest amount of evidence [88]. A recent large trial in the United States  
has shown that lifestyle interventions, including a low-fat diet, significantly reduced body 
weight, HbA1c and cardiovascular risk factors and these positive changes could be 
maintained over four years [134].

Low-carbohydrate diets

Low-carbohydrate diets have created some controversy, but both a recent review and 
meta-analysis suggest that they are associated with significant reductions in body weight 
and improvements in glycaemic control [121, 135]. It has been shown that the main 
mode of action of low carbohydrate diets is simply a reduction in energy intake due to 
carbohydrate restriction [136]. Systematic reviews have reported that although these diets 
may be more effective than comparison diets over the short-term, there is little published 
evidence from studies in people without diabetes showing benefit over the longer term 
[44, 137]. Concern has been expressed about the potential adverse effects of these diets, 
especially on cardiovascular risk, but there remains no evidence  
of harm over the short term [137].

VLCD

VLCLD consist of proprietary formula foods which are the sole source of nutrition and 
provide a full complement of vitamins, minerals, electrolytes and fatty acids. Both NICE 
and Dietitians in Obesity Management (DOM UK) (see signposts) recommend that these 
diets should be used for a maximum of 12 weeks continuously or intermittently with a 

RECOMMENDATIONS

 
is effective in improving glycaemic control and cardiovascular risk factors. (A)

intake should be less than energy expenditure. (D)

recommended for people without diabetes are appropriate and can be adopted  
by people with diabetes. (D)

Nutrition recommendations for people with diabetes



• Sacharidy	ve	stravě	jsou	nezbytným	a	základním	zdrojem	energie	pro	člověka

• Mozek	se	neobejde	bez	krevní	glukózy,	potřebuje	min	120	gramů	sacharidů	ze	stravy	denně

• Nedostatek	sacharidů	ve	stravě	vede	k	tvorbě	ketolátek,	což	může	vyústit	v	ketoacidózu

• Nízký	příjem	sacharidů	u	diabetiků	zvyšuje	riziko	hypoglykémie

• Omezení	sacharidů	způsobuje	nedostatečný	příjem	živin,	vlákniny,	vitamínů	a	minerálních	látek

• Nadměrná	konzumace	tuků	vede	k	tloustnutí	

• Nadměrná	konzumace	tuků	vede	ke	zhoršení	krevních	lipidů

• Nadměrná	konzumace	nasycených	tuků	způsobuje	kardiovaskulární	onemocnění

ARGUMENTY	A	FAKTA

Zdroj:	odborné publikace,	učebnice medicíny/dietologie,	rozhovory s	lékaři a	výživovými poradci 33



HLAVNÍ	PROBLÉM	TÝKAJÍCÍ	SE	ZABĚHNUTÝCH	ZVYKLOSTÍ

Zdroj:	 34


