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1.  Vymezení pojmů a účel doporučení
Univerzální pojem diabetická dieta již z  odborné litera-

tury prakticky zmizel. Ve smyslu doporučených postupů je 
u nás nahrazen nejčastěji termínem výživová doporučení 
pro osoby s diabetem. Ve smyslu intervence je pojem dieta 
v anglicky psaných textech uváděn jako medical nutrition 
therapy, čemuž nejvíce odpovídá pojem léčebná výživa. 
Termín nutriční plán vyjadřuje individuálně sestavené do-
poručení výživy pro konkrétní osobu. Způsob stravování je 
soubor stravovacích zvyklostí včetně výběru potravin, jejich 
množství či frekvence konzumace (například vegetariánství, 
středomořská strava apod.). 

Výživová doporučení pro osoby s diabetem jsou primárně 
určena odborné veřejnosti, členům týmu pečujícího o osoby 
s diabetem; tedy lékařům, nutričním terapeutům a diabeto-
logickým sestrám. Pokud však v  textu najdou užitečné in-
formace i  jiné zdravotnické odbornosti či laická veřejnost, 
mohou je využít k účinnější prevenci a lepšímu porozumění 
problematice diabetu. Doporučení mohou být dále uprave-
na a využita pro tvorbu konkrétních edukačních materiálů 
pro osoby s diabetem.

2.  Cíle léčebné výživy
Cílem léčebné výživy u  osoby s  diabetem (DM) je opti-

malizace glykemických ukazatelů (variabilita a dlouhodobá 
kompenzace), tělesné hmotnosti, lipidového profilu i krevní-
ho tlaku a tím zamezení nebo zpomalení rozvoje komplikací 
DM, snížení kardiovaskulárního (KV) rizika a zlepšení kvality 
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života. U všech typů DM i prediabetu je vhodný individuál-
ní přístup, přizpůsobení výživových doporučení věku, kul-
turním zvyklostem a životnímu stylu, přítomnosti nadváhy 
a obezity, medikamentózní léčbě diabetu a použitým tech-
nologiím, akutním a chronickým komplikacím i celkovému 
zdravotnímu stavu nebo stupni gravidity a  přítomnosti 
kojení. Předpokladem účinnosti opatření je monitorování 
dlouhodobých a krátkodobých parametrů kompenzace DM, 
hmotnosti, krevních tuků, krevního tlaku, funkce ledvin a ja-
ter (ADA 5, 2025; Těšínský et al., 2020). 

Léčebná výživa je jedním ze základních pilířů nefarmako-
logické léčby DM, vyžaduje aktivní spolupráci osoby s  DM 
a  multidisciplinární přístup; zahrnuje nutriční doporučení, 
edukaci, psychologickou intervenci a administrativní i tech-
nické zajištění. Úspěšné zavedení léčebné výživy předsta-
vuje podstatný zásah do života člověka s  diabetem, proto 
vyžaduje citlivý, nehodnotící přístup a musí respektovat věk, 
socio-ekonomické zázemí, úroveň vzdělání a  společenské 
a  kulturní hodnoty stravování individuálního člověka (Jir-
kovská et al., 2012).

3.  Prevence diabetu výživou
Výživová doporučení pro dospělé obyvatelstvo ČR jsou 

součástí komplexních opatření k  úpravě životního stylu se 
zaměřením na úpravu stravy, tělesné hmotnosti a  fyzickou 
aktivitu (Společnost pro výživu). 

Klíčové faktory změny životního stylu v  prevenci DM 
2. typu jsou (ADA 3, 2025; Skurk et al., 2024):
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Tab. 4.1: Doporučené rámcové zastoupení živin a množství vybraných živin pro osoby s diabetem (Evert et al., 2019; Těšínský et al., 2020)

Výživový parametr/živina Doporučení pro osoby s diabetem

Energie •	 redukuje se u osob s BMI > 25 kg/m2

•	 obvykle není nutné regulovat u BMI 18,5–25 kg/m2

•	 u osob s BMI < 18,5 zvýšit energetický příjem spolu s úpravou antidiabetické léčby

Sacharidy •	 ideální zastoupení není stanoveno
•	 rámcové doporučení 45–60 % celkového energetického příjmu
•	 preference polysacharidů bohatých na vlákninu, s nízkým glykemickým indexem, minimálně průmyslově 

zpracované

Tuky •	 ideální zastoupení není stanoveno
•	 rámcové doporučení < 35 % celkového energetického příjmu
•	 důraz na vhodné složení tuků – omezení příjmu nasycených mastných kyselin živočišného původu a z olejů 

tropických potravin (palmový, palmojádrový)

Bílkoviny •	 ideální zastoupení není stanoveno
•	 rámcové doporučení 15–20 % celkového energetického příjmu, tj. 0,8–1,5 g/kg hmotnosti/den,  

u CKD 0,8 g/kg/den

Mikronutrienty a doplňky 
stravy

•	 suplementace mikronutrienty ani doplňky stravy bez prokázané karence není obecně doporučena 
•	 pestrá strava

Sůl •	 < 6 g/den, omezovat solení a potraviny bohaté na sůl

Tekutiny •	 doporučena voda, ev. jiné neenergetické tekutiny, pokud osoba čistou vodu hůře toleruje

Vláknina •	 alespoň 14 g vlákniny na 1 000 kcal

Alkohol •	 konzumace alkoholu v jakémkoliv množství je obecně nedoporučena, pokud je alkohol konzumován, 
množství by nemělo překročit jeden nápoj (15 g alkoholu) pro ženy a dva nápoje (30 g alkoholu) pro muže/
den, vhodné upozornit na riziko hypoglykemie

•	 dosažení a zachování minimálně 7–10 % redukce hmot-
nosti u osob s nadváhou/obezitou,

•	 udržení normální tělesné hmotnosti charakterizované 
BMI (18,5–25,0) kg/m2 a obvodem pasu do 94 cm u mužů 
a do 80 cm u žen,

•	 fyzická aktivita minimálně 150 min/týden střední intenzi-
ty, ideálně denně alespoň 30 minut,

•	 snížení celkového energetického příjmu u osob s nadvá-
hou/obezitou,

•	 snížení celkového příjmu tuků s důrazem na snížení příjmu 
nasycených mastných kyselin (ideální poměr živin, tedy sa-
charidů, tuků a bílkoviny není jednoznačně stanoven),

•	 zaměření na kvalitu konzumovaných potravin, potraviny 
nezpracované/zpracované minimálně, pestrá strava roz-
dělená do  tří až pěti denních pokrmů (v rámci plánova-
ného energetického příjmu), nevynechávat snídani,

•	 racionální strava uvedená v obecných doporučeních pro 
osoby s DM (kapitola 4) je vhodná i pro osoby v prevenci 
DM nebo s prediabetem, důraz na případnou redukci cel-
kového energetického příjmu a kvalitu potravin,

•	 pokud osoba v riziku rozvoje DM preferuje určitý způsob 
stravování, může být vhodná středomořská, nízkosacha-
ridová i vegetariánská strava nebo přerušovaný půst,

•	 suplementace doplňky stravy z důvodu prevence diabe-
tu obou typů není obecně doporučována. 

4.  Obecná výživová doporučení pro osoby s diabetem
Nutriční plán by měl být vždy individualizován s ohledem 

na cílový příjem energie a  metabolické cíle, nicméně pro 
osoby s DM 1. i 2. typu platí určitá obecná doporučení. Zo-
hlednění jejich zvyklostí a preferencí zvyšuje dlouhodobou 
adherenci. Základem je úprava životosprávy s dosažením 

a  udržením alespoň 3–7 % redukce hmotnosti v  případě 
nadváhy/obezity (ADA 5, 2025; MacLeod et al., 2017). U osob 
s DM 2. typu a obezitou je vhodný nutriční plán s energetic-
kým deficitem, stejně tak u osob s DM 1. typu s nadváhou/
obezitou. Určení ideálního příjmu energie výpočtem podle 
vzorců a jeho edukace není vhodné; cílem je, aby edukovaná 
osoba pochopila a uměla zavést konkrétní změny v jídelníč-
ku, které přirozeně povedou k poklesu denního energetické-
ho příjmu. S výhodou lze využít telemedicínských intervencí 
životního stylu (Diabetes and Nutrition Study Group, 2023). 

Ideální zastoupení jednotlivých makronutrientů (sachari-
dů, tuků a  bílkovin) není stanoveno, existují však rámcová 
doporučení (tabulka 4.1). Skladba jídla by měla respektovat 
tzv. „zdravý talíř“, což je vizuální model vhodného pomě-
ru živin na talíři pomyslně rozděleném na čtvrtiny (cca 25 % 
kvalitní zdroj bílkovin, 25 % kvalitní zdroj sacharidů, 50 % 
zelenina, k tomu voda nebo neenergetický nápoj) (ADA Nu-
trition for Life, 2024). 

Ideální rozložení stravy během dne není pro osoby 
s  DM 2. typu stanoveno, vhodné je dodržet tři hlavní po-
krmy, svačiny jsou možné (v  rámci zachování celkového 
energetického příjmu/den), ale nejsou nutné. U osob s DM 
1. typu je vhodné rozložení stravy do tří hlavních jídel a dvou 
svačin, ev. druhé večeře (opět v rámci zachování celkového 
energetického příjmu/den) (ADA 5, 2025). Pro dlouhodobé 
udržení nutričního plánu je doporučeno zavést a udržovat 
pravidelný stravovací režim, denně v přibližně stejnou dobu 
snídat, obědvat i večeřet.

Ve výživě osob s  DM mohou být využity různé způso­
by stravování (kapitola 8), potenciálně prospěšné účinky 
u obou typů DM může mít nízkosacharidová strava, pro oso-
by s DM 2. typu může být přínosná vegetariánská/veganská 
či středomořská strava (Bonekamp et al., 2023). 



113DMEV • ROČNÍK 28 • 2025 • ČÍSLO 3

diabetologie

Při úpravě stravy má být kladen důraz na minimální zpra­
cování potravin, z technologických úprav se upřednostňuje 
vaření, dušení, pečení, ev. grilování, méně vhodné je smažení. 

Je vhodné doma připravovat jídlo předem, s plánováním 
jídel na celý týden, nakupováním podle seznamu a vařením 
ve volný den, aby v  lednici nebo mrazáku byly připravené 
domácí pokrmy k okamžité konzumaci nebo ohřátí. Do pří-
pravy jídel má být zapojena rodina nebo spolubydlící, stejně 
tak je vhodné sdílet odpovědnost za nákup potravin a  va-
ření.

Preferované potraviny jsou (ADA 5, 2025): 
•	 zelenina (nejlépe čerstvá, ev. mražená nebo nakládaná 

s nízkým obsahem soli),
•	 ovoce (zvláště celé/kusové, nejlépe čerstvé, ev. zmražené 

nebo kompotované bez přidaného cukru),
•	 luštěniny a výrobky z nich,
•	 libové bílé maso a vejce 
•	 celozrnné obiloviny (celozrnné pečivo, těstoviny, natural 

rýže),
•	 ořechy a olejnatá semena,
•	 nízkotučné a polotučné mléčné výrobky nebo jejich rost-

linné alternativy.

Potraviny, které je doporučeno minimalizovat (ADA 5, 
2025): 
•	 vysoce průmyslově zpracované potraviny (fastfood, in-

stantní pokrmy, trvanlivé pečivo, hotové směsi pro pří-
pravu pokrmů, předsmažené potraviny),

•	 červená masa, masné výrobky
•	 cukrem slazené nápoje,
•	 cukrovinky,
•	 vysoce průmyslově zpracované obiloviny.

5.	 Výživová doporučení podle jednotlivých nutrientů
5.1.  Sacharidy 

Sacharidy jsou makronutrienty, které nejvíce ovlivňu-
jí glykemii. Průměrný denní příjem sacharidů je ovlivněn 
osobními preferencemi, geografickými a  kulturními zvyk-
lostmi, mírou fyzické aktivity, typem konzumované stra-
vy a  edukací. Jejich zastoupení a  rozložení ve stravě musí 

zohledňovat terapii i její načasování (dávky inzulinu/některá 
PAD). Aktuálně není stanoveno ideální zastoupení sachari-
dů v  rámci energetického limitu, rámcové doporučení je 
45–60  % celkového energetického příjmu, ale nižší příjem 
sacharidů má u DM četné důkazy o zlepšení glykemických 
parametrů (Evert et al., 2019). Bez ohledu na poměrové za-
stoupení by měl být kladen důraz na kvalitu, minimální prů-
myslové zpracování a vysoký podíl vlákniny.

Vláknina patří mezi polysacharidy, ale neštěpí se na jed-
noduché sacharidy a nevede k výraznějšímu zvýšení glyke-
mie. Mezi její hlavní funkce patří vliv na zpomalení trávení 
sacharidů, snížení rychlosti vstřebávání glukózy, snížení 
hladiny lipidů, zvýšení pocitu sytosti, podpora střevní mik-
robioty a  podpora trávení (Dahl a  Stewart, 2015). Vláknina 
se dělí na rozpustnou (např. v ovsu, luštěninách, jablkách, 
inulin) a  nerozpustnou (např. v  celozrnných obilovinách, 
zelenině). Doporučené množství alespoň 14 g vlákniny na 
1 000 kcal (tj. přibližně 25–35 gramů vlákniny denně) je spo-
jeno s nižším rizikem vzniku DM 2. typu a u osob s DM s nižší 
mortalitou (Attaye et al., 2022).

Kromě množství sacharidů ovlivňuje postprandiální gly-
kemie také glykemický index a  glykemická nálož potravin. 
Glykemický index (GI) je hodnota, která udává, jak rychle 
a do jaké míry potravina zvyšuje glykemii ve srovnání s čis-
tou glukózou. Glykemická nálož (GL) je ukazatel, který 
kombinuje glykemický index s množstvím sacharidů v jedné 
porci potraviny.

Doporučené zdroje sacharidů (ADA 5, 2025):
•	 zelenina a  ovoce, nejlépe ve formě syrové, ev. tepelně 

upravené, rámcově pět až šest porcí na den s převahou 
zeleniny,

•	 obiloviny a výrobky z nich s preferencí celozrnných, bram-
bory, 

•	 luštěniny, pokrmy z luštěnin (polévky, pomazánky). 

Nevhodné zdroje sacharidů:
•	 volné cukry je doporučeno minimalizovat, max. do 10 % 

celkového energetického příjmu, omezit konzumaci slad-
kých pokrmů, slazených nápojů včetně ovocných džusů, 
ochucených mléčných výrobků,

Tab. 5.1: Druhy mastných kyselin, jejich výskyt v potravinách a doporučené zastoupení ve výživě (Těšínský et al., 2020)

Tuky Výskyt v potravinách Doporučené rámcové zastoupení

Nasycené mastné kyseliny (SFA) živočišné tuky, tučné maso, kůže drůbeže, masné výrobky, 
mléčný tuk, kokosový a palmový tuk a výrobky, které 
je obsahují (např. většina sušenek, čokolád, slaných 
i sladkých pochutin, některé druhy šlehaček a zmrzlin)

< 10 % celkového energetického příjmu

Trans izomery nenasycených 
mastných kyselin (TFA)

částečně ztužené tuky, cukrářské výrobky, pochutiny, 
výrobky s polevou, sušenky, snídaňové cereálie 
s náplněmi/polevami

< 1 % celkového energetického příjmu

Monoenové mastné kyseliny (MUFA) olivový a řepkový olej, ořechy, semena, avokádo, 
roztíratelné rostlinné tuky

10–20 % celkového energetického příjmu

Polyenové mastné kyseliny (PUFA) omega-3 (n-3) (tučné mořské ryby, lněný olej, lněné 
semínko, vlašské ořechy, řepkový olej)
omega-6 (n-6) (olej sojový, slunečnicový, řepkový, 
podzemnice olejná, ořechy, avokádo)

< 10 % celkového energetického příjmu, 
poměr n-6/n-3 přibližně 5:1, alespoň 
2 porce ryb/týden
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Tab. 5.2: Obecná doporučená spotřeba bílkovin pro různé skupiny do-
spělých (ADA 11, 2025; Jiang et al., 2023; Těšínský et al., 2020)

Skupina Doporučená spotřeba 
bílkovin

Dospělí (18–64 let) 0,8–1,5 g/kg/den

Senioři (> 65 let) 1,0–1,5 g/kg/den

Akutně a chronicky nemocní dospělí  
(mimo CKD)

1,2–1,5 g/kg/den

Osoby s CKD ve stadiu G3 nebo vyšším 0,8 g/kg/den

Osoby na dialýze 1,0–1,2 g/kg/den

•	 vysoce průmyslově zpracované sacharidy, světlá mouka 
a  výrobky z  ní, rýže, slazené snídaňové cereálie, jemné 
a trvanlivé pečivo,

•	 cukrovinky, směsi kakaa s cukrem, čokolády a bonbony,
•	 omezit pokrmy a potraviny slazené fruktózou nebo sor-

bitolem.

5.2.  Tuky
Ideální procento energie přijaté z  tuků není pro osoby 

s DM stanoveno, rámcové doporučení je < 35 % celkového 
energetického příjmu. S ohledem na metabolické cíle a KV 
riziko je však důležitější typ konzumovaných tuků než jejich 
celkové množství. Tuky mají 9 kcal/g ve srovnání se sachari-
dy (4 kcal/g) a bílkovinami (4 kcal/g). Zcela vyloučeny mají 
být trans izomery mastných kyselin, omezovány by měly 
být tuky s nasycenými mastnými kyselinami;  ty by měly být 
nahrazeny tuky s převahou nenasycených, tzv. mono a po-
lyenových mastných kyselin (tabulka 5.1) (Brunerova et al., 
2007). Není dostatek důkazů pro obecné doporučení suple-
mentace omega-3 polyenových mastných kyselin formou 
doplňků stravy pro osoby s DM (U.S. Department of Agricul-
ture, 2020; Evert et al., 2019). 

Doporučené zdroje tuků (ADA 5, 2025):
•	 rostlinné oleje a tuky jsou preferovány před živočišnými 

(olivový pro studenou kuchyni, řepkový na smažení),
•	 olejnatá semena a ořechy,
•	 tučné mořské ryby.

Nevhodné zdroje tuků:
•	 živočišné tuky s  vysokým obsahem nasycených mast-

ných kyselin (tučná a  červená masa, plnotučné mléčné 
výrobky, máslo),

•	 nasycené tuky k přípravě pokrmů, smažené či fritované 
výrobky,

•	 potraviny s  vyšším podílem kokosového tuku, palmojá-
drového tuku a palmového oleje,

•	 druhotně zpracovaná masa, masné výrobky, lahůdkářské 
výrobky,

•	 jemné a trvanlivé pečivo,
•	 potraviny s trans izomery nenasycených mastných kyselin.

5.3.  Bílkoviny
Doporučené množství bílkovin pro dospělou populaci je 

0,8–1,5 g/kg hmotnosti/den (tj. cca 15–20 % denního ener-
getického příjmu) (tabulka 5.2). Není jednoznačně prokázá-
no, že by zvýšení nebo snížení příjmu bílkovin nad nebo pod 
toto rozmezí u  osob s  DM vedlo ke zlepšení kompenzace 
(Ley et al., 2014). Ještě donedávna byly pro osoby s  chro-
nickým onemocněním ledvin (CKD) doporučovány nízko-
bílkovinné diety, podle aktuální evidence již nemusí osoby 
s CKD omezovat příjem bílkovin pod 0,8 g/kg/den (Jiang et 
al., 2023). Naopak snižování bílkovin pod tuto hranici není 
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doporučeno, protože neovlivňuje glykemické ukazatele, KV 
rizikové faktory ani rychlost poklesu eGFR, navíc může zvy-
šovat riziko podvýživy (ADA 11, 2025).

Doporučené zdroje bílkovin (ADA 5, 2025):
•	 častěji zařazovat rostlinné zdroje bílkovin (luštěniny, sója 

a výrobky z ní, ořechy, olejnatá semena),
•	 mořské ryby k redukci KV rizika (v rámci zachování celko-

vého energetického příjmu),
•	 libové bílé maso, drůbeží, možné varianty jsou čerstvé, 

mražené a konzervované s nízkým obsahem soli,
•	 vejce,
•	 mléčné výrobky nízkotučné a  polotučné, přírodní tvrdé 

a  čerstvé sýry, tvaroh, bílý jogurt, kefír, acidofilní mléko 
a další neochucené zakysané mléčné výrobky.  

Nevhodné zdroje bílkovin:
•	 červené maso a masné výrobky (uzeniny, paštiky, fastfo-

od),
•	 vysoce průmyslově zpracované a slazené varianty mléč-

ných výrobků, tučné mléčné výrobky.

5.4.  Mikronutrienty a doplňky stravy
Není prokázaný jednoznačný pozitivní vliv suplementace 

vitaminů a doplňků stravy (např. vitamin D, omega-3 mastné 
kyseliny) či minerálních látek (např. hořčík, chrom) ani jiných 
mikronutrientů (koření, byliny) na DM a tyto nejsou v  léčbě 
DM obecně doporučovány, pokud není přítomna karence 
(Kazemi et al., 2022). Suplementace β-karotenu je výslovně 
nedoporučena. Léčba metforminem může být spojena s mal
absorpcí vitaminu B12, proto je ke zvážení pravidelně jeden-
krát ročně kontrolovat jeho hladinu v  indikovaných přípa-
dech, například u uživatelů metforminu s anemií či periferní 
neuropatií. Pravidelná monitorace a suplementace vitaminů 
je doporučena v případě karence nebo u vybraných skupin 
osob s DM (prekoncepce, těhotné a kojící ženy, senioři, vege-
tariáni a vegani, osoby s celiakií, s velmi nízkým energetickým 
příjmem či velmi nízkosacharidovou stravou, osoby po bariat-
rických výkonech) (ADA 5, 2025). V zeměpisných podmínkách 
ČR lze zvážit pravidelnou suplementaci vitaminem D v dávce 
400 IU/den během zimních měsíců (Těšínský et al., 2020).

5.5.  Sůl a dochucovadla
Obecně je pro osoby s  DM doporučeno < 6 g soli/den, 

omezení soli a  potravin bohatých na sůl (konzervované vý-
robky, ochucovadla, polotovary, instantní potraviny, masné 
výrobky). K  dochucování pokrmů je doporučeno používat 
jednodruhové koření, byliny a zelené natě (Everet et al., 2019). 

5.6.  Alkohol
Dle WHO neexistuje bezpečná nebo zdraví neškodná 

dávka alkoholu. Rizika konzumace alkoholu s diabetem jsou 
(s ohledem na druh alkoholického nápoje) (WHO):
•	 hyperglykemie při a krátce po konzumaci,
•	 pozdní hypoglykemie,
•	 nárůst hmotnosti při pravidelném užívání,
•	 nádorová onemocnění.

Konzumace alkoholu v  jakémkoliv množství je obecně 
nedoporučena, pokud je alkohol konzumován, limity množ-
ství se u osob s DM neliší od osob bez DM, tj. do 1 nápoje/
den pro ženy a do 2 nápojů/den pro muže. Jeden nápoj 
odpovídá cca 15 g čistého alkoholu, což je přibližně 0,35 l 
piva, 1,5 dcl vína nebo 45 ml destilátu. 

Monosacharidy obsažené v alkoholických nápojích (pivo, 
ochucené pivo a  jiné ochucené alkoholické nápoje, likéry, 
koktejly) glykemii na počátku konzumace rychle zvyšují. 
Alkohol potlačuje jaterní glukoneogenezi, čímž pozvolna 
glykemii snižuje až několik hodin po konzumaci, s vysokým 
rizikem noční hypoglykemie po večerní konzumaci alkoho-
lu. Důležité je osoby léčené inzulinem edukovat o příznacích 
a řešení hypoglykemie způsobené alkoholem a o možnosti 
nerozpoznání symptomů hypoglykemie v ebrietě. U těchto 
osob je doporučena pravidelná monitorace při/po konzu-
maci alkoholu. Není doporučeno konzumovat alkohol po 
fyzické aktivitě (U.S. Department of Agriculture, 2020).

5.7.  Káva
Konzumace kávy do 400 mg kofeinu/den (1–4 šálky) je 

podle studií bezpečná a  může přispívat k  prevenci vzniku 
DM 2. typu a obezity. Méně vhodné je s ohledem na celkový 
příjem energie doslazování a dochucování kávy či přidávání 
mléka s vyšším obsahem tuku. Stejně tak je doporučeno zo-
hlednit přítomnost arteriální hypertenze (Barrea et al., 2023).

5.8.  Sladidla a „dia“ potraviny
Používání sladidel jako náhrady za produkty slazené cuk-

rem může snížit celkový příjem energie a sacharidů, pokud 
nedojde ke kompenzačnímu zvýšení příjmu energie z  ji-
ných zdrojů. Nedá se označit za zdravější variantu, pouze za 
méně nezdravou; nebylo prokázáno, že by umělá sladidla 
snižovala riziko obezity. Nápoje se sladidly je možné přijí-
mat v omezeném množství nebo na přechodnou dobu, cel-
kově se však doporučuje snížit konzumaci nápojů slazených 
cukrem i sladidly, s důrazem na zvýšení příjmu vody a ne-
slazených tekutin (Nichol et al., 2018; National Agricultural 
Library). 

Konzumace potravin s  označením „dia“ či „vhodné pro 
diabetiky“ není obecně doporučena (Evert et al., 2019) a tyto 
výrobky ani již v České republice legislativně neexistují; tyto 
potraviny často obsahují vysoké procento tuku s převahou 
nevhodných mastných kyselin.  

6.	 Výživová doporučení podle skupin osob s diabetem
6.1.  Prediabetes

Cílem léčebné výživy u prediabetu je oddálení progrese 
do diabetu. Regulace stravy by měla být součástí celkové 
změny životního stylu vedoucí k redukci hmotnosti u osob 
s nadváhou/obezitou. Cílová redukce hmotnosti u prediabe-
tu je alespoň 7 až 10 %. U každé osoby s prediabetem je indi-
kována nutriční intervence. Doporučené zásady stravování 
pro osoby v  prediabetu se neliší od obecných výživových 
doporučení pro osoby s DM. V případě preference různých 
způsobů stravování byl u  prediabetu prokázán pozitivní 
vliv nízkosacharidové, středomořské, vegetariánské a DASH 
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(Dietary Approaches to Stop Hypertension) stravy (ADA 3, 
2025). Lidé s prediabetem bez nadváhy/obezity by měli být 
rovněž edukováni o zdravém životním stylu a pravidelné fy-
zické aktivitě. 

6.2.  Diabetes 2. typu
Léčebná výživa a  pravidelná individualizovaná nutriční 

edukace jsou základem péče o osoby s DM 2. typu. Interven-
ce vedená nutričním terapeutem je u osob s DM 2. typu podle 
metaanalýz spojena s poklesem HbA1c o 3,3– 21,9 mmol/ mol 
(Franz et al., 2017). Podle výsledků studie DiRECT (Lean et al., 
2018) je možné intenzivní nutriční intervencí dosáhnout re-
mise DM 2. typu (byla použita úplná náhrada jídla s příjmem 
cca 850 kcal/den po dobu cca tří měsíců a  poté postupné 
znovuzařazení běžné stravy, přibližně 46 % účastníků dosáh-
lo remise diabetu po 12 měsících). Klíčovým faktorem pro 
dosažení remise je velikost hmotnostního úbytku. 

Specifika léčebné výživy pro osoby s DM 2. typu nad rá-
mec obecných výživových doporučení pro osoby s DM spo-
čívají především v přítomnosti komorbidit, případně v typu 
léčby, zejména inzulinoterapii (Fixní inzulinový režim, kapi-
tola 6.9). Výživová doporučení podle komorbidit jsou uvede-
na v jednotlivých kapitolách.

6.3.  Obezita
Cílem léčebné výživy u  osob s  DM a  obezitou je reduk-

ce tělesné hmotnosti, redukce o  3 až 7 % zlepšuje glyke-
mii, krevní tlak, lipidogram a snižuje spotřebu antidiabetik, 
redukce o více než 10 % přispívá ke snížení KV rizika; větší 
redukce (> 15 %) však přináší větší kardiometabolické bene-
fity, pokud jí je dosaženo bezpečně a proto je doporučeno 
v  indikovaných případech režimová opatření podpořit far-
makoterapií a/nebo bariatrickou chirurgií (ADA 8, 2025).

Energetická restrikce o 500–750 kcal/den spolu s dopo-
ručením pravidelné fyzické aktivity je vhodná pro většinu 
osob s  DM a  obezitou. Samotná redukční dieta je spojena 
s  vysokým rizikem rebound fenomenu a  komplexní inter-
vence životního stylu proto vždy zahrnuje fyzickou aktivi-
tu, psychický stav, spánkovou hygienu i další návyky. Vyšší 
frekvence kontaktu respondenta se zdravotnickým týmem 
a  pravidelná kontrola hmotnosti jsou významnými predik-
tory úspěšného hubnutí a udržení hmotnosti (Olateju et al., 
2023).

Rozhodujícím faktorem při sestavování nutričního plánu 
je tedy snížení energetického příjmu, resp. dosažení nega-
tivní energetické bilance. Nejefektivnější je v tomto ohledu 
restrikce tuků v  jídelníčku a  navýšení konzumace potravin 
s nízkou energetickou denzitou. Efekt doplňků stravy na re-
dukci hmotnosti není prokázán (Evert et al., 2019). 

U  osob po bariatrických výkonech a  uživatelů antiobe-
zitik jsou cílem dietní léčby také prevence malnutrice jed-
notlivých živin či mikronutrientů a  zachování optimálního 
tělesného složení. Tyto osoby by měly podstupovat pravi-
delný screening na malnutrici. Redukční režimy jsou spojeny 
s restrikcí bílkovin a energie a snadno vedou k depleci kos-
terního svalstva, které je při selhání režimu nahrazeno tuko-
vou hmotou. Prevencí je vyvážený příjem kvalitních bílkovin 
a pravidelná fyzická aktivita.

6.4.  Hypertenze a makrovaskulární komplikace
U  osob s  DM a  arteriální hypertenzí zahrnuje změna ži-

votního stylu následující doporučení (ADA 10, 2025; Look 
AHEAD, 2013):
•	 snížení hmotnosti při nadváze/obezitě,
•	 stravovací režim podle DASH (Dietary Approaches to 

Stop Hypertension), včetně snížení příjmu sodíku (do 6 g 
soli/den) a zvýšení příjmu draslíku,

•	 zvýšená konzumace ovoce a  zeleniny (dohromady 8  až 
10 porcí denně s  převahou zeleniny) a  nízkotučných 
mléčných výrobků (2 až 3 porce denně),

•	 zanechání nebo omezení konzumace alkoholu (do 2 ná-
pojů/den pro muže a do 1 nápoje/den pro ženy),

•	 zanechání kouření a zvýšení fyzické aktivity (viz Doporu-
čení pro fyzickou aktivitu u DM ČDS, Horová et al., 2022).

Výživová doporučení pro DM s dyslipidemií jsou shodná 
s doporučeními pro již rozvinuté makrovaskulární komplika-
ce. Zaměřují se na optimalizaci tělesné hmotnosti a zdůraz-
ňují složky výživy a jednotlivé potraviny, které jsou protektiv-
ní v prevenci a léčbě KV onemocnění. Důležitým ukazatelem 
je mimo jiné i  distribuce tělesného tuku, ve stravě by měl 
být zohledněn nežádoucí účinek hyperglykemií, které mají 
proaterogenní vliv.  

Ve výživě je důraz na (ADA 10, 2025):
•	 dodržení plánovaného celkového energetického příjmu 

s cílem dosažení a udržení optimální hmotnosti,
•	 snížení příjmu nasycených a trans izomerů nenasycených 

mastných kyselin nahrazením zvýšeným příjmem nena-
sycených, zejména polyenových mastných kyselin,

•	 snížení příjmu soli, tj. omezit dosolování, omezit příjem 
masných výrobků, slaných sýrů, polotovarů, instantních 
a konzervovaných potravin, slaných trvanlivých potravin 
(např. chipsy, krekry),

•	 dostatečný příjem vlákniny, která pozitivně ovlivňuje post
prandiální glykemii a  snižuje hladinu celkového a  LDL-
-cholesterolu.

Monoenové mastné kyseliny z rostlinných zdrojů (olivový 
olej, avokádo, ořechy) snižují KV riziko (Evert et al., 2019). Po-
lyenové mastné kyseliny (zvláště omega-3) snižují jak celko-
vý cholesterol, tak LDL-cholesterol. Pro suplementaci doplň-
ků stravy omega-3 však nejsou důkazy, není proto obecně 
doporučena (Marx et al., 2023). Trans izomery mastných ky-
selin mají prokazatelný nepříznivý vliv na hladinu celkového, 
LDL- a HDL-cholesterolu (Marx et al., 2023). Snížením příjmu 
nasycených mastných kyselin z potravin živočišného půvo-
du současně dochází ke snížení příjmu exogenního chole-
sterolu. Mírná konzumace alkoholu by neměla být propa-
gována jako prostředek pro snížení KV rizika. Z konkrétních 
způsobů stravování může být pro osoby s DM a dyslipidemií 
prospěšná středomořská nebo DASH strava (ADA 10, 2025).

6.5.  Mikrovaskulární komplikace
Základní principy výživových doporučení pro osoby s pří-

tomností mikrovaskulárních komplikací se shodují s  obec-
ným doporučením pro osoby s DM. 

Nad rámec obecných doporučení je zaměření na (ADA 11, 
2025; ADA 12, 2025):
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•	 ještě důslednější prevenci a řešení nadváhy/obezity, 
•	 kontrolu hladiny vitaminu B12 při léčbě metforminem 

a periferní neuropatii,
•	 screening nutričního rizika a jeho řešení u osob s defekty 

dolních končetin, 
•	 vytvoření individuálního nutričního plánu u osob s gas-

troparézou, 
•	 komunikaci dotazů na doplňky stravy, není prokázán je-

jich přínos na prevenci rozvoje mikrovaskulárních kom-
plikací ani na hojení defektů dolních končetin,

•	 propagaci kontinuální monitorace glukózy (CGM) u osob 
s gastroparézou léčených inzulinem.

Přítomnost defektu dolní končetiny zvyšuje metabolic-
ké nároky při hojení poškozené tkáně ev. při infektu a zvyšu-
je ztrátu nutrientů sekrecí z rány. Nutriční stav může ovlivnit 
hojení defektu. Důraz je kladen na dostatečný příjem nena-
sycených a  omega-3 polyenových mastných kyselin a  do-
statečný příjem bílkovin, které jsou podkladem pro tvorbu 
granulační tkáně a obnovu pojiva (Schaper et al., 2020). 

Gastroparéza je syndrom opožděného vyprazdňování 
žaludku, u DM je manifestací autonomní neuropatie. Typické 
příznaky gastroparézy jsou: časný pocit nasycení, nechuten-
ství, reflux, dyspepsie, nauzea, postprandiální zvracení a výky-
vy glykemií. Ačkoliv se gastroparéza u většiny osob projevuje 
opožděním vyprazdňování žaludku, až u 18 % osob s gastro-
parézou může být vyprazdňování žaludku naopak urychlené. 
Vytvoření nutričního plánu u osoby s gastroparézou vyžaduje 
vždy individualizaci a důkladný pohovor. Subjektivní sympto-
my může zlepšit strava se sníženým obsahem vlákniny, menší 
a častější porce, případně mechanicky upravená konzistence. 
Je vhodné se vyvarovat kouření, alkoholu, sycených nápojů 
a polohy vleže po jídle. Osoby léčené prandiálním inzulinem 
je nutné edukovat o  prevenci postprandiální hypoglykemie 
a vhodnosti užívání CGM (ADA 12, 2025). 

U osob s chronickým onemocněním ledvin a pozitivní 
mikro/albuminurií byla dlouhou dobu doporučována re-
strikce bílkovin. Není prokázáno, že snížení příjmu bílkovin 
pod 0,8 g/kg/den vede ke zpomalení poklesu eGFR (ADA 5, 
2025; Jiang et al., 2023), naopak nízkobílkovinná dieta je 
spojena s rizikem malnutrice. Pro osoby s CKD ve stadiu G3 
nebo vyšším, kteří nejsou závislí na dialýze, by měl být pří-
jem bílkovin 0,8 g/kg tělesné hmotnosti za den. Pro jedince 
s  terminálním selháním ledvin v dialyzačním programu by 
měl být příjem bílkovin v rozmezí 1,0–1,2 g/kg/den z důvodu 
úbytku bílkovin a energie. Příjem bílkovin nad 1,3 g/ kg/ den 
byl u osob s CKD spojen se zvýšenou albuminurií, rychlejší 
ztrátou funkce ledvin a vyšší úmrtností na KV onemocnění. 
Pro osoby se sníženou eGFR je vhodné omezení příjmu soli 
ve stravě a s ohledem na vylučovací schopnost ledvin i sní-
žení příjmu draslíku (ADA 11, 2025). 

6.6.  Senioři a osoby v malnutrici
Starší osoby s DM by měli být minimálně jedenkrát ročně 

komplexně posouzeni nutričním terapeutem, který provede 
screening nutričního rizika k (ADA 13, 2025):
•	 včasné identifikaci případného nedostatečného příjmu 

živin (zejména bílkovin),
•	 posouzení úbytku svalové hmoty (rozvoje sarkopenie),

•	 nastavení individuálních nutričních cílů podle celkového 
stavu seniora, fyzické zdatnosti nebo naopak křehkosti 
(fragility).

Pro starší osoby je doporučeno vycházet z energetické 
potřeby 30 kcal/kg ideální tělesné hmotnosti/den s  další 
individualizací podle stavu, přítomnosti nadváhy/obezity 
a  průměrného denního energetického výdeje. U  seniorů, 
kteří obtížně naplňují energetický příjem formou hlavních 
jídel, je možné zařadit i pravidelné svačiny či umělou výživu 
k popíjení. U seniorů v riziku rozvoje křehkosti není doporu-
čeno výrazně omezovat příjem energie ani v případě nadvá-
hy či obezity, ev. pouze s ohledem na komorbidity (např. při 
artróze nosných kloubů) (ADA 13, 2025). 

Senioři jsou ve zvýšeném riziku rozvoje sarkopenie. 
Optimální doporučený příjem bílkovin pro starší osoby s DM 
je 1,0–1,2 g/kg ideální tělesné hmotnosti/den, nejlépe z kva-
litních bílkovin, rozhodující je preference seniora a očekáva-
ná compliance. 

V seniu je mírně zvýšená potřeba mikronutrientů v sou-
vislosti s horším vstřebáváním a využitím jednotlivých složek 
potravy. V individuálních případech může být opodstatněná 
suplementace vápníku, vitaminu D či vitaminu B12 (Evert et 
al., 2019). 

Nutriční edukace a nutriční plán by měly také zohlednit 
praktické aspekty, např. možnost seniora si zajistit pravidel-
nou stravu či nákup, sociální zázemí včetně finančních mož-
ností, osobní preferenci potravin, stav kognice, stav chrupu, 
ztrátu pocitu chuti, čichu či pocitu žízně a celkovou schop-
nost seniora realizovat konkrétní doporučení v  každoden-
ním životě (Volkert et al., 2019). 

Malnutrice se může vyskytovat u lidí s různým výživovým 
stavem, současná obezita a malnutrice není u chronicky ne-
mocných osob vzácná. Malnutrice často vzniká v souvislosti 
s (ADA 13, 2025):
•	 dlouhodobým nedostatečným přísunem živin (často se-

nioři),
•	 jednotvárnou stravou,
•	 perioperačním obdobím, 
•	 poruchou polykání či funkce trávicího traktu,
•	 rychlým hmotnostním úbytkem (GLP-1 RA),
•	 bariatrickými výkony.

Možnost malnutrice a sarkopenie je nutné uvážit v sou-
vislosti s terapií GLP-1 RA, duálními GIP/GLP-1 RA a metabo-
lickou chirurgií. Prevencí je silový trénink k udržení svalové 
hmoty, dostatečný příjem bílkovin a nutriční screening u lidí 
s DM, kteří procházejí významným nebo rychlým úbytkem 
hmotnosti (např. dotazník MUST nebo Malnutrition Univer-
sal Screening Tool) (Volkert et al., 2019).

6.7.  Diabetes za hospitalizace a v perioperační péči
Každá hospitalizovaná osoba s  DM by měl projít scree­

ningem nutričního rizika pomocí standardizovaných do-
tazníků (NRS 2002, MNA, MUST apod.), které obecně hod-
notí stav tělesných zásob (především BMI, nechtěný úbytek 
hmotnosti, sníženou chuť k  jídlu), funkční stav (síla stisku 
ruky), typ a  aktivitu choroby (onemocnění nádorové, in-
fekční, apod.) a symptomy (hubnutí, anorexie). Osoba, která 
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skóruje v  pásmu nutričního rizika, je indikována k  nutriční 
intervenci (ADA 16, 2025; Tamura et al., 2020). 

Až u  40 % hospitalizovaných osob s  DM může být pří-
tomna malnutrice, ve věkové skupině nad 65 let až u více 
než 50 %. Osoby s DM a malnutricí jsou zatíženi vyšším rizi-
kem celé řady zdravotních komplikací včetně zvýšení rizika 
mortality a  násobně vyšších nákladů na léčbu (Ahmed et 
al., 2018).

Zejména rozsáhlé operační výkony, akutní infekční one-
mocnění a  nádorová onemocnění jsou spojeny s  vysoký­
mi energetickými nároky, při nedostatečné výživě hrozí 
rychlé zhoršení funkčního stavu, rozvoj syndromu křehkosti 
spojeného se sarkopenií, ev. sarkopenickou obezitou. Tento 
proces je dále zhoršen stárnutím populace osob s DM, kdy 
vyšší biologický věk zhoršuje dopady na funkční stav.

Výživová doporučení u hospitalizovaných osob s DM 
se v  základu neliší od obecných; výrazný rozdíl však může 
být s ohledem na aktuální stav, komorbidity a výsledky nu-
tričního screeningu. Zlatým standardem pro odhad nutrič-
ních potřeb je nepřímá kalorimetrie, která však není v běžné 
praxi standardně využívána, orientačně lze vypočítat podle 
prediktivních rovnic bazálního energetického výdeje (např. 
Harris-Benedictova rovnice) (ADA 13, 2025). V  případě, že 
není možné pokrýt energetické potřeby běžnou stravou, je 
nutné přistoupit k  doplňkovému nebo úplnému podávání 
umělé výživy (kapitola 6.8).

Operační výkon je u osob s DM spojen s vyššími energe-
tickými nároky, stresovou kontraregulační odpovědí a zvý-
šenou inzulinorezistencí. Perioperační výživa by měla být 
zajištěna nemocničním nutričním týmem. Stav výživy před 
výkonem určuje pooperační průběh a osoba s DM by měla 
výkon podstupovat v  anabolickém nastavení organismu. 
Pokud je výkon elektivní a  pacient při screeningu skóruje 
v pásmu nutričního rizika, je vhodné výkon odložit a pacien-
ta nutričně připravit, nejlépe cestou ambulance klinické vý-
živy. Osoby před velkými výkony si nezřídka vyžádají úzkou 
spolupráci mezi lékařem nutricionistou a  diabetologem. 
Nutriční příprava před bariatrickým výkonem je specifická 
a přesahuje rámec těchto doporučení (Weimann et al., 2017; 
Satinský et al., 2023).

U  osob s  DM a  nadváhou či obezitou je dlouhodobě 
vhodný redukční režim; před chirurgickým výkonem vět-
šího rozsahu by však hubnutí mohlo být spojeno s horším 
pooperačním průběhem a horším hojením ran. Zde je třeba 
postupovat individuálně, obecně spíše redukci hmotnosti 
před výkony nedoporučovat, ev. pouze zvýšením energetic-
kého výdeje (fyzickou aktivitou), nikoli redukcí perorálního 
příjmu (Talutis et al., 2020).

Pooperační rizika spojená s podvýživou jsou významná, 
proto je obecnou strategií preference optimálního příjmu 
živin i  za cenu intenzifikace léčby diabetu. Toto může zna-
menat navýšení dávek PAD, přidání dalšího léčiva a nezřídka 
převod na intenzifikovanou inzulinoterapii.  

Osoby s DM po operačních výkonech často nemohou plně 
hradit své nutriční potřeby běžnou stravou. V takovém přípa-
dě je nutné přistoupit k doplňkové nebo kompletní umělé vý-
živě. Doplňková parenterální výživa je obvykle indikována až 
po 5 až 7 dnech, kdy se nedaří dosáhnout nutričních cílů ente-
rálně. Výjimku tvoří osoby, které jsou již premorbidně v nutrič-
ním riziku, kdy je doporučeno živit k nutričním cílům časně.

6.8.  Umělá výživa u osob s diabetem
Umělá výživa je připravena ve formě k  podání do trávi-

cího traktu (enterální) či do krevního řečiště (parenterální). 
Její podávání může být spojeno s  přechodným zhoršením 
glykemií i dlouhodobé kompenzace.  

Enterální výživa zahrnuje: 
•	 orální nutriční suplementa (sipping či sipfeed) ve formě 

nápojů či krémů,
•	 sondovou enterální výživa (tube feed) k  podávání son-

dou do žaludku či tenkého střeva. 

K  orální výživě mohou být využity speciálně složené 
výživové přípravky, tzv. nutriční formule. Ty jsou vyráběny 
na bázi vodného roztoku komponent makroživin (obvykle 
kukuřičného škrobu, kaseinu a  řepkového oleje), mikronu-
trientů, stopových prvků a vitaminů (Ojo et al., 2019).  Tento 
roztok je dále upravován dehydratací (hyperenergetické for-
mule), přidáním vlákniny či přidáním bílkoviny (high protein 
formule). Pokud jsou komponenty hydrolyzovány (výsledná 
formule obsahuje kratší polysacharidy, polypeptidy a  tria-
cylglyceroly se středně dlouhým řetězcem), pak hovoříme 
o tzv. oligomerní výživě. Tento typ preparátů je určen oso-
bám s  poruchou trávení pankreatickými enzymy či kartá-
čového lemu střeva (chronické pankreatitidy, po pankrea
tektomii, výživa do distálního střeva apod.). U  osob s  DM 
mohou být využity diabetické formule (diabetes specific 
formulas, DSF), které mají obvykle vyšší obsah MUFA k ome-
zení glykemické variability (Roberts et al., 2018).

Sondová výživa je podávána bolusově nebo kontinu-
álně. Bolusové podání je limitováno na orální a  gastrickou 
cestu, tedy stavy, kdy je zachována rezervoárová funkce ža-
ludku. Naopak podání kontinuální je indikováno u postpylo-
rického přístupu (tedy aplikace duodeno-jejunální), kde by 
bolusové podání mohlo způsobit dumping syndrom. Inzuli-
nový režim v různé modifikaci bazál-bolus by měl kopírovat 
fyziologii přívodu substrátů do organismu.  

Pokud je výživa u osob vyžadujících intenzifikovanou in-
zulinoterapii podávána bolusově, bolusy subkutánního in-
zulinu jsou podávány před aplikací enterální výživy, aplikace 
bazálního inzulinu zůstává zpravidla jednou za den. 

Osoby, které jsou živeny kontinuálně sondou, mají v pra-
xi nejběžněji režim 12 až 16 hodin kontinuálně výživy a 8 až 
12 hodin interval bez ní (pauza, obvykle přes den, kdy je člo-
věk aktivní). Při nutnosti terapie inzulinem je vhodný modifi-
kovaný režim bazál-bolus (Roberts et al., 2018):
•	 bazální inzulinový analog v jedné dávce s napojením vý-

živy,
•	 bazální inzulin s  bolusem krátkodobého se zahájením 

výživy a  následně v  šestihodinových intervalech bolus 
krátkodobého inzulinu,

•	 premixovaný inzulin podávaný v  jedné dávce s  napoje-
ním výživy, někdy je vhodné druhou redukovanou dávku 
premixovaného inzulinu podat ještě po dvanácti hodi-
nách od napojení,

•	 inzulinová pumpa s hybridním uzavřeným okruhem, kte-
rý většinou dobře reaguje na kontinuální výživu, korekční 
či prandiální bolusy podle potřeby, 

•	 intravenozní podání inzulinu perfuzorem u  klinicky ne-
stabilních pacientů. 
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Parenterální výživa má být omezena na stavy, kdy není 
možné dosáhnout nutričních cílů orální či enterální cestou 
nebo je dysfunkční trávicí trakt. Je to nejdražší a nejméně fy-
ziologická varianta, s nejčastějšími komplikacemi. Výživový 
vak je připravován na bázi vodného roztoku glukózy, amino-
kyselin a tukové emulze. Tukové emulze jsou připravovány 
z různého typu oleje (sojový, kokosový, olivový, rybí) (Lam-
bell et al., 2020). 

Pro režim inzulinové léčby během podávání parenterální 
výživy platí obdobná doporučení jako při kontinuální son-
dové výživě do střeva (viz výše). Použití inzulinové pumpy 
může snížit glykemickou variabilitu.

Inzulin je možné přidat do výživového vaku k parenterál-
nímu podání, je však třeba počítat s jeho výrazně nižší stabi-
litou, koncentrace inzulinu s časem významně klesá vlivem 
glykosylace a vazby na plastové povrchy. Toto však nemusí 
dělat podstatný klinický problém, pokud je dávka inzulinu 
postupně vytitrována. Výhodou přidání inzulinu do vaku je 
jeho omezený účinek přerušením podávání výživy. Stabilitu 
výsledné směsi je doporučeno konzultovat s klinickým far-
maceutem (Henry et al., 2021). 

6.9.  Diabetes 1. typu
Pro osoby s DM 1. typu platí obecná výživová doporučení 

pro osoby s DM. Individualizovaný nutriční plán by měl být 
sestaven na základě metabolických cílů, preferencí a měl by 
zohledňovat strategie flexibilního dávkování inzulinu. Sou-
částí nutriční edukace u osob s DM 1. typu jsou informace 
o  prevenci a  léčbě hypoglykemií. K  omezování stravy by 
mělo docházet pouze v indikovaných případech. Déletrvají-
cí lačnění vyžaduje konzultaci lékaře pro individuální úpravu 
inzulinového režimu. Léčebná výživa vedená nutričním te-
rapeutem je u osob s DM 1. typu podle metaanalýz spojena 
s  pokles HbA1c o  10,9–20,8 mmol/mol (Franz et al., 2017; 
McLeod et al., 2017).

Sacharidy jsou složkou stravy, která nejvýrazněji ovliv-
ňuje glykemii. Přizpůsobení dávky inzulinu obsahu sacha-
ridů umožňuje větší flexibilitu v  jejich příjmu a  časování 
pokrmů, vede k  lepší kompenzaci a  lepší kvalitě života. 
Rutinní omezení množství sacharidů není opodstatněné, 
není-li k tomu jiný důvod, například snaha o redukci hmot-
nosti. Sacharóza (běžný cukr) zvyšuje glykemii stejně jako 
izoenergetické množství škrobu a může být součástí stra-
vy, obvykle do 10  % celkového denního příjmu energie. 
Záměna sacharózy za sladidla nevede k  lepší kompenzaci 
DM (Evert et al., 2019). 

Počítání sacharidů a  přizpůsobení dávky inzulinu ob-
sahu sacharidů v jídle je základem léčby DM 1. typu a mělo 
by být edukováno již při manifestaci nemoci. Sacharidy je 
možné počítat v  gramech či výměnných jednotkách; tyto 
metody jsou srovnatelné. Gramy sacharidů se častěji po
užívají u flexibilního režimu (jejich zadání umožňují všechny 
standardní bolusové kalkulátory), využití výměnných jedno-
tek může být praktické u fixního režimu s využitím rámcové-
ho jídelníčku. V ČR obsahuje 1 výměnná jednotka (VJ) 10 g 
sacharidů, existují však i výměnné jednotky obsahující 12 či 
15 g sacharidů. Pro adekvátní přehled o množství sacharidů 
v potravinách a pokrmech je doporučeno alespoň ze začát-
ku některé pokrmy vážit (Slattery et al., 2018). 

Osoby léčené fixním režimem by měly mít sestavený 
nutriční plán s konzistentním příjmem sacharidů vzhledem 
k  jejich konkrétnímu inzulinovému režimu. Osoby léčené 
flexibilním režimem by měly mít předepsán poměr inzulinu 
k  sacharidům (carbohydrate-insulin ratio, CIR) a  vypočítán 
korekční faktor (insulin sensitivity factor, ISF). Tyto parame-
try mohou být stejné celý den, případně individualizované 
podle měnlivé potřeby inzulinu a  citlivosti v  průběhu dne 
či noci. Kalkulace bolusu je doporučena pro osoby léčené 
inzulinovými pery i  inzulinovou pumpou. Využití glykemic-
kého indexu jako doplňku k počítání sacharidů a preference 
potravin s nízkým glykemickým indexem je spojeno s lepší 
kompenzací glykemie (Smart et al., 2018). 

Inzulin k pokrytí sacharidů v jídle by měl být rutinně apli­
kován preprandiálně. U prandiálních inzulinových analog 
pokrývá obvykle jedna dávka inzulinu jedno jídlo, bolusy je 
tedy potřeba aplikovat před každým jídlem, včetně svačin. Je 
vhodné zohlednit tzv. aktivní inzulin (inzulin působící v těle 
z předchozích dávek krátkodobého analoga) pro minimali-
zaci rizika hypoglykemie. U inzulinových analog 1. generace 
je doporučeno aplikovat bolus 15 až 20 minut před jídlem 
(Smart et al., 2018). Nástup účinku u  inzulinových analog 
2. generace je mírně rychlejší, přesto podle současných zku-
šeností vyžadují preprandiální aplikaci v dostatečném časo-
vém odstupu od jídla (obvykle 5 až 10 minut, v závislosti na 
stupni inzulinové rezistence). Aplikace bolusu inzulinu bez-
prostředně před jídlem, během jídla či až po něm obvykle 
vede ke zvýšené postprandiální glykemii a vyšší glykemické 
variabilitě. V situacích rizikových pro aplikaci bolusu s dosta-
tečným časovým odstupem před jídlem lze zvážit kompro-
misní strategii aplikace bezpečné části bolusu před jídlem 
a odložení aplikace zbytku bolusu na později, kdy je člověk 
lépe schopen posoudit okolnosti. 

Tuky a bílkoviny také ovlivňují vývoj postprandiální gly-
kemie. Jídla s vysokým obsahem tuků a bílkovin zvyšují post-
prandiální glykemii 3 až 6 hodin po jídle (ADA 5, 2025), proto 
obvykle vyžadují navýšení dávky prandiálního inzulinu či 
rozložení jeho aplikace (Smart et al., 2018). K určení konkrét-
ní změny dávky inzulinu zatím neexistuje jednotná strategie 
s dostatečně prokázanou bezpečností a efektivitou. Některé 
inzulinové pumpy umožňují funkci rozloženého či kombino-
vaného bolusu, jiné mají funkci tzv. rozložených sacharidů. 
U inzulinových per či pump bez těchto funkcí je možné roz-
dělit prandiální bolus na dvě dávky aplikované v odstupu tří 
hodin (Powers et al., 2018). 

6.10.  Děti a mladiství
Energetický příjem dětí a mladistvých by měl být nasta-

ven tak, aby umožnil optimální růst a dosažení adekvátní tě-
lesné hmotnosti vzhledem k věku. Nucení do jídla či naopak 
jeho restrikce může negativně ovlivňovat růst i  glykemic-
kou kompenzaci. Doporučené složení makronutrientů se 
u dětí a mladistvých s DM výrazně neliší od jejich vrstevníků 
bez DM, rámcový základ je uveden v tabulce 6.1. Bílkoviny 
by měly tvořit asi 15 až 20 % denního příjmu energie, což 
představuje 2 g/kg/den v raném dětství, 1 g/kg/den v dese-
ti letech a  0,8–0,9 g/kg/den v  adolescenci (ADA 14, 2025). 
U dětí s DM není rutinně doporučováno omezení sachari­
dů či nízkosacharidová strava z obavy z negativního efektu 
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na růst, zvýšení KV rizika a  zvýšeného rizika hypoglykemií 
(De Bock et al., 2017). Osoby, které snižují příjem sacharidů 
z důvodu postprandiálních hyperglykemií, by měly být edu-
kovány o efektivních strategiích kompenzace postprandiální 
glykemie:
•	 optimálním časování prandiálního inzulinu,
•	 zvýšením příjmu vlákniny,
•	 zařazením potravin s nižším glykemickým indexem. 

U adolescentů s nadváhou či obezitou může vést mírné 
snížení příjmu sacharidů na 40 % denního energetického 
příjmu se zvýšením příjmu bílkovin k žádoucí redukci hmot-
nosti (McLeod et al., 2017).  

U batolat a předškolních dětí je klíčové pravidelné po-
dávání jídel. Časté dokrmování mezi jídly vede k  odmítání 
hlavních jídel a zhoršené kompenzaci. Ideálním způsobem 
aplikace inzulinu vzhledem ke stravovacím potřebám je in-
zulinová pumpa s preferencí preprandiální aplikace bolusu. 
Důležitá je i modelová role rodičů a přítomnost celé rodiny 
u jídel. Pokud dítě dochází do mateřské školy, je doporučo-
vána i  edukace pracovníků školky rodiči. U  dětí školního 
věku by mělo být pravidelné podávání jídel zahrnuto do 
školního rozvrhu. Dítě by mělo být pod dohledem schop-
né začít s určováním množství sacharidů v jídle a množství 
sacharidů nutných ke zvládání hypoglykemií. Základně by 
měl být edukován i personál školy. V adolescenci je domi-
nantní zvýšená energetická potřeba. Toto období je zároveň 
rizikové z hlediska excesivního nárůstu hmotnosti, přejídá-
ní v  druhé polovině dne, zhoršení kvality výživy či rozvoje 
poruch příjmu potravy. Důraz je proto kladen na vytvoření 
jídelní rutiny a edukace o kvalitě výživy včetně rizik konzu-
mace alkoholu u DM. Během ambulantních kontrol je vhod-
né pravidelně monitorovat tělesnou hmotnost pro včasné 
zachycení nežádoucích výkyvů (ADA 14, 2025). 

6.11.  Celiakie
Celiakie je častější u osob s DM 1. typu než v běžné po-

pulaci, u dospělých je uváděna prevalence 3 %, u dětí 6,2 %, 
u českých dětí byla reportována prevalence 4,3 % (Elfström 
et al., 2014). Je častější u  žen a  u  osob diagnostikovaných 
v  časném věku (Pham-Short et al., 2012). Jedinou léčbou 
je bezlepková dieta spočívající ve vyloučení potravin ob-
sahujících lepek ze stravy (pšenice, žito, ječmen, variabilně 
oves). Při kombinaci výživy u DM s bezlepkovou stravou je 
vhodné klást důraz na dostatečný příjem železa, vápníku, 
vlákniny a vitaminů skupiny B, které mohou být u osob na 
bezlepkové stravě deficitní (Thompson et al., 2005). Někte-
ré bezlepkové potraviny mohou vyžadovat úpravu časování 
bolusového inzulinu z důvodu odlišné dynamiky vstřebává-
ní sacharidů. U osob, které mají obtíže s dodržováním diety, 

jsou vhodné časté návštěvy nutričního terapeuta. Nedodr-
žování bezlepkové diety zhoršuje nejen kvalitu života, ale 
také kompenzaci DM.  

6.12.  Poruchy příjmu potravy
Prevalence poruch příjmu potravy (PPP) je u DM 1. i 2. typu 

vyšší než v  běžné populaci (odhaduje se mezi 18 až 40  %) 
a  tato onemocnění se vyskytují ve všech věkových skupi-
nách (Evert et al., 2019). Klasifikace PPP se u DM neliší od 
běžné populace, jejich prezentace je však úzce spojena s léč-
bou DM. U DM 1. typu je nejčastějším jevem vynechávání 
inzulinu ve snaze redukovat hmotnost (neformálně bývá 
označováno jako “diabulimie”). Tyto osoby jsou ve zvýše-
ném riziku rozvoje diabetické ketoacidózy i  jiných kompli-
kací DM a jsou navíc zatíženy dalšími psychickými obtížemi, 
jako je například patologický strach z hypoglykemie (ADA 5, 
2025; Colton et al., 2015). U osob s DM 2. typu je nejčastěj-
ší záchvatovité přejídání, přítomnost PPP u nich komplikuje 
adherenci k  léčebné výživě a  může zhoršovat kompenzaci 
DM. V těchto případech může být efektivní využití GLP-1 RA, 
které účinně regulují pocit hladu a příjem potravy a zároveň 
zlepšují glykemickou kompenzaci. 

Osoby s  podezřením na PPP by měly být odeslány 
k psychiatrickému vyšetření. Pro úspěch terapie je nezbytná 
úzká spolupráce mezi diabetologickým týmem, psychiatrem 
a psychologem. Osoby s PPP léčené inzulinem mohou vyža-
dovat intenzivnější monitoring glukózy a ketolátek. U osob 
manipulujících s  dávkováním inzulinu může být efektivní 
pozvolné zvyšování příjmu sacharidů a dávek inzulinu tak, 
aby nedocházelo k ohrožení compliance rapidními změna-
mi v glykemické kompenzaci či tělesné hmotnosti. U osob 
s  PPP byl prokázán pozitivní efekt kognitivně behaviorální 
terapie, u dětí a mladistvých jsou účinnými postupy přímý 
dohled nad jídlem i aplikací dávek inzulinu a rodinná terapie 
(Toni et al., 2017). 

6.13.  Těhotenství a kojení
U žen s DM jakéhokoliv typu platí v těhotenství stejná vý-

živová doporučení jako u žen bez DM. Je doporučena pestrá 
strava ze základních a  minimálně zpracovaných potravin, 
měl by být omezen přidaný cukr včetně slazených nápojů. 
V  graviditě není doporučeno výrazné omezení některých 
makronutrientů či potravinových skupin (např. ketogenní či 
veganská strava).

Energetický příjem by měl vést k adekvátnímu váhovému 
přírůstku vzhledem k pregestačnímu BMI. U žen s pregestač-
ním BMI v mezích normy je doporučen váhový přírůstek do 
10–15 kg, u nadváhy do 7 kg, u obezity do 5 kg. Mírný spon-
tánní váhový úbytek (do 5 %) u obézních žen v průběhu gra-
vidity nepředstavuje riziko komplikací. V těhotenství nejsou 
vhodné redukční diety ani výrazný váhový úbytek. Potřeba 
bílkovin je v graviditě zvýšena, v 1. trimestru je doporučeno 
minimálně 0,8 g/kg/den, ve 2.+3. trimestru 1,1 g/kg/den. Je 
doporučena suplementace kyseliny listové 5mg/den (Pe-
rera et al., 2023) a  jodidu 150–200 ug/den. Suplementace 
n-3 mastných kyselin a vitaminu D je doporučena při nedo-
statečné konzumaci ryb či mořských plodů (< 2× týdně) či 
při prokázaném deficitu vitaminu D. Substituce ostatních 

Tab. 6.1: Doporučený poměr makronutrientů u  dětí a  mladistvých 
s diabetem (ADA 14, 2025)

Živina Poměr z celkového denního příjmu energie

Sacharidy 45–50 % (< 10 % ze sacharózy)

Tuky 25–30 % (< 10 % z nasycených a transmastných kyselin)

Bílkoviny 15–25 %
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mikronutrientů je vhodná při déletrvajícím omezení příjmu 
stravy, protrahované nausee či potravinových intolerancích.

Při léčbě prandiálním inzulinem je nutná edukace úpravy 
dávkování (sacharidového poměru) dle měnící se inzulinové 
senzitivity. V  druhé polovině gravidity vede klesající senzi-
tivita ke zvýšení dávek prandiálního inzulinu. Při nedosta-
tečné kontrole postprandiálních glykemií či nadměrném 
hmotnostním přírůstku lze zvážit následující strategie: revizi 
počítání sacharidů, revizi dávkování prandiálního inzulinu, 
snížení glykemického indexu stravy, snížení množství sa-
charidů na porci (do 50 g u hlavního jídla, do 30 g u snídaní 
a  svačin), prodloužení času mezi aplikací inzulinu a  jídlem 
a zařazení fyzické aktivity postprandiálně (ADA 15, 2025).

Laktace je spojena se zvýšeným rizikem hypoglykemie, 
proto je vhodné edukovat o potřebě redukce dávek inzulinu 
a o nezbytnosti dostatečného energetického příjmu včetně 
příjmu sacharidů v  průběhu kojení. Pro prevenci hypogly-
kemie během kojení jsou vhodné nutričně kvalitní rychle 
vstřebatelné sacharidy, například ovoce.

7.	 Výživa a akutní komplikace diabetu
7.1.  Hypoglykemie

Laboratorní hranice klinicky signifikantní hypoglyke-
mie je hodnota < 3,0 mmol/l v krvi (hypoglykemie 2. stup-
ně), hodnota < 3,9 mmol/l je považována za varovnou mez 
(hypoglykemie 1. stupně), v graviditě a prekoncepci je tato 
hranice posunuta na hodnotu < 3,5 mmol/l. Hypoglykemie 
u DM vzniká v důsledku absolutního či relativního nadbyt-
ku inzulinu nebo hypoglykemizujícího léčiva (zejm. derivátu 
sulfonylurey, glinidu). U opakovaných hypoglykemií je vždy 
vhodné hledat příčinu a osobu edukovat o efektivních pre-
ventivních opatřeních. Stavy, které jsou u  DM spojené se 
zvýšeným rizikem rozvoje hypoglykemie, jsou (ADA 6, 2025, 
Bloomfield et al., 2012):
•	 snížený perorální příjem, 
•	 lačnění, 
•	 nechutenství, vomitus, 
•	 fyzická aktivita, 
•	 konzumace alkoholu, 
•	 renální insuficience, hemodialýza, 
•	 adrenální insuficience, 
•	 věk (děti, starší osoby),
•	 porucha rozpoznávání hypoglykemie,
•	 laktace.

Léčba hypoglykemie spočívá v  konzumaci 15 až 20  g 
rychle působících sacharidů a  následné kontrole vývoje 
glykemie za 15 minut. Ideální volbou je čistá glukóza ve 
formě tablet (hroznový cukr) či roztoku (slazený nápoj), ale 
jakákoliv potravina obsahující sacharid založený na glukóze 
(sacharóza, maltóza apod.) zvýší glykemii. Při akutní léčbě 
hypoglykemie nejsou vhodné potraviny obsahující tuky či 
bílkoviny (např. čokoláda, oplatky, ořechy), které zpomalu-
jí absorpci sacharidů, navyšují celkový energetický příjem 
a u DM 2. typu může konzumace bílkovin zvýšit endogenní 
inzulinovou odpověď na sacharidy (ADA 6, 2025). Při zvýše-
ném riziku návratu hypoglykemie je vhodné navíc zařa-
dit 15 až 20 g pomaleji vstřebatelných sacharidů (např. pe-
čivo), ev. sacharidů doplněných o  tuky a  bílkoviny. U  osob 

léčených hybridními uzavřenými okruhy může být potřeba 
méně sacharidů na léčbu hypoglykemie, protože pumpa 
při klesající glykemii preventivně snižuje či zastavuje výdej 
inzulinu. Také je třeba individuálně zvážit preventivní potře-
bu konzumace sacharidů ve snaze zabránit návratu hypo-
glykemie, protože zkonzumované sacharidy mohou vést ke 
zvýšenému výdeji inzulinu hybridním okruhem při stoupa-
jící glykemii (Rossi et al., 2019). Léčba těžké hypoglykemie 
spočívá v aplikaci injekčního či nasálního glukagonu, který 
může aplikovat poučený laik, v profesionálních podmínkách 
pak v nitrožilní aplikaci koncentrovaného roztoku glukózy.

7.2.  Hyperglykemie
Hranice hyperglykemie se liší podle typu DM, okolností 

měření a způsobu monitorace glukózy. U osob využívajících 
CGM jsou za hyperglykemii považovány hodnoty > 10 mmol/l 
(hyperglykemie 1. stupně), v graviditě a prekoncepci hodnoty 
> 7,8 mmol/l (Umpierrez et al., 2024). 

U  osob s  pravidelnými postprandiálními hyperglyke­
miemi je vhodné pátrat po příčině vzniku a  možnostech 
jejich prevence, která většinou spočívá v reedukaci. Nejčas-
tější příčiny postprandiální hyperglykemie jsou u všech osob 
s DM (ADA 6, 2025):
•	 větší než předpokládaná porce sacharidů/jídla,
•	 vysoký glykemický index pokrmu,
•	 nenutriční příčiny (nemoc, hyperglykemizující medikace, 

stres, selhání infuzního setu pumpy, znehodnocený inzu-
lin, snížená fyzická aktivita apod.),

•	 vynechání pravidelné medikace.

U osob léčených prandiálním inzulinem mohou být další 
příčiny postprandiální hyperglykemie:
•	 vynechaný či nedostatečný bolus inzulinu k jídlu,
•	 pozdě aplikovaný bolus k jídlu,
•	 tuky a bílkoviny v jídle,
•	 nedodržení rámcového jídelníčku u osob na fixním inzu-

linovém režimu,
•	 nedostatečný sacharidový poměr u  osob na flexibilním 

inzulinovém režimu.

Výživové možnosti léčby hyperglykemie jsou limitova-
né především na dostatečnou hydrataci neslazenými tekuti-
nami a zvážení dočasného omezení příjmu sacharidů, které 
mohou akutní hyperglykemii dále zhoršovat. Léčba a nutrič-
ní management hyperglykemie spojené se závažnými stavy 
(diabetická ketoacidóza, hyperglykemický hyperosmolární 
stav, laktátová acidóza) je záležitostí akutní medicíny a pře-
sahuje rozsah těchto doporučení. 

8.  Vybrané způsoby stravování u osob s diabetem
Neexistuje žádná jedna konkrétní dieta nebo způsob 

stravování vhodný pro osoby s  DM. Mimo výše uvedená 
obecná výživová doporučení je však několik způsobů stra-
vování, které mají u osob s DM prokázané pozitivní účinky. 
Tyto způsoby stravování jsou akceptovatelné, pokud je oso-
by s DM mají zájem dodržovat, vždy je však nutné zohlednit 
cílové množství energie/den, individuální léčebné cíle a kva-
litu konzumovaných potravin. 
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Je to strava:
•	 nízkosacharidová (Sainsbury et al., 2018; Snorgaard et al., 

2017),
•	 středomořská (deCarvalho et al., 2020; Esposito et al., 2009),
•	 vegetariánská a veganská (deCarvalho et al., 2020; Papa-

michou et al., 2019; Pawlak, 2017),
•	 DASH (Marx et al., 2023),
•	 strava s omezením tuků (Wheeler et al., 2012).

8.1.  Nízkosacharidová strava
Jako nízkosacharidová (low-carb diet, LCD) strava se 

označuje způsob stravování, při kterém jsou sacharidy ome-
zeny na 26 až 45 % celkového energetického příjmu, u velmi 
nízkosacharidové (very low-carb diet, VLCD) pod 26 %. Zá-
kladem nízkosacharidové stravy je vyloučení přidaných cuk-
rů a čistých škrobů (pečivo, rýže, těstoviny, knedlíky). Výraz-
ně zvýšen je příjem zeleniny, která nahrazuje přílohy a tuků 
se zaměřením na jejich kvalitu. Příjem bílkovin je přibližně 
shodný s běžnou stravou. 

Nízkosacharidová strava má řadu variant, podíl sacharidů 
v jednotlivých variantách však není pevně stanoven a v růz-
ných studiích se liší. Počet gramů sacharidů/den také závisí 
na celkovém denním energetickém příjmu. Snížení příjmu 
sacharidů pod 50 g/den vede k  tvorbě ketolátek, které se 
stávají významným energetickým substrátem, proto se tato 
varianta nazývá ketogenní. V ketogenní formě se omezuje 
také ovoce, druhy zeleniny s vyšším obsahem cukru a luště-
niny (ADA 5, 2025). 

Mezi potenciální benefity nízkosacharidové stravy může-
me u osob s DM počítat snížení glykemické variability, prů-
měrné glykemie, glykemie na lačno, inzulinemie, množství 
tukových zásob a dávek antidiabetik (Wheeler et al., 2012). 
Pokles HbA1c je při tomto typu stravování u obou typů DM 
častý. Nejednotnost výsledků studií s různě sníženým množ-
stvím sacharidů je dána především velmi odlišnými podíly 
sacharidů a nízkou dlouhodobou adherencí k dietě (Sains-
bury et al., 2018). Jiné studie naznačují spíše krátkodobý po-
zitivní vliv této diety, který s délkou jejího trvání klesá (Snor
gaard et al., 2017). 

Ketogenní a  nízkosacharidová strava byla dlouho pova-
žována u DM za nevhodnou. Adaptace na striktnější formy 
diety může být doprovázena zvýšenou diurézou a  rych-
lejšími poklesy glykemie, proto je vhodné zvážit redukci 
hypoglykemizující terapie a  opatrnosti je třeba při užívání 
gliflozinů z důvodu potenciálního rizika ketoacidózy. Velmi 
nízkosacharidová strava v  současnosti není doporučována 
pro těhotné a  kojící ženy, osoby s  poruchou příjmu potra-
vy, s renálním onemocněním a léčené glifloziny (Long et al., 
2021). Podle dostupných studií není prokázáno, že by níz-
kosacharidový způsob stravování zvyšoval celkové KV riziko 
(ADA 5, 2025). Při využití těchto typů stravování je žádoucí 
dohled odborníka.

8.2.   Středomořská strava, DASH a strava s omezením tuků
Středomořská strava je zaměřena především na kon-

zumaci rostlinných potravin (celozrnné produkty, zelenina, 
luštěniny, ovoce, ořechy a  olejnatá semena), ryb a  dalších 

mořských plodů, olivového oleje jako hlavního zdroje tuku 
(kromě mořských ryb), mléčných výrobků v malém až střed-
ním množství, vajec (do 4 ks/týden), naopak červené maso 
je konzumováno v  umírněném množství. Dříve uváděná 
mírná konzumace alkoholu (vína) by již neměla být doporu-
čována (WHO). Volné cukry včetně medu jsou konzumovány 
pouze zřídka. 

Množství sacharidů ve středomořské stravě je přibližně 
50 %, bílkoviny tvoří 15 až 22 % a tuky 30 až 38 % (Esposito et 
al., 2009). Jedná se tedy o stravu, která je poměrem makro
nutrientů blízká běžné stravě.

Mezi potenciální benefity patří snížení rizika DM, zlep-
šení hodnoty HbA1c, glykemie celkové i  na lačno, snížení 
triglyceridů, hmotnosti, spotřeby antidiabetik (Esposito et 
al., 2009) a snížení rizika KV onemocnění (Evert et al., 2019; 
Wheeler et al., 2012), tyto výsledky však nebyly konzistentní 
ve všech studiích.

DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) je 
blízká středomořské stravě. Hlavním rozdílem je, že středo-
mořská strava klade větší důraz na konzumaci olivového 
oleje a ryb a nižší konzumaci mléčných výrobků. Ve studiích 
se tyto dvě diety často zaměňují a klinické výstupy jsou srov-
natelné (Marx et al., 2023).  

Strava s omezením tuků (low-fat diet, LFD) je definova-
ná přívodem tuků ≤ 30 % a nasycených tuků ≤ 10 % celkové 
energie/den, je založena na příjmu zeleniny, ovoce, škrobo-
vých potravin, libového masa, luštěnin a mléčných výrobků 
s  nízkým obsahem tuku. Pozitivní dopad je v  poklesu cel-
kového a LDL cholesterolu, v některých studiích vedla tato 
strava k poklesu rizika rozvoje DM, redukci tělesné hmotnos-
ti a k poklesu krevního tlaku (ADA 5, 2025).

8.3.  Vegetariánská a veganská strava
Vegetariánství nebo veganství jsou způsoby stravování 

s vyřazením masa a masných výrobků a v případě veganství 
či přísnějších forem vegetariánství i  dalších forem živočiš-
ných produktů, tedy vajec, mléčných výrobků či medu. Ve-
getariánství a  veganství můžeme považovat za středně až 
vysokosacharidovou stravu, množství sacharidů za den tvoří 
49 až 78 %, příjem bílkovin 12 až 17 % a tuky tvoří 10 až 34 % 
(Viguiliouk et al., 2019).

Mezi potenciální benefity tohoto stravování patří preven-
ce vzniku DM, pokles HbA1c (Evert et al., 2019), hmotnosti, 
snížení LDL i non-HDL cholesterolu (Viguiliouk et al., 2019) 
a  zvýšení citlivosti na inzulin. Podle výsledků dvou metaa-
nalýz může u osob s DM 2. typu vegetariánská a veganská 
strava snížit hodnotu HbA1c o 3,3–4,4 mmol/mol i přes na-
výšení podílu sacharidů (ADA 5, 2025). Studie s vegetarián-
skou nebo veganskou dietou však ukazují smíšené výsledky 
jak v parametrech glykemické kontroly, tak v rizikových fak-
torech KV onemocnění.

8.4. � Přerušovaný půst, náhrada jídel a strava  
s velmi nízkým obsahem energie

Hlavními formami non-religiózního půstu jsou přerušo­
vaný půst a  časově omezené stravování, které patří mezi 
oblíbené strategie pro redukci hmotnosti a regulaci glykemie. 
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Přerušovaný půst je zastřešující pojem, který zahrnuje 
tři hlavní formy omezování stravy:
•	 střídavý půst (alternate-day fasting) – střídání dní s ener-

getickým příjmem omezeným na 500–600 kcal s běžnou 
stravou v ostatní dny,

•	 dieta 5:2 – omezení energetického příjmu na 500–600 kcal 
po dva dny v týdnu (po sobě jdoucí nebo rozložené), při-
čemž zbývajících pět dní je strava obvyklá,

•	 časově omezené stravování (time-restricted eating) 
– denní energetický příjem je omezen na určité časové 
okno (např. 8–15 hodin) (ADA 5, 2025).

Každá z těchto metod vede k mírnému až středně výraz-
nému úbytku hmotnosti (3 až 8 % z výchozí hodnoty) v krát-
kodobém horizontu (8 až 12 týdnů), přičemž nebyly prokázá-
ny významné rozdíly oproti kontinuálnímu energetickému 
omezení. Přerušovaný půst/časově omezené stravování byly 
pro dospělé osoby s DM prokázány jako bezpečné, v přípa-
dě terapie inzulinem nebo jinou hypoglykemizující medikací 
je však nutné pečlivé naplánování. Osoby léčené glifloziny 
by se měly vyhnout lačnění, případně monitorovat ranní ke-
tonurii.

Další strategií pro omezení energetického příjmu může 
být částečná nebo úplná náhrada jídel, případně strava 
s  velmi nízkým obsahem energie. Tato metoda zahrnuje 
konzumaci předem připravených potravin, jako jsou tyčin­
ky, koktejly a  polévky, které obsahují přesně stanovené 
množství makro- a mikronutrientů. Zařazení těchto náhrad 
může zlepšit kvalitu výživy, usnadnit kontrolu glykemie 
a  snížit celkový energetický příjem, může tak být účinnou 
krátkodobou strategií pro redukci hmotnosti. V případě vel-
mi nízkého energetického příjmu je nutná pravidelná kon-
zultace s nutricionistou, vypracování nutričního plánu a zo-
hlednění farmakoterapie (Evert et al., 2019; ADA 5, 2025).

9.  Nutriční edukace
Nutriční edukace je předávání znalostí a  dovedností 

zaměřených na výživu a stravovací návyky s cílem podpořit 
informovaná rozhodnutí o  stravování. Na edukaci se podí-
lí lékař, nutriční terapeut a edukační diabetologická sestra. 
Nutriční intervence je doporučení konkrétních opatření 
k  dosažení změny ve výživě a  může být poskytována vý-
hradně nutričním terapeutem (nelékařský zdravotnický pra-
covník dle zákona č.96/2004 Sb. o nelékařských zdravotnic-
kých povoláních). Organizaci nutriční péče v nemocnicích se 
věnuje Metodické doporučení pro zajištění stravy a nutriční 
péče uveřejněné ve Věstníku MZ ČR číslo 10/2020 (Těšínský 
et al., 2020). Seznam kódů, které lze při nutriční edukaci vy
užít, shrnuje tabulka 9.1. 

Tab. 9.1: Seznam kódů využívaných při nutriční edukaci

Kód Název výkonu

13051 Cílená edukace diabetika

13053 Týmová strukturovaná edukace diabetiků, pro skupinu 
max. 6 osob

06145 Reedukace osoby s DM a jemu blízkých osob

06411 Vyšetření a zhodnocení nutričního stavu nutričním 
terapeutem

06413 Sestavení nutričního plánu pacienta

06415 Edukace nutričním terapeutem

06417 Reedukace nutričním terapeutem

06419 Propočet nutriční bilance (SW nástrojem)

06421 Indikace sippingu nutričním terapeutem

Tab. 9.2: Doporučená frekvence konzultací nutričního terapeuta u DM (ADA 5, 2025)

Terapeutická skupina Frekvence konzultací (45–90 minut)

Nová diagnóza DM 1. typu u dětí i dospělých (0–1 rok trvání nemoci) minimálně 2, optimálně 4

DM 1. typu u dětí i dospělých (trvání nemoci >1 rok) minimálně 1/rok

Nová diagnóza DM 2. typu či prediabetu (0–1/2 roku trvání nemoci) minimálně 3, optimálně 6

DM 2. typu či prediabetes (trvání nemoci >1/2 roku) minimálně 1/rok

Základem péče je individuální edukace léčebné výži­
vy. U dlouhodobě dispenzarizovaných osob je také možné 
využít skupinové edukace včetně strukturovaných pro-
gramů, které jsou u DM 1. i 2. typu efektivní a přispívají ke 
zlepšení kompenzace, redukci KV rizikových faktorů, pokle-
su tělesné hmotnosti a  zlepšení kvality života (Adamíková 
a  Jirkovská, 2018). Příkladem strukturovaného edukačního 
programu pro DM 1. typu je DAFNE (Dose Adjustment for 
Normal Eating), pětidenní program zaměřený na úpravu 
dávek inzulinu ve vztahu k  příjmu sacharidů, jehož využití 
vedlo ve studiích k prodloužení očekávané délky života, sní-
žení incidence komplikací diabetu a  poklesu ekonomické 
náročnosti zdravotní péče (Kruger et al., 2013). Efektivní je 
využití telemedicíny, distančních intervencí s pomocí mobil-
ních aplikací, textových či e-mailových zpráv. V nutriční in-
tervenci může být přínosné využití behaviorálních přístupů, 
jako jsou motivační rozhovory, přístup zaměřený na člověka, 
koncept nenásilné komunikace či kognitivně behaviorální 
terapie, kde je prokázán pozitivní efekt krátkodobějších in-
tervencí (Dyson et al., 2018). 

Doporučenou frekvenci nutričních konzultací shrnuje 
tabulka 9.2. Vyšší frekvence nutričních konzultací je dopo-
ručena při nedosahování glykemických cílů, pravidelných 
postprandiálních hyperglykemií, u  povšechné dekompen-
zace DM, dále u osob, u nichž je žádoucí úprava tělesného 
složení či tělesné hmotnosti, u osob v riziku PPP, u sportov-
ců a u osob s komorbiditami (celiakie, potravinové alergie, 
komplikace DM) (ADA 5, 2025).

U osob s DM 1. typu by měla nutriční edukace proběh-
nout co nejdříve po diagnóze nemoci. Již krátce po diagnóze 
je vhodné edukovat počítání sacharidů v jídle formou gramů 
sacharidů či výměnných jednotek, ať již jako součást přizpů-
sobení dávky inzulinu u flexibilního režimu, či jako součást 
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Tab. 9.3: Náplň nutriční konzultace u diabetu 1. typu

Základní edukace Pokročilá edukace

Lékař zásady flexibilního nebo fixního režimu strategie úpravy inzulinového režimu pro jídla s vysokým 
obsahem tuků a bílkovin

kalkulace bolusu strategie úpravy inzulinového režimu při lačnění

sacharidový poměr strategie úpravy inzulinového režimu a příjmu sacharidů 
u fyzické aktivity a sportu

působení krátkodobých analog 1. a 2. generace interpretace dat z CGM ve vztahu k jídlům

Nutriční terapeut zásady zdravé výživy vliv alkoholu na glykemii

základní složky potravy: sacharidy, tuky, bílkoviny, 
mikronutrienty, vláknina

glykemický index a glykemická nálož potravin

počítání sacharidů sladidla

vliv tuků a bílkovin na glykemii dia potraviny

počet denních jídel doplňky stravy

interpretace výživových popisů potravin strategie úpravy inzulinového režimu při společenském 
stravování (restaurace, rauty, degustace)

zdroje informací o výživových parametrech (tištěné, 
elektronické, mobilní aplikace)

výživa a doplňování sacharidů při fyzické aktivitě a sportu

pitný režim interpretace dat z CGM ve vztahu k pokrmům

rámcový jídelníček u fixního režimu strategie úpravy inzulinového režimu pro pokrmy 
s vysokým či nízkým glykemickým indexem

Edukační 
diabetologická sestra

zásady aplikace prandiálního inzulinu kombinovaný a rozložený bolus

časování inzulinu před jídlem superbolus

sacharidy na prevenci a léčbu hypoglykemie možnosti individualizace bolusu na inzulinových perech

Tab. 9.4: Náplň nutriční konzultace u diabetu 2. typu

Fáze procesu nutriční péče Náplň konzultací

Nutriční zhodnocení nutriční anamnéza, antropometrická měření, biochemická data, zdravotní testy, problémy související 
s výživou, nutriční potřeba (energie, makroživiny, mikroživiny)

Nutriční diagnóza 1. diagnostika nutričního příjmu
2. klinická diagnostika
3. diagnostika chování a prostředí

Nutriční intervence ve spolupráci s pacientem konkretizace nutričních cílů, sestavení nutričního plánu a specifikace nutriční 
intervence, dokumentování realizace nutriční péče, součástí nutriční intervence je nutriční edukace

Nutriční monitoring a evaluace sledování efektu nutriční intervence na zvolené léčebné cíle, na glykemickou kompenzaci, tělesnou 
hmotnost a tělesné složení, obvod pasu, faktory kardiovaskulárního rizika, změnu farmakoterapie a kvalitu 
života, kontinuální úprava plánu nutriční intervence

rámcového jídelníčku u režimu fixního. U pediatrických pa­
cientů je kladen speciální důraz na stravovací návyky rodiny 
před diagnózou, množství a distribuci jídel, školní i mimo-
školní aktivity dítěte a  vytvoření individuálního nutričního 
plánu. Změny inzulinového režimu, přibývání na váze a ko-
morbidity jako celiakie či dyslipidemie vyžadují rozšířenou 
a četnější nutriční edukaci. Náplň edukace se shoduje s do-
poručeními pro dospělé osoby s  DM 1. typu (tabulka 9.3). 
Edukace dítěte by však vždy měla být přizpůsobena jeho 
věku a schopnostem. Během růstu dítěte je obvykle potřeba 
pravidelně reedukovat přesnost počítání sacharidů (Franz et 
al., 2017; Smart et al., 2018). 

V nutriční edukaci osob s DM 2. typu je kladen důraz na 
vytvoření individuálního nutričního plánu zaměřeného na 
zvolené léčebné cíle, zejména dosažení optimální tělesné 
hmotnosti, snížení KV rizika a minimalizaci postprandiálních 
výkyvů glykemie. Náplň nutriční konzultace u  DM 2. typu 
shrnuje tabulka 9.4 (Franz et al., 2017; Smart et al., 2018). 
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