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Výsledky

Potvrdili jsme, že lze vysokoproteinovou stravou 
na bázi sóji úspěšně snížit tělesnou hmotnost a že 
lze i výrazně pozitivně ovlivnit lipidové parametry 
u sledovaných osob. 

Úvod 

Obezita a nadváha patří mezi základní rizikové 
faktory kardiovaskulárních onemocnění (KVO) a stá-
vá se celosvětovým problémem. Odhaduje se, že 
obezitou (BMI > 30 kg/m2) trpí přes 300 milionů oby-
vatel naší planety (5). Primární příčinou rapidního 
celosvětového nárůstu obezity jsou změny životního 
stylu: zvýšený příjem energie, snížená pohybová ak-
tivita. Byla potvrzena vyšší úmrtnost na KVO u osob 
obézních, s nižší fyzickou aktivitou, i když ani zde 
nejsou všechny vztahy zcela uspokojivě vysvětleny 
(8). Prevalence obezity v evropských zemích je zhru-
ba 10–40 % dospělé populace, obecně se uvádí vý-
skyt nadváhy u 50 % dospělých a 25 % dospělých tr-
pí obezitou (6). U žen je její výskyt vyšší asi o 3–6 % 
než u mužů. Česká populace patří k těm, u kterých 
je obezita častým jevem. Podle výsledků posledního 
epidemiologického šetření 1 % randomizovaného 
vzorku obyvatelstva v  roce 2000/01 bylo v České re-
publice 29,5 % obézních mužům a 28,1 % obézních 
žen (BMI >30 kg/m2). Jestliže vezmeme do úvahy už 
osoby s BMI >25 kg/m2, nalezneme v naší populaci 
45,9 % mužů a 32,4 % žen s nadváhou (1, 2, 3). 

Základní principy redukce hmotnosti 

Základním principem redukce výskytu obezity 
je velmi intenzivní změna životního stylu, která vede 
k zásadnímu snížení rizikových faktorů ovlivněných 
obezitou, tedy zejména KVO. Studie Lifestyle Heart 
Trial prokázala, že intenzivní změna životního stylu 
může vést po jednom roce k regresi koronární atero-

sklerózy (8). Po 1 roce studie bylo zjištěno, že u pa-
cientů, kteří byli schopni uskutečnit a dodržovat in-
tenzivní změnu životního stylu (vegetariánská dieta, 
10 % tuku, aerobní cvičení, nekouření, zvládání stre-
su), poklesla hladina LDL cholesterolu v průměru 
o 37,8 %. Jde tedy zejména o režimová opatření, je-
jichž výsledkem by mělo být: 
• redukce tělesné hmotnosti
• změna stravovacích návyků a volba zdravější 

stravy 
• snížení hladiny aterogenních lipoproteinů a zvý-

šení hladiny HDL cholesterolu
• snížení inzulínové rezistence a glykemie nalač-

no
• snížení vysokého krevního tlaku
• návyk k pravidelné fyzické aktivitě (24).

Základním požadavkem na snížení rizika je tedy 
redukce tělesné hmotnosti. Krátkodobé velmi přís-
né dietní režimy s velkým omezením příjmu energie 
(pod 5 000 kJ) jsou velmi málo účinné (a mají často 
za následek „jo-jo efekt” tj. hmotnost se rychle vrátí 
k výchozí hodnotě a často i nad tuto hodnotu. Změna 
životního stylu zaměřená na trvalé snížení tělesné 
hmotnosti zahrnuje postupné malé racionální změny 
ve výživě a změny v pohybovém režimu tak, aby roz-
díl mezi příjmem a výdejem energie byl mezi 700–
1000 kcal/den a rychlost redukce tělesné hmotnosti 
se pohybovala okolo 0,5 kg/týden (5, 22). 

Energetický rozdíl může být dosažen dvěma 
možnostmi:

1. Snížený příjem energie o 15–30 % oproti pů-
vodní hodnotě před redukcí a 1 000 kJ pohybové 
aktivity. Pohybová aktivita umožňuje udržení tě-
lesné hmotnosti získané energetickou redukcí pří-
jmu (17).

2. Zvýšená pohybová aktivita mezi 700–1000 
kcal/den při nezměněném energetickém příjmu (5).

 Pokles hmotnosti již o 5 % a následné udrže-
ní dosažené váhy má velmi významný kardiopro-
tektivní efekt. Klinické studie také prokázaly, že re-
dukce tělesné hmotnosti vede ke snížení tlaku kr-
ve, pokles hmotnosti signifikantně mění také hladiny 
plazmatických lipidů. Z výsledků metaanalýzy 70 kli-
nických studií vyplývá, že každý kg snížené hmot-
nosti dietou: 
• sníží celkový cholesterol o 0,05 mmol/l/kg 
• sníží koncentraci LDL cholesterolu o 0,02 

mmol/l 
• sníží koncentraci triglyceridů o 0,015 mmol/l/kg
• zvýší koncentraci HDL o 0,007 až 0,009 

mmol/l/kg 
• sníží také koncentraci VLDL cholesterolu (7).

Všech 70 posuzovaných studií redukovalo 
hmotnost u dospělých pacientů změnou stravova-
cích návyků bez cvičebního programu. Redukce 
hmotnosti dosažená racionální stravou vede ke 
snížení sympatické nervové aktivity měřené ve 
svalech, pokud přidáme fyzickou aktivitu, tak i ke 
snížení inzulinové rezistence a ve svém důsledku 
k pozitivní změně v riziku vzniku kardiovaskulár-
ních onemocnění (19).

Zásadní otázkou kromě snížení energetické 
spotřeby je i složení diety v rámci energetické reduk-
ce. Nesmí dojít k redukci svaloviny, ale pouze těles-
ného tuku, tedy ke změně poměru mezi množstvím 
svaloviny a tělesného tuku (14, 23). Porovnáním jed-
notlivých diet, zejména diety s vysokým podílem 
sacharidů proti vysokoproteinové dietě, bylo po-
tvrzeno, že nejlepších výsledků dosahují pacienti 
s vysokoproteinovou dietou (14). I když současná 
výživová doporučení zdůrazňují vysoký příjem po-
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lysacharidů, zejména škrobu a vlákniny. A naopak 
omezení jednoduchých sacharidů ve stravě pro re-
dukci tělesné hmotnosti jak se zdá není optimální 
cesta, zejména v případě současného radikálního 
omezení tuků. Tímto způsobem dojde k nadměrné-
mu podílu sacharidů v dietě, který je škodlivý, pro-
tože vysokosacharidová strava mimo jiné zvyšuje 
hladinu triglyceridů v krvi (11).

Vliv sacharidů v potravině na hladinu glykemie 
charakterizuje glykemický index (GI) konkrétní po-
traviny. Tento index charakterizuje míru zvýšení gly-
kemie (tj. zvětšení plochy pod glykemickou křivkou) 
po požití potraviny ve srovnání s požitím čisté glu-
kózy nebo bílého chleba se standardizovaným ob-
sahem 50 g sacharidů. Potraviny obsahující vysoké 
množství škrobu (brambory, corn-flakes) jsou během 
trávení rychle rozštěpeny na glukózu a vyvolávají 
ještě vyšší glykemickou a inzulinemickou odpověď 
než sacharóza (složená z glukózy a fruktózy) a jsou 
rizikovým faktorem pro vznik diabetu 2. typu. Dieta 
s vysokým glykemickým indexem dokonce zvyšuje 
koncentraci markeru zánětu tj. C-reaktivního protei-
nu (15). Dieta na snížení tělesné hmotnosti by měla 
mít co nejnižší glykemický index, aby se snížilo riziko 
vzniku DM 2. typu, protože bylo prokázáno, že potra-
viny s nízkým stupněm želatinizace škrobu (tj. kom-
paktnější zrna), např. těstoviny nebo ovesné vločky, 
a s vysokým obsahem viskozní rozpustné vlákniny 
(β-glukany, pektiny), např. ječmen, oves, žito, se vy-
značují tím, že jsou pomaleji tráveny, a mají proto 
nižší GI, což pozitivně ovlivňuje například účinnost 
kontroly tělesné hmotnosti. Prospektivní klinické stu-
die prokazují, že doporučený denní příjem vlákniny 
snižuje riziko KVO o 20–40 % a riziko diabetu 2. ty-
pu o 40 % (10). 

Metaanalýza 67 studií prokázala, že denní pří-
jem rozpustné vlákniny v rozmezí 2–10 g/d snižuje 
koncentraci celkového cholesterolu o 0,045 mmol/l 
a LDL-cholesterolu o 0,057 mmol/l na 1 g rozpustné 
vlákniny (4). V několika kontrolovaných klinických 
studiích vedlo podávání jídel s nízkým GI k význam-
nému zlepšení úpravy glykemie a složení lipidů u pa-
cientů s diabetem. Jako ukazatel kvality a kvantity 
konzumovaných potravin se používá glykemická zá-
těž (GZ), což je součin hodnoty glykemického indexu 
potraviny a jejího obsahu sacharidů. Vysoká GZ stra-
vy je spojena s vyšší koncentrací triglyceridů a nižší 
koncentrací HDL-cholesterolu. Desetiletá průběžná 
klinická studie prokázala pozitivní korelací mezi GZ 

a vysokým rizikem ICHS a obezity (16). Riziko vý-
razněji stoupá u žen s nadváhou a obezitou, pro-
tože zvýšená konzumace stravy s vysokým GI zhor-
šuje inzulinovou rezistenci. Bylo prokázáno, že dieta 
s vysokou GZ má výrazně nižší syticí efekt a má da-
leko menší dlouhodobou úspěšnost než diety s níz-
kou GZ (14). Klinickou studií bylo prokázáno i to, že 
každodenní konzumace celozrnných potravin a ce-
reálií snižuje u mužů riziko vzniku KVO až o 20 %. 
Z těchto důvodů musí být potraviny s převahou sa-
charidů posuzovány nejen z hlediska složení sa-
charidů tj. GI, ale i obsahu vlákniny a jednotlivých 
druhů sacharidů. 

Několik epidemiologických studií jasně prokáza-
lo přímou souvislost s vysokou konzumací celozrn-
ných potravin a potravin s vyšším obsahem vlákniny 
a nižším rizikem vzniku obezity a KVO. Byl prokázán 
větší účinek vlákniny z obilovin než z ovoce a zele-
niny. Celkový denní příjem vlákniny by měl být podle 
doporučení AHA (American Heart Association) vyš-
ší než 25 g na den (12).

Podle těchto závěrů je jasné, že složení diety 
na snížení tělesné hmotnosti musí vycházet ze sní-
ženého příjmu sacharidů, přitom zvýšeného pří-
jmu vlákniny a sníženého příjmu tuků. Z těchto po-
žadavků vyplývá, že dieta musí mít vysoký podíl bíl-
kovin. Bylo prokázáno, že vysokobílkovinná dieta 
má při stejné energetické hodnotě výrazně vyšší sy-
ticí efekt než dieta nízkotuková vysokosacharidová 
a bylo zároveň prokázáno, že je i z dlouhodobého 
hlediska výrazně efektivnější na snížení a udržení 
tělesné hmotnosti a snížení rizika vzniku DM 2. ty-
pu (16). Kromě výrazně vyššího sytícího efektu vy-
sokobílkovinná dieta zvyšuje i termogenezi neboli 
výdej energie ve formě tepla (21), chrání tělesnou 
svalovinu (13) a tím udržuje hladinu bazálního me-
tabolizmu a umožňuje daleko efektivnější kontrolu 
glykemie (14).

Cíl studie

V rámci naší studie jsme sledovali vliv vy-
sokoproteinové sójové diety na snižování tělesné 
hmotnosti a změnu lipidových parametrů u žen 
s nadváhou a obezitou. 

Sledovaný soubor a design studie

V naší studii bylo vybráno 20 zdravých žen (ne-
byly sledovány pro žádnou chorobu, nebraly me-
dikaci, neměly určenou speciální dietu) ve věkovém 

průměru 35 let, BMI ≥ 27 kg/m2 (30,4 ± 3,0), prů-
měrná hmotnost 88,4 ± 17,5 kg. Dobrovolnice ab-
solvovaly šestitýdenní studii zahrnující kombinaci di-
etní intervence a 5x týdně fyzické aktivity maximálně 
1000 kJ/osoba/den (60 minut procházka). Dietní in-
tervence byla složena z výrobků Diet + a byla cha-
rakterizována jako nízkocholesterolová, vysokopro-
teinová a se sníženým obsahem tuků. Denní ener-
getický příjem nepřekročil 1 500 kcal (6 255 kJ), prů-
měrný denní energetický příjem byl 1 260 kcal/oso-
ba/den. Původní energetický příjem před začátkem 
studie byl stanoven podle jednodenních záznamů 
příjmu potravy a spočítán průměrně na 2 400 kcal/
osoba/den. Energetické krytí stravy: 37 % bílkoviny, 
18 % tuky, 45 % sacharidy, denní příjem vlákniny mi-
nimálně 20 g/osoba/den. Vliv fyzické aktivity se ani 
zdaleka nepřibližoval 700 kcal/den, což je nejnižší 
hranice pro redukci tělesné hmotnosti fyzickou ak-
tivitou beze změny energetického příjmu. Pohybová 
intervence měla za úkol udržovat bazální metaboliz-
mus, pohyblivost a alespoň minimální fyzickou kon-
dici. Laboratorní ukazatele byly stanoveny na po-
čátku a na konci studie, změna tělesné hmotnosti 
byla sledována 1× týdně.

Výsledky

Po zhodnocení 6týdenní studie byl evidentní 
statisticky významný pokles ve sledovaných antro-
pometrických parametrech, pokles celkového cho-
lesterolu, triglyceridů, LDL cholesterolu. Potěšující 
je prakticky stejná hladina HDL cholesterolu (ta-
bulka 1). 

Závěr

Výsledky studie potvrdily, že lze změnou slo-
žení stravy se zaměřením na vysokoproteinovou, 
nízkocholesterolovou dietu snížit tělesnou hmot-
nost a BMI u osob s nadváhou a obezitou, ale že 
lze i výrazně ovlivnit rizikové faktory ICHS, DM 2 
a metabolického syndromu (zejména pak hladinu 
triglyceridů nalačno (metabolický syndrom), hla-
dinu aterogenního LDL a celkového cholesterolu 
(ICHS)). 

Diskuze

Výsledky naší studie korespondují s literárními 
závěry (8), tedy statisticky významný pokles tělesné 
hmotnosti po 6 týdnech, který je v obou případech 
6 kilogramů, statisticky významný pokles celkového 

Tabulka 1. Výchozí a konečné hodnoty studie Diet +
Hmotnost

(kg)
BMI

(kg/m2)
Triglyceridy

(mmol/l)
Celkový cholesterol

(mmol/l)
LDL

(mmol/l) HDL (mmol/l)

Začátek studie 88,4 ± 17,5 30,4 ± 3,0 1,6 ± 0,8 5,1 ± 1,0 3,1 ± 0,8 1,5 ± 0,3
Na konci studie 82,5 ± 17,4 28,4 ± 3,1 1,2 ± 0,5 4,7 ± 0,8 2,8 ± 0,6 1,4 ± 0,3
T-test p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,005 ns
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i LDL cholesterolu. V Deibertově studii došlo i k po-
klesu HDL cholesterolu (p<0,05). Tento efekt díky 
umírněné, ale pravidelné pohybové aktivitě ve stu-
dii Diet + nenastal.

V Deibertově studii 90 dobrovolníků s nadváhou 
a obezitou (průměrná hmotnost 89,9 ± 10,9 kg, BMI 
31,5 ± 2,26 kg/m2) rozdělili do 3 skupin po 30 a 6 mě-
síců dodržovali 3 různé režimy, kontrola hmotnosti 
každý týden: 

První skupina měla pouze snížený energetický 
příjem podle doporučení German Society of Nutrition 
na 1 200–1 500 kcal/den pro ženy a 1 500–1 800 
kcal/den pro muže. Složení stravy bylo 60 % energie 
ze sacharidů, 25 % z tuků a 15 % z proteinů.

V druhé skupině množství tuku nepřekročilo 60 
g/den, energetický obsah prvních 6 týdnů byl pro že-
ny 1 000 kcal/den a pro muže 1 200 kcal/den a po 
těchto 6 týdnech po zbývajících 4,5 měsíce byl ener-
getický příjem 1 500 kcal/den pro ženy a 1 700 kcal/
den pro muže.

Třetí skupina měla stejný stravovací plán jako 
skupina druhá, ovšem bez prvotního 6týdenního 
energeticky restrikčního období tj. energetický pří-
jem 1 500 kcal/den ženy a 1 700 kcal/den muži. 
K tomu 2× týdně chodili dobrovolníci na 60 minut cvi-
čit (nebo vykonávat fyzicky náročnou práci).

V naší studii nemůžeme za pokles tělesné 
hmotnosti „vinit“ fyzickou aktivitu, neboť se její 

energetická hodnota nepřibližovala 700 kcal/den, 
což je hranice nutná pro váhovou redukci fyzic-
kou aktivitou (5). Na základě našich pozorování je 
možné říci, že 6týdenní podávání zmíněných pří-
pravků bylo hodnoceno probandkami kladně, efekt 
na sledované parametry byl statisticky vysoce vý-
znamný. V dostupné literatuře jsme nenalezli od-
povídající provedenou studii, která by měla k dis-
pozici takto vyráběnou stravu. (PR)
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