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Vybér kritérii pro vyhodnoceni vysledkt méreni krevnich lipida
Vladimir Soska

Piehled uplatiiovanych postupt pii vyhodnocovani vysledki méfeni krevnich lipidti naznacuje nejednotnost
v piistupu k problematice, vymezuje horni a dolni meze LDL a HDL cholesterolu pro jednotlivé pristupy a prinasi
doporuceni k vyhodnoceni vysledku.

Meéni se pohled na tuky?
str. 12
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Prace shrnuje sou¢asné poznatky o nezastupitelné roli lipidu ve vyzivé z pohledu potravinarského, hodnoti jejich
pozitivni i negativni vliv s prihlédnutim k dal$im aspektim ovliviiujicich lidské zdravi.

Metabolizmus a funkce lipidl — zdroj energie, metabolické mediatory
ZAen€K ZadakK ....ouiuiniiiii i i e e it i it i eieeeae... SITL 19

Piehledné zpracované informace o vjznamu lipida z hlediska metabolického a farmakonutri¢niho: lipidy jako zdroj
energie, jejich vyuziti v enteralni a parenteralni vyZzivé, vliv na cévni systém, inflamatorni proces a hemokoagula¢ni
rovnovahu.

Pouziti prediktivni rovnice Harris-Benedicta u osob s obezitou v ramci
planovani redukéniho rezimu
Aneta Sadilkova, Martin MatouleK «coeueeerernneerennneeerenneeeeeeanneeseasanessaannss . SL 22

Clanek poskytuje navod, jak lze urcit energetickou potiebu obézniho pacienta za ti¢elem stanoveni optiméalniho
prijmu energie v ramci redukéni diety. Tento prvni krok shledava dulezitym pro zdar celého procesu, jehoz
podstatnou, ale kiehkou slozku tvofi vzajemna divéra mezi terapeutem a pacientem.

Aminokyseliny a organové funkce II. Metabolizmus aminokyselin
u onemocnéni streva
RT3 a 0 o 1] ) - o PP 1 5 1.

Popis procesu traveni a roli jednotlivjch organt v ném je tivodem k piehledu onemocnéni stfev a vjznamu
enteralni a parenteralni vyzivy pri stfevnich chorobach. Vyzdvihuje vliv véasného pfivodu aminokyselin
na zabréanéni katabolizmu.

Zpatky ve hre
] <Y 0 1< AR o o X

Parenteralni vyziva vyznamné pomaha onkologické pacientce vyrovnat se s gastrointestindlni toxicitou chemoterapie.
Diky ni mtiZe pokracovat v 1é¢bé za soucasného zachovani kvality Zivota.

Na nové stopé sepse po parenteralnim (!) podani Hylaku forte?
ROMAN ZaZUlA .ot ittt e ettt e ie e et raeeeaneneaneaeansasacansaeansacansaseaess.. SLIL36

Na pripadé pacientky autofi demonstruji dynamiku sérové koncentrace vybranjch ukazateld, mezi nimi i kyseliny
myristové, nadéjného markeru pro identifikaci septickych pacientu.
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Lipidy ve vyzive
a metabolizmu

Lipidy jsou jednim z nejdilezitéjsich zdroji energie jak
v klidovych, tak ve stresovych podminkach a zaujimaji
vétsinou 30-35% denniho pfijmu energie. Pri rozvijejicim
se katabolizmu a stresu jsou tuky preferovanym zdrojem
energie, na rozdil od cukri, jejichz utilizace je nestabilni
vlivem rozvoje stresové inzulinorezistence. Teprve pii vel-
mi zédvazné hypoxii, hypoperfuzi tkani a pii selhavani me-
tabolickych funkci organd, napt. syndromu multiorganové
dysfunkce, prebiraji jejich roli rozvétvené aminokyseliny.
Ketolatky vznikajici z mastnych kyselin jsou ubikvitdrnim
zdrojem energie pro vSechny tkané vcéetné téch, které jsou
normalné zavislé na glukéze. Kromé tlohy zdroje energie
hraji mastné kyseliny vyraznou roli jako esencialni slozky
vyzivy (kyselina linolova a linolenova), jsou dileZitou sou-
Casti membran a prekurzory pro tvorbu prostaglandint
a tromboxand.

Pfivod lipida parenteralni, pfipadné enteralni vjZivou, musi
kryjt denni potfebu esencialnich mastnych kyselin, ktera se
odhaduje u dospélého nemocného v kritické zatézi na 3g
denné a pravdépodobné az na 7-10g kyseliny linolenové
v zavaznych stavech, jako je polytrauma nebo sepse. Sku-
tecnost, Ze polynesaturované mastné kyseliny jsou prekur-
zory eikosanoidl a soucasti bunécnych membran, jejichz
fluiditu ovliviiuji, maji zvlastni ddlezitost pro tzv. organové
specifické umélé vyzivy. Situace, kdy chceme snizit tvorbu
tromboxand s proagregacnim a vazokonstrikénim tcinkem,
je mozné dosahnout tim, Ze ¢ast lipidi v umélé vyzivé na-
hradime triglyceridy se stfednim fetézcem (MCT — medium
chain triacylglycerols), které obsahuji mastné kyseliny se
stfedni délkou fetézce C6—-C12.

Farmakonutri¢ni uc¢inek lipidd na vazomotoriku, fluido-
koagulac¢ni rovnovahu a imunomodulaci je zndm teoretic-
ky dlouho, doznal v$ak praktického pouziti az v poslednim
desetileti. Mechanizmy, jakymi se lipidy podileji na regulaci
fyziologickych i patologickych déjt, jsou nasledujici:

a) ovlivnéni struktury celularni a subcelularni (struktura
a fluidita subcelularnich a celularnich membran, ovlivnéni
aktivity enzymt, prenos bunécnjch signald, tvorba lipido-
vych mediatort),
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prof. MUDr. Zdenék Zadak, CSc.

b) na trovni tkani a anatomickych struktur se vliv polyne-
saturovanych mastnych kyselin (PUFA) omega-3 a omega-6
projevuje zejména ucinkem na vaskularni permeabilitu,

viskozitu krve, vazokonstrikci v plicnim i perifernim fecisti,
zménami fluidokoagulaéni rovnovahy.

V§znamnou roli hraji zejména omega-3 mastné kyseliny
na potlaceni rozvoje ARDS (akutni respiracni distress syn-
drom), DIC (syndrom diseminované intravaskularni koa-
gulace), MODS (syndrom multiorgdnové dysfunkce) a SIRS
(syndrom systémové zanétlivé odpovédi) svym tcinkem
na zlepseni krevniho pritoku ve splanchnické oblasti a tim
ve zlepSeni funkce stfevni bariéry. Dusledkem zlepSené-
ho pritoku ve splanchnické oblasti je navic pokles tvorby
laktatu i pri existujici hypoxii. Optimalni pomér omega-3
a omega-6 zaroven potlacuje nadmérnou inflamatorni re-
akci, produkci superoxidii a prestfelenou tvorbu oxidu
dusnatého, NO. Vysledkem je sniZeni letality kriticky ne-
mocnych na translokacni sepsi pfi poruseni stfevni bariéry.
V dostupnych studiich zaloZenych na farmakonutri¢nim
Gcinku tukovych emulzi s vyvdZenym pomeérem omega-3
a omega-6 byl navrzen optimalni pomér téchto dvou kom-
ponent v rozmezi cca 2,5az 3 : 1.

Opomijenou oblasti, kde vSak hraji polynesaturované mast-
né kyseliny omega-3 ve skutecnosti vyznamnou roli, je
hepatopatie spojena s parenteralni vyzivou. Tento jev po-
zorujeme zhruba u 65% piipadd kratkého stfeva a méné
Casto jako disledek transplantace jater. Mezi dalsi piiciny
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hepatopatie asociované s parenteralni vyZivou (parenteral
nutrition associated liver disease — PNALD) je exces piijmu
energie, zejména ve formé sacharidd, nevyvazené aminoky-
selinové roztoky (pfetiZzeni methioninem) a pravdépodobné
i pretiZeni fytosteroly obsaZenymi v konvenc¢nich tukovych
emulzich. Polynesaturované mastné kyseliny fady omega-3
jsou vedle omezeni piijmu energie parenteralni vyzivou di-
lezitym lécebnym prostredkem, ktery jednak snizuje piijem
fytosteroll v tukové emulzi, dale zlepSuje zanétlivou reakci
jaterniho parenchymu, zvySuje mobilizaci lipidd akumulo-
vanych v jatrech a sniZuje zatéz glukézou.

Ze vsech téchto hledisek se jevi lipidy nejen vyznamnym
zdrojem energie, ale také prekurzory dileZitych metabolic-
kych mediatora.

prof. MUDr. Zdenék Zadak, CSc.
Fakultni nemocnice Hradec Kralové
e-mail: zadak@fnhk.cz
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Vyber kritérii pro vyhodnoceni
vysledku meéreni krevnich lipidu

| Vladimir Soska!?3

'0ddé€leni klinické biochemie, FN u sv. Anny v Brné

1. interni klinika, Lékarska fakulta MU Brno

3Katedra laboratornich metod, Lékarska fakulta MU Brno

Abstract

There are several possible approaches to assessing the
blood lipid results presented in the laboratory protocols:
it is possible to assess whether the results are within the
range of the reference population limits, whether they are
within the recommended ranges or whether the target
values are reached. The assessment of blood lipid values
should therefore always be entirely individual depending
on the indication in which these laboratory tests was per-
formed and taking into account all available clinical and
anamnestic information about the patient.

Key words: cardiovascular disease, reference ranges,
total cholesterol, LDL cholesterol, non-HDL cholesterol,
triglycerides

Uvod

Krevni lipidy patii k velmi Casto stanovovanym analytim
v laboratofich klinické biochemie. Nejcastéjsim divodem
k vySetfeni je posouzeni rizika kardiovaskularnich onemoc-
néni (KVO) jak u osob v primarni prevenci KVO, tak i u ne-
mocnych s jiz manifestnim KVO. VySetfeni koncentrace celko-
vého (total) cholesterolu (TC), LDL cholesterolu (LDL-C), HDL
cholesterolu (HDL-C) a triglyceridd (TG) je ale indikovano
iv radé jinych klinickych situaci, napt. pfi posuzovani stavu
vyzivy, pfi parenteralni/enteralni vyzivé, u kriticky nemoc-
nych, u nemocnych s ataky akutni pankreatitidy, u nékterych
vzacnych metabolickych onemocnéni (napi. glykogendzy,
abetalipoproteinemie, sitosterolemie) a dal$ich onemocnéni/
stavli. Pfi hodnoceni vysledkt krevnich lipidd je dilezité mit
na mysli jak vlivy preanalytické (ovlivnéni hladiny krevnich
lipida tim, co se délo pied odbérem krve), tak i postanalytic-
ké aspekty, predev§im hodnoceni vysledku ve vztahu k tomu,
co byva nazjvano ,normalni hodnoty“. U vétsiny analyti
mérenych v klinickych laboratofich (aminotransferazy, urea,

Nutrition =
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kreatinin, bilirubin, bilkoviny a desitky dalSich), jsou normal-
ni (referen¢ni) meze stanovené jako 2,5-97,5 percentil zdravé
populace a jsou prakticky neménné v ase. V piipadé krev-
nich lipida vSak tento piistup na zakladé stanoveni referenc-
nich mezi nemusi byt optimalni a je otazkou, jaké rozmezi
ma byt povazovano za ,normalni“ ¢i ,fyziologické“: zda to
maji byt populacni referencni meze, hodnoty doporucené
odborniky, nebo hodnoty cilové. Rozhodovani osetrujiciho
lékare pouze na zakladé toho, zda jsou namérené hodnoty
v rozmezi ,normalnich hodnot“ uvedenych laboratofi na vy-
sledkovém listu, mtZe proto nékdy vést k nespravné inter-
pretaci vysledkd pro konkrétniho pacienta.

Populacni referen¢ni meze

Referencni rozmezi jsou pro vétSinu mérenych analytd
stanovena jako interval, ve kterém lezi 95 % vysledkd refe-
rencni (,,zdravé“ ¢i ,,pramérné“) populace, jde tedy nejcas-
téji 0 2,5-97,5 percentil. Interval je ¢asto také odlisny dle
véku a pohlavi. Informace na nalezovém listu z laboratore
o prekroceni referen¢nich mezi by méla upozornit ordinuji-
ciho 1ékare na to, Ze vysledek je s velkou pravdépodobnosti
Lnefyziologicky*, tedy Ze mize vyzadovat z jeho strany né-
jakou reakci. Referen¢ni meze stanovené jako 2,5-97,5 per-
centil jsou ale z tohoto pohledu pro posuzovani vysledka
krevnich lipidd nevhodné. Nerespektuji totiz skutecnost, Ze
riziko KVO vzrista zaroven s rostouci koncentraci TC, resp.
LDL-C v krvi a vyrazny nartst rizika nastava jiz od hodnot,
které ma vyznamna ¢ast ,zdravé“ ¢i ,referencni popula-
ce, a to bez ohledu na vék a pohlavi (Baigent et al., 2010,
1670-1681; Ference et al., 2017, 2459-2472).

Doporucené hodnoty

Jde o meze (nebo spiSe ,cut-off“ hodnoty) krevnich lipidd
doporucené konsenzem odbornikii pro prevenci KVO. Tedy
jde o hodnoty doporucené pro hodnoceni ,,zdravé populace“




Tabulka ¢. 1: Tabulka SCORE k odhadu desetiletého rizika fatalni kardiovaskularni ptihody pro CR
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Zdroj: Cifkova et al., 2005

v primarni prevenci KVO (je to obdoba doporucenych cut-off
hodnot pro glykemii, jejichZ prekroceni zafazuje pacienta
do kategorie prediabetu nebo diabetu bez ohledu na po-
pulacni referencni meze). Je proto vhodné, aby laboratore,
stanovujici koncentraci krevnich lipidd, neuvadély na nale-
zovych listech jako hodnotici meze hranice 2,5 a 97,5 per-
centilu urcité populace, ale radéji hodnoty doporucené pro
prevenci KVO (Nordestgaard et al., 2016, 1944—1958; Soska et
al., 2010, 45-46). Takové doporucené hodnoty jsou (pro do-
spélou populaci) nezavislé na véku a pohlavi (tabulka ¢. 2). Je
ale nutno poditat s tim, Ze doporucené hodnoty se v pribéhu
¢asu méni tak, jak se méni znalosti o rizikovosti konkrétnich
hladin krevnich lipida.

Cilové hodnoty

Jsou definovany pro LDL-C a non-HDL-C (a také pro apoli-
poprotein B), tedy pro ty analyty, které jsou prokazanym
nezavislym rizikovym faktorem pro KVO a byly v klinickych
studii se sniZovanim krevnich lipidd cilem intervence (Ro-

binson, Wang, Smith, & Jacobson, 2009, 316-322; Boekholdt
et al., 2012, 1302-1309). Tyto hodnoty jsou odli$né pro riz-
né skupiny populace podle toho, jaké je u nich riziko fatalni
KV prihody ve vyhledu 10 let. Existuji 4 kategorie rizika:
velmi vysoké, vysoké, stfedni a nizké. Odborna doporuceni
uvadéji presna kritéria pro osoby, spadajici do vysokého ¢i
velmi vysokého rizika (Piepoli et al., 2016, 2315-81). U osob,
které nespliuji kritéria vysokého ¢i velmi vysokého rizika,
je vySe jejich rizika odecitana z tabulek SCORE (Catapano et
al., 2016, 2999-3058) (tabulka ¢. 1). Cilové hodnoty LDL-C
a non-HDL-C jsou pro jednotlivé kategorie rizika stanove-
ny konsenzem odbornikd, a to na zakladé vysledkd Klinic-
kych studii, které prokazaly, Ze dosazeni té které konkrétni
hodnoty zlepSilo prognézu dané skupiny populace v urcité
kategorii rizika (Piepoli et al., 2016, 2315-81) (tabulka ¢. 3).
Tyto cilové hodnoty se ale v priibéhu ¢asu postupné snizuji
na zakladé vysledkd novych intervencnich studii s hypolipi-
demiky. Protoze v pripadé LDL-C zatim stéle plati, Ze (z hle-
diska prevence KVO) ,,¢im niZe, tim lépe“, je obtiZené urcit,
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Tabulka ¢. 2: Doporuéené meze pro celkovy cholesterol, LDL cholesterol, HDL cholesterol a triacylglyceroly dle konsenzu Ceskjch odbornjch spole¢nosti z roku 2010

Analyt

celkovy cholesterol 2,90 mmol/1
LDL cholesterol 1,20 mmol/l
HDL cholesterol muzi 1,00 mmol/l
HDL cholesterol Zeny 1,20 mmol/l
triglyceridy 0,45 mmol/l

Zdroj: Soska et al., 2010, p. 45-46.

5,00 mmol/l
3,00 mmol/l
2,10 mmol/l
2,70 mmol/l

1,7 mmol/l

Tabulka ¢. 3: Cilové hodnoty LDL cholesterolu a non-HDL cholesterolu dle Evropského konsenzu z roku 2012

cilovy LDL cholesterol < 1,8 mmol/l

non-HDL cholesterol < 2,6 mmol/l

Zdroj: Perk et al., 2012, p. 1635-1701

< 3,3 mmol/l

_ Velmi vysoké riziko Vysoké riziko Nizké a stredni riziko

< 2,5 mmol/l

< 3,0 mmol/l

< 3,8 mmol/l

Tabulka ¢. 4: ,,Cut-off“ hodnoty krevnich lipidi a lipoproteint dle Evropského konsenzu z roku 2016

celkovy cholesterol < 5 mmol/l

LDL cholesterol < 3 mmol/l

triglyceridy < 2,0 mmol/1 a)

HDL cholesterol

> 1,0 mmol/l b)

non-HDL cholesterol < 3.9 mmol/l

Zdroj: Nordestgaard et al., 2016, p. 1944-1958

jaka je vlastné dolni mez ,,fyziologickych“ hodnot LDL-C.

Co tedy uvadét na ndlezovych listech z laboratofe jako
,normalni hodnoty* krevnich lipida? Idealni by jisté bylo
uvadét hodnoty cilové. To ale neni mozné, protoze labora-
tof nemad k dispozici klinické a anamnestické daje nutné
k tomu, aby konkrétniho pacienta zaradila do spravné ka-
tegorie rizika. Nemély by ale byt pouzivany ani referenc¢ni
meze, stanovené jako 2,5 az 97,5 percentil nasi populace,
jelikoZ nezohlednuji nase znalosti o rizikovosti konkrétnich
hladin krevnich lipidd. Za optimalni kompromisni varian-
tu je proto povazovano uvadét hodnoty ,doporucené* (viz

Nutrition -
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< 5 mmol/l
< 3 mmol/l
< 1,7 mmol/l a)
> 1,0 mmol/l b)

< 3,8 mmol/l

vyse). Tento pristup doporucuje i nejnovéjsi konsenzus Eu-
ropean Atherosclerosis Society a European Federation of
Clinical Chemistry and Laboratory Medicine z roku 2016,
ktery nékteré ,,cut-off“ hodnoty uvadi (tabulka ¢. 4) (Norde-
stgaard et al., 2016, 1944-1958). Na tomto misté je nutné
konstatovat, Ze Ceské spole¢nost pro aterosklerézu a Ceska
spolecnost klinické biochemie dospély ke stejnému konsen-
zu a k doporuceni, publikovanému v nasi odborné literatu-
Te, jiZ o 6 let dfive, tedy jiZ v roce 2010 (Soska et al., 2010,
45-46).

I tato varianta ale ma svoje tskali, protoZe doporucené ,.cut-
-off“ hodnoty byly stanoveny konsenzem Evropskych spole¢-




Tabulka ¢. 5: Cilové hodnoty LDL cholesterolu dle Evropského konsenzu z roku 2016

_ Velmi vysoké riziko Vysoké riziko Nizké a sti‘edni riziko

cilovy LD cholesterol < 1,8 mmol/l < 2,6 mmol/l < 3,0 mmol/l

10

alternativa misto cilového SniZeni 0 50 %, je-li vjchozi LDL ~ SniZeni o 50 %, je-li vjchozi LDL
LDL cholesterolu chol. v rozmezi 1,8-3,5 mmol/l  chol. v rozmezi 2,6-5,1 mmol/l

Zdroj: Piepoli et al., 2016, p. 2315-81

nosti z roku 2016 pro horni mez u TC, LDL-C, TG, non-HDL-C
a pro dolni mez u HDL-C (tabulka ¢. 4) (Nordestgaard et al., 2016,
1944-1958). Je tedy otazkou, jaké jsou opacné optimalni meze,
tedy dolni meze pro TC, LDL-C, TG, non-HDL-C a horni mez pro
HDL-C. Tyto opacné strany optimalnich mezi by v sobé mély
zahrnovat i nejpfisnéjsi ,cilové“ hodnoty krevnich lipidt a lipo-
proteind dosahovanych pii intenzivni hypolipidemické terapii
napr. u nemocného po srde¢nim infarktu. Evropsky konsenzus
z roku 2016 se problematikou téchto opacnjch mezi bohuzel
viibec nezabyva, existenci tohoto dosti zasadniho problému
v textu ani nezmifiuje, a ponechava tedy na kazdé jednotlivé
laboratori, jaké feSeni zvoli a jaké ,.cut-off“ hodnoty pouZzije.
Naproti tomu konsenzus ¢eskych odbornjch spole¢nosti z roku
2010 se zabyval i touto otazkou (Soska et al., 2010, 45—46). Pro-
toze jednoznacné a idealni reSeni neexistuje, doporucil tento
konsenzus pouZzit jako dolni mez pro TC, LDL-C, TG, non-HDL-C
hodnoty 2,5 percentilu (u HDL-C 97,5 percentilu) popula¢nich
hodnot ze studie NORIP 2000 (Rustand et al., 2004, 271-284),
které tomuto pozadavku relativné dobre vyhovovaly. Takto zis-
kané ¢iselné udaje pro horni a dolni ,,referen¢ni“ mez krevnich
lipidd byly oznaceny jako ,hodnotici meze*, které jsou tedy
pragmatickou kombinaci dvou principialné odli$njch postupt
— konceptu doporucenych hodnot, ziskanych z doporuceni pro
prevendi a lé¢bu KVO (horni meze pro TC, LDL-C, TG, non-HDL-C
a dolni meze pro HDL-C) a konceptu referenc¢nich popula¢nich
hodnot, ziskanych na podkladé vysledki mezinarodni studie
(dolni meze pro TC, LDL-C, TG, non-HDL-C a horni meze pro
HDL-C (tabulka €. 2). Tato ceska doporuceni byla publikovana
v nékolika odbornjch casopisech s cilem, aby laboratore kli-
nické biochemie v CR toto stanovisko respektovaly, aby jeden
a tentyz pacient nemél odliSné hodnocené vysledky krevnich
lipidd podle toho, v jaké laboratofi bylo méfeni provedeno (Sos-
ka et al., 2010, 45—46).

Vyhodnoceni vysledku méfeni krevnich lipidd na nalezech
z laboratore podle vyse uvedeného konceptu je kompromis-
nim pristupem, ktery vyhovuje vétSinové populaci v pri-
marni prevenci KVO (nizké a stfedni riziko KVO dle tabulek

SCORE). U osob spadajicich do kategorii vysokého a velmi
vysokého rizika je ale tfeba pouzit pfi hodnoceni vysled-
ki individualni pfistup se znalosti cilovjch hodnot LDL-C
(nebo non-HDL-C) pro danou kategorii rizika (Catapano et
al., 2016, 2999-3058). Stejné tak tento koncept nelze vyu-
Zit napt. pro diagnostiku familiarni hypercholesterolemie,
nebot je nutné pouzit jina kritéria LDL-C, a to v zavislos-
ti na véku probanda (tabulka ¢. 5) (Williams et al., 1993,
171-176). Hodnoceni vysledkd pak muze komplikovat i si-
tuace, kdy pacient pfichazi na vySetteni v dobé uzivani né-
jakého hypolipidemika predepsaného na jiném pracovisti,
a vysledky jsou touto lé¢bou vyznamné zménény.

Relativné novym problémem je v poslednich letech i nasta-
veni dolni cut-off hodnoty pro TC, ale pfedevsim pro LDL-C.
0d doby, kdy byl publikovan cesky konsenzus (rok 2010),
jiz byly dokonceny dalsi intervenéni studie s G¢innymi hy-
polipidemiky nebo jejich kombinacemi a dosazené hodnoty
LDL-C, které opét dale snizily riziko KVO, jsou jiZ nizZ3i, nez
je 2,5 percentil ¢eské populace (ten byl 1,2 mmol/l). Evrop-
sk& doporuceni pro prevenci KVO z roku 2012 uvadély ci-
lovou hodnotu LDL-C pro osoby ve velmi vysokém riziko
KVO < 1,8 mmol/l (Perk et al., 2012, 1635-1701). Nejnovéjsi
doporuceni z roku 2016 sice tuto hodnotu ponechavaji, ale
doplnuji k tomu konstatovani, Ze ma-li pacient v nejvyssi
kategorii rizika vychozi LDL-C v rozmezi 1,8-3,5 mmo-
1/1, je doporuceno jeho dalsi sniZeni o 50% (Piepoli et al.,
2016, 2315-81) (tabulka ¢. 5). Tedy pfi vychozi koncentraci
1,8 mmol/l ma byt LDL-C sniZen aZ na 0,9 mmol/l!

Jiny piistup k posuzovéni toho, zda je hladina krevnich li-
pida fyziologicka, pak musi byt v situacich, kdy jsou lipidy
vySetfovany napf. v indikaci posuzovani stavu vyZzivy (mal-
nutrice) ¢i u kriticky nemocnych (prognéza), pii parenteralni/
enteralni vyzivé atd. V téchto pfipadech miZe byt klicové
pravé hodnoceni dolni ,cut-off“ hodnoty pro TC a LDL-C,
eventualné i triglyceridy. Nemame-li ale priikazné informace
o tom, jaka je nejnizsi, jesté ,,fyziologickd“ koncentrace téch-
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to analytl, mize byt obtizné vysledky krevnich lipidd sprav-
né interpretovat. Pro tyto klinické situace muZze byt proto
nékdy uzite¢néjsi hodnoceni trendu nez hodnoceni jednot-
livé konkrétni namérené hodnoty sledovaného parametru.
Co se tyce hodnoceni koncentrace TG u pacienti s tézkou
hypertriglyceridemii, kterd zvySuje riziko akutni pankrea-
titidy, za ,.cilovou“ hodnotu vyrazné omezujici riziko pan-
kreatitidy je povaZovana hladina < 9-10 mmol/l. Pro srov-
nani — optimalni koncentrace TG z hlediska prevence KVO
je < 1,7 mmol/l (Catapano et al., 2016, 2999-3058).

Zavér

Posuzovani toho, zda je vysledek vySetreni krevnich lipi-
da ,fyziologicky“, by mélo byt vzdy individualni a zavislé
na tom, v jaké indikaci bylo vySetfeni provadéno a také
jakého pacienta mame pred sebou, tedy se znalosti jeho
anamnézy, klinického stavu, Zivotniho stylu, soubéZzné me-
dikace i ostatnich laboratornich naleza.

Prof. MUDr. Vladimir Soska, CSc.
Oddéleni klinické biochemie FN u sv. Anny v Brné
vladimir.soska@fnusa.cz
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Meéni se pohled na tuky?

| Jifi Brat
Vim, co jim a piju o.p.s., Praha

Summary

Nutrition articles are very popular in the media and on
the internet. Nutrition science is complex been often
oversimplified and not properly interpreted by different
authors, what creates a lot of confusion in the general po-
pulation. Fats and fatty acids are key nutrients that affect
early growth and development and non-communicable di-
seases later in life. Contrary to past dietary advice promo-
ting low-fat diets, current dietary guideline recommends
a moderate fat intake. Choosing foods with unsaturated
fatty acids, limiting foods high in saturated fatty acid, and
avoiding trans fatty acids is a constant message over de-
cades. However replacing saturated fatty acids with car-
bohydrates from sugar does not bring a health benefit. It
is also important to choose right fat for different kitchen
applications in order to avoid non-desirable changes in oil
during cooking.

Key words: dietary guideline, fats, saturated fatty acids,
polyunsaturated fatty acids, trans fatty acids

Uvod

Tuky jsou nedilnou soucasti vyzivy. Jejich béZna, nedostatec-
na, ale i nadmérna konzumace ovliviiuje zdravi ¢lovéka po-
zitivnim i negativnim zptsobem. NezaleZi totiZ jen na celko-
vém piijmu tukd, ale i na skladbé mastnych kyselin a rovnéz
na zpusobu, jak se s tuky naklada a jaké tuky se pouzivaji
k riznym uceltim. Tuky lze hodnotit z riiznjch thla pohledu,
proto predstavuji atraktivni téma pro média. Ty vSak casto
podavaji zkratkovité informace, nékdy vytrZzené z kontextu,
coz vede k tomu, Ze se béZny spotfebitel v problematice pie-
stava orientovat. Dokonce i odborné studie prinaseji nékdy
prekvapeni. VétSinou se vSak nejedna o nové objevy. Tuky
konzumujeme jako soucast stravy, ne vzdy se podati oddélit
vedlejsi vlivy riznych Zivin tak, aby zavéry tykajici se tuka
mély spravnou vypovidajici schopnost. Typickym prikladem
z posledni doby je vzajemné srovnavani vlivu tukd a sacha-
ridd na nékteré rizikové faktory souvisejici s kardiovaskular-
nimi onemocnénimi (KVO). Ve stravé je dileZité nejen to, co
konzumujeme, ale i to, co nejime. Jednotlivé potraviny a je-
jich slozky mohou ptisobit na nékteré rizikové faktory syner-

gicky, ale i antagonisticky. To ve svém dusledku komplikuje
formulaci jednoznac¢nych zavért a nékteré z nich mohou mit
i manipulativni charakter, pokud neberou v tvahu veskeré
doprovodné vlivy v ramci celkové stravy.

Pozitiva a negativa konzumace tuki

Tuky jsou vyznamnym zdrojem energie, pomahaji udrzovat
télesnou teplotu a funguji jako mechanicka ochrana vniti-
nich organd. Jsou dilezité pro vstfebavani v tuku rozpust-
nych vitamind a prenaseji rizné ochranné latky, napriklad
rostlinné steroly nebo antioxidanty. Polynenasycené mast-
né kyseliny patii k zakladnim stavebnim kamendm bunéc-
nych membran. Bez jejich pritomnosti by buitka nemohla
existovat — pfijimat ziviny a vyluc¢ovat metabolické produk-
ty. Esencialni mastné kyseliny jsou potfebné pro vznik fady
hormont. Tuky mohou byt zdrojem nadmérného piijmu
energie a prispivat ke zvySovani télesné hmotnosti. Z prak-
tického hlediska se tuky pozitivné podileji na senzorickém
viemu potravin. Jsou didleZitym teplonosnym médiem pri
smazeni a peceni a v neposledni fadé se podileji na textur-
nich vlastnostech celé fady potravin. Pfi tepelnych procesech
mohou vznikat nezadouci latky s negativnim vlivem na zdra-
vi clovéka. Na druhou stranu jiné latky vzniklé v pribéhu pri-
pravy pokrmu zlepsuji jejich senzorické vlastnosti. Ne kazdy
tuk se hodi ke vSem uceltim. Pii konkrétnim vybéru vhodné-
ho tuku je nutno zvaZovat fadu faktord, volba nebyva vzdy
jednoducha a casto je potieba uchylit se ke kompromistim.

Celkovy prijem tukd

Horni mez intervalu doporuceného pfijmu tukd se pohybuje
v rozmezi 30—40% z celkového prijmu energie a ma spiSe
zvysujici se trend. Svétova zdravotnicka organizace — WHO
a Organizace pro vyZzivu a zemédélstvi — FAO z roku 2003
doporucovaly pfijem tukd v rozmezi 15-30% z celkového
prijmu energie (Joint WHO/FAO expert consultation, 2003).
Aktualizovana doporuceni FAO a WHO z roku 2010 posunu-
ly cely interval o 5 procentnich bodd k vy$§im hodnotam —
20-35% z celkového prijmu energie (Report of an Expert
Consultation, 2010). Doporuceni tykajici se pfijmu tukd
vydané pro obyvatele Skandinavie v roce 2012 se zvysilo
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o dalsich 5 procentnich bodd — 25-40% z celkového pifjmu
energie (Nordic Nutrition Recommendation, 2012). Minimal-
ni piijem na trovni 15% je ddleZity z divodu zajisténi do-
statecného pifjmu esencialnich mastnjch kyselin a vitamind
rozpustnych v tucich, 20% potfebuji Zeny v reprodukénim
véku, osoby s nizkou télesnou hmotnosti (Body Mass Index
BMI <18,5) a nejnovéjsich 25% v doporucenich pro obyvatele
Skandinavie bylo zavedeno z diivodu, aby se soucasné o stej-
nou energetickou hodnotu ponizil pfijem sacharidd, ktery je
Casto dodavan do organizmu prostfednictvim nadmérného
mnoZstvi pridanych cukri (Report of an Expert Consultation,
2010; Nordic Nutrition Recommendation, 2012). VeSkera dopo-
ruceni pocitaji vzdy s vyvaZenym piijmem a vydejem energie.
Pro tuky tedy neplati restriktivni opatfeni, jen interval doporu-
Ceného prijmu. Doporuceni pro prijem tuk muZe byt specifické
vzhledem k télesné hmotnosti jedincd. Napt. holandska dopo-
ruceni z roku 2001 pro osoby s normalni hmotnosti tolerovala
prijem tukd az do 40% z celkového pifjmu energie a pro osoby
s nadvahou prijem energie z tukt do 35% (Spaaij & Pijls, 2003).

Omezovani pfijmu nasycenych mastnych kyselin

Podle WHO, FAO a rady dal$i odbornych spolec¢nosti by pri-
jem nasycenych mastnych kyselin nemél prekracovat 10%
z celkového prijmu energie (Report of an Expert Consultati-
on, 2010). Vyjimku tvori doporuceni Francie, podle nichz je
tolerovany prijem pro nasycené mastné kyseliny vyssi, a to
12% z celkového piijmu energie. Tento parametr je vSak
doprovézen dal$im limitem: 8 % z celkového prijmu energie
pro soucet nasycenych mastnych kyselin laurové, myristo-
vé a palmitové, priemz obé omezeni plati soucasné (Leg-
rand, 2013). Z praktického hlediska se limit pro soucet kyse-
lin laurové, myristové a palmitové uplatiuje dfive a 1ze jej
povazovat za prisnéjsi neZ omezeni pro veskeré nasycené
mastné kyseliny (Brat & Dolezal, 2016). Francouzska dopo-
ruceni se tedy systémoveé nelisi od ostatnich.

U osob se zvySenym rizikem kardiovaskularnich onemocné-
ni se doporucuje prijem nasycenych mastnych kyselin i niz-
§i. American Heart Association (AHA) uvadi cilové hodnoty
5-6% z celkového prijmu energie (Eckel et al., 2014). Tato
hodnota je vSak velmi obtiZné dosazitelna. Podle Evropské-
ho tfadu pro bezpecnost potravin (EFSA — European Food
Safety Authority) by hodnota prijmu nasycenych mastnych
kyselin méla byt co nejniZsi (EFSA Panel on Dietetic Products,
Nutrition, and Allergies, 2010). Spole¢nost pro vyZivu a Ces-
ka republika nevybocuje z ramce existujicich mezinarodnich
doporuceni. Pfijem nasycenych mastnych kyselin by mél byt
niz$i nez 10% z celkového prijmu energie — 20 g (Spolecnost
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pro vyzivu, 2012). Lidsky organizmus je schopen pokryt po-
tfebu nasycenych mastnyjch kyselin vlastni syntézou, prijem
z potravin neni tudiz bezpodmine¢né nutny. Nadmérna kon-
zumace nasycenych mastnjch kyselin zvy$uje hladinu celko-
vého i LDL cholesterolu, coZ mimo jiné potvrdila i prehledo-
va studie WHO (Mensink, 2016). Na druhou stranu nasycené
mastné kyseliny zvySuji zaroven hladinu HDL cholesterolu,
coz byva nékdy vyuzivano na jejich obhajobu.

U transmastnych kyselin se setkdvame s cilovou hodnotou
do 1% z celkového prijmu energie nebo i co nejnizsiho pri-
jmu. Obcas se objevuji v médiich a na internetu informa-
ce, Ze transmastné kyseliny pfirozené se vyskytujici napr.
v mlééném tuku z hlediska vlivu na zdravi nevadi. Vedle
studie zabyvajici se nasycenymi mastnymi kyselinami pu-
blikovala WHO i metaanalyzu sledujici vliv transmastnjch
kyselin na hladinu krevnich lipida. Z této studie vyplyva, Ze
obé skupiny transmastnych kyselin, jak vzniklych v rdmci
pramyslovych technologii, tak i pfirozené se vyskytujicich
v tuku prezvykavci, plisobi na krevni lipidy negativné.
Vysledky jasné ukazuji, Ze sniZeni pfijmu transmastnych
kyselin bez rozliSeni pivodu zlepsuje profil krevnich lipida
ve smyslu sniZeni rizika KVO (Brouwer, 2016). Pravda je, zZe
transmastné kyseliny prirozené se vyskytujici v mlécném
tuku vadi méné, nikoliv vSak z divodu ptvodu, ale diky
niz§imu obsahu ve vyrobcich, a tim i jejich relativné nizké
konzumaci v rdmci celkové stravy.

Podle Spole¢nosti pro vyZivu by mél byt prijem transmast-
nych kyselin co nejniz$i a nemél by prekrocit 1% (priblizné
2,5 g/den) z celkového energetického prijmu (Spole¢nost pro
vyzivu, 2012). Nékdy se pro zjednoduSeni udava 10% jako
hranice pfijmu souctu nasycenych a transmastnyjch kyselin.

Délka Fetézce mastnych kyselin

Jednim z ¢astych témat, o kterém se v posledni dobé dis-
kutuje, je rozdilné plisobeni nasycenych mastnych kyselin
na rizikové faktory podle délky jejich uhlovodikového re-
tézce. Nasycené mastné kyseliny délime podle poctu atomi
uhliku na s kratkym (< 6), stfednim (6-10) a dlouhym (12—
18) fetézcem (EFSA Panel on Dietetic Products, Nutrition,
and Allergies, 2010). Toto déleni je odvozeno z nékterych
klicovych vlastnosti jako napriklad rozpustnost ve vodé,
které nasledné souvisi s odliSnym zplisobem transportu
a metabolizmu v organizmu. Mastné kyseliny s kratkou
a stfedni délkou fetézce, které se odStépily v procesu traveni
z molekuly triacylglycerolu, jsou rozpustné ve vodé, vstfe-
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bavaji se pfimo do krve a postupuji portalni Zilou do jater,
kde se vyuzivaji pfedev$im jako zdroj energie. S rostouci
délkou retézce mastnych kyselin klesa rozpustnost ve vodé.
Proto jsou mastné kyseliny s dlouhjym retézcem transpor-
tovany v organizmu pfes lymfaticky systém do centralnich
Zil ve formé lipoproteinovych komplext. V riznjch prame-
nech se mtZeme setkat se zarazenim kyseliny laurové s 12
atomy uhliku (hlavné v souvislosti s kokosovym tukem)
mezi mastné kyseliny se stfedni délkou retézce. Podil mast-
nych kyselin absorbovanych prostrednictvim lymfatického
systému se zvySuje s délkou uhlovodikového fetézce. Kyse-
lina kaprylova (8 atomu uhliku) byla bilan¢né z celkového
prijmu zjiSténa v lymfatickém systému jen ze 7,3 %, kyseli-
na kaprinova (10 atomd uhliku) z 26,3 %, zatimco kyselina
laurova z 81,7% (Mu & Hgy, 2000). To ukazuje na skutec-
nost, Ze kyselina laurova se chova spise jako mastna kyseli-
na s dlouhym retézcem, kam ji mimo jiné fadi i EFSA. Délka
fetézce mastnych kyselin ovliviiuje riznou mérou i hladinu
cholesterolu. Nasycené mastné kyseliny s kratkym a stred-
nim retézcem (C4-C10) nemaji vliv na krevni lipidy. Vysky-
tuji se hlavné v mlé¢ném tuku, ale jen v relativné mensim
mnozstvi, priblizné do 10%. Kyselina octova, propionova
a maéselnd vznikaji rovnéz pri fermentaci vlakniny v tlus-
tém stfevé. Jejich vzniklé mnozstvi a poméry mezi nimi
do znacné miry zavisi na typu substratu, ktery je $tépen,
a slozeni stfevniho mikrobiomu. Jako jeden z priznivych
cinkd byva uvadéno i sniZovani hladiny cholesterolu,
zejména v souvislosti s vznikajici kyselinou propionovou
(Wong et al., 2006). Stfevni mikrobiom a jeho vliv na zdravi
je dnes pfedmétem intenzivniho vyzkumu. Nasycené mast-
né kyseliny s dlouhym retézcem (C12—C18) maji vyznamny
aterogenni a trombogenni potencial. Nejhife byvaji z to-
hoto pohledu hodnoceny kyselina myristova (14 atomt uh-
liku) a palmitova (16 atomu uhliku). Obé zvysuji vyrazné
hladinu LDL cholesterolu. Kyselina stearova (18 atomt uh-
liku) nezvySuje hladinu LDL cholesterolu, nicméné experi-
mentélni data neukazuji na skutecnost, Ze by se z hlediska
vlivu na KVO vyrazné odliSovala od ostatnich nasycenych
mastnych kyselin s dlouhym fetézcem (Hu et al., 1999, Zong
et al.,, 2016). Zvlastnosti je kyselina laurova, kterd ma vyso-
ky hypercholesterolemicky efekt, zaroven vsak i vyznamné
zvySuje hladinu HDL cholesterolu. V porovnani s ostatnimi
nasycenymi mastnymi kyselinami vice sniZzuje pomér mezi
celkovym a HDL cholesterolem, coZ je pozitivni vlastnost.
Kyselina laurové je prevazujici mastnou kyselinou v kokoso-
vém tuku. Specifické vlastnosti kyseliny laurové a jeji pozi-
tivni vliv na hladinu HDL cholesterolu byvaji v posledni dobé
hodné zvelicovany a kokosovy tuk byva doporucovan jako

nutri¢né vhodna potravina. Hladinu HDL cholesterolu pozi-
tivné ovliviiuji rdzné faktory jako pohyb, zanechani koufeni,
umirnénd konzumace alkoholu, farmakoterapie. O tom, zda
vSechny cesty vedouci ke zvySeni hladiny HDL cholesterolu
se promitaji ve sniZeni rizika kardiovaskularnich onemocné-
ni, se vedou v soucasné dobé odborné diskuze.

Doporuceny prijem pro nenasycené mastné kyseliny

U nenasycenych mastnych kyselin se miZeme setkat se
zdanlivé odlisnymi doporucenimi. Podle WHO a FAO z roku
2003 by mél pfijem omega-6 polynenasycenych mastnjch
kyselin tvorit 5-8% a omega-3 polynenasycenych mast-
nych kyselin 1-2 % z celkového pfijmu energie (Joint WHO/
FAO expert consultation, 2003). Podle FAO/WHO z roku 2010
jsou obdobna doporuceni nasledujici: pro omega-6 2,5-9%
a omega-3 0,5-2 % z celkového prijmu energie (Report of an
Expert Consultation, 2010). Divodem rozdild je skute¢nost,
Ze cilové hodnoty z roku 2003 byly orientovany na preven-
tivni u¢inek téchto esencialnich mastnych kyselin z pohle-
du vlivu na rizikové faktory neinfekénich onemocnéni hro-
madného vyskytu. V novéjsich doporucenich je dolni ¢ast
intervalu dileZita pro zajiSténi zakladnich funkci v organiz-
mu. Osoby se zvySenymi riziky vzniku srde¢nécévnich one-
mocnéni by se mély z hlediska pfijmu pohybovat v horni
Casti intervalu. Doporuceni se tedy prili$ nelisi, rozdilny je
jen pristup pfi stanovovani cilovych hodnot a doprovodny
vyklad. Sir3i interval zahrnuje jak doporuceni pro béznou
populaci, tak i pro skupinu s vy$simi riziky vyskytu KVO.

Specifickou skupinu polynenasycenych omega-3 mastnych
kyselin tvori mastné kyseliny s prodlouzenym uhlovodiko-
vym fetézcem s 20 a vice atomy uhliku. Typickymi zastupci
jsou kyseliny eikosapentaenova (EPA) a dokosahexaenova
(DHA). Ty se vyskytuji hlavné v rybach. V organizmu maji
specifické uc¢inky. DHA hraje duleZitou roli pro spravnou ¢in-
nost mozku a vyvoj plodu. Kromé prijmu z potravin (ryb)
vznikaji preménou z kyseliny a-linolenové (ALA). Stupenl
konverze ALA na DHA je velmi nizky, uvadi se méné nez 1%
(Domenichiello, Kitson & Bazinet, 2015). Proto se doporucu-
je soubézny prijem omega-3 mastnych kyselin s prodlouze-
nym uhlovodikovym fetézcem prostfednictvim stravy. Z to-
hoto divodu byvaji tyto mastné kyseliny oznacovany jako
pseudoesencialni. Doporuceny piijem pro tuto skupinu se
pohybuje v rozmezi 250mg az 2g denné. Pozitivni Gcinek
omega-3 mastnjch kyselin byva casto zdtrazilovan ve sdé-
lovacich prostfedcich. To miZe vést ke snaham konzumovat
omega-3 mastné kyseliny formou dopliikd stravy ve vysokém
mnozstvi. To vSak neni zZadouci. EFSA potvrdila bezpecnost
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konzumace EPA a DHA z dopliiki stravy do 5g (EFSA Panel
on Dietetic Products, Nutrition, and Allergies, 2014). Podle
schvélenych zdravotnich tvrzeni publikovanych v afednim
véstniku EU by nemél denni piijem omega-3 mastnych kyse-
lin z dopliika stravy prekrocit hodnotu 5g.

Ve vyzivovych doporucenich pro tuky se mizZeme setkat
s ruznymi cilovymi hodnotami pro pomér omega-6 a 3
mastnych kyselin. Napfiklad podle Spole¢nosti pro vyzivu
by mél byt pomér mastnych kyselin fady omega-6 a ome-
ga-3 maximalné 5:1. FAO/WHO v dokumentu z roku 2010 jiz
cilové hodnoty pro pomér mezi omega-6 a omega-3 mast-
nymi kyselinami nestanovuji. Obé skupiny mastnych kyse-
lin by mély byt konzumovany ve vySe uvedeném intervalu
doporucovanych hodnot pro jednotlivé skupiny mastnjch
kyselin (Report of an Expert Consultation, 2010).

Pro mononenasycené mastné kyseliny s jednou dvojnou
vazbou v uhlovodikovém fetézci se obvykle doporuceni pro
jejich konkrétni piijem neuvadi. Pro né plati, Ze by mély byt
konzumovany v mnozstvi, které je rozdilem mezi celkovou
doporucenou spottebou tuku a vy$e zminénymi hodnotami
pro polynenasycené, nasycené a transmastné kyseliny.

Nahrada nasycenych mastnych kyselin polynenasycenymi
Vétsina zdpadnich zemi ma vys$si prijem nasycenych mastnjch
kyselin, nez se toleruje. Obecné nizky byva i piijem omega-3
polynenasycenych mastnjch kyselin, na druhou stranu piijem
omega-6 mastnych kyselin neni vysoky, jak se nékdy uvadi v tis-
ku. Prijem jednotlivych skupin mastnych kyselin byl srovnavan
ve 113 zemich svéta. Ceska republika nevybocovala z vy$e zmi-
néného trendu. Prijem nasycenych (16,9% z celkového piijmu
energie) a transmastnych kyselin (1,4%) byl vy3si neZ tolero-
vany (10%, respektive 1 %). Pfijem omega-3 mastnjch kyselin
s prodlouzenym retézcem (145mg) byl niZ$i nez doporucovany
(250 mg). Omega-6 mastné kyseliny byly konzumovany v horni
¢asti intervalu doporucenjch hodnot 8,4%, omega-3 mastné
kyseliny v jeho dolni ¢asti (1364 mg), coz odpovida priblizné
0,7% z celkového prijmu energie (Micha et al., 2014).

Na internetu se v posledni dobé §ifi nazor, Ze nasycené
mastné kyseliny z pohledu rizik srde¢né cévnich onemoc-
néni nevadi. Citovany byvaji hlavné dvé metaanalyzy (Siri-
-Tarino, Sun, Hu & Krauss, 2010a; Chowdhury et al., 2014).
Tyto metaanalyzy vSak sledovaly konzumaci nasycenych
mastnych kyselin bez ohledu na celkovou skladbu stravy.
Ukazuje se, Ze obdobné rizikovy jako nadmérny prijem na-
sycenych mastnych kyselin je i zvy$ena konzumace prida-

Nutrition [J°

ROCNIK6 | CISLO1 | SRPEN 2018
NEWS W

nych cukrd. Zalezi tedy na tom, jaky je ve stravé celkovy
pomeér rizikovych Zivin (nasycené mastné kyseliny, pfidané
cukry) k Zivindm zdravi prospéSnym (nenasycené mastné
kyseliny, komplexni sacharidy s vy$$im podilem vlakniny)
a zda jsou dodrZovana doporuceni tolerovaného prijmu pro
jednotlivé rizikové Ziviny (pfidané cukry, nasycené a trans-
mastné kyseliny, pfipadné stil). Pokud nasycené mastné
kyseliny ve stravé nahradime sacharidy, byva zdména
z hlediska vlivu na zdravi net¢inn4, a pokud konzumujeme
vice pfidanych cukrid, mize dokonce dojit ke zhorseni zdra-
votniho stavu. Stejny autorsky kolektiv jedné z vySe uvede-
nych metaanalyz publikoval o nékolik mésicti pozdéji pra-
ci, kterd dokumentuje pozitivni vliv ndhrady nasycenjch
mastnyjch kyselin konzumovanych v nadbytku polynenasy-
cenymi (Siri-Tarino, Sun, Hu & Krauss, 2010b). Tato prace
vSak byvd mnohem méné citovana. Podobné se nemluvi
o reakcich odborné vefejnosti ke druhé metaanalyze, které
byly publikovany ve stejném odborném casopise (Letters to
the Editors, 2014). Nahrazeni nasycenych mastnyjch kyselin
polynenasycenymi patfi k G¢innym reZzimovym opatfenim
z pohledu sniZeni rizika vzniku ischemické choroby srdec¢ni
(Jakobsen et al., 2009; Mozaffarian, Micha & Wallace, 2010).
K podobnym zavérim dospéla i studie Harvardské univer-
sity (Zong et al., 2016). Dlouhodobé, témér 30 let trvajici
sledovani dvou soubori s vice nez 100 000 zdravotnich
sester a pracovniki ve zdravotnictvi ukazuje na souvislost
mezi ischemickou chorobou srde¢ni a pfijmem nasycenjch
mastnych kyselin. O 5% vy$si pfijem nasycenych mastnjch
kyselin s dlouhym retézcem C12—-C18 vede ke zvySeni rizika
ischemické choroby srde¢ni o 25%. V ramci statistického
modelu bylo potvrzeno, Ze zdména 1% z prijmu energie
dodaného prostfednictvim téchto nasycenych mastnych
kyselin za polynenasycené mastné kyseliny, mononenasy-
cené mastné kyseliny, komplexni sacharidy nebo rostlinné
bilkoviny sniZila rizika ischemické choroby srdecni o 4-8 %.
To ukazuje na skute¢nost, Ze je dileZité vénovat pozornost
celkové skladbé stravy. Soustfedit se jen na jeden cil (omezit
prijem nasycenych mastnych kyselin) mtize znamenat pre-
hlédnout nezadouci vysoky piijem sacharidi bez dalSich
prospésnych zivin (de Souza & Anand, 2016). Nahrazeni na-
sycenych mastnych kyselin polynenasycenymi mize vést
ke sniZeni rizika kardiovaskularnich onemocnéni o 30%,
coz je srovnatelné s medikaci statiny (Sacks et al., 2017).

Roli hraje i potravinova matrice

Nékteré studie naznacuji, Ze jednotlivé skupiny potravin sami
0 sobé mohou ovlivilovat rizikové faktory riiznou mérou, pres-
toze sloZeni tukt je stejné. Pfikladem mohou byt mlé¢né pro-
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dukty. Mlécny tuk ma obdobné slozeni ve vSech produktech.
Metaanalyjza z 5 randomizovanych klinickych studii s prekii-
Zenym usporadanim porovnavala vliv konzumace syrd a mas-
la na hladinu cholesterolu a krevnich lipida. Visledkem bylo
statisticky vyznamné snizeni hladiny celkového cholesterolu
05,2%, LDL cholesterolu o 6,5% a HDL cholesterolu 0 3,9 % pii
konzumaci sjri oproti maslu (De Goede, Geleijnse, Ding & So-
edamah-Muthu, 2015). Vliv na hladinu triacylglyceroli nebyl
vyznamny. Pomér polynenasycenych a nasycenych mastnych
kyselin byl stejnj. Rozdilny vliv na hladinu krevnich lipida ne-
Ize tudiz pricitat konzumaci mastnych kyselin.

Pricinou vedlej$ich doprovodnych vlivi muZe byt vapnik.
Syry maji vy$si obsah vapniku neZ maéslo. Vapnik se vaze
na nasycené mastné kyseliny, které se od$tépi od glycerolu
v pribéhu lipolyzy. Tvoii s nimi nerozpustna mydla, ktera
odchézeji stolici z organizmu. Potvrzuji to mimo jiné v ram-
ci studii zjiSténé vyss$i hodnoty vapniku ve stolici. Absorpce
nasycenych mastnych kyselin v organizmu je tudiZ nizsi.
Existuji i dal$i hypotézy. Fermentované mlécné vyrobky
vCetné syrl pozitivné ovliviiuji stfevni mikrobiom. Bakterie
stfevniho traktu $tépi sacharidy ve stravé za vzniku mast-
nych kyselin s kratkym fetézcem a ty nasledné mohou sni-
Zovat hladinu cholesterolu v krvi. Mechanizmus pisobeni
spociva v inhibici syntézy cholesterolu v jatrech nebo redis-
tribuci cholesterolu z plazmy do jater. Bakterie stfevniho
traktu rovnéz zvysuji vylu¢ovani zlucovych kyselin stolici.
Cholesterol jako prekurzor zlucovych kyselin je nasledné
vice vyuzivan k jejich de novo syntéze (St-Onge, Farnworth
& Jones, 2000). Pokud byl ve dvou randomizovanych kli-
nickych studiich srovnavan vliv konzumace syrd a mléka
na hladinu krevnich lipidd, tak konzumace mléka ve srov-
nani se syry zvySovala mirné hladinu LDL cholesterolu
a triacylglyceroldi, rozdily vSak nebyly statisticky vyznam-
né. Prijem vapniku ze syra byl mirné vyssi nez z mléka.

Rlzna troven rizika kardiovaskularnich onemocnéni byla zjis-
téna pii srovnavani vzajemné zdmeény nasycenych mastnych
kyselin ptvodem z mléénjch vyrobki, masla, masa a rostlin
na trovni 2% z celkového piijmu energie (de Oliveira Otto et
al.,, 2012). Relativni rizika a 95% intervaly spolehlivosti pii na-
hrazeni nasycenych mastnyjch kyselin z riiznych zdroja byly na-
sledujici: nasycené mastné kyseliny z mlé¢njch produktd misto
zmasa 0,75 (0,63, 0,91), z masla misto z masa 0,81 (0,694, 1,03),
rostlinného ptvodu misto z masa 0,63 (0,38, 1,03), z masla mis-
to z mléényjch produktt 1,08 (0,88, 1,33), rostlinného ptvodu
misto z mlé¢nych vyrobki 0,83 (0,52, 1,33) a rostlinného ptivo-
du misto z masla 0,77 (0,48, 1,25). Interval spolehlivosti je vSak

ve vétsiné pripadi Siroky, aby se dalo usuzovat na statisticky
vyznamné rozdily, kromé srovnani rizika zdmény mléénych vy-
robkt a masa. I kdyz vysledky byly adjustovany na celou fadu
doprovodnych vlivii, komplexita potravinové matrice se bude
podilet na hodnoceni rizik z pohledu zdravi.

Vybér spravného tuku zaleZi i na zptisobu pouziti

Zatimco z hlediska vyzivy plati obecna preference nena-
sycenych mastnych kyselin oproti nasycenym, v pifipadé
pripravy pokrmu nebo v ramci potravinarskjch vyrob to
neplati vzdy. Dvojné vazby mastnjch kyselin jsou nachyl-
né k oxidacim. Reaktivita vzristd s poctem dvojnych vazeb
v uhlovodikovém fetézci. Relativni rychlosti oxidace v fadé
mastnych kyselin se stejnym poctem atomu uhliku v fetéz-
ci (stearova, olejova, linolova a linolenovd) jsou pfiblizné
1:10:100:200. Polynenasycené mastné kyseliny jsou vice
nachylné k oxidaci neZ mononenasycené. Transmastné ky-
seliny jsou stabilnéjsi nez cis-formy. Pro tepelnou tpravu
se tedy vice hodi tuky s prevahou nasycenych a monone-
nasycenych mastnych kyselin nez ty, které maji vétsi ob-
sah polynenasycenych mastnych kyselin. Dobrou stabilitu
vykazuji i z hlediska vyzivy nevhodné castecné ztuzené
tuky s vysokym podilem transmastnjch kyselin. Ty byly
v minulosti proto hojné pouzivany na fritovani pokrmd.
Roli mohou hrat i pfitomné antioxidanty a jejich mnozstvi
v olejich. Napf. y-tokoferol je G¢innéjsi antioxidant in vitro
nez a-tokoferol, in vivo je tomu naopak. Rozhodujici jsou
doby a teploty procesu. Pii jednorazovém smazeni nebo
peceni dochézi k relativné malym zméndm v tuku (Hrn-
cirik & Zeelenberg, 2014). K tomuto tcelu se hodi i bézné
oleje pouzivané v domacnostech, napt. olej fepkovy, ktery
vykazuje o néco vyssi stabilitu pfi jednorazovém smazeni
nez olej slunecnicovy. Je to dano tim, Ze obsahuje vice mo-
nonenasycené kyseliny olejové oproti slunec¢nicovému ole-
ji, kde je dominantni kyselina linolova. Repkovy olej viak
obsahuje na druhou stranu i kyselinu linolenovou, ktera
je nejméné odolna vuéi oxidacim, presto celkova skladba
mastnych kyselin i vy3si obsah y-tokoferolu hovoii ve pro-
spéch fepkového oleje. V pripadé opakovaného smazeni
¢i fritovani jsou zmény v olejich a tucich mnohem vétsi.
Fritovani je jeden z oblibenych zpisobu pfipravy pokrmi
diky pozitivnim senzorickym vlastnostem pokrmi (chut,
viné, barva a kfupava textura). Na druhou stranu hydro-
Ijza, oxidace a polymerace patfi mezi nezadouci procesy.
Hydrolyze podléhaji snadnéji oleje a tuky obsahujici mast-
né kyseliny s krat$i délkou fetézce a nenasycené. Souvisi to
s jejich vy$si rozpustnosti ve vodé, ktera je vnesena do ole-
je spolu s fritovanou potravinou. V pfipadé tplné hydroljzy
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mize z volného glycerolu vznikat akrolein a reakci s potra-
vinou akrylamid. Volné mastné kyseliny a jejich oxidacni
produkty se podileji na negativnich pachovych vjemech.
Pri opakovaném fritovani vznikd mnohem vice oxidac¢nich
produktl neZ pfi jednorazovém smazeni. Jedna se o rozsah-
Iy soubor reakci na retézcich mastnych kyselin, pfi nichz
vznikaji rizné alkyl, alkoxy a peroxy radikaly, které nasled-
né vzajemné reaguji za tvorby Sirokého spektra tékavych
latek, netékavych polarnich sloucenin, dimert a polymerd.
Vétsina tékavych latek je spolu s parou z tuku odstrané-
na, nékteré reaguji s pritomnou potravinou. Karbonylové
sloueniny vzniklé v pribéhu oxidace reaguji s aminokyse-
linami (zvla$té s asparaginem) za tvorby akrylamidu, coz
mize mit dopady na parametry souvisejici s bezpecnosti
potraviny. Netékavé polarni latky, dimery a polymery se
ve fritovacich olejich kumuluji, spolu s olejem ve smaze-
nych pokrmech je nasledné konzumujeme. Proto je nutné
kvalitu oleje sledovat a olej obmeénovat. Z hlediska kvality
oleje je oproti nepretrzitému smazeni mnohem horsi opa-
kované zahfivani a chlazeni fritovaciho oleje, jak se tomu
déje v domécnostech nebo nékterych stravovacich provo-
zech s nizkou obratkou smazenjch produktd. Na dlouho-
dobé fritovani jsou vhodnéjsi nékteré specidlni odridy
slune¢nicového nebo fepkového oleje s vysokym obsahem
kyseliny olejové ¢i oleinové frakce palmového oleje. Tento
typ kuchyniské ipravy pokrmi by vSak nemél byt pouZivan
prilis Casto. Vyzivova hodnota smazenych pokrmd je nizka
diky vysokému obsahu energie, pfipadné i nékterym neza-
doucim zménam v oleji. Rovnéz oleje lisované za studena
se prili§ nehodi do teplé kuchyné. Oleje obsahuji nékteré
biologicky aktivni latky (napf. fosfolipidy), které pii tepel-
nych tpravach degraduji. Pokud si vyrobce dal praci s tim,
Ze nevystavil olej vyssi teploté v pribéhu zpracovani, mélo
by to tak ztstat i v domacnosti.

Strukturni tuky

Rada potravinaiskjch technologii vyZaduje pro nékteré
druhy vyrobka pouziti tuki pevné konzistence. Tuk pevné
konzistence je ten, ktery ma zaroven vys$si obsah nasyce-
nych nebo transmastnych kyselin, coz z hlediska vyZivovych
doporuceni je méné zadouci. Z pohledu vyzivy je zésadni
prioritou vyhnout se pouZivani castené ztuzenjych tukd,
které obsahuji vysoky podil transmastnych kyselin, a na-
hradit je pro tyto tcely tuky s prevahou nasycenych mast-
nych kyselin. Na trhu je dnes pomérné Siroka nabidka tuka
se specifickymi vlastnostmi pro dany typ vyrobku. V dnesni
dobé se preferuji tuky jednodruhové, prirodniho charakte-
ru (tropické tuky) nebo ty, které byly ziskany pomoci cisté
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fyzikalnich procest (frakcionace tropickych oleja a tukd) ¢i
prostfednictvim modernich biotechnologii (enzymova inte-
resterifikace), kde enzymy pfi vjrobé piisobi obdobné jako
v procesu traveni v zivych organizmech. Palmovy olej ¢i jeho
frakce predstavuji po vyZivové strance vhodnéjsi alternativu
oproti ¢astené ztuZenym tukim. Z hlediska vlivu na zdra-
vi nejsou horsi nez jiné tropické nebo Zivocisné tuky, coz je
v rozporu s tim, co se ndm obcas media snazi namluvit. V§-
robky, v nichZ je pouZit strukturni tuk, mohou, ale nemusi
mit vy$si podil nasycenjch mastnych kyselin a to nasledné
rozhoduje o jejich vyZzivové hodnoté. V nékterych vyrobcich
neni strukturni tuk jedinou ani dominantni slozkou (napf.
rostlinné roztiratelné tuky). Zptisobuje pouze to, Ze vjrobek
drzi pohromadé, a do vyzivové hodnoty se zapocitava spolu
s dal$imi pritomnymi kapalnymi oleji. Z hlediska vyZzivové
hodnoty je proto nutné sledovat tabulku vyZivovych udaja
u vSech vyrobkt a udélat si obrazek o celkovém obsahu tuku
a v ném obsazenych nasycenych mastnych kyselin (povinny
Udaj na obalech), pripadné i nenasycenych mastnych kyselin,
pokud jsou uvedeny (dobrovolny udaj).

Zavér

PrestoZe se v médiich a na internetu mtzeme docist fady pro-
tichddnjch informaci ohledné tuk, jsou vSechna vyZzivova do-
poruceni ziskana na védeckém zékladé relativné konzistentni.
Tuk neni nepfitel a diety s nizkym pfijmem tukd nejsou jiz
delsi dobu podporovany. Neustéle plati doporuceni omezovat
prijem nasycenjch mastnych kyselin a vyvarovat se pokud
mozno transmastnym kyselindm. Nasycené mastné kyseliny
by mély byt ve stravé nahrazovany polynenasycenymi. Pred-
nost by méla byt davana potravindm s nutricné vyznamnym
obsahem omega-3 mastnjrch kyselin. To vSe pri zachovani rov-
novahy piijmu a vydeje energie. Pfednost bychom méli davat
i potravindm obsahujicim komplexni sacharidy s vy$$im obsa-
hem vldkniny a omezovat pfijem piidanych cukrt a soli.

doc. Ing. Jiri Brat, CSc.

Vim, co jim a piju o.p.s., Praha

e-mail: j.brat@vimcojim.cz
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Metabolizmus a funkce
lipidu — zdroj energie,
metabolické mediatory

| Zdenék Zadak

Centrum pro vyzkum a vyvoj, Fakultni nemocnice Hradec Kralové

Summary:

Lipids are an important group of nutrients of energy-provi-
ding and mediating importance. Lipid mediators influence
inflammation processes, fluido-coagulant balance and im-
mune functions. Therefore, they constitute an important
part of metabolism and pharmaconutrition control.

Key words: triacylglycerols, lipids, macronutrients, resolvins

Lipidy hraji v lidském organizmu mnoho roli, z nichZ ma-
Zeme vymezit ¢tyfi hlavni: Mezi né patii jejich vyuziti jako
zdroje energie, jsou také nepostradatelnou strukturalni
komponentou bunéénych membran vSech télesnych tkani
a plni roli ochranného substratu a lubrikantu. Kone¢né maji
vicecetné role jako signalni molekuly a mediatory.

Lipidy jsou z hlediska chemické struktury velmi rtiznorodé
(triacylglyceroly, steroidy, fosfolipidy), ale maji spole¢nou
fyzikalni vlastnost, kterou je lipofilni/hydrofobni charakter.

Objemové velmi vyznamnou roli hraji estery glycero-
lu a mastnych kyselin — triacylglyceroly, ve kterych je
uskladnéno priblizné 85% télesné energie, primarné
ve formé tukové tkané. Triacylglyceroly v dieté zajiStu-
ji koncentrovany obsah energie. Vyhodou je, Ze tuky pri
malé hmotnosti obsahuje velké mnozZstvi energie (pribliz-
né 9 kcal na 1g triacylglycerolu, coz je vice nez dvojnaso-
bek energie obsazené v sacharidech a aminokyselinach).
Dalsi vyhodou je objemova a hmotnostni tispornost tria-
cylglyceroli jako zdrojt energie, nebot jsou malo hydrato-
vany (0,1 g vody na 1g tuku), zatimco sacharidy a protei-
ny jsou silné hydratované (4 g vody na 1 g glykogenu nebo
proteinu), a tim projevuji zna¢né naroky na objemovou
a hmotnostni potfebu.

Nutrition =
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Ilustracni obrazek

Z chemického hlediska, ale také nutri¢niho pohledu, se tria-
cylglyceroly déli na nékolik skupin podle délky a charakteru
vyuziti mastnych kyselin. Triacylglyceroly obsahujici mast-
né kyseliny s dlouhym fetézcem (LCT — long chain triacyl-
glycerols) jsou mastné kyseliny s poctem uhlikd C14-C20.
Cast téchto mastnych kyselin je plné saturovana. Jinou sku-
pinu tvori polyenové mastné kyseliny s dlouhym retézcem,
které vytvareji fadu omega-6 a omega-3. Obé tyto skupi-
ny jsou prekurzory mediatorovych metabolitd, které maji
efekt na reaktivitu cévniho systému, inflamatorni proces
a hemokoagula¢ni rovnovahu.

Z praktickych divodd jak v parenteralni, tak enteralni
vyZzivé jsou pouzity mastné kyseliny se stfednim fetéz-
cem (MCT — medium chain triacylglycerols). Tyto mast-
né kyseliny se ziskavaji frakcionovanou destilaci oleje
s kokosu nebo ze svétlice barvirské. Tuky s mastnymi
kyselinami s kratkym fetézcem MCT jsou z gastrointes-
tinalniho traktu vstfebavany pomérné rychle prfimo
do portalniho obéhu. Tim se lisi od triacylglycerold, re-
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spektive mastnych kyselin s dlouhym fetézcem, které
po resorpci v gastroinstestinalnim traktu jsou transpor-
tovany do systémového krevniho obéhu lymfatickymi
cestami. Mastné kyseliny se stfednim retézcem (MCT)
nejsou v lidském organizmu ukladany do tukové tkané,
ani nevytvari depo v jatrech. Jsou bezprostfedné oxido-
vany a jejich cesta ze stfevniho traktu do jater nevyza-
duje soucinnost lymfatického systému. Dalsi specifickou
vlastnosti triacylglycerol se stfednim fetézcem je sku-
te¢nost, Ze jsou neutralni ve vztahu k tvorbé prostaglan-

Tabulka ¢. 1: Klinické symptomy nepostradatelnych polyenovych mastnych
kyselin deficitu n-3 a n-6

m Klinické priznaky

- kozni léze

- anémie, trombocytopenie
w-6 PUFA - steato6za jater

- zhor$ené hojeni ran

- zvySeny vyskyt infekci

- neurologické poruchy

- kozni léze
w3 PUFA - zhorSené hojeni

- zpomaleni ristu

- zhorseni uceni, poruchy paméti,
zpomaleny vyvoj mozku déti

Zdroj: archiv autora

dint a tromboxand, tzn., Ze neovliviiuji v pozitivnim ani
negativnim smyslu fluidokoagulaéni rovnovahu, vazo-
konstrikci ¢i vazodilataci, ani intenzitu inflamatorniho
procesu. Z tohoto diivodu jsou MCT jako slozka parente-
ralni tukové emulze i enterdlni vyzivy prednostné indi-
kovany pro pacienty v intenzivni péci.

Polyenové nenasycené mastné kyseliny (PUFA) n-3 a n-6
Velmi specifickou roli hraje v nutri¢ni farmakologii skupina
polyenovych mastnych kyselin fady omega-3 a omega-6.
Tyto mastné kyseliny patfi mezi esencialni slozky vyzZivy
(tabulka ¢. 1) a jsou ddlezitymi prekurzory v regulaci in-
flamatorniho procesu, imunitnich reakci a udrZeni fluido-
koagulacni rovnovahy.

Zatimco skupina polyenovych mastnych kyselin fady

omega-6 je zdrojem proinflamatornich a prokoagula¢nich
mediatord, je fada mastnych kyselin omega-3 protivahou,
ktera tvorbou vyssich mastnjch kyselin dokosahexaenové
a eikosapentaenové (DHA, EPA) umozni zabrzdit rozvoj v ur-
Cité fazi onemocnéni jiz neticelné inflamatorni reakce spe-
cifickymi mediatory typu resolvind, protektind a maresind
(obrazek €. 1). Vzhledem k tomu, Ze jak zdroj proinflama-
tornich mediatort z rady omega-6, tak prekurzory antiin-
flamatornich a antikoagulacnich mediatort maji charakter
esencialnich slozek vyZivy, je jejich potfeba i zasoba v téle
zajiStovana vyhradné z nutricnich zdrojt. Proinflamatorni
Obrazek €. 1: Tvorba leukotrient, resolvint a protektini

(AA —kyselina arachidonova, EPA — kyselina eikosappentaenova,
DHA — kyselina dokosahexaenova)

Omega-i PUFA — Omega-3 PUFA —

arachidonowd OHA
Prostaglending - Resahiny i
Liuksteieny ] \ Pratoktiny
S — il e e

Zdroj: archiv autora

a antiinflamatorni rovnovaha zajiStovana témito dvéma
skupinami polyenovych mastnych kyselin hraje mimorad-
nou ulohu v kritické péci a zavisi na ni napf. rozvoj celé
symptomatologie sepse, multiorgdnové dysfunkce az mul-
tiorganového selhani i selhani jednotlivych organovych
systémd, jako je vznik Sokové plice, rozvoj diseminované
intravaskularni koagulace, pfipadné systému inflamatorni
reakce. Protivdhou, kterd je vyznamné ovlivnéna piivodem
esencialnich polyenovych mastnych omega-3, je vytvoreni
tlumiciho naraznikového antiinflamatorniho systému typu
kompenzatorni antiinflamatorni odpovédi (CARS — com-
pensatory antiinflammatory response syndrome). Poznatky
z této oblasti vedly v posledni dobé k vyvoji cetnych nutric-
nich piipravkl pro parenteralni i enteralni vyzivu s antiin-
flamatornim efektem, které jsou schopné snizit vyskyt kom-
plikaci a snizit letalitu v kritickych stavech (obrazek ¢. 1,
tabulka ¢. 2).

Mezi daldi ucinky n-3 PUFA patii i efekt snizujici citlivost
myokardu k arytmiim, dale potlacuji steatézu svalstva
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Tabulka ¢. 2: Vysledky klinickych studii vyuzivajicich PUFA n-3

1,5-7g[70kg/1den | inflamatorni proces

0,0-0,15 g/kg/den

Calder, P. C., Proc Nutr Soc, 2002, 61, 345-358

{ infekce a ¢inku endotoxinu  Koch, T., Heller, A. R., Clinical Nutrition Suppl, 2005, 1, 17-24

Heller, A. R., Striebel, J. P, Koch, T., Eur ] Anaesthesiol, 2003, 20, 157

0,1 g/kg/den { mortality na JIP

Mayer, K., Fegbeutel, C., Hattar, K., et al., Intensive Care Med, 2003, 29, 1472-1481

Koch, T, Heller, A. R., Clinical Nutrition Suppl, 2005, 1, 17-24

7,1-9,0g /70 kg [1den | ARDSaMODS v desitkach hodin Pontes-Arruda, A. et al., Crit Care Med, 2006, 34, 2325-2333

Zdroj: archiv autora

a tim zlepSuji citlivost tkdni na inzulin a soucasné zlepSuji
steatdzu jater rdzné etiologie od steatdzy zpusobené pa-
renteralni vyzivou s vy$si davkou glukézy aZ po steatézu
jater vznikajici pfi syndromu kratkého stfeva.

Mezi velmi vyznamné uc¢inky polyenovych mastnych kyse-
lin fady n-3 je i sniZena tvorba kolagenu. Tento tcinek je
velmi nadéjny v aplikaci k potlaceni rozvoje fibrézy plic,
napt. po poskozeni plicniho parenchymu agresivnim rezi-
mem umélé plicni ventilace.

Dalsi velmi dilezitou skupinou mastnych kyselin s meta-
bolickym tucinkem jsou mastné kyseliny s kratkym retéz-
cem — SCFA (short chain fatty acids). Tyto mastné kyseliny,
vznikajici v tlustém stfevé fermentaci solubilni vlakniny,
jsou energetickym substratem pro sliznici tlustého stre-
va. Zaroven jsou metabolitem, ktery reguluje diferenciaci
kolonocytu a umoznuje v tlustém stfevé transport natria
a bikarbonatu.

Tukové emulze vyss$i generace, jejichz formule obsahuje
n-3 mastné kyseliny Zivocisného ptivodu, maji dalsi vyhody
— ve stresové zatéZi se oxiduji snadnéji neZ ostatni zdroje
energie (s vyjimkou ketolatek), dale tukové emulze s obsa-
hem rybiho tuku maji snizeny podil rostlinnych tukd, a tim
i xenobiotik - fytosterold (sitosterol, campesterol), které
jsou doprovodnymi latkami rostlinnych olejd. Fytosteroly
jako cizorodé latky se metabolizuji odlisné od Zivocisnych
sterold a mohou byt pii dlouhodobém podavani zdrojem
vedlejsich, aZ nezadoucich ucinkda.

Zavedeni nutri¢ni farmakologie do arzendlu parenteralni
a enteralni vyZzivy je znacnym pfinosem, podpofenym Cetny-
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mi studiemi, které spliuji poZadavky randomizovanych za-
slepenych, kontrolovanych prospektivnich studii. Pokud jde
o davky polyenovych mastnych kyselin omega-3, zménila se
strategie v tom smyslu, ze davky pro intenzivni péci vysoce
presahuji hodnoty doporucenych davek u zdravych jedinct
a pohybuji se podle soucasnych doporuceni v hodnotach
100 mg / 1 kilogram télesné hmotnosti [ 1 den a vice.
Podpoteno MZ CR — RVO (FNHK, 00179906).

prof. MUDr. Zdenék Zadak, CSc.
Centrum pro vyzkum a vyvoj
Fakultni nemocnice Hradec Kralové
e-mail: zdenek.zadak(@fnhk.cz
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Pouziti prediktivni rovnice
Harris-Benedicta u osob s obezitou
v ramci planovani redukc¢niho rezimu

| Aneta Sadilkova, Martin Matoulek

3. interni klinika — klinika endokrinologie a metabolizmu, 1. LF UK a VFN Praha

Summary

Introduction: Energy needs of obese patients are difficult to
determine. The value of resting energy expenditure, as the
largest component of the energy needs, is usually calcula-
ted to asses an adequate energy intake for obese patient in
weight loss program. Predictive equations are most com-
monly used for this purpose, because of their simplicity, alt-
hough many clinical studies have shown that in obese indi-
viduals they may generate errors. Consequently, the energy
requirement is calculated with a further risk of error.
Objective: The aim of the study is to compare and statis-
tically analyze the values of resting energy expenditure
calculated with Harris-Benedict predictive equation with
the values measured by indirect calorimetry in a selected
group of obese individuals. Methods: In 38 subjects, 28 wo-
men and 10 men (mean BMI is 42,88 * 9,09 kg/m2) resting
energy expenditure was measured by indirect calorimetry
and calculated by the Harris-Benedict predictive equation.
Indirect calorimetry is considered as a reference method.
Results: The average values of resting energy expenditure
obtained with the predictive equation (8462 * 1919 kj/den)
doesn’t show good correlation with the average values
obtained with indirect calorimetry (8006 * 1675 kj/den).
Unacceptable high variability between the calculated and
the measured values is shown in the case-by-case evaluati-
on. Based on the 5% significance level, there is a significant
difference between the results of the method of indirect
calorimetry and the predictive equation Harris-Benedict.
Conclusion: Using Harris-Benedict predictive equation gi-
ves inaccurate results for obese. indirect calorimetry, while
maintaining correct measurement conditions, is considered
the most accurate method available, but cannot be used
across the board in all patients within a weight manage-
ment plan due to time and financial demands. For practice,
the optimal approach thus appears to be to calculate ener-

gy intake from patient s current food records, but we must
verify the accuracy of the records.

Key words: resting energy expenditure,
Harris-Benedict predictive equation, indirect calorimetry

Uvod

Obezita predstavuje spolu s pridruZenymi komplikace-
mi zdvazny zdravotni problém pro jednotlivce a zaroven
znacnou ekonomickou zatéz pro statni zdravotnické sys-
témy. S nardstajicim procentem obéznich v populaci roste
i snaha o optimalni 1é¢bu tohoto civiliza¢niho onemocné-
ni. Terapie obezity vyZaduje komplexni a zéroven indivi-
dudlni pristup, kdy cilem neni pouhd redukce hmotnosti
a jeji nasledné udrzeni, ale také adekvatni opatfeni vedou-
ci k prevenci a 1é¢bé pridruzenych komplikaci. Prestoze
bariatricko-metabolicka chirurgie, jakoZto vysoce efektiv-
ni metoda lé¢by, nabyva na vyznamu, je v soucasné dobé
dostupnd pouze malému mnozstvi pacientd s obezitou
vyssich stupiii a pridruzenymi onemocnénimi, a proto
zasadni postaveni stale zaujimaji konzervativni redukéni
programy.

Podminkou dosazeni redukce hmotnosti je navozeni nega-
tivni energetické bilance prostfednictvim sniZeni piijmu
energie a navySeni vydeje energie. Problematika redukce
hmotnosti je v§ak v praxi slozita a vét$iné obéznich pacien-
tt se z riznych divodi dlouhodobé nedaii hmotnost redu-
kovat a predevsim si dosazeny hmotnostni ubytek néasled-
né udrZet. Jednim z faktorti mize byt nevhodné nastavena
redukéni dieta, napriklad ve smyslu nahlé a prili§ vyrazné
energetické restrikce, coz ve vysledku vede k selhani takové
diety a opétovnému nartstu hmotnosti. Proto by dietni do-
poruceni tykajici se energetického piijmu mélo co nejvice
zohlednit individualni energeticky vyde;j.
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Energeticky vydej jedince je znac¢né variabilni a obtizné
méritelny. Pro jeho uréeni by bylo zapotrebi zhodnoceni
vSech tfi hlavnich slozek celkového energetického vydeje,
tedy bazalniho, respektive klidového energetického vydeje
(resting energy expenditure, REE), vydeje energie fyzickou
aktivitou a termického efektu pfijaté stravy (tabulka ¢. 1).
Nejvétsi komponentou celkového energetického vydeje je
bazalni, respektive klidovy vydej energie (REE), proto se od-
hady energetické potreby nejcastéji opiraji o jeho hodnotu.
Meéreni klidového energetického vydeje metodou nepiimé
kalorimetrie (NK) neni pro svou finanéni a ¢asovou naroc-
nost zatim v rdmci rutinni lé¢by obezity vyuzivano. Proto
jsou za tcelem urceni optimalniho energetického prijmu
pro obézniho pacienta nejvice pouzivany prediktivni rov-
nice, jelikoz predstavuji snadny zptsob odhadu REE bez
nutnosti pouziti specialnich zafizeni a pfistroja. Pochopeni,
z jakych hodnot byly jednotlivé rovnice odvozeny, umoziu-
je urcit, kdy je Gdaj ziskany vypoctem mozno pouzit a kdy
je zadouci provést individualni méreni.

U nas nejvice vyuZivana Harris-Benedictova (HB) prediktiv-
ni rovnice vznikla témér pred 100 lety na zakladé studie
239 osob, z toho 136 muzl a 103 Zen (Harris & Benedict,
1918). Primérna hmotnost zkoumaného vzorku byla 60kg
a prumérné BMI 21,6 kg/m?. Rovnice byla vyvinuta na za-
kladé dat ziskanych z nepfimé kalorimetrie, kdy méreni
probihalo za klidovych, nikoliv bazalnich podminek, proto
vysledny vypocet prinasi hodnotu klidového (REE), nikoliv
bazélniho energetického vydeje (basal metabolic rate, BMR)
(Gropper & Smith, 2013). Rovnice odhaduje REE na zakla-
dé tdajti o hmotnosti, véku, vysce a pohlavi (tabulka ¢. 2).
Vyrazné zmény v téchto proménnych, ke kterym v posled-
nich desetiletich bezpochyby doslo, mohou snizit presnost
rovnice. Prace Harrise a Benedicta navic zahrnovala pouze
zdravé jedince a rovnice neméla byt urcena pro pacienty
s komorbiditami.

JelikoZ je HB rovnice nejdéle pouzivanou v klinické praxi,
prosla rozséhlou validaci. V odbornych pracich bylo po-
tvrzeno, Ze rovnice prinasi u osob s nadvahou a obezitou
nepresné vysledky. Systematicky prehled (Frankenfield et
al., 2005) porovnavajici vysledky ziskané vypoctem dle HB
rovnice s vysledky méreni NK ukazal, Ze rovnice poskytne
u obéznich jedinct presnou predikci (tzn. v rozsahu + 10%
naméfenych hodnot) pouze v 38-64 % pripadd. Podobné vy-
sledky byly zjiStény i v ostatnich klinickych studiich. Pouze
50-60% pacientd ma namérenou hodnotu REE v rozsahu
*+ 10 % predpokladanych hodnot (Schusdziarra et al., 2014;
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Pavlou et al., 1986). Ve vSech pracich bylo nejcastéji pozo-
rovano nadhodnocovani redlnych hodnot. Dosazeni adjus-
tované télesné hmotnosti do rovnice vedlo sice ke sniZeni
rizika nadhodnoceni hodnoty REE, ale dramaticky zvysilo
maximalni chybu ve smyslu podhodnoceni. Proto byla HB
rovnice shledana nevhodnou pro pouziti u obéznich osob,
zejména v pripadé dosazeni adjustované hmotnosti (Fran-
kenfield et al., 2005).

Prestoze dikazy vyplyvajici z mnoha klinickych studii od-
razeji znacné rozdily mezi pfedpokladanymi a naméfenymi
hodnotami REE, prediktivni rovnice jsou u obéznich osob
Tabulka ¢. 1: Slozky celkového energetického vydeje (Hainer a kol., 2011)

Slozka celkového S -
energetického vydeje (TEE) Podil této slozky na TEE

bazalni resp. klidovy

R 60-70 %
energeticky vydej ?
fyzicka aktivita 20-40 %
postprandialni termogeneze 8-12%

nadale vyuzivany. Cilem této studie bylo u vybrané skupiny
obéznich jedinci statisticky analyzovat shodu mezi vysled-
ky méreni metodou NK s vysledky vypoctu dle HB predik-
tivni rovnice pfi stanovovani REE a ziskana data srovnat
s vysledky jinych odbornych praci na toto téma. Zjisténa
fakta by mohla prispét k postupnému upousténi od rigidni-
ho zpisobu urcovani optimalniho energetického piijmu pro
obézniho pacienta v rdmci redukéniho rezimu.

Charakteristika souboru a metodika

Do studie bylo zahrnuto 38 obéznich jedinct, pacientti obe-
zitologického centra VSeobecné fakultni nemocnice v Pra-
ze, z toho 28 Zen a 10 muzd. Primérny vék jedincl byl
48 let (median 50 * 11,71 let), praimérné BMI 42,88 kg/m?
(median 40,99 * 9,09 kg/m?). Jedinci byli do souboru vybra-
ni bez ohledu na fazi vyvoje hmotnosti, pfitomnost nékteré
z komorbidit obezity (hypertenze, diabetes mellitus 2. typu)
a jeji farmakoterapii.

Nepiima kalorimetrie

U vSech jedinct v souboru bylo provedeno jedno méfe-
ni metodou nepiimé kalorimetrie (NK) pfistrojem Vmax
Encore 29N, Viasys Healthcare, Sensormedics Corporati-
on, California, USA, s pouzitim kanopy. Méfeni probihalo
v Ustavu télovychovného lékafstvi a na 3. interni klinice
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Tabulka €. 2: Harris-Benedictova rovnice (Harris & Benedict, 1918)

VAssLIdgEieaaie ] BMR = 655,0955 + (9,5634 X vaha v kg) + (1,8496 X vyska v cm) — (4,6756 X vék v letech) kcal/den

BMR = 66,473 + (13,7516 X vaha v kg) + (5,0033 X vyska v cm) — (6,755 X vék v letech) kcal/den

1. LF UK a VFN v Praze. Nepfima kalorimetrie patfi mezi
metody schopné presné urcit hodnotu klidového energe-
tického vydeje. Stanoveni aktuadlni metabolické potfeby
a utilizace zakladnich nutri¢nich substratt probiha na za-
kladé méreni klidové spotreby kysliku a produkce oxidu
uhli¢itého. Pro spontanné dychajici pacienty je nejcastéji
vyuzivana metoda otevieného systému, kdy pacient dy-
ché vzduch z okolniho prostredi a vydechovany vzduch
je shromazdovan. Méreni plynd midZze byt provedeno pro-
stfednictvim naustku a nosni svorky, pfipadné pomoci ob-
licejové masky zakryvajici nos i tsta. Vzdy je tfeba dbat
na bezchybné tésnéni masky k obliceji pacienta, protoze
jakykoli tinik vzduchu pfi nddechu ¢i vydechu vede k zis-
kéni neplatnych dat. Nejvétsi pohodli pri méreni zajistuje
prihledna komora obklopujici pacientovu hlavu, zvana
kanopa (Skipper, 2012).

Pro docileni pfesnych vysledkd byly zachovany podminky
spravného méfeni neprimé kalorimetrie. Méreni probiha-
lo na pohodlném lizku v poloze vleze, v tichém a teplot-
né neutralnim prostfedi, byl zajiStén fyzicky klid méfené
osoby 15 minut pfed méfenim, mérend osoba byla béhem
méreni ve fyzickém i psychickém klidu, ale nespala. Usta-
leny stav trval alesponl po dobu 5 minut. Méreni probihalo
po minimalné 8hodinovém la¢néni, po stejnou dobu méfe-
na osoba nepozivala alkohol ani nikotin, ani nevykonavala
namahavou fyzickou ¢innost. Pfed méfenim byla provede-
na kalibrace pfistroje dle pozadavki vyrobce.

Harris-Benedictova prediktivni rovnice

U vSech jedinci ve vyzkumném souboru byla vypocte-
na hodnota REE HB rovnici. Do rovnice byl dosazen tdaj
o véku, pohlavi, vySce a aktualni hmotnosti. JelikoZ vy-
sledny vypocet dle HB rovnice prinasi hodnotu klidového
energetického vydeje (REE), nikoli bazalniho energetického
vydeje (BMR), nemusela byt data ziskana z HB rovnice dale
upravovana.

Stanoveni cilovych odchylek pro srovnani

Za tcelem zhodnoceni procentuélni odchylky, které dosa-
huje vypocitand hodnota REE v porovnani s naméfenou
hodnotou REE, byla presnost predikce definovana jako pro-

cento jedincil v souboru, u nichz byla predikovana, respek-
tive vypocitand hodnota REE v rozmezi * 10% zmérené
hodnoty REE. Pro stanoveni maximalni meze chyb + 10%
existuji dva divody:

1. 10% mira chyb pro porovnani vysledkd NK a prediktivni
rovnice byla volena i v klinickych studiich s podobnym
cilem vyzkumu. Na zakladé toho mohou byt vysledky
vyzkumu v rdmci této prace porovnany s vysledky
vybranych klinickych studii.

2. 10% mira chyb pro presnost predikce byla stanovena
empiricky v souladu s maximalni chybou neprimé
kalorimetrie 5% a méné, ktera byva v odbornych
pracich uvadéna (Frankenfield et al., 2005).

Statisticka analyza a vyhodnoceni

Statisticka analjza byla provedena v programu Microsoft
Excel. Pro statistické zhodnoceni odchylek mezi vypocita-
nymi a zméfenymi hodnotami REE byl zvolen parametric-
ky parovy t-test na stfedni hodnotu. Hladina vyznamnosti
byla stanovena na 0,05.

Vysledky

Porovnani vysledkii metody nepiimé kalorimetrie

a prediktivni rovnice

Primérna hodnota REE dle HB rovnice dosahuje ve vjzkum-
ném souboru 8462 * 1919 kJ/den. Primérna hodnota REE
ziskana metodou NK dosahuje 8006 = 1675 k]/den. Pramér-
na procentualni odchylka vypocitané hodnoty REE v porov-
nani s naméfenou hodnotou REE je 7 = 17%. Primérna
absolutni odchylka vypocitané hodnoty REE v porovnani
s naméfenou hodnotou REE je 456 * 1325 KJ. Pri analjze
odchylek mezi jednotlivymi vypocitanymi a naméfenymi
hodnotami REE se projevuje vyznamna variabilita (graf
¢. 1, tabulka ¢. 3). Hodnoty REE vypocitané podle HB rovnice
dosahuji v porovnani s hodnotami REE zméfenymi nepii-
mou kalorimetrii = 10% odchylky pouze v 48 % pripada
(n = 18). V 6 pripadech (n = 6) je odchylka vétsinez = 10%
ve smyslu podhodnoceni redlné hodnoty, v 14 pripadech
(n = 14) je odchylka vétsi nez + 10% ve smyslu nadhod-
noceni readlné hodnoty (graf ¢. 2). Na podkladé parového
t-testu bylo zjiSténo, Ze mezi vysledky metody nepfimé ka-
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lorimetrie a HB prediktivni rovnice existuje na zakladé 5%
hladiny vjznamnosti statisticky vyznamny rozdil (p = 0,04).

Diskuze

Obezita je disledkem individualné vzniklé poruchy ener-
getické bilance. Lécba obezity by proto méla byt zamére-
na nejen na vlastni redukci hmotnosti, ale také na obno-
vu energetické rovnovahy s cilem dosaZeny hmotnostni
ubytek udrZet. V této souvislosti je zdiraziiovana nutnost
celkové zmény zivotniho stylu se zamérenim na dlouhodo-
bou, respektive celoZivotni Gpravu stravovaciho rezimu.
V praxi predepisované redukcni diety s touto zasadou ¢asto
nekoresponduji, jelikoZ nerespektuji denni reZim pacienta,
jeho stravovaci zvyklosti ani redlnou energetickou potfebu.
Takové redukéni diety jsou zpravidla dlouhodobé neudrzi-
telné, jelikoZ mé obézni pacient pfi jejich dodrzovani hlad
a trpi nedostatkem energie pro zvladani kazdodennich ¢in-
nosti.

V praxi vétsina vyzivovych poradct a odbornikd na hubnu-
ti pouziva pro urceni optimalniho pfijmu energie hodnotu
klidového energetického vydeje. Nejcastéjsi metodou pro
jeho urceni je vypocet podle prediktivni rovnice. Prediktiv-
ni rovnice pfedstavuji na rozdil od metody neptimé kalo-
rimetrie jednoduSe dostupny zptisob urceni REE. V Klinic-
kych studiich (Schusdziarra et al., 2014; Frankenfield et al.,
2005) viak bylo opakované prokazano, ze mohou pfi vyuziti
u obéznich osob prinést data natolik nepresna, aby poten-
cialné ovlivnila vysledek 1é¢by. Pri¢inou chybného vypoctu
REE u obéznich je predev$im nefyziologicky pomér tukové
a svalové tkané ve smyslu prevahy tkané tukové, ktera vy-
kazuje podstatné nizs§i metabolickou aktivitu. Vjznamnou
roli mtiZe hrat i sniZeni trovné klidového energetického vy-

Graf ¢. 1: Procentualni odchylky vypocitanych hodnot REE v porovnani
s hodnotami dle NK
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deje v disledku predchozich redukénich reZimd. K sniZeni
REE muiZe dojit aZ 0 30% v horizontu tydnd. Je vSak nako-
nec otazkou, zda skutecné potrebujeme vypocty nebo pres-
né méfeni pro urceni energetického obsahu redukéni diety.

Kromé stanoveni energetické potfeby prostfednictvim
vypoctu se v klinické praxi velmi casto setkdvame se
situaci, kdy je obéznimu pacientovi predan ramcovy ji-
delnicek diety o energetické hodnoté 5000-5500 k] (pro
Zeny) a 5500-7500 k] (pro muZe) bez zhodnoceni redlné
energetické potfeby a predevSim soucasného energe-
tického pfijmu. Je zfejmé, Ze takovy denni energeticky
pfijem zpravidla dosahuje hodnot pod arovni klidového
energetického vydeje daného pacienta. Tento fakt lze
potvrdit i na zakladé primérného REE zjisténého meto-
dou NK ve vyzkumném souboru této studie, které bylo
u muzi 9590 * 803 k] a u Zen 7440 = 1538 k], tedy
vysoce nad obvyklymi hodnotami redukénich diet. Je
zcela evidentni, Ze pfi preskripci je pocitano s tim, Ze
obézni pacient nebude dodrZovat predepsany energe-
ticky pfijem a bude ho automaticky navy3ovat. Energe-
ticky prijem o hodnoté nizsi neZ je REE daného jedince
a pokus o jeho striktni dodrzZovani vede k ubytku aktivni
télesné hmoty a poklesu bazalniho, respektive klidové-
ho energetického vydeje, snizené vykonnosti a zvysené
Unavé. Predevs§im vSak vede k tomu, Ze pacient v hori-
zontu dnu ¢i tydnd prestane takovou dietu dodrzovat,
zvla§té v situacich spojenych se zvySenymi energeticky-
mi naroky (dusevni ¢innost, fyzicka prace apod.), a svij
pfijem energie postupné navysi, ¢imz dojde k opétovné-
mu nartstu hmotnosti. Obavy plynouci z nedostatku di-
véry v lékare, nutri¢niho terapeuta ¢i jiného odbornika
na snizovani hmotnosti ¢asto nedovoli pacientovi sdé-
lit své problémy s dodrZovanim diety (hlad, chut, stres
apod.) a pacient tedy ujiStuje sebe i zdravotnika, Ze pre-
depsanou dietu drzi. Nastava zacarovany kruh, v ramci
kterého se prohlubuje nedtvéra zdravotnika v pacienta
a narutsta i ned@véra pacienta v doporucované postupy.
Individualné nastavena redukéni dieta by mohla minima-
lizovat pfilinou restrikci energetického piijmu, a tim zvy-
$it adherenci k dieté a 3anci na jeji dlouhodobé udrZeni.
VyZzaduje to ale podrobny rozbor skute¢né korektné zazna-
menaného jidelnicku a pochopeni pficin ,dietnich“ chyb.
Predani standardniho predpisu redukéni diety by mélo byt
nahrazeno vysvétlenim principu redukéniho rezimu a po-
stupnou domluvou konkrétnich zmén ve stravovani na za-
kladé vstupniho zapsaného jidelnicku tak, aby si pacient
nasledné udélal individualni pfedpis redukéni diety sam.
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Tabulka ¢. 3: Jednotlivé hodnoty REE vypocitané dle rovnice HB, hodnoty zmérené dle NK a procentuélni odchylky mezi vypocitanymi a zméfenymi hodnotami

12232

13486 7606 12335

REE dle HB (K]) 6740

7204 7326 9313 6659 11562 10768 9759 7001

REE dle NK (Kk]) 4164 8403 9705 6315 10295 6060 6198 7964 5696 10128 9479 8713 6265
rozdil (kJ) 2576 3829 3781 1291 2040 1144 1128 1349 963 1434 1289 1046 737
EAER g G e 162 %  146% 139%  120% 120% 119% 118% 117% 117% 114% 114% 112% 112%

8061 8715 9015 9841 7150 8697 7156 6697 6188 7425 9147 6453 6718
7286 7943 8295 9061 6600 8060 6654 6332 5880 7223 8927 6340 6616
775 772 721 781 551 636 502 365 308 202 221 113 101

111% 110% 109% 109% 108% 108% 108% 106% 105% 103% 102% 102% 102 %

11909 7863 8754 10135 8283 7408 6743 7396 9246 6498 6430 7633
11973 7981 8893 10412 9014 8219 7566 8516 10781 8002 8098 10174

-64 -118 -140 -278 -732 -811 -823 -1121 -1535 -1504  -1668 -2541
99 % 99 % 98 % 97 % 92 % 90 % 89 % 87 % 86 % 81 % 79 % 75 %

Zdroj: archiv autora

Zapis jidelnicku predstavuje jedinou jednoduSe dostup-
nou metodu, kterd ndm muZe poskytnout informace o ak-
tualnim energetickém prijmu pacienta i jeho stravovacich
zvyklostech, a umozni tak stanovit pfiméfenou energetic-
kou restrikci. Ackoli je zfejmé, Ze maji obézni jedinci ten-
denci vyznamné podhodnocovat svij energeticky piijem,
je zdznam stravy samotnym pacientem nenahraditelnym
nastrojem pro aplikaci teoretickych zasad redukéni diety
do praxe. Dilezitym faktorem, kterj zvySuje pravdépo-
dobnost pravdivého zapisu jidelnicku, je divéra pacienta
ve zdravotnika, kterd je na zacatku spoluprace casto niz-
ka i z ddvodu predchozich negativnich zkuSenosti. Teprve
tehdy, kdyz se pacient nebude obavat zapsat do jidelnicku
vSe, co doopravdy zkonzumoval, je mozné docilit preskrip-
ce efektivni redukéni diety.

Spravné sestaveny jidelni zdznam za dobu 7-14 dnd poskyt-
ne nejen informace o sloZeni stravy a casovém rozloZeni jidel
béhem dne, ale také o velikosti porci ¢i impulzech vedoucich

ke konzumaci nékterych jidel. Zcela zasadni je pacienta in-
struovat, jak spravné ma jidelnicek zapisovat (tabulka ¢. 4).
Z radné zapsaného jidelnicku lze propoétem v nékteré z pla-
cenych (Nutriservis, Nutripro) ¢i volné dostupnych (www.
kaloricketabulky.cz) nutri¢nich softwarovych databazi vypo-
Citat vstupni prijem energie i Zivin a nasledné stanovit pfimé-
fenou energetickou restrikci. Zpravidla se v prvni fazi piijem
energie sniZuje o 10-15%. Nasledné individualni nutri¢ni
konzultace s pacientem vedouci k trvalé zméné stravovacich
zvyklosti se zamérenim na potraviny s vysokou energetickou
denzitou jsou klicovym néastrojem k dosazeni dlouhodobych
Zadoucich vysledka. Cilem je domluvit s pacientem konkrét-
ni zmény v jidelnicku, které spolu s pravidelnou pohybovou
aktivitou povedou k pozvolnému a dlouhodobému poklesu
télesné hmotnosti.

Zavér
Pri preskripci redukéniho energetického prijmu pro obéz-
niho jedince se vzhledem k vysoké mife individualni ne-
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Graf ¢. 2: Frekvence odchylek vypocitanjch hodnot REE v porovnani
s hodnotami dle NK
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Tabulka €. 4: Pravidla spravného zdznamu jidelnicku

1. zapisovat vSe okamzité po konzumaci,

2. zapisovat ¢as konzumace jednotlivych jidel,

3. zapisovat presnou hmotnost konzumovanych potravin,
4. zapisovat i napoje,

5. zapisovat pocity a nalady pfi jidle
(hlad, chut, stres, radost, smutek),

6. zapisovat i misto konzumace a okolnosti.

Zdroj: archiv autora

presnosti nelze spoléhat na odhady REE ziskané vypoctem
z prediktivnich rovnic. Z vysledkl srovnani je patrné, Ze
mezi daty ziskanymi vypoctem dle HB rovnice a daty ziska-
nymi metodou nepiimé kalorimetrie je statisticky vyznam-
ny rozdil. Neexistuji tedy dikazy podporujici vyuziti HB
prediktivni rovnice pro stanoveni energetické potreby obéz-
nich jedincd. V ramci planovani redukéniho rezimu navic
neni tfeba kalkulovat energetickou bilanci pacienta. Stejné
tak lze tGspésné redukce hmotnosti i nasledného udrzeni
hmotnostniho poklesu dosdhnout i bez rigidnich dietnich
predpisti. Nezastupitelnou roli pfi tom hraji individualni
konzultace zdravotnika s pacientem, zaloZené na vzajemné
davére, a analjza zapsaného jidelni¢ku. Adekvatniho sni-
Zeni energetického piijmu lze docilit i bez nutnosti urcit
optimalni prijem energie, a to zménami ve vybéru potra-
vin vyplyvajicich z analyzy jidelnicku. Pokud ma presto byt
stanoven teoreticky optimalni prijem energie pro daného
pacienta, je tfeba vychazet z propoctu vstupniho energe-
tického pfijmu ze zapsaného jidelni¢ku a ten v prvni fazi
snizit priblizné o 10-15%. Kliovy je v takovém piipadé
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spravné provedeny zapis jidelnicku, ktery je tfeba ovérit.
Meéreni nepfimou kalorimetrii lze vyuzit v pfipadé vyznam-
né diskrepance mezi mirou energetického prijmu vyplyva-
jici ze zapsaného jidelnicku a redlnym vyvojem hmotnosti.
Metoda nepiimé kalorimetrie tak miZe u malé ¢asti pacien-
tt slouzit spiSe k ovéreni dodrZovani redukcnich diet nez

k jejich preskripci.

Mgr. Aneta Sadilkova, MUDr. Martin Matoulek, Ph.D.

3. interni klinika — klinika endokrinologie a metabolizmu,
1. LF UK a VEN Praha

e-mail: aneta.sadilkova@vfn.cz

mmato@]Ifl.cuni.cz

Literatura

¢ Frankenfield, D., Roth-Yousey, L., & Compher, C. (2005). Research: Comparison
of predictive equations for resting metabolic rate in healthy nonobese and obese
adults: a systematic review. Journal of the American Dietetic Association, 105(5),
775-789. doi:10.1016/j.jada.2005.02.005

¢ Gropper, S. S., & Smith, J. L. (2013). Advanced Nutrition and Human Metabolism
(6th ed.). Belmont, USA: Wadsworth/Cengage Learning.

Hainer, V. (2011). Zdklady klinické obezitologie (2. vyd.). Praha, Ceské republika: Grada.

* Harris, J. A., & Benedict, E G. (1918). A biometric study of human basal
metabolism. Proceedings of the National Academy of Sciences
of the United States of America 4(12). 370-3. doi: 10.1073/pnas.4.12.370

¢ Pavlou, K., Hoefer, M., & Blackburn, G. (1986). Resting energy expenditure
in moderate obesity. Predicting velocity of weight loss.
Annals Of Surgery, 203(2), 136-141.

¢ Schusdziarra, V, Wolfschldger, K., Hausmann, M., Erdmann, J., & Wagenpfeil, S. (2014).
Accuracy of resting energy expenditure calculations in unselected
overweight and obese patients. Annals Of Nutrition & Metabolism,
65(4), 299-309. doi:10.1159/000364953

¢ Skipper, A. (2012). Dietitian ‘s handbook of enteral and parenteral nutrition

(3rd ed.). Canada: Jones & Bartlett Learning.



Aminokyseliny a organové funkce
III. Metabolizmus aminokyselin

U onemocneni streva

i Vladimir Teplan
Subkatedra nefrologie IPVZ Praha

Interni klinika FN Ostrava a Interni katedra Ostravské univerzity

Summary

In bowel disease disturbance of amino acids depends on basic
underlaying disease and can be link frequently to malnutrition
due to inflammatory processes in bowels and electrolyte and
water disorders. Supportive positive role in the management of
malnutrition can be played by parenteral or enteral nutrition. In
children with inflammatory bowel disease (Crohn disease) ente-
ral nutrition modul serves as preferential method of treatment.

Key words: branched chain amino acids, inflammatory bowel
diseases disturbances, enternal nutrition

Metabolizmus aminokyselin a Zivin pfi traveni

Bilkoviny a aminokyseliny v procesu traveni

Bilkoviny pfi traveni podléhaji hydroljze (Stépeni peptidové
vazby mezi C a N ve vodnim prostfedi) proteolytickymi enzy-
my v travicim astroji, vysledkem je uvolnéni aminokyselin.

Role Zzaludku v procesu traveni

Zaludek je organem, ktery dokaZe pfijatou potravu zpra-
covavat mechanicky (peristaltickymi vlnami) a chemicky
(travicimi $tavami obsahujicimi mj. HCl a enzym pepsin).

Role HCl v zaludku:
¢ aktivuje pepsinogen (proenzym) na pepsin a umoznuje
funkci pepsinu (kyselé prostredi);
* podili se na denaturaci bilkovin v potravé;
* ma baktericidni u¢inky (ochrana organizmu);
* zlep3uje resorpci Zeleza (zménou Fe, na Fe,) a kalcia
(zménou CaCO, na CaCl,).

Zaludeéni sliznice produkuje i tzv. ,vnitfni faktor®, ktery je
nezbytny pro vstfebavani vitaminu B , (nutny pro tvorbu

erytrocytu).

Tlustracni obrazek

Na potravu v zaludku plisobi pfedevsim velmi kyselé pro-
stfedi uvnitf Zaludku (HCl produkovana specializovanymi
bunkami zaludecni sliznice) a travici enzym (pepsin) $tépici
bilkoviny na polypeptidy sloZené tézZ z aminokyselin.

Role tenkého sti‘eva v procesu traveni

V tenkém stievé $tépeni bilkovin pokracuje a soucasné také kon-
. Trypsin je hlavnim proteolytickym enzymem pankreatické §ta-
vy a podobné jako chymotrypsin $tépi proteiny na polypeptidy:
Z pankreatické Stavy pisobi v tenkém stievé dale elastaza $tépici
vlaknité bilkoviny, napr. vaziva. Pankreatickd karboxypeptidaza
a sti'evni aminopeptidazy a dipeptidazy $tépi zbytky polypeptida
na jejich slozky, volné aminokyseliny. Nékteré aminokyseliny se
z polypeptidii uvoliiuji na povrchu stfevnich bunék amoninopep-
tidazami a dipeptidazami v karta¢ovém lemu téchto bunék.
Tenké sti'evo je multifunkénim organem, ktery zajiStuje:

* sekreci cca 2000 ml alkalické $tavy (voda, ionty
a intestinalni enzymy) a sliznici chraniciho hlenu;
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* pokracovani travicich pochodu, které zacaly jiz v dutiné
Gstni a pokracovaly v zaludku;

peristalticky posun (motilitu) stfevniho obsahu
aboralnim smérem — do tlustého stfeva;

resorpci jednotlivych zdkladnich sloZek potravy,
zpracovanych na jednoduché latky (jednoduché cukry,
aminokyseliny a mastné kyseliny), dale minerald,
vitamint a ¢astecné i vody; resorpéni plocha tenkého
stfeva Cini (diky stfevnim klkim) cca 250 m? (!);
endokrinni sekreci (intestinalni faze regulace sekrece
a motility travici trubice);

imunitni bariéru.

Dvandctnik (duodenum) je pomérné kratkym tsekem GITu,
kde zménu pH potravy z kyselych hodnot na zasadité za-
jistuje predevsim pankreaticka $tava a vlastni sekrece bu-
nék duodena.

Tenké stfevo délime anatomicky i funkéné na dalsi dva tase-
ky — jejunum (lacnik) a ileum (kycelnik). V tenkém stfevu se
potrava déle §tépi a vstfebavaji se z ni jednotlivé latky a zZi-
viny v té nejjednodussi podobé: slozité sacharidy v podobé
glukézy (pfevazné), bilkoviny jako aminokyseliny a tuky
jako molekuly mastnych kyselin. Jina forma resorpce téchto
latek neni za fyziologickych podminek moZna.

Role tlustého stfeva v procesu traveni

Tlusté stfevo délime anatomicky na nékolik ¢asti (caekum,
colon ascendens, colon transversum, colon descendens, sigma
a rectum). Tlusté stfevo plni nékolik funkci:

sekrecni ¢innost: ochranny slizni¢ni hlen

+ elektrolyty + voda;

resorpcni: voda, elektrolyty a dalsi latky

(nékteré vitaminy, léky aj.), nevstfebava ziviny;

pusobi jako bariéra oddélujici lumen stfeva

od extraintestinalniho (nitrobri$niho) prostoru;

pohyb, formovani, skladovani a evakuace stolice;
udrZuje podminky pro existenci nékterych bakterii
(prevazné anaerobnich, kvasnych a hnilobnjch),
nezbytnych pro spravnou funkci stfeva

(dochazi zde k tvorbé nékterych vitamind, z nichz
nejvyznamné;jsi je vitamin K);

reguluje tvorbu a resorpci krevnich plynd.

Stolice obsahuje za normalnich okolnosti asi 75% vody (jeji
podil se bézné méni), zbyvajici slozky jsou pevnym obsa-
hem, pfi¢emz prevazna vétsina pevného obsahu jsou mrtvé
bakterie z tlustého stfeva, zbytek pak tvori nestravitelné
zbytky stravy.
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Dal$im projevem symbi6zy naSeho téla s bakteriemi ob-
sazenymi v tlustém stfevé je rozkladani zbytkld potra-
vy, vytvareni optimalniho pH stfevniho obsahu tlustého
stfeva, které vyhovuje jak naSemu organizmu, tak mikro-
organizmuim v tlustém stfevé. Ve stfevé proto preZivaji
(za téchto podminek) pfedevsim ty bakterie, které nas (po-
kud nedojde ke zméné podminek) neohrozuji. Ke zméné
podminek miZe dojit jednak poruchou stfevni ¢innosti,
anebo vstupem jiného typu mikrofléry, kterd pozméni
poméry v GITu (napf. prijmova onemocnéni pii poruse
hygieny). V této souvislosti je tfeba se zminit také o tom,
Ze GIT vyznamné ovliviiuje i nadi imunitu. Lidé s odstra-
nénym tlustym stfevem (pro nemoc) jsou snaze ohrozeni
dehydrataci a ztratou minerald.

Onemocnéni stifeva a aminokyseliny

Idiopatické stievni zanéty - IBD

(Crohnova choroba, ulcerézni kolitida)

Crohnova choroba

Jedna se o chronické zanétlivé onemocnéni nejasné etiolo-
gie postihujici kteroukoli ¢ast gastrointestindlniho traktu.
Ve 40 % piipadl byva zasazeno jak tenké, tak i tlusté strevo,
ve 30% pouze tenké a ve zbyljch 30% pouze tlusté strevo.
Zanét postihuje oddélené useky streva, pronika celou stfevni
sténou (tim se odliSuje od ulcerézni kolitidy, pfi niz zanétlivé
zmeény postihuji pouze sliznici a podsliznic¢ni vazivo), zptso-
buje viedy, zGZeni, piStéle, abscesy a srusty. K onemocnéni
muZe dojit v kterémkoli obdobi Zivota, avSak nejcastéji v ob-
dobi dospivani a ¢asné dospélosti, nebo ve véku nad 60 let.

Pii¢ina onemocnéni neni dosud znama. MiZe jit o abnormalni
alergickou reakci, nebo nepiiméfenou odpovéd na infekéni agens,
jako jsou bakterie ¢ viry. Predpokladaji se také urcité genetické
predispozice (vrozena nachylnost) k tomuto onemocnéni.

Priznaky: stalé nebo kolikovité bolesti (nejc¢astéji v podbiis-
ku), teploty, prijmy, nebo naopak obdobi zacpy. Pii posti-
Zeni tracniku a konecniku krvavé prijmy. Pri postiZeni riti
vznikaji hluboké trhliny, abscesy a pistéle.

Komplikace onemocnéni: uzavieni prisvitu stfeva nasled-
kem ztlustovani stfevnich stén. U 30% pacient dochazi
k tvorbé piStéli. Vnitini piStéle mohou propojit jednotlivé
klicky stfeva. Vnéjsi piStéle, vedouci ze stfev na povrch
kiize na briSe nebo v okoli konecniku, zpisobuji pronikani
stolice na povrch téla. Ke komplikacim postihujicim ostatni
Casti téla patii zanéty rtznych casti oka, zavazné artritidy,
postihujici rizné klouby a kozni afekce (vcetné ekzém).
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Ulcerdzni kolitida

Ulcerdzni kolitida (idiopatickd proktokolitida) je chronické
onemocnéni stfevni sliznice. Je to onemocnéni, které zac¢ina
obvykle postizenim koneéniku a omezuje se na tlusté stre-
vo, zfidkakdy mize byt zanétem poskozena i konecna cast
tenkého stfeva (termindlni ileum). Ulcerézni kolitida po-
Skozuje sliznici a pisobi zanétlivé zmény a viedy na jejim
povrchu. Onemocnéni probiha chronicky, ¢asto se stridaji
klidné bezpiiznakova obdobi s fazemi aktivace nemoci.

Pro zhodnoceni rozsahu a tize postizeni tlustého stfeva je
zcela nepostradatelnd kolonoskopie, pfi které 1ze z viditelné
postiZené sliznice odebrat vzorek na histologické vySetreni.

Lécba je rezimova, dietni, medikamentézni a pfipadné i chi-
rurgicka. U indikovanych pacientl se vSak stale rozsiruji
moznosti dlouhodobé biologické 1é¢by ovliviiujici imunitni
status nemocnych (Szitanyi et al., 2014; Lochs, & Forbes,
2011; Guangnozzi, Gonzalez-Castillo, Olveira, & Lucendo,
2012; Triantafillidis, Vagianos, & Papalois, 2015).

Crohnova choroba miize mit vjyrazné negativni vliv na stav
vyzivy. Katabolické dusledky zanétu vedou ke gastrointesti-
nalni dysfunkci, kterd znemoZznuje normalni resorpci Zivin.
Rozviji se malnutrice (podvyziva), projevujici se hubnutim,
pozdéji hypoalbuminémii a anémii. U déti je zpomalen rist.

Oralni a enteralni vyZziva pri Crohnové chorobé

a tézkych formach ulcerdzni kolitidy

Pokud funguje gastrointestinalni astroji, je vhodné po-
kusit se nejprve o vyZivu Usty, anebo za pouZiti sondy.
Ovs$em bez rizika, Ze tim dojde ke zhorSeni prijmu nebo
bolesti v briSe. VyZiva enterdIni cestou ma mimo jiné tu

Tabulka €. 1: Pfi¢iny malnutrice pfi zanétlivych onemocnénich strev

prednost, Ze zajiStuje i vyzivu stfevni sliznice, kterou
atrofické pochody zpomaluji. Neexistuje vymezeni jidel,
kterd by méla vliv na recidivu onemocnéni. Doporuco-
vana je dieta relativné bohatd bilkovinami, vldkninou
a omezujici tuk. Hojeni jakékoliv tkané vyzaduje dosta-
te¢ny privod bilkovin, které jsou vyuzivany k syntézam
jejich casti. Nepriznivé se uplatiiuje skutecnost, ze tito
nemocni Casto trpi zfetelnou ztrdtou apetitu, a¢ jsou
obvykle schopni prijimat vét$i mnoZstvi bilkovin a sa-
charidd. V tom pfipadé je mozno doplnit vyzivu pomoci
nazogastrické sondy. Dnes jiz mame k dispozici special-
ni plné bilancované smési pro nemocné se zanétlivymi
chorobami stfev. Ziviny jsou v nich obsaZené v lehce
stravitelné podobé (oligopeptidy, oligosacharidy, triacyl-
glyceroly s mastnymi kyselinami stfedné dlouhého fe-
tézce), takze jsou rychle resorbovatelné i kratkymi tseky
tenkého stfeva. Doporucuje se denni dopliiovani vyzivy
multivitaminovymi pripravky, peroralni suplementace
(doplnéni) Zeleza a kyseliny listové.

Mnoho nemocnych neni ve stadiu akutni recidivy
schopno snaset uspokojivy privod Zivin enterdlni ces-
tou. V obdobi, kdy se chorobny proces $ifi a vznika-
ji stendzy, poruchy motility, piStéle a abscesy, anebo
po rozsahlé resekci tenkého streva je totdlni parente-
rdlni (infuzni) vyZiva Casto nezbytna. Kratka prestavka
v pozadavcich na stfevni funkce (10-14 dni) minimali-
zuje zatiZeni stfevniho povrchu, sniZuje sekreci travi-
cich §tav, peristaltiku, snizuje se i energeticka spotreba
stfeva. MiZze dojit k poklesu aktivity chorobného proce-
su, k uzavirani pistéli a ke zlepSeni imunokompetence.
Déletrvajici totalni parenteralni vyZiva (4-6 tydnu) ale
nezlep$uje viechny lécebné vysledky. Nicméné ji 1ze vy-

nedostatecny privod G

- ztrata chuti k jidlu, zménéné vnimani chuti; bolesti v brise, restriktivni dietni pfedpisy,

- zmen3eni resorpcni plochy podminéné $ifenim chorobnych zmén, anebo predchozi resekci

malapsorbce

stfeva; prertstani bakterii, pokles travicich pochodu v disledku poklesu koncentrace Zluco-
vych soli. Poruchy motility (pohyblivosti) stfev zavinéné stenézami, edémem nebo pistélemi;

malabsorpce vyvolana 1éky (napft. steroidy, azulfi diny);

zvySené ztraty z GITu

- gastrointestinalni krvaceni, ztraty elektrolytt a minerald; exudativni enteropatie;

zvySené naroky na privod zivin - horecka, infekce, pistéle, terapie kortikoidy, vycerpani télesnych rezerv.

Zdroj: Szitanyi et al., 2014, p. 97-98
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Tabulka €. 2: Srovnani enteralni a parenteralni vyzivy u IBD

- fyziologicky piisun Zivin,
- zachovana funkce stfeva,

vyhody - niz$i finanéni naklady,

- méné komplikaci;

- intolerance vyzivy — prijmy, zvraceni,
nevyhody - pomalejsi iprava metabolizmu,

- moznost aspirace.
Zdroj: Szitanyi et al., 2014, p. 97-98

uzit v pribéhu tézkych pripadid. Crohnova choroba pa-
tfi mezi nejcastéjsi indikace dlouhodobé parenteralni
vyzivy v domacim oSetfovani.

V nemocni¢nim oSetfeni v obdobi po ustupu akutnich pri-
jm1 je u Crohnovy choroby nejcastéji pfedepisovanou die-
tou dieta ¢. 5 s omezenim zbytka.

Tato dieta patfi do 1. technologického zakladu. Je mecha-
nicky, chemicky a termicky Setfici, plnohodnotnd, lehce
stravitelnd, nenadymava (nékdy s vét$im obsahem bilko-
vin, které lze podavat i formou druhé vecere — zvy3eny
odpad bilkovin prijmy), obsahuje mirné sniZzené tuky. Ze
stravy vyluCujeme potraviny zanechavajici nestravitelné
zbytky.

Aminokyseliny

Primarnim cilem terapeutické intervence do vyzivy je za-
branit katabolizmu a podporovat anabolizmus. V¢asnym
pfivodem aminoroztokii bychom méli predejit vzniku
nékterych deficienci v zatéZovych stavech tak, aby byly
trvale vytvoreny priznivé podminky pro proteosyntézu.
S parenteralnim privodem aminokyselin zac¢iname co
nejdrive, a to i ve fazi obéhové nestability a organového
postizeni. Inicidlni davka aminokyselin pfi katabolizmu
a snizené toleranci glukézy je 1,0-1,5 g/kg/den a v této
situaci volime zvySeny podil rozvétvenych aminokyselin
40-60 % ,,bez ohledu” na mnozstvi dodané energie. V za-
tézové situaci mize podil aminokyselin na celkové ener-
getické potfebé Cinit i vice nez 30 %. Pouzivané druhy roz-
tokt aminokyselin:

1. standardni roztoky aminokyselin,

2. organové specifické roztoky,

3. pediatrické roztoky,

4. modulacni roztoky.
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- Enteralni vyziva Parenteralni vyziva

- moznost podani presné definovaného mnozstvi zivin,
- rychlejsi iprava metabolické situace,
- vétsi moznost regulace vyzivy dle denni potfeby;

- nefyziologicky zptisob podani vyzivy,

- slozitéjsi zpiisob podani — vyssi riziko,

- nutnost presnéjsiho davkovani — snadno mize dojit k predavkovani,
- vy$si cena.

Enteralni vyziva

Enteralni vyziva je nejefektivnéjsim a nejpfijatelnéjsim zpa-
sobem dosahnuti a udrZeni priméreného stavu vyZivy u déti,
které maji funkcni GIT. Profil substrati enteralni vyzivy je
podobny parenteralnimu profilu.

Kromé vybalancovanych piipravka jsou vyrabény i doplitkové
pripravky pro lécbu rendlnich a jaternich postiZeni a vyzivu
nemocnjch v zatézi, s imunodeficienci a plicnim postizenim.
K dispozici jsou produkty se stopovym mnozstvim laktézy,
pripravky bezezbytkové i s vy$sim obsahem vlakniny. Existuji
irdzné typy definovanych piipravka urcenych détem.

Enterdlni vyZiva prindsi v porovnani s parenteralni vyzi-
vou méné komplikaci, je jednodusi na pfipravu a podava-
ni a je lacinéj$i. V pripadé, Ze neni dostatecné tolerovana,
je indikovana dopliikova parenteralni vyZziva. Tzv. ¢asnd
enterdlni vyZiva v pozatéZovém obdobi predstavuje ente-
ralni vyzivu zahajenou do 24 hodin po inzultu, nebo do
8 hodin po opera¢nim vykonu. V§hodou tohoto pristupu
je redukce hypermetabolické odpovédi a zlep3eni integri-
ty GITu. Zabraiiuje vzniku atrofie sliznice, zlepSuje hojeni
ran, snizuje incidenci infek¢nich komplikaci a bakterialni
translokace. V nékterych studiich se potvrdilo i zkraceni
hospitalizace.

Pri pfechodu z parenteralniho nutri¢niho zajiSténi kriticky
nemocnych na zajiSténi enteralni predpokladdme vyuZi-
ti pripravkd, jejichZ vstfebavani je zajiSténo i pfi alteraci
funkce GITu. Za vyhodné povazujeme podani pfipravka
oligopeptickych, s tuky obsahujicimi triglyceridy se stfed-
nim fetézcem mastnych kyselin (medium chain triacylgly-
cerol), nevyzadujicimi ke vstfebani pankreatickou lipazu.
Transportni kapacita pro oligopeptidy a aminokyseliny je
samostatna a zatiZeni jednoho transportniho systému ne-



ovliviiuje funkci druhého. Teprve po odeznéni kritické faze
postizeni prechazime na balancovanou vysokomolekularni
stravu a dieteticky systém.

Z pohledu chemické struktury pouzitjch substrati
rozliSujeme pripravky nasledovné:

* vyziva molekularni;

* vyziva oligomerni;

* vyziva polymerni;

* vyziva modularni.

Vyziva elementarni (nizkomolekularni I. generace;
molekularni)

Obsahuje vétSinu sloZzek v molekularni formé (glukoza,
aminokyseliny, mastné kyseliny). Ma vysokou osmolalitu.
Ke vstfebani nepotfebuje enzymatické vybaveni stfeva. Po-
dava se nazogastrickou, ¢i nazojejunalni sondou, pripadné
cestou PEG/PE].

Vyziva oligomerni (nizkomolekularni II. generace;
oligopeptidicka)

Obsahuje oligopeptidy a aminokyseliny, cukry jsou zajisté-
ny prevazné maltodextrinem a tuky séjovym olejem. Ma
osmolalitu cca 350 mOsmol/l. Podava se prevaziné sondou
do duodena, ¢i cestou PEG/PE]. Pokud je dobre chutové kori-
govana, je mozné po kratsi obdobi tolerovat i jeji peroralni
podavani. Je standardnim profilem vyZivy nemocnjch v kri-
tickém stavu.

Vyziva vysokomolekularni (polymerni)

Obsahuje hodnotny protein, maltodextrin a tuky s vysokym
obsahem esencidlnich mastnych kyselin a MCT. Pfivadi se
sondou i peroralné. Osmolalita je vét§inou 300 mOsmol/l.
Moznost dobré chutové korekce pripravkd zajistuje jejich
dlouhodobou aplikaci peroralni cestou.

Modularni vyziva

Modularni vyZiva nabizi jednotlivé nutri¢ni substance
v substratovych modulech. Nemocnému je potom mozné
sloZeni vyzivy vytvorit podle aktualni situace (vyZiva pfi-
pravena dle potfeb pacienta, tzv. tailored nutrition).

Profil elektrolytd, vitamind a stopovych prvka odpovida
ve vSech piipravcich dennim potfebadm organizmu pii do-
drzeni doporucené denni davky.

Pediatrické pripravky jsou uréeny pro déti od 1 roku
do 6 let. Jsou to kompletni vyvaZené polymerni diety s niz-
$im obsahem bilkovin, natria a vy$$i koncentraci kalcia
a vitaminu D,. Pro novorozence a kojence je mozno na en-
teralni vyZivu pouzit pripravky kojenecké vyzivy véetné di-
etetik (low lactose formule, extenzivni hydrolyzaty). Vybér
pripravku a zptsob podani enteralni vyZivy zavisi na véku,
zakladnim onemocnéni a klinickém stavu ditéte. Z hlediska
tolerance vyZivy je velmi dileZity vlastni zpisob zavedeni
enteralni vyZivy. Zahéajeni aplikace je nejvhodnéjsi konti-
nualné, nefedénym nutri¢nim piipravkem.

Podpirnou pozitivni tlohu by v tomto ohledu mohla hrat
parenteralni suplementace aminokyselin s rozvétvenym re-
tézcem, nasledovana sniZenim aromatickych aminokyselin
a hladin amoniaku. Pfi zanétlivjch stfevnich onemocné-
nich mohou byt poruchy aminokyselin s jaterni kachexii ze-
jména u déti zvladnuty pomoci enteralni modularni vyZzivy.

prof. MUDr. Vladimir Teplan, DrSc.
Subkatedra nefrologie IPVZ Praha

Interni klinika FN Ostrava a Interni katedra
Ostravské univerzity

e-mail: vladimir.teplan(@seznam.cz
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Zpatky ve hre

| Petr Bene$
Nemocnice Na Homolce, Praha

Summary:

We describe a patient with advanced ovarian carcinoma
whose poor gastrointestinal tolerance to chemotherapy led
to repeated severe dehydration and renal impairment to-
gether with malnutrition. The patient was therefore consi-
dered almost untreatable. Intermitent supplemental home
parenteral nutrition and hydration using a flexible and very
simple scheme was commenced and nutritional, renal and
overall clinical improvement has been maintained for fur-
ther 3 years. This case illustrates the feasibility of home
supplemental parenteral nutrition in selected patients.

Key words: home parenteral nutrition, chemotherapy,
ovarian carcinoma

Uvod

Nikoli vyjimecné se onkologové setkavaji s nemocnymi,
jimZ pokracovat v 1é¢bé brani té€z$i organové selhavani,
rychle se horsici nutri¢ni stav nebo velka gastrointestinalni
toxicita chemoterapie. Nasledujici kazuistika ukazuje zatim
neobvyklé, ale ispéSné redeni takové situace.

Popis pripadu

Zena, 62 let, méla pfed 18 lety diagnostikovén karcinom
délozniho krcku, reSeny hysterektomii a radioterapii. Pred
2 lety ji byl diagnostikovan karcinom vajec¢niku s metasta-
zami v dutiné bfiSni na tenkém stfevé. Podstoupila obou-
strannou adnexektomii, omentektomii, chemoterapii a ra-
dioterapii, komplikovanou postradia¢ni kolitidou. Asi pred
mésicem byla hospitalizovana pro subileus pfi CT proka-
zané recidivé v dutiné bfi$ni, po obnoveni stfevni pasaze
byla zahajena paliativni chemoterapie 2. linie. Na interni
oddéleni byla pfijata jen nékolik dni po posledni chemo-
terapii pro tézkou horni dyspepsii, zvraceni a nulovy per-
oralni prijem. Udavala asi 8kg vahovy ubytek za poslednich
6 mésicl a oSetfujici onkolog zvazoval ukonceni 1écby pro
jeji intoleranci, progresi rendlni insuficience, malnutrici
a opakované tézké dehydratace.

Objektivné byla pii pfijeti lehce hypotenzni (90/70 mmHg),
dehydratovana, 62kg pfi 164 cm, tedy BMI 23 kg/m? na hlavé
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Ilustracni obrazek

a krku pfiméfeny nalez krom suchjch sliznic, na hrudniku bez
patologie, klidny venézni port, bficho v tirovni hrudi, mékké,
nebolestivé, bez rezistenci, s klidnou jizvou po dolni stfedni

Laboratorné dominovaly zndmky hypotonické dehydratace
(Na 134 mmol/l, K 2,9 mmol/], C1 94 mmol/l) a renalni in-
suficience (urea 17,2 mmol/l, kreatinin 367 umol/l). Dehyd-
rataci byly zdanlivé znormalizovany hodnoty prealbuminu
(0,40 g/1), albuminu (44 g/1), hemoglobinu (133 g/l), hodnota
CRP byla v normé (5,9 mg/l). Pfi ultrazvukovém vySetfeni
byl normalni nalez na ledvinach jen s mirnou velikost-
ni asymetrii bez zndmek méstnani, normalni byl i nalez
na ostatnich organech epigastria.

Pacientka byla parenteralné rehydratovdna se soucasnym
vyraznym zlepSenim rendlnich parametrd, byl normalizo-
van mineralogram a po RTG vylouceni aktualniho subileo-
zniho stavu byla realimentovana zprvu sippingem a poslé-
ze bezezbytkovou dietou. Vzhledem k rozsahu zakladniho
onemocnéni a omezenému peroralnimu pfijmu, ktery se
jeSté vyznamné horsil kazdou dalsi aplikaci chemoterapie,
byla indikovana k dopliikové intermitentni parenteralni vy-
Zivé s vyuzitim stavajiciho venézniho portu. Specializova-
nou nutricni sestrou byla béhem nékolika dnt edukovana
a propusténa do péce nutri¢ni ambulance.
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Rozpis domaci dopliikové parenteralni vyZivy spocival
ve stiidavé aplikaci jednoho z infuznich vakd béhem noc-
nich hodin ve schématu A-A-B-A-A-B, kdy vak A mél sloZeni
Olimel N9E 1000ml + Cernevit 1 amp. a vak B Plasmalyte
1000ml + Cernevit 1 amp. Zatimco rychlost aplikace nu-
tri¢niho vaku byla 100 ml/h, kapal rehydratacni vak rych-
losti az 150 ml/h. Kazdy 7. den extrahovala pacientka rano
po aplikaci vaku na 24 hodin portovou jehlu. Systém ambu-
lantnich kontrol byl sjednan vZdy na den nésledujici po ex-
trakci jehly a byl spojen s klinickym a laboratornim vy3etre-
nim, novym rozpisem infuzi a aplikaci nové Huberovy jehly.

ProtoZze domaci doplikovd parenteralni vyziva probihala
v takto jednoduchém schématu zcela bez problémd, byl prvot-
ni tydenni interval kontrol prodlouZen az na 8 tydnti a tydenni
aplikace portové jehly zajiSténa home-care sluzbou. Nemocna
méla mezi chemoterapiemi i delsi obdobi minimalnich obtizi,
kdy peroralni piijem limitovala jen anorexie, a po tato obdobi
redukovala po telefonické dohodé s 1ékafem infuzni aplikace
pouze na obcasnou rehydrataci. Asi po ptil roce doslo naopak
kile6zni komplikaci, feSené operacni adheziolyzou a ileocékal-
nim stentem. Postupné doslo béhem nasledujiciho 1,5 roku
k nartistu hmotnosti z 62 az na 76kg (pii absenci tekutinové
retence), prestoZe byla nasledné diagnostikovéana recidiva na-
doru v malé panvi s tlakem na pravy ureter a na peritoneu,
a pristoupilo se k dalsi linii chemoterapie.

Samotna parenteralni vyZiva byla po 18 mésicich kompliko-
vana infekci portu (Staphylococcus aureus), ktery byl extra-
hovan, nahrazen docasné klasickym centralnim katétrem
a posléze definitivné implantaci nového venézniho portu.
V tomto obdobi se renalni insuficience nemocné pohybova-
la z dvodu ¢astecné subrendlni blokady s pravostrannou
hydronefrézou opét ve stfedné zavaznych hodnotéach (urea
11,4 mmol/l, kreatinin 193 umol/l), coZ bylo vyreseno zave-
denim pig-tailu. V tomto obdobi byl vak Olimel N9E docas-
né zaménén za Olimel N7E s niZ$im mnoZstvim proteinu
pri podobné kalorické hodnoté.

Po 30 mésicich od zahéjeni doplitkové domaci parenteralni
vyzivy byla zjiSténa dal$i vyznamna progrese karcinoma-
tozy na jatrech, klickach tenkého i tlustého streva, sleziné,
rektosigmoideu, na sténé brisni a omentu, onkolog na ni
reagoval dal$i zménou chemoterapie. Peroralni prijem byl
na priblizné polovi¢nich porcich, ale rusily ho casté subi-
leozni stavy. Vzdor tomu zdstava pacientka dosud v do-
macich podminkach a ve vytecném vykonnostnim stavu
(PS 1 WHO), pokracuje v nocni aplikaci hydromineralnich

a nutricnich parenteralnich vakd a schéma upravuje podle
aktualni situace s perordlnim piijmem. Pro recidivu infekce
v portu (opét zlaty stafylokok) jsou nutri¢ni infuze (i che-
moterapie) nyni podavany cestou PICC zavedeného pres
v. basilica pravé horni koncetiny, kdy s aplikaci poméaha
nemocné manzel. Intervaly nutri¢nich kontrol jsou v dobé
publikace ¢lanku nadale priblizné dvoumési¢ni a nemocna
pozvolna spéje k ukonceni tfetiho roku nutri¢ni intervence.

Diskuze:

V soucasnosti je gastrointestindlni toxicita chemoterapie
vétSinou feSena symptomaticky, zménou léc¢ebného sché-
matu ¢i redukci davky, v tézkych pripadech pak kratkodobou
hospitalizaci nemocného, coZ se ovSem téZce podepisuje
na nutri¢nim stavu a efektivité protinddorové 1écby. VyzZiva
enteralni zpravidla reSenim, zvlasté dlouhodobym, neni.

Domaci parenteralni vyZziva je dosud v onkologii béZna jen
u nemocnych na symptomatické 1é¢bé pomalu progreduji-
ciho inkurabilniho nadoru s nemoznosti peroralniho i en-
teralniho pfijmu (Naghibi et al., 2015). V této situaci resi
diferenci mezi smrti hladem v horizontu mésice a smrti
na nador v horizontu povét§inou krat$im nez jeden rok.

Idea dopliikové varianty domaci parenteralni

vyzivy vychazi u onkologickych pacientii z nékolika

predpokladii:

1. urtady nadort maji dnes nemocni i v pfipadé vzdalenych
metastaz diky moznosti podstoupit vice linii systémové
terapie ocekavané preziti delsi nez 1 rok,

2. je prokdzan primy vztah mezi stoupajici toxicitou
podavané chemoterapie a klesajici hodnotou LBM
(Prado et al., 2011),

3. peroralni piijem béZné stravy je ¢asto
(zv1asté béhem chemoterapie) nizky a dlouhodoba
compliance k sippingu nevalna,

4. sondova vyziva ma v dané skupiné omezenou
gastrointestinalni toleranci,

5. pacienti sami (paradoxné) preferuji parenteralni
nutrici pfed enteralni (Scolapio et al., 2002),

6. pristup do magistralni Zily je vétSinou z divodu
chemoterapie jiz pfitomen,

7. dopliikova nutrice ma niz$i naroky na kompletnost
a nizsi (doplinkova) davka vyzaduje i kratsi aplikacni cas,

8. sterilni aplikaci doméci parenteralni vyzivy lze dnes jiz
zajistit proskolenou home-care sluzbou,

9. vyskyt katétrové infekce je v domécich podminkach
nesrovnatelné nizsi nez za hospitalizace.

Nutrition =
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Pres teoretickou racionalitu dopliikové DPV je tfeba dob-
Te zohlednit, Ze metoda pfedstavuje pro nemocného nova
omezeni a zdravotni rizika (sepse, metabolické komplikace
atp.) a pfitom prognézu zékladniho onemocnéni ovliviiuje
jen nepfimo. Navic neodpovida primarné parenteralni cesta
podani u nemocnych s ¢astecné pouzitelnym travicim trak-
tem aktualné platnym doporucenim ESPEN (Arends et al.,
2017).

Z pohledu praktické realizace je samozrejmou podminkou
kooperace onkologa s nutri¢ni ambulanci poskytujici do-
maci parenteralni vyzivu. Je tfeba vhodné volit jednoducha
schémata (tak jako v uvedené kazuistice), objem i sloZeni
prizpisobit omezené aplikacni dobé a preferovat ,ready-
-to-use“ formu bez mnoha komplikujicich aditiv. Samozrej-
mosti je, Ze ambulantni edukace a zahajeni aplikace je moz-
na jen u nemocnych bez metabolickych komorbidit (typicky
diabetes mellitus nebo riziko refeeding syndromuy).

Zavér

Dopliikova domaci parenteralni vyZziva v pribéhu aktivni
protinadorové 1écby je relativné novy a kontroverzni kon-
cept, jehoz efektivitu demonstruje prezentovand kazuis-
tika. Podminkou pro jeji realizaci je vysoky stupen spolu-
prace mezi pacientem, onkologem a nutri¢ni ambulanci,

a i proto bude v nejblizsi budoucnosti uzitecna jen omeze-
nému mnozstvi nemocnych.

Pouzité zkratky:

ESPEN = Evropska spole¢nost pro parenteralni

a enteralni vyzivu

DPV = domaAci parenteralni vyziva

LBM = lean body mass, beztukova télesnad hmota

PICC = centralni zilni katétr zavedeny cestou periferni zily
PS = performance status, vykonnostni stav

Nutrition =
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Na nové stope sepse

po parenteralnim
Hylaku forte?

(1) podani

Roman Zazula', Miroslav Prucha?, FrantiSek Pehal?, Michal Moravec!, Martin Miiller?,
Petr Kolek?, Silvie Chromjakova® a Tomas Nejtek!

!Anesteziologicko-resuscitacni klinika, 1. 1ékarska fakulta, Univerzita Karlova a Thomayerova nemocnice
?0Oddéleni klinické biochemie, hematologie a imunologie, Nemocnice Na Homolce, Praha
*Gynekologicko-porodnické oddéleni, Thomayerova nemocnice

Summary:

It is nearly 20 years since Brunkhorst et al. described dyna-
mics of procalcitonin (PCT) levels in patient with induced
iatrogenic sepsis following infusion contaminated with Aci-
netobacter baumanii bacteria. In this article authors present
findings of serum level dynamics of septic biomarkers and
myristic acid in patient, who self-administered by mistake
intravenously 2ml of Hylak forte (Merckle GmBH) —
of germsfree concentrate of metabolites of Escherichia coli,
Enterococcus faecalis, Lactobacillus acidophils and Lactobacillus
helvetici. Myristic acid is currently being investigated as
a new promising biomarker for sepsis diagnosis.

mixture

Key words: biomarkers, sepsis, myristic acid, dynamics

Uvod

Sepse je klinicky syndrom, jehoZ diagnostika zohlediiuje spo-
le¢ny klinicky a laboratorni piistup v mife, kterd neni u jinych
nozologickych jednotek obvykla. Je potvrzeno, ze kazda hodi-
na prodleni v diagnostice sepse znamena vy3si mortalitu pa-
cientli a nespravné nasazena antibioticka terapie u pacientd
se septickym Sokem zasadnim zplsobem zhor$uje prognézu
nemocnych, zvySuje vyskyt rezistentnich mikroorganizma
a ekonomickou néarocnost lécby. Zlatym standardem je kli-
nickd diagnoza, existuje vSak celd fada biomarkerd, které
se v mensi nebo vétsi mife pii diagnostice sepse vyznamné
uplatiiuji, a dalsi se hledaji. Divodem neustéalého zkoumani la-
boratornich ukazatell sepse je hledani co nejvice presvédcivé
odpovédi na podstatné klinické otazky: 1. je zanét infekéniho
nebo neinfekéniho pavodu; 2. jaké je etiologické agens; 3. jak
infekce nebo neinfekéni inzult spousti kaskadu zanétlivé od-

povédi, na jejimz konci je multiorgdnové selhani; 4. umoZnuje
vybrany biomarker stanovit prognézu pacienta, ¢i ovlivni vy-
brany biomarker volbu terapie a/nebo informuje o tspésnos-
ti 1é¢by (Pricha et al., 2015)? Desitky studii z poslednich let
i zkuSenosti prokazuji nesporny prakticky dopad objevu pro-
calcitoninu (PCT) a popis dynamiky jeho hladin v lidském téle
po zanétlivém stimulu. Kromé experimentalnich praci byla
tato dokumentovéana iatrogenné navozenou sepsi podanim
infuzniho roztoku kontaminovaného bakterii Acinetobacter
baumannii (Brunkhorst et al., 1998). TEmér po dvaceti letech se
autortim podatilo podobnou dynamiku sérovyjch koncentraci
PCT, dalsich biomarkerd, a navic i kyseliny myristové zazna-
menat u pacientky, jeZ sama sobé navodila septickou reakci
intraven6znim podanim pfipravku Hylak forte (Mercle GmbH),
tj. bezzarodkového koncentratu metabolitt Escherichiae coli,
Enterococci faecalis, Lactobacilli acidophili a Lactobacilli helvetici.

Kazuistka

Pacientka, 30 let, s bezvyznamnou osobni anamnézou byla
za hospitalizace lé¢ena intravenézné podavanymi antibioti-
ky (Gentamicin, Klindamicin) pro nekroticky myom délohy
na standardnim gynekologickém oddéleni. Pfi tispé$né pro-
bihajici terapii s istupem lokalniho nélezu si pacientka sama
omylem aplikovala 2ml Hylaku forte do intravendzni kanyly.
Bezprostfedné po podani byla pfelozena na jednotku inten-
zivni péce. U pacientky byl zaznamenan rozvoj septické reakce
s kulminaci cca 1 hodinu po inzultu. V klinickém obrazu do-
minovala febrilie (39,6 °C) s tfesavkou a zimnici, tachykardie
(125/min) a tachypnoe (22/min). Krevni tlak byl zahy po inzul-
tu normalni az lehce zvySeny, vyznamna hypotenze nebyla
pritomna. Lécba spocivala v podavani krystaloidnich roztoki
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Tabulka ¢. 1: Hodnoty kyseliny myristové a biomarkerti v jednotlivych ¢asech. Prvni odbér (t0) byl proveden 23 minut od inzultu (¢as t)

éoera®) | w | w2 | ceo | ez | can | tea | e | com2 | oo

Kys. myrist. (umol/l) 230,9 196,5 184,1 161,8 137,2 95,7 76,1 55,3 26,6
PCT (ug/l) 0,28 1,82 8,14 11,44 15,75 14,61 9,09 5,12 1,90
CRP (mg/l) 165 141,9 138,6 145,5 160,1 126,6 83,7 55,9 32,3
Copeptin (pmol/l) 32,5 19,37 8,01 3,86 3,28 3,52 3,67 5,17 4,24
Presepsin (ng/l) 757 1683 1909 756 563 529 330 310
IL6 (ng/l) 1290 37275 3688 138,7 14,67 33,04 3,91 3,89 2,93

Graf ¢. 1: Sérové hladiny kyseliny myristové, PCT a copeptinu, CRP, IL-6 a presepsinu
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a kortikosteroidu za pokracujici antibiotické i. v. terapie pro
zakladni diagnézu. Ustup Klinickjch piiznakfi nastal do 12 ho-
din od prihody a pacientka byla zahy preloZena zpét na stan-
dardni oddéleni. Pacientka se plné uzdravila a paty den byla
propusténa domd.

Po infekénim inzultu a dale v pribéhu 96 hodin byly
u pacientky méreny sérové koncentrace vybranych
ukazateli zanétlivé reakce a kyseliny myristové. Ate-
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rogenni a trombogenni potencial kyseliny myristové
zminuje doc. Ing. Jifi Brat ve svém clanku Méni se po-
hled na tuky? publikovaném v aktualnim cisle ¢asopisu
Nutrition News. Tato jednosytnd organickd kyselina
linearni struktury se vSak jevi vyznamnou i z pohle-
du systémového zanétu s infekci. V roce 2016 byla
publikovana prace Svédskych autort, kterd identifi-
kovala kyselinu myristovou jako metabolit s nejvys$si
senzitivitou 1,00 (95% CI 0,85-1,00) a specificitou 0,95
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(95% CI 0,74-0,99) v metabolomu septickych pacient
s bakteriemii (Kauppi et al., 2016).

Sami jsme v séru pacientky zaznamenali desetindsobné
zvysSeni koncentrace kyseliny myristové (230,9 umol/l) bez-
prostfedné po inzultu s pozvolnym poklesem do 96 hodin
na hodnotu (26,6 wmol/l) srovnatelnou s namérenymi hod-
notami (25,0 = 9 umol/l) u skupiny 15 jedinct bez vyjadiené
systémové zanétlivé reakce. Stanoveni kyseliny myristové
bylo provedeno metodou plynové chromatografie ve spojeni
s hmotnostni spektrometrii (GC/MS) v jednoduchém kvadru-
poélovém usporadani hmotnostniho spektrometru. Podrobny
popis metod je nad ramec sdéleni. Naméfené vysledky
v porovnani s ostatnimi biomarkery sepse prezentuji ta-
bulka ¢. 1 a graf ¢. 1.

Zavér
Kyselina myristova se aktualné jevi jako nadéjny marker pro

identifikaci septickych pacientd s bakteriemii a potencialni
novy parametr v diagnostice sepse.
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Redakce prijima texty v ceském nebo slovenském jazyce,
clanek by mél byt napsan v souladu s pravidly ceského,
respektive slovenského pravopisu. VSechny prispévky

prochazeji standardnim recenznim rizenim.

Texty vytvoiené v textovych editorech Microsoft Word
(Windows 97 a vyssi) zasilejte v elektronické podobé e-
-mailem. Soubory vytvorené v jinych textovych editorech
je tfeba nejprve konzultovat s redakci. Optimalni délka
védeckych clankd je 8-13 normostran, kazuistik a dalSich
typta clankd 5-10 normostran. Za normostranu pocita
redakce text o rozsahu 1800 znaki véetné mezer ve ve-

likosti pisma 14 (Times New Roman) s fadkovanim 1,5.

Obrazovou a grafickou dokumentaci zasilejte v elektro-
nické podobé v dobré kvalité pro tisk; u obrazku je tfeba
uvést autora, zdroj, pripadné souhlas s publikovanim.

Umisténi obrazového materidlu vyznacte v textu.

Clanky musi obsahovat nazev €lanku, jméno autora
(jména autorti) a presny nazev jeho (jejich) pracovisté.
Nasleduje souhrn v ¢eském|slovenském a anglickém ja-
zyce o maximalnim rozsahu 250 slov a kli¢ova slova (3—6

slov) taktéz v ¢eském/slovenském a anglickém jazyce.

Vlastni text ¢lanku je clenén podle jeho typu. Kazuistika
obsahuje tvod, popis pfipadu (diagnostika, 1é¢ba), disku-
zi, zavér, podékovani a reference. Ve védeckém ¢lanku
po uvodu nasleduje cil, metodika, vysledky, diskuze, za-

véry, podékovani, reference.

Pokud jsou soucasti textu obrazové materialy, nemély by
v ¢lanku chybét ocislované odkazy k danym obrazkam,

tabulkam ¢i grafim.

Pri psani clanku dodrZujte citacni etiku, uvadéjte vsech-
ny prameny, z nichZ jste cerpali, autocitaci pouZivejte jen
v omezené mire. V textu odkazujte na pramen zkracenou
citaci v harvardském stylu (pfijmeni autora/autort, da-
tum, strana), za textem uvedte soupis literatury/prament
s uplnymi bibliografickymi citacemi podle systému APA.
Polozky v seznamu literatury fadte podle abecedy bez za-

vislosti na tom, v jakém poradi jsou citovany v textu.

Recenzni fizeni probiha anonymné, celkova doba rizeni je
maximalné 8 tydnu. O prijeti clanku k publikaci v Nutriti-
on News rozhoduji recenzenti ve dvou recenznich posud-
cich, a to nejdéle 4 tydny od potvrzeni prijeti rukopisu.
Redakce si vyhrazuje pravo provést mensi tpravu rukopi-

su a provést jazykové upravy.

Podrobné pokyny pro autory od redakce obdrzite na vy-
zadani. Doporucujeme vSem zajemcim o publikovani
¢lankd v naSem cCasopise, aby si tyto pokyny vyzadali

na e-mailové adrese p.veskrnova@wemakemedia.cz.



