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Dietní vláknina, klíčová složka rostlinných potravin, je nezbytná pro udržení zdraví 
a prevenci různých onemocnění. Přestože jsou její přínosy dobře zdokumentované, 
příjem vlákniny v západních populacích je výrazně pod doporučenými hodnotami, 
průměrně pouze 15–16 g denně oproti doporučovaným 25–35 g denně. Tento ne-
dostatek je spojen se zvýšeným rizikem obezity, diabetu 2. typu, kardiovaskulárních 
onemocnění a některých typů rakovin. Článek poskytuje komplexní přehled o vlivu 
vlákniny na zdraví, včetně jejích účinků na pocit sytosti, regulaci hladiny cukru v krvi, 
snížení hladiny cholesterolu, snížení míry zánětu a zlepšení funkce trávicího traktu. 
Rovněž zdůrazňuje specifické přínosy vlákniny při různých patologických stavech, 
jako je rekonvalescence po infarktu myokardu a gastrointestinální poruchy. Dále 
popisuje roli vlákniny v řízení obezity díky zlepšenému pocitu sytosti a snížení kalo-
rického příjmu a její schopnost kontrolovat hladinu glukózy v krvi u diabetu 2. typu. 
Praktická dietní doporučení a příklady pokrmů bohatých na vlákninu ukazují, jak 
dosáhnout adekvátního příjmu vlákniny. Zvýšení příjmu dietní vlákniny je zásadní 
pro prevenci onemocnění a zlepšení celkového zdraví.

Klíčová slova: dietní vláknina, prevence chronických onemocnění, zdraví gastroin-
testinálního traktu, etabolické zdraví, veřejné zdraví.

The importance of dietary fibre

Dietary fiber, a crucial component of plant-based foods, is essential for maintaining 
health and preventing various diseases. Despite its well-documented benefits, fiber 
intake in Western populations is significantly below recommended levels, averaging 
only 15-16 g per day compared to the advised 25–35 g. This deficiency is associated 
with a higher risk of obesity, type 2 diabetes, cardiovascular diseases, and certain types 
of cancer. This article provides a comprehensive overview of the impact of dietary fiber 
on health, including its effects on satiety, blood sugar regulation, cholesterol levels, 
inflammation reduction, and gastrointestinal function. It also highlights the specific 
benefits of fiber for various pathological conditions such as recovery, post-myocardial 
infarction, and gastrointestinal disorders. Additionally, fiber‘s role in managing obesity 
through improved satiety and reduced caloric intake, and its ability to control blood 
glucose levels in type 2 diabetes, are described. Practical dietary recommendations 
and examples of fiber-rich meals illustrate how to achieve adequate fiber intake. In-
creasing dietary fiber consumption is crucial for disease prevention and enhancing 
overall health.

Key words: dietary fiber, chronic disease prevention, gastrointestinal health, metabolic 
health, public health.
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Úvod
Současné poznatky o  dietní vláknině 

v Evropě zahrnují různé aspekty, jako jsou 

definice, zdroje, doporučení, příjem a vztah 

ke zdraví. Dle definice Codex Alimentarius 

je vláknina nestravitelnou a nevstřebatelnou 

částí rostlinných potravin, která je tvořena sa-

charidovými polymery obsahujícími tři nebo 

více monomerních jednotek (1). Navzdory ne-

stravitelnosti může vláknina poskytovat určité 

množství energie skrze bakteriální fermenta-

ci ve střevě, a to ve formě mastných kyselin 

s krátkým řetězcem (SCFA). Ty jsou využívány 

jako zdroj energie (přibližně 1–2 kcal/g vlák-

niny) přímo v enterocytech či po absorpci do 

krve a transportu do jater ve formě metabolitů 

v jiných částech těla (2).

S  vlákninou je spojena řada indexů 

(např.  glykemický index, index sytosti, in-

dex fermentability, healthy eating index, 

carbohydrate quality index (CQI), poměr 

sacharidy : vláknina aj.) (3), což poukazuje na 

její význam a naznačuje, že vláknina sama 

o sobě může být považována za ukazatel kva-

lity potravin. I přes tyto skutečnosti a řadu 

dokumentovaných benefitů vlákniny se setká-

váme s nedostatečnou mírou její konzumace.

Na tomto místě lze pro kontext uvést pár 

hodnot. V západní populaci je průměrný pří-

jem vlákniny (asi 15 g/den) (4) nižší než polo-

vina doporučených hodnot (25–35 g/den pro 

dospělé osoby, resp. 25–32 g/den pro dospělé 

ženy a 30–35 g pro dospělé muže (1), 25 g/den 

dle EFSA (5), 30 g/den dle DACH (6)) a u osob 

s diabetem 2. typu nebo vysokým krevním 

tlakem je ještě nižší (7). Data z NHANES (US) 

z šetření z let 2009–2010 poukazují na prů-

měrný denní příjem vlákniny okolo 16 g (8). 

Zajímavostí z dat NHANES může být, že ženy 

ve srovnání s muži konzumovaly více vlákni-

ny. Nedostatečný přívod vlákniny potvrzují 

i studie, které ukazují, že některé populace ve 

vyspělých zemích konzumují pouze 40 % do-

poručeného příjmu (9). Nejblíže doporučeným 

hodnotám vlákniny jsou Novozélanďané, kteří 

konzumují přibližně 70 % cílového množství. 

Na základě dvou 24hodinových recallů zjistila 

švýcarská studie, že 87 % z 2 057 zařazených 

probandů měla přívod vlákniny pod 30 g/den 

(10).

1 měřeno pomocí Healthy Eating Index Score (13)

Nedostatečná konzumace vlákniny mů-

že být způsobena řadou faktorů, včetně po-

pulárního odklonu od konzumace potravin 

bohatých na sacharidy, které jsou hlavními 

zdroji dietní vlákniny. Tento trend je často 

výsledkem adherence k různým stravovacím 

stylům, které omezují sacharidy, zejména přís-

nější varianty nízkosacharidových diet. K tomu 

se přidává i nepochopení rozdílů mezi jednot-

livými druhy sacharidů nebo obecně mylné 

informace o sacharidech. Jakékoliv omezení 

sacharidů vede k  redukci příjmu vlákniny. 

Naopak, i ne zcela ideální zdroje sacharidů 

mohou být významnými zdroji vlákniny. Vedle 

zeleniny, ovoce a chleba byly mezi nejčastěj-

šími zdroji vlákniny ve stravě účastníků studie 

NHANES také jiné druhy pečiva, např. rohlíky 

a tortilly (10).

Ačkoli jsou k dispozici důkazy z klinických 

studií, které sledují vliv množství základních 

nutrientů (sacharidy, tuky a bílkoviny) na zdra-

ví, nelze jejich závěry zevšeobecňovat. Pro 

správné hodnocení vlivu stravy na zdraví je 

totiž nutné posuzovat nejen množství, ale 

i kvalitu sacharidů a dalších nutrientů, což ve 

zmiňovaných studiích často nebylo předmě-

tem bádání. 

To podporují zdroje, které uvádí, že lidé 

konzumují přiměřené množství sacharidů, ale 

příliš velkou část z nich tvoří:

	� výrobky z rafinovaných obilovin ochu-

zené o vlákninu a další nutričně cenné 

látky nebo

	� ty, které navíc obsahují přidaný cukr nebo 

přidaný tuk (11).

Zaměření se výhradně na množství a ide-

ální rozložení makronutrientů totiž ignoruje 

skutečnost, že účinky na zdraví se podstatně 

liší podle typu nebo kvality živin. V případě 

tuků ve stravě existuje rozsáhlá „evidence

‑base“ o důležitosti rozlišování mezi nasycený-

mi, polynenasycenými, mononenasycenými 

a trans‑tuky. U sacharidů tomu není jinak – 

zdravotní účinky se liší také podle typu sacha-

ridů (monosacharid vs. polysacharid, škrob 

nebo vláknina, cukr přirozeně se vyskytující 

vs. volný cukr), stupně zpracování (celá zrna 

vs. rafinovaná zrna), rovněž dle glykemické 

odezvy po konzumaci (glykemický index 

a glykemická zátěž) a struktury a konzisten-

ce potraviny (např. pevná nebo tekutá) (12). 

Cílem následujícího textu není dokonalé vy-

definování vlákniny, ale popis jejího reálného 

efektu na lidské zdraví v kontextu jednotlivých 

civilizačních chorob.

Vláknina jako indikátor kvality 
sacharidů a stravy obecně

Vláknina je vedle proteinu, některých 

minerálních látek, vitaminů, nižšího obsahu 

přidaného cukru a tuku, součástí parametrů, 

které pomáhají identifikovat potraviny a po-

krmy s  vyšší celkovou nutriční hodnotou. 

Zařazování potravin splňujících tyto para-

metry je spojeno se zlepšením kvality stravy1 

a dokazuje to přesun důrazu z jednotlivých 

nutrientů (např. sacharidy, tuky, bílkoviny atd.) 

na skladbu celého pokrmu nebo ještě lépe na 

výživu jako celek.

V  případě vlákniny podobné metriky 

zdravotnickým profesionálům umožňují lé-

pe identifikovat potravinové zdroje kvalitních 

sacharidů, jejichž zařazení do jídelníčku vede 

k reálnému zlepšení kvality stravy (13) a ob-

sah vlákniny je považován za marker kvality 

sacharidů (14). Naopak problém nastává, když 

jsou konzumovány nekvalitní sacharidy, jak je 

tomu v případě vysoce průmyslově zpracova-

ných potravin (UPF) a produktů s obsahem 

sacharidů (např. bílé pečivo, sladké nápoje, 

snacky s vysokým obsahem cukru a tuku). 

Obsah vlákniny je u takových potravin, až na 

výjimky (např. UPF fortifikované vlákninou), 

velice nízký.

Vysoce průmyslově zpracované potraviny 

nebo produkty zpravidla mívají naopak vy-

soký obsah energie, vysokou energetickou 

denzitu a nízkou nutriční denzitu, vysoký ob-

sah soli, saturovaného tuku a/nebo volného/

přidaného cukru. Konzumace vysoce zpraco-

vaných potravin je spojována se zvýšeným 

rizikem rozvoje obezity, diabetu, dyslipide-

mie a obecně kardiometabolického rizika (1), 

a v případě již diagnostikovaných jednotlivých 

onemocnění (obezita, diabetes či kardiovas-

kulární onemocnění) jejich konzumace jedno-

značně komplikuje kompenzaci (15).

Dalším parametrem, podle kterého lze 

hodnotit kvalitu sacharidů, je glykemický in-
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dex (GI) případně glykemická nálož (angl. gly-

cemic load, GL). Ukazuje se, že i když samotný 

glykemický index (GI) pravděpodobně není 

dostatečně efektivní nástroj, práce s hodnota-

mi glykemické nálože (GL), nebo kombinace GI 

a GL, již spolehlivě predikuje kvalitu sacharidů 

a vede k nižší postprandiální glykemii (16).

Naopak strava s vyšším glykemickým in-

dexem či glykemickou náloží je spojována 

s nárůstem tělesné hmotnosti (2), přičemž 

právě obsah vlákniny je jedním z paramet-

rů, který snižuje GI a GL sacharidové potra-

viny. Vzhledem k tomu, že potraviny bohaté 

na vlákninu mají tendenci mít nižší GI a GL, 

můžeme říci, že vyšší obsah vlákniny souvisí 

s nižšími hodnotami GI a GL. Poměr sacharidy 

: vláknina je tedy klíčovým faktorem, který 

ovlivňuje nejen nutriční hodnotu potravin, 

ale také zdraví a prevenci metabolických one-

mocnění (17).

Konzumace vlákniny pod 30 g/den je po-

važována za nízkou až nedostatečnou (18). 

Pro snadné uvedení do praxe lze použít různé 

modely zdravého talíře, například MyPlate 

(případně jeho obdoby viz uvedený příklad), 

který doporučuje vybírat potraviny s vyšším 

obsahem vlákniny. MyPlate zdůrazňuje, že 

„polovina talíře by měla být tvořena ovocem 

a zeleninou“ a „alespoň polovina obilovin by 

měla být celozrnná“. Rovněž zařazuje fazole 

a hrách jak do skupiny bílkovin, tak do skupiny 

zeleniny.

Ovoce a zelenina jako zdroj 
vlákniny?

Mnoho pacientů se domnívá, že nejvíc 

vlákniny se nachází v potravinách jako jsou 

ovoce, zelenina. Ovoce i zelenina obsahují 

vlákninu, z hlediska výživového tvrzení však 

většina druhů spíše „obsahuje vlákninu“ než 

že by byly jejími významnými zdroji. 

Výživové tvrzení „zdroj vlákniny“ lze po-

užít pro potravinu obsahující nad 3 g vlákniny 

na 100 g nebo nad 1,5 g vlákniny na 150 kcal 

a výživové tvrzení „zdroj s vysokým obsa-

hem vlákniny“ pro potravinu obsahující nad 

6 g vlákniny na 100 g potraviny nebo nad 3 g 

vlákniny na 100 kcal) (19).

Z ovoce je zdrojem vlákniny pouze rybíz 

červený a černý, ostružiny, angrešt, borůvky, 

limetka a hruška či avokádo. Většina čerstvého 

ovoce obsahuje přibližně 2 g vlákniny na 100 g 

a nedosahuje tedy dostatečného množství 

vlákniny pro použití výživového tvrzení.

Vysoký obsah vlákniny je pak s výjim-

kou malin a bílého rybízu pouze u sušeného 

a lyofilizovaného ovoce, které rovněž lze do-

poručit do stravy i v managementu tělesné 

hmotnosti a při diabetu, jeho energetická 

hodnota na 100 g je však ve srovnání s čers-

tvým ovocem 5–8× větší.  

Přestože zelenina obsahuje vlákniny přeci 

jen více, situace je i zde obdobná jako u ovoce 

a za zdroje vlákniny lze považovat jen pár 

druhů neškrobové zeleniny jako např. celer 

4,5 g/100 g, brokolice nebo kapusta 4,1 g či 

fazolky 3,7 g a mrkev s necelými 3 g.

K druhům zeleniny s vysokým obsahem 

vlákniny řadíme hrášek 6,7 g/100 g, pastinák 

6,1 g/100 g nebo artyčoky (11 g/100 g), jedná 

se ale o druhy zeleniny, které se však ve stravě 

běžně spíše neobjevují. Obsah vlákniny u vět-

šiny nejčastěji konzumovaných druhů zeleniny 

se však pohybuje značně níže (paprika cca 2 g, 

hlávkový salát 1,4 g či okurka 0,7 g).

Za zdroje vlákniny vhodné jak v  rámci 

prevence onemocnění tak při již rozvinutém 

diabetu, obezitě a  mnoha dalších patofy-

ziologických stavech lze naopak považovat 

většinu druhů kvalitních zdrojů sacharidů 

jako např. luštěniny (cca 15–22 g v suchém 

stavu a minimálně 5–7 g/100 g vařené luš-

těniny), celozrnné obiloviny a  výrobky 

z nich jako např. celozrnné těstoviny a další 

obiloviny (cca 7–8 g/100 g v suchém stavu, 

přes 3 g/100 g ve vařeném stavu) a i běžný, 

pšenično‑žitný chléb s 5 g/100 g. Vzhledem 

k porci, kterou obvykle konzumujeme po-

važujeme za zdroj vlákniny i např. brambory 

nebo batáty (brambory obsahují 3 g vlákniny 

již v menší 150–180 g porci).

Některé druhy luštěnin (sója 7,9 g či bílé fa-

zole 7,3 g/100 g vařené luštěniny), většinu oře-

chů či olejnatých semen (okolo 9–12 g/100 g) 

lze považovat dokonce za zdroje s vysokým 

obsahem vlákniny.

Druhy vlákniny
Kromě celkového množství vlákniny, kte-

ré by se mělo konzumovat, však existuje jen 

málo dalších upřesňujících informací, jako jsou 

doporučené druhy vlákniny nebo poměry 

různých potravin, které obsahují vlákninu, 

aby bylo dosaženo optimálního příjmu (22).

Není vláknina jako vláknina, což se odráží 

v jejích zdravotních účincích. Vlastnosti se od-

ráží rovněž v potravinářském průmyslu, jelikož 

vláknina se kvůli svým funkčním vlastnostem 

(objemové, želírující a zahušťující) přidává do 

potravin (23). Pro ilustraci uvádíme také zdra-

votní tvrzení týkající se vlákniny.

Přínosy vlákniny u jednotlivých 
zdravotních stavů

Nadváha a obezita
U jedinců s nadměrnou tělesnou hmot-

ností lze vzhledem k povaze onemocnění 

a vyššímu riziku komorbidit, jako jsou diabetes 

mellitus (DM) a kardiovaskulární onemocně-

ní (KVO), ocenit vybrané fyziologické účinky 

vlákniny. Vláknina snižuje vstřebávání tuků 

a cholesterolu v tenkém střevě, prodlužuje vy-

prazdňování žaludku, zpomaluje a prodlužuje 

Obr. 1.  Množství vlákniny v obilovinách  (20)

žitný chléb 

ovesné vločky

quinoa (v suchém stavu) 

celozrnné těstoviny (v suchém stavu) 

celozrnný chléb

hnědá rýže (v suchém stavu) 

těstoviny (v suchém stavu) 

bílý chléb

množství vlákniny v gramech  
na 100 g potraviny
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pasáž tenkým střevem a snižuje dostupnost 

trávicích enzymů k živinám. Díky navázání 

vody zvětšuje střevní obsah a mechanickým 

tlakem na střevní stěnu vede k pravidelnému 

vyprazdňování střeva.

Dostatečný příjem vlákniny usnadňuje 

navození pocitu sytosti, což vede ke snížení 

příjmu energie a usnadňuje management 

tělesné hmotnosti. Vláknina zvětšuje objem 

potravy v žaludku, což vede k dřívějšímu po-

citu sytosti a snižuje příjem dalšího jídla. Díky 

tomu má vláknina vysoký krátkodobý sytící 

účinek (objevuje se během jedení a nutí nás 

přestat jíst). I přes nízký energetický obsah ne-

ní vláknina v těle významně metabolizována, 

Tab. 1.  Vybrané příklady vlákniny v kontextu vlivu na lidské zdraví
Beta glukany (BG) (5) 	� �Při denní konzumaci ve výši min 3 g, (ovesné či ječné) betaglukany přispívají  

k udržení normální hladiny cholesterolu v krvi.
	� �Sacharidy při 30 g porci, která současně obsahuje 4 g  (ovesných či ječných) 
betaglukanů přispívají k omezení nárůstu hladiny glukózy v krvi po tomto jídle. 
	� �Podávání ovesných betaglukanů (3–8 týdnů) zlepšilo kontrolu glykemie u pacientů 
s DM 2. typu, ale nezlepšilo jejich citlivost na inzulin (24).

Zdroje
	� oves, ječmen
	� žito, kukuřice, rýže, proso
	� hlíva ústřičná a další medicínské houby
	� doplňky stravy

Celulóza 	� Ve vodě nerozpustná vláknina.
	� Konzumace celulózy z jejích přirozených zdrojů je považováno za bezpečné.
	� �Nadměrná konzumace doplňků stravy s obsahem celulózy je spojována  
s negativními vedlejšími účinky nadměrné konzumace vlákniny jako je plynatost, 
nadýmání a bolesti žaludku.
	� �Případné neblahé dopady celulózy souvisejí s vedlejšími účinky nadměrné 
konzumace vlákniny prostřednictvím doplňků stravy s obsahem celulózy.

Zdroje
	� ovoce a zelenina
	� celozrnné potraviny
	� luštěniny
	� �používá se jako potravinářská přídatná látka 
(food additive) 
	� doplňky stravy

Pektin 	� Ve vodě rozpustný druh vlákniny.
	� Gelotvorný, viskózní, zadržující vodu.
	� Při konzumaci 6 g/den přispívají k udržení normální hladiny cholesterolu v krvi.
	� �Konzumaci 6 g/den lze dosáhnout běžným doporučením konzumace 500–600 g 
ovoce a zeleniny/den (5).
	� �Konzumace alespoň 10 g pektinů v jídle přispívá k omezení nárůstu hladiny 
glukózy v krvi po tomto jídle (5).
	� �Konzumaci 10 g/den lze dosáhnout běžným doporučením konzumace 500–600 g 
ovoce a zeleniny/den + např. 200 g brambor a 200 g vařených luštěnin čočky.

Zdroje
	� �ovoce (zejm. jablko, bobuloviny,  
hroznové víno, banán) 
	� �zelenina (zejm. mrkev, celer, okurka), 
luštěniny, brambory
	� cukrová řepa
	� �využívány v marmeládách, džemech  
a dalších potravinách

Rezistentní škrob (RŠ) 	� �Nahrazení stravitelných škrobů v jídle těmi rezistentními přispívá k omezení nárůstu 
hladiny glukózy v krvi po tomto jídle.
	� �Deklarovaných benefitů lze dosáhnout, představuje-li RŠ nejméně 14 % celkového 
obsahu.

Zdroje
	� banány 
	� kukuřice 
	� brambory 
	� speciální druhy těstovin (např. Fibre pasta)
	� �vznik RŠ kulinární úpravou pokrmů – zahřátí a 
opětovné zchlazení (př. těstoviny, brambory)

Konjakový glukoman-
nan (KGM) (5, 17, 25)

	� �KGM je ve vodě rozpustná, viskózní vláknina získávaná z hlíz A. konjac pocházející z Číny.
	� �Jedná se o jednu z nejviskóznějších známých vláknin díky její účinné schopnosti 
pohlcovat vodu (viskozita konjakové mouky je vyšší než viskozita guarové gumy, která 
je známá jako jedna z nejviskóznější vláknin). 
	� �Konzumace glukomannanu je spojována se snížením tělesné hmotnosti, 
postprandiální glykemie, s udržením normálních koncentrací glukózy a triglyceridů 
(nalačno) a cholesterolu v krvi, s udržením normální funkce střev a snížením 
potenciálně patogenních gastrointestinálních mikroorganismů. 
	� �Pro dosažení deklarovaného účinku při managementu tělesné hmotnosti, měly by být 
použity nejméně 3 g glukomannanu, denně ve třech dávkách po nejméně 1 g spolu  
s 1 až 2 sklenicemi vody před jídlem v rámci diety s omezeným příjmem energie. 
Cílovou populací jsou dospělí s nadváhou (5).

Zdroje:
	� �speciální druhy těstovin (např. Shirataki 
nudle)
	� konjaková mouka
	� doplňky stravy

�Poznámka:
	� �Použití konjaku (E 425) jako přídatné látky 
v množství do 10 g/kg v potravinách je 
přijatelné za předpokladu, že celkový příjem 
ze všech zdrojů zůstane pod 3 g/den.

Guarová guma (GG) 	� Ve vodě rozpustná vláknina.
	� Částečně hydrolyzovaná guarová guma podporuje růst prospěšných bakterií (26).
	� Snižuje hladinu celkového cholesterolu a LDL cholesterolu (27).
	� �Snižuje postprandiální glykemii a zlepšuje glykemickou kontrolu u pacientů s 
diabetem typu 2 (28).
	� Bývá používána jako prostředek k podpoře redukce tělesné hmotnosti.
	� Deklarované efekty jsou spojeny s dávkou 15 mg/den po dobu cca 12 týdnů (29).

Zdroj:
	� �použití jako zahušťovadlo, stabilizátor  
a emulgátor v řadě průmyslově 
zpracovaných výrobcích
	� �speciální výrobky obohacené o guarovou 
gumu jako např. těstoviny, rýže, pudink

Fruktany inulinového 
typu (inulin,  
oligofruktóza)

	� �Běžně používané vlákniny, které jsou obecně považovány za prebiotika pro svou 
schopnost být selektivně využívána střevní mikroflórou a přinášet zdravotní prospěch.
	� �Analýza podskupin podle typu intervence však ukázala, že rezistentní škrob a β-glukan 
mají větší účinnost při snižování sérové koncentrace celkového a LDL cholesterolu než 
fruktany inulinového typu (5).
	� �Inulin může mít dvojí účinek na riziko diabetu, a to 1) podporou hubnutí 2) snížením 
intrahepatocelulárních a intramyocelulárních lipidů u osob s prediabetem nezávisle na 
míře redukce (5).
	� �FIT mohou významně zlepšovat parametry kardiometabolické kompenzace (TGA, GLC, 
celový cohlesterol) (30).

Zdroje: 
	� kořen čekanky, topinambur
	� česnek, cibule, 
	� pšenice, syrový ječmen (klíčky)
	� speciální druhy těstovin (např. Fibre pasta)
	� �využíván v potravinářství jako náhrada 
tuku či cukru v potravinách (např. jogurty, 
proteinové a jiné tyčinky atd.)

Psyllium (31) 	� �Psyllium je forma vlákniny vyráběná ze slupek semen rostliny Plantago ovata. 
Někdy se používá název ispaghula.
	� 5–10 gramů rozdělených do jedné až tří dávek denně.

Zdroje:
	� doplňky stravy
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a proto přispívá jen málo k dlouhodobému 

pocitu sytosti. Nicméně tím, že podporuje 

pocit nasycení a zpomaluje vyprazdňování 

žaludku, vláknina celkově přispívá ke snížení 

energetického příjmu, což může vést k redukci 

tělesné hmotnosti.

Obezita je stav spojený s přítomností mír-

ného, ale chronického zánětu v tukové tkáni. 

Vzájemná interakce mezi adipocyty a mak-

rofágy tukové tkáně iniciuje systémový me-

tabolický zánět (32). Strava bohatá na volné 

cukry a saturované tuky může zvyšovat chuť 

k jídlu prostřednictvím svých prozánětlivých 

účinků v hypotalamické oblasti. Existuje do-

konce hypotéza, že zánět v hypotalamu je me-

chanismem patogeneze obezity. S nárůstem 

obezity lze spojovat i konzumaci rafinovaných 

(během průmyslového zpracování zbavených 

především vlákniny a jiných složek) sacharidů, 

které jsou rovněž spojovány se zánětem.

Výsledky umbrella metaanalýzy (33) zahrnující 

přes 47 tisíc participantů vč. těch s nadváhou 

či obezitou, dokladují, že příjem vlákniny je 

naopak spojen s významným snížením zánět-

livých parametrů (např. TNF‑alfa, ale ne u CRP). 

Po příjmu vlákniny uvádí signifikantní pokles 

krevního tlaku a LDL cholesterolu, což může 

být benefitem mj. proto, že jedinci s obezitou 

čelí vyššímu riziku KVO. Výsledky jsou slibné, 

a to i přesto, že dávky vlákniny v intervencích 

se pohybovaly v rozpětí od 3 g/den do 30 g/

den s výjimkou jedné studie, která používala 

gumu guar v dávce 15 mg/den, a další studie, 

která používala hnědou rýži v dávce 225 g/den, 

tedy v množstvích často výrazně nižších než 

doporučených. Intervence navíc probíhaly po 

relativně krátkou dobu 4–13 týdnů.

Mezi doporučené způsoby stravování v ma-

nagementu obezity patří např. nízkotučná (LF) 

a nízkosacharidová (LC) dieta, dále středomořská 

strava a tzv. intermittent fasting (různé režimy 

jasně definovaného přerušovaného půstu), kte-

ré jsou pravděpodobně optimalizovány právě 

dostatečným obsahem vlákniny. Základním bo-

dem pro snížení hmotnosti je přijetí způsobu 

stravování, který vytváří trvale lehce negativní 

a současně jedincem akceptovatelnou energe-

tickou bilanci, přičemž rozhodujícím faktorem 

je dlouhodobé dodržování diety samotným 

jedincem. Dostatečný přívod vlákniny může 

přispět k vyššímu pocitu sytosti, což může 

dlouhodobě napomoci udržení compliance 

(dodržování diety nebo zdravého životního 

stylu).

Doporučené množství vlákniny pro jedin-

ce s nadměrnou hmotností vcelku odpovídá 

tomu pro běžnou populaci, 21–25 g/den pro 

ženy a 30–38 g/den pro muže (34), resp. ne 

méně než 30 g/den (10). Toto množství by mě-

lo být zastoupené celozrnnými potravinami, 

zeleninou, ovocem a zejména luštěninami, 

ořechy a olejnatými semeny. Suplementaci 

vlákniny lze doporučit, pokud je příjem z běž-

ných potravin nedostatečný (34).

Omezení přidaného a  obecně volné-

ho cukru, nápojů slazených cukrem, rafi-

novaných obilovin a škrobové zeleniny ve 

prospěch vlákniny obsažené v celozrnných 

výrobcích, ovoci a  neškrobové zelenině 

podporuje snahu o kontrolu hmotnosti (17). 

Zvýšení konzumace ovoce a  zeleniny vý-

znamně pozitivně predikovalo udržení hmot-

nosti (35). Výraznější restrikce sacharidů ve 

stravě naopak není nutná, protože nevede 

k většímu dlouhodobému snížení hmotnosti 

a může naopak vést k omezenému příjmu 

ovoce, zeleniny a celozrnných potravin, které 

jsou důležitým zdrojem vlákniny, ale také 

mikroživin (34).

Během dvanáctiměsíčního sledování 

a intenzivního programu změny životního 

stylu v rámci studie PREDIMED s více než 5 000 

účastníky většina účastníků zlepšila kvalitu 

konzumovaných zdrojů sacharidů (měřeno 

dle CQI) tím, že zvýšila spotřebu ovoce, zele-

niny, luštěnin, ryb a ořechů a snížila spotřebu 

rafinovaných obilovin, volných cukrů a ná-

pojů slazených cukrem. To vedlo ke zlepšení 

řady kardiometabolických parametrů jako 

např. tělesná hmotnost, obvod pasu, systolic-

ký i diastolický krevní tlak, glykemie nalačno, 

glykovaný hemoglobin, hladiny triacylglyce-

rolů, index triacylglycerolů a glukózy aj. (36).

Diabetes mellitus 2.typu
Vedle fyziologických účinků vlákniny uve-

dených u nadváhy a obezity je pro diabetiky 

specificky významný vliv vlákniny na snížení 

postprandiální glykemie a inzulinemie a ná-

sledné postupné uvolňování glukózy ze stravy 

do krve.

Postprandiální glykemická reakce na po-

krm bohatý na sacharidy závisí na množství 

vstřebané glukózy, rychlosti jejího vstupu do 

oběhu, rychlosti vychytávání tkáněmi a regu-

laci produkce glukózy v játrech. Liší se také 

podle typu sacharidů v pokrmu. Například 

škrobovité potraviny, které obsahují škroby 

i vlákninu, mají odlišný účinek než samotná 

glukóza. Vláknina zpomaluje vstřebávání 

glukózy, což vede k pozvolnějšímu nárůstu 

hladiny cukru v krvi ve srovnání s čistou glukó-

zou. To ukazuje, že je rozdíl mezi konzumací 

samotné glukózy a stejného množství glukózy 

v kombinaci se škroby a vlákninou (37).

Vyšší příjem vlákniny ve stravě je spojován 

s významným snížením parametrů týkajících 

se kontroly diabetu, včetně hladiny inzuli-

nu a glukózy nalačno, homeostasis model 

assessment of insulin resistance (HOMA‑IR) 

a glykovaného hemoglobinu (33).

Doporučení pro nutriční terapii u pacientů 

s DM 2. typu shrnující doporučení 11 členských 

zemí (38) považuje za ideální denní množství 

přibližně 30 g s výjimkou švýcarských dopo-

ručení (39), kde je stejné pacientské populaci 

doporučováno 25 až 50 g denně.

Vláknina snižuje glykemický index potra-

vin a pokrmů. Vzhledem k této skutečnosti 

zvláště luštěniny (vysoký obsah vlákniny) vý-

razně pozitivně ovlivňují kompenzaci diabetu 

a jsou tak velmi výhodné pro jedince s DM. 

Studie prokázala, že pravidelná konzumace 

luštěnin v množství 50–190 g denně po dobu 

nejméně 6 týdnů přispívá ke kontrole diabetu, 

přičemž pravidelná konzumace luštěnin po 

dobu nejméně šesti týdnů má pozitivní vliv 

na kontrolu glykemie u osob s diabetem ale 

i u osob bez diabetu (40).

Inzulinová rezistence zhoršuje již diagnos-

tikovaný diabetes tím, že ztěžuje tělu regulaci 

hladiny cukru v krvi, což často vede k vyšším 

koncentracím glukózy a častějším komplika-

cím. Management inzulinové rezistence je 

proto zásadní i pro pacienty s již rozvinutým 

diabetem.

Studie prokazují příznivé účinky konzuma-

ce komplexních sacharidů s nízkým glykemic-

kým indexem, které jsou bohaté na vlákninu. 

Strava pacienta s inzulinovou rezistencí by 

měla být bohatá na celozrnné obiloviny, velké 

množství neškrobnaté (př. plodové, lusko-

vé, košťálové, listové a naťové a další druhy) 

zeleniny a čerstvého kusového ovoce. Byl 

potvrzen příznivý účinek dietních přístupů 

k zastavení hypertenze (dieta DASH) a středo-



www.medicinapropraxi.czE6 MEDICÍNA PRO PRAXI  /  Med. Praxi. 2025;22(1):E1-E9  / 

PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY
Význam vlákniny v jídelníčku

mořské diety jejichž charakteristickým rysem 

je mj. výrazné zastoupení vlákniny. Zdá se, 

že z hlediska narušené inzulinové sensitivity 

hraje nejdůležitější roli právě kvalita sacharidů 

a celkový denní příjem vlákniny (41).

Kardiovaskulární onemocnění
Vyšší příjem vlákniny je spojen se sní-

ženým rizikem vzniku kardiovaskulárních 

onemocnění (KVO) a bylo prokázáno, že je-

jí zvýšený příjem snižuje krevní tlak a další 

kardiometabolické rizikové faktory. Do jaké 

míry může vláknina ve stravě dále snížit riziko 

u osob s již přítomným, farmakoterapeuticky 

léčeným kardiovaskulárním onemocněním, 

nebylo jednoznačně stanoveno (42). Dvacet 

tři metaanalýz zahrnujících téměř 22 tisíc 

účastníků naznačuje významné snížení LDL 

cholesterolu vlivem příjmu vlákniny (33).

Ukazuje se, že středomořský způsob 

stravování (bohatý na vlákninu) je efektivní 

strategií k podpoře kontroly krevního tlaku, 

a tím i celkově k podpoře kardiovaskulárního 

zdraví (42). Efektivitu středomořského způ-

sobu stravování, stejně jako DASH (Dietary 

Approach to stop Hypertension) diety, navý-

šení rostlinných potravin a vlákniny podpo-

rují recentní doporučení European Society 

of Hypertension (EHS, 2023) a International 

Society of Hypertension (IHS, 2024) (43, 44), 

přičemž IHS doporučuje konzumaci alespoň 5 

porcí ovoce a zeleniny a 25–29 g vlákniny/den.

Rezistentní škrob a vláknina obecně mají 

hypocholesterolemický (45, 46) a prebiotický 

efekt (45). Jak vyplývá ze systematického pře-

hledu a metaanalýzy sledující vliv vlákniny na 

krevní tlak, vhodným druhem vlákniny jsou 

rovněž betaglukany. Jejich vyšší konzumaci 

je spojována s nižšími hodnotami systolic-

kého i diastolického tlaku (47). Betaglukany 

podporují vylučování žlučových kyselin bě-

hem trávicího procesu. Pokud se vylučuje 

více žlučových kyselin, tělo je musí vyrábět 

a používá k tomu cholesterol, čímž se snižuje 

jeho hladina v krvi (48).

Onko‑gastroenterologická 
onemocnění

Pozitivní vliv konzumace dietní vlákniny 

v prevenci rakoviny je zkoumán již více než 

50 let, přičemž hlavní pozornost je věnová-

na gastrointestinálnímu traktu (GIT), kde se 

předpokládá její největší význam z hlediska 

fyziologických účinků (49). Tato část textu je 

proto zaměřena na vzájemné prolínání dvou 

hlavních témat: vlivu dietní vlákniny na zdra-

ví GIT a její role v prevenci a léčbě rakoviny. 

Preventivní i léčebný efekt vlákniny je mož-

né sledovat kromě rakoviny GIT, tedy jícnu, 

žaludku, tlustého střeva, konečníku (včetně 

adenomů tlustého střeva a konečníku) také 

u rakoviny prsu, endometria, vaječníků, ledvin, 

prostaty (50).

Mechanistické účinky (protinádorového) 

působení vlákniny se dají zjednodušeně roz-

dělit do čtyř skupin na:

	� fyzické (zvětšení objemu stolice, „zředě-

ní“ karcinogenů, zkrácení doby kontaktu 

stolice s povrchem střeva, navázání karci-

nogenu a žlučových solí)

	� probiotické (změna a stimulace mikrobio-

ty tlustého střeva – množství a druhová 

rovnováha, inhibice aktivace karcinoge-

nů, změna metabolismu žlučových solí 

za účelem snížení přeměny na sekundární 

žlučové soli)

	� fermentační (snížení pH, snížení rozpust-

nosti solí žluči, zvýšená produkce mast-

ných kyselin s krátkým řetězcem (SCFA), 

především butyrátu)

	� metabolické (snížení inzulinové rezistence 

a hyperinzulinemie) (51)

Zvláště účinky fermentace jsou v rámci 

karcinogeneze GIT zajímavé. U fermentova-

telných druhů vlákniny dochází v GIT k jejich 

anaerobní degradaci, která produkuje SCFA, 

jež jsou považovány za prospěšné (pozitivní). 

Produkty anaerobní proteolytické fermentace 

(např. p‑kresol, NH3 či fenoly), které vznika-

jí při rozkladu bílkovin, mohou být naopak 

škodlivé (negativní). Vláknina napomáhá snížit 

produkci toxických proteolytických metaboli-

tů tím, že podporuje růst prospěšných bakterií 

a zvyšuje produkci SCFA (acetát, propionát 

a butyrát) (52). Acetát a propionát inhibují 

produkci prozánětlivých cytokinů (např. TNF

‑α, NF‑κB) v mnoha tkáních. Propionát na-

pomáhá ochraně před karcinogenezí, pro-

střednictvím omezení růstu a diferenciace 

lidských rakovinných buněk tlustého střeva 

skrze hyperacetylaci histonových proteinů 

a stimulací apoptózy. Ačkoli jsou acetát, pro-

pionát a butyrát do jisté míry metabolizovány 

epitelem za účelem získání energie (přibližně 

10 % bazálního energetického metabolismu), 

butyrát hraje klíčovou roli při udržování zdraví 

tlustého střeva a řízení růstu a diferenciace 

buněk. Ve srovnání s acetátem a propioná-

tem vykazuje butyrát silnější protizánětlivé 

vlastnosti a tento účinek je pravděpodobně 

zprostředkován inhibicí produkce TNF‑α, ak-

tivací NFκB a expresí IL-8, -10, -12 v imunit-

ních a epiteliálních buňkách tlustého střeva. 

Současně střevní mikroorganismy disponují 

schopností syntetizovat i další bioaktivní slou-

čeniny z přítomných složek potravy. Příkladem 

těchto sloučenin jsou equol z  isoflavonů 

(např. v sóje), enterodiol a enterolakton z lig-

nanů (z luštěnin, lněných a sezamových semí-

nek, ořechů a celozrnných produktů) a uroliti-

ny z kyseliny elagové (z jahod, malin, ostružin, 

Obr. 3.  Úroveň důkazů o souvislosti mezi vlákninou a rakovinou (23)
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granátového jablka, brusinek a ořechů), kte-

ré prokazatelně zpomalují experimentálně 

vyvolané rakovinné bujení (53). U zdravých 

jedinců jsou fermentační procesy ve střevě ří-

zeny především množstvím a typem substrátů 

(vlákniny) dostupných bakteriím v ekosysté-

mu tlustého střeva. Osud vlákniny v tlustém 

střevě pak závisí do značné míry na mikro-

biotě tlustého střeva a fyzikálně‑chemických 

vlastnostech samotné vlákniny (54). Všechny 

modifikátory stravy, včetně konzumace živých 

bakterií (probiotika), nestravitelných nebo 

omezeně stravitelných složek potravy, jako 

jsou oligosacharidy (prebiotika) a polyfenoly, 

nebo obojího (synbiotika), jsou uznávanými 

modifikátory počtu a typů mikrobů. Nicméně 

je třeba zdůraznit, že např. taxonomické složení 

„ideální“ mikrobioty, která by předcházela vzni-

ku nádorů, pokud existuje, je třeba ještě určit 

(55). Pokud se podíváme na umbrella review 

observačních studií z roku 2023, zjistíme, že rizi-

ko rozvoje karcinomu vaječníků lze snížit o 3 % 

při každém zvýšení příjmu vlákniny o 5 g den-

ně. Dále každé zvýšení příjmu vlákniny o 10 g 

denně podle této studie snižuje riziko rakoviny 

jícnu o 31 %, rakoviny žaludku o 44 % a kolo-

rektálního karcinomu o 16 % (29). Významný 

je i vliv konzumace vlákniny na zdraví jater – ve 

srovnání s nejnižším kvantilem příjmu vlákniny 

(9,1 g/den) byl nejvyšší kvantil (32,5 g/den) 

spojen s o 31 % nižším rizikem rakoviny jater a 

o 63 % nižším rizikem úmrtnosti na chronické 

onemocnění jater (56). Suplementace vlákniny 

v průběhu onkologické léčby navíc zlepšuje 

toleranci radioterapie a chemoterapie díky sní-

žení gastrointestinální toxicity (57). Navzdory 

historickému přesvědčení, že diety se sníže-

ným příjmem vlákniny pomáhají pacientům 

zlepšovat GIT symptomatologii (především 

průjem), randomizované kontrolované studie 

L. Wedlake a kolektivu z roku 2017 prokázala 

opak. Dietní doporučení dodržovat dietu s vy-

sokým obsahem vlákniny během radioterapie 

pánve vedla v této studii ke snížení gastroin-

testinální toxicity jak akutně, tak po jednom 

roce ve srovnání s obvyklým příjmem vlákniny. 

Přitom doporučení v dietě s vysokým příjmem 

vlákniny nebyla v této studii nikterak přísná (de-

finována jako ≥ 18 g z neškrobnatých polysa-

charidů) (58). Konzumace vlákniny (> 20 g/den) 

zvyšuje dle dostupných informací i účinnost 

imunoterapie u pacientů s melanomem díky 

podpoře růstu prospěšných střevních bakterií, 

což sekundárně vede ke zlepšení imunotera-

peutické odpovědi. Vysoký příjem vlákniny je 

spojen s lepšími klinickými výsledky a delším 

přežitím u pacientů s plicní rakovinou léčených 

imunoterapií (59).

I proto je vhodné, aby se omezující rady 

ke snížení příjmu vlákniny u onkologických 

pacientů, které nejsou založeny na důkazech, 

revidovaly a vždy pečlivě individuálně posou-

dily, než se aplikují v praxi.

V rámci GIT chorob se nejčastěji ve spojitos-

ti s vlákninou skloňuje refluxní choroba jícnu 

(GERD), divertikulitida, obstipace a syndrom 

dráždivého tračníku (IBS). V případě GERD vlák-

nina zlepšuje motilitu střev, urychluje vyprazd-

ňování žaludku a zvyšuje tlak dolního jícno-

vého svěrače, což přispívá ke snížení příznaků 

(pálení žáhy). Nicméně je vhodné upozornit, že 

těmito vlastnostmi nedisponují všechny druhy 

vlákniny. V případě GERD některé druhy fer-

mentovatelné druhy např. fruktooligosacharidy 

(FOS) napomáhají k prodloužení doby relaxace 

dolního jícnového svěrače, a tím mohou zhor-

šovat symptomatologii (60). Jiné, vysoce spe-

cifické druhy (maltosyl‑izomaltooligosacharid, 

psyllium) příznaky prokazatelně zlepšují do-

konce se schopností eliminovat nutnou léčbu 

IPP (61). Zdá se, že rozhodující je v tomto pří-

padě typ a množství vlákniny. U divertikulitidy 

má vláknina vliv dvojí – zvyšuje objem stolice 

a snižuje tlak v tlustém střevě, který působí 

charakteristické divertikulózní výchlipky (62). 

Současně zvýšeným příjmem vlákniny je mož-

né předcházet relapsům, resp. akutním záchva-

tům divertikulitidy a zlepšit GIT funkce po jejich 

odeznění (63). Dostatečný příjem vlákniny je též 

nezbytný k prevenci obstipace. Roli opět hraje 

zvýšení hmotnosti stolice a zkrácení doby prů-

chodu střevem, což vyprazdňování usnadňuje 

(64). Paradoxně však u pacientů s idiopatickou 

zácpou může snížení či úplné zastavení příjmu 

vlákniny významně zlepšit symptomatologii 

(potíže s vyprazdňováním stolice, krvácení 

z konečníku, nadýmání nebo bolesti břicha) 

(65). Individuální přístup je v rámci jednotlivých 

onemocnění tedy nezbytností.

IBD jsou velmi specifickou skupinou au-

toimunitních onemocnění, které vyžadují 

cílené dietní režimy. Tyto postupy nicméně 

nejsou součástí tohoto sdělení. Vláknina 

hraje významnou roli i v prevenci léčbě IBD. 

Některé studie naznačují, že doplňování urči-

tých typů vlákniny (inulin, germinated barley 

foodstuff) pomáhá prodloužit remisi a snížit 

zánět střevní sliznice během průběhu one-

mocnění (66). Důležitý je i efekt fermentace 

vlákniny za vzniku SCFA, které udržují střevní 

homeostázu a působí protizánětlivě – je tedy 

využíván v prevenci i léčbě (67). Běžně je však 

pozorováno, že jsou pacienti s IBD, obdobně 

jako pacienti s divertikulózou, trvale na dietě 

s nízkým obsahem vlákniny, a to bez ohledu 

na aktivitu onemocnění (66). Opět je tedy 

nutné zdůraznit, že dieta s omezením či 

vyloučením vlákniny by měla být použí-

vána vždy pouze dočasně. Její indikace je 

vhodná pouze v několika málo případech, 

kterými jsou akutní relaps (s průjmem, kře-

čemi), střevní stenózy a bakteriální přerůs-

tání tenkého střeva, popř. st. p. některých 

typech chirurgických zákroků.

Souhrnně lze říci, že mezi střevní mi-

krobiotou, konzumací vlákniny, imunitní 

odpovědí a rizikem rozvoje rakoviny GIT (ale 

i extra‑gastrointestinálních typů rakoviny) 

a GIT chorobami existuje komplexní vzájem-

ný vztah, který může být ovlivněn složkami 

stravy a stravovacími návyky. V rámci do-

stupných informací k tomuto tématu však 

panuje jednoznačná shoda a to, že příjem 

20–35 g vlákniny za den ve formě především 

FOS, galaktooligosacharidy (GOS), rezistent-

ního škrobu, inulinu, psyllia a pšeničných 

otrub pomáhá v prevenci rozvoje rakoviny 

a udržuje celkovou kontinuitu a zdraví střeva 

(68, 69, 70).

Závěr
Dietní vláknina je klíčová pro udržení 

zdraví a prevenci mnoha chronických one-

mocnění. Přestože jsou její přínosy dobře 

zdokumentovány, příjem vlákniny v  zá-

padních populacích zůstává výrazně pod 

doporučenými hodnotami. Tento deficit je 

spojen se zvýšeným rizikem obezity, dia-

betu 2. typu, kardiovaskulárních onemoc-

nění a některých druhů rakoviny. Vláknina 

podporuje pocit sytosti, reguluje hladinu 

cukru a cholesterolu v krvi, snižuje zánětlivé 

procesy a zlepšuje funkci trávicího traktu.

Konzumace potravin bohatých na vlákni-

nu, jako jsou celozrnné obiloviny, luštěniny, 

ořechy, semena, ovoce a zelenina, by měla 
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být prioritou v rámci výživových doporuče-

ní. Zvýšení příjmu vlákniny je nezbytné pro 

zlepšení metabolického zdraví a  snížení 

rizika rozvoje chronických onemocnění. 

Praktická dietní doporučení, včetně konkrét-

ních příkladů pokrmů bohatých na vlákni-

nu, mohou usnadnit dosažení adekvátního 

denního příjmu.

Závěrem, adekvátní příjem dietní vlák-

niny by měl být základním kamenem pre-

ventivních zdravotních strategií, neboť má 

výrazný pozitivní vliv na široké spektrum 

zdravotních ukazatelů a může významně 

přispět ke zlepšení celkového zdraví po-

pulace.
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