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Omega-3 mastné kyseliny v lidské krvi – omega-3 index 

Abstrakt: Pilotní intervenční studie sledovala změny obsahu omega-3 mastných kyselin (MK) v kapilární krvi 
dospělých osob při konzumaci rybího oleje z tresčích jater s obsahem cca 2000 mg EPA+DHA. 
Omega-3 mastné kyseliny, především ty s dlouhým řetězcem, patří mezi klíčové složky buněčných membrán 
všech orgánů a struktur v těle. Pokud je jich ve stravě nedostatek a jsou-li ve špatném poměru s jinými MK, může 
tento stav vést k řadě zdravotních problémů založených na chronických zánětech. Cílem intervenční studie bylo 
zjistit, zda podáváním kontrolované dávky 10 ml rybího oleje bude dosaženo doporučených hodnot omega-3 
index (o3i – EPA, DHA, DPA), poměru omega-6 a omega3 (o6/o3) MK a dalších parametrů stanovovaných z MK. 
Skupinu účastníků studie představovalo 28 participantů. Na začátku intervenční studie mělo souběžně oba 
parametry (tj. o3i ≥ 8 % a poměr o6/o3 MK < 5) v optimálním rozmezí jen 7 % respondentů; na konci studie se v 
optimu obou parametrů nacházelo již 82 % osob. Vedlejším cílem bylo sledovat i změny na úrovni parametrů 
lipidového spektra. Tyto parametry se u většiny účastníků studie nacházely ve fyziologických hodnotách už na 
začátku studie. Rozdíly v hodnotách lipidových parametrů na začátku a na konci studie nebyly statisticky 
významné. Subjektivně uváděla menší počet onemocnění v době intervenční studie téměř polovina všech 
respondentů. 
 
Klíčová slova: omega-3 mastné kyseliny, omega-3 index, prevence chronických zánětů, intervenční studie 
 
 
Omega-3 fatty acids in human blood – omega-3 index  

Abstract: Pilot intervention study investigating changes in the omega-3 fatty acid (FA) content of capillary blood 
in adults consuming fish oil from cod liver containing approximately 2000 mg EPA+DHA. 
Omega-3 fatty acids, particularly long-chain, are essential components of cell membranes in all bodily organs and 
structures. Dietary insufficiency of omega-3 and poor ratio to other fatty acids may lead to numerous health 
complaints of the chronic inflammatory type. The aim of the intervention study was to determine whether 
administration of a controlled dose of 10 ml of cod liver oil, would achieve the recommended values of omega-
3 index (o3i – EPA, DHA, DPA), omega-6 to omega3 ratio (o6/o3) and other parameters determined from the FAs. 
The study group consisted of 28 participants. At the start of the intervention study, only 7% of respondents had 
both parameters (i.e. o3i ≥ 8% and o6/o3 FA ratio < 5) in the optimal range; at the end of the study, 82% were 
already in the optimal range for both parameters. A secondary objective was to monitor changes in lipid 
spectrum parameters. The parameters were already within physiological values at the beginning of the study for 
most of the study participants. The differences in lipid parameters at the beginning and end of the study were 
not statistically significant. Subjectively, fewer ailments at the time of the intervention study were reported by 
almost half of all respondents. 
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Seznam použitých zkratek, vysvětlivky 

AI doporučený průměrný denní přívod nutrientu, který je založen na pozorovaném nebo 
experimentálně určeném odhadu přívodu nutrientu u skupiny nebo skupin zjevně 
zdravých osob, jejichž výživový stav je pokládán za uspokojivý  
(Adequate Intake – EU, USA) 

AIP aterogenní index plazmy 

ALA  kyselina α-linolenová 

AA  kyselina arachidonová 

BMI  index tělesné hmotnosti (Body Mass Index) 

CZVP  Centrum zdraví, výživy a potravin 

DALYs  ztracená léta života v důsledku nemoci (Disability–Adjusted Life Years) 

DHA  kyselina dokosahexaenová 

DPA  kyselina dokosapentaenová 

EFSA  Evropský úřad pro bezpečnost potravin (European Food Safety Authority) 

EPA  kyselina eikosapentaenová 

EU  Evropská unie 

FA (MK) Fatty Acids (mastné kyseliny) 

FBM  fluidita buněčných membrán 

FDA USA americký Úřad pro kontrolu potravin a léčiv (Food and Drug Administration) 

GC–FID plynová chromatografie s plamenovým ionizačním detektorem  
(Gas Chromatography – Flame Ionization Detector) 

GRAS  všeobecně považovaný za bezpečný (Generally Recognized as Safe) 

HDL  lipoprotein s vysokým podílem proteinu (High Density Lipoprotein) 

IS  intervenční studie 

KK  kapilární krev 

LA  kyselina linolová 

LC PUFA polynenasycené mastné kyseliny s dlouhým řetězcem (tj. ≥ 20 uhlíků v řetězci) 
(Long-Chain Polyunsaturated Fatty Acids) 

LDL  lipoprotein s nízkým podílem proteinu (Low Density Lipoprotein) 

LT  leukotrien(y) 

M  muž 

MK  mastná kyselina 

MUFA  mononenasycené mastné kyseliny (Monounsaturated Fatty Acids) 



 

MZ ČR  Ministerstvo zdravotnictví ČR 

NIPH  National Institute of Public Health 

NÚ  nežádoucí účinek (zdravotní efekt) 

o3i  omega-3 index 

o6/o3  poměr omega-6 mastných kyselin ku omega-3 mastným kyselinám 

PG  prostaglandin(y) 

PS  příčinná souvislost 

PUFA  polynenasycené mastné kyseliny (Polyunsaturated Fatty Acids) 

RO  rybí olej z tresčích jater 

RHP  referenční hodnota příjmu (dle nařízení EU č. 1169/2011) 

SFA  nasycené mastné kyseliny (Saturated Fatty Acids) 

SOP  standardní operační postup 

SZÚ  Státní zdravotní ústav 

TAG  triacylglycerol(y) 

TCH  celkový cholesterol (Total Cholesterol) 

TLH  zkratka pro rovnováhu tvorby lokálních hormonů 

TFA  trans-mastné kyseliny (Trans Fatty Acids) 

TX  tromboxan(y) 
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WD  wellness dieta 

  



 

Souhrn 

Zdraví a omega-3 mastné kyseliny 

1. obyvatelé ČR ztratí za jeden rok v přepočtu na 100 000 obyvatel 582 let života, a to 

v důsledku nízkého přívodu omega-3 masných kyselin s dlouhým řetězcem, což souvisí 

s nízkou konzumací mořských ryb a produktů akvakultury 

2. v ČR zkonzumovalo v průměru 3× méně produktů rybolovu a akvakultury, než je průměr EU 

(8,2 kg vs. 24,4 kg živé váhy ryb a akvakultury/os/rok) 

Omega-3 mastné kyseliny a diagnostika biomarkerů 

3. mezi omega-3 mastné kyseliny (MK) s dlouhým řetězcem (více jak 20 uhlíků v řetězci) řadíme 

především kyselinu eikosapentaenovou (EPA), kyselinu dokosahexaenovou (DHA) a jejich 

meziprodukt kyselinu dokosapentaenovou (DPA); jejich tvorba je možná z esenciální kyseliny  

α-linolenové (ALA), ale je v těle velmi limitovaná, proto je přívod těchto MK stravou nezbytný  

4. jedním z diagnostických expozičních biomarkerů, kterým lze objektivně hodnotit množství 

omega-3 MK s dlouhým řetězcem v našem těle (resp. v buněčných membránách), je tzv. 

omega-3 index (o3i); jedná se o procentuální zastoupení omega-3 MK s dlouhým řetězcem 

(EPA, DHA, v této studii i DPA) vůči sumě všech významných MK 

5. o3i by měl dosahovat hodnoty 8 % a více (suma EPA a DHA); hodnoty nižší jak 4 % představují 

vysoké riziko z hlediska onemocnění srdce, ale i dalších orgánových soustav; dle dat SZÚ − CZVP 

se střední hodnota o3i (zahrnující EPA, DHA, DPA navyšuje hodnotu o cca 20−25%) − 4,5 % 

v dospělé české populaci nachází ve středně rizikovém pásmu; vyřazením DPA by střední 

hodnota o3i (3,5 %) byla již v pásmu „zdravotního rizika“ 

6. z pohledu zdraví není důležitý jen samotný přívod omega-3 MK, ale i poměr a složení 

ostatních konzumovaných tuků (resp. MK); jako příklad, o kterém se často hovoří v souvislosti 

se zánětlivými procesy v organismu, je poměr přívodu omega-6 a omega-6 MK (o6/o3 MK) 

7. doporučený poměr o6/o3 MK by měl být 2:1 až 5:1; tento poměr se v buněčných 

membránách dospělé populace se dle dat SZÚ − CZVP pohybuje od 3:1 do 14:1 (střední 

hodnota 7:1) 

  



 

Tvorba fyziologicky účinných eikosanoidů 

8. z EPA (zástupce omega-3 MK) a kyseliny arachidonové (AA, zástupce omega-6 MK) vznikají 

fyziologicky významné sloučeniny tzv. eikosanoidy (prostanoidy − prostaglandiny, 

prostacykliny, tromboxany, a leukotrieny)  

9. eikosanoidy zajišťující nejen buněčnou signalizaci, ale řadu dalších funkcí obvykle 

protichůdného rázu; eikosanoidy vznikající z omega-6 MK (především z AA) mají především 

prozánětlivý, naopak omega-3 MK (zejména z EPA) mají protizánětlivý charakter; v těle je 

důležité udržet jejich rovnováhu (omega-6 MK máme ve stravě dostatek, problém je 

s nedostatkem protizánětlivých omega-3 MK s dlouhým řetězcem) 

Intervenční studie na kohortě zdravotníků 

10. cílem intervenční studie bylo zjistit, zda podáváním kontrolované dávky 10 ml rybího oleje 

z tresčích jater s obsahem cca 2 g EPA+DHA/den a vitaminů (A, D, E), 5–7× týdně po dobu 

4 měsíců, bude dosaženo doporučených hodnot o3i, poměru o6/o3 MK a dalších parametrů 

stanovovaných z MK; následně byly parametry MK sledovány ještě dva měsíce po ukončení 

studie, a to u části kohorty, která se rozhodla dobrovolně přestat užívat rybí olej 

11. skupinu účastníků studie představovalo 28 participantů (zaměstnanci, převážně zdravotníci, 

SZÚ − CZVP), 86 % souboru byly ženy, průměrný věk účastníka studie byl 44 let (min 25 let, 

max. 65 let), více jak dvě třetiny respondentů měly vysokoškolské vzdělání 

12. na začátku intervenční studie (listopad 2019) mělo souběžně oba parametry (tj. o3i ≥ 8 % 

a poměr o6/o3 MK < 5) v optimálním rozmezí jen 7 % respondentů; na konci studie (březen 

2020) se v optimu obou parametrů nacházelo již 82 % osob 

13. u většiny respondentů se i ostatní sledované parametry stanovované z MK (fluidita 

buněčných membrán, rovnováha tvorby lokálních hormonů, účinnost produkce AA, wellness 

dieta, trans index) po čtyřměsíční intervenci dostaly do požadovaných doporučených hodnot; 

rozdíly mezi počátečními hodnotami na začátku studie vs. na konci byly ve všech 

parametrech statisticky významné; po vysazení rybího oleje se však postupně všechny 

parametry vč. o3i a o6/o3 MK vracely rychle zpět k hodnotám před intervencí 

 

 

  



 

Sledování parametrů lipidového spektra 

14. vedlejším cílem bylo sledovat i změny na úrovni parametrů lipidového spektra (např. 

celkového cholesterolu, HDL cholesterolu, triacylglycerolů − TAG, LDL cholesterolu, 

aterogenního indexu plazmy (AIP) aj.); parametry se u většiny účastníků studie nacházely ve 

fyziologických hodnotách už na začátku studie; u těch respondentů, kteří je optimální neměli, 

se intervencí rybím olejem parametry výrazně nezlepšily (ze studií je známo, že vliv např. na 

zlepšení hladiny TAG by vyžadovalo dávku větší než 2 g EPA+DHA/den), rozdíly v hodnotách 

lipidových parametrů na začátku a na konci studie nebyly statisticky významné 

Subjektivní zdravotní poznatky respondentů v intervenční studii 

15. posouzením příčinné souvislosti byl vyhodnocen silný vztah mezi konzumací intervenční 

dávky oleje a výskytem říhání (ve 14 % případů), zácpy (v 7 %) a ve 4 % výskytu nespavosti, 

horší nálady, vyšší krvácivosti (např. z nosu) a vyšší tvorbě modřin; naopak u 4 % případů byl 

pozitivně vyhodnocen vztah s lepší náladou a v 7 % s menší bolestivostí kloubů 

16. subjektivně menší počet onemocnění v době intervenční studie uváděla téměř polovina 

všech respondentů; mírnější průběh symptomů, když už se onemocnění vyskytlo, udávala 

téměř třetina účastníků studie a kratší trvání akutních onemocnění pak udávala čtvrtina osob 

(detaily viz zpráva níže) 

  



 

Summary 

Health and omega-3 fatty acids 

1. the population of the Czech Republic loses 582 years of life per 100,000 inhabitants per year 

due to low intake of long-chain omega-3 fatty acids, which is associated with low consumption 

of marine fish and aquaculture products 

2. the Czech Republic consumed on average 3 times less fishery and aquaculture products than 

the EU average (8.2 kg versus 24.4 kg live weight of fish and aquaculture/person/year) 

Omega-3 fatty acids and biomarker diagnostics 

3. long-chain omega-3 fatty acids (FAs) (more than 20 carbons in the chain) include mainly 

eicosapentaenoic acid (EPA), docosahexaenoic acid (DHA) and their intermediate 

docosapentaenoic acid (DPA); their formation is possible from essential α-linolenic acid (ALA) 

but is very limited in the body, so dietary supply of these FAs is essential  

4. one of the diagnostic exposure biomarkers that can be used to objectively assess the amount 

of long-chain omega-3 FAs in the body (or in cell membranes) is the omega-3 index (o3i); this 

is the percentage of long-chain omega-3 FAs (EPA, DHA, and in this study also DPA) relative to 

the sum of all major FAs 

5. o3i should reach a value of 8% or more (sum of EPA and DHA); values below 4% represent 

a high risk in terms of heart disease, but also other organ systems; according to the data of 

NIPH, the mean value of o3i (including EPA, DHA, DPA increases the value by about 20−25%) − 

4.5% in the adult Czech population is in the medium risk zone; by excluding DPA, the mean 

value of o3i (3.5%) would already be in the "health risk" zone 

6. from a health perspective, it is not only the intake of omega-3 FAs that is important, but also 

the ratio and composition of other fats (or FAs) consumed; an example that is often discussed 

in relation to inflammatory processes in the body is the ratio of omega-6 to omega-6 FA intake 

(o6/o3 FAs) 

7. the recommended ratio of o6/o3 FAs should be between 2:1 and 5:1; this ratio ranges from 

3:1 to 14:1 (median 7:1) in adult cell membranes, according to data from the NIPH 

Formation of physiologically effective eicosanoids 

8. from EPA (representative of omega-3 FAs) and arachidonic acid (AA, representative of omega-

6 FAs) physiologically important compounds called eicosanoids (prostanoids − prostaglandins, 

prostacyclins, thromboxanes, and leukotrienes) are formed  



 

9. eicosanoids provide not only cell signaling but also a number of other functions, usually of 

opposite nature; eicosanoids formed from omega-6 MK (mainly from AA) are mainly pro-

inflammatory, while omega-3 MK (mainly from EPA) are anti-inflammatory; it is important to 

maintain their balance in the body (we have enough omega-6 MK in our diet, the problem is 

the lack of anti-inflammatory long-chain omega-3 MK) 

Intervention study on a cohort of health professionals 

10. the aim of the intervention study was to determine whether administration of a controlled 

dose of 10 ml of cod liver oil containing approximately 2 g EPA+DHA/day and vitamins (A, D, 

E), 5−7 times a week for 4 months, would achieve the recommended values of o3i, o6/o3 ratio 

and other parameters determined from the FCs; subsequently, the FC parameters were 

monitored for two months after the end of the study, in the part of the cohort that decided to 

voluntarily stop taking fish oil 

11. the study group consisted of 28 participants (employees, mostly health professionals, of the 

NIPH), 86 % of the cohort were women, the average age of the study participants was 44 years 

(min. 25 years, max. 65 years), more than two thirds of the respondents had a university 

degree 

12. at the start of the intervention study (November 2019), only 7% of respondents had both 

parameters (i.e. o3i ≥ 8% and o6/o3 MK ratio < 5) in the optimal range; at the end of the study 

(March 2020), 82% were already in the optimal range for both parameters 

13. for most respondents, the other monitored parameters determined from the FC (cell 

membrane fluidity, balance of local hormone production, efficiency of AA production, wellness 

diet, trans index) were also within the recommended values after the four-month intervention; 

the differences between the initial values at the beginning of the study versus at the end were 

statistically significant in all parameters; however, after discontinuation of fish oil, all 

parameters, including o3i and o6/o3 FC, returned rapidly to pre-intervention values 

Monitoring of lipid spectrum parameters 

14. a secondary objective was to monitor changes in lipid spectrum parameters (e.g. total 

cholesterol, HDL cholesterol, triacylglycerol - TAG, LDL cholesterol, plasma atherogenic index 

(AIP), etc.); the parameters were already within physiological values at the beginning of the 

study for most of the study participants; for those respondents who did not have optimal 

values, the fish oil intervention did not significantly improve the parameters (it is known from 

studies that the effect of e.g. improving TAG levels would require a dose of more than 2 g 



 

EPA+DHA/day); the differences in lipid parameters at the beginning and end of the study were 

not statistically significant 

Subjective health knowledge of respondents in the intervention study 

15. causality assessment assessed a strong association between consumption of the intervention 

oil dose and the occurrence of burping (in 14% of cases), constipation (in 7%) and in 4% the 

occurrence of insomnia, worse mood, higher bleeding (e.g. nosebleeds) and higher bruising; 

in contrast, a positive association was found with better mood in 4% of cases and with less 

joint pain in 7% 

16. subjectively, fewer ailments at the time of the intervention study were reported by almost half 

of all respondents; a milder course of symptoms once the ailment had occurred was reported 

by almost a third of study participants, and shorter duration of acute ailments was reported 

by a quarter (see report below for details)   



 

Infografika (omega-3 index) 



 

Infographic (omega-3 index) 
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1. Úvod 

Omega-3 mastné kyseliny, především ty s dlouhým řetězcem, patří mezi klíčové složky buněčných 

membrán všech orgánů a struktur v těle. Kromě stavební funkce spočívá jejich význam i v přenosu 

buněčných signálů. Ovlivňují tak mnoho pochodů v organismu. Pokud je jich ve stravě nedostatek, tak 

v kombinaci s nadbytkem jiných mastných kyselin (MK), resp. jejich špatným poměrem, může tento 

stav vést k řadě zdravotních problémů založených na podkladě chronických zánětů. Zdravotní benefit 

omega-3 MK s dlouhým řetězcem se odráží na úrovni všech orgánových soustav (1−7). Snižují i riziko 

předčasného úmrtí z různých příčin (8). 

Jednou z možností, která poměrně přesně odráží nejen nutriční status MK v těle, ale je i zároveň 

určitou predikcí a ukazatelem, např. u kardiovaskulárního zdraví, je stanovení tzv. omega-3 indexu 

(o3i). Jedná se o poměr vybraných MK (těch ze skupiny omega-3) vůči všem ostatním MK. Dle 

vědeckých studií by z hlediska prevence různých nemocí měl o3i dosahovat hodnot 8 % a výše (9). 

Průběžná data, která SZÚ sbírá od roku 2019, ukazují, že v krvi české populace není optimální 

zastoupení MK – soudě dle výsledků právě hodnot o3i, ale i dalších parametrů. Tyto výsledky korelují 

s nízkou spotřebou ryb, které jsou na omega-3 MK s dlouhým řetězcem bohaté, a také s mortalitou na 

kardiovaskulární onemocnění, která jsou v ČR na čelní pozici. 

SZÚ − CZVP se proto rozhodlo realizovat nerandomizovanou intervenční studii (IS) na 28 zdravotnících 

(vlastní zaměstnanci), s cílem dokázat možnost zvýšení obsahu omega-3 MK v buňkách, přesněji v 

membránách červených krvinek, které dobře odráží složení ostatních buněk v těle. Podstatou IS bylo 

pravidelné užívání rybího oleje z tresčích jater s obsahem cca 2 g omega-3 MK – směsi EPA a DHA, a to 

v kontrolované denní dávce 10 ml, minimálně 5× týdně po dobu 4 měsíců. Rybí olej věnovala do studie 

bezplatně firma Orkla Foods Česko a Slovensko (Möller’s, Norsko), a to na základě právní smlouvy 

(reg. č. JES: 00318/2019). 

V rámci IS byly hodnoceny u participantů v pravidelných intervalech nejen hodnoty a změny o3i, ale 

i dalších 6 parametrů, které lze z MK určit, a také vybrané parametry lipidového spektra, které mohou 

souviset s parametry MK. 

Kromě objektivně stanovovaných měření (MK ze suché krevní skvrny a parametrů lipidového spektra 

stanovovaných přenosným analyzátorem) byly pomocí dotazníků subjektivně zjišťovány i informace 

týkající se výživy, životního stylu a hodnocení výskytu zdravotních efektů v průběhu užívání intervenční 

dávky rybího oleje. 

Výsledky IS by mohly přispět k tvorbě doporučení a realizaci následných kroků, které by v rámci 

prevence mohly vést k ochraně a podpoře veřejného zdraví obyvatel ČR. 
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2. Teoretická východiska 

2.1. Omega-3 mastné kyseliny a jejich zdroje 

MK patří mezi základní stavební složky tuků. Dle přítomnosti dvojných vazeb v uhlíkovém řetězci je 

dělíme na ty, které dvojnou vazbu neobsahují, tzv. nasycené MK (SFA), a na ty, které ji obsahují, tzv. 

nenasycené MK. Je-li přítomna jedna dvojná vazba, jedná se o tzv. mononenasycené MK (MUFA), jsou-

li v řetězci přítomny dvě a více dvojných vazeb, hovoříme o tzv. polynenasycených MK (PUFA). 

Dvě známé hlavní třídy PUFA jsou omega-3 a omega-6 MK. Omega-3 MK mají první dvojnou vazbu 

umístěnou na třetím uhlíku od methylového konce řetězce, omega-6 MK pak na šestém. 

Existuje řada různých omega-3 MK, většina vědeckých prací se zaměřuje na čtyři hlavní: ALA, EPA, DHA 

a v poslední době se k nim řadí i DPA. ALA obsahuje 18 atomů uhlíku, zatímco EPA, DHA a DPA jsou 

považovány za tzv. omega-3 MK s dlouhým řetězcem (LC PUFA) − EPA obsahuje 20 uhlíků, DHA a DPA 

22 uhlíků. 

LC PUFA vznikají z esenciální ALA, ale tato přeměna je velmi limitovaná, jejich přívod v dietě je proto 

nezbytný. 

První krok přeměny LC PUFA z ALA, kdy vzniká dvojná vazba, je zapojení enzymu delta-6 desaturázy 

(společný enzym i v přeměně MK řady omega-6). Dále dochází k elongaci, pak opět k tvorbě dvojné 

vazby, a to za účasti enzymu delta-5-desaturázy. V převedení na MK tedy z ALA vzniká EPA, poté 

kyselina dokosapentaenová (DPA) a z ní DHA. Míra přeměny ALA v EPA je slabá, uvádí se max. 10 % 

u mužů a 20 % u žen, přeměna ALA na DHA je ještě menší, odhaduje se pouze 5 %. Aktivita delta-6 

desaturázy je slabá u dětí do 6 měsíců, systém přeměny je rovněž omezen ve stáří a pracuje omezeně 

i při nadměrné konzumaci omega-6 MK. Problém přeměny spočívá mj. i v tom, že obě dráhy (přeměna 

omega-3 MK a omega-6 MK) soutěží o stejný enzym, jehož množství je limitované. Pokud je nadbytek 

omega-6 MK v organismu, enzym je přednostně využit v této dráze přeměny omega-6 MK, a naopak. 

Do přeměny vstupuje ještě celá řady dalších faktorů, detailní popis by však byl nad rámec této 

technické zprávy (1, 10, 11). 

ALA se přirozeně vyskytuje v některých rostlinných olejích, zelených částech rostlin, ořeších 

a semínkách. EPA, DHA a DPA se z přírodních zdrojů vyskytují pouze v tučných rybách, mořských řasách 

a krilu (malí mořští korýši). 

Z výše uvedeného důvodu je proto nutné rozlišovat mezi obecným pojmem omega-3 MK a omega-3 

MK s dlouhým řetězcem (≥ 20 uhlíků), tedy EPA, DHA a jejich mezistupeň – DPA. V řadě prací se DPA 

vynechává, ale zdá se, že je to zatím určitá mezera ve vědomostech, protože její zdravotní význam je 

v některých pracích popsán (12−14).  
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Příklady rostlinných zdrojů obsahující ALA (g/100 g potraviny) uvádí obrázek 1 níže a příklady 

živočišných zdrojů obsahující EPA a DHA (g/100 g potraviny) uvádí obrázek 2 níže. 

 

Obrázek 1: Rostlinné zdroje omega-3 MK – ALA 

 

 

Obrázek 2: Živočišné zdroje omega-3 MK s dlouhým řetězcem – EPA a DHA 
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2.2. Omega-3 mastné kyseliny s dlouhým řetězcem a zdraví 

Evropská unie (2018) zpracovala přehled, kolik let života ztratíme kvůli nízkému přívodu omega-3 MK 

z mořských ryb a produktů („seafood“), konkrétně – EPA a DHA, a to v jednotlivých členských státech 

na 100 000 obyvatel za jeden rok. Ukazatel známý jako „Disability–Adjusted Life Years“ (DALYs) 

vztažený na 100 000 obyvatel je atributem k dietě s nízkým obsahem omega-3 MK. Mapka (viz obr. 3) 

ukazuje situaci v jednotlivých zemích (15). Tabulka ukazuje hodnoty DALYs. ČR nevychází ve srovnání 

se zeměmi západní Evropy moc dobře. Např. proti Německu je hodnota DALYs zvýšená o 44 %, proti 

Rakousku o 88 %. Směrem na východ se hodnoty DALYs zhoršují. 

 

Obrázek 3: Hodnoty DALYs v členských zemích EU v důsledku nízkého obsahu omega-3 MK 

 
 

Suboptimální hodnoty ukazatele DALYs souvisí s nízkým přívodem dietárních zdrojů EPA a DHA, tedy 

hlavně s tučnými mořskými rybami. V ČR, dle dat publikovaných na stránkách Evropské komise (16), se 

v roce 2017 zkonzumovalo v průměru 3× méně produktů rybolovu a akvakultury, než je průměr EU 

(8,2 kg vs. 24,4 kg živé váhy/os/rok). Největší spotřeba ryb v Evropě je v Portugalsku (56 kg živé 

váhy/os/rok) a Norsku (54,4 kg živé váhy/os/rok), nejméně pak v Maďarsku (5,6 kg živé váhy/os/rok). 

Jedním ze zdravotních ukazatelů a nutričním biomarkerem, kterým je možno objektivně hodnotit, jaké 

množství žádoucích omega-3 MK s dlouhým řetězcem (EPA, DHA, případně DPA) se nachází v našem 
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těle, resp. buněčných membránách, je tzv. omega-3 index. Bude o něm blíže pojednáno v následující 

kapitole 2. 3. 

Z hlediska zdraví není důležitý jen samotný přívod omega-3 MK, ale i poměr a složení ostatních 

konzumovaných tuků (resp. MK) a samozřejmě celková kompozice diety a úroveň životního stylu. Jako 

příklad, o kterém se hovoří v souvislosti se zánětlivými procesy v organismu, je poměr přívodu o6/o3 

MK, který by měl být do 5:1 pro redukci zánětlivého prostředí (17, 18).     

Pro pochopení různých hodnocených parametrů/indexů v rámci intervenční studie popíšeme krátce 

i problematiku vybraných MK, ze kterých vznikají různé působky (mediátory), které pak ovlivňují nejen 

zánětlivé procesy, ale i další funkce v organismu. 

Z esenciální ALA řady omega-3 MK vzniká elongačním a desaturázovým systémem EPA, z esenciální 

kyseliny linolové (LA) řady omega-6 MK obdobně vzniká kyselina arachidonová (AA). A právě z EPA a AA 

vznikají fyziologicky významné sloučeniny, tzv. eikosanoidy, zajišťující buněčnou signalizaci. Mezi 

eikosanoidy řadíme prostanoidy (prostaglandiny, prostacykliny a tromboxany) a leukotrieny. 

Z EPA vznikajícím prostaglandinům (PG) a tromboxanům (TX) se přiřazuje indexové číslo 3, 

leukotrienům (LT) pak index 5. Z AA pak vznikajícím PG a TX se přiřazuje index 2, LT pak index 4. 

Zjednodušené schéma syntézy eikosanoidů znázorňuje obrázek 4 níže (11). 

Obrázek 4: Vznik eikosanoidů z AA a EPA 

 

 



© Ruprich, J. et al. SZÚ − CZVP: Omega-3 mastné kyseliny v lidské krvi − omega-3 index 

22 
 

Z hlediska eikosanoidů jsou mnohem zajímavější jejich rozmanité funkce, které jsou obvykle 

protichůdné (ve smyslu podpory, nebo naopak tlumení), a to v závislosti na druhu eikosanoidu a také 

aktuální potřebě organismu. Jsou zapojeny např. do ovlivňování bolesti, horečky, zánětu, srážení 

krevních destiček, sekrece a vylučování různých látek, alergické reakce atd. 

Se zřetelem ke zdraví je důležité udržet jejich rovnováhu v těle tak, aby zjednodušeně řečeno nedošlo 

k vychýlení na jednu nebo druhou stranu. Omega-6 MK (např. esenciální LA, ze které se tvoří další 

metabolity jako např. kyselina arachidonová – AA) jsou pro tělo stejně důležité jako omega-3 MK. 

V dietě máme ale obvykle dostatek omega-6 MK, tedy substrátů, ze kterých vznikají např. právě 

prozánětlivé eikosanoidy. Naopak nedostatek (hodnoceno dle o3i a dalších parametrů) máme omega-

3 MK s dlouhým řetězcem (EPA a DHA, případně DPA), ze kterých vznikají protizánětlivé eikosanoidy. 

Omega-3 MK modulují mj. tedy zánětlivou odpověď organismu (19). 

Doporučený poměr přívodu omega-3 ku omega-6 MK by měl být 1:2 až 1:5. Takový poměr mají v dietě 

např. Inuité (obyvatelé nejsevernější části Ameriky, kteří jsou kulturně podobní ostatním domorodým 

obyvatelům; obývají arktické regiony Grónska, Kanady a Aljašky), kteří mají nízkou mortalitu na 

kardiovaskulární choroby a zároveň nízký výskyt zánětlivých autoimunitních onemocnění. Naopak 

např. v USA či některých zemích Evropy s typickým západním stylem stravování může tento poměr 

dosahovat 1:20 až 1:30 (10). V ČR se dle dosud naměřených dat SZÚ – CZVP (n=381; aktuální k únoru 

2021) poměr omega-3 MK a omega-6 MK v dospělé populaci pohybuje od 1:3 do 1:14 (střední hodnota 

1:7). 

2.3. Omega-3 index 

O3i vynalezli lékaři William S. Harris (USA) a Clemens von Schacky (Německo). Inspirací byly především 

výsledky dvou studií. První z nich (20) byla publikovaná v roce 1996 v časopise Journal of the American 

Medical Association a druhá byla publikovaná v roce 2002 v časopise New England Journal of Medicine 

(21). V obou případech šlo o prokázanou souvislost mezi náhlou srdeční smrtí a nízkou hladinou 

omega-3 MK v krvi. Na základě dalších výzkumů dospěli tito vědci k jednoznačnému závěru, že o3i není 

jen indikátorem, kolik konzumujeme ryb, ale i rizikovým faktorem (podobně jako vysoký krevní tlak, 

vysoká hladina cholesterolu apod.), který může prediktivně předpovídat riziko fatálního kardiálního 

onemocnění (22). 

Z hlediska zdraví je žádoucí dosahovat hodnoty o3i vyšší než 8 % (9), tj. EPA+DHA by z celkového 

množství MK v buněčných membránách měly tvořit 8 a více % (některé studie hovoří o více než 

10−12 %). Velmi rizikový je z hlediska kardioprotektivity index nižší než 4 %. Střední pásmo rizikovosti 

se pak nachází mezi 4−8 %. 
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Dr. Harris a dr. von Schacky původně při hodnocení o3i pracovali s červenými krvinkami, ve kterých 

určovali poměr EPA+DHA vůči ostatním MK, ale na základě dalších výzkumů zjistili, že složení membrán 

erytrocytů z hlediska o3i odpovídá složení nejen srdečních buněk, ale i ostatních buněk v těle. Hodnota 

o3i odráží omega-3 status membrán (tedy přívod EPA a DHA) za poslední 3−4 měsíce (22, 23). 

Schéma složení buněčné membrány (jako příklad červená krvinka) ukazuje obrázek 5 níže (22). 

Membrány se skládají ze dvou vrstev fosfolipidů. Hydrofilní části (obsahující fosfát a glycerol) 

fosfolipidů jsou vně dvojvrstvy, naopak uvnitř jsou hydrofobní konce různých MK. V příkladu níže jsou 

fosfolipidy obsahující řetězce EPA a DHA vyznačeny červeně (n=4), dohromady je započítáno 64 MK. 

O3i (zastoupení EPA+DHA vůči sumě všech MK) by v tomto případě byl 6,25 %. 

 

Obrázek 5: Složení buněčné membrány erytrocytu 

 

Dle systematického review z roku 2016 hodnotícího o3i u zdravých dospělých osob v různých částech 

světa vyplynulo, že optimální hodnoty o3i (≥ 8 %) mají pouze některé oblasti kolem Japonského moře, 

Skandinávie a regiony s domorodým obyvatelstvem, které není plně přizpůsobeno západnímu stylu 

stravování. Velmi nízký a nízký o3i (< 4%) byl zaznamenán v zemích Severní, Střední a Jižní Ameriky, 

Evropy, na Středním východě, v jihovýchodní Asii a Africe. Detailnější přehled znázorňuje mapka na 

obrázku 6 níže. Česká republika se nachází v oranžovém pásmu, tedy o3i je mezi hodnotami a 4−6 % 

(24). 
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Obrázek 6: Hodnoty omega-3 indexu ve světě 

 

Český výzkum publikovaný v roce 2019 (M. Oseeva et al.) hodnotil o3i mezi osobami žijícími ve městě 

(n=476) a na venkově (n=388). Rozdíl v o3i se mezi těmito dvěma skupinami nepotvrdil. Střední 

hodnota o3i v souboru činila 3,56 % (min. 1,12 %, max. 8,1 %). Osoby, které konzumovaly ryby 

minimálně 2× týdně, měly střední hodnotu 4,1 %. Ti, kteří konzumovali suplementa s omega-3 MK, pak 

4,22 % (25). 

Vlastní výsledky z výzkumné činnosti SZÚ − CZVP, která byla zahájena v roce 2019, čítající k únoru 2021 

zatím 381 respondentů (monitoring byl pozastaven kvůli pandemii COVID-19), potvrzují, že střední 

hodnota o3i, kdy jsme do o3i zahrnuli kromě EPA a DHA i meziprodukt − DPA, se nachází ve středně 

rizikovém pásmu – 4,5 % (min. 2,2 %, max. 9,3 %). Vyřazením DPA bychom dostali střední hodnotu o3i 

– 3,5 % (min. 1,6 %, max. 7,8 %), což by už bylo pásmo rizikové. 

2.4. Doporučení pro přívod EPA a DHA 

Většina organizací po celém světě doporučuje zdravým dospělým osobám přívod minimálně  

250–500 mg EPA+DHA/den (26). EFSA doporučuje osobám nad 18 let přívod (AI – adequate intake) 

250 mg EPA+DHA/den, jedná se však o doporučení z roku 2010 (27). 

Dle výzkumů z posledních let se pro případné zlepšení zdravotního stavu u některých již vzniklých 

onemocnění či jako jejich prevence doporučuje dávka vyšší, a to v řádech gramů na den (28). 

Horní tolerovatelný přívod (UL) je dle EFSA stanoven na 5 g EPA+DHA ze suplement/den, při 

suplementaci samotnou EPA pak na max. 1,8 g/den (29).  
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3. Cíl studie 

Dle průběžných dat, která SZÚ − CZVP sbírá od srpna 2019, vyplývá, že v krvi (resp. v membránách 

buněk) české populace není optimální zastoupení MK − soudě dle výsledků hodnot o3i, ale i dalších 

šesti parametrů (blíže viz metodika). To může být spojováno s možností vzniku nebo ovlivnění 

zdravotních obtíží vznikajících na principu rozvoje chronických zánětů. 

Cílem IS s charakterem primární prevence bylo proto sledovat změny v obsahu a poměru MK v kapilární 

krvi (KK) u skupiny 28 osob, kterým byla podávána dávka 10 ml rybího oleje z tresčích jater s citronovou 

příchutí (RO) s obsahem 2000 mg EPA+DHA a vitaminů (A, D, E) po dobu 4 měsíců, a to minimálně 5krát 

týdně. 

Současně byly stanovovány a sledovány i další ukazatele z KK (tzv. parametry lipidového spektra, blíže 

viz metodika), u nichž je dobře popsána zdravotní korelace s o3i a dalšími parametry (např. o6/o3 MK). 
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4. Metodika 

Intervenční studie (IS) „Omega-3 index“ navazuje na jinou výzkumnou činnost realizovanou SZÚ – CZVP 

od srpna 2019, která se týká longitudinálního sledování obsahu vybraných MK v kapilární krvi 

populačních skupin v ČR. 

Intervenční studie byla zahájena 15. listopadu 2019 a trvala 4 měsíce. Po tuto dobu byla respondentům 

pravidelně podávána dávka rybího oleje (RO). Pravidelně byly sledovány parametry MK a ostatní 

parametry lipidového spektra. Jako „follow-up IS“ byly parametry MK sledovány ještě dva měsíce po 

ukončení IS, a to u části kohorty, která se rozhodla dobrovolně přestat užívat RO. Cílem bylo zjistit, zda 

a jak rychle se sledované parametry MK mění po ukončení užívání RO. 

4.1. Zajištění bezpečnosti studie 

Záměr o provedení IS byl schválen Etickou komisí SZÚ v Praze dne 29. 10. 2019. 

Jedna intervenční denní dávka (10 ml) rybího oleje na osobu (bez korekce tělesné hmotnosti) 

obsahovala: 

– 2400 mg omega-3 MK (z toho 800 mg EPA a 1200 mg DHA = 66 % GRAS FDA USA), 

– 6 mg vitaminu E (tj. 50 % RHP = 2 % UL EFSA), 

– 500 μg vitaminu A (tj. 62 % RHP = 17 % UL EFSA), 

– 20 μg vitaminu D (tj. 400 % RHP = 20 % UL EFSA). 

Překročení referenční hodnoty příjmu (RHP) u vitaminu D nepředstavovalo zdravotní riziko, protože UL 

pro dospělé osoby dle EFSA byl naplněn jen z 1/5 (UL = 100 μg/den). Jeho překročení nebylo možné 

ani ostatní dietou (30), ani přívodem endogenní syntézou vzhledem k období realizace IS, kdy nebylo 

dostatek UVB záření. 

Všichni participanti IS byli před zahájením řádně poučeni o všech aspektech studie. V závislosti na 

zdravotním stavu, a případných pochybnostech o účasti ve studii, měli účastníci IS možnost vše 

konzultovat se svým ošetřujícím lékařem. Do studie nebyli zařazeni jednotlivci trpící vážným 

nekompenzovaným onemocněním či závažným onemocněním v akutním stavu. 

Účast ve studii byla stvrzena podpisem informovaného souhlasu. Všechna data z IS byla zpracovávána 

v anonymizované podobě v souladu s ochranou osobních údajů (GDPR). 
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4.2. Vzorkovaný materiál, podmínky odběru vzorku, analýza vzorků 

Vzorkovaným materiálem byla KK odebíraná z prstu. Odběr byl prováděn u participantů studie 

v ranních hodinách nalačno. Navíc 12 hodin před odběrem nesměli účastníci užívat ani RO, ani 

konzumovat ryby a výrobky z nich, aby nebyly výsledky zkresleny. Krev byla odebrána z očištěného 

prstu za pomocí lancety. Po setření první kapky krve bylo pomocí kapiláry odebráno 40 μl krve pro 

účely stanovení parametrů lipidového spektra a poté několik kapek po cca 30 μl na odběrovou kartu 

pro účely stanovení o3i a dalších parametrů stanovovaných z MK. 

Lipidové parametry byly měřeny přenosným analytickým přístrojem CardioChek® Plus firmy Polymer 

Technology Systems, Inc., za použití testovacích proužků (PTS Panels® lipid panel test strips). 

Demonstrace odběru viz obrázek 7 níže. 

Obrázek 7: Ukázka odběru kapilární krve 

 

 

Analýza vzorků KK pro účely stanovení MK probíhala v akreditovaných laboratořích Oddělení analýzy 

bezpečnosti potravin SZÚ – CZVP, a to dle interní akreditované metody popsané ve standardním 

operačním postupu SOP: GC_MK; CH_60/B. 

Vzorky byly odebrány technikou suché krevní skvrny na odběrové karty předem ošetřené 

antioxidačním činidlem a zpracovány v den odběru vzorku. 

Stanovení obsahu MK se u každého vzorku provádělo ve dvou paralelních měřeních. 

Methylestery MK vzniklé esterifikací v kyselém prostředí byly po extrakci do hexanu stanoveny 

plynovou chromatografií (GC) s využitím plamenově-ionizačního detektoru (FID). Tato metoda 

umožňuje stanovovat MK v malém množství kapilární nebo žilní krve.  

V KK bylo pro účely stanovování parametrů vytipováno 20 klíčových chemických individuí MK (viz 

příloha 1), kdy tři MK patřily do skupiny SFA, tři analyty do skupiny MUFA, jedenáct MK do skupiny 

PUFA, kdy sedm z nich řadíme k tzv. omega-6 MK a čtyři k omega-3 MK. Tři zbývající MK pak patřily do 

skupiny trans-MK (TFA).  
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4.3. Stanovované parametry z mastných kyselin 

Z celkem 20 analyzovaných MK je možno pomocí jejich různých poměrů hodnotit až sedm různých 

parametrů. Níže je stručně popsána jejich charakteristika. 

Omega-3 index 

Tento index vyjadřuje v případě této IS poměr sumy omega-3 MK (EPA, DHA a DPA) vůči sumě všech 

významných vybraných MK (n=20) v krvi. 

O3i vypovídá o správné fyziologické funkčnosti buněčných membrán a jejich propustnosti pro důležité 

látky. Z pohledu zdraví je žádoucí dosáhnout hodnoty poměru 8 % a více (dále pracujeme jen s číslem 

8, bez uvedení symbolu „%“). Nízká hodnota indexu je spojována s řadou zdravotních rizik, které se 

rozvinou na podkladě chronického zánětu. Z vědeckých studií je popsáno např. vyšší riziko náhlé 

srdeční smrti, akutního koronárního syndromu, ztráty/zhoršení kognitivních funkcí, onemocnění 

nervové soustavy (demence, deprese…) aj. (31). 

Poměr omega-6 k omega-3 MK 

Poměr o6/o3 MK vyjadřuje sumu MK z řady omega-6 vůči sumě MK z řady omega-3. Z hlediska zdraví 

je optimální, aby poměr měl hodnotu co nejnižší (5 a méně). Vyšší hodnota poměru signalizuje vyšší 

obsah omega-6 MK v dietě. Tyto MK jsou ve stravě stejně důležité jako omega-3 MK, ale pokud je jejich 

množství výrazně vyšší, vzniká v těle prozánětlivé prostředí. To může společně s dalšími faktory 

životního stylu (celkově špatnou výživou, vyšší tělesnou hmotností, stresem, nedostatkem spánku 

a pohybu aj.) přispívat ke vzniku řady onemocnění (např. onemocnění kardiovaskulární soustavy, 

nádorových onemocnění, autoimunitních onemocnění, nemocí kloubů aj.) (31). 

Trans-index 

Tento index vyjadřuje poměr mezi sumou všech trans MK vůči sumě všech MK v krvi a vypovídá o tom, 

kolik přijímáme v naší dietě TFA, které se v těle nesyntetizují. Z hlediska zdraví představuje jejich 

nadměrná konzumace zdravotní rizika − mají prozánětlivý účinek, ovlivňují negativně imunitní funkce, 

přispívají k dysfunkci endotelu a mohou zhoršovat citlivost tkání k inzulinu. Je zde tedy vyšší 

pravděpodobnost výskytu chronických neinfekčních onemocnění, zejména nemocí srdce a cév, dále 

diabetu II. typu, obezity, některých nádorových onemocnění aj. Vzhledem k zásahu velkých producentů 

tuků, při jejichž zpracování v minulosti často nežádoucí TFA vznikaly, se podařilo jejich expozice 

v populaci výrazně snížit (31, 32). 

Cílová hodnota trans-indexu by měla být pod 0,5 (za přísnější limit lze považovat hodnotu pod 0,2). 

Tento index není přímo závislý na o3i a nekoreluje s ním. 
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Fluidita buněčných membrán 

Parametr (FBM) vyjadřuje poměr mezi sumou všech nasycených MK a sumou omega-3 MK v krvi. 

Vypovídá o „tuhosti“ buněčných membrán. Vyšší zastoupení EPA a DHA (event. DPA) umožňuje lepší 

fluiditu membrán, a tedy i lepší látkovou výměnu. Optimální hodnota poměru by měla být pod 4. 

O hodnotě nad 9 se soudí, že už značí horší látkovou výměnu v buněčné membráně (31). 

Rovnováha tvorby lokálních hormonů 

Tento parametr popisuje míru vzniku/dostupnosti AA (omega-6 MK vznikající z esenciální LA) a EPA 

(omega-3 MK vznikající z esenciální ALA), ze kterých vznikají signální molekuly ve tkáních, tzv. lokální 

hormony, jako jsou např. prostaglandiny, leukotrieny, protektiny, které nám pomáhají při zánětlivých 

procesech.  

Za ideální hodnotu je považována hodnota pod 5. Při hodnotě vyšší než 10 není zajištěna optimální 

rovnováha mezi zánětlivými a protizánětlivými látkami a může tak vznikat nepřirozeně zánětlivé 

prostředí vedoucí k chronickým onemocněním (31). 

Účinnost produkce kyseliny arachidonové 

Tento parametr vyjadřuje poměr mezi AA a LA. Je ukazatelem toho, jak účinně se esenciální LA v těle 

mění na AA, z níž v těle vznikají jednak látky přispívající k obraně organismu, podporující správnou 

srážlivost krve, hojení ran, regeneraci svalů, ale na druhou stranu při nadměrném množství může 

způsobovat i ucpávání cév. Za optimální hodnotu se považuje 0,3 a mírně výše (31). 

Wellness dieta 

Wellness dieta (WD) je vyjádřena poměrem mezi AA a sumou EPA, DPA a DHA. Ideální hodnota by měla 

být pod 1,5, což by mělo vyjadřovat dobrou duševní rovnováhu a pohodu během dne (31). 

4.4. Stanovované parametry lipidového spektra 

Primárním cílem IS bylo popsat dynamiku parametrů stanovovaných z MK krve v průběhu 

čtyřměsíčního užívání pravidelné dávky RO. Současně jako vedlejší výsledky pak byly stanovovány 

i vybrané parametry lipidového spektra (viz níže). U některých z nich byla popsána zdravotní korelace 

např. právě s o3i nebo poměrem o6/o3 MK.  

Pomocí přenosného analytického přístroje CardioChek® Plus firmy Polymer Technology Systems, Inc., 

za použití testovacích proužků (PTS Panels® lipid panel test strips) byl z KK změřen: celkový cholesterol 

(TCH), HDL cholesterol a hladina TAG, dopočtem přístroje pak byl stanoven LDL cholesterol, poměr 

celkový cholesterol/HDL, poměr HDL/LDL a non-HDL cholesterol. Z hodnot zlogaritmovaného poměru 
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TAG a HDL cholesterolu byl stanoven ještě aterogenní index plazmy (AIP), jeden z možných biomarkerů 

v určování kardiovaskulárního rizika (33).   

4.5. Monitoring vybraných parametrů životního stylu účastníků studie 

Kromě objektivně stanovovaných měření (MK ze suché krevní skvrny a parametrů lipidového spektra 

stanovovaných přenosným analyzátorem) byly pomocí dotazníků monitorovány i informace týkající se 

aktuální tělesné hmotnosti, obvyklé pohybové aktivity, obvyklých stravovacích zvyklostí, četnosti 

konzumace tučných ryb, konzumace doplňků stravy, užívání léků, kouření a konzumace alkoholu. 

Dotazníky byly účastníkům studie distribuovány na začátku studie (XI–19), v polovině studie (I–20) a na 

konci studie (III–20). 

4.6. Monitoring dalších parametrů v průběhu studie 

V průběhu celé studie byla každodenně (včetně případných víkendů, svátků, dnů nemocenské apod.) 

monitorována dávka zkonzumovaného RO a množství zkonzumovaných ryb (druh ryby, orientační 

porce). 

Za každý měsíc studie bylo monitorováno i subjektivní hodnocení účastníka studie vztahující se ke 

konzumaci RO. Participanti byli tázáni, zda konzumují RO nalačno, nebo s nějakou potravinou, případně 

s jakým časovým odstupem. Dále se zjišťovalo, zda konzumace RO participantům vyhovuje v ranních 

hodinách, jaká je snášenlivost celé intervenční dávky RO (tj. 10 ml) a zda se za poslední měsíc nezměnily 

stravovací zvyklosti účastníka. Rovněž byl monitorován i subjektivní výskyt případných negativních jevů 

(např. nevolnost, říhání, průjem…), či naopak pozitivních jevů (např. lepší nálada, menší bolestivost 

kloubů…). Na konci studie byli participanti ještě tázáni na subjektivní hodnocení týkající se výskytu 

akutních onemocnění typu rýma, nachlazení atp. (četnost výskytu, délka trvání, vážnost průběhu 

onemocnění). 

Hodnocení výsledku bylo provedeno v programu Excel 2016 a statistická analýza byla provedena 

pomocí softwaru STATISTICA 12.  
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5. Výsledky studie 

5.1. Základní charakteristika respondentů studie 

Skupinu účastníků IS představovalo 28 jedinců (zaměstnanci, převážně zdravotníci, SZÚ − CZVP). 

Zastoupení dle pohlaví, rozřazení dle věkové kategorie a vzdělání lze vidět v grafech 1−3. 

V souboru participantů převažovaly ženy. Průměrný věk účastníka studie byl 44 let (min. 25 let, max. 

65 let). Více než dvě třetiny respondentů měly vysokoškolské vzdělání. 

 

Graf 1: Zastoupení jednotlivých pohlaví (v %) ve skupině účastníků IS 

 

 

Graf 2: Věková struktura účastníků IS (v %) 
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Graf 3: Kategorizace účastníků IS dle stupně vzdělání (v %) 

 

 

Dle tělesné hmotnosti byli účastníci IS rozděleni do kategorií dle parametru Body Mass Index (BMI), viz 

graf 4. Za optimální tělesnou hmotnost byla považována hodnota BMI do 25 kg/m2, nadváha byla 

klasifikována od 25 do 30 kg/m2, oblast BMI mezi 30 a 35 kg/m2 jako obezita 1. stupně, 35 až 40 kg/m2 

jako obezita 2. stupně a nad 40 kg/m2 jako obezita 3. stupně. Na začátku studie mělo optimální 

hmotnost 53 % respondentů. Změny hmotnosti v průběhu studie jsou popsány v kap. 5.5.3. 

 

Graf 4: Rozdělení účastníků IS dle tělesné hmotnosti 
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5.2. Parametry stanovované na základě poměrů mastných kyselin 

V rámci IS byly jednotlivé parametry (n=7) oficiálně stanovovány ve 3 obdobích. Na začátku studie − 

tj. v listopadu 2019 (dále XI–19), po dvou měsících užívání intervenční dávky RO − tj. v lednu 2020 (dále 

I–20) a na konci studie, po 4 měsících užívání RO − tj. v březnu 2020 (dále III–20). Do porovnání byla 

ještě také zařazena data účastníků IS, která byla od nich získána v rámci výzkumné činnosti, kterou SZÚ 

− CZVP realizuje od srpna (dále VIII–19). V tomto období ještě neměli účastníci studie tak velké 

povědomí o významu o3i a jiných parametrů, takže RO či jiné doplňky stravy s obsahem omega-3 MK 

neužívali, a proto jejich hodnoty odpovídají průměrné běžné populaci. Vzhledem k suboptimálním 

výsledkům z VIII–19 pak někteří účastníci (n=8) začali dobrovolně užívat RO, aby své parametry 

vylepšili. Proto se vstupní údaje některých účastníků do IS (XI–19) liší od údajů, které byly naměřeny 

v VIII–19. 

V jednotlivých podkapitolách naleznete popis a výsledky ke každému stanovovanému parametru, a to 

jak na individuální úrovni (n=28), tak v rámci hodnocení celé skupiny. Parametry jsou znázorněny za 

každé období IS (XI-19, I-20, III-20) i za předintervenční měření (VIII–19). 

5.2.1. Omega-3 index 

Hodnoty o3i u jednotlivých respondentů ve stanovovaných obdobích znázorňuje graf 5. Za cílovou 

a optimální hodnotu z pohledu zdraví je považována hodnota 8 a více (31). 

Střední hodnota (medián) o3i v předintervenčním období (VIII–19) činila v celém souboru 4,4, 

minimum pak bylo 2,9 a maximum 7,0. Cílové hodnoty nebylo dosaženo u žádného z respondentů. 

Na začátku studie (XI–19) činila střední hodnota o3i − 5,2, minimální hodnota v souboru pak byla 3,1 

a maximální 8,9. Cílové hodnoty dosahovalo 7 % účastníků studie. 

V polovině studie, tedy po dvouměsíčním užívání intervenční dávky RO (I–20), se střední hodnota o3i 

navýšila v porovnání s hodnotou na začátku studie (XI–19) o skoro 80 % a činila 9,3 (minimum 

v souboru bylo 6,2, maximum 11,4). Cílové hodnoty už dosahovalo 79 % respondentů. 

Na konci studie (III–20) byla v souboru naměřena střední hodnota o3i – 9,2 (minimum 4,9, maximum 

14,9) a cílové hodnoty bylo dosaženo u 82 % osob. 
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Graf 5: Hodnoty omega-3 indexu u 28 respondentů ve 4 obdobích (započítána i DPA) 

 

 

Optimální hodnotu o3i (tj. ≥ 8) na začátku studie (XI–19) nesplňovalo 93 % respondentů. Ty osoby, 

které splňovaly (7 %), už nějaký čas užívaly RO. Na konci studie (III–20), tedy po 16týdenní intervenci 

RO s obsahem 2 g EPA+DHA/dávku, cílové hodnoty nedosahovalo pouze 18 % respondentů. U 82 % 

osob na konci IS prokazatelně došlo k dosažení optimální hodnoty o3i (tj. ≥ 8). 

Rozložení hodnot o3i v jednotlivých obdobích je uvedeno v grafu 6. 

 

Graf 6: Znázornění hodnot omega-3 index ve 4 obdobích 
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Hodnoty o3i byly porovnány z hlediska statisticky významných rozdílů mezi jednotlivými obdobími. 

Data splňovala předpoklad pro použití parametrického testu (normalita stanovena Shapirovým-

Wilkovým testem, homogenita pak Levenovým testem). Testování bylo provedeno pomocí 

jednofaktorové ANOVY a následně post hoc Tukeyovým HSD testem. Hladina významnosti byla určena 

na p=0,05. 

Pomocí ANOVA bylo zjištěno, že s 95% spolehlivostí má zařazení intervenční dávky RO vliv na průměrné 

hodnoty o3i. Testem byla zamítnuta rovnost jednotlivých průměrných hodnot v jednotlivých 

skupinách. Pomocí vícenásobného porovnávaní post hoc Tukeyova HSD testu bylo zjištěno, že hodnoty 

v jednotlivých měsících se mezi sebou liší a statisticky významný rozdíl byl potvrzený ve všech měsících, 

kromě rozdílů mezi obdobím VIII–19 (p=0,2) vs. XI–19 a I–20 vs. III–20 (p=0,64). 

5.2.2. Poměr omega-6 a omega-3 MK 

Hodnoty o6/o3 MK u jednotlivých respondentů ve stanovovaných obdobích znázorňuje graf 7. 

Za cílovou a optimální hodnotu z pohledu zdraví je považována hodnota pod 5 (31). 

Střední hodnota (medián) o6/o3 MK v předintervenčním období (VIII–19) činila v celém souboru 7,6, 

minimum pak bylo 3,3 a maximum 11,4. Cílové hodnoty bylo dosaženo u 7 % respondentů. 

Na začátku studie (XI–19) činila střední hodnota o6/o3 MK − 6,5, což je nad doporučenou hranicí, 

minimální hodnota v souboru pak byla 3,3 a maximální 9,2. Cílové hodnoty dosahovalo 29 % účastníků. 

V polovině studie, tedy po dvouměsíčním užívání intervenční dávky RO (I–20), se střední hodnota 

o6/o3 MK již dostala pod doporučený limit a činila 3,4 (minimum v souboru bylo 2,3, maximum 5,4), 

v souboru tak cílové hodnoty bylo dosaženo u 93 % osob. 

Na konci studie (III–20) byla v souboru naměřena střední hodnota o6/o6 MK 3,2 (minimum 2,1, 

maximum 6,5) a kromě jednoho respondenta tak všichni dosáhli doporučené hranice. 
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Graf 7: Poměr omega-6 MK ku omega-3 MK u 28 respondentů ve 4 obdobích 

 

 

Optimální hodnotu poměru o6/o3 MK (tj. < 5) na začátku studie (XI–19) nemělo 71 % respondentů. Po 

16týdenní intervenci RO s obsahem 2 g EPA+DHA v jedné denní dávce bylo cílové hodnoty dosaženo 

u 96 % respondentů. 

Rozložení hodnot poměru o6/o3 MK v jednotlivých obdobích můžete vidět v grafu 8. 

 

Graf 8: Znázornění hodnot poměru o6/o3 MK ve 4 obdobích 
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Hodnoty poměru o6/o3 MK byly porovnány z hlediska statisticky významných rozdílů mezi 

jednotlivými obdobími. Data nesplňovala předpoklady pro použití parametrického testu. Pro testování 

rozdílů byl použit Wilcoxonův párový test, u něhož nemusí být splněny podmínky normálního rozložení 

hodnot. Byly porovnávány hodnoty v jednotlivých měsících mezi sebou, a to na hladině významnosti 

p=0,05. Bylo zjištěno, že rozdíly jsou statisticky významné (p < 0,05) ve všech měsících − kromě 

porovnání hodnot z poloviny studie (I–20) vs. na konci studie (III–20), kdy p=0,36. 

5.2.3. Trans-index 

Hodnoty trans-indexu u jednotlivých respondentů ve stanovovaných obdobích znázorňuje graf 9. 

Za cílovou a optimální hodnotu z pohledu zdraví je považována hodnota pod 0,5, za přísnější limit je 

pak považována hranice 0,2 a méně (31). 

Střední hodnota trans-indexu v předintervenčním období (VIII–19) činila v celém souboru 0,22, 

minimum pak bylo 0,13 a maximum 0,36. Hodnoty pod 0,5 bylo dosaženo u všech respondentů, 

přísnější limit (< 0,2) pak byl splněn jen u 14 % osob. 

Na začátku studie (XI–19) činila střední hodnota trans-indexu 0,33, minimální hodnota v souboru pak 

byla 0,18 a maximální 0,54. Mírnější limit splňovalo 96 % osob, přísnější limit pak jen 7 % respondentů. 

V polovině studie, tedy po dvouměsíčním užívání intervenční dávky RO (I–20), střední hodnota trans-

indexu činila 0,25 (minimum v souboru bylo 0,19, maximum 0,44). Všechny osoby splňovaly limit 

hodnot pod 0,5, striktnější limit splnilo jen 7 % osob. 

Na konci studie (III–20) byla v souboru naměřena střední hodnota trans-indexu − 0,19 (minimum 0,10, 

maximum 0,46). Všichni respondenti v tomto období splnili svými hodnotami limit 0,5 a méně. Přísnější 

limit splnilo 50 % respondentů. 
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Graf 9: Hodnoty trans-indexu u 28 respondentů ve 4 obdobích 

 

 

Optimální hodnotu trans-indexu (tj. < 0,5) na začátku studie (XI–19) nesplňovala pouze 4 % 

respondentů, přísnější hodnotu (tj. < 0,2) pak 93 % respondentů. Po 16týdenní intervenci RO 

s obsahem 2 g EPA+DHA v jedné denní dávce bylo cílové hodnoty dosaženo u všech respondentů, 

přísnějšího limitu dosáhla dokonce polovina respondentů. 

Rozložení hodnot trans-indexu v jednotlivých obdobích uvádí graf 10. 

 

Graf 10: Znázornění hodnot trans-indexu ve 4 obdobích 
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Hodnoty trans-indexu byly porovnány z hlediska statisticky významných rozdílů mezi jednotlivými 

obdobími. Data nesplňovala předpoklady pro použití parametrického testu. Pro testování rozdílů byl 

použit Wilcoxonův párový test, u něhož nemusí být splněny podmínky normálního rozložení hodnot. 

Byly porovnávány hodnoty v jednotlivých měsících mezi sebou, a to na hladině významnosti p=0,05. 

Bylo zjištěno, že rozdíly jsou statisticky významné (p < 0,05) ve všech měsících − kromě porovnání 

hodnot z předintervenčního období (VIII–19) s daty z poloviny studie (I–20) a předintervenčního 

období (VIII–19) a koncem studie (III–20), kdy se hodnota p v prvním případě rovnala 0,25 a ve druhém 

případě 0,07. 

5.2.4. Fluidita buněčných membrán 

Hodnoty FBM u jednotlivých respondentů ve stanovovaných obdobích znázorňuje graf 11. Za cílovou 

a optimální hodnotu z pohledu zdraví je považována hodnota pod 4 (31). 

Střední hodnota FBM v předintervenčním období (VIII–19) činila v celém souboru 6,9, minimum pak 

bylo 3,5 a maximum 10,9. Cílové hodnoty pod 4 bylo dosaženo jen u 4 % respondentů. 

Na začátku studie (XI–19) činila střední hodnota FBM 6,2, minimální hodnota v souboru pak byla 3,7 

a maximální 10,1. Optimální hodnoty dosahovalo 11 % osob. 

V polovině studie, tedy po dvouměsíčním užívání intervenční dávky RO (I–20), střední hodnota FBM 

činila 3,7 (minimum v souboru bylo 2,7, maximum 6,0). Cíl byl dosažen u 57 % respondentů. 

Na konci studie (III–20) byla v souboru naměřena střední hodnota FBM 3,7 (minimum 1,4, maximum 

6,1) a 61 % respondentů splňovalo požadovanou hodnotu pod 4. 

 

Graf 11: Hodnoty fluidity buněčných membrán u 28 respondentů ve 4 obdobích 
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Optimální hodnotu parametru FBM (tj. < 4) na začátku studie (XI–19) nesplňovalo 89 % respondentů. 

Po 16týdenní intervenci RO s obsahem 2 g EPA+DHA v jedné denní dávce cílové hodnoty 61 % osob 

splnilo optimální hodnotu. 

Rozložení hodnot FBM v jednotlivých obdobích lze vidět v grafu 12. 

 

Graf 12: Znázornění hodnot parametru fluidity buněčných membrán ve 4 obdobích 

 

Hodnoty FBM byly porovnány z hlediska statisticky významných rozdílů mezi jednotlivými obdobími. 

Data nesplňovala předpoklady pro použití parametrického testu. Pro testování rozdílů byl použit 

Wilcoxonův párový test, u něhož nemusí být splněny podmínky normálního rozložení hodnot. Byly 

porovnávány hodnoty v jednotlivých měsících mezi sebou, a to na hladině významnosti p=0,05. Bylo 

zjištěno, že rozdíly jsou statisticky významné (p < 0,05) ve všech měsících − kromě porovnání hodnot 

z poloviny studie (I–20) a konce studie (III–20), kdy se hodnota p rovnala 0,46. 

5.2.5. Rovnováha tvorby lokálních hormonů 

Hodnoty parametru – rovnováha tvorby lokálních hormonů (TLH) u jednotlivých respondentů ve 

stanovených obdobích – znázorňuje graf 13. Za cílovou a optimální hodnotu z pohledu zdraví je 

považována hodnota pod 5 (31). 

Střední hodnota rovnováhy TLH v předintervenčním období (VII–19) činila v celém souboru 12,7, 

minimum pak bylo 5,6 a maximum 30,9. Cílové hodnoty pod 5 nedosahoval žádný účastník studie. 
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Na začátku studie (XI–19) činila střední hodnota rovnováhy TLH 14,8, minimální hodnota v souboru pak 

byla 3,1 a maximální 28,5. Optimální hodnoty pod 5 dosahovalo pouze 11 % osob. 

V polovině studie, tedy po dvouměsíčním užívání intervenční dávky RO (I–20), střední hodnota 

rovnováhy TLH činila 4,0 (minimum v souboru bylo 1,6, maximum 8,6) a cílové hodnoty bylo dosaženo 

u 75 % respondentů. 

Na konci studie (III–20) byla v souboru naměřena střední hodnota rovnováhy TLH 3,1 (minimum 0,8, 

maximum 7,9) a 86 % respondentů splňovalo požadovanou hodnotu pod 5. 

 

Graf 13: Hodnoty rovnováhy lokálních hormonů u 28 respondentů ve 4 obdobích 

 

 

Optimální hodnotu parametru rovnováha TLH (tj. < 5) na začátku studie (XI–19) nesplňovalo 89 % 

respondentů. Po 16týdenní intervenci RO s obsahem 2 g EPA+DHA v jedné denní dávce cílové hodnoty 

pod 5 nedosahovalo už jen 14 % respondentů, tedy 86 % dosáhlo cílové hodnoty. 

Rozložení hodnot rovnováhy TLH v jednotlivých obdobích je uvedeno v grafu 14. 
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Graf 14: Znázornění hodnot parametru rovnováhy tvorby lokálních hormonů ve 4 obdobích 

 

 

Hodnoty rovnováhy TLH byly porovnány z hlediska statisticky významných rozdílů mezi jednotlivými 

obdobími. Data nesplňovala předpoklady pro použití parametrického testu. Pro testování rozdílů byl 

použit Wilcoxonův párový test, u něhož nemusí být splněny podmínky normálního rozložení hodnot. 

Byly porovnávány hodnoty v jednotlivých měsících mezi sebou, a to na hladině významnosti p=0,05. 

Bylo zjištěno, že rozdíly jsou statisticky významné (p < 0,05) ve všech měsících − kromě porovnání 

hodnot z předintervenčního období (VIII–19) a začátku studie (XI–19), kdy se hodnota p rovnala 0,83. 

5.2.6. Účinnost produkce kyseliny arachidonové 

Hodnoty parametru – účinnost produkce AA u jednotlivých respondentů ve stanovovaných obdobích 

– znázorňuje graf 15. Za cílovou a optimální hodnotu z pohledu zdraví je považována hodnota nad 0,3 

(31). 

Střední hodnota účinnosti produkce AA v předintervenčním období (VIII–19) činila v celém souboru 

0,45, minimum pak bylo 0,30 a maximum 0,66. Cílové hodnoty nad 0,3 dosáhli všichni účastníci studie. 

Na začátku studie (XI–19) činila střední hodnota účinnosti produkce AA 0,49, minimální hodnota 

v souboru pak byla 0,29 a maximální 0,69. Optimální hodnoty nad 0,3 dosahovali kromě jedné osoby 

všichni respondenti. 

V polovině studie, tedy po dvouměsíčním užívání intervenční dávky RO (I–20), střední hodnota 

účinnosti produkce AA činila 0,41 (minimum v souboru bylo 0,23, maximum 0,64) a cílové hodnoty bylo 

dosaženo u 89 % respondentů.  
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Na konci studie (III–20) byla v souboru naměřena střední hodnota účinnosti produkce AA – 0,35 

(minimum 0,2, maximum 0,6) a cílové hodnoty bylo dosaženo u 82 % respondentů. 

 

Graf 15: Hodnoty parametru účinnost produkce AA u 28 respondentů ve 4 obdobích 

 

Optimální hodnotu parametru účinnost produkce AA (tj. > 0,3) na začátku studie (XI–19) nesplňovalo 

pouze 4 % respondentů a na konci studie (III–20) 18 % respondentů. Jedná se o parametr, který měla 

většina respondentů v pořádku jak v předintervenčním období, tak po celou dobu intervence. 

Rozložení hodnot účinnosti produkce AA v jednotlivých obdobích je uvedeno v grafu 16. 

 

Graf 16: Znázornění hodnot parametru účinnosti produkce AA ve 4 obdobích 
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Hodnoty účinnosti produkce AA byly porovnány z hlediska statisticky významných rozdílů mezi 

jednotlivými obdobími. Data nesplňovala předpoklady pro použití parametrického testu. Pro testování 

rozdílů byl použit Wilcoxonův párový test, u něhož nemusí být splněny podmínky normálního rozložení 

hodnot. Byly porovnávány hodnoty v jednotlivých měsících mezi sebou, a to na hladině významnosti 

p=0,05. Bylo zjištěno, že rozdíly jsou statisticky významné (p < 0,05) ve všech měsících − kromě 

porovnání hodnot z předintervenčního období (VIII–19) a začátkem studie (XI–19), kdy se hodnota 

p rovnala 0,31. 

5.2.7. Wellness dieta 

Hodnoty wellness diety (WD) u jednotlivých respondentů ve stanovovaných obdobích znázorňuje graf 

17. Za cílovou a optimální hodnotu z pohledu zdraví je považována hodnota pod 1,5 (31). 

Střední hodnota parametru WD v předintervenčním období (VIII–19) činila v celém souboru 2,5, 

minimum pak bylo 1,2 a maximum 4,1. Cílové hodnoty pod 1,5 dosahovalo pouze 11 % účastníků. 

Na začátku studie (XI–19) činila střední hodnota WD 2,0, minimální hodnota v souboru pak byla 0,9 

a maximální 3,5. Optimální hodnoty pod 1,5 dosahovalo 29 % osob. 

V polovině studie, tedy po dvouměsíčním užívání intervenční dávky RO (I–20), střední hodnota WD 

činila 1,0 (minimum v souboru bylo 0,5, maximum 1,3) a cílové hodnoty bylo dosaženo u všech 

respondentů. 

Na konci studie (III–20) byla v souboru naměřena střední hodnota WD – 0,9 (minimum 0,4, maximum 

1,5) a cílové hodnoty pod 1,5 bylo dosaženo téměř u všech respondentů. 

Graf 17: Hodnoty parametru wellness diety u 28 respondentů ve 4 obdobích 
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Optimální hodnotu WD (tj. < 1,5) na začátku studie (XI–19) nesplňovalo pouze 71 % respondentů. 

Po 16týdenní intervenci RO s obsahem 2 g EPA+DHA v jedné denní dávce cílové hodnoty pod 1,5 

nedosahovalo už jen 4 % respondentů, tedy 96 % splnilo doporučenou hodnotu. 

Rozložení hodnot WD v jednotlivých obdobích uvádí graf 18. 

 

Graf 18: Znázornění hodnot parametru wellness diety ve 4 obdobích 

 

Hodnoty WD byly porovnány z hlediska statisticky významných rozdílů mezi jednotlivými obdobími. 

Data nesplňovala předpoklady pro použití parametrického testu. Pro testování rozdílů byl použit 

Wilcoxonův párový test, u něhož nemusí být splněny podmínky normálního rozložení hodnot. Byly 

porovnávány hodnoty v jednotlivých měsících mezi sebou, a to na hladině významnosti p=0,05. Bylo 

zjištěno, že rozdíly jsou statisticky významné (p < 0,05) ve všech měsících. 

5.2.8. Korelace parametrů z MK v jednotlivých obdobích IS 

Níže uvedené grafy znázorňují korelace jednotlivých parametrů mezi sebou, a to v jednotlivých 

obdobích IS (XI–19, I–20 a III–20) a i v období předintervenčním (VIII–19), tedy 3 měsíce před zahájením 

IS (tj. v srpnu 2019). 

Silná korelace se ukazuje mezi o3i a poměrem o6/o3 MK (viz graf 19). Jak lze vidět, čím je vyšší hodnota 

o3i, která rostla u většiny účastníků s délkou IS, tím byl i lepší poměr o6/o3 MK. Na začátku studie (XI–

19) mělo souběžně oba parametry (tj. o3i ≥ 8 a poměr o6/o3 MK < 5) v optimálním rozmezí jen 7 % 

respondentů (3 měsíce před zahájením IS – VIII–19 – se dokonce žádný z účastníků studie nenacházel 

v optimálním pásmu) a na konci IS se pak už nacházelo v optimu obou parametrů 82 % osob. 

Graf 19: Korelace o3i s poměrem o6/o3 MK v 4 obdobích 
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Vztah o3i a trans-indexu se v žádném z měřených období nepotvrdil (velmi slabá korelace), jak lze 

vidět v grafu 20. Každý parametr vychází z poměru různých MK, které na sobě nejsou závislé. Na 

začátku studie (XI–19) mělo souběžně oba parametry (tj. o3i ≥ 8 a trans-index < 0,5) v optimálním 

rozmezí jen 7 % respondentů (3 měsíce před zahájením IS – VIII–19 – se dokonce žádný z účastníků 

studie nenacházel v optimálním pásmu) a na konci IS to bylo 82 % osob v případě mírnějšího limitu, 

v případě přísnějšího limitu (tj. o3i ≥ 8 a trans-index < 0,2) to bylo jen 39 % respondentů. 

 

Graf 20: Korelace o3i s trans-indexem ve 4 obdobích  
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Silná korelace se ukazuje mezi o3i a FBM (viz graf 21). Jak lze vidět, čím je vyšší hodnota o3i, která 

rostla žádoucím způsobem u většiny účastníků s délkou IS, tím byl i lepší parametr popisující FBM. Na 

začátku studie (XI–19) mělo souběžně oba parametry (tj. o3i ≥ 8 a FBM < 4) v optimálním rozmezí jen 

7 % respondentů (3 měsíce před zahájením IS – VIII–19 – se dokonce žádný z účastníků studie 

nenacházel v optimálním pásmu) a na konci IS se nacházelo v optimu obou parametrů již 57 % osob. 

 

Graf 21: Korelace o3i s parametrem FBM ve 4 obdobích 

 

Střední až silnou korelaci lze vidět mezi o3i a rovnováhou TLH (viz graf 22). Jak lze vidět, čím je vyšší 

hodnota o3i, která rostla žádoucím způsobem u většiny účastníků s délkou IS, tím byl i lepší parametr 

popisující rovnováhu TLH. Na začátku studie (XI–19) mělo souběžně oba parametry (tj. o3i ≥ 8 

a rovnováha TLH < 5) v optimálním rozmezí jen 7 % respondentů (3 měsíce před zahájením IS – VIII–19 

– se dokonce žádný z účastníků studie nenacházel v optimálním pásmu) a na konci IS se nacházelo 

v optimu obou parametrů již 82 % osob. 
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Graf 22: Korelace o3i s parametrem rovnováhy TLH ve 4 obdobích 

 

 

Žádná korelace (viz graf 23) se vzhledem k rozdílnosti MK využívaných pro stanovení daných 

parametrů nepotvrdila mezi o3i a účinností produkce AA, jedná se o dva nezávislé parametry. 

Na začátku studie (XI–19) mělo souběžně oba parametry (tj. o3i ≥ 8 a účinnost produkce AA > 0,3) 

v optimálním rozmezí jen 7 % respondentů (3 měsíce před zahájením IS – VIII–19 – se dokonce žádný 

z účastníků studie nenacházel v optimálním pásmu), na konci IS se nacházelo v optimu obou parametrů 

již 68 % osob. 

  



© Ruprich, J. et al. SZÚ − CZVP: Omega-3 mastné kyseliny v lidské krvi − omega-3 index 

49 
 

Graf 23: Korelace o3i s účinností produkce kyseliny arachidonové ve 4 obdobích 

 

 

Střední až silnou korelaci lze vidět mezi o3i a WD (viz graf 24). Jak lze vidět, čím je vyšší hodnota o3i, 

která rostla žádoucím způsobem u většiny účastníků s délkou IS, tím byl i lepší parametr WD. Na 

začátku studie (XI–19) mělo souběžně oba parametry (tj. o3i ≥ 8 a wellness dieta < 1,5) v optimálním 

rozmezí jen 7 % respondentů (3 měsíce před zahájením IS – VIII–19 – se dokonce žádný z účastníků 

studie nenacházel v optimálním pásmu) a na konci IS se nacházelo v optimu obou parametrů již 82 % 

osob. 

 

Graf 24: Korelace o3i s wellness dietou ve 4 obdobích 
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Vztah poměru o6/o3 MK a trans-indexu se v žádném z měřených období nepotvrdil (velmi slabá 

korelace), jak lze vidět v grafu 25. Každý parametr vychází z poměru různých MK, které na sobě nejsou 

závislé. Na začátku studie (XI–19) mělo souběžně oba parametry (tj. o6/o3 MK < 5 a trans-index < 0,5) 

v optimálním rozmezí jen 29 % respondentů (3 měsíce před zahájením IS – VIII–19 – mělo v pořádku 

oba parametry 7 % účastníků) a na konci IS to bylo 96 % osob v případě mírnějšího limitu, v případě 

přísnějšího limitu (tj. o6/o3 MK < 5 a trans-index < 0,2) to bylo jen 46 % respondentů. 

 

Graf 25: Korelace poměru o6/o3 MK a trans-indexu ve 4 obdobích 

 

 

Nevýznamné korelace se ukázaly i mezi FBM, rovnováhou TLH, účinností produkce AA, WD a trans-

indexem. Grafy pro nevýznamnost zde proto nejsou uvedeny. 

Středně silná korelace byla vyhodnocena mezi poměrem o6/o3 MK a FBM (viz graf 26). Jak lze vidět, 

čím byl nižší poměr o6/o3 MK, který se snižoval žádoucím způsobem u většiny účastníků s délkou IS, 

tím byl i lepší parametr popisující FBM. Korelace ale není tak silná jako u samotného o3i s FBM. 

Na začátku studie (XI–19) mělo souběžně oba parametry (tj. o6/o3 MK < 5 a FBM < 4) v optimálním 

rozmezí jen 11 % respondentů (3 měsíce před zahájením IS – VIII–19 – to byly jen 4 % osob) a na konci 

IS se nacházelo v optimu obou parametrů již 61 % osob. 
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Graf 26: Korelace poměru o6/o3 MK a FBM ve 4 obdobích 

 

 

Středně silnou korelaci lze vidět mezi poměrem o6/o3 MK a rovnováhou TLH (viz graf 27). Jak lze 

vidět, čím byla nižší hodnota poměru o6/o3 MK, která se snižovala žádoucím způsobem u většiny 

účastníků s délkou IS, tím byla i lepší rovnováha TLH. Na začátku studie (XI–19) mělo souběžně oba 

parametry (tj. o6/o3 MK < 5 a rovnováha TLH < 5) v optimálním rozmezí 11 % respondentů (3 měsíce 

před zahájením IS – VIII–19 – se dokonce žádný z účastníků studie nenacházel v optimálním pásmu) 

a na konci IS se nacházelo v optimu obou parametrů již 86 % osob. 

 

Graf 27: Korelace poměru o6/o3 MK a rovnováhy TLH ve 4 obdobích 
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Žádná korelace (viz graf 28) se vzhledem k rozdílnosti MK využívaných pro stanovení daných 

parametrů nepotvrdila mezi poměrem o6/o3 MK a účinností produkce AA, jedná se o dva nezávislé 

parametry. Na začátku studie (XI–19) mělo souběžně oba parametry (tj. o6/o3 MK < 5 a účinnost 

produkce AA > 0,3) v optimálním rozmezí 25 % respondentů, na konci IS se nacházelo v optimu obou 

parametrů již 82 % osob. 

 

Graf 28: Korelace poměru o6/o3 MK a účinnosti produkce AA ve 4 obdobích 

 

 

Významnou korelaci lze vidět mezi poměrem o6/o3 MK a WD (viz graf 29). Jak je z grafu patrno, čím 

byla nižší hodnota poměru o6/o3 MK, která se snižovala žádoucím způsobem u většiny účastníků 

s délkou IS, tím byl i lepší parametr wellness diety. Na začátku studie (XI–19) mělo souběžně oba 

parametry (tj. o6/o3 MK < 5 a wellness dieta < 1,5) v optimálním rozmezí 29 % respondentů (3 měsíce 

před zahájením IS – VIII–19 – se pouze 4 % účastníků studie nacházela v optimálním pásmu) a na konci 

IS se nacházeli v optimu obou parametrů téměř všichni participanti (96 %). 
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Graf 29: Korelace poměru o6/o3 MK s WD ve 4 obdobích 

 

Korelace FBM a rovnováhy TLH se neukázala jako významná ve všech sledovaných obdobích, graf 

proto není vykreslen. V optimu obou parametrů se na začátku studie (XI–19) nacházelo 7 % osob, 

v předintervenčním období (VIII–19) dokonce žádný z účastníků a na konci studie (III–20) bylo v optimu 

obou parametrů 57 % respondentů. 

Žádný vztah se nepotvrdil ani mezi FBM a účinností produkce tvorby AA. V optimu obou parametrů 

se na začátku studie (XI–19) nacházelo 7 % osob, v předintervenčním období (VIII–19) žádný 

z účastníků a na konci studie (III–20) bylo v optimu obou parametrů 54 % respondentů. 

Střední až silná korelace (viz graf 30) se po většinu sledovaných období (kromě III–20) ukázala mezi 

FBM a WD. Jak je z grafu patrno, čím byla nižší hodnota FBM, která se snižovala žádoucím způsobem 

u většiny účastníků s délkou IS, tím byl i lepší parametr WD. Na začátku studie (XI–19) mělo souběžně 

oba parametry (tj. FBM < 4 a WD < 1,5) v optimálním rozmezí 11 % respondentů (3 měsíce před 

zahájením IS – VIII–19 – se pouze 4 % účastníků studie nacházela v optimálním pásmu) a na konci IS se 

nacházely v optimu obou parametrů téměř dvě třetiny participantů (61 %). 
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Graf 30: Korelace fluidity buněčných membrán a wellness diety ve 4 obdobích 

 

 

Žádný vztah nebyl nalezen mezi parametrem rovnováhy TLH a účinností produkce AA. Jedná se o dva 

nezávislé parametry. Na začátku studie (XI–19) mělo souběžně oba parametry (tj. rovnováha 

TLH < 5 a účinnost tvorby AA > 0,3) v optimálním rozmezí 11 % respondentů (3 měsíce před zahájením 

IS – VIII–19 – se nikdo z účastníků se nenacházel v optimálním pásmu) a na konci IS se nacházelo 

v optimu obou parametrů 71 % participantů. 

Byl potvrzen vztah (střední až silná korelace) mezi rovnováhou TLH a WD (viz graf 31). Jak je z grafu 

patrno, čím byla nižší hodnota parametru rovnováhy TLH, která se snižovala žádoucím způsobem 

u většiny účastníků s délkou IS, tím byl i lepší parametr WD. Na začátku studie (XI–19) mělo souběžně 

oba parametry (tj. rovnováha TLH < 5 a wellness dieta < 1,5) v optimálním rozmezí 11 % respondentů 

(3 měsíce před zahájením IS – VIII–19 – se žádný z účastníků se nacházel v optimálním pásmu) a na 

konci IS se nacházelo v optimu obou parametrů 89 % osob. 
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Graf 31: Korelace rovnováhy tvorby lokálních hormonů a wellness diety ve 4 obdobích 

 

 

Poslední z možných korelací bylo porovnání vztahu mezi účinností produkce AA a WD, který se ukázal 

jako nevýznamný. Na začátku studie (XI–19) mělo souběžně oba parametry (tj. účinnost produkce AA 

> 0,3 a wellness dieta < 1,5) v optimálním rozmezí 25 % respondentů (3 měsíce před zahájením IS – 

VIII–19 – se 4 % účastníků nacházelo v optimálním pásmu) a na konci IS se nacházelo v optimu obou 

parametrů 86 % osob. 

 

Závěr – jako významné (silná a středně silná korelace) se ukázaly ve většině období vztahy mezi: 

 o3i a poměrem o6/o3 MK, 

 o3i a FBM, 

 o3i a rovnováhou TLH, 

 o3i a WD, 

 poměrem o6/o3 MK a FBM, 

 poměrem o6/o3 MK a rovnováhou TLH, 

 poměrem o6/o3 MK a WD, 

 FBM a rovnováhou TLH, 

 FBM a WD, 

 rovnováhou TLH a WD.  
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5.2.9. Změny parametrů MK po ukončení intervenční studie 

Po ukončení IS (III–20) byla ve skupině dobrovolníků (n=13), kteří přestali užívat RO, sledována po dobu 

dvou měsíců (IV–20 a V–20) změna všech 7 parametrů. Už po prvním měsíci bylo patrné u většiny z nich 

jejich zhoršení, po dvou měsících tento trend obvykle dále pokračoval. Detailní změny můžete vidět 

v grafech 32 až 38 níže. 

Na konci studie (III–20) mělo 82 % participantů žádoucí hodnotu o3i (tj. ≥ 8). Střední hodnota činila 

v souboru 9,2. Po prvním měsíci (IV–20) od vysazení pravidelného užívání RO klesla střední hodnota na 

již suboptimální hodnotu 7,0 a po dvou měsících (V–20) od ukončení IS dokonce na 6,8 (viz graf 32). 

Po dvou měsících neužívání RO se u 92 % respondentů dostala hodnota o3i pod optimální doporučení, 

doporučenou hodnotu splnilo tedy jen 8 % respondentů. 

 

Graf 32: Změny omega-3 indexu po ukončení intervenční studie 

 

Na konci studie (III–20) mělo 96 % participantů žádoucí hodnotu poměru o6/o3 MK (tj. < 5). Střední 

hodnota činila v souboru 3,2. Po prvním měsíci (IV–20) od vysazení pravidelného užívání RO vzrostla 

střední hodnota na 4,4 a po dvou měsících (V–20) se dostala už nad optimální hodnotu a činila 5,1 (viz 

graf 33). Po dvou měsících neužívání RO se u 54 % respondentů dostal poměr o6/o3 MK nad optimální 

hodnotu doporučení, doporučenou hodnotu splňovalo už jen 46 % participantů. 
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Graf 33: Změny poměru omega-6 a omega-3 MK po ukončení intervenční studie 

 

Na konci studie (III–20) měli všichni účastníci studie žádoucí hodnotu trans-indexu (tj. < 0,5), přísnější 

limit (tj. hodnota < 0,2) splňovala polovina účastníků. Střední hodnota činila v souboru 0,19. Po prvním 

měsíci i druhém měsíci (IV–20 a V–20) od vysazení intervenční dávky RO zůstala hodnota trans-

indexu u všech participantů pod žádoucí hodnotou 0,5 (přísnější limit splnila celá třetina účastníků), 

viz graf 34. Tento parametr je čistě závislý na přívodu trans MK v dietě, není závislý na jejich syntéze 

v těle, nemá ani souvislost s přívodem omega MK. 

 

Graf 34: Změny trans-indexu po ukončení intervenční studie 
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Na konci studie (III–20) mělo 61 % participantů žádoucí hodnotu FBM (tj. < 4). Střední hodnota činila 

v souboru 3,7. Po prvním měsíci (IV–20) od vysazení pravidelného užívání RO vzrostla střední hodnota 

na již suboptimální hodnotu 5,3 a po dvou měsících (V–20) činila 4,8, viz graf 35. Po dvou měsících 

neužívání RO u 85 % respondentů dosáhla hodnota FBM nad optimální hodnotu doporučení. Hodnotu 

tak splnilo jen 15 % respondentů. 

 

Graf 35: Změny parametru FBM po ukončení intervenční studie 

 

Na konci studie (III–20) měli téměř všichni participanti (96 %) žádoucí hodnotu WD (tj. < 1,5). Střední 

hodnota činila v souboru 0,9. Po prvním měsíci (IV–20) od vysazení pravidelného užívání RO vzrostla 

střední hodnota na 1,3 a po dvou měsících (V–20) na 1,4 (viz graf 36), což je sice stále v rozsahu 

doporučení, ale je vidět zhoršující se trend. Po dvou měsících neužívání RO se u 23 % respondentů 

dostala hodnota WD nad žádoucí hodnotu doporučení. Hodnotu tak splnilo už jen 77 % osob. 
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Graf 36: Změny parametru wellness diety po ukončení intervenční studie 

 

Na konci studie (III–20) mělo 82 % participantů žádoucí hodnotu účinnosti produkce AA (tj. > 0,3). 

Střední hodnota činila v souboru 0,35. Po dvou měsících (IV–20 a V–20) od vysazení pravidelného 

užívání RO se střední hodnota v souboru téměř nezměnila (0,38), viz graf 37. Po dvou měsících 

neužívání RO se u 15 % respondentů dostala hodnota účinnosti produkce AA pod optimální hodnotu 

doporučení, doporučené hodnoty tak dosáhlo 85 % respondentů. 

 

Graf 37: Změny parametru účinnosti produkce AA po ukončení intervenční studie 
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Na konci studie (III–20) mělo 86 % participantů žádoucí hodnotu rovnováhy TLH (tj. < 5). Střední 

hodnota činila v souboru 3,1. Po prvním měsíci (IV–20) od vysazení pravidelného užívání RO vzrostla 

střední hodnota na již suboptimální hodnotu 10,7. Po dvou měsících (V–20) se ještě zhoršila a činila 

11,8 (viz graf 38). Po dvou měsících neužívání RO se u všech respondentů dostala rovnováha TLH nad 

optimální hodnotu doporučení, žádný tedy nesplňoval cílovou hodnotu. 

 

Graf 38: Změny parametru rovnováhy tvorby lokálních hormonů po ukončení intervenční studie 

 

5.3. Lipidové parametry stanovované v kapilární krvi 

V rámci IS byly jednotlivé parametry lipidového spektra (n=8) stanovovány ve 3 obdobích. Na začátku 

studie − tj. v listopadu 2019 (XI–19), po dvou měsících užívání RO − tj. v lednu 2020 (I–20) a na konci 

studie − tj. v březnu 2020 (III–20). 

V jednotlivých podkapitolách je uveden popis a výsledky ke každému stanovovanému parametru, a to 

jak na individuální úrovni (n=28), tak v rámci hodnocení celé skupiny. 

 

5.3.1. Celkový cholesterol 

Hodnoty TCH u jednotlivých respondentů ve stanovovaných obdobích znázorňuje graf 39. Za cílovou 

a optimální hodnotu z pohledu zdraví je považována hodnota pod 5 mmol/l (34). 
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V průběhu celé studie se střední hodnota parametru TCH pohybovala kolem 5 mmol/l, minima se 

pohybovala v rozmezí 3,3−3,5 mmol/l, maxima pak 7,2−7,4 mmol/l. Hodnoty TCH byly tedy prakticky 

stejné. Doporučenou hodnotu z celého souboru splňoval na začátku i na konci studie stejný počet 

respondentů (tj. 54 %). 

 

Graf 39: Znázornění hodnot celkového cholesterolu ve 3 obdobích IS u jednotlivých respondentů 

 

Rozdíly hodnot TCH v porovnání jednotlivých obdobích nebyly statisticky významné. Souhrnnou 

variabilitu hodnot znázorňuje graf 40. 

 

Graf 40: Znázornění hodnot TCH ve 3 obdobích IS 
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5.3.2. HDL 

Hodnoty HDL cholesterolu u jednotlivých respondentů ve stanovovaných obdobích znázorňuje graf 41. 

Za cílovou a optimální hodnotu z pohledu zdraví je považována hodnota u žen nad 1,2 mmol/l a u mužů 

nad 1,0 mmol/l (34). 

Na začátku studie (XI–19) v celém souboru splňovalo doporučené hodnoty 96 % participantů (muži 

měli všichni optimální hodnoty, u žen jedna respondentka neměla hodnotu nad doporučenou hladinu 

1,2 mmol/l). 

V polovině studie (I–20), tedy po dvouměsíčním užívání intervenční dávky RO, a na konci studie  

(III–20), tedy po čtyřměsíčním užívání RO, byla v souboru téměř u všech osob (96 %) naměřena 

doporučená hodnota.  

Rozdíly hodnot HDL v porovnání jednotlivých období nebyly statisticky významné, kromě porovnání 

mezi začátkem a polovinou studie (Wilcoxonův párový test, p=0,02). Souhrnnou variabilitu hodnot 

znázorňuje graf 42. 

 

Graf 41: Znázornění hodnot HDL ve 3 obdobích IS u jednotlivých respondentů 
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Graf 42: Znázornění hodnot HDL ve 3 obdobích IS 

 

5.3.3. TAG 

Hodnoty TAG u jednotlivých respondentů ve stanovovaných obdobích znázorňuje graf 43. Za cílovou 

a optimální hodnotu z pohledu zdraví je považována hodnota pod 1,7 mmol/l (34). 

Na začátku studie (XI–19) v celém souboru splňovalo doporučené hodnoty 75 % participantů, 

na konci studie (III–20) pak 79 %.  

 

Graf 43: Znázornění hodnot TAG ve 3 obdobích IS u jednotlivých respondentů 

Rozdíly hodnot v porovnání jednotlivých období nebyly statisticky významné. Souhrnnou variabilitu 

hodnot znázorňuje graf 44.  
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Graf 44: Znázornění hodnot TAG ve 3 obdobích IS 

 

5.3.4. LDL 

Hodnoty LDL cholesterolu u jednotlivých respondentů ve stanovovaných obdobích znázorňuje graf 45. 

Za cílovou a optimální hodnotu z pohledu zdraví je považována hodnota pod 3 mmol/l (34). 

Na začátku studie (XI–19) v celém souboru splňovalo doporučené hodnoty 71 % participantů, stejně 

tak v polovině IS (I–20), na konci studie (III–20) to bylo 75 %. Ti, kteří neměli optimální hodnotu, byli 

ve většině případů stejné osoby. Ve všech případech se jednalo o ženy. 

 

Graf 45: Znázornění hodnot LDL ve 3 obdobích IS u jednotlivých respondentů 

 

Rozdíly hodnot LDL v porovnání jednotlivých obdobích nebyly statisticky významné. Souhrnnou 

variabilitu hodnot znázorňuje graf 46. 
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Graf 46: Znázornění hodnot LDL ve 3 obdobích IS 

 

5.3.5. Celkový cholesterol/HDL 

Hodnoty poměru TCH/HDL u jednotlivých respondentů ve stanovovaných obdobích znázorňuje 

graf 47. Za cílovou a optimální hodnotu z pohledu zdraví je považována hodnota pod 5 (35). 

V průběhu celé studie se střední hodnota poměru TCH/HDL pohybovala kolem 2,6−2,7, minima se 

pohybovala v rozmezí 1,0−1,85, maxima pak 5,0−6,3. Doporučenou hodnotu splňovali skoro všichni 

respondenti (96 %) po celou dobu studie s výjimkou jedné respondentky, jejíž hodnoty se ale na 

konci studie podařilo dostat na hraniční hodnotu 5. 

 
Graf 47: Hodnoty poměru TCH/HDL ve 3 obdobích IS u jednotlivých respondentů 

 

Rozdíly hodnot poměru TCH/HDL v porovnání jednotlivých období nebyly statisticky významné. 

Souhrnnou variabilitu hodnot, která se na konci studie snížila, znázorňuje graf 48.  
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Graf 48: Znázornění hodnot poměru TCH/HDL ve 3 obdobích IS 

 

 

5.3.6. LDL/HDL 

Hodnoty poměru LDL/HDL u jednotlivých respondentů ve stanovovaných obdobích znázorňuje graf 49. 

Za cílovou a optimální hodnotu z pohledu zdraví je považována hodnota pod 3 (36). 

Na začátku (XI–19) i na konci (III–20) IS splňovalo doporučení 96 % osob. 

 

Graf 49: Hodnoty poměru LDL/HDL ve 3 obdobích IS u jednotlivých respondentů 

 

Rozdíly hodnot poměru LDL/HDL v porovnání jednotlivých období nebyly statisticky významné. 

Souhrnnou variabilitu hodnot, která se na konci studie snížila, znázorňuje graf 50.  
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Graf 50: Znázornění hodnot poměru LDL/HDL ve 3 obdobích IS 

 

5.3.7. Non-HDL 

Hodnoty non-HDL cholesterolu u jednotlivých respondentů ve stanovovaných obdobích znázorňuje 

graf 51. Za cílovou a optimální hodnotu z pohledu zdraví je považována hodnota pod 3,8 mmol/l, resp. 

hodnota by neměla být vyšší než 0,8 mmol/l od max. hodnoty LDL cholesterolu (35). 

Na začátku studie (XI–19) v celém souboru splňovalo doporučené hodnoty 71 % participantů, stejně 

tak v polovině IS (I–20) i na konci studie (III–20). Ti, kteří neměli optimální hodnotu, byli ve většině 

případů stejné osoby. Ve všech případech se jednalo o ženy. Tyto osoby měly rovněž suboptimální 

hodnoty LDL cholesterolu. 
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Graf 51: Znázornění hodnot non-HDL ve 3 obdobích IS u jednotlivých respondentů 

 

Rozdíly hodnot non-HDL v porovnání jednotlivých obdobích nebyly statisticky významné. Souhrnnou 

variabilitu hodnot znázorňuje graf 52. 

 

Graf 52: Znázornění non-HDL ve 3 obdobích IS 
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5.3.8. Aterogenní index plazmy 

Hodnoty AIP u jednotlivých respondentů ve stanovovaných obdobích znázorňuje graf 53. Za cílovou a optimální hodnotu z pohledu zdraví je považována 

hodnota pod 0,11 (33). 

Na začátku studie (XI–19) v celém souboru splňovalo doporučené hodnoty 79 % participantů, na konci studie (III–20) pak 86 % osob. 

 

Graf 53: Znázornění hodnot AIP ve 3 obdobích IS u jednotlivých respondentů 
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Rozdíly hodnot AIP v porovnání jednotlivých období nebyly statisticky významné. Souhrnnou variabilitu 

hodnot znázorňuje graf 54. 

 

Graf 54: Znázornění hodnot AIP ve 3 obdobích IS 

 

 

5.3.9. Korelace vybraných lipidových parametrů 

Pro zajímavost, i když to nebylo primárním cílem intervenční studie, byly provedeny i korelace mezi 

parametry lipidového spektra, které byly stanoveny na začátku, uprostřed a na konci IS. Níže jsou 

uvedeny ty, které ukázaly střední až silné vztahy. Ostatní korelace, které nebyly významné, zde 

uvedeny nejsou. 

Velmi silná korelace se ukázala mezi hladinou TCH a LDL cholesterolem (viz graf 55) ve všech 

sledovaných obdobích. Na začátku studie bylo v optimu obou parametrů 50 % osob, na konci IS to bylo 

54 % osob. 
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Graf 55: Vztah celkového cholesterolu a LDL cholesterolu v průběhu IS 

 

Střední korelace se ukázala v průběhu a na konci IS mezi hladinou TCH a poměrem LDL/HDL (viz graf 

56). V optimu obou parametrů se nacházelo na začátku i na konci IS 54 % respondentů. 

 

Graf 56: Vztah mezi celkovým cholesterolem a poměrem LDL/HDL v průběhu IS 

 

 
Velmi silná korelace se ukázala mezi hladinou TCH a non-HDL cholesterolem (viz graf 57) ve všech 

sledovaných obdobích. V optimu obou parametrů se nacházelo na začátku i na konci IS 54 % 

respondentů.  
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Graf 57: Vztah celkového cholesterolu a non-HDL cholesterolu v průběhu IS 

 

Středně silná korelace se ukázala mezi hladinou HDL cholesterolu a poměrem TCH/HDL (viz graf 58) 

ve všech obdobích. V optimu obou parametrů se nacházeli na začátku i na konci IS všichni muži a 96 % 

žen. 

 

Graf 58: Vztah mezi HDL cholesterolem a poměrem celkového cholesterolu/HDL v průběhu IS 

 

Středně silná korelace se ukázala na konci IS mezi hladinou TAG a poměrem TCH/HDL (viz graf 59). 

V optimu obou parametrů se nacházelo na začátku i na konci IS 79 % osob.  
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Graf 59: Vztah mezi TAG a poměrem celkového cholesterolu/HDL v průběhu IS 

 

Středně silné korelace se ukázaly mezi hladinou LDL cholesterolu a poměrem TCH/HDL (viz graf 60) ve 

všech sledovaných obdobích. V optimu obou parametrů se na začátku i na konci IS nacházelo 71 % 

osob. 

 

Graf 60: Vztah mezi LDL a poměrem celkového cholesterolu/HDL v průběhu IS 

 

Silná korelace se ukázala mezi hladinou LDL cholesterolu a poměrem LDL/HDL (viz graf 61) ve všech 

obdobích. V optimu obou parametrů se na začátku IS nacházelo 71 % osob a na konci IS 75 % osob. 
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Graf 61: Vztah mezi LDL a poměrem LDL/HDL v průběhu IS 

 

 

Velmi silný vztah byl nalezen mezi hladinou LDL cholesterolu a non-HDL cholesterolu v celém 

průběhu IS (viz graf 62). V optimu obou parametrů se na začátku i na konci IS nacházelo 71 % osob. 

 

Graf 62: Vztah LDL cholesterolu a non-HDL cholesterolu v průběhu IS 

 

Další významný silný vztah byl nalezen mezi poměry TCH/HDL a LDL/HDL v průběhu celé IS (viz graf 

63). V optimu obou parametrů se na začátku nacházelo 96 % osob a na konci 93 % osob. 
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Graf 63: Vztah poměrů celkového cholesterolu/HDL a LDL/HDL v průběhu IS 

 

Další silná korelace se ukázala mezi poměrem celkového cholestrolu/HDL a non-HDL cholesterolem 

(viz graf 64) ve všech sledovaných obdobích. V optimu obou parametrů se na začátku i na konci IS 

nacházelo 71 % osob. 

 

Graf 64: Vztah mezi poměrem celkového cholesterolu/HDL a non-HDL v průběhu IS 
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Silná korelace mezi lipidovými parametry byla mezi poměrem LDL/HDL a non-HDL cholesterolem (viz 

graf 65) v průběhu všech období. V optimu obou parametrů se na začátku i na konci IS nacházelo 71 % 

osob. 

Graf 65: Vztah mezi poměrem LDL/HDL a non-HDL cholesterolem v průběhu IS 

 

Hodnocení korelace mezi indexem AIP a ostatními parametry lipidového spektra ve všech obdobích se 

ukázala jako silná ve vztahu s TAG (viz graf 66), středně silná pak ve vztahu AIP s poměrem 

TCHOL/HDL (graf 67) a AIP s HDL (graf 68).  

V optimu obou parametrů (AIP a TAG) se na začátku IS nacházelo 75 % respondentů, na konci IS 79 %. 

 

Graf 66: Vztah mezi AIP a hladinou TAG v průběhu IS 
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V optimu obou parametrů (AIP a TCH/HDL) se na začátku IS nacházelo 79 % respondentů, na konci IS 

86 %.  

 

Graf 67: Vztah mezi AIP a poměrem celkového cholesterolu k HDL v průběhu IS 

 

V optimu obou parametrů (AIP a HDL) se na začátku IS nacházelo 79 % respondentů, na konci IS 86 %. 

 

Graf 68: Vztah mezi AIP a hladinou HDL v průběhu IS 
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5.4. Korelace poměrů MK a parametrů lipidového spektra 

V rámci hodnocení všech 7 parametrů MK zjišťovaných/analyzovaných v suché krevní skvrně a na 

základě parametrů lipidového spektra (n=8) hodnocených z KK byly hodnoceny napříč studií i jejich 

vzájemné vztahy. Až na výjimky tří středně silných korelací (viz níže), a to pouze v období na konci 

studie III–20), nebyl nalezen žádný významný vztah mezi poměry MK a parametry lipidového spektra. 

Středně silný vztah mezi o3i a hladinou TAG se ukázal na konci studie (III–20), tedy po 4měsíčním 

užívání RO (viz graf 69), v ostatních obdobích byla korelace slabá. Na začátku i na konci IS mělo 75 % 

osob hladinu TAG v doporučeném rozmezí, ale optimum obou parametrů (o3i ≥ 8 a TAG < 1,7 mmol/l) 

bylo na začátku IS jen u 7 % respondentů. Díky pozitivnímu zvýšení o3i se zvýšil i počet osob s optimem 

v obou parametrech na 75 %. 

 

Graf 69: Vztah mezi o3i a hladinou TAG v průběhu IS 

 

Středně silný vztah byl pozorován i mezi parametrem rovnováhy TLH a hladinou TAG, ale opět až na 

konci studie (III–20), tedy po 4měsíčním užívání RO (viz graf 70), v ostatních obdobích byla korelace 

slabá. Na začátku i na konci IS mělo 75 % osob hladinu TAG v doporučeném rozmezí, ale optimum obou 

parametrů (rovnováha TLH < 5 a TAG < 1,7) bylo na začátku IS jen u 11 % respondentů. Pozitivní 

úpravou parametru TLH s délkou IS se však zvýšil i počet osob s optimem v obou parametrech na 75 %. 
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Graf 70: Vztah mezi rovnováhou tvorby lokálních hormonů a hladinou TAG v průběhu IS 

 

Středně silný vztah mezi o3i a AIP se ukázal na konci studie (III–20), tedy po 4měsíčním užívání RO (viz 

graf 71), v ostatních obdobích byla korelace slabá. Na začátku IS mělo 11 % osob doporučené optimum 

obou parametrů (o3i ≥ 8 a AIP < 0,11). Díky pozitivnímu zvýšení o3i se zvýšil i počet osob s optimem 

v obou parametrech na konci studie na 86 %. 

 

Graf 71: Vztah mezi O3i a AIP v průběhu IS 
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5.5. Monitoring vybraných parametrů v průběhu studie 

5.5.1. Konzumace ryb a rybího oleje 

Účastníci IS vyplňovali každý den do záznamových archů po celou dobu studie údaje o konzumaci ryb 

a RO. V případě ryb jsme sledovali druh konzumované ryby, její kulinární úpravu a orientační velikost 

konzumované porce. Minimální požadavek na užívání RO byl 5×10 ml za týden, což bylo v pracovní 

době monitorováno. 

Průměrná spotřeba ryb se pohybovala u účastníků IS mezi 0 a necelými 700 g za týden. Střední hodnota 

činila 91 g, průměr pak byl 112 g os/týden. Doporučení v ČR hovoří až o 400 g ryb za týden (37). 

Jedním z hodnocení bylo, zda spotřeba ryb ovlivnila konečnou hodnotu o3i. Předpokladem bylo, že čím 

větší spotřeba, tím větší bude hodnota o3i, což se nepotvrdilo. Slabou korelaci, kterou lze vysvětlit 

konzumací především netučných ryb, které neobsahují dostatek EPA a DHA, lze vidět na grafu 72. 

 

Graf 72: Korelace mezi průměrnou spotřebou ryb a hodnotou omega-3 indexu 

Navýšení o3i tak bylo spojeno především s pravidelnou konzumací RO. V průměru užívali účastníci 

studie RO 6×/týden. Povinné dávkování bylo stanoveno na 5×10 ml za týden. Dávka EPA+DHA 

(průměrně na osobu a den) v 10 ml byla v intervenční studii potvrzena analýzou RO Möller's, který 

obsahoval 2276 mg EPA+DHA ± 270 mg. 

Většina účastníků IS (80 %) konzumovala v pracovní dny RO po snídani s rozptylem od okamžité 

konzumace po snídani až po odstup dvou hodin po snídani. Ranní/dopolední čas byl pro všechny 

participanty vyhovující. Velikost dávky (tj. 10 ml) byla vyhovující během prvních tří měsíců užívání RO 



© Ruprich, J. et al. SZÚ − CZVP: Omega-3 mastné kyseliny v lidské krvi − omega-3 index 

81 
 

téměř pro všechny (kromě jedné osoby), po čtyřech měsících užívání RO už se dávka zdála být příliš 

velká pro 3 participanty. Většina osob intervenční dávku RO snášela po celé období dobře. 

Skoro všichni účastníci (bez jedné osoby, která konzumovala RO samotný) preferovali konzumaci RO 

s nějakou potravinou, která jim byla nabídnuta, viz obrázek 8 a graf 73. Jak lze vidět, téměř polovina 

upřednostňovala konzumaci RO se suchou potravinou (extrudovaný krekr, sušenka, pečivo), třetina si 

pak RO přimíchávala do/zapíjela rajčatovým džusem a třetí nejoblíbenější variantou bylo vmíchání do 

kysaného mléčného výrobku (podmáslí/kefír). 

 

Obrázek 8: Ukázka potravin, se kterými byl rybí olej konzumován 
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Graf 73: Preference potravin, se kterými byl rybí olej konzumován 

 

 

5.5.2. Subjektivní hodnocení zdravotních efektů 

Účastníci IS každý měsíc vyplňovali dílčí dotazník, který měl za cíl získat subjektivní hodnocení 

přítomnosti a frekvence výskytu různých zdravotních efektů po pravidelném užívání RO. Po prvním 

měsíci užívání RO byly symptomy srovnávány s obdobím 3 měsíce před zahájením IS, aby bylo zřejmé, 

zda se jedná o nově vzniklý jev. Každý jev se na konci studie vyhodnocoval i z hlediska příčinné 

souvislosti (PS), tedy vztahu mezi konzumací RO a přítomností daného efektu. Pro posouzení byla 

využita metodika aplikovaná v systému Nutrivigilance, která primárně hodnotí nežádoucí účinky 

v souvislosti s konzumací potravin. Pro zhodnocení PS se využívá šest kritérií rozdělených do dvou 

skupin, ze kterých se stanovuje skóre časové posloupnosti a symptomatické skóre (38). 

Vybrané negativní zdravotní efekty (dále NÚ) a jejich četnost v jednotlivých měsících IS, které 

participanti uváděli, znázorňuje tabulka 1. 

Po prvním měsíci užívání RO popisovala celá pětina participantů přítomnost nevolnosti. Ta se ale u 2/3 

z nich vyskytovala již v období před zahájením užívání RO, jen se u některých subjektivně zhoršila. Nově 

vzniklá nevolnost se tedy týkala pouze 7 % respondentů. V následujících měsících se četnost občasné 

nevolnosti ve skupině osob vyskytovala méně než po prvním měsíci IS. Po celou dobu IS (tj. po celé 4 

měsíce) uváděla pouze jedna osoba (tj. 4 %) kontinuální přítomnost nevolnosti, kterou ale uváděla už 

v době před začátkem užívání RO. Vzhledem ke snižování frekvence přítomnosti z časté (po prvním 

měsíci) na občasnou (v ostatních třech měsících), lze PS hodnotit spíše jako spornou. 

Občasné pálení žáhy trápilo po prvním měsíci IS 14 % osob, přičemž ale přítomnost tohoto NÚ se u nich 

vyskytovala již v období před zahájením užívání RO. U žádného participanta se na počátku tedy 

nejednalo o nově vzniklý jev. Nově se občasné pálení žáhy objevilo u 7 % respondentů až v druhém 

měsíci a později. Po 4. měsíci IS udávalo pálení žáhy už jen 11 % respondentů. Žádný z participantů 

16 %

35 %

45 %

4 %

podmáslí/kefír

rajská šťáva

sušenka, pečivo

ostatní
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netrpěl kontinuální přítomností pálení žáhy po celou dobu IS. V žádném z případů nelze určit v případě 

pálení žáhy PS jako pravděpodobnou. 

Subjektivní přítomnost občasného/častého říhání uvádělo po prvním měsíci 25 % respondentů (u 7 % 

se jednalo o jev přítomný již v minulosti; u 18 % se jednalo o nově vzniklý jev). Za 4. měsíc IS tento 

subjektivní pocit četnějšího říhání udávalo 29 % osob. Přítomnost občasného/častého říhání po celou 

dobu IS, které se dá dát do souvislosti s užíváním RO, a PS tak lze hodnotit jako pravděpodobnou, lze 

uvést u 14 % případů. 

Občasný průjem udávalo po prvním měsíci užívání RO 11 % respondentů (u 7 % se jednalo o nově 

vzniklý jev, který v době před užíváním RO nevykazovali). Po 4. měsíci už žádný z respondentů 

přítomnost průjmu nepopisoval. Žádný z participantů netrpěl kontinuální přítomností průjmu po celou 

dobu IS, v žádném z případů nelze tedy hodnotit PS jako pravděpodobnou. 

Občasnou až častou subjektivní přítomnost zácpy, případně dokonce její zhoršení v porovnání 

s předchozím obdobím, uvádělo po prvním měsíci konzumace RO 29 % participantů (pouze 7 % osob 

vykazovalo tento nežádoucí jev jako nově vzniklý). Ve všech případech se jednalo o ženy. Po 4. měsíci 

konzumace RO problém občasné až časté zácpy udával přibližně každý třetí participant. Kontinuální 

přítomnost zácpy (eventuálně její výrazné zhoršení v porovnání s dobou před IS), u níž lze vyhodnotit 

PS jako pravděpodobnou, lze říct u 7 % participantů. 

V případě subjektivního pocitu občasné/časté nespavosti udávalo tento jev po prvním měsíci užívání 

RO 25 % respondentů (7 % z nich tímto problémem před zahájením intervence netrpělo, jednalo se 

tedy o nový jev). Po 4. měsíci IS počet osob, které si na tento jev stěžoval, klesl na 18 %. Po celou dobu 

studie udávalo občasnou nespavost 7 % osob, ale pouze ve 4 % se dá uvažovat o přímé souvislosti 

s konzumací RO (PS lze tedy hodnotit jako pravděpodobnou). 

Subjektivní pocit občasného nechutenství uvádělo po prvním měsíci studie 7 % respondentů, přičemž 

ve 4 % se jednalo o nový jev, který respondenty před zahájením intervence netrápil. Po 4. měsíci užívání 

RO se tento jev už u nikoho nevyskytoval a nikdo z respondentů jím ani netrpěl po celou dobu studie. 

PS pravděpodobnou nelze určit u žádného případu. 

Občasnou malátnost a točení hlavy udávalo po prvním měsíci studie 7 % respondentů, přičemž se ale 

tento jev u nich vyskytoval už před zahájením IS, nejednalo se tedy o nově vzniklý symptom. Na konci 

studie (po 4. měsíci IS) občasnou malátnost subjektivně udávalo 11 % respondentů. Žádný 

z respondentů netrpěl kontinuální malátností po celou dobu trvání studie. V žádném případě nelze 

hovořit o PS jako pravděpodobné. 

Po první čtvrtině studie udávalo 11 % účastníků studie občasnou bolest hlavy, případně její zhoršení, 

se kterou se ale tito účastnící potýkali už před zahájením IS. Po konci 4. měsíce se s občasnou bolestí 

hlavy potýkala necelá pětina respondentů. Po celou dobu studie udávala občasnou bolest hlavy 4 % 
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respondentů, ale příčinnou souvislost s RO lze vyhodnotit pouze jako spornou, protože se subjektivně 

snížila frekvence výskytu bolesti hlavy. 

Zhoršenou náladu po prvním měsíci IS v porovnání s minulostí udávalo 7 % respondentů. Naopak 4 % 

udávaly zlepšení nálady v porovnání s minulostí. Po celou dobu studie pociťovalo horší náladu, která 

se nevyskytovala v předintervenčním období (a navíc došlo subjektivně k její četnější přítomnosti), 4 % 

účastníků, kdy lze PS hodnotit jako pravděpodobnou. 

Občasnou vyšší krvácivost (např. z nosu) udávalo po prvním měsíci užívání RO 29 % osob (u 18 % to byl 

nově udávaný nežádoucí účinek), po 4. měsíci IS na konci studie pak necelá pětina respondentů. 

Kontinuálně pociťovalo vyšší krvácivost po celou dobu studie 4 % respondentů, u nichž navíc došlo 

k četnějšímu výskytu, proto lze hodnotit v tomto případě PS jako pravděpodobnou. 

Nový vyšší výskyt občasných modřin udávalo po prvním měsíci IS 7 % respondentů. Po 4. měsíci IS byl 

tento symptom přítomen u 18 % osob. Po celou dobu studie se tento symptom, který ale nebyl 

přítomen před zahájením IS, vyskytoval u 4 % participantů a PS lze tak hodnotit jako pravděpodobnou. 

Vznik kožní reakce (vyrážka, svědění, vznik šupinek atp.), případně její zhoršení, popisovalo po prvním 

měsíci IS 11 % respondentů (4 % respondentů tento jev popisovala nově). Na konci studie kožní 

problémy udávalo 18 % respondentů, ale žádný z nich tímto problémem netrpěl kontinuálně po celou 

dobu IS. V žádném případě nebyla PS vyhodnocena jako pravděpodobná. 

Ostatní negativní efekty (občasná nervozita, křeče v břiše, bolest kyčle, delší doba menstruace) byly 

v jednotlivých měsících vždy individuálně se vyskytující a u nikoho netrvaly déle než po dobu měsíčního 

monitorovacího období. 
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Tab. 1: Četnost výskytu negativních účinků na zdraví a hodnocení PS 

Zdravotní efekt 

Četnost daného zdravotního efektu ve skupině 

participantů  

% případů, u nichž 

lze hodnotit PS jako 

pravděpodobnou 
1. měsíc IS 2. měsíc IS 3. měsíc IS 4. měsíc IS 

Nevolnost 21 % (7 %*) 11 % 14 % 14 % 0 %  

Pálení žáhy 14 % (0 %*) 14 % 18 % 11 % 0 % 

Říhání 25 % (18 %*) 25 % 21 % 29 % 14 % 

Průjem 11 % (7 %*) 7 % 7 % 0 % 0 % 

Zácpa 29 % (7 %*) 18 % 29 % 36 % 7 % 

Nespavost 25 % (7 %*) 32 % 18 % 18 % 4 % 

Nechutenství 7 % (4%*) 4 % 7 % 0 % 0 % 

Malátnost, 

točení hlavy 
7 % (0 %*) 14 % 29 % 11 % 0 % 

Bolest hlavy 11 % (0 %*) 18 % 25 % 18 % 0 %  

Horší nálada 7 %* 11 % 7 % 11 % 4 % 

Vyšší krvácivost 29 % (18 %*) 11 % 21 % 18 % 4 % 

Vyšší výskyt 

modřin 
7 %* 14 % 7 % 18 % 4 % 

Kožní reakce 11 % (4 %*) 7 % 14 % 18 % 0 % 

* % osob, u nichž se daný jev vyskytl nově, tj. nebyl subjektivně pozorován v období 3 měsíců před užíváním RO 

 

Vybrané pozitivní zdravotní efekty (a jejich četnost v jednotlivých měsících IS), které participanti 

uváděli v souvislosti s užíváním RO, znázorňuje tabulka 2. 

Subjektivní lepší soustředěnost v porovnání s předintervenčním obdobím uvádělo po prvním měsíci 

užívání RO 7 % respondentů. Tento trend ale nebyl u stejných osob zaznamenán po celou dobu trvání 

intervenční studie. 

Subjektivně lepší paměť pociťovalo po prvním měsíci IS v porovnání s předešlým obdobím 7 % 

respondentů. U 4 % respondentů se tento pozitivní trend udržel po celou dobu IS a subjektivně došlo 

ke zlepšení ve srovnání s obdobím před IS. PS lze tedy vyhodnotit jako pravděpodobnou. 
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Lepší náladu subjektivně udávalo po prvním měsíci IS 7 % osob, ve druhém měsíci 21 %, pak se počet 

opět snižoval. V žádném z případů nebyla PS vyhodnocena jako pravděpodobná. 

Subjektivně vyšší sexuální apetit byl zaznamenán u některých mužů po 2, 3, a 4 měsících IS. V žádném 

případě nebyla ale PS vyhodnocena jako pravděpodobná. 

Menší bolestivost kloubů subjektivně udávalo 11−14 % osob za období IS. V 7 % případů lze PS 

vyhodnotit jako pravděpodobnou. 

Menší chuť k jídlu byla u některých respondentů (4−11 %) zaznamenána v prvních třech měsících, PS 

je ale nepravděpodobná. 

Subjektivně zlepšení prokrvení končetin udávalo na konci IS 18 % osob, v žádném případě ale nebyla 

vyhodnocena PS jako pravděpodobná. 

Menší pocit úzkosti v prvních dvou měsících udávalo 7 % respondentů, v posledních měsících jen 4 %. 

V žádném případě nebyla vyhodnocena PS jako pravděpodobná. 

U 8 % žen bylo po třetím a čtvrtém měsíci IS zaznamenána subjektivně menší bolestivost a výskyt 

menstruačních křečí, PS lze hodnotit jako spornou. 

Po prvním měsíci udávalo 7 % respondentů subjektivně zlepšení paměti, ale v dalších měsících už tento 

pozitivní efekt zaznamenán nebyl. 
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Tab. 2: Četnost výskytu pozitivních účinků na zdraví 

Zdravotní efekt 

Četnost daného zdravotního efektu ve skupině 

participantů  

% případů, u nichž 

lze PS hodnotit jako 

pravděpodobnou 1. měsíc IS 2. měsíc IS 3. měsíc IS 4. měsíc IS 

Lepší 

soustředěnost 

7 %* 7 % 4 % 4 % 0 % 

Lepší paměť 7 %* 11 % 7 % 7 % 4 % 

Lepší nálada 7 %* 21 % 4 % 11 % 0 % 

Vyšší sexuální 

apetit 

0 % 7 %** 4 %** 4 %** 0 % 

Menší bolestivost 

kloubů 

11 %* 11 % 11 % 14 % 7 % 

Menší chuť  

k jídlu 

11 %* 4 % 7 % 0 % 0 % 

Lepší prokrvení 

končetin 

4 %* 18 % 7 % 18 % 0 % 

Menší pocit 

úzkosti 

7 %* 7 % 4 % 4 % 0 % 

Menší bolestivost 

a křečí během 

menstruace  

0 % 0 % 8 % 8 % 0 % 

* % osob, u nichž se daný jev vyskytl nově, tj. nebyl subjektivně pozorován v období 3 měsíců před užíváním RO 

** pozitivní efekt byl pozorován pouze u mužů  

 

Na konci studie byl dotazníkově hodnocen i subjektivní pohled týkající se četnosti výskytu onemocnění 

(především těch akutních jako je rýma, nachlazení atp.), jejich průběh a délka trvání v porovnání 

s obdobím před užíváním RO. Četnost odpovědí znázorňuje tabulka 3 níže. 
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Tab. 3: Subjektivní výskyt a charakteristika onemocnění v době IS vs. v minulosti 

Počet onemocnění 

Možné odpovědi % zastoupení odpovědí 

- menší počet 46 % 

- větší počet 7 % 

- stejný počet 25 % 

- nelze posoudit/nevím 22 % 

Průběh onemocnění a symptomů 

Možné odpovědi % zastoupení odpovědí 

- mírnější průběh 29 % 

- horší průběh 7 % 

- stejný průběh 21 % 

- nelze posoudit/nevím 43 % 

Délka trvání onemocnění 

Možné odpovědi % zastoupení odpovědí 

- kratší délka 25 % 

- delší délka 4 % 

- stejná délka 21 % 

- nelze posoudit/nevím 50 % 

 

Subjektivně menší počet onemocnění v době IS uváděla téměř polovina všech respondentů. Mírnější 

průběh symptomů, když už se onemocnění vyskytlo, udávala téměř třetina účastníků studie a kratší 

trvání akutních onemocnění pak udávala čtvrtina osob. Souběžně menší počet onemocnění, jejich 

mírnější průběh a kratší trvání bylo subjektivně hodnoceno 25 % respondenty. Naopak souběžně větší 

nemocnost, horší průběh a delší trvání udávala 1 osoba (tj. 4 % z celkového počtu). 

5.5.3. Faktory anamnézy, výživy a životního stylu (a jejich změny) 

Na začátku, v polovině a na konci studie byly respondenti tázáni i na další vybrané faktory z oblasti 

základních anamnestických údajů, výživy a životního stylu. Cílem bylo jednak zachytit faktory, které se 

nesledovaly každodenně (viz monitoring konzumace ryb a RO, kap. 5.5.1) a jednak zachytit případné 

změny v anamnéze/výživě/životním stylu, které by mohly ovlivnit konečné výsledky hodnocených 

parametrů z krve. 

Konkrétně byly osoby v IS tázány na jejich tělesnou hmotnost, charakteristiku obvyklé stravy, dále zda 

konzumují nějaké doplňky stravy (mimo definovaný RO v předepsané intervenční dávce) či léky. 
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Z faktorů životního stylu byla hodnocena za uplynulé období jejich průměrná denní fyzická/pracovní 

zátěž, faktor kouření a konzumace alkoholu. 

Hodnocení tělesné hmotnosti a jejich změn ukázalo, že většina jednotlivců (93 %), až na dvě výjimky, 

zůstala v takové kategorii BMI, jakou měli už na začátku IS. Porovná-li se samotná tělesná hmotnost 

účastníků na začátku IS (XI–19) a po 4 měsících užívání RO (III–20), tak lze vidět silný korelační vztah 

nárůstu tělesné hmotnosti (střední hodnota vzrostla o 0,5 kg). Zdá se tedy, že navýšení přívodu energie 

z RO nad rámec běžné stravy, se promítlo i na zvýšení tělesné hmotnosti, jak ukazuje korelace v grafu 

74. 

 

Graf 74: Porovnání tělesné hmotnosti účastníků studie na začátku a na konci IS 

 

Graf 75 níže zachycuje, jakou průměrnou denní fyzickou aktivitu v dotaznících respondenti IS udávali. 

Žádný účastník nevykazoval vysokou fyzickou zátěž (tj. např. těžkou práci, několikahodinové namáhavé 

volnočasové aktivity atp.). Nejvíce (71 % osob) hodnotilo na začátku IS (XI–19) svoji průměrnou aktivitu 

jako malou a stejně tak tomu bylo na konci studie (III–20). Průměrné rozložení hodnocení fyzické 

aktivity se v průběhu IS v souboru osob nezměnilo v žádné z kategorií. Respondenti, kteří vykazovali 

střední fyzickou aktivitu, měli v 75 % případů i normální BMI. 

Byla provedena i korelace, zda BMI nemá vztah s hodnotami na konci IS u všech hodnocených 

7 poměrů MK (o3i…). Vzájemné vztahy se však v intervenčním soboru nepotvrdily. 

Z anamnestických údajů byli respondenti dále tázáni na užívání jiných doplňků stravy (mimo RO) a léků. 

Na začátku i na konci IS užívalo 39 % respondentů nějaké doplňky stravy, ale ne ve všech případech se 

jednalo vždy o ty samé osoby. Největší podíl představovala mezi respodnenty suplementace hořčíkem, 
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vitaminem C a vitaminy skupiny B a jiných mikronutrientů, v několika případech osoby užívaly kloubní 

preparáty či prostředky na podporu střevní mikroflóry. 

Během studie 57 % respondentů uvedlo, že užívá nějaké léky. Bez úplné medikace bylo 43 % 

respondentů. Ti, kteří užívali i na konci studie souběžně 4 a více různých léků (většinou na vysoký krevní 

tlak, vysokou hladinou lipidů v krvi aj.) měli i přes intervenci RO stále suboptimální hladiny většiny 

parametrů stanovovaných z MK (např. o3i, FBM, rovnováha TLH, o6/o3 MK) a rovněž lipidových 

parametrů (TCH, TAG, HDL, TCH/HDL). Dalším společným faktorem byla u těchto osob ještě vyšší 

tělesná hmotnost a ženské pohlaví. Jednalo se ale jen o 7 % respondentů, nelze proto z těchto výsledků 

vyvozovat žádné jednoznačné příčinné vztahy. 

 

Graf 75: Fyzická aktivita účastníků intervenční studie (začátek IS = konec IS) 

 

 

Účastnicí IS byli dále průběžně tázáni na své stravovací zvyklosti. Na začátku studie (XI–19) se 

27 účastníků stravovalo běžně a 1 osoba se stravovala běžně, ale bezlepkově (z důvodu lékařské 

diagnózy). Na konci studie (III–20) se běžně stravovalo 24 osob, 1 osoba bezlepkově, nově se pak 

1 osoba z dříve obvykle konzumované stravy snažila o větší vyváženost všech potravinových skupin 

v jídelníčku, 1 osoba praktikovala redukční dietu a 1 osoba změnila běžnou dietu na flexitariánskou. 

Vyjádření zastoupení stravovacích zvyklostí v % znázorňuje graf 76. Většina účastníků se stravovala 

běžně. 
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Graf 76: Stravovací zvyklosti na začátku a na konci intervenční studie 

 

 

V intervenčním souboru se označily 4 % respondentů za pravidelné kuřáky, 4 % za občasné kuřáky, 

zbytek (92 %) se řadí mezi osoby, které nekouří vůbec (nebo skoro vůbec). 

V průběhu IS byla rovněž monitorována spotřeba alkoholu.  

Na začátku IS (XI–19), v porovnání s předchozím obdobím před IS, 39 % osob uvedlo, že konzumuje 

alkohol pravidelně (tj. minimálně 1× týdně a častěji), přičemž v této kategorii převažuje preference vína 

(82 %) v porovnání s pivem (9 %), či žádnou preferencí (9%). Občas alkohol konzumuje (tj. 1–3× 

měsíčně) 39 % rovněž s preferencí vína (73 %) v porovnání s pivem (27 %). Zbytek respondentů (21 %) 

uvedlo, že pije příležitostně (pouze několikrát za rok) nebo vůbec. 

Na konci studie (III–20), kdy se hodnotila konzumace alkoholu za uplynulé dva měsíce, bylo 

pravidelných konzumentů alkoholu 32 % (preference vína ve všech případech), občasných konzumentů 

57 % (69 % preference vína, 31 % preference piva) a příležitostných konzumentů alkoholu a abstinentů 

bylo 11 %. 

Korelace kouření a konzumace alkoholu se s měřenými faktory MK neprokázala vzhledem k nízkému 

počtu participantů ve studii. 
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6. Závěr 

1) PARAMETRY STANOVOVANÉ Z MK: 

Primárním cílem IS bylo popsat změny právě v obsahu a zastoupení MK v buněčných membránách po 

užívání rybího oleje z tresčích jater s obsahem 2 g EPA+DHA  v jedné denní dávce, podávané minimálně 

5× týdně. 

U většiny respondentů se parametry stanovované z MK po čtyřměsíční intervenci RO dostaly do 

požadovaných doporučených hodnot. Rozdíly mezi počátečními hodnotami na začátku studie vs. na 

konci byly ve všech parametrech statisticky významné. Po vysazení RO se vracely parametry zpět 

k hodnotám suboptimálním. Detaily níže. 

• Omega 3 index se na konci studie dostal do optima (tj. ≥ 8) u 82 % respondentů.  

Po vysazení RO se po dalších dvou měsících udrželo v optimu jen u 8 % osob. 

• Poměr o6/o3 MK se na konci studie dostal do optima (tj. < 5) u 96 % respondentů.  

Po vysazení rybího RO se po dalších dvou měsících udrželo v optimu jen u 7 % osob. 

• Trans-index byl na konci studie v optimu (tj. < 0,5) u všech respondentů. 

Po vysazení RO se po dalších dvou měsících udržel index v optimu rovněž u všech osob. 

Tento parametr je totiž zcela na přívodu omega-3 MK nezávislý. 

• Fluidita buněčných membrán se na konci studie dostala do optima (tj. < 4) u 61 % 

respondentů.  

Po vysazení RO se po dalších dvou měsících udržel parametr v optimu jen u 15 % osob. 

• Rovnováha tvorby lokálních hormonů se na konci studie dostala do optima (tj. < 5) u 86 % 

respondentů.  

Po vysazení RO se po dalších dvou měsících neudržel parametr v doporučené hodnotě u žádné 

osoby. 

• Účinnost produkce AA se na konci studie dostala do optima (tj. > 0,3) u 82 % respondentů. 

Po vysazení RO se po dalších dvou měsících udržel parametr v optimu u 85 % osob. 

• Wellness dieta se na konci studie dostala do optima (tj. < 1,5) u 96 % respondentů. 

Po vysazení RO se po dalších dvou měsících udržel parametr v optimu u 77 % osob. 
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2) PARAMETRY LIPIDOVÉHO SPEKTRA 

Vedlejším cílem bylo sledovat i ostatní parametry lipidového spektra. Ty se u většiny účastníků studie 

nacházely ve fyziologických hodnotách už na začátku studie. U těch respondentů, kteří je úplně 

v optimu neměli, se ani intervencí RO výrazně nezlepšily. Rozdíly v hodnotách parametrů na začátku 

a na konci studie nebyly statisticky významné. Ze studií je známo, že vliv např. na zlepšení hladiny TAG 

by vyžadovalo intervenční dávku větší než 2 g EPA+DHA v jedné denní dávce. Detaily níže. 

• Celkový cholesterol vyšel prakticky stejně na začátku i na konci IS. V optimálním pásmu se 

nacházelo 54 % osob.  

• HDL cholesterol mělo v pořádku na začátku i na konci IS 96 % osob.  

• LDL cholesterol vyšel podobně, resp. na začátku mělo v pořádku tento parametr 71 % osob, 

na konci pak 75 %. Patrná byla lehce nižší variabilita.  

• TAG vyšel podobně, resp. na začátku mělo v pořádku tento parametr 75 % osob, na konci pak 

79 %. Patrná byla vyšší variabilita.  

• Poměr celkový cholesterol/HDL byl v pořádku téměř u všech respondentů na začátku i na 

konci studie.  

• Poměr LDL/HDL na začátku i na konci studie byl splněn v rámci doporučení u 96 % osob. Patrná 

byla nižší variabilita. 

• Non-HDL mělo v pořádku na začátku i na konci studie 71 % osob. 

• AIP mělo v optimálním pásmu na začátku 79 % respondentů a na konci IS 86 %.  

 

3) SUBJEKTIVNÍ NEGATIVNÍ/POZITIVNÍ JEVY 

Posouzením příčinné souvislosti byl vyhodnocen silný vztah mezi konzumací RO a výskytem říhání (ve 

14 % případů), zácpy (v 7 %) a ve 4 % výskytu nespavosti, horší nálady, vyšší krvácivosti (např. z nosu) 

a vyšší tvorbě modřin. Naopak u 4 % případů byl pozitivně vyhodnocen vztah s lepší náladou a v 7 % 

s menší bolestivostí kloubů. Subjektivně menší počet onemocnění v době IS uváděla téměř polovina 

všech respondentů. Mírnější průběh symptomů, když už se onemocnění vyskytlo, udávala téměř 

třetina účastníků studie a kratší trvání akutních onemocnění pak udávala čtvrtina osob. Souběžně 

menší počet onemocnění, jejich mírnější průběh a kratší trvání bylo subjektivně hodnoceno 25 % 

respondenty. Naopak souběžně větší nemocnost, horší průběh a delší trvání udávala pouze jedna 

osoba (tj. 4 % z celkového počtu). 
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Příloha 

Příloha: Přehled stanovovaných mastných kyselin (n=20) 

Zkratka analytu Název MK  Zkratka MK 
Základní řazení MK  
(nasycenost/trans izomer) 

ω - zařazení MK  

MKC14:0 Myristová – SFA – 

MKC16:0 Palmitová – SFA – 

MKC16:1(9c) Palmitoolejová – MUFA ω-7 

MKC16:1(9t) Palmitelaidová – TFA* (MUFA-trans) ω-7 

MKC18:0 Stearová – SFA – 

MKC18:1(9c) Olejová – MUFA ω-9 

MKC18:1(9t) Elaidová – TFA* (MUFA-trans) ω-9 

MKC18:2(9c,12c) Linolová  LA PUFA ω-6 

MKC18:2(9t,12t) Linolelaidová – TFA* (PUFA-trans) ω-6  

MKC18:3(6c,9c,12c) γ-linolenová – PUFA ω-6 

MKC18:3(9c,12c,15c) α-linolenová  ALA PUFA ω-3 

MKC20:1(11c) Eikosenová – MUFA ω-9 

MKC20:2(11c,14c) Eikosadienová – PUFA ω-6 

MKC20:3(8c,11c,14c) Eikosatrienová – PUFA ω-6 

MKC20:4(5c,8c,11c,14c) Arachidonová  AA PUFA ω-6 

MKC20:5(5c,8c,11c,14c,17c) Eikosapentaenová  EPA PUFA ω-3 

MKC22:4(7c,10c,13c,16c) Dokosatetraenová – PUFA ω-6 

MKC22:5(4c,7c,10c,13c,16c) Dokosapentaenová (22:5 n-6) – PUFA ω-6 

MKC22:5(7c,10c,13c,16c,19c) Dokosapentaenová (22:5 n-3) DPA PUFA ω-3 

MKC22:6(4c,7c,10c,13c,16c,19c) Dokosahexaenová  DHA PUFA ω-3 

* TFA − trans MK: nenasycená MK, kdy substituenty jsou umístěny v opačné polorovině vzhledem k dvojné vazbě 
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