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Diabetes mellitus

Diabetes mellitus (DM) je název pro řadu od-
lišných chronických chorob charakterizovaných 
hyperglykemií. Vzniká v důsledku absolutního nebo 
relativního nedostatečného účinku inzulinu, který je 
charakterizován komplexní poruchou metabolizmu 
cukrů, tuků, bílkovin a dalších látek. V ČR se v r. 2005 
léčilo 739 tisíc diabetiků, což představuje incidenci 
7,2 % v populaci. Choroba se chová velmi agresivně. 
Od r. 2000–2005 je sledován 3% meziroční přírůstek 
diabetiků v populaci ČR. Diabetes 1. typu (DM1) se 
vyskytuje v ČR v 6,8 % a diabetes 2. typu (DM2) se 
vyskytuje téměř v 92 %. V r. 2005 bylo léčeno v Čes-
ké republice 33 % diabetiků dietou a pohybem, 42 % 
užívalo perorální antidiabetika (PAD), 16 % inzulin 
a kombinací PAD + inzulin bylo léčeno 7 % pacientů. 
Epidemiologická data jsou podobná v celém světě 
a ukazují stále stoupající závažnost této choroby.

Cíle dietní léčby diabetu

Cílem dietní léčby je dlouhodobé zachování 
dobrého tělesného i duševního zdraví diabetika, 
snaha o glykemii blízkou normálním hodnotám (co 
nejmenší kolísání glykemií v průběhu 24 hodin, hod-
nota HbAlC < 5,5 %, celková dávka inzulinu je < 1 
IU/kg), zachování přiměřené (zdravé) tělesné hmot-

nosti a normálních hodnot krevního tlaku, který je 
nižší než 130/80 mmHg. 
1. U osob s BMI > 25 kg/m2 snížení příjmu potra-

vy – energie s ohledem na možné karence (ne-
dostatek vitaminů, bílkovin, vápníku).

2. Zabránit výkyvům glykemie v čase, prevence 
hypoglykemie: 
a) znalost obsahu sacharidů v jednotlivých 

jídlech 
b) znalost rychlosti vstřebávání sacharidů 

z potravy (rychlost vstřebání závisí nejen 
na typu potravy, ale i na skupenství a na 
způsobu přípravy stravy) 

c) snížení inzulinové rezistence a normalizace 
glykemie po jídle 

d) dosažení normálního složení krevních 
lipidů. Dieta s nízkým obsahem živočišných 
tuků, cholesterolu a zvýšeným obsahem 
vlákniny má velký význam.

3. Prevence a léčba pozdních komplikací diabetu, 
především aterosklerózy (racionální výživa), hy-
pertenze (dieta s nízkým obsahem soli).

Příčiny selhání dietní léčby

I když dietní a pohybová léčba patří k nejúčinněj-
ším preventivním i léčebným opatřením v diabetolo-

gii, její praktická realizace pacientem selhává v prů-
měru za 1 rok. Nejčastější příčinou je nedostatečná 
nebo nevhodná edukace. Pacient není přesvědčen 
o významu dietní léčby, nerozumí dietním doporu-
čením nebo je pro něj dietní plán nerealizovatelný. 
Často chybí komplexní edukační materiál (kniha di-
et, tabulky výživových hodnot). Společně s edukací 
je velice významná neustálá motivace pacienta po-
mocí individuálního přístupu, stanovení reálných cílů 
s prováděním častých kontrol.

Redukční dieta

V roce 1988 popsal Reaven syndrom vedoucí 
k urychlené ateroskleróze – metabolický syndrom, 
který se stal okamžitě předmětem zájmu celé řady 
medicínských oborů (14). Za hlavní příčinu syn-
dromu označil hyperinzulinémii, která je spojena 
s inzulinovou rezistencí. Reawen vypozoroval, že 
obézní jedinci se zvýšeným množstvím břišního 
tuku, hypertenzí, diabetem a hyperlipoproteinémií 
umírají v mladém věku na projevy aterosklerózy (5). 
Redukční dieta má u metabolického syndromu vý-
znamný preventivní i léčebný efekt.

V posledním desetiletí došlo k opuštění totálních 
hladovek při léčbě obezity, protože vedly k výrazné-
mu úbytku svalové hmoty při vystupňovaném kata-
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bolizmu a měly pouze krátkodobý efekt. Pacient se 
po ukončení hladovky vrátil na původní hmotnost, 
ale jeho tělesná skladba se změnila na úkor svalo-
viny.

Většinou je nyní doporučována nízkotučná, vy-
sokoproteinová dieta s obsahem 20–30 g vlákniny 
(2). Tuto dietu je nutno stanovit individuálně ve spo-
lupráci s dietní sestrou, protože může být deficitní 
a může vyvolat karenční stavy (Ca, Fe, vitaminy, bíl-
koviny). V tabulce 1 jsou uvedeny vhodné a nevhod-
né potraviny z hlediska redukce hmotnosti. Nové po-
znatky přinesl výzkum účinků vlákniny. Bylo zjištěno, 
že nerozpustná vláknina má pouze malý metabolic-
ký efekt, zpomaluje vyprazdňování žaludku, snižuje 
chuť k jídlu a upravuje pasáž. Rozpustná vláknina 
(hemicelulóza, pektin, lignin, gely) zvyšuje viskozitu 
potravy, snižuje celkový i LDL-cholesterol, neovliv-
ňuje hladinu HDL-cholesterolu, snižuje hladinu trigly-
ceridů, zpomaluje vyprazdňování žaludku a snižuje 
podíl vstřebaných živin v tenkém střevě. V tlustém 
střevě dochází k fermentaci polysacharidů za vzniku 
mastných kyselin s krátkým řetězcem – Short Chain 
Fatty Acids (SCFA). Tyto kyseliny slouží jako zdroj 
energie pro tlusté střevo, ale mají rovněž účinek na 
celý organizmus zasahující do metabolizmu glukózy 
a cholesterolu (11, 17). SCFA zvyšují proliferaci bak-
terií v tlustém střevě, snižují uvolňování amoniaku, 
a tím produkci urey. Metabolický účinek SCFA není 
jednoznačně probádán vzhledem k jejich vzájem-
ným interakcím. Problémem naší populace je malá 
obliba vlákniny (ovoce, zeleniny, luštěnin) především 
ve vyšších věkových skupinách. Dieta s vysokým 
obsahem vlákniny je pro tuto část populace obtíž-
ně realizovatelná z hlediska kulinářské dovednosti, 
nezvyklé chuti potravy a v neposlední řadě pro ne-
snášenlivost. Zažívací problémy při rychlém zvýšení 
množství vlákniny mohou způsobit okamžité zavrže-
ní této diety pacientem.

Základním problémem všech redukčních diet 
je jejich přechodný účinek. Dlouhodobá complian-
ce pacientů nepřesahuje 10%. Redukce hmotnosti 
je však vysoce efektivní při léčbě všech symptomů 
metabolického syndromu.

Dieta u hyperlipoproteinémie

Tato „antisklerotická“ dieta využívá prvků re-
dukční diety. Je nízkotučná, nízkocholesterolová 
a obsahuje rozpustnou vlákninu. Tuk představuje 
přibližně 32 % přijímané energie. Ohledně kvality 
a druhu doporučovaných tuků probíhala a stále pro-

bíhá řada diskuzí a výzkumů. Ukazuje se, že daleko 
důležitější je v dietologii diabetu složení mastných 
kyselin než objem celkového tuku. Přibližně 90 % při-
jatého tuku je ve formě triglyceridů, ze kterých jsou 
uvolňovány mastné kyseliny. Dle množství dvojných 
vazeb lze dělit mastné kyseliny (MK) na nasycené, 
saturované MK (SFA), jednonenasycené, monoeno-
vé MK (MUFA) a vicenenasycené, polyenové MK 
(PUFA) (3). 

A. Nasycené mastné kyseliny (Saturated 
Fatty Acids (SFA)) – hlavní představitelé jsou: 
1. kyselina stearová – silně trombogenní 
2. kyselina palmitová – aterogenní i trombogenní 
3. kyselina myristová – aterogenní i trombogenní.

SFA jsou obsaženy ve zvířecím tuku, v másle 
a mléce. Jejich přívod by neměl přesahovat 30 % 
všech přijatých tuků. Příjem SFA je v naší populaci 
vysoký díky konzumaci vepřového masa, smaže-
ných pokrmů, smetanových omáček, uzenin, tvrdých 
sýrů. Nenasycené mastné kyseliny mají podstatně 
výhodnější účinky. 

B. Monoenové mastné kyseliny (Mono 
Unsaturated Fatty Acids (MUFA)) se ukazu-
jí jako výhodné z hlediska inzulinové rezistence 
a metabolizmu endogenních lipidů. Jsou obsaženy 
v olivovém, podzemnicovém a řepkovém oleji. Mají 
antiaterogenní i antitrombogenní efekt i antioxidační 
účinky. Jejich přívod by měl převyšovat 1/3 celkové-
ho příjmu tuků. Vzhledem k jejich pozitivním účinkům 
je snaha zvyšovat jejich přívod na úkor SFA. Jsou 
pravděpodobně jedním z hlavních příčin antiatero-
genního účinku „středomořské“ diety (8). 

C. Polyenové mastné kyseliny (PUFA) jsou 
obsaženy v rostlinných olejích a v rybím tuku. 
1. Kyselina linolová je antiaterogenní, snižuje cel-

kový cholesterol, snižuje HDL-cholesterol, zvy-
šuje peroxidaci LDL-cholesterolu. Vzhledem ke 
svému trombogennímu účinku (zvyšuje agrega-
ci trombocytů) může být dokonce škodlivá (např. 
u pacienta po infarktu myokardu). Je zástupcem 
dienových omega 3 mastných kyselin.

2. Výhodnější je kyselina alfa linolenová, která má 
antiaterogenní i antitrombogenní účinky. Patří 
mezi trienové omega 3 mastné kyseliny a je 
vysoce protektivní. Obě kyseliny jsou obsaženy 
v rostlinných olejích (slunečnicový olej). 

3. Kyselina eicosapentaenová a kyselina dokosa-
hexaenová jsou obsaženy v rybím tuku, nejsou 
antiaterogenní, ale jsou vysoce antitrombogen-
ní. Tyto kyseliny jsou dle polohy dvojných vazeb 
označovány jako omega 6 mastné kyseliny.

Polyenové mastné kyseliny by měly představovat 
rovněž třetinu celkového denního přívodu lipidů. Velice 
vhodné jsou rovněž za studena lisované rostlinné ole-
je (panenské oleje). Jsou doporučovány sladkovodní 
i mořské ryby jako náhrada za vepřové a hovězí maso. 
Přesto je v současné době konzumace rybího masa 
v ČR ve srovnání s kulturními státy v Evropě mizivá.

Dalším klinicky použitelným přístupem v dietní 
léčbě hypercholesterolémie je využití fytochemikálií, 
konkrétně fytosterolů. Za normální situace se vstře-
bávají fytosteroly pouze v minimálním množství, ale 
významně snižují resorpci cholesterolu z potravy 
soutěžením s cholesterolem ve formujících se mice-
lách ve střevě. Denní dávka 3 g fytosterolů vede ke 
snížení LDL-cholesterolu o 10–15 % (4). Přidání fy-
tosterolů neovlivňuje biologickou dostupnost v tuku 
rozpuštěných složek (např. vitaminů). Na našem trhu 
se již objevil první margarin (Flora pro-activ), jogurty 
a mléčné nápoje, které obsahují fytosteroly a proka-
zatelně snižují hladinu cholesterolu (16).

Dieta u diabetu 2. typu

Dietní léčba diabetu 2. typu má společné rysy se 
všemi výše uvedenými dietními postupy, které ovliv-
ňují inzulinovou rezistenci, ale i v této oblasti se ob-
jevují nové možnosti. Diagnostika diabetes mellitus 
je dle WHO založena na hodnocení postprandiální 
glykemie za 2 hodiny po podání 75 g glukózy per os. 
Pokud je tato hodnota vyšší než 11,1 mmol/l, jedná 
se o diabetes mellitus. Je však známo, že postpran-
diální glykemie podstatně nižší než 11,1 může vést ke 
vzniku pozdních komplikací diabetu. Postprandiální 
hyperglykemie je považována v současné době za 
nezávislý rizikový faktor kardiovaskulární mortality 
u diabetiků II. typu (15), proto je jí věnována velká 
pozornost. V léčbě jsou využívány inhibitory α-glu-
kosidázy (Akarbóza), krátce působící antidiabetika 
(Repaglinid, Natiglinid), inzulinová analoga nebo 
krátkodobě působící inzulin. V nejbližší době oče-
káváme v ČR novou lékovou skupinu enterohormo-
nů – inkretinů, která bude postprandiální glykemii 
snižovat.

Postprandiální glykemie závisí na dvou 
hlavních faktorech:
1. Individualitě nemocného (inzulinová senzitivi-

ta, funkce beta buněk, gastrointestinální motili-
ta, fyzická aktivita, trávení, vstřebávání, utilizace 
a oxidace přijaté potravy, denní variace uvede-
ných faktorů)

Tabulka 1. Orientace v dostupných potravinách s ohledem na redukční dietu
potraviny 
nevhodné

sladké pečivo, zákusky, oplatky, cukr, bonbóny, čokoláda, slazené nápoje, sladké jogurty, dia oplat-
ky, dia čokolády, uzené a tučné sýry, šlehačka, zmrzlina, tučná a uzená masa, uzeniny, sádlo, špek, 
slanina, alkohol

potraviny
doporučené

zelenina, zeleninové saláty, nepříliš sladké ovoce, netučný tvaroh, nízkotučné sýry, masa libová, ry-
by, pečivo celozrnné, rýže celozrnná, těstoviny celozrnné, nápoje neslazené
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2. Přijaté potravě (množství, skupenství, biologic-
kém zdroji a rychlosti trávení polysacharidů, na 
množství cukrů, tuků, proteinů, vlákniny, na aci-
ditě potravy, na způsobu přípravy potravy a na 
přítomnosti antinutrientů). Vliv složení potravy je 
ukázán v tabulce 2.

V roce 1977 popsal Jenkins snížení postprandi-
ální glykemie po obohacení potravy viskózní vlákni-
nou nebo sníženým tepelným zpracováním potravy. 
Toto snížení bylo vysvětlováno zvýšením viskozity 
potravy, fermentací ve střevě, ale i fyzikálním slo-
žením potravy (12). V roce 1982 však stejný autor 
popsal, že potraviny bohaté na sacharidy ve formě 
škrobu s nízkým obsahem vlákniny mají rozdílný vliv 
na postprandiální glykemii u diabetiků, ale i u zdra-
vých jedinců. Tyto rozdíly vysvětloval Jenkins různou 
rychlostí trávení přijaté stravy. V dalších studiích, 
které se zabývaly vstřebáváním glukózy při boluso-
vém nebo kontinuálním podání (sippingu) potravy 
nebo při různé frekvenci příjmu potravy, se ukázalo, 
že odchylky jsou pravděpodobně způsobeny rozdíl-
nou resorpcí glukózy danou vlastnostmi polysacha-
ridů (10).

Glykemický index (GI)

Glykemický index potravy je definován jako po-
měr plochy pod vzestupnou částí křivky postpran-
diální glykemie testované potravy, která obsahuje 
50 g sacharidů a standardní potravy. Standardní 
potravou bylo zpočátku 50 g glukózy, později byla 
glukóza nahrazena bílým chlebem s obsahem 50 g 
sacharidů, protože chléb méně ovlivňoval motilitu 
žaludku. V současnosti je stále více propagována 
opět glukóza.

Hodnoty GI jsou relativně shodné u skupin je-
dinců s různou inzulinovou senzitivitou a nezávisí 

ani na typu standardní potravy (bílý chléb, glukó-
za). GI nekoreluje vždy s obsahem vlákniny (např. 
celozrnné pečivo s vysokým obsahem vlákniny má 
výrazně vyšší GI ve srovnání s těstovinami, u kte-
rých je obsah vlákniny nízký). Značné metodické 
obtíže nastávají při snaze vyhodnotit GI u smíšené 
potravy. Dochází k výrazným změnám při přidání tu-
ků (např. je zpomalené vyprazdňování žaludku), při 
přidání proteinů (zvýšení inzulinové sekrece) nebo 
při změně jejich vzájemného poměru. V tabulce 3 
jsou uvedeny potraviny vhodné k přípravě pokrmů 
s nízkým glykemickým indexem. Za optimální pova-
žujeme luštěniny (i pro jejich obsah vlákniny), mléč-
né výrobky a těstoviny. 

Přes řadu kritických připomínek se stává GI sou-
částí dietních doporučení v léčbě diabetiků. V oblasti 
obezitologie se objevují práce, které upozorňují na 
lepší adaptaci organizmu na nízkokalorickou dietu, 
která obsahuje potraviny s nižším GI a nižším GN. 
Tyto diety jsou lépe tolerovány. Některé studie uka-
zují větší pokles hmotnosti při konzumaci potravy 
s nízkým GI (13).

V roce 1997 schválila WHO oficiálně GI jako 
metodu kategorizace sacharidů, která upřesňuje 
jejich metabolický efekt (6). Strava s nízkým GI není 
efektivní pouze u diabetiků, ale je výhodná i u nedia-
betiků. Snižuje hladinu inzulinu, glukózy, triglyceridů 
a volných mastných kyselin nalačno i postprandiál-
ně. Zvyšuje HDL-cholesterol (7). Svým pozitivním 

vlivem na inzulinovou rezistenci je GI důležitým 
nástrojem léčby diabetu. Podobným mechanizmem 
se potraviny s nízkým GI uplatňují v prevenci vzniku 
diabetu, hypertenze, hyperlipoproteinémie a pravdě-
podobně i ICHS (6, 9). 

Závěr

Dietologie je význačným pilířem kauzální, ale 
i symptomatické léčby diabetu 2. typu. Její dodržo-
vání nejen zlepšuje glykemii, ale snižuje inzulino-
vou rezistenci a ovlivňuje aterosklerózu. V tabulce 
4 uvádím přehled posledních doporučení v oblasti 
dietoterapie diabetu. Racionální použití diety v dia-
betologii je uvedeno ve standardech České diabeto-
logické společnosti na stránkách společnosti (www. 
diab.cz). Je možno čerpat z doporučených postupů 
Americké diabetologické asociace (ADA) (1). I když 
je i v této oblasti mnoho nového, patří dietní léčba 
stále k nejvíce opomíjeným léčebným postupům ze 
strany pacienta, ale často i ze strany lékaře. Nízký 
počet dietologů, edukátorů, ale i nutričních terape-
utek znesnadňuje plné využití možností moderní 
dietoterapie. 
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Tabulka 4. Moderní diabetická dieta
zdravá výživa: přiměřeně kalorická, SFA do 10 % energie, cholesterol 300 mg/den, celozrnné obiloviny, luštěniny, ryby
dostatek pohybu: minimálně 3–4x týdně 30 minut, pozitivní vliv na viscerální tuk
vláknina: 40 g/den nebo 20 g/1000 kcal, 1/2 rozpustná (zelenina, ovoce, luštěniny, celozrnné pečivo)
sacharidy: volnější přísun cukrů (45–60 % energie, mono a disacharidy do 50 g/den – 10 % energie)
větší flexibilita poměru MUFA: sacharidy
MUFA: tuk volby 10–20 % příjmu
nízký GI sacharidové potravy: nízký GI < 55 %, střední 55–75 %, vysoký 75–100%

SFA – saturované mastné kyseliny, MUFA – jednonenasycené mastné kyseliny, GI – glykemický index 

Tabulka 2. Vliv složení potravy na glykemický index. Složení polysacharidů (PS) – původ
amylóza pevnější vazba mezi molekulami glukózy luštěniny
amylopektin větvené vazby méně váže vodík
interakce PS a proteinu bezglutenový chléb má ↑ GI, dodání glutenu to nezmění (podobné u tuku)
antinutrienty (lektiny, fytáty, taniny) inhibují působení amylázy a dalších 

enzymů
forma velikost povrchu potravy (částic) chléb vs. špagety
příprava ↑ gelatinizace PS, zničení antinutrientů vaření
zrání ovoce a zeleniny zráním klesá obsah polysacharidů, 

ale výrazně stoupá GI
banány

Tabulka 3. Potraviny vhodné k přípravě pokrmů 
s nízkým glykemickým indexem
čerstvá zelenina, syrová nebo vařená, celozrnné vý-
robky, luštěniny, tmavý chleba, kukuřičné tortily, chléb 
s dýňovým semínkem, čerstvé ovoce, celozrnné obilovi-
ny (rýže), normální těstoviny, nízkotučné mléko a mléč-
né výrobky se sníženým obsahem tuku, jogurty s živou 
kulturou, oříšky, semínka, olivový olej, avokádo, olivy, 
sušené ovoce
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