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Správné výživě je v poslední době věnována 

nebývalá pozornost, její zabezpečení je součástí 

aktuálního plánu WHO Zdraví 21. Optimální slo-

žení výživy se správným poměrem základních 

živin (bílkovin, sacharidů a tuků) a dostatečným 

obsahem vitaminů, minerálů a dalších antioxi-

dačních látek je základním kamenem prevence 

všech civilizačních onemocnění. Antioxidanty 

obsažené v potravě snižují výskyt jak kardio-

vaskulárních, tak i nádorových onemocnění. 

Pozitivní vliv suplementace vitaminů (vitamin C, 

vitamin E, kyselina listová) ve formě tablet v pre-

venci civilizačních onemocnění ale nebyl v žád-

né studii potvrzen.

Jak tedy přistupovat k doporučení používání 

potravních doplňků ? Suplementace vitaminy 

a minerály lze doporučit při jejich možné karenci 

a době jejich zvýšené potřeby. Ostatní látky, 

u kterých existují klinické studie sledující jejich 

použití u různých onemocnění, jsou uvedeny 

v přehledu. V hodnocení účinosti potravních 

doplňku bohužel existuje pouze velmi málo 

randomizovaných studií, souhrných přehledů 

nebo metaanalýz.

Při hodnocení podle Evidence Based Me-

dicine (EBM) je úroveň doporučení I A u ome-

ga 3 polynenasycených mastných kyselin (exis-

tuje EBM nebo všeobecný souhlas odborníků, 

že léčba je prospěšná a údaje jsou odvozeny 

z nejméně dvou randomizovaných studií, které 

potvrzují účinek léčby). U rostlinných sterolů je 

úroveň doporučení I C (je všeobecný souhlas 

odborníků založený na menších studiích).

U ostatních látek je hodnocení podle EBM tří-

da II (jsou rozporuplné důkazy nebo nejednotný 

názor, že léčba je prospěšná nebo účinná).

Článek se nevěnuje látkám používaným 

v ortopedii a revmatologii a látkám, které jsou 

používány jako léčivo (například extrakt gingko, 

silymarin).

Potravní doplňky jsou podle zákona 

č. 110/1997 Sb. o potravinách a tabákových vý-

robcích nutriční faktory (vitaminy, minerální látky, 

aminokyseliny, specifické mastné kyseliny a další 

látky) s významným biologickým účinkem.

Doplňky stravy jsou pak definovány ja-

ko potraviny určené k přímé spotřebě, které 

se odlišují od potravin pro běžnou spotřebu vy-

sokým obsahem vitaminů, minerálních látek ne-

bo jiných látek s nutričním nebo fyziolo gickým 

účinkem a které byly vyrobeny za účelem do-

plnění běžné stravy spotřebitele na úroveň pří-

znivě ovlivňující jeho zdravotní stav. Vyhláška 

446/2004 Sb. stanovuje požadavky na doplňky 

stravy a na obohacování potravin potravními 

doplňky. Součástí této vyhlášky je i seznam lá-

tek, které mohou být použity k výrobě doplňků 
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stravy a potravních doplňků. Pokud je daná 

látka v seznamu uvedena, schvaluje výrobek 

Ministerstvo zdravotnictví ČR. V případě, že látka 

není v seznamu uvedena, požaduje Ministerstvo 

zdravotnictví ČR vyjádření Státního zdravotního 

ústavu o vhodnosti přípravku, velikosti dávko-

vání atd. Pokud je výrobek na rozhraní mezi 

doplňkem stravy a léčivem, je nutné odborné 

stanovisko Státního ústavu pro kontrolu léčiv. 

Vyhláška 446/2004 Sb. dále upravuje označování 

doplňků stravy, kdy se na etiketě nesmí výrobku 

přisuzovat vlastnosti prevence, léčby, vyléčení 

lidských onemocnění nebo odkazovat na tyto 

vlastnosti.

Při schvalování výrobku firma dokládá pod-

nikovou normu, ve které je definováno složení 

výrobku, návrh textu na etiketu, specifikace 

k jednotlivým surovinám, mikrobiologické vy-

šetření, obsah těžkých kovů a případné další 

rozbory provedené akreditovanou laboratoří.

Potravní doplňky můžeme rozdělit na ně-

kolik kategorií:

potravní doplňky pro sportovce

vitaminové a minerální přípravky

přípravky na snižování tělesné hmotnosti

přípravky pro ochranu kloubů a vaziva

přípravky pro podporu mozkové aktivity

přípravky na posílení imunitního systému

přípravky pro ženy

přípravky pro muže a seniory.

L arginin
L arginin je semiesenciální aminokyseli-

na, která je substrátem pro NO syntetázu, jež 

konvertuje L arginin na L citrulin a produkuje 

vazodilatační NO. NO působí v mozku jako neu-

rotransmiter, má své specifické role v imunut-

ních procesech a v neposlední řadě působí jako 

ochranný mechanizmus při procesu endoteliální 

dysfunkce a tím i procesu vzniku aterosklerózy. 

Při chybění L argininu nebo při zvýšení jeho 

endogenních inhibitorů dochází ke snížení 

produkce NO a tím k endoteliální dysfunkci (1). 

Zvýšený exogenní příjem L argininu pak mů-

že tuto nerovnováhu zlepšit.

Výsledky studií podávání L argininu jsou 

ale rozporuplné – některé prokazují zlepšení 

symptomů kardiovaskulárních onemocnění 

(pacienti s anginou pectoris (2), vznik resteno-

zy koronárního stentu (3), zlepšení tolerance 

na nitráty (4), zlepšení endoteliální dysfunkce (5), 

zlepšení renálních funkcí (6), zlepšení parametrů 

srdečního selhání (7)), některé neprokazují efekt 

léčby (ischemická choroba dolních končetin (8)), 

některé ale prokázaly i zhoršení mortality u paci-

entů po akutním infarktu myokardu (9), a proto 

se podávání u těchto pacientů nedoporučuje. Je 

možné, že tyto různé výsledky jsou způsobeny 

účinkem endogenního inhibitoru NO syntázy – 

asymetrickým dimethylargininem, u pacientů 

s vysokou hladinou tohoto inhibitoru zlepšuje 

podání argininu endoteliální funkci (10).

L arginin je obvykle podáván v dávce 

8–21 g/den. Při testování na zdravých dobrovol-

nících byla jako dostatečná dávka s minimem ne-

žádoucích účinků stanovena dávka 9 g/den (11). 

Nežádoucí účinky byly málo časté a zahrnovaly 

nauzeu, křeče v břiše a průjem. Kontraindikací 

užívání L argininu je hypersenzitivita na arginin 

a geneticky podmíněná arginemie.

Karnitin
Karnitin je aminokyselina, která je synteti-

zována v játrech, ledvinách a mozku z lysinu 

a methioninu. Karnitin hraje nezastupitelnou roli 

v transportu mastných kyselin přes mitochon-

driální membránu a tím zasahuje do produkce 

energie, je kofaktorem i metabolizmu sacharidů. 

Jeho pozitivní účinky při ischemii a reperfuzi 

myokardu jsou vysvětlovány snížením toxického 

efektu vysoké hladiny mastných kyselin (12). 

Karnitin má i antioxidační účinky, snižuje hladi-

nu triglyceridů a zvyšuje HDL cholesterol (13).

Ve studii italských autorů (14) podání karniti-

nu u skupiny 472 pacientů s akutním infarktem 

myokardu vedlo k signifikantnímu snížení rozmě-

ru levé komory a byl trend ke snížení úmrtí (6 % 

karnitin vs. 9 % placebo). Pozitivní vliv podání 

karnitinu u pacientů s diabetem, podstupují-

cích kardiochirurgickou operaci, prokázal Lango 

a kolektiv (15). U pacientů se srdečním selháním 

je prokázán deficit některých nutričních faktorů 

jako je thiamin, riboflavin, pyridoxin, karnitin, 

koenzym Q 10, taurin a kreatin (16), podání kar-

nitinu pak zlepšuje dobu cvičení a ejekční frakci 

levé komory (17, 18).

Podání karnitinu může zabránit vzniku 

kardio myopatie způsobené chemoterapií (ad-

riamycin) (19) nebo zlepšit srdeční funkci u pa-

cientů s thalassemií (20).

Podání karnitinu u dialyzovaných pacientů 

může snížit počet hospitalizací (21).

Karnitin byl ve studiích podáván v dávce 

20 mg až 2 000 mg denně. Nejčastější nežádoucí 

účinky byly nauzea, zvracení, břišní křeče, prů-

jem, svalová slabost. Nejsou známé kontraindi-

kace podání.

Koenzym Q 10
Koenzym Q 10 patří mezi ubichinony, na-

chází se v mitochondriích a účastní se elek-

tronového transportu a produkce energie. Má 

kardioprotektivní a neuroprotektivní efekt a také 

antioxidační vlastnosti. Ve stáří, u pacientů s neu-

rodegenerativními, kardiovaskulárními a nádo-

rovými onemocněními a u diabetiků je popsána 

jeho snížená hladina (22).

Zlepšení klinického stavu a snížení příznaků 

srdečního selhání prokázalo několik autorů, na-

příklad Baggio a kolektiv (23) v nekontrolované 

studii u 2664 pacientů se srdečním selháním 

nebo Witte a kolektiv (24) – podání koenzy-

mu Q 10 v kombinaci s vápníkem, magnéziem, 

zinkem, mědí, selenem a vitaminy A, B, C, E, D. 

Podobné pozitivní účinky prokázala i metaana-

lýza studií (25).

Rosenfeldt a kolektiv (26) shrnují výsledky 

osmi studií, které prokázaly snížení systolického 

i diastolického tlaku. V některých studiích byl 

prokázán pozitivní vliv suplementace koenzy-

mem Q 10 na Parkinsonovu chorobu, například 

Muller a kolektiv (27) potvrdili v dvojitě slepé, 

kontrolované a multicentrické studii funkční 

zlepšení u těchto pacientů při užívání dávky 

360 mg koenzymu Q 10 denně.

Suplementace koenzymem Q 10 byla s úspě-

chem použita i u pacientů s migrénou. Například 

Rozen a kolektiv (28) použili u pacientů s migré-

nou dávku 150 mg denně a u pacientů došlo 

ke snížení četnosti migrenózních záchvatů.

Koenzym Q 10 byl podáván v dávce 

30–300 mg denně, u pacientů s Parkinsonovou 

chorobou až 1 200 mg denně. Mezi nežádoucí 

účinky patří nauzea, potíže se zažíváním, prů-

jem, jejich výskyt je u méně než 1 % pacientů. 

Nejsou známé kontraindikace. Užívání prepa-

rátu může interferovat s užíváním warfarinu, 

může dále zvyšovat účinky antihypertenziv 

a antidiabetik.

Kreatin
Kreatin je aminokyselina, která se převážně 

nachází ve svalech, je syntetizována z argininu 

a glycinu v játrech a ledvinách a hraje význam-

nou roli ve fosforylaci (13). Kreatin je používán 

hlavně ve sportu a ve sportovní medicíně – je-

ho suplementace ve spojení s tréninkem vede 

ke růstu svalové hmoty a ke zlepšení svalové 

síly (29), stejný efekt má i u pacientů se svalovou 

dystrofií (30). Existují pouze ojedinělé studie 

vlivu podávání kreatinu u pacientů s kardiovas-

kulárními chorobami. U pacientů se srdečním 

selháním se po podání kreatinu zlepšil fyzický 

výkon (31, 32).

Kreatin byl podáván v dávkách 2–3 g za den. 

Nežádoucí účinky jsou nauzea, zvracení, prů-

jem, vyrážka, migréna, polymyositida, myopatie, 

strach a vznik fibrilace síní. Jako kontraindikace 
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jsou uváděny ledvinné selhání nebo některá 

ledvinná onemocnění.

Lecitin
Fosfolipidy jsou hlavní lipidovou součástí 

buněčných membrán. Mezi fosfolipidy zařazu-

jeme fosfatidylcholin (lecitin), fosfatidylinositol 

a fosfatidylethanolamin. Jako komerční lecitin 

je označována mixtura těchto fosfolipidů v oleji. 

Hlavním zdrojem komerčního lecitinu je sójový 

a slunečnicový olej. Lecitin snižuje absorpci cho-

lesterolu ve střevě a reguluje homeostázu chole-

sterolu a mastných kyselin, stabilizuje membrány 

a zlepšuje jaterní funkce (33). Podání lecitinu ve-

de ke snížení hladiny cholesterolu a triglyceridů 

a ke zvýšení hladiny HDL cholesterolu (34).

Doporučovaná dávka lecitinu je 1 200 mg 

3× denně.

Omega-3, 6 polynenasycené 
mastné kyseliny (PUFA)

Polynenasycené mastné kyseliny mají 

antiaterogenní, antitrombotický a antiaryt-

mický efekt a dále snižují hladinu triglyceridů 

a non HDL cholesterolu (35, 36). Antiaterogenní 

efekt je možno vysvětlit redukcí zánětlivých 

cytokinů a růstových faktorů a dále pozitivním 

ovlivněním vazodilatace cév. Omega-3 PUFA 

mírně zvyšují hladinu LDL cholesterolu a snižují 

krevní tlak (37).

Mezi omega-3 PUFA patří kyseliny alfa-li-

nolenová, gama linolenová, eikosapentaenová 

(EPA), dokosapentaenová a dokosahexaenová 

(DHA), mezi omega-6 PUFA pak kyselina linolová 

a arachidonová (37).

Protektivní role diety bohaté na rybí olej 

v rámci sekundární prevence kardiovaskulár-

ních onemocnění byla prokázána ve studii 

DART (38).

Ve studiI GISSI-P u 11 324 pacientů po in-

farktu myokardu (39) byl potvrzen pozitivní vliv 

suplementace EPA a DHA na kardiovaskulární 

mortalitu. Suplementace byla podávána v dávce 

850–882 mg EPA a DHA ve formě esterů a pomě-

ru EPA a DHA 2 : 1. Ve stejné studii se ale nepotvr-

dil pozitivní vliv suplementace vitaminem E.

Studie japonských autorů (JELIS study) pro-

kázala pozitivní vliv podání 1 800 mg EPA spolu 

s nízkou dávkou statinu u pacientů s hyperchole-

sterolemií na výskyt primárního cíle (náhlá smrt, 

fatální a nefatální infarkt myokardu, nestabilní 

angina pectoris a nutnost revaskularizace) (40). 

U pacientů léčených touto kombinací došlo 

k statisticky významnému ovlivnění prognó-

zy (snížení primárního cíle o 19 %) ve srovnání 

se skupinou léčenou pouze statinem. Mezi sku-

pinami nebyl při tom významný rozdíl v poklesu 

LDL cholesterolu.

Antiarytmický efekt PUFA je možno vysvětlit 

stabilizací buněčné membrány (41). Pozitivní vliv 

podávání PUFA byl prokázán i u pacientů se zá-

važnými komorovými arytmiemi. Christensen 

a kolektiv (42) potvrdili ve své studii, že paci-

enti s implantabilním defibrilátorem a nízkou 

hladinou PUFA mají více detekovaných komo-

rových tachykardií než pacienti s vyšší hladi-

nou PUFA. Metaanalýza studií, kterou provedl 

Mozaffarian, prokázala u pacientů s vyšším pří-

jmem PUFA snížení tepové frekvence, zlepšení 

srdeční variability a snížení výskytu fibrilace 

síní (43). Snížení výskytu fibrilace síní u paci-

entů po kardiochirurgické operaci se substi-

tucí omega-3 PUFA prokázali i jiní autoři (44). 

Vlivem substituce omega-3 PUFA u pacientů 

s ICD na výskyt maligních arytmií se zabývalo 

několik studií, bohužel recentní metaanalýza 

dostupných studií neprokázala jasný vliv léčby 

na snížení výskytu těchto arytmií (45).

Nežádoucí účinky, lékové interakce
Mezi nežádoucí účinky patří „rybí chuť“ 

v ústech, nauzea, zvracení, podávání PUFA pro-

dlužuje krvácivost, ale v menší míře než třeba 

podávání kyseliny acetylsalicylové. Někteří au-

toři doporučují věnovat zvýšenou pozornost 

kontrolám u pacientů se současným užíváním 

warfarinu a vysadit PUFA 14 dní před plánova-

ným zubním nebo chirurgickým zákrokem (46). 

Zásadní lékové interakce nebyly popsány.

Při hodnocení podle Evidence Based Me-

dicine (EBM) lze hodnotit pouze kardiologické 

účinky polynenasycených MK – úroveň doporu-

čení I A – existuje EBM nebo všeobecný souhlas 

odborníků, že léčba je prospěšná a údaje jsou 

odvozeny z nejméně dvou randomizovaných 

studií, které potvrzují účinek léčby.

Rostlinné steroly
Rostlinné steroly (fytosteroly) a jejich satu-

rované deriváty stanoly (asi 250 různých slou-

čenin, hlavními zástupci jsou sitosterol, cam-

pesterol a stigmasterol) kompetitivně inhibují 

mechanizmus přenosu cholesterolu přes střevní 

membránu (tvorba micel) a tím vedou ke sníže-

ní hladiny cholesterolu o 5–15 % (47). Zároveň 

se snižuje i množství LDL cholesterolu o 10–15 %, 

pravděpodobně mechanizmem zmnožení LDL 

receptorů (48). Při současném používání fytoste-

rolů a hypolipidemik (statiny, fibráty) dochází 

ke sčítání efektu (49). Některé experimentální 

studie prokázaly protinádorovou aktivitu fy-

tosterolů, tato skutečnost ale nebyla potvrzena 

v epidemiologické studii vlivu příjmu fytosterolů 

na snížení rizika kolorektálního karcinomu (50).

Při běžném stravování příjmeme asi 

200–400 mg fytosterolů, doporučená dávka 

je 1–2 gramy denně. Proto je v poslední době 

snahou potravinářského průmyslu výroba kon-

centrovaných přípravků fytosterolů z rostlin, aby 

pak přidáním do běžných potravin byl zvýšen 

jejich příjem.

Na trhu je několik přípravků pro oboha-

cování potravin jako je ProActiv (UNILEVER), 

VEGAPURE 95 ER (COGNIS), Reducol (Forbes 

Medi Tech Inc) a Diminocol (TERIAKA) (47). 

ProActiv je používán jako určitý standard pro 

ostatní přípravky. Doporučená dávka 2 g den-

ně odpovídá 1 minidrinku Flora Proaktiv nebo 

3 porcím/den (1 porce = sklenice mléka, krajíc 

chleba, kelímek jogurtu Flora Pro aktiv).

Nežádoucí účinky
Vyšší dávky fytosterolů (nad 3 gramy) snižují 

absorpci beta karotenu a vitaminů rozpustných 

v tucích.

Při hodnocení podle Evidence Based Me-

dicine (EBM) lze hodnotit pouze hypolipidemic-

ký účinek sterolů – úroveň doporučení I C – je 

všeobecný souhlas odborníků založený na men-

ších studiích.

Kombinace fytosterolů 
a omega-3 PUFA

Vzhledem k výše uvedeným pozitivním 

účinkům omega-3 PUFA a fytosterolů je 

v poslední době snaha o spojení pozitivních 

účinků těchto dvou sloučenin. Proto došlo 

k esterifikaci fytosterolů mastnými kyselinami 

obsaženými v rybím oleji, a tak vznikl prepa-

rát, který má vlastnosti obou komponentů. 

Účinek této látky byl nejprve prokázán na zví-

řeti (51). Demontyová a kolektiv následovně 

prokázala účinnost i u pacientů (52), kde došlo 

ke statiticky významnému snížení jak hladi-

ny triglyceridů, tak i LDL cholesterolu ve srov-

nání s podáním samotného rybího oleje nebo 

esterů fytosterolu s olivovým olejem.

Tato látka se nyní dostává k nám na trh pod 

názvem Lipidia (Generica). Kapsle obsahuje ekvi-

valent 400 mg fytosterolů a 325 mg omega-3 

PUFA. Doporučené dávkování je 2 kapsle denně, 

většinou v kombinaci s jiným zdrojem obou 

komponent (oleje, Flora Proaktiv, ryby).

Taurin
Taurin je sulfoaminokyselina, která je důležitá 

ve vývoji centrálního nervového systému a zra-

ku. Jeho hlavní úlohou v organizmu je modulace 
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intracelulárního kalcia, stabilizace membrán, deto-

xifikace a osmoregulace (53). Taurin má i antioxidač-

ní efekt a zlepšuje myokardiální kontraktilitu. Má vliv 

i na iontové kanály v myokardu (54). Deficit taurinu 

vede ke vzniku kardiomyopatie (13).

U srdečního selhání použili taurin Azuma 

a kolektiv (55) a prokázali zlepšení NYHA třídy 

u těchto pacientů, dále Jeejeebhoy a kolektiv 

(56), a to v kombinaci s koenzymem Q 10 a kar-

nitinem. U pacientů prokázali zlepšení end-dia-

stolického objemu.

Taurin byl podáván u pacientů v dávkách 

500–3 000 mg denně. Nebyly popsány nežá-

doucí účinky. Jako kontraindikace je udávána 

hypersenzitivita na taurin.

Závěr
Potravní doplňky jsou nedílnou součástí mo-

derního životního stylu. Lékař by měl znát účinky 

základních látek a látky, které mají prokazatel-

ný účinek na pacientovu prognózu (například 

omega-3 polynenasycené mastné kyseliny u pa-

cientů s ischemickou chorobou srdeční) by měl 

cíleně svým pacientům doporučovat. Pacient 

by měl být poučen, že má oznámit používání 

potravních doplňků lékaři, a to hlavně vzhle-

dem k možným interakcím s ostatními léčivy 

a případným nežádoucím účinkům.
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