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•  Ke krytí zvýšených nárokù na proteiny a energii u kriticky nemocných 
mají vaky Olimel N9/N9E vyšší obsah bílkovinného dusíku 
než jiné komerèní vaky (1)

• Olimel N9/N9E dodává velké množství dusíku při minimalizaci 
 dodávky glukózy (1)

• Olimel N9/N9E z dostupných komerèních vakù vykazuje 
 nejvyšší poměr mezi obsahem dusíku a objemem vody (1)

• Odpovídá ESPEN guidelines pro chirurgii a intenzivní péèi (2,3) 

• NOVĚ dostupný v objemech 1000 ml a 2000 ml

Olimel N 9/ Olimel N9E  

Tøíkomorové All-In-One vaky pro parenterální výživu

Zkrácené informace o léčivých přípravcích OLIMEL/PERIOLIMEL
Názvy přípravků: PERIOLIMEL N4E; OLIMEL N5E; OLIMEL N7E; 
OLIMEL N9E; OLIMEL N9
Infuzní emulze
Kvalitativní a kvantitativní složení: Přípravky OLIMEL/PERIO-
LIMEL jsou dodávány v 3komorových vacích. Léčivé látky: Olivae et 
sojae oleum raffi  natum, alaninum, argininum, acidum asparticum, 
acidum glutamicum, glycinum, histidinum, isoleucinum, leucinum, 
lysinum, methioninum, phenylalaninum, prolinum,  serinum, threo-
ninum, tryptophanum, tyrosinum, valinum, natrii acetas trihydricus, 
natrii glycerophosphas hydricus,  kalii chloridum, magnesii chloridum 
hexahydricum, calcii chloridum dihydricum, glucosum. Terapeutické 
indikace: Přípravky OLIMEL/PERIOLIMEL jsou indikovány pro paren-
terální výživu dospělých a dětí starších 2 let v případě, že perorální 
nebo enterální výživa je nemožná, nedostatečná nebo kontraindiko-
vaná. Dávkování a způsob podání: Vzhled směsi po rekonstituci je 
homogenní mléčně zbarvená emulze. U dospělých a dětí starších dvou 
let věku Dávkování závisí na energetickém výdeji, klinickém stavu 
pacienta a jeho schopnosti metabolizovat složky přípravků OLIMEL/
PERIOLIMEL, jakožto i další energii nebo proteiny podané perorálně/
enterálně. Proto je nutné zvolit velikost vaku s ohledem na tělesnou 
hmotnost pacienta. Způsob a délka podávání Díky své nízké osmolaritě 
je možné přípravek  PERIOLIMEL podávat do periferní nebo centrální 
žíly. Přípravky  OLIMEL s vysokou osmolaritou  pouze do centrální žíly. 
Doporučená doba trvání infuze pro parenterální nutriční vak je mezi 12 
a 24 hodinami. Pokud se podává přípravek dětem starším než 2 roky, je 
nezbytné použít vak, jehož objem koresponduje s denním dávkováním. 
Kontraindikace: Podávání přípravků OLIMEL/PERIOLIMEL je kontrain-
dikováno v následujících situacích: nedonošení novorozenci, kojenci 
a děti mladší 2let, hypersenzitivita na vaječné proteiny, sójové nebo 
arašídové proteiny nebo na kteroukoli léčivou nebo pomocnou látku 
přípravku; vrozené abnormality metabolismu aminokyselin; závažná 
hyperlipidémie nebo závažné poruchy metabolismu lipidů charakt
s elektrolyty navíc patologicky zvýšená plazmatická koncentrace sodíku, 

draslíku, hořčíku, vápníku a/nebo fosforu. Zvláštní upozornění: Příliš 
rychlé podání roztoků plné parenterální výživy může vést k závažným 
nebo fatálním následkům. Infuzi je nutné okamžitě zastavit, pokud se ob-
jeví jakékoli abnormální příznaky nebo symptomy alergické reakce (např. 
pocení, horečka, třesavka, bolest hlavy, kožní vyrážka nebo dyspnoe). 
K žádné složce vaku ani rekonstituované emulzi nepřidávejte žádný jiný 
léčivý přípravek nebo látky bez předchozího ověření jejich kompatibility 
a stability výsledného přípravku (především stability lipidové emul-
ze). Při zahájení intravenózní infuze je vyžadováno specifi cké klinické 
monitorování. V průběhu léčby sledujte rovnováhu vody a elektrolytů, 
osmolaritu séra, sérové triglyceridy (nesmí v průběhu infuze překro-
čit 3 mmol/l), acidobazickou rovnováhu, krevní glukózu, jaterní a 
ledvinové testy, koagulaci a krevní obraz včetně destiček. Pravidelně 
je nutné sledovat schopnost těla odstraňovat lipidy. U pacientů s ja-
terní insufi ciencí používejte přípravek s opatrností kvůli riziku rozvoje 
nebo zhoršení neurologických poruch spojených s hyperamonémií. 
U pacientů s renální insufi ciencí používejte přípravek s opatrností, 
zejména v případě hyperkalémie. U pacientů s poruchami koagula-
ce, anémií, diabetem mellitus a hyperlipidémií používejte přípravek 
také s opatrností. Opatrnosti je třeba při podávání přípravku PERI-
OLIMEL pacientům se zvýšenou osmolaritou, nedostatečnou funkcí 
nadledvin, srdečním selháním nebo plicní dysfunkcí.  Nepřipojujte 
vaky do série, aby nedošlo ke vzduchové embolii reziduálním vzdu-
chem obsaženým v primárním vaku. V případě použití periferní žíly
u přípravku PERIOLIMEL se může vyvinout trombofl ebitida. Místo zave-
dení katétru je nutné denně sledovat, zda se na něm nevyskytují místní 
známky trombofl ebitidy. Interakce s jinými léčivými přípravky: 
Přípravky OLIMEL/PERIOLIMEL nesmí být podávány současně s krví stej-
ným infuzním setem, neboť hrozí riziko pseudoaglutinace. Lipidy mo-
hou interferovat s výsledky určitých laboratorních testů (např. bilirubin, 
laktátdehydrogenáza, saturace kyslíkem, krevní hemoglobin), pokud je 
vzorek krve odebrán před odstraněním lipidů.. Dále nesmí být podávány 
společně s antibiotikem ceftriaxonem, z důvodu rizika vzniku precipitá-
tů ceftriaxon-vapenatých solí. Přípravky s elektrolyty obsahují draslík. 

Zvláštní pozornost je třeba věnovat pacientům užívajících draslík šetřící 
diuretika (např. amilorid, spironolacton, triamterene), inhibitory an-
giotenzin konvertujícího enzymu (ACE), antagonisty receptoru angio-
tensinu II nebo imunosupresiva takrolimus nebo cyklosporin z pohledu 
rizika hyperkalémie. Nežádoucí účinky: možné nežádoucí účinky 
mohou nastat jako následek nevhodného použití (např. předávkování, 
příliš vysoká rychlost infuze). Na začátku infuze může být kterýkoli 
z následujících abnormálních příznaků (pocení, horečka, třes, bolest 
hlavy, kožní vyrážka, dyspnoe) důvodem pro okamžité přerušení 
podávání infuze. Časté nežádoucí účinky (≥1/100 až <1/10): tachy-
kardie, anorexie, hypertriglyceridémie, bolest břicha, průjem, nauzea, 
hypertenze. Podmínky uchovávání: Uchovávejte v ochranném obalu. 
Chraňte před mrazem. Registrační čísla: 76/389/10-C, 76/384/10-C, 
76/385/10-C, 76/387/10-C, 76/388/10-C. Datum revize: 14.5.2014. 
Držitel rozhodnutí o registraci: BAXTER CZECH spol. s r.o., Praha, 
Česká republika 

Úplné souhrny informací o léčivých přípravcích OLIMEL/PERIOLIMEL 
naleznete na www.baxter-vpois.cz
Výdej léčivých přípravků vázán na lékařský předpis.
Přípravky Olimel nejsou hrazeny ze zdravotního pojištění..

Kontakt: BAXTER CZECH spol. s r.o., Karla Engliše 3201/6, Praha 5
Tel. +420 225 774 111

Přípravky řady Olimel/Periolimel jsou charakterizovány obsahem dusíku v 1000ml (např. Periolimel N4E = 4g N/l, Olimel N5E, N7E, N9 = 5; 7 nebo9g N/l). Verze s elektrolyty jsou označeny E

1.  SPCs OLIMEL N9(E), Kabiven, SmofKabiven, 
NuTRIfl ex Lipid/Omega Special. 

2. Singer P et al. Clin Nutr. 2009;28:387-400. 
3. Braga M et al. Clin Nutr. 2009;28:378-386.
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XIIIPředmluva k 11. vydání

Předmluva k 11. vydání

Pro zvyšující se zájem o otázky nutriční medi-
cíny a pro příval nových a pro praxi důležitých 
poznatků bylo již za tři roky po vyjití 10. vydání 
nutné koncipovat vydání nové.

Ve všech věkových skupinách trvale přibývá 
onemocnění závislých na výživě, především 
obezity a z ní vyplývajících následných nemocí. 
Objasňování problémů výživy a poradenská 
činnost proto vyžadují stále větší počet erudo-
vaných odborných nutricionistů, informovaných 
o aktuálním stavu vědění. Totéž platí pro lékaře, 
protože erudice v nutriční medicíně během studia 
medicíny je nedostačující. Fundované znalosti 
nutricionistiky stále nabývají na důležitosti, ze-
jména pro lékaře v oblasti všeobecné medicíny 
a vnitřního lékařství; což dokumentuje např. 
skutečnost, že – podle údajů Spolkové lékař-
ské komory – Německá akademie pro nutriční 
medicínu v tomto oboru lékařství vyškolila od 
svého založení již 3500 lékařů.

Rozdělení kapitol bylo ponecháno i v tomto 
vydání stejné jako v desátém vydání. Kapitoly 

3 a 4 (gastroenterologie a onemocnění látkové 
přeměny) poprvé přepracoval výhradně dr. 
Walter Burkhardt, primář interní kliniky ve 
Würzburgu a vedoucí lékař odborné dietetické 
školy ve Würzburgu. Rozsah některých kapitol 
se na základě nových poznatků a výsledků kli-
nických studií musel podstatně rozšířit. To platí 
především pro relace mezi ω-3 a ω-6 mastnými 
kyselinami, pro význam střevní mikroflóry 
a pro možnosti regulace této mikroflóry pro-
biotiky a prebiotiky a pro podávání vitaminů ve 
vysokých dávkách, převyšujících doporučené 
a potřebné denní dávky.

Aby se rozsah knihy dal přesto udržet v da-
ných mezích, bylo ve prospěch zařazení aktuál-
ních poznatků třeba vypustit dosavadní druhý 
díl „Praxe nutriční terapie a prevence“.

Za spolupráci děkujeme nakladatelství Urban 
& Fischer, zejména paní Dr. med. Anne-Kristin 
Schulze a panu Gattnarzikovi.

Prof. Dr. med. Heinrich Kasper

Poznámka redakce

Části textu označené po straně šedou svislou 
čarou (obdobně jako tyto odstavce) byly nově 
vloženy nebo upraveny oproti originálu knihy 
zdravotnickou redakcí nakladatelství Grada 
Publishing.

Jedná se zejména o následující případy:
a) Originální text zahraniční publikace, jejíž 

překlad máte v rukou, odkazuje v některých 
bodech na webové stránky zahraničního 
nakladatele, kde je další pokračování textu. 
Protože se tak publikace stává závislou na 
dosažitelnosti internetu, nejdůležitější části 
těchto odkazů jsme přeložili a začlenili 
přímo do textu překladu. 

b) V originálním textu jsou pod čarou uváděny 
kontakty na některé organizace, spolky a spo-
lečnosti, které např. pomáhají nemocným 
s určitou chorobou. Pro domácího čtenáře 

tento odkaz ztrácí význam, proto jsme se ho 
pokusili nahradit domácím ekvivalentem, 
pokud se nám ho podařilo běžným způsobem 
dohledat.

c) Hodnoty některých látek jsou v originále pu-
blikace uvedeny v jednotkách, které se u nás 
již nepoužívají. Pokud autor sám v původním 
textu neuvádí hodnoty v jednotkách u nás 
platných, vyznačili jsme je kurzívou a pro 
jejich převod uvádíme tabulku koeficientů 
na straně 554.

d) Tabulku na straně 299 jsme modifikovali 
podle údajů České diabetologické společnost.

e) Literaturu originální publikace, která je 
značně rozsáhlá, a zvyšovala by tak objem 
publikace, naleznete na www.grada.cz u této 
publikace.
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KAPITOLA

1
Energetická potřeba, 
živiny, složky potravy, 
trávení, resorpce 
a metabolismus

Od poloviny třicátých let minulého století pu-
blikují národní i mezinárodní grémia různá 
doporučení, týkající se přívodu živin a energie. 
Cílem těchto doporučení primárně bylo pře-
dejít u zdravého člověka nedostatku energie 
a esenciálních živin, a tak zaručit optimální 
psychickou a fyzickou výkonnost. Při zvy-
šujících se znalostech o významu určitých 
živin a složek potravy (např. balastních látek, 
sekundárních rostlinných látek aj.) pro profylaxi 
chorob (např. o významu polynenasycených 
mastných kyselin pro ochranu před degenera-
tivními cévními chorobami anebo o významu 
antioxidantů pro ochranu před oxidačním stre-
sem) se později přidružila i hlediska preven-
tivního lékařství.

V návaznosti na Recommended Dietary 
Allowances (RDA), poprvé publikovaných 
v USA roku 1941, vznikla – poprvé v roce 
1956 – Doporučení o přívodu energie a potravy 
(Empfehlungen für die Energie- und Nährs-
toffzufuhr) Německé společnosti pro výživu 
(Deutsche Gesellschaft für Ernährung – DGE). 
Množství nových poznatků, získaných v minu-
lých desetiletích si opakovaně vyžádalo nová 
vydání s úpravami jednotlivých doporučení podle 
nejnovějšího stavu vědění. Tato doporučení byla 
roku 2000 nahrazena vydáním Referenčních 
hodnot pro přívod potravy (Referenzwerte für 
Nahrungszufuhr). Tato publikace obsahuje 
doporučené hodnoty, a byla vydána společně 
Společnostmi pro výživu v Německu (DGE), 
Rakousku (ÖGE) a Švýcarsku (SGE/SVE). Jako 
zkrácené označení, odpovídající mezinárodně 
běžným označením těchto zemí, se nabízí pro 
Německo (D), pro Rakousko (A) a pro Švý-
carsko (CH), tedy D-A-CH-referenční hodnoty 
(D-A-CH-Referenzwerte).

S výjimkou doporučených hodnot pro pří-
sun energie jde u referenčních hodnot o taková 
množství, o nichž se předpokládá, že před po-
ruchami zdraví, podmíněnými výživou, ochrání 

téměř všechny osoby dané populace, a že u této 
skupiny zajistí plnou výkonnost. Nadto mají tato 
množství vytvořit určitou rezervu, která je při 
náhlém zvýšení požadavků okamžitě k dispozici 
bez újmy na zdraví. Zkušenosti ukazují, že dané 
referenční hodnoty pro zdravé osoby těmto 
požadavkům ve střední Evropě odpovídají. 
Referenční hodnoty se nevztahují na přívod 
potravy u osob nemocných a u rekonvalescentů. 
S výjimkou jodu také nedostačují znovu naplnit 
vyprázdněná depa u osob podvyživených. 

1.1  Přívod energie, energetická 
potřeba

Zdroji energie jsou sacharidy, lipidy, bílko-
viny a alkohol. Měrnou jednotkou energie je 
joule anebo dříve používaná kalorie. Jedna 
kilokalorie (kcal) odpovídá 4,184 kilojoulům 
(kJ). Obě měrné jednotky se dají vzájemně 
převádět takto:
• 1 kJ = 0,239 kcal
• 1000 kJ = 239 kcal
• 1 MJ (megajoule) = 239 kcal
• 1 kcal = 4,184 kJ
• 1000 kcal = 4184 kJ
• 1000 kcal = 4,184 MJ

Vezmeme-li v úvahu nepatrné ztráty energie 
stolicí a ztráty ve formě močoviny a jiných 
dusíkatých konečných zplodin metabolismu 
bílkovin močí, pak pro jednotlivé zdroje energie, 
které má organismus k dispozici, platí přibliž-
ně tyto energetické hodnoty (tato množství 
spalného tepla):
• 17 kJ nebo 4 kcal/g sacharidů
• 38 kJ nebo 9 kcal/g tuků
• 17 kJ nebo 4 kcal/g bílkovin
• 30 kJ nebo 7 kcal/g alkoholu
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Nejednotné jsou názory na otázku, zda alkohol 
je možné považovat za rovnocenný se sacharidy, 
pokud jde o jeho účinek na šetření bílkovin 
a dodávku energie svalovému metabolismu při 
udržování tělesné teploty.

WHO vydala toto souhrnné posouzení dané otázky: Podařilo 
se dokázat, že při mírném přívodu alkoholu se převážná část 
energie využije pro svalovou činnost a pro udržení tělesné 
teploty. Při částečném nahrazení sacharidů nebo tuků 
v dietě izoenergetickým množstvím alkoholu bylo zjištěno, 
že alkohol také udržuje tělesnou hmotnost.

Organismus může alkohol v omezené míře spálit. 
Jestliže se zdravému, normálně vyživenému 
dospělému člověku podá během 24 hodin méně 
než 2 g alkoholu na 1 kg tělesné hmotnosti, 
zoxiduje se asi 100 mg/kg/h. Muž s hmotností 
65 kg resp. žena s hmotností 55 kg tak může 
denně pokrýt zhruba 2,9 MJ (700 kcal) resp. 
2,2 MJ (525 kcal) alkoholem.

Podle Prioly a Liebera [197] dekomponuje zhruba 25 % 
požitého alkoholu mikrozomální etanoloxidázový systém. 
Jak ukázaly pokusy na zvířatech, vyžaduje tento metabolický 
postup přívod dodatečné energie. Výzkumné práce u lidí 
tyto nálezy potvrdily. Nahrazení 50 % celkového množství 
energie v potravě alkoholem způsobilo ztrátu hmotnosti. 
Jestliže pokusné osoby s konstantní hmotností dostávaly 
navíc izoenergetické množství buď alkoholu, anebo čokolády, 
pak skupina, která dostávala čokoládu navíc, na hmotnosti 
přibyla, skupina s alkoholem navíc nikoli (viz kap. 1.9).

energetická potřeba vyplývá ze součtu ba-
zálního anebo klidového energetického výdeje 
(basal metabolic rate – BMR), na který připadá 
asi 50–70 % spotřeby energie, výdeje vynalože-
ného na pracovní výkon, podílu připadajícího na 
termogenezi (asi 8–10 % celkové spotřeby při 
smíšené stravě), energie pro adaptaci na určité 
životní podmínky, např. na emocionální stres, 
a výdeje na růst, těhotenství a kojení.

Protože energetické nároky u různých osob 
při téže činnosti závisí na tělesné hmotnosti, 
pohlaví a věku, vznikla mezinárodní standar-
dizace se vztažením energetické přeměny k ba-
zálnímu metabolismu. Ta již bere v úvahu vliv 
tělesné hmotnosti, pohlaví a věku na konečnou 
výši energetické potřeby. Jako měřítko střední 
denní potřeby energie zavedla WHO „physical 

activity level“ (PAL). Je to podíl 24hodinové 
energetické spotřeby (Energie-Umsatz, EU) 
klidového energetického metabolismu (bazál-
ního metabolismu – Grund-Umsaz, GU): tedy 
PAL = EU/GU. Výšku PAL podstatně ovlivňuje 
tělesná aktivita. PAL však není jen měřítko pro 
fyzickou aktivitu v zaměstnání a v osobním 
volnu, ale zahrnuje celkovou denní potřebu 
energie (EU), včetně doby v klidu a spánku. 
Celodenní energetická potřeba se tak odpoví-
dajícím způsobem definuje jako 

EU = PAL · GU.

Tento způsob výpočtu byl umožněn teprve 
tehdy, kdy byla k dispozici metoda pracující 
s molekulami vody s dvojím stabilním označe-
ním (DLW-metoda) pro měření energetického 
výdeje u sledovaných osob za přirozených 
pracovních a životních podmínek. Referenční 
hodnoty D-A-CH pro přívod energie vycházejí 
z této nové možnosti výpočtů (tab. 1.1). 

Příklad výpočtu denní energetické potřeby: 
Žena v domácnosti pracuje 8 hodin s průměr-
ným vynaložením energie 2,4 · BMR, 8 hodin 
vykonává další činnosti s průměrným vynalo-
žením energie ve výši 1,6 · BMR a spí 8 hodin 
při 0,95 · BMR; z toho plyne střední denní 
energetická potřeba (2,4 · 8 + 1,6 · 8 + 0,95 · 
8) : 24 = 1,65 · MBR.

Jako bazální metabolismus (GU, BMR), 
klidový energetický výdej, označujeme ener-
getický výdej klidně ležícího člověka za 12 ho-
din po posledním jídle při konstantní teplotě 
místnosti 20 °C. Toto množství energie je nut-
né pro činnost srdce, dýchací pohyby, činnost 
mozku atd. Výše GU závisí na pohlaví a věku. 
Průměrně dosahuje např. u osmnáctiletých 
mužů 7500 kJ (1800 kcal), u stejně starých žen 
6700 kJ (1600 kcal), u pětasedmdesátiletých 
mužů 5900kJ (1400 kcal) a u stejně starých 
žen 5400 kJ (1300 kcal).

Méně náročné jsou předpoklady pro stano-
vení energetického výdeje v klidu nalačno 
(Ruhe-Nüchtern-Umsatz – RNU). Ten bývá 
asi o 6–10 % nad GU. Stanovuje se přibližně 
12 h po posledním jídle při pokojové teplotě 
a u pohodlně sedící osoby.

U dospělého při mírné tělesné práci připadá 
asi 50–60 % celkové energetické potřeby na 
GU resp. RNU. 
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Vyšetřování energetické bilance je u člověka obtížné. 
Zatímco u pokusných zvířat se v každém okamžiku najde 
přímá korelace mezi přívodem a výdejem energie, nedá se 
taková korelace prokázat u člověka. Jak ukazuje obr. 1.1, 
u 12 sledovaných zdravých osob nebyla nalezena korelace 
denního přívodu energie a denního výdeje energie (na 
rozdíl od situace u pokusných zvířat). Korelaci těchto dvou 
veličin se nepodařilo najít ani při dvoutýdenním sledování. 
Naměřená energetická nerovnováha dosáhla během 
doby sledování až 3,4 MJ (800 kcal) denně. Na základě jiných 
nálezů je třeba předpokládat, že u většiny lidí je vyrovnané 
bilance mezi příjmem a výdejem energie dosaženo vždy 
v 7–10tidenních periodách.

Zvýšení výkonu je velmi variabilní a u mu-
že o hmotnosti 70 kg dosahuje průměrně 
asi 420 kJ/h (100 kcal/h) vsedě, 840 kJ/h 
(200 kcal/h) při procházkové chůzi a 4600 kJ/h 
(1100 kcal/h) při stoupání do schodů. Zvýšeny 
jsou hodnoty GU resp. RNU zejména při hy-
perfunkci štítné žlázy.

Podle izodynamického zákona, který publikoval roku 
1902 Rubner, se živiny mohou vzájemně svým energetickým 
obsahem zastupovat. („Na zdroji energie – ať jsou to bílkoviny, 
tuky nebo sacharidy – nezáleží, záleží jenom na uspokojení 
energetické potřeby.“ M. Rubner, 1902).

Izodynamický zákon doznal na základě novějších 
poznatků určitá omezení. Již po mnoho let je 
známo, že nestravitelné sacharidy ze skupiny 
balastních látek se působením flóry v bachoru 
přežvýkavců mohou destruovat na resorbovatel-
né nízkomolekulární látky, zejména na mastné 

kyseliny s krátkým řetězcem. Tím se energie 
této skupiny látek využije vysokou měrou.

Novější nálezy ukázaly, že také střevní 
flóra člověka v nezanedbatelné míře destruuje 
balastní látky na mastné kyseliny s krátkým 
řetězcem, především na kyselinu máselnou, 
octovou a propionovou, a že se tyto produk-
ty sliznicí tlustého střeva resorbují a jsou tak 
k dispozici jako zdroje energie. Má se zato, že 
při stravě běžné v západoevropských zemích 
dává syntéza mastných kyselin z balastních látek 
působením bakterií v tlustém střevě k dispozici 
155 kJ denně (37 kcal) [215]. Tato energie se 
vypočítává podle údajů „fermentační rovnice“ 
(viz tab. 1.2). Tato rovnice vychází z molárních 

Tab. 1.1 Příklady průměrné denní potřeby energie dospělých osob s různou aktivitou v zaměstnání a v osobním volnu [205]

aktivita v zaměstnání a ve volném čase PAL1,2 příklady
život převážně sedavý nebo vleže 1,2 staří, slabí lidé
práce převážně vsedě, málo anebo žádná namáhavá 
aktivita ve volném čase 

1,4–1,5 úředníci, jemní mechanici

práce vsedě, občas i zvýšené energetické nároky při práci 
vestoje nebo v chůzi

1,6–1,7 laboranti, řidiči, studenti, pracující u běžícího pásu

práce převážně v chůzi nebo vestoje 1,8–1,9 ženy v domácnosti, prodavači, číšníci, mechanici, 
řemeslníci

tělesně namáhavá zaměstnání2 2,0–2,4 zedníci, zemědělci, lesní dělníci, horníci, výkonní 
sportovci

1 PAL (physical activity level) – průměrná denní potřeba energie při tělesné aktivitě jako násobek hodnoty bazálního metabolismu
2 Pro sportovní aktivity nebo namáhavé aktivity ve volném čase (30–60 minut, 4krát až 5krát týdně) se dá denně přičíst 0,3 jednotek 
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Obr. 1.1 Vztah mezi příjmem a výdejem energie u zdravých 
osob (podle Edholma et al. [59])
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vztahů mastných kyselin s krátkým řetězcem, 
vyloučených stolicí. Podle ní se dá odhadnout 
přívod energie z balastních látek. Základem je 
předpoklad, že 70 % perorálně přijatých ba-
lastních látek se v tlustém střevě enzymaticky 
degraduje. Na ztrátu mastných kyselin s krátkým 
řetězcem stolicí se nebere zřetel. 

Po přívodu 20 g balastních látek denně 
(= strava chudá na balastní látky) se tak 
dosáhne energetického přívodu 155 kJ/den 
(37 kcal/den) anebo zhruba 1,5–2 % denního 
přívodu energie. To je zanedbatelné množství. 
Vycházíme-li však z přívodu balastních látek 
ve výši 150 g/den (např. v Africe), pak energe-
tický přívod dosahuje 1167 kJ/den (278 kcal/
den) anebo 15 % celkového denního přívodu; 
v zemích třetího světa je tedy přívod energie 
formou balastních látek značný.

1.2 Sacharidy

V průmyslově vyspělých západních zemích 
se asi 50 % celkové energie přivádí ve formě 
sacharidů, z toho průměrně asi 20 % ve formě 
cukru.

V dřívějších obdobích vývoje lidstva se sacharidy přijímaly 
potravou výhradně ve formě škrobu. Podíl sacharidů na 
celkovém přívodu energie byl maximálně 70–75 % (viz 
obr. 2.3).

molekuly glukózy mohou být ve škrobu uspořá-
dány buď v jednoduchých anebo v rozvětvených 
řetězcích. Lineární makromolekuly s dlouhým 
řetězcem se označují jako amylózy, rozvětvené 

jako amylopektiny. Škroby z různých rost-
lin se liší poměrem amylóz a amylopektinů. 
Další rozdíly jsou hutnost makromolekul ve 
škrobových zrnech a přítomnost přirozených 
fosfátových skupin. 

Zahřáty s vodou vytvářejí škroby poměrně 
tuhou pastu, škrobový maz. Škrob neproměněný 
na škrobový maz je téměř nestravitelný (viz 
kap. 1.11).

Sacharidy se mohou resorbovat jen ve formě monosachari-
dů. Proto se potravou přijaté polysacharidy, oligosacharidy 
a disacharidy musí rozštěpit na tyto nejmenší stavební 
jednotky sacharidů.

trávení sacharidů probíhá působením α-amy-
lázy (dřívější označení ptyalin a diastáza), 
převážně secernované pankreatem a v malém 
množství slinnými žlázami, a pak v tenkém 
střevě působením disacharidáz, lokalizovaných 
v oblasti klků.

Enzym amyláza štěpí řetězce glukózových 
molekul – podobně jako endopeptidázy – v nitru 
řetězců, takže vznikají větší štěpné produkty, 
oligosacharidy. Hydrolyzuje však pouze 1,4-gly-
kozidické vazby, zatímco 1,6-glykozidické 
vazby v místě větvení řetězců se nerozštěpí. 

Vznikající polysacharidy se α-amylázou 
dále hydrolyzují až na maltózu, sestávající ze 
dvou molekul glukózy (1,4-α-glykozidická 
vazba) a izomaltózu (1,6-glykozidická vazba).

Maltóza se štěpí hydrolýzou stejně jako 
ostatní disacharidy – např. sacharóza (ze třti-
nového a řepného cukru) a laktóza (mléčný 
cukr) – v tenkém střevě působením disacha-
ridáz. Buňky sliznice tenkého střeva mohou 
resorbovat teprve monosacharidy, které vnikají 
působením disacharidáz. 

Tab. 1.2 Fermentační rovnice (Scheppach a Kasper [215])

34,5 mmol hexózy*→ 48 mmol mastné kyseliny s krátkým řetězcem kyselina octová**

11 mmol kyselina propionová**

5 mmol kyselina n-máselná**

23,75 mmol produkty enzymatické destrukce metan
34,25 mmol sacharidy
10,50 mmol voda

* 180 mg balastních látek (zde zjednodušeně hexóz) = 1 mmol
** Energetická hodnota mastných kyselin s krátkým řetězcem: k. octová: 3,40 kcal/g = 0,370 kcal/mmol, k. propionová: 4,96 kcal/g = 

0,370 kcal/mmol, k. n-máselná: 5,95 kcal/g = 0,519 kcal/mmol
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Po průchodu potravy duodenem a jejunem 
je resorpce cukrů ukončena. Při experimentech 
s pokusnými jídly sestávajícími z glukózy, tuků 
a bílkovin se ukázalo, že již po pasáži 100 cen-
timetry jejuna se resorbovala veškerá glukóza. 

Po přestupu do krve se glukóza začlení do 
intermediálního metabolismu.

Obr. 1.2 znázorňuje centrální postavení, 
jaké má v metabolismu degradace glukózy, 
zejména anaerobní degradace až na kyselinu 
pyrohroznovou, tj. tzv. glykolýza. Zjednodušené 
schéma ukazuje, že se glukóza může přeměnit 
na tuk a glykogen a že se v této formě může 
uložit jako energetická rezerva. Mimoto se 
pro využití k produkci energie glukóza může 

glykolýzou a následným cyklem kyseliny citro-
nové dekomponovat až na oxid uhličitý a vodu.

Syntéza mastných kyselin de novo (lipaci-
dogeneze) z glukózy (s mezistupni acetyl-CoA 
a malonyl-CoA) probíhá u člověka podstatně 
pomaleji než u jiných savců.

Po požití smíšené stravy v množství přesa-
hujícím energetickou potřebu se tuky z potravy 
uloží do dep, zatímco energetickou potřebu 
pokryjí sacharidy. Protože enzymy potřebné 
k syntéze mastných kyselin jsou v tukové tkáni 
obsaženy jen ve velmi nepatrném množství, 
přemění se za uvedených okolností na mastné 
kyseliny pouze 1–2 % sacharidů denně při-
jatých potravou. 

glukóza

xylitol

glykogen

galaktóza

GI-6-P ribózo-5-P

D-xylóza

glycerol-1-fosfát

GI-1-P

Fr-6-P

Fr-1,6-P

CO2+H2O

kyselina citronovákyselina oxaloctová

kyselina jablečná

kyselina
mléčná

triózo-
fosfáty

cyklus
kyseliny
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pentózofosfátový
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Obr. 1.2 Zjednodušené znázornění glykolýzy a jejích vztahů k dalším metabolickým pochodům. Zarámovány jsou látky a meta-
bolické děje důležité z hlediska fyziologie výživy
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Teprve potom, kdy celkový denní přívod 
sacharidů přestoupil energetickou potřebu, se 
zvyšuje lipacidogeneze a tím i syntéza triglyce-
ridů, takže energie, přijatá ve formě sacharidů, 
se deponuje jako tuk.

Zatímco za normálního stavu výživy probíhá 
lipogeneze de novo převážně v játrech, může se 
při nadměrném přívodu monosacharidů a disa-
charidů zvýšit syntéza tuků de novo i v tukové 
tkáni [302], jak se při biopsii tukové tkáně 
ukázalo. Výchozím substrátem pro novotvorbu 
mastných kyselin je acetyl-CoA, vznikající 
dekarboxylací kyseliny pyrohroznové při gly-
kolýze (viz obr. 1.2).

O rozdílném působení cukru, rozpuštěného 
v nápoji anebo tvořícího složku pevné potravy, 
i o rozdílných metabolických účincích glukózy 
a fruktózy pojednává podrobně kap. 2.1.2.

Z hlediska energetické bilance je přeměna 
sacharidů na tuk při hyperkalorické výživě velice 
nepříznivý jev, protože se při ní ztratí asi 23 % 
primárně dodané energie [245].

Glukóza je výchozí látkou pro syntézu 
řady důležitých sloučenin, např. ribózy z pen-
tózofosfátového cyklu pro syntézu nukleových 
kyselin, glycerolfosfátu pro syntézu triglyceridů 
a kyseliny glukuronové pro řadu detoxikačních 
mechanismů v játrech. Dále z glukózy vzniká 
acetyl-CoA, látka, ze které se mohou vytvářet 
další sloučeniny, např. cholesterol, který je 
výchozí substancí pro syntézu hormonů kůry 
nadledvin, pohlavních hormonů, žlučových 
kyselin aj.

Glykolýza je reverzibilní, tzn. že až ke 
vzniku kyseliny pyrohroznové a mléčné mohou 
další reakce probíhat oběma směry (často však 
jinými cestami). Tato možnost (glykoneogeneze) 
dovoluje i při výživě bez sacharidů udržet v séru 
dostatečnou koncentraci glukózy nutnou proto, 
že mozkové buňky a erytrocyty na rozdíl ode 
všech ostatních buněk v organismu musí svou 
energetickou potřebu krýt převážně glukózou. 

Po podání hormonu kůry nadledvin kortizonu se zvyšuje 
aktivita některých enzymů důležitých pro glykoneogenezi; 
proto se u nemocných léčených kortizonem zvyšuje kon-
centrace cukru v krvi.

Výchozími látkami pro glykoneogenezi jsou 
metabolity sacharidů z průběhu glykolýzy 

(kyselina mléčná, kyselina pyrohroznová a gly-
cerol) a tzv. glukoplastické aminokyseliny 
(alanin, serin, glycin, treonin, cystein, kyselina 
asparagová, kyselina glutamová, arginin, histidin, 
prolin a valin). Novotvorba glukózy z mastných 
kyselin není možná, glukóza však může vznikat 
z glycerolu uvolněného při lipolýze.

Nejdůležitější z hormonů ovlivňujících 
metabolismus glukózy je inzulin, snižující 
koncentraci krevního cukru (viz kap. 4.3). 
Ovlivňuje aktivitu transportního systému pro 
glukózu v buněčné membráně a transportuje 
glukózu do nitra buněk. Nezávislý na inzulinu 
je pouze transport glukózy membránami ner-
vových buněk. Dále inzulin aktivuje enzymy 
glykolýzy a syntézy glykogenu (glukokinázu 
a glykogensyntetázu), a také tím snižuje kon-
centraci krevního cukru.

Koncentraci cukru v krvi zvyšují:
• glukagon vznikající v A-buňkách Langer-

hansových ostrůvků pankreatu, převážně 
zvýšením glykogenolýzy, a kortizol vzni-
kající v kůře nadledvin,

• hormon dřeně nadledvin adrenalin,
• hormon štítné žlázy tyroxin,
• somatotropní a adrenokortikotropní hormon 

předního laloku hypofýzy (STH a ACTH).

Další sacharidy obsažené v potravinách jsou 
monosacharid fruktóza a cukerné alkoholy 
manitol, sorbitol a xylitol.

Fruktóza Některé plody, např. jablka a hrušky, 
mají zřetelně vyšší obsah fruktózy než glukózy 
(viz tab. 4.9).

Fruktóza se fosforyluje převážně v játrech 
působením různých enzymů a vzniklý fruktózo-
-1-fosfát se štěpí na tříuhlíkové metabolity (tri-
ózy), které pak vstupují do pochodů glykolýzy. 
Dekompozice fruktózy je nezávislá na inzulinu. 
Resorpce i metabolismus vykazují určité zvlášt-
nosti, které mají praktický klinický význam. 
Množství specifického transportního proteinu 
GLUT-5 ve sliznici tenkého střeva může být 
snížena, takže při zvýšeném přívodu fruktózy 
mohou nastat střevní obtíže (viz kap. 3.4.9). 

Při hereditární nesnášenlivosti fruktózy 
se po perorálním anebo parenterálním přívo-
du fruktózy vyvíjí řada těžkých poruch (viz 
kap. 4.6.3) jako následek nedostatku enzymu 
aldolázy B.

-
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