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1. Vymezeni pojmii a ucel doporuceni

Univerzélni pojem diabetickd dieta jiz z odborné litera-
tury prakticky zmizel. Ve smyslu doporucenych postupu je
u nas nahrazen nejcastéji terminem vyzivova doporuceni
pro osoby s diabetem. Ve smyslu intervence je pojem dieta
v anglicky psanych textech uvadén jako medical nutrition
therapy, ¢emuz nejvice odpovida pojem lé¢ebna vyziva.
Termin nutri¢ni plan vyjadfuje individudlné sestavené do-
poruceni vyzivy pro konkrétni osobu. Zptsob stravovani je
soubor stravovacich zvyklosti véetné vybéru potravin, jejich
mnozstvi ¢i frekvence konzumace (napfiklad vegetarianstvi,
stfedomofrska strava apod.).

Vyzivova doporuceni pro osoby s diabetem jsou primarné
urcena odborné verejnosti, ¢clenim tymu pecujiciho o osoby
s diabetem; tedy Iékailim, nutri¢nim terapeutim a diabeto-
logickym sestram. Pokud vsak v textu najdou uzite¢né in-
formace i jiné zdravotnické odbornosti ¢i laicka vefejnost,
mohou je vyuzit k G¢innéjsi prevenci a lepSimu porozuméni
problematice diabetu. Doporuc¢eni mohou byt dale uprave-
na a vyuzita pro tvorbu konkrétnich edukacnich materialQ
pro osoby s diabetem.

2. Cile lécebné vyzivy

Cilem lé¢ebné vyzivy u osoby s diabetem (DM) je opti-
malizace glykemickych ukazatell (variabilita a dlouhodoba
kompenzace), télesné hmotnosti, lipidového profilu i krevni-
ho tlaku a tim zamezeni nebo zpomaleni rozvoje komplikaci
DM, snizeni kardiovaskuldrniho (KV) rizika a zlepseni kvality

zivota. U vsech typl DM i prediabetu je vhodny individual-
ni pristup, pfizplGsobeni vyzivovych doporuceni véku, kul-
turnim zvyklostem a zZivotnimu stylu, pfitomnosti nadvéhy
a obezity, medikamentozni [é¢bé diabetu a pouzitym tech-
nologiim, akutnim a chronickym komplikacim i celkovému
zdravotnimu stavu nebo stupni gravidity a pfitomnosti
kojeni. Predpokladem ucinnosti opatfeni je monitorovani
dlouhodobych a kratkodobych parametrii kompenzace DM,
hmotnosti, krevnich tuk(, krevniho tlaku, funkce ledvin a ja-
ter (ADA 5, 2025; TéSinsky et al., 2020).

Lécebna vyZiva je jednim ze zékladnich pilifd nefarmako-
logické [é¢by DM, vyzaduje aktivni spolupraci osoby s DM
a multidisciplinarni pfistup; zahrnuje nutri¢ni doporuceni,
edukaci, psychologickou intervenci a administrativni i tech-
nické zajisténi. Uspésné zavedeni lé¢ebné vyzivy predsta-
vuje podstatny zasah do Zivota ¢lovéka s diabetem, proto
vyzaduje citlivy, nehodnotici pfistup a musi respektovat vék,
socio-ekonomické zazemi, Uroven vzdélani a spolecenské
a kulturni hodnoty stravovani individudlniho ¢lovéka (Jir-
kovska et al., 2012).

3. Prevence diabetu vyzivou

Vyzivova doporuéeni pro dospélé obyvatelstvo CR jsou
soucasti komplexnich opatfeni k Upravé Zivotniho stylu se
zamérenim na Upravu stravy, télesné hmotnosti a fyzickou
aktivitu (Spole¢nost pro vyzivu).

Klicové faktory zmény Zivotniho stylu v prevenci DM
2. typu jsou (ADA 3, 2025; Skurk et al., 2024):
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+ dosazeni a zachovani minimalné 7-10 % redukce hmot-
nosti u osob s nadvahou/obezitou,

+ udrzeni normalni télesné hmotnosti charakterizované
BMI (18,5-25,0) kg/m2 a obvodem pasu do 94 cm u muzi
ado 80 cmu zen,

« fyzicka aktivita minimalné 150 min/tyden stfedni intenzi-
ty, idedIné denné alespori 30 minut,

+ snizeni celkového energetického pfijmu u osob s nadva-
hou/obezitou,

« snizeni celkového pfijmu tukd s dirazem na snizeni piijmu
nasycenych mastnych kyselin (idealni pomér Zivin, tedy sa-
charidd, tukd a bilkoviny neni jednoznacéné stanoven),

« zaméfeni na kvalitu konzumovanych potravin, potraviny
nezpracované/zpracované minimalné, pestrd strava roz-
délena do tfi az péti dennich pokrm (v ramci planova-
ného energetického pfijmu), nevynechdvat snidani,

+ raciondlni strava uvedena v obecnych doporucenich pro
osoby s DM (kapitola 4) je vhodna i pro osoby v prevenci
DM nebo s prediabetem, ddiraz na pfipadnou redukci cel-
kového energetického pfijmu a kvalitu potravin,

« pokud osoba v riziku rozvoje DM preferuje urcity zplsob
stravovani, mliZze byt vhodna sttedomotska, nizkosacha-
ridova i vegetarianska strava nebo pierusovany pust,

« suplementace doplnky stravy z dlvodu prevence diabe-
tu obou typ( neni obecné doporucovana.

4. Obecna vyzivova doporuceni pro osoby s diabetem
Nutri¢ni plan by mél byt vzdy individualizovan s ohledem
na cilovy pfijem energie a metabolické cile, nicméné pro
osoby s DM 1. 2. typu plati urcitd obecna doporuceni. Zo-
hlednéni jejich zvyklosti a preferenci zvysuje dlouhodobou
adherenci. Zdkladem je Gprava zivotospravy s dosazenim

a udrzenim alespori 3-7 % redukce hmotnosti v pfipadé
nadvahy/obezity (ADA 5, 2025; MacLeod et al., 2017). U osob
s DM 2. typu a obezitou je vhodny nutri¢ni plan s energetic-
kym deficitem, stejné tak u osob s DM 1. typu s nadvahou/
obezitou. Urceni idealniho pfijmu energie vypoctem podle
vzorcU a jeho edukace neni vhodné; cilem je, aby edukovana
osoba pochopila a uméla zavést konkrétni zmény v jidelnic¢-
ku, které prirozené povedou k poklesu denniho energetické-
ho pfijmu. S vyhodou Ize vyuzit telemedicinskych intervenci
zivotniho stylu (Diabetes and Nutrition Study Group, 2023).

IdedIni zastoupeni jednotlivych makronutrientd (sachari-
dd, tukd a bilkovin) neni stanoveno, existuji vsak ramcova
doporuceni (tabulka 4.1). Skladba jidla by méla respektovat
tzv. ,zdravy talif”, coZ je vizudlni model vhodného pomé-
ru zivin na talifi pomyslné rozdéleném na ¢tvrtiny (cca 25 %
kvalitni zdroj bilkovin, 25 % kvalitni zdroj sacharidd, 50 %
zelenina, k tomu voda nebo neenergeticky napoj) (ADA Nu-
trition for Life, 2024).

Idedlni rozlozeni stravy béhem dne neni pro osoby
s DM 2. typu stanoveno, vhodné je dodrzet tfi hlavni po-
krmy, svaciny jsou mozné (v ramci zachovani celkového
energetického pfijmu/den), ale nejsou nutné. U osob s DM
1.typu je vhodné rozlozeni stravy do tii hlavnich jidel a dvou
svacin, ev. druhé vecere (opét v rdmci zachovani celkového
energetického pfijmu/den) (ADA 5, 2025). Pro dlouhodobé
udrzeni nutri¢niho planu je doporuceno zavést a udrzovat
pravidelny stravovaci rezim, denné v ptiblizné stejnou dobu
snidat, obédvat i veceret.

Ve vyzivé osob s DM mohou byt vyuzity rGizné zpiiso-
by stravovani (kapitola 8), potencidlné prospésné ucinky
u obou typd DM mize mit nizkosacharidova strava, pro oso-
by s DM 2. typu mUiZe byt pfinosna vegetaridnskd/veganska
i sttedomotska strava (Bonekamp et al., 2023).

Tab. 4.1: Doporucené ramcové zastoupeni zivin a mnozstvi vybranych zivin pro osoby s diabetem (Evert et al., 2019; Tésinsky et al., 2020)

Vyzivovy parametr/zivina | Doporuceni pro osoby s diabetem

Energie

redukuje se u osob s BMI > 25 kg/m?
obvykle neni nutné regulovat u BMI 18,5-25 kg/m?
u osob s BMI < 18,5 zvysit energeticky pfijem spolu s Upravou antidiabetické lé¢by

Sacharidy idedlni zastoupeni neni stanoveno

zpracované

ramcové doporuceni 45-60 % celkového energetického prijmu
preference polysacharidl bohatych na vldkninu, s nizkym glykemickym indexem, minimalné pramyslové

Tuky idedlni zastoupeni neni stanoveno

ramcové doporuceni < 35 % celkového energetického pfijmu
dliraz na vhodné slozeni tukli — omezeni piijmu nasycenych mastnych kyselin Zivo¢isSného plvodu a z oleju
tropickych potravin (palmovy, palmojadrovy)

Bilkoviny idedlni zastoupeni neni stanoveno

u CKD 0,8 g/kg/den

rdmcové doporuceni 15-20 % celkového energetického pfijmu, tj. 0,8-1,5 g/kg hmotnosti/den,

Mikronutrienty a doplriky

suplementace mikronutrienty ani doplriky stravy bez prokazané karence neni obecné doporucena

stravy pestrd strava

sal + < 6g/den, omezovat soleni a potraviny bohaté na sul

Tekutiny doporucena voda, ev. jiné neenergetické tekutiny, pokud osoba cistou vodu hufe toleruje

Vlaknina alespori 14 g vldkniny na 1 000 kcal

Alkohol konzumace alkoholu v jakémkoliv mnozstvi je obecné nedoporucena, pokud je alkohol konzumovan,
mnozstvi by nemélo prekrocit jeden ndpoj (15 g alkoholu) pro zeny a dva napoje (30 g alkoholu) pro muze/
den, vhodné upozornit na riziko hypoglykemie
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Pfi Upravé stravy ma byt kladen ddiraz na minimalni zpra-
covani potravin, z technologickych Uprav se upfednostriuje
vareni, duseni, peceni, ev. grilovani, méné vhodné je smazeni.

Je vhodné doma pfipravovat jidlo pfedem, s planovanim
jidel na cely tyden, nakupovénim podle seznamu a vafenim
ve volny den, aby v lednici nebo mrazaku byly pfipravené
domaci pokrmy k okamzité konzumaci nebo ohfati. Do pfi-
pravy jidel ma byt zapojena rodina nebo spolubydlici, stejné
tak je vhodné sdilet odpovédnost za ndkup potravin a va-
feni.

Preferované potraviny jsou (ADA 5, 2025):

+ zelenina (nejlépe Cerstva, ev. mrazend nebo nakladana
s nizkym obsahem soli),

+ ovoce (zvlasté celé/kusové, nejlépe Cerstvé, ev. zmrazené
nebo kompotované bez pfidaného cukru),

+ lusténiny a vyrobky z nich,

+ libové bilé maso a vejce

+ celozrnné obiloviny (celozrnné pecivo, téstoviny, natural
ryze),

« ofechy a olejnatd semena,

+ nizkotu¢né a polotu¢né mlécné vyrobky nebo jejich rost-
linné alternativy.

Potraviny, které je doporu¢eno minimalizovat (ADA 5,

2025):

« vysoce prlimyslové zpracované potraviny (fastfood, in-
stantni pokrmy, trvanlivé pecivo, hotové smési pro pii-
pravu pokrmd, pfedsmazené potraviny),

« Cervend masa, masné vyrobky

« cukrem slazené napoje,

+ cukrovinky,

« vysoce priimyslové zpracované obiloviny.

5. Vyzivova doporuceni podle jednotlivych nutrienti
5.1. Sacharidy

Sacharidy jsou makronutrienty, které nejvice ovliviiu-
ji glykemii. Primérny denni pfijem sacharidl je ovlivnén
osobnimi preferencemi, geografickymi a kulturnimi zvyk-
lostmi, mirou fyzické aktivity, typem konzumované stra-
vy a edukaci. Jejich zastoupeni a rozloZeni ve stravé musi
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zohlednovat terapii i jeji nacasovani (davky inzulinu/néktera
PAD). Aktudlné neni stanoveno idedlni zastoupeni sachari-
di v rdmci energetického limitu, ramcové doporuceni je
45-60 % celkového energetického pfijmu, ale nizsi pfijem
sacharidll ma u DM cetné dukazy o zlepseni glykemickych
parametrd (Evert et al., 2019). Bez ohledu na pomérové za-
stoupeni by mél byt kladen diraz na kvalitu, minimalni pra-
myslové zpracovani a vysoky podil vldkniny.

Vlaknina patfi mezi polysacharidy, ale nestépi se na jed-
noduché sacharidy a nevede k vyraznéjSimu zvyseni glyke-
mie. Mezi jeji hlavni funkce patii vliv na zpomaleni traveni
sacharidll, snizeni rychlosti vstiebavani glukézy, snizeni
hladiny lipidQ, zvy$eni pocitu sytosti, podpora stfrevni mik-
robioty a podpora traveni (Dahl a Stewart, 2015). VlIdknina
se déli na rozpustnou (napf. v ovsu, lusténinach, jablkach,
inulin) a nerozpustnou (napi. v celozrnnych obilovinach,
zeleniné). Doporucené mnozstvi alespon 14 g vldkniny na
1000 kcal (tj. pfiblizné 25-35 gram( vlakniny denné) je spo-
jeno s nizsim rizikem vzniku DM 2. typu a u osob s DM s nizsi
mortalitou (Attaye et al., 2022).

Kromé mnozstvi sacharidd ovliviiuje postprandialni gly-
kemie také glykemicky index a glykemicka naloz potravin.
Glykemicky index (GI) je hodnota, ktera udava, jak rychle
a do jaké miry potravina zvysuje glykemii ve srovnani s Cis-
tou glukézou. Glykemicka naloz (GL) je ukazatel, ktery
kombinuje glykemicky index s mnozstvim sacharidd v jedné
porci potraviny.

Doporucené zdroje sacharidii (ADA 5, 2025):

« zelenina a ovoce, nejlépe ve formé syrové, ev. tepelné
upravené, ramcové pét az Sest porci na den s prevahou
zeleniny,

« obiloviny a vyrobky z nich s preferenci celozrnnych, bram-
bory,

+ lusténiny, pokrmy z lusténin (polévky, pomazanky).

Nevhodné zdroje sacharidu:

+ volné cukry je doporuceno minimalizovat, max. do 10 %
celkového energetického pFijmu, omezit konzumaci slad-
kych pokrm, slazenych napojd véetné ovocnych dzusq,
ochucenych mlé¢nych vyrobk,

Tab. 5.1: Druhy mastnych kyselin, jejich vyskyt v potravindch a doporucené zastoupeni ve vyzivé (Tésinsky et al., 2020)

Tuky Vyskyt v potravinach

Doporucené ramcové zastoupeni

Nasycené mastné kyseliny (SFA)

Zivocisné tuky, tu¢né maso, kiize driibeze, masné vyrobky,
mlécny tuk, kokosovy a palmovy tuk a vyrobky, které

je obsahuji (napf. vétsina susenek, ¢okolad, slanych

i sladkych pochutin, nékteré druhy slehacek a zmrzlin)

< 10 % celkového energetického piijmu

Trans izomery nenasycenych
mastnych kyselin (TFA)
s naplnémi/polevami

¢astecné ztuzené tuky, cukraiské vyrobky, pochutiny,
vyrobky s polevou, susenky, snidarové ceredlie

< 1% celkového energetického pfijmu

Monoenové mastné kyseliny (MUFA)
roztiratelné rostlinné tuky

olivovy a fepkovy olej, ofechy, semena, avokado,

10-20 % celkového energetického pfijmu

Polyenové mastné kyseliny (PUFA)

omega-3 (n-3) (tu¢né moiské ryby, Inény olej, Inéné
seminko, vlasské ofechy, fepkovy olej)

omega-6 (n-6) (olej sojovy, slunecnicovy, fepkovy,
podzemnice olejna, ofechy, avokado)

< 10 % celkového energetického pfijmu,
pomér n-6/n-3 priblizné 5:1, alespon
2 porce ryb/tyden
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+ vysoce primyslové zpracované sacharidy, svétlda mouka
a vyrobky z ni, ryze, slazené snidafiové ceredlie, jemné
a trvanlivé pecivo,

+ cukrovinky, smési kakaa s cukrem, ¢okolady a bonbony,

« omezit pokrmy a potraviny slazené fruktézou nebo sor-
bitolem.

5.2. Tuky

Ideélni procento energie pfijaté z tukli neni pro osoby
s DM stanoveno, ramcové doporuceni je < 35 % celkového
energetického pfijmu. S ohledem na metabolické cile a KV
riziko je vSak dulezitéjsi typ konzumovanych tukl nez jejich
celkové mnozstvi. Tuky maji 9 kcal/g ve srovnani se sachari-
dy (4 kcal/g) a bilkovinami (4 kcal/g). Zcela vylouceny maji
byt trans izomery mastnych kyselin, omezovany by mély
byt tuky s nasycenymi mastnymi kyselinami; ty by mély byt
nahrazeny tuky s pfevahou nenasycenych, tzv. mono a po-
lyenovych mastnych kyselin (tabulka 5.1) (Brunerova et al.,
2007). Neni dostatek dlikazt pro obecné doporuceni suple-
mentace omega-3 polyenovych mastnych kyselin formou
doplrikl stravy pro osoby s DM (U.S. Department of Agricul-
ture, 2020; Evert et al., 2019).

Doporucené zdroje tukti (ADA 5, 2025):

«+ rostlinné oleje a tuky jsou preferovany pred zivocisSnymi
(olivovy pro studenou kuchyni, fepkovy na smazeni),

- olejnatd semena a ofechy,

+ tucné mofrské ryby.

Nevhodné zdroje tuku:

+ Zivocisné tuky s vysokym obsahem nasycenych mast-
nych kyselin (tu¢nd a cervend masa, plnotu¢né mlécné
vyrobky, maslo),

Tab. 5.2: Obecna doporucena spotieba bilkovin pro rizné skupiny do-
spélych (ADA 11, 2025; Jiang et al., 2023; Tésinsky et al., 2020)

Skupina Doporucena spotieba

bilkovin

0,8-1,5 g/kg/den
1,0-1,5 g/kg/den
1,2-1,5 g/kg/den

Dospéli (18-64 let)
Seniofi (> 65 let)

Akutné a chronicky nemocni dospéli
(mimo CKD)

Osoby s CKD ve stadiu G3 nebo vyssim

0,8 g/kg/den
1,0-1,2 g/kg/den

Osoby na dialyze

+ nasycené tuky k pfipravé pokrm(, smazené ¢i fritované
vyrobky,

« potraviny s vyssim podilem kokosového tuku, palmoja-
drového tuku a palmového oleje,

« druhotné zpracovana masa, masné vyrobky, lahtdkarské
vyrobky,

+ jemné a trvanlivé pecivo,

« potraviny s trans izomery nenasycenych mastnych kyselin.

5.3. Bilkoviny

Doporu¢ené mnozstvi bilkovin pro dospélou populaci je
0,8-1,5 g/kg hmotnosti/den (tj. cca 15-20 % denniho ener-
getického pfijmu) (tabulka 5.2). Neni jednoznacné prokaza-
no, Ze by zvyseni nebo snizeni pfijmu bilkovin nad nebo pod
toto rozmezi u osob s DM vedlo ke zlepSeni kompenzace
(Ley et al., 2014). Jesté donedavna byly pro osoby s chro-
nickym onemocnénim ledvin (CKD) doporucovany nizko-
bilkovinné diety, podle aktudlni evidence jiz nemusi osoby
s CKD omezovat pfijem bilkovin pod 0,8 g/kg/den (Jiang et
al., 2023). Naopak snizovani bilkovin pod tuto hranici neni
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doporuceno, protoze neovliviiuje glykemické ukazatele, KV
rizikové faktory ani rychlost poklesu eGFR, navic muGze zvy-
Sovat riziko podvyzivy (ADA 11, 2025).

Doporucené zdroje bilkovin (ADA 5, 2025):

- Castéji zafazovat rostlinné zdroje bilkovin (lusténiny, s6ja
a vyrobky z ni, ofechy, olejnata semena),

« mofské ryby k redukci KV rizika (v ramci zachovani celko-
vého energetického piijmu),

+ libové bilé maso, dribezi, mozné varianty jsou Cerstvé,
mrazené a konzervované s nizkym obsahem soli,

+ vejce,

+ mlécné vyrobky nizkotu¢né a polotucné, pfirodni tvrdé
a Cerstvé syry, tvaroh, bily jogurt, kefir, acidofilni mléko
a dalsi neochucené zakysané mlé¢né vyrobky.

Nevhodné zdroje bilkovin:

+ Cervené maso a masné vyrobky (uzeniny, pastiky, fastfo-
od),

+ vysoce pramyslové zpracované a slazené varianty mléc-
nych vyrobkd, tu¢né mlécné vyrobky.

5.4. Mikronutrienty a doplnky stravy

Neni prokdzany jednoznacny pozitivni vliv suplementace
vitamin® a doplrk( stravy (napf. vitamin D, omega-3 mastné
kyseliny) ¢i mineralnich latek (napf. horcik, chrom) ani jinych
mikronutrientl (kofeni, byliny) na DM a tyto nejsou v |é¢bé
DM obecné doporucovany, pokud neni pfitomna karence
(Kazemi et al., 2022). Suplementace B-karotenu je vyslovné
nedoporucena. Lé¢ba metforminem muze byt spojena s mal-
absorpci vitaminu B12, proto je ke zvaZeni pravidelné jeden-
krat ro¢né kontrolovat jeho hladinu v indikovanych pfipa-
dech, napfiklad u uzivateld metforminu s anemii ¢i periferni
neuropatii. Pravidelnd monitorace a suplementace vitamint
je doporucena v pfipadé karence nebo u vybranych skupin
0sob s DM (prekoncepce, téhotné a kojici Zeny, seniofi, vege-
tariani a vegani, osoby s celiakii, s velmi nizkym energetickym
pfijmem ¢i velmi nizkosacharidovou stravou, osoby po bariat-
rickych vykonech) (ADA 5, 2025).V zemépisnych podminkach
CR Ize zvazit pravidelnou suplementaci vitaminem D v davce
400 IU/den béhem zimnich mésict (Tésinsky et al., 2020).

5.5. Sual a dochucovadla

Obecné je pro osoby s DM doporuceno < 6 g soli/den,
omezeni soli a potravin bohatych na sl (konzervované vy-
robky, ochucovadla, polotovary, instantni potraviny, masné
vyrobky). K dochucovani pokrm( je doporuc¢eno pouzivat
jednodruhové kofeni, byliny a zelené naté (Everet et al., 2019).

5.6. Alkohol
Dle WHO neexistuje bezpecna nebo zdravi neskodna
davka alkoholu. Rizika konzumace alkoholu s diabetem jsou
(s ohledem na druh alkoholického napoje) (WHO):
+ hyperglykemie pfi a kratce po konzumaci,
+ pozdni hypoglykemie,
« narGst hmotnosti pfi pravidelném uzivani,
+ nadorova onemocnéni.

diabetologie —

Konzumace alkoholu v jakémkoliv mnozstvi je obecné
nedoporucena, pokud je alkohol konzumovan, limity mnoz-
stvi se u osob s DM nelisi od osob bez DM, tj. do 1 napoje/
den pro Zeny a do 2 napojii/den pro muze. Jeden napoj
odpovida cca 15 g cistého alkoholu, cozZ je pfiblizné 0,35 |
piva, 1,5 dcl vina nebo 45 ml destilatu.

Monosacharidy obsazené v alkoholickych napojich (pivo,
ochucené pivo a jiné ochucené alkoholické napoje, likéry,
koktejly) glykemii na pocatku konzumace rychle zvysuji.
Alkohol potlacuje jaterni glukoneogenezi, ¢imz pozvolna
glykemii snizuje az nékolik hodin po konzumaci, s vysokym
rizikem nocni hypoglykemie po vecerni konzumaci alkoho-
lu. Dllezité je osoby Ié¢ené inzulinem edukovat o pfiznacich
a feSeni hypoglykemie zplsobené alkoholem a o moznosti
nerozpoznani symptom hypoglykemie v ebrieté. U téchto
osob je doporucena pravidelnd monitorace pfi/po konzu-
maci alkoholu. Neni doporu¢eno konzumovat alkohol po
fyzické aktivité (U.S. Department of Agriculture, 2020).

5.7. Kava

Konzumace kdvy do 400 mg kofeinu/den (1-4 3alky) je
podle studii bezpecna a miize pfispivat k prevenci vzniku
DM 2. typu a obezity. Méné vhodné je s ohledem na celkovy
pfijem energie doslazovani a dochucovani kavy ¢i pridavani
mléka s vyssim obsahem tuku. Stejné tak je doporuceno zo-
hlednit pfitomnost arteridIni hypertenze (Barrea et al., 2023).

5.8. Sladidla a,dia” potraviny

Pouzivani sladidel jako ndhrady za produkty slazené cuk-
rem mUze snizit celkovy pfijem energie a sacharid(, pokud
nedojde ke kompenza¢nimu zvyseni pfijmu energie z ji-
nych zdrojd. Nedd se oznacit za zdravéjsi variantu, pouze za
méné nezdravou; nebylo prokdzadno, ze by uméla sladidla
snizovala riziko obezity. Ndpoje se sladidly je mozné pfiji-
mat v omezeném mnozstvi nebo na prechodnou dobu, cel-
kové se viak doporucuje snizit konzumaci ndpoju slazenych
cukrem i sladidly, s ddrazem na zvyseni pfijmu vody a ne-
slazenych tekutin (Nichol et al., 2018; National Agricultural
Library).

Konzumace potravin s oznacenim ,dia” ¢i ,vhodné pro
diabetiky” neni obecné doporucena (Evert et al., 2019) a tyto
vyrobky ani jiz v Ceské republice legislativné neexistuji; tyto
potraviny casto obsahuji vysoké procento tuku s prevahou
nevhodnych mastnych kyselin.

6. Vyzivova doporuceni podle skupin osob s diabetem
6.1. Prediabetes

Cilem lécebné vyzivy u prediabetu je oddaleni progrese
do diabetu. Regulace stravy by méla byt soucasti celkové
zmény Zivotniho stylu vedouci k redukci hmotnosti u osob
s nadvahou/obezitou. Cilova redukce hmotnosti u prediabe-
tu je alespon 7 az 10 %. U kazdé osoby s prediabetem je indi-
kovana nutri¢ni intervence. Doporucené zasady stravovani
pro osoby v prediabetu se nelii od obecnych vyZivovych
doporuceni pro osoby s DM. V pfipadé preference r{iznych
zplsobl stravovani byl u prediabetu prokazan pozitivni
vliv nizkosacharidové, sttedomofské, vegetarianské a DASH
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(Dietary Approaches to Stop Hypertension) stravy (ADA 3,
2025). Lidé s prediabetem bez nadvahy/obezity by méli byt
rovnéz edukovani o zdravém Zivotnim stylu a pravidelné fy-
zické aktivité.

6.2. Diabetes 2. typu

Lécebnd vyziva a pravidelnd individualizovana nutri¢ni
edukace jsou zakladem péce o osoby s DM 2. typu. Interven-
ce vedend nutri¢nim terapeutem je u osob s DM 2. typu podle
metaanalyz spojena s poklesem HbA1c 0 3,3-21,9 mmol/mol
(Franz et al., 2017). Podle vysledku studie DiRECT (Lean et al.,
2018) je mozné intenzivni nutri¢ni intervenci dosahnout re-
mise DM 2. typu (byla pouZzita Uplna nahrada jidla s pfijmem
cca 850 kcal/den po dobu cca tii mésici a poté postupné
znovuzarazeni bézné stravy, pfiblizné 46 % tGcastnik dosah-
lo remise diabetu po 12 mésicich). Klicovym faktorem pro
dosazeni remise je velikost hmotnostniho Gbytku.

Specifika lé¢ebné vyzivy pro osoby s DM 2. typu nad ra-
mec obecnych vyzivovych doporuéeni pro osoby s DM spo-
¢ivaji predevsim v pfitomnosti komorbidit, pfipadné v typu
|é¢by, zejména inzulinoterapii (Fixni inzulinovy rezim, kapi-
tola 6.9). Vyzivova doporuceni podle komorbidit jsou uvede-
na v jednotlivych kapitolach.

6.3. Obezita

Cilem lécebné vyzivy u osob s DM a obezitou je reduk-
ce télesné hmotnosti, redukce o 3 az 7 % zlepsSuje glyke-
mii, krevni tlak, lipidogram a snizuje spotfebu antidiabetik,
redukce o vice nez 10 % pfispiva ke snizeni KV rizika; vétsi
redukce (> 15 %) v3ak prinasi vétsi kardiometabolické bene-
fity, pokud ji je dosazeno bezpecné a proto je doporuceno
v indikovanych pfipadech rezimova opatreni podpofit far-
makoterapii a/nebo bariatrickou chirurgii (ADA 8, 2025).

Energeticka restrikce o 500-750 kcal/den spolu s dopo-
rucenim pravidelné fyzické aktivity je vhodna pro vétsinu
osob s DM a obezitou. Samotnd redukéni dieta je spojena
s vysokym rizikem rebound fenomenu a komplexni inter-
vence zivotniho stylu proto vzdy zahrnuje fyzickou aktivi-
tu, psychicky stav, spadnkovou hygienu i dalsi navyky. Vyssi
frekvence kontaktu respondenta se zdravotnickym tymem
a pravidelnd kontrola hmotnosti jsou vyznamnymi predik-
tory Uspésného hubnuti a udrzeni hmotnosti (Olateju et al.,
2023).

Rozhodujicim faktorem pfi sestavovani nutri¢niho planu
je tedy snizeni energetického pfijmu, resp. dosazeni nega-
tivni energetické bilance. Nejefektivnéjsi je v tomto ohledu
restrikce tukl v jidelnicku a navyseni konzumace potravin
s nizkou energetickou denzitou. Efekt doplnk( stravy na re-
dukci hmotnosti neni prokazan (Evert et al., 2019).

U osob po bariatrickych vykonech a uzivatel antiobe-
zitik jsou cilem dietni |é¢by také prevence malnutrice jed-
notlivych Zivin ¢i mikronutrientd a zachovani optimalniho
télesného slozeni. Tyto osoby by mély podstupovat pravi-
delny screening na malnutrici. Reduk¢ni reZzimy jsou spojeny
s restrikci bilkovin a energie a snadno vedou k depleci kos-
terniho svalstva, které je pfi selhani rezimu nahrazeno tuko-
vou hmotou. Prevenci je vyvazeny pfijem kvalitnich bilkovin
a pravidelna fyzicka aktivita.

6.4. Hypertenze a makrovaskularni komplikace
U osob s DM a arteridlni hypertenzi zahrnuje zména zi-

votniho stylu nasledujici doporuceni (ADA 10, 2025; Look

AHEAD, 2013):

+ snizeni hmotnosti pfi nadvaze/obezité,

« stravovaci rezim podle DASH (Dietary Approaches to
Stop Hypertension), véetné snizeni piijmu sodiku (do 6 g
soli/den) a zvy3eni pfijmu drasliku,

+ zvySena konzumace ovoce a zeleniny (dohromady 8 az
10 porci denné s prevahou zeleniny) a nizkotu¢nych
mlécnych vyrobk( (2 az 3 porce denné),

« zanechani nebo omezeni konzumace alkoholu (do 2 na-
pojli/den pro muze a do 1 ndpoje/den pro Zeny),

« zanechani koureni a zvyseni fyzické aktivity (viz Doporu-
¢eni pro fyzickou aktivitu u DM CDS, Horova et al., 2022).

Vyzivova doporuceni pro DM s dyslipidemii jsou shodna

s doporucenimi pro jiz rozvinuté makrovaskularni komplika-

ce. Zaméfuji se na optimalizaci télesné hmotnosti a zdUraz-

nuji slozky vyzivy a jednotlivé potraviny, které jsou protektiv-
ni v prevenci a Ié¢bé KV onemocnéni. DuleZitym ukazatelem
je mimo jiné i distribuce télesného tuku, ve stravé by mél
byt zohlednén nezadouci Ucinek hyperglykemii, které maji
proaterogenni vliv.
Ve vyzivé je ddraz na (ADA 10, 2025):

+ dodrzeni planovaného celkového energetického piijmu
s cilem dosazeni a udrzeni optimalni hmotnosti,

+ snizeni pfijmu nasycenych a trans izomerd nenasycenych
mastnych kyselin nahrazenim zvysenym pfijmem nena-
sycenych, zejména polyenovych mastnych kyselin,

«+ snizeni pFijmu soli, tj. omezit dosolovani, omezit pfijem
masnych vyrobk, slanych syr(, polotovard, instantnich
a konzervovanych potravin, slanych trvanlivych potravin
(napf. chipsy, krekry),

«+ dostatecny pfijem vldkniny, kterd pozitivné ovliviiuje post-
prandidlni glykemii a snizuje hladinu celkového a LDL-
-cholesterolu.

Monoenové mastné kyseliny z rostlinnych zdroj (olivovy
olej, avokéado, ofechy) snizuji KV riziko (Evert et al., 2019). Po-
lyenové mastné kyseliny (zvla5té omega-3) snizuji jak celko-
vy cholesterol, tak LDL-cholesterol. Pro suplementaci doplii-
kd stravy omega-3 viak nejsou dlkazy, neni proto obecné
doporucena (Marx et al., 2023). Trans izomery mastnych ky-
selin maji prokazatelny nepfiznivy vliv na hladinu celkového,
LDL- a HDL-cholesterolu (Marx et al., 2023). Snizenim pfijmu
nasycenych mastnych kyselin z potravin Zivocisného plvo-
du soucasné dochdzi ke snizeni pfijmu exogenniho chole-
sterolu. Mirnd konzumace alkoholu by neméla byt propa-
govana jako prostfedek pro snizeni KV rizika. Z konkrétnich
zpUsob( stravovani mze byt pro osoby s DM a dyslipidemii
prospésnd sttedomorska nebo DASH strava (ADA 10, 2025).

6.5. Mikrovaskularni komplikace

Zékladni principy vyzivovych doporuéeni pro osoby s pfi-
tomnosti mikrovaskularnich komplikaci se shoduji s obec-
nym doporucéenim pro osoby s DM.

Nad rdmec obecnych doporuceni je zaméfeni na (ADA 11,
2025; ADA 12, 2025):
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« jesté duslednéjsi prevenci a feseni nadvahy/obezity,

« kontrolu hladiny vitaminu B12 pfi 1é¢bé metforminem
a periferni neuropatii,

+ screening nutri¢niho rizika a jeho feseni u osob s defekty
dolnich koncetin,

 vytvofeni individudlniho nutri¢niho planu u osob s gas-
troparézou,

« komunikaci dotaz(i na doplnky stravy, neni prokazan je-
jich pfinos na prevenci rozvoje mikrovaskularnich kom-
plikaci ani na hojeni defekt( dolnich koncetin,

+ propagaci kontinudlni monitorace glukézy (CGM) u osob
s gastroparézou lécenych inzulinem.

Pritomnost defektu dolni koncetiny zvySuje metabolic-
ké naroky pfi hojeni poskozené tkéné ev. pfi infektu a zvysu-
je ztratu nutrientd sekreci z rany. Nutri¢ni stav mdze ovlivnit
hojeni defektu. Dlraz je kladen na dostate¢ny pfijem nena-
sycenych a omega-3 polyenovych mastnych kyselin a do-
state¢ny pfijem bilkovin, které jsou podkladem pro tvorbu
granula¢ni tkané a obnovu pojiva (Schaper et al., 2020).

Gastroparéza je syndrom opozdéného vyprazdnovani
zaludku, u DM je manifestaci autonomni neuropatie. Typické
pfiznaky gastroparézy jsou: ¢asny pocit nasyceni, nechuten-
stvi, reflux, dyspepsie, nauzea, postprandidlni zvraceni a vyky-
vy glykemii. Ackoliv se gastroparéza u vétsiny osob projevuje
opozdénim vyprazdrovani Zzaludku, az u 18 % osob s gastro-
parézou mUze byt vyprazdiovani zaludku naopak urychlené.
Vytvoreni nutri¢niho planu u osoby s gastroparézou vyzaduje
vzdy individualizaci a dtikladny pohovor. Subjektivni sympto-
my mUze zlepsit strava se snizenym obsahem vlakniny, mensi
a Cast&jsi porce, pfipadné mechanicky upravend konzistence.
Je vhodné se vyvarovat koufeni, alkoholu, sycenych napoj
a polohy vleze po jidle. Osoby Ié¢ené prandidlnim inzulinem
je nutné edukovat o prevenci postprandialni hypoglykemie
a vhodnosti uzivani CGM (ADA 12, 2025).

U osob s chronickym onemocnénim ledvin a pozitivni
mikro/albuminurii byla dlouhou dobu doporucovana re-
strikce bilkovin. Neni prokazano, Ze snizeni pfijmu bilkovin
pod 0,8 g/kg/den vede ke zpomaleni poklesu eGFR (ADA 5,
2025; Jiang et al.,, 2023), naopak nizkobilkovinna dieta je
spojena s rizikem malnutrice. Pro osoby s CKD ve stadiu G3
nebo vyssim, ktefi nejsou zavisli na dialyze, by mél byt pfi-
jem bilkovin 0,8 g/kg télesné hmotnosti za den. Pro jedince
s terminalnim selhanim ledvin v dialyza¢nim programu by
mél byt pfijem bilkovin v rozmezi 1,0-1,2 g/kg/den zdlGvodu
ubytku bilkovin a energie. Pfijem bilkovin nad 1,3 g/kg/den
byl u osob s CKD spojen se zvySenou albuminurii, rychlejsi
ztratou funkce ledvin a vyssi Umrtnosti na KV onemocnéni.
Pro osoby se snizenou eGFR je vhodné omezeni pfijmu soli
ve stravé a s ohledem na vyluc¢ovaci schopnost ledvin i sni-
zeni pfijmu drasliku (ADA 11, 2025).

6.6. Seniofi a osoby v malnutrici
Starsi osoby s DM by méli byt minimalné jedenkrat ro¢né
komplexné posouzeni nutri¢nim terapeutem, ktery provede
screening nutri¢niho rizika k (ADA 13, 2025):
+ vcasné identifikaci pfipadného nedostate¢ného piijmu
Zivin (zejména bilkovin),
+ posouzeni Ubytku svalové hmoty (rozvoje sarkopenie),

diabetologie —

« nastaveni individudlnich nutri¢nich cild podle celkového
stavu seniora, fyzické zdatnosti nebo naopak krehkosti
(fragility).

Pro starsi osoby je doporuceno vychazet z energetické
potieby 30 kcal/kg idedIni télesné hmotnosti/den s dalsi
individualizaci podle stavu, pfitomnosti nadvahy/obezity
a priimérného denniho energetického vydeje. U seniord,
ktefi obtizné naplnuji energeticky pfijem formou hlavnich
jidel, je mozné zaradit i pravidelné svaciny ¢i umélou vyzivu
k popijeni. U senior( v riziku rozvoje kiehkosti neni doporu-
¢eno vyrazné omezovat pfijem energie ani v pfipadé nadva-
hy ¢i obezity, ev. pouze s ohledem na komorbidity (napf. pfi
artréze nosnych kloub(l) (ADA 13, 2025).

Seniofi jsou ve zvyseném riziku rozvoje sarkopenie.
Optimalni doporuceny piijem bilkovin pro starsi osoby s DM
je 1,0-1,2 g/kg idedlni télesné hmotnosti/den, nejlépe z kva-
litnich bilkovin, rozhodujici je preference seniora a o¢ekava-
na compliance.

V seniu je mirné zvysena potieba mikronutrientti v sou-
vislosti s horsim vstiebavanim a vyuzitim jednotlivych slozek
potravy.V individudlnich pfipadech mize byt opodstatnéna
suplementace vapniku, vitaminu D ¢i vitaminu B12 (Evert et
al, 2019).

Nutri¢ni edukace a nutri¢ni plan by mély také zohlednit
praktické aspekty, napf. moznost seniora si zajistit pravidel-
nou stravu ¢i nakup, socialni zazemi vcetné finan¢nich moz-
nosti, osobni preferenci potravin, stav kognice, stav chrupu,
ztratu pocitu chuti, ¢ichu ¢i pocitu zizné a celkovou schop-
nost seniora realizovat konkrétni doporuceni v kazdoden-
nim Zivoté (Volkert et al., 2019).

Malnutrice se mize vyskytovat u lidi s rGznym vyzivovym
stavem, soucasna obezita a malnutrice neni u chronicky ne-
mocnych osob vzacna. Malnutrice ¢asto vznikd v souvislosti
s (ADA 13, 2025):

+ dlouhodobym nedostate¢nym pfisunem Zivin (¢asto se-
niofi),

- jednotvarnou stravou,

- periopera¢nim obdobim,

+ poruchou polykani ¢i funkce traviciho traktu,

+ rychlym hmotnostnim Ubytkem (GLP-1 RA),

« bariatrickymi vykony.

Moznost malnutrice a sarkopenie je nutné uvazit v sou-
vislosti s terapii GLP-1 RA, dudlnimi GIP/GLP-1 RA a metabo-
lickou chirurgii. Prevenci je silovy trénink k udrzeni svalové
hmoty, dostatecny pfijem bilkovin a nutri¢ni screening u lidi
s DM, ktefi prochdzeji vyznamnym nebo rychlym dbytkem
hmotnosti (napf. dotaznik MUST nebo Malnutrition Univer-
sal Screening Tool) (Volkert et al., 2019).

6.7. Diabetes za hospitalizace a v perioperacni péci

Kazda hospitalizovana osoba s DM by mél projit scree-
ningem nutri¢niho rizika pomoci standardizovanych do-
taznika (NRS 2002, MNA, MUST apod.), které obecné hod-
noti stav télesnych zasob (pfedevsim BMI, nechtény ubytek
hmotnosti, snizenou chut k jidlu), funkéni stav (sila stisku
ruky), typ a aktivitu choroby (onemocnéni nadorové, in-
fekeni, apod.) a symptomy (hubnuti, anorexie). Osoba, kterd
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skéruje v pasmu nutri¢niho rizika, je indikovana k nutri¢ni
intervenci (ADA 16, 2025; Tamura et al., 2020).

Az u 40 % hospitalizovanych osob s DM muze byt pfi-
tomna malnutrice, ve vékové skupiné nad 65 let az u vice
nez 50 %. Osoby s DM a malnutrici jsou zatizeni vy3sim rizi-
kem celé fady zdravotnich komplikaci véetné zvyseni rizika
mortality a nasobné vyssich naklad( na l1écbu (Ahmed et
al., 2018).

Zejména rozsahlé operacni vykony, akutni infekéni one-
mocnéni a nadorova onemocnéni jsou spojeny s vysoky-
mi energetickymi naroky, pfi nedostatec¢né vyzivé hrozi
rychlé zhorseni funk¢niho stavu, rozvoj syndromu kiehkosti
spojeného se sarkopenii, ev. sarkopenickou obezitou. Tento
proces je dale zhorSen starnutim populace osob s DM, kdy
vyssi biologicky vék zhorsuje dopady na funkéni stav.

Vyzivova doporuceni u hospitalizovanych osob s DM
se v zdkladu nelisi od obecnych; vyrazny rozdil viak maze
byt s ohledem na aktudlni stav, komorbidity a vysledky nu-
tricniho screeningu. Zlatym standardem pro odhad nutri¢-
nich potieb je nepfima kalorimetrie, ktera vSak neni v bézné
praxi standardné vyuzivana, orienta¢né Ize vypocitat podle
prediktivnich rovnic bazélniho energetického vydeje (napf.
Harris-Benedictova rovnice) (ADA 13, 2025). V pfipadé, ze
neni mozné pokryt energetické potfeby béznou stravou, je
nutné pristoupit k doplfikovému nebo Uplnému podéavani
umélé vyzivy (kapitola 6.8).

Operacni vykon je u osob s DM spojen s vy3simi energe-
tickymi ndroky, stresovou kontraregula¢ni odpovédi a zvy-
Senou inzulinorezistenci. Perioperacni vyziva by méla byt
zajisténa nemocni¢nim nutri¢nim tymem. Stav vyzivy pred
vykonem urcuje pooperacni priibéh a osoba s DM by méla
vykon podstupovat v anabolickém nastaveni organismu.
Pokud je vykon elektivni a pacient pfi screeningu skoruje
v pasmu nutri¢niho rizika, je vhodné vykon odlozit a pacien-
ta nutri¢né pripravit, nejlépe cestou ambulance klinické vy-
zivy. Osoby pred velkymi vykony si nezfidka vyzadaji uzkou
spolupraci mezi lékafem nutricionistou a diabetologem.
Nutri¢ni pfiprava pred bariatrickym vykonem je specificka
a presahuje rdmec téchto doporuceni (Weimann et al., 2017;
Satinsky et al., 2023).

U osob s DM a nadvahou ¢i obezitou je dlouhodobé
vhodny redukéni rezim; pred chirurgickym vykonem vét-
$iho rozsahu by vsak hubnuti mohlo byt spojeno s horSim
pooperacnim pribéhem a horsim hojenim ran. Zde je tfeba
postupovat individualné, obecné spise redukci hmotnosti
pred vykony nedoporucovat, ev. pouze zvysenim energetic-
kého vydeje (fyzickou aktivitou), nikoli redukci peroralniho
pfijmu (Talutis et al., 2020).

Pooperacni rizika spojend s podvyZzivou jsou vyznamna,
proto je obecnou strategii preference optimalniho pfijmu
Zivin i za cenu intenzifikace Ié¢by diabetu. Toto mize zna-
menat navyseni davek PAD, pridani dalsiho léciva a nezfidka
prevod na intenzifikovanou inzulinoterapii.

Osoby s DM po operacnich vykonech ¢asto nemohou plné
hradit své nutri¢ni potfeby béznou stravou. V takovém pfipa-
dé je nutné pristoupit k doplikové nebo kompletni umélé vy-
zivé. Doplnkova parenteralni vyziva je obvykle indikovana az
po 5 az 7 dnech, kdy se nedafi dosahnout nutri¢nich cilti ente-
ralné. Vyjimku tvoii osoby, které jsou jiz premorbidné v nutric-
nim riziku, kdy je doporuceno Zivit k nutri¢nim ciliim ¢asné.

6.8. Uméla vyziva u osob s diabetem

Uméla vyziva je pfipravena ve formé k podani do travi-
ciho traktu (enterdlni) ¢i do krevniho fecisté (parenteraini).
Jeji podavani mlze byt spojeno s prechodnym zhorsenim
glykemii i dlouhodobé kompenzace.

Enteralni vyZiva zahrnuje:

« oralni nutri¢ni suplementa (sipping ¢i sipfeed) ve formé
napojl ¢i krém,

« sondovou enterdIni vyziva (tube feed) k podavani son-
dou do Zaludku ¢i tenkého streva.

K ordlni vyzivé mohou byt vyuZity specialné slozené
vyzivové pfipravky, tzv. nutriéni formule. Ty jsou vyrdbény
na bazi vodného roztoku komponent makrozivin (obvykle
kukufi¢ného skrobu, kaseinu a fepkového oleje), mikronu-
trientd, stopovych prvkl a vitamina (Ojo et al.,, 2019). Tento
roztok je déle upravovén dehydrataci (hyperenergetické for-
mule), pfidanim vldkniny ¢i pfidanim bilkoviny (high protein
formule). Pokud jsou komponenty hydrolyzovany (vysledna
formule obsahuje kratsi polysacharidy, polypeptidy a tria-
cylglyceroly se stiedné dlouhym fetézcem), pak hovofime
o tzv. oligomerni vyZivé. Tento typ preparatd je uréen oso-
bam s poruchou traveni pankreatickymi enzymy ¢i karta-
¢ového lemu stieva (chronické pankreatitidy, po pankrea-
tektomii, vyziva do distélniho stfeva apod.). U osob s DM
mohou byt vyuzity diabetické formule (diabetes specific
formulas, DSF), které maji obvykle vyssi obsah MUFA k ome-
zeni glykemické variability (Roberts et al., 2018).

Sondova vyziva je podavana bolusové nebo kontinu-
alné. Bolusové podani je limitovano na oralni a gastrickou
cestu, tedy stavy, kdy je zachovana rezervodarova funkce Za-
ludku. Naopak podani kontinudlni je indikovano u postpylo-
rického pfistupu (tedy aplikace duodeno-jejunalni), kde by
bolusové podani mohlo zplsobit dumping syndrom. Inzuli-
novy rezim v rizné modifikaci bazal-bolus by mél kopirovat
fyziologii pfivodu substratd do organismu.

Pokud je vyZiva u osob vyZadujicich intenzifikovanou in-
zulinoterapii podavana bolusové, bolusy subkutanniho in-
zulinu jsou podavany pred aplikaci enteralni vyzivy, aplikace
bazélniho inzulinu z{stava zpravidla jednou za den.

Osoby, které jsou ziveny kontinudlné sondou, maji v pra-
xi nejbéznéji rezim 12 az 16 hodin kontinualné vyzivy a 8 az
12 hodin interval bez ni (pauza, obvykle pfes den, kdy je ¢lo-
vék aktivni). Pfi nutnosti terapie inzulinem je vhodny modifi-
kovany rezim bazal-bolus (Roberts et al., 2018):

+ bazalni inzulinovy analog v jedné dévce s napojenim vy-
zivy,

+ bazélni inzulin s bolusem kratkodobého se zahdjenim
vyzivy a nasledné v 3estihodinovych intervalech bolus
kratkodobého inzulinu,

« premixovany inzulin podavany v jedné davce s napoje-
nim vyzivy, nékdy je vhodné druhou redukovanou davku
premixovaného inzulinu podat jesté po dvanacti hodi-
nach od napojeni,

+ inzulinovad pumpa s hybridnim uzavienym okruhem, kte-
ry vétSinou dobfe reaguje na kontinualni vyzivu, korekéni
¢i prandidini bolusy podle potieby,

«+ intravenozni podani inzulinu perfuzorem u klinicky ne-
stabilnich pacienta.
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Parenteralni vyziva ma byt omezena na stavy, kdy neni
mozné dosahnout nutri¢nich cilG ordlni ¢i enterdlni cestou
nebo je dysfunk¢ni travici trakt. Je to nejdrazsi a nejméné fy-
ziologickd varianta, s nej¢astéjsimi komplikacemi. VyZzivovy
vak je pfipravovan na béazi vodného roztoku glukézy, amino-
kyselin a tukové emulze. Tukové emulze jsou pfipravovany
z rizného typu oleje (sojovy, kokosovy, olivovy, rybi) (Lam-
bell et al., 2020).

Pro reZim inzulinové 1é¢by béhem podavani parenteralni
vyzivy plati obdobnd doporuceni jako pfi kontinudini son-
dové vyzivé do stfeva (viz vyse). Pouziti inzulinové pumpy
maze snizit glykemickou variabilitu.

Inzulin je mozné pridat do vyzivového vaku k parenterdl-
nimu podani, je vSak tfeba pocitat s jeho vyrazné nizsi stabi-
litou, koncentrace inzulinu s ¢asem vyznamné klesa vlivem
glykosylace a vazby na plastové povrchy. Toto viak nemusi
délat podstatny klinicky problém, pokud je davka inzulinu
postupné vytitrovana. Vyhodou pfidani inzulinu do vaku je
jeho omezeny uUcinek pferusenim podavani vyzivy. Stabilitu
vysledné smési je doporuceno konzultovat s klinickym far-
maceutem (Henry et al., 2021).

6.9. Diabetes 1. typu

Pro osoby s DM 1. typu plati obecna vyzivova doporuceni
pro osoby s DM. Individualizovany nutri¢ni plan by mél byt
sestaven na zakladé metabolickych cil(, preferenci a mél by
zohledrovat strategie flexibilniho davkovani inzulinu. Sou-
c¢asti nutri¢ni edukace u osob s DM 1. typu jsou informace
o prevenci a |é¢bé hypoglykemii. K omezovani stravy by
mélo dochazet pouze v indikovanych pfipadech. Déletrvaji-
cila¢néni vyZzaduje konzultaci Iékare pro individudIni Gpravu
inzulinového rezimu. Lé¢ebna vyziva vedend nutri¢nim te-
rapeutem je u osob s DM 1. typu podle metaanalyz spojena
s pokles HbA1c o 10,9-20,8 mmol/mol (Franz et al., 2017;
McLeod et al., 2017).

Sacharidy jsou sloZkou stravy, kterd nejvyraznéji ovliv-
nuje glykemii. Pfizpisobeni davky inzulinu obsahu sacha-
ridd umoznuje vétsi flexibilitu v jejich pfijmu a ¢asovani
pokrma, vede k lepsi kompenzaci a lepsi kvalité Zivota.
Rutinni omezeni mnozstvi sacharidl neni opodstatnéné,
neni-li k tomu jiny diivod, naptiklad snaha o redukci hmot-
nosti. Sacharéza (bézny cukr) zvySuje glykemii stejné jako
izoenergetické mnozstvi Skrobu a mlze byt soucasti stra-
vy, obvykle do 10 % celkového denniho pfijmu energie.
Zaména sachardzy za sladidla nevede k lepsi kompenzaci
DM (Evert et al., 2019).

Pocitani sacharidii a ptizplsobeni davky inzulinu ob-
sahu sacharidd v jidle je zékladem Ié¢by DM 1. typu a mélo
by byt edukovano jiz pti manifestaci nemoci. Sacharidy je
mozné pocitat v gramech ¢&i vyménnych jednotkach; tyto
metody jsou srovnatelné. Gramy sacharid( se castéji po-
uzivaji u flexibilniho rezimu (jejich zadani umoznuji vsechny
standardni bolusové kalkulatory), vyuZiti vyménnych jedno-
tek mlze byt praktické u fixniho rezimu s vyuzitim ramcové-
ho jidelni¢ku. V CR obsahuje 1 vyménna jednotka (VJ) 10 g
sacharidd, existuji vsak i vyménné jednotky obsahujici 12 ¢i
15 g sacharid(. Pro adekvatni prehled o mnozstvi sacharid(
v potravinach a pokrmech je doporuceno alespon ze zacat-
ku nékteré pokrmy vazit (Slattery et al., 2018).
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Osoby léc¢ené fixnim rezimem by mély mit sestaveny
nutri¢ni plan s konzistentnim pfijmem sacharidd vzhledem
k jejich konkrétnimu inzulinovému rezimu. Osoby léc¢ené
flexibilnim rezimem by mély mit pfedepsan pomérinzulinu
k sacharidiim (carbohydrate-insulin ratio, CIR) a vypocitan
korekéni faktor (insulin sensitivity factor, ISF). Tyto parame-
try mohou byt stejné cely den, pfipadné individualizované
podle ménlivé potieby inzulinu a citlivosti v prabéhu dne
¢i noci. Kalkulace bolusu je doporucena pro osoby |é¢ené
inzulinovymi pery i inzulinovou pumpou. Vyuziti glykemic-
kého indexu jako doplriku k pocitani sacharidd a preference
potravin s nizkym glykemickym indexem je spojeno s lepsi
kompenzaci glykemie (Smart et al., 2018).

Inzulin k pokryti sacharid(l v jidle by mél byt rutinné apli-
kovan preprandialné. U prandidlnich inzulinovych analog
pokryva obvykle jedna davka inzulinu jedno jidlo, bolusy je
tedy potieba aplikovat pred kazdym jidlem, v¢etné svacin. Je
vhodné zohlednit tzv. aktivni inzulin (inzulin pUsobici v téle
z predchozich davek kratkodobého analoga) pro minimali-
zaci rizika hypoglykemie. U inzulinovych analog 1. generace
je doporuceno aplikovat bolus 15 az 20 minut pred jidlem
(Smart et al., 2018). Nastup ucinku u inzulinovych analog
2. generace je mirné rychlejsi, presto podle sou¢asnych zku-
$enosti vyzaduji preprandialni aplikaci v dostate¢ném caso-
vém odstupu od jidla (obvykle 5 az 10 minut, v zavislosti na
stupni inzulinové rezistence). Aplikace bolusu inzulinu bez-
prostfedné pred jidlem, béhem jidla ¢i az po ném obvykle
vede ke zvy3ené postprandialni glykemii a vy3si glykemické
variabilité. V situacich rizikovych pro aplikaci bolusu s dosta-
te¢nym casovym odstupem pied jidlem lze zvazit kompro-
misni strategii aplikace bezpecné ¢&asti bolusu pred jidlem
a odlozZeni aplikace zbytku bolusu na pozdéji, kdy je ¢lovék
Iépe schopen posoudit okolnosti.

Tuky a bilkoviny také ovliviiuji vyvoj postprandidlni gly-
kemie. Jidla s vysokym obsahem tukd a bilkovin zvy3uji post-
prandialni glykemii 3 az 6 hodin po jidle (ADA 5, 2025), proto
obvykle vyzaduji navyseni davky prandialniho inzulinu ¢i
rozlozeni jeho aplikace (Smart et al., 2018). K ur¢eni konkrét-
ni zmény davky inzulinu zatim neexistuje jednotnd strategie
s dostatecné prokazanou bezpecnosti a efektivitou. Nékteré
inzulinové pumpy umoznuji funkci rozloZzeného ¢i kombino-
vaného bolusu, jiné maji funkci tzv. rozloZzenych sacharidd.
U inzulinovych per ¢ pump bez téchto funkci je mozné roz-
délit prandialni bolus na dvé davky aplikované v odstupu tfi
hodin (Powers et al., 2018).

6.10. Déti a mladistvi

Energeticky pfijem déti a mladistvych by mél byt nasta-
ven tak, aby umoznil optimalni rlst a dosaZeni adekvatni té-
lesné hmotnosti vzhledem k véku. Nuceni do jidla ¢i naopak
jeho restrikce mGze negativné ovliviiovat rdst i glykemic-
kou kompenzaci. Doporucené sloZzeni makronutrientt se
u déti a mladistvych s DM vyrazné nelisi od jejich vrstevnik(
bez DM, ramcovy zaklad je uveden v tabulce 6.1. Bilkoviny
by mély tvofit asi 15 az 20 % denniho pfijmu energie, coz
pfedstavuje 2 g/kg/den v raném détstvi, 1 g/kg/den v dese-
ti letech a 0,8-0,9 g/kg/den v adolescenci (ADA 14, 2025).
U déti s DM neni rutinné doporucovano omezeni sachari-
di ¢i nizkosacharidova strava z obavy z negativniho efektu
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Tab. 6.1: Doporuceny pomér makronutrientll u déti a mladistvych
s diabetem (ADA 14, 2025)

Zivina Pomér z celkového denniho pfijmu energie
Sacharidy | 45-50 % (< 10 % ze sacharézy)

Tuky 25-30 % (< 10 % z nasycenych a transmastnych kyselin)
Bilkoviny 15-25%

na rdst, zvyseni KV rizika a zvy$eného rizika hypoglykemii
(De Bock et al., 2017). Osoby, které snizuji piijem sacharidt
z dGvodu postprandialnich hyperglykemii, by mély byt edu-
kovany o efektivnich strategiich kompenzace postprandialni
glykemie:

+ optimalnim ¢asovani prandidlniho inzulinu,

+ zvySenim pfijmu vldkniny,

+ zafazenim potravin s nizsim glykemickym indexem.

U adolescentd s nadvahou ¢i obezitou mUize vést mirné
snizeni pfijmu sacharidC na 40 % denniho energetického
pfijmu se zvysenim pfijmu bilkovin k zadouci redukci hmot-
nosti (McLeod et al., 2017).

U batolat a predskolnich déti je klicové pravidelné po-
davani jidel. Casté dokrmovani mezi jidly vede k odmitani
hlavnich jidel a zhorsené kompenzaci. Idealnim zplsobem
aplikace inzulinu vzhledem ke stravovacim potiebam je in-
zulinova pumpa s preferenci preprandialni aplikace bolusu.
Dulezita je i modelova role rodicl a pfitomnost celé rodiny
u jidel. Pokud dité dochazi do mateiské skoly, je doporuco-
vana i edukace pracovnikll skolky rodici. U déti skolniho
véku by mélo byt pravidelné podéavani jidel zahrnuto do
Skolniho rozvrhu. Dité by mélo byt pod dohledem schop-
né zacit s ur¢ovanim mnozstvi sacharidu v jidle a mnozstvi
sacharidli nutnych ke zvladani hypoglykemii. Zakladné by
mél byt edukovan i personal skoly. V adolescenci je domi-
nantni zvysena energetickd potfeba. Toto obdobi je zérover
rizikové z hlediska excesivniho narlstu hmotnosti, prejida-
ni v druhé poloviné dne, zhorseni kvality vyZivy ¢i rozvoje
poruch piijmu potravy. Diraz je proto kladen na vytvoreni
jidelni rutiny a edukace o kvalité vyzivy véetné rizik konzu-
mace alkoholu u DM. Béhem ambulantnich kontrol je vhod-
né pravidelné monitorovat télesnou hmotnost pro véasné
zachyceni nezadoucich vykyvi (ADA 14, 2025).

6.11. Celiakie

Celiakie je ¢astéjsi u osob s DM 1. typu nez v bézné po-
pulaci, u dospélych je uvadéna prevalence 3 %, u déti 6,2 %,
u Ceskych déti byla reportovana prevalence 4,3 % (Elfstréom
et al,, 2014). Je &astéjsi u zen a u osob diagnostikovanych
v ¢asném véku (Pham-Short et al., 2012). Jedinou |é¢bou
je bezlepkova dieta spocivajici ve vylouceni potravin ob-
sahujicich lepek ze stravy (p3enice, zito, je¢men, variabilné
oves). Pfi kombinaci vyzivy u DM s bezlepkovou stravou je
vhodné klast ddraz na dostatecny pfijem Zeleza, vapniku,
vlakniny a vitaminG skupiny B, které mohou byt u osob na
bezlepkové stravé deficitni (Thompson et al., 2005). Nékte-
ré bezlepkové potraviny mohou vyZzadovat Upravu ¢asovani
bolusového inzulinu z diivodu odlisné dynamiky vstiebava-
ni sacharidd. U osob, které maji obtize s dodrzovanim diety,

jsou vhodné casté navstévy nutri¢niho terapeuta. Nedodr-
zovani bezlepkové diety zhorsuje nejen kvalitu Zivota, ale
také kompenzaci DM.

6.12. Poruchy pfijmu potravy

Prevalence poruch pfijmu potravy (PPP) je u DM 1.i 2. typu
vyssi nez v bézné populaci (odhaduje se mezi 18 az 40 %)
a tato onemocnéni se vyskytuji ve vsech vékovych skupi-
nach (Evert et al., 2019). Klasifikace PPP se u DM nelisi od
bézné populace, jejich prezentace je viak Gizce spojena s [é¢-
bou DM. U DM 1. typu je nejcastéjSim jevem vynechavani
inzulinu ve snaze redukovat hmotnost (neformalné byva
oznacovano jako “diabulimie”). Tyto osoby jsou ve zvyse-
ném riziku rozvoje diabetické ketoaciddzy i jinych kompli-
kaci DM a jsou navic zatizeny dalsimi psychickymi obtizemi,
jako je naptiklad patologicky strach z hypoglykemie (ADA 5,
2025; Colton et al., 2015). U osob s DM 2. typu je nejcastéj-
si zachvatovité prejidani, pfitomnost PPP u nich komplikuje
adherenci k 1écebné vyzivé a mize zhorsovat kompenzaci
DM.V téchto pfipadech muize byt efektivni vyuziti GLP-1 RA,
které ucinné reguluji pocit hladu a pfijem potravy a zaroven
zlepsuji glykemickou kompenzaci.

Osoby s podezienim na PPP by mély byt odesldny
k psychiatrickému vysetieni. Pro Gspéch terapie je nezbytna
Uzka spoluprace mezi diabetologickym tymem, psychiatrem
a psychologem. Osoby s PPP |é¢ené inzulinem mohou vyza-
dovat intenzivnéjsi monitoring glukdzy a ketolatek. U osob
manipulujicich s davkovanim inzulinu mulze byt efektivni
pozvolné zvysovani piijmu sacharid a davek inzulinu tak,
aby nedochazelo k ohroZeni compliance rapidnimi zména-
mi v glykemické kompenzaci ¢i télesné hmotnosti. U osob
s PPP byl prokazan pozitivni efekt kognitivné behavioralni
terapie, u déti a mladistvych jsou Gc¢innymi postupy pfimy
dohled nad jidlem i aplikaci davek inzulinu a rodinna terapie
(Toni et al., 2017).

6.13. Téhotenstvi a kojeni

U Zen s DM jakéhokoliv typu plati v téhotenstvi stejna vy-
Zivova doporuceni jako u Zen bez DM. Je doporucena pestra
strava ze zdkladnich a minimalné zpracovanych potravin,
mél by byt omezen pfidany cukr véetné slazenych napoju.
V gravidité neni doporuceno vyrazné omezeni nékterych
makronutrient( ¢i potravinovych skupin (napf. ketogenni ¢i
veganska strava).

Energeticky pfijem by mél vést k adekvatnimu vdhovému
pfirdstku vzhledem k pregestacnimu BMI. U Zen s pregestac-
nim BMI v mezich normy je doporucen vahovy pfirdstek do
10-15 kg, u nadvahy do 7 kg, u obezity do 5 kg. Mirny spon-
tanni vahovy ubytek (do 5 %) u obéznich zen v pribéhu gra-
vidity nepredstavuje riziko komplikaci. V téhotenstvi nejsou
vhodné redukéni diety ani vyrazny vahovy Ubytek. Potfeba
bilkovin je v gravidité zvy3ena, v 1. trimestru je doporuceno
minimalné 0,8 g/kg/den, ve 2.+3. trimestru 1,1 g/kg/den. Je
doporucena suplementace kyseliny listové 5mg/den (Pe-
rera et al., 2023) a jodidu 150-200 ug/den. Suplementace
n-3 mastnych kyselin a vitaminu D je doporucena pfi nedo-
state¢né konzumaci ryb ¢i morskych plodd (< 2x tydné) ¢i
pfi prokdzaném deficitu vitaminu D. Substituce ostatnich
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mikronutrient(l je vhodna pti déletrvajicim omezeni pfijmu
stravy, protrahované nausee ¢i potravinovych intolerancich.

Pfi 1é¢bé prandidlnim inzulinem je nutnd edukace Upravy
davkovani (sacharidového poméru) dle ménici se inzulinové
senzitivity. V druhé poloviné gravidity vede klesajici senzi-
tivita ke zvyseni davek prandidlniho inzulinu. Pfi nedosta-
te¢né kontrole postprandidlnich glykemii ¢i nadmérném
hmotnostnim pfiristku Ize zvazit nasledujici strategie: revizi
pocitani sacharidd, revizi davkovani prandialniho inzulinu,
snizeni glykemického indexu stravy, snizeni mnozstvi sa-
charidti na porci (do 50 g u hlavniho jidla, do 30 g u snidani
a svacin), prodlouzeni ¢asu mezi aplikaci inzulinu a jidlem
a zafazeni fyzické aktivity postprandialné (ADA 15, 2025).

Laktace je spojena se zvySenym rizikem hypoglykemie,
proto je vhodné edukovat o potrebé redukce dévek inzulinu
a o nezbytnosti dostate¢ného energetického pfijmu véetné
pfijmu sacharidd v pribéhu kojeni. Pro prevenci hypogly-
kemie béhem kojeni jsou vhodné nutri¢né kvalitni rychle
vstrebatelné sacharidy, napfiklad ovoce.

7. Vyziva a akutni komplikace diabetu
7.1. Hypoglykemie

Laboratorni hranice klinicky signifikantni hypoglyke-
mie je hodnota < 3,0 mmol/l v krvi (hypoglykemie 2. stup-
né), hodnota < 3,9 mmol/l je povazovana za varovnou mez
(hypoglykemie 1. stupné), v gravidité a prekoncepci je tato
hranice posunuta na hodnotu < 3,5 mmol/l. Hypoglykemie
u DM vznika v dasledku absolutniho ¢i relativniho nadbyt-
ku inzulinu nebo hypoglykemizujiciho Iéciva (zejm. derivatu
sulfonylurey, glinidu). U opakovanych hypoglykemii je vzdy
vhodné hledat pficinu a osobu edukovat o efektivnich pre-
ventivnich opatrenich. Stavy, které jsou u DM spojené se
zvysenym rizikem rozvoje hypoglykemie, jsou (ADA 6, 2025,
Bloomfield et al., 2012):
+ snizeny peroralni pfijem,
. la¢néni,
- nechutenstvi, vomitus,
. fyzicka aktivita,
« konzumace alkoholu,

renalni insuficience, hemodialyza,

adrenalni insuficience,

vék (déti, starsi osoby),

porucha rozpoznavani hypoglykemie,

laktace.

Lécba hypoglykemie spocivd v konzumaci 15 az 20 g
rychle plsobicich sacharidd a nasledné kontrole vyvoje
glykemie za 15 minut. Idedlni volbou je ¢ista glukéza ve
formé tablet (hroznovy cukr) ¢i roztoku (slazeny napoj), ale
jakakoliv potravina obsahujici sacharid zaloZeny na glukéze
(sachardza, maltéza apod.) zvysi glykemii. Pfi akutni 1é¢bé
hypoglykemie nejsou vhodné potraviny obsahujici tuky ci
bilkoviny (napt. ¢okolada, oplatky, ofechy), které zpomalu-
ji absorpci sacharid@, navysuji celkovy energeticky pfijem
a u DM 2. typu muze konzumace bilkovin zvysit endogenni
inzulinovou odpovéd na sacharidy (ADA 6, 2025). Pfi zvyse-
ném riziku navratu hypoglykemie je vhodné navic zara-
dit 15 az 20 g pomaleji vstiebatelnych sacharidl (napt. pe-
¢ivo), ev. sacharidl doplnénych o tuky a bilkoviny. U osob
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[é¢enych hybridnimi uzavienymi okruhy muze byt potieba
méné sacharidd na léc¢bu hypoglykemie, protoze pumpa
pfi klesajici glykemii preventivné snizuje ¢i zastavuje vydej
inzulinu. Také je tfeba individualné zvazit preventivni potie-
bu konzumace sacharidd ve snaze zabranit navratu hypo-
glykemie, protoze zkonzumované sacharidy mohou vést ke
zvysenému vydeji inzulinu hybridnim okruhem pfi stoupa-
jici glykemii (Rossi et al., 2019). Lécba tézké hypoglykemie
spociva v aplikaci injek¢niho ¢i nasalniho glukagonu, ktery
muze aplikovat pouceny laik, v profesionalnich podminkach
pak v nitrozilni aplikaci koncentrovaného roztoku glukézy.

7.2. Hyperglykemie

Hranice hyperglykemie se lisi podle typu DM, okolnosti
méreni a zpUsobu monitorace glukézy. U osob vyuzivajicich
CGM jsou za hyperglykemii povazovany hodnoty > 10 mmol/I|
(hyperglykemie 1. stupné), v gravidité a prekoncepci hodnoty
> 7,8 mmol/l (Umpierrez et al., 2024).

U osob s pravidelnymi postprandiélnimi hyperglyke-
jejich prevence, ktera vétsinou spociva v reedukaci. Nejcas-
t&jsi priciny postprandidlni hyperglykemie jsou u vSech osob
s DM (ADA 6, 2025):

+  Vétsi nez predpokladana porce sacharidt/jidla,

vysoky glykemicky index pokrmu,

nenutri¢ni pric¢iny (nemoc, hyperglykemizujici medikace,

stres, selhani infuzniho setu pumpy, znehodnoceny inzu-

lin, snizena fyzicka aktivita apod.),

vynechani pravidelné medikace.

U osob lécenych prandidlnim inzulinem mohou byt dalsi
prl’cmy postprandialni hyperglykemie:

vynechany ¢i nedostatecny bolus inzulinu k jidlu,

pozdé aplikovany bolus k jidlu,

tuky a bilkoviny v jidle,

nedodrzeni ramcového jidelnicku u osob na fixnim inzu-

linovém rezimu,

nedostatecny sacharidovy pomér u osob na flexibilnim

inzulinovém rezimu.

Vyzivové moznosti lé¢by hyperglykemie jsou limitova-
né pfedevsim na dostate¢nou hydrataci neslazenymi tekuti-
nami a zvazeni docasného omezeni pfijmu sacharidd, které
mohou akutni hyperglykemii dale zhorSovat. Lé¢ba a nutri¢-
ni management hyperglykemie spojené se zdvaznymi stavy
(diabetickd ketoacidéza, hyperglykemicky hyperosmoldrni
stav, laktatova acidéza) je zalezitosti akutni mediciny a pre-
sahuje rozsah téchto doporuceni.

8. Vybrané zplsoby stravovani u osob s diabetem

Neexistuje Zadna jedna konkrétni dieta nebo zplsob
stravovani vhodny pro osoby s DM. Mimo vyse uvedena
obecna vyzivovéa doporuceni je viak nékolik zpUsobUl stra-
vovani, které maji u osob s DM prokazané pozitivni ucinky.
Tyto zpUsoby stravovani jsou akceptovatelné, pokud je oso-
by s DM maji zdjem dodrzovat, vzdy je viak nutné zohlednit
cilové mnozstvi energie/den, individualni lé¢ebné cile a kva-
litu konzumovanych potravin.
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Je to strava:

+ nizkosacharidova (Sainsbury et al., 2018; Snorgaard et al.,
2017),

+ stfedomorska (deCarvalho et al., 2020; Esposito et al., 2009),

+ vegetaridnskd a veganska (deCarvalho et al., 2020; Papa-
michou et al.,, 2019; Pawlak, 2017),

- DASH (Marx et al., 2023),

. strava s omezenim tukd (Wheeler et al., 2012).

8.1. Nizkosacharidova strava

Jako nizkosacharidova (low-carb diet, LCD) strava se
oznacuje zpUsob stravovani, pfi kterém jsou sacharidy ome-
zeny na 26 az 45 % celkového energetického pfijmu, u velmi
nizkosacharidové (very low-carb diet, VLCD) pod 26 %. Za-
kladem nizkosacharidové stravy je vylouceni pfidanych cuk-
rd a cistych skrobU (pecivo, ryze, téstoviny, knedliky). Vyraz-
né zvysen je prijem zeleniny, kterd nahrazuje pfilohy a tukd
se zamérenim na jejich kvalitu. Pfijem bilkovin je pfiblizné
shodny s béZnou stravou.

Nizkosacharidova strava ma fadu variant, podil sacharid
v jednotlivych variantach vsak neni pevné stanoven a v rliz-
nych studiich se lisi. Poc¢et gramU sacharidd/den také zavisi
na celkovém dennim energetickém pfijmu. SniZzeni pFijmu
sacharidi pod 50 g/den vede k tvorbé ketolatek, které se
stavaji vyznamnym energetickym substratem, proto se tato
varianta nazyva ketogenni. V ketogenni formé se omezuje
také ovoce, druhy zeleniny s vy$sim obsahem cukru a lusté-
niny (ADA 5, 2025).

Mezi potencialni benefity nizkosacharidové stravy muze-
me u osob s DM pocitat snizeni glykemické variability, prd-
mérné glykemie, glykemie na la¢no, inzulinemie, mnozstvi
tukovych zadsob a davek antidiabetik (Wheeler et al., 2012).
Pokles HbA1c je pfi tomto typu stravovani u obou typt DM
Casty. Nejednotnost vysledk( studii s rlizné snizenym mnoz-
stvim sacharidd je dana predevsim velmi odlisSnymi podily
sacharidd a nizkou dlouhodobou adherenci k dieté (Sains-
bury et al., 2018). Jiné studie naznacuji spise kratkodoby po-
zitivni vliv této diety, ktery s délkou jejiho trvani klesa (Snor-
gaard et al,, 2017).

Ketogenni a nizkosacharidova strava byla dlouho pova-
Zzovana u DM za nevhodnou. Adaptace na striktnéjsi formy
diety mlze byt doprovazena zvysenou diurézou a rych-
lejSimi poklesy glykemie, proto je vhodné zvazit redukci
hypoglykemizujici terapie a opatrnosti je tfeba pii uzivani
gliflozin(i z divodu potencidlniho rizika ketoacidézy. Velmi
nizkosacharidova strava v soucasnosti neni doporucovana
pro téhotné a kojici Zeny, osoby s poruchou pfijmu potra-
vy, s renalnim onemocnénim a lécené glifloziny (Long et al.,
2021). Podle dostupnych studii neni prokazano, ze by niz-
kosacharidovy zpUsob stravovani zvysoval celkové KV riziko
(ADA 5, 2025). Pii vyuziti téchto typl stravovani je Zadouci
dohled odbornika.

8.2. Stfedomofska strava, DASH a strava s omezenim tukdi

Stiredomoiska strava je zamérena predevsim na kon-
zumaci rostlinnych potravin (celozrnné produkty, zelenina,
lusténiny, ovoce, ofechy a olejnata semena), ryb a dalsich

moiskych plodd, olivového oleje jako hlavniho zdroje tuku
(kromé mofskych ryb), mlé¢nych vyrobkl v malém az stred-
nim mnozstvi, vajec (do 4 ks/tyden), naopak cervené maso
je konzumovéno v umirnéném mnozstvi. Dfive uvadéna
mirna konzumace alkoholu (vina) by jiz neméla byt doporu-
¢ovana (WHO). Volné cukry véetné medu jsou konzumovany
pouze zfidka.

Mnozstvi sacharidl ve stfedomorské stravé je priblizné
50 %, bilkoviny tvofi 15 az 22 % a tuky 30 az 38 % (Esposito et
al., 2009). Jedna se tedy o stravu, kterd je pomérem makro-
nutrientl blizkd bézné stravé.

Mezi potencidlni benefity patii snizeni rizika DM, zlep-
$eni hodnoty HbA1c, glykemie celkové i na lacno, snizeni
triglycerid(l, hmotnosti, spotfeby antidiabetik (Esposito et
al, 2009) a snizeni rizika KV onemocnéni (Evert et al., 2019;
Wheeler et al., 2012), tyto vysledky vsak nebyly konzistentni
ve viech studiich.

DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) je
blizka stredomofské stravé. Hlavnim rozdilem je, Ze stfedo-
morskd strava klade vétsi dlraz na konzumaci olivového
oleje a ryb a nizsi konzumaci mlécnych vyrobkd. Ve studiich
se tyto dvé diety ¢asto zaménuji a klinické vystupy jsou srov-
natelné (Marx et al., 2023).

Strava s omezenim tuk (low-fat diet, LFD) je definova-
nd privodem tukl < 30 % a nasycenych tukd < 10 % celkové
energie/den, je zaloZena na pfijmu zeleniny, ovoce, $krobo-
vych potravin, libového masa, lusténin a mlécnych vyrobku
s nizkym obsahem tuku. Pozitivni dopad je v poklesu cel-
kového a LDL cholesterolu, v nékterych studiich vedla tato
strava k poklesu rizika rozvoje DM, redukci télesné hmotnos-
ti a k poklesu krevniho tlaku (ADA 5, 2025).

8.3. Vegetarianska a veganska strava

Vegetaridnstvi nebo veganstvi jsou zpUsoby stravovani
s vyfazenim masa a masnych vyrobkl a v pfipadé veganstvi
¢i prisnéjsich forem vegetaridnstvi i dalSich forem Zivocis-
nych produktd, tedy vajec, mlé¢nych vyrobkl ¢i medu. Ve-
getarianstvi a veganstvi mizeme povazovat za stfedné az
vysokosacharidovou stravu, mnozstvi sacharidd za den tvori
49 az 78 %, pfijem bilkovin 12 az 17 % a tuky tvofi 10 az 34 %
(Viguiliouk et al., 2019).

Mezi potencidlni benefity tohoto stravovani patfi preven-
ce vzniku DM, pokles HbA1c (Evert et al., 2019), hmotnosti,
snizeni LDL i non-HDL cholesterolu (Viguiliouk et al., 2019)
a zvyseni citlivosti na inzulin. Podle vysledkd dvou metaa-
nalyz mdze u osob s DM 2. typu vegetarianska a veganska
strava snizit hodnotu HbA1c o 3,3-4,4 mmol/mol i pfes na-
vyseni podilu sacharidd (ADA 5, 2025). Studie s vegetarian-
skou nebo veganskou dietou viak ukazuji smisené vysledky
jak v parametrech glykemické kontroly, tak v rizikovych fak-
torech KV onemocnéni.

8.4. Pierusovany pust, nahrada jidel a strava
s velmi nizkym obsahem energie
Hlavnimi formami non-religiézniho pUstu jsou pFeruso-
vany pust a casové omezené stravovani, které patfi mezi
oblibené strategie pro redukci hmotnosti a regulaci glykemie.

122

DMEYV « ROCNIK 28 « 2025 « CiSLO 3



— diabetologie

Pferusovany plst je zastiesujici pojem, ktery zahrnuje
tfi hlavni formy omezovani stravy:

« stfidavy pust (alternate-day fasting) — stfidani dni's ener-
getickym pfijmem omezenym na 500-600 kcal s béZznou
stravou v ostatni dny,

» dieta5:2 - omezenienergetického pfijmu na 500-600 kcal
po dva dny v tydnu (po sobé jdouci nebo rozlozené), pfi-
¢emz zbyvaijicich pét dni je strava obvykla,

« Casové omezené stravovani (time-restricted eating)
- denni energeticky pfijem je omezen na urité ¢asové
okno (napf. 8-15 hodin) (ADA 5, 2025).

Kazda z téchto metod vede k mirnému az stfedné vyraz-
nému Ubytku hmotnosti (3 az 8 % z vychozi hodnoty) v krat-
kodobém horizontu (8 az 12 tydnu), pficemz nebyly prokaza-
ny vyznamné rozdily oproti kontinudlnimu energetickému
omezeni. Pferusovany pUst/¢asové omezené stravovani byly
pro dospélé osoby s DM prokazany jako bezpecné, v pfipa-
dé terapie inzulinem nebo jinou hypoglykemizujici medikaci
je vsak nutné peclivé naplanovani. Osoby lécené glifloziny
by se mély vyhnout la¢néni, pfipadné monitorovat ranni ke-
tonurii.

Dalsi strategii pro omezeni energetického pfijmu muize
byt ¢astecna nebo uplna nahrada jidel, pfipadné strava
s velmi nizkym obsahem energie. Tato metoda zahrnuje
konzumaci pfedem pfipravenych potravin, jako jsou ty€in-
ky, koktejly a polévky, které obsahuji presné stanovené
mnozstvi makro- a mikronutrientl. Zafazeni téchto nahrad
muze zlepsit kvalitu vyZzivy, usnadnit kontrolu glykemie
a snizit celkovy energeticky ptijem, maze tak byt ucinnou
kratkodobou strategii pro redukci hmotnosti. V pfipadé vel-
mi nizkého energetického pfijmu je nutnd pravidelnd kon-
zultace s nutricionistou, vypracovani nutri¢niho planu a zo-
hlednéni farmakoterapie (Evert et al., 2019; ADA 5, 2025).

9. Nutri¢ni edukace

Nutri¢ni edukace je predavani znalosti a dovednosti
zamérenych na vyZivu a stravovaci navyky s cilem podpofit
informovana rozhodnuti o stravovani. Na edukaci se podi-
li 1ékaf, nutri¢ni terapeut a edukacni diabetologicka sestra.
Nutri¢ni intervence je doporuceni konkrétnich opatfeni
k dosazeni zmény ve vyzivé a mUze byt poskytovana vy-
hradné nutri¢nim terapeutem (nelékafrsky zdravotnicky pra-
covnik dle zdkona ¢€.96/2004 Sb. o nelékafskych zdravotnic-
kych povoléanich). Organizaci nutri¢ni péce v nemocnicich se
vénuje Metodické doporuceni pro zajisténi stravy a nutri¢ni
péce uverejnéné ve Véstniku MZ CR ¢islo 10/2020 (Tésinsky
et al., 2020). Seznam kodu, které Ize pii nutri¢ni edukaci vy-
uzit, shrnuje tabulka 9.1.

Tab. 9.1: Seznam kédu vyuzivanych pfi nutri¢ni edukaci

Kod Nazev vykonu

13051 Cilena edukace diabetika

13053 Tymova strukturovana edukace diabetikd, pro skupinu
max. 6 osob

06145 Reedukace osoby s DM a jemu blizkych osob

06411 Vysetieni a zhodnoceni nutri¢niho stavu nutri¢nim
terapeutem

06413 Sestaveni nutri¢niho planu pacienta

06415 Edukace nutri¢nim terapeutem

06417 Reedukace nutri¢nim terapeutem

06419 Propocet nutri¢ni bilance (SW nastrojem)

06421 Indikace sippingu nutri¢nim terapeutem

Zékladem péce je individualni edukace léc¢ebné vyzi-
vy. U dlouhodobé dispenzarizovanych osob je také mozné
vyuzit skupinové edukace vcetné strukturovanych pro-
gramd, které jsou u DM 1. i 2. typu efektivni a pfispivaji ke
zlepseni kompenzace, redukci KV rizikovych faktor(, pokle-
su télesné hmotnosti a zlep3Seni kvality zivota (Adamikova
a Jirkovska, 2018). Prikladem strukturovaného edukac¢niho
programu pro DM 1. typu je DAFNE (Dose Adjustment for
Normal Eating), pétidenni program zaméfeny na Upravu
davek inzulinu ve vztahu k pfijmu sacharidd, jehoz vyuziti
vedlo ve studiich k prodlouZeni ocekdvané délky Zivota, sni-
zeni incidence komplikaci diabetu a poklesu ekonomické
naroc¢nosti zdravotni péce (Kruger et al., 2013). Efektivni je
vyuziti telemediciny, distan¢nich intervenci s pomoci mobil-
nich aplikaci, textovych ¢i e-mailovych zprav. V nutri¢ni in-
tervenci mize byt pfinosné vyuziti behavioralnich pfistup(,
jako jsou motivacni rozhovory, pfistup zaméreny na ¢lovéka,
koncept nenasilné komunikace ¢i kognitivné behavioralni
terapie, kde je prokazan pozitivni efekt kratkodobéjsich in-
tervenci (Dyson et al., 2018).

Doporucenou frekvenci nutri¢cnich konzultaci shrnuje
tabulka 9.2. Vyssi frekvence nutri¢nich konzultaci je dopo-
rucena pii nedosahovani glykemickych cil(i, pravidelnych
postprandidlnich hyperglykemii, u povsechné dekompen-
zace DM, dale u osob, u nichz je Zddouci Uprava télesného
sloZeni ¢i télesné hmotnosti, u osob v riziku PPP, u sportov-
cll a u osob s komorbiditami (celiakie, potravinové alergie,
komplikace DM) (ADA 5, 2025).

U osob s DM 1. typu by méla nutri¢ni edukace probéh-
nout co nejdfive po diagn6ze nemoci. Jiz kratce po diagnéze
je vhodné edukovat pocitani sacharid(i v jidle formou gram
sacharidll ¢i vyménnych jednotek, at jiz jako soucast prizpQ-
sobeni davky inzulinu u flexibilniho rezimu, ¢i jako soucast

Tab. 9.2: Doporucena frekvence konzultaci nutri¢niho terapeuta u DM (ADA 5, 2025)

Terapeuticka skupina

Frekvence konzultaci (45-90 minut)

Nové diagnéza DM 1. typu u déti i dospélych (0-1 rok trvani nemoci)

minimalné 2, optimalné 4

DM 1. typu u déti i dospélych (trvani nemoci >1 rok)

minimalné 1/rok

Nova diagnéza DM 2. typu ¢i prediabetu (0-1/2 roku trvani nemoci)

minimalné 3, optimélné 6

DM 2. typu ¢i prediabetes (trvani nemoci >1/2 roku)

minimalné 1/rok
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Zakladni edukace

Pokrocila edukace

Lékar zasady flexibilniho nebo fixniho rezimu

strategie Upravy inzulinového rezimu pro jidla s vysokym
obsahem tukd a bilkovin

kalkulace bolusu

strategie Upravy inzulinového rezimu pfi lacnéni

sacharidovy pomér

strategie Upravy inzulinového rezimu a piijmu sacharid
u fyzické aktivity a sportu

pUsobeni kratkodobych analog 1. a 2. generace

interpretace dat z CGM ve vztahu k jidlim

Nutri¢ni terapeut zasady zdravé vyzivy

vliv alkoholu na glykemii

mikronutrienty, vlaknina

zakladni slozky potravy: sacharidy, tuky, bilkoviny,

glykemicky index a glykemicka naloz potravin

pocitani sacharidd

sladidla

vliv tukd a bilkovin na glykemii

dia potraviny

pocet dennich jidel

doplnky stravy

interpretace vyzivovych popisti potravin

strategie Upravy inzulinového rezimu pfi spole¢enském
stravovani (restaurace, rauty, degustace)

elektronické, mobilni aplikace)

zdroje informaci o vyZzivovych parametrech (tisténé,

vyziva a dopliiovani sacharidl pfi fyzické aktivité a sportu

pitny rezim

interpretace dat z CGM ve vztahu k pokrmdm

ramcovy jidelnicek u fixniho rezimu

strategie Upravy inzulinového rezimu pro pokrmy
s vysokym ¢i nizkym glykemickym indexem

Edukacni zasady aplikace prandidlniho inzulinu

kombinovany a rozlozeny bolus

diabetologicka sestra | . - . .
¢asovani inzulinu pred jidlem

superbolus

sacharidy na prevenci a Ié¢bu hypoglykemie

moznosti individualizace bolusu na inzulinovych perech

Tab. 9.4: Napln nutri¢ni konzultace u diabetu 2. typu

Faze procesu nutri¢ni péce Napli konzultaci

Nutri¢ni zhodnoceni

nutri¢ni anamnéza, antropometricka méreni, biochemickd data, zdravotni testy, problémy souvisejici
s vyzivou, nutri¢ni potfeba (energie, makrozZiviny, mikroziviny)

Nutri¢ni diagnéza 1. diagnostika nutri¢niho pfijmu

2. klinickd diagnostika

3. diagnostika chovani a prostiedi

Nutri¢ni intervence

ve spolupraci s pacientem konkretizace nutri¢nich cild, sestaveni nutri¢niho planu a specifikace nutri¢ni
intervence, dokumentovani realizace nutri¢ni péce, soucasti nutri¢ni intervence je nutri¢ni edukace

Nutri¢ni monitoring a evaluace

sledovéni efektu nutri¢ni intervence na zvolené Ié¢ebné cile, na glykemickou kompenzaci, télesnou
hmotnost a télesné slozeni, obvod pasu, faktory kardiovaskularniho rizika, zménu farmakoterapie a kvalitu
Zivota, kontinudlni Uprava plédnu nutri¢ni intervence

ramcového jidelnicku u rezimu fixniho. U pediatrickych pa-
cientt je kladen specialni dliraz na stravovaci navyky rodiny
pred diagnézou, mnozstvi a distribuci jidel, skolni i mimo-
Skolni aktivity ditéte a vytvoreni individudiniho nutri¢niho
planu. Zmény inzulinového rezimu, pfibyvéani na véze a ko-
morbidity jako celiakie ¢i dyslipidemie vyZaduji rozsifenou
a Cetngjsi nutri¢ni edukaci. Naplri edukace se shoduje s do-
porucenimi pro dospélé osoby s DM 1. typu (tabulka 9.3).
Edukace ditéte by vsak vzdy méla byt pfizplsobena jeho
véku a schopnostem. Béhem rlstu ditéte je obvykle potieba
pravidelné reedukovat presnost pocitani sacharidd (Franz et
al, 2017; Smart et al., 2018).

V nutri¢ni edukaci osob s DM 2. typu je kladen dlraz na
vytvoreni individudlniho nutri¢niho planu zaméfeného na
zvolené |éc¢ebné cile, zejména dosaZeni optimalni télesné
hmotnosti, snizeni KV rizika a minimalizaci postprandialnich
vykyvl glykemie. Napln nutri¢ni konzultace u DM 2. typu
shrnuje tabulka 9.4 (Franz et al., 2017; Smart et al., 2018).
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