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Úvod
American Heart Association (AHA) publikovala pod vede-
ním profesora Sackse souhrn soudobých poznatků o vlivu 
tuků přijímaných v potravinách na kardiovaskulární one-
mocnění [1]. Článek, který vysvětluje zhuštěnou, ale sro-
zumitelnou formou, proč bychom měli omezovat příjem 
nasycených mastných kyselin a  nahrazovat je zejména 
polynenasycenými, vzbudil velký zájem v  médiích. Ně-
kteří novináři informace převzali uceleně, jiní z  publi-
kace použili jen některé pasáže, našli se i tací, kteří obsah 
článku zpochybňují. Mezi pochybovače patří např. investi-

gativní novinářka Nina Teicholz, která napsala knihu Tuk – 
velké překvapení [2]. V této knize obhajuje konzumaci ži-
vočišných tuků jako součást zdravé stravy. Její obhajobu 
nasycených mastných kyselin v souvislosti s výživovými 
doporučeními pro obyvatele USA uveřejnil i prestižní ča-
sopis British Medical Journal [3]. Tento článek vyvolal 
velkou vlnu kritiky u odborné veřejnosti. Nicméně časo-
pis její článek následně obhajoval, že se jedná o diskusi, 
která se na téma tuků obecně vede. Nina Teicholz komen-
tovala i doporučení AHA na stránkách Medscape [4]. Její 
názory se převážně opírají o tvrzení, že neexistuje přímá 
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Abstrakt
American Heart Association (AHA) publikovala v  roce 2017  souhrn soudobých po-
znatků o vlivu tuků přijímaných v potravinách na kardiovaskulární onemocnění. V od-
borných kruzích i v médiích se vede se závěry těchto doporučení polemika. Autor hledá 
a vysvětluje příčiny neshody mezi výsledky různých metaanalýz a shrnuje vývoj po-
znatků o vlivu mastných kyselin na kardiovaskulární mortalitu a morbiditu. 

Abstract
In 2017 the American Heart Association (AHA) published a summary of the current 
knowledge about the effects of ingested fats on cardiovascular disease. There is 
a debate going on in the specialist circles as well in the media over the conclusions of 
its recommendations. The author looks for and explains the causes of differences be-
tween the results of various meta-analyses and summarizes the evolution of knowl-
edge about the effects of fatty acids on cardiovascular mortality and morbidity.
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souvislost mezi konzumací nasycených mastných kyse-
lin a kardiovaskulární i  celkovou mortalitou, což dokládá 
mimo jiné přehledem metaanalýz, z  nichž některé sku-
tečně k tomuto závěru dospěly. V čem spočívá tato zdán-
livá neshoda?

Studie mohou docházet k rozdílným závěrům
Celosvětově vychází spousta studií a někdy se stává, že 
výsledky jsou ve vzájemném rozporu. Metaanalýzy dávají 
dohromady soubor poznatků z  více zdrojů a  na základě 
jejich komplexního posouzení se formují příslušné závěry. 
Ale i to má svá úskalí. Potraviny představují složitou ma-
trici, jejíž různé složky působí na lidský organizmus roz-
dílně. Některé působí pozitivně a jiné negativně a oddělit 
od sebe tyto různé vlivy v rámci reálné stravy činí obtíže. 
Důvody, proč některé studie přinášejí zdánlivě protichůdné 
výsledky o vlivu konzumace tuků na kardiovaskulární one-
mocnění, se však zdají být zřejmé. Vše se točí okolo živin 
a  jejich konzumovaných množství. Některé složky stravy 
obvykle konzumujeme v nadbytku, ať se jedná o nasycené 
nebo transmastné kyseliny, podobně jako přidané cukry 
nebo sůl. Na druhou stranu konzumujeme nedostatečné 
množství zeleniny, ovoce a obecně vlákniny.

Existuje celá řada dalších faktorů, které výsledky studií 
ovlivňují. Je důležité mít jasně definovaný příjem živin 
v  rámci intervenované a  kontrolní skupiny a  kontrolo-
vat jej odběry biomarkerů, jako je cholesterol a další látky 
z  rozborů z krve a tkání. Zatímco složení krevních lipidů 
se v  závislosti na skladbě stravy mění rychle, význam-
nější změny hladin polynenasycených mastných kyselin 
v tkáních se začínají projevovat po dvou letech. I změny 
rizik ischemické choroby srdeční vykazují prodlevu v hori-
zontu 1 až 2 let [1]. Studie většinou trvají kratší dobu nebo 
nemají dostatek účastníků, aby se změny rizika ische
mické choroby srdeční statisticky podchytily a  projevilo 
se to i v mortalitě.

Vliv transmastných kyselin na výsledky studií 
Řadu studií v minulosti ovlivňovala konzumace transmast-
ných kyselin. Analytika v 80. a 90. letech minulého století 
ještě neuměla rozlišit a spolehlivě stanovit všechny trans-
mastné kyseliny, které mají prokazatelně negativní dopad 
na zdraví. Tak se stávalo, že některé transmastné kyse-
liny byly započítány mezi polynenasycené, což mohlo mít 
zásadní vliv na interpretaci některých výsledků, zvláště 
pokud nebyla podávána strava, která by přítomnost po-
travin obsahujících transmastné kyseliny spolehlivě vylou-
čila (pokrmy a výrobky obsahující částečně ztužené tuky). 
To se týká jak intervenované, tak i kontrolní skupiny. Trans-
mastné kyseliny byly ještě v první polovině 90. let běžnou 
součástí celé řady potravin, proto mohl jejich příjem ovliv-
ňovat kontrolní skupinu v rámci běžné stravy. Na druhou 
stranu v  některých studiích z  tohoto a  dřívějších období 
byly intervenované skupině podávány margariny, aniž by 
byla specifikace jejich složení ve studii řádně zdokumento-

vána. Proto některé metaanalýzy tyto studie vylučují a do 
souhrnného zpracování nezařazují. Používání částečně ztu-
žených tuků v potravinách do značné míry souviselo i s vý-
vojem poznatků o vlivu transmastných kyselin na zdraví. 
Ještě v  80. letech minulého století se předpokládalo, že 
transmastné kyseliny mají podobné účinky na zdraví jako 
kyseliny mononenasycené, v  polovině 90.  let byly účinky 
srovnávány s nasycenými mastnými kyselinami. Z tohoto 
pohledu ztužování olejů nic nebránilo a  nikdo nehledal 
alternativní řešení, jak se transmastných kyselin v  po-
travinách zbavovat. Podle dnešní úrovně poznatků jsou 
transmastné kyseliny považovány za horší než nasycené. 
Kromě toho, že metody pro stanovení obsahu transmast-
ných kyselin nebyly v  80. letech dostatečně vyvinuty, 
tak ani z úrovně tehdejších poznatků o  jejich účincích na 
zdraví nebyla potřeba se jimi zabývat, což je asi i příčinou, 
že ve starších studiích chybí jejich kvantifikace. Proto je 
nutno brát některé studie z této doby, kdy byly konzumo-
vány produkty s vysokým obsahem transmastných kyse-
lin, s určitou rezervou. Mezi tyto studie patří např. Sydney 
Diet Heart Study [5], včetně jejího opětovného zpracování 
[6], podobně Minnesota Coronary Survey/Experiment [7], 
u  níž byla shledána i  další pochybení v  randomizaci sub-
jektů: studii provázela vysoká ztráta účastníků, stejně 
jako vysoká úmrtnost v prvním roce trvání studie, což vý-
znamně ovlivnilo její výsledky. Obhájci teorie, že nadměrná 
konzumace nasycených mastných kyselin nevadí, vyčítají 
studii Finish Mental Hospital Study [8], kterou AHA po-
važuje za jednu z klíčových, která poukazuje na negativní 
důsledky vysoké konzumace nasycených mastných kyse-
lin, že nebyla řádně randomizovaná a že pacienti dostávali 
specifické léky, které mohly výsledky studie ovlivnit. V pro-
spektivní observační studii z Holandska [9], v níž byla vyšší 
konzumace nasycených mastných kyselin dokonce spo-
jena se snížením rizika ischemické choroby srdeční, autoři 
přímo uvádějí, že parciální transizomery polynenasycených 
mastných kyselin nebyly započítány mezi transmastné, ale 
polynenasycené mastné kyseliny, což zcela odporuje jejich 
definicím i  fyziologickým účinkům. Na druhou stranu za-
stánci konzumace nasycených mastných kyselin kritizují, 
že nejsou brány v potaz výsledky studie Women’s Health 
Initiative [10] s  téměř 50 000  účastníky, které nepotvr-
dily statisticky významný vliv záměny nasycených mast-
ných kyselin za polynenasycené na kardiovaskulární mor-
talitu. Tato studie však sledovala jiný primární cíl, a to zda 
má všeobecné snížení příjmu tuku vliv na vznik rakoviny 
prsu. Účastnice studie nebyly instruovány nahrazovat na-
sycené mastné kyseliny nenasycenými a v intervenované 
skupině došlo k poklesu konzumace nasycených, monone-
nasycených i polynenasycených mastných kyselin.

Různé pohledy na snižování příjmu 
nasycených mastných kyselin
V principu existují dva různé přístupy k omezování příjmu 
nasycených mastných kyselin: prosté snižování jejich kon-
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zumace nebo jejich záměna za jiné živiny. Toto se jeví jako 
zásadní při zpracování dat z  jednotlivých studií a  vý-
znamně to ovlivňuje i výsledky metaanalýz. Ukazuje se, že 
záměna nasycených mastných kyselin zejména za polyne-
nasycené mastné kyseliny vykazuje pozitivní efekt. Prosté 
snižování příjmu nasycených mastných kyselin nebo jejich 
záměna za sacharidy prospěch nepřináší, a pokud je v rámci 
sacharidů i  vyšší příjem přidaných cukrů, může docházet 
v dlouhodobém horizontu ke zhoršení zdravotního stavu. 
Z tohoto pohledu je užitečné sledovat kromě jiného další 
publikační činnost autorů často citovaných metaanalýz. 
Siri-Tarino je autorkou jedné z metaanalýz, která neproká-
zala pozitivní vliv snížení konzumace nasycených mast-
ných kyselin [11]. Nicméně stejný autorský kolektiv popsal 
o několik měsíců později pozitivní účinek záměny nasyce-
ných mastných kyselin za polynenasycené [12]. Tato práce 
je v  odborné literatuře mnohem méně citována a  mezi 
obhájci konzumace nasycených mastných kyselin o ní není 
zmínka vůbec. Chowdhury, autor další často citované meta
analýzy, v rámci své přednášky na kongresu v Malajsii [13] 
zařadil svoji a další metaanalýzy mezi ty, které z pohledu 
rizika vzniku ischemické choroby srdeční nesledovaly 
záměnu nasycených mastných kyselin za polynenasycené 
[11,14–19]. U  některých z  těchto metaanalýz není patrný 
pozitivní účinek snížení konzumace nasycených mastných 
kyselin. Na druhou stranu u těch, které nasycené mastné 
kyseliny nahradily polynenasycené, je prospěšný účinek 
zřejmý [20–24]. Pozitivní účinky jsou patrné i z metaana-
lýzy [6] po vyloučení studie Sydney Diet Heart Study.

Pozitivní vliv záměny nasycených 
a transmastných kyselin za nenasycené
Principem vlivu záměny jednotlivých mastných kyselin a sa-
charidů na hladinu krevních lipidů se zabývaly i dvě přehle-
dové studie, které publikovala WHO v červnu 2016 [25,26]. 
Výsledky obou studií ukazují na pozitivní náhradu transmast-
ných kyselin a nasycených mastných kyselin nenasycenými. 
Účinnější jsou polynenasycené mastné kyseliny (převážně 

kyselina linolová a linolenová) oproti mononenasyceným (ky-
selina olejová). Nahrazení nasycených mastných kyselin po-
lynenasycenými snižuje jak hladinu LDL-cholesterolu, tak 
poměr celkový/HDL-cholesterol. Pokud nasycené mastné ky-
seliny nahradí mononenasycené, účinek je podobný, ale men-
šího rozsahu [26]. Náhrada nasycených mastných kyselin po-
lynenasycenými nebo mononenasycenými snižuje i hladinu 
triacylglycerolů v krvi. Tento parametr je považován za ne-
závislý biomarker rizik kardiovaskulárních onemocnění, po-
dobně jako poměr celkový/HDL-cholesterol. Při nahrazení 
nasycených mastných kyselin sacharidy (nízkotukové diety) 
dochází ke snížení jak LDL-, tak i HDL-cholesterolu, zatímco 
poměr celkový/HDL-cholesterol zůstává beze změny, zvyšuje 
se ale hladina triacylglycerolů v  krvi. Transmastné kyseliny 
mají nežádoucí účinky na celkový profil krevních lipidů v po-
rovnání se všemi ostatními mastnými kyselinami i sacharidy 
[25,27]. Účinek bílkovin byl studován méně. Z dostupných 
studií vyplývá, že v porovnání se sacharidy snižují bílkoviny, 
podobně jako polynenasycené a  mononenasycené mastné 
kyseliny, poměr celkového cholesterolu k HDL-cholesterolu 
i hladinu triacylglycerolů v krvi [28,29]. 

Nasycené mastné kyseliny a přidané cukry jsou v sou-
časné době v  běžné populaci konzumovány v  nadbytku. 
Proto je žádoucí je nahrazovat ve stravě mastnými kyseli-
nami nenasycenými a komplexními sacharidy s vyšším po-
dílem vlákniny. K  dosažení příznivého účinku nemusí být 
záměna vedena jen mezi tuky nebo sacharidy. Pozitivní 
efekt přináší i nahrazení přidaných cukrů a škrobů polyne-
nasycenými mastnými kyselinami a nahrazení nasycených 
mastných kyselin komplexními sacharidy (graf 1) [30].

Nahrazení nasycených mastných kyselin polynenasy-
cenými patří z  pohledu snížení rizika vzniku ischemické 
choroby srdeční k účinným režimovým opatřením [21,24]. 
K podobným závěrům dospěla i studie Harvardské univer-
zity [31]. Dlouhodobé, téměř 30 let trvající sledování 2 sou-
borů s více než 100 000 zdravotních sester a pracovníků 
ve zdravotnictví ukazuje na souvislost mezi ischemickou 
chorobou srdeční a příjmem nasycených mastných kyselin. 

Graf 1. �Změny rizika vzniku ischemické choroby srdeční při substituci jednotlivých živin. Upraveno podle [30]
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O 5 % vyšší příjem nasycených mastných kyselin s  dlou-
hým řetězcem C12–C18 vede ke zvýšení rizika ischemické 
choroby srdeční o  25  %. V  rámci statistického modelu 
bylo potvrzeno, že záměna 1 % z příjmu energie dodané 
prostřednictvím těchto nasycených mastných kyselin 
za polynenasycené mastné kyseliny, mononenasycené 
mastné kyseliny, komplexní sacharidy nebo rostlinné bíl-
koviny snížila riziko ischemické choroby srdeční o 4–8 % 
[31]. Wang et al [32] na stejném souboru dokumentují, jak 
funguje záměna jednotlivých mastných kyselin za sacha-
ridy o  stejném obsahu energie z  pohledu celkové úmrt-
nosti. Graf 2 ukazuje, jak se projeví nahrazení sacharidů 
jednotlivými mastnými kyselinami v  nárůstu či poklesu 
úmrtnosti v závislosti na rostoucím příjmu mastných ky-
selin. Při nahrazení nasycených mastných kyselin polyne-
nasycenými se snížila nejen celková úmrtnost, ale i úmrt-
nost ze specifických příčin, jako jsou kardiovaskulární one
mocnění, nádorová a  neurodegenerativní onemocnění. 
Jako neúčinnější se ukazuje kyselina linolové ze skupiny 
omega 6 mastných kyselin, která bývá někdy v médiích  
zatracována.

To ukazuje na skutečnost, že je důležité věnovat pozor-
nost celkové skladbě stravy. Soustředit se jen na jeden 
cíl (omezení příjmu nasycených mastných kyselin) může 
znamenat, že přehlédneme nežádoucí vysoký příjem sa-
charidů bez dalších prospěšných živin [33].

Pozitivní účinek nahrazení nasycených mastných kyse-
lin polynenasycenými na hladinu krevních lipidů vyplývá 
i  z  některých novějších studií. Ulven et al [34] podávali 
v  rámci randomizované klinické studie kontrolní i  inter-
venované skupině reálné potraviny s rozdílným složením 
mastných kyselin s cílem ověřit teorii, že nižší příjem na-
sycených a vyšší příjem polynenasycených bude mít vliv 
na hladinu krevních lipidů. U intervenované skupiny došlo 
během 8 týdnů ke snížení hladiny celkového a LDL-chole
sterolu o 9, respektive o 11 %. 

Holandská Alfa Omega studie primárně sledovala 
účinek konzumace margarinu s vyšším obsahem polyne-
nasycených mastných kyselin a nižším obsahem nasyce-
ných mastných kyselin (placebo) ve srovnání s přídavky 
omega 3  mastných kyselin z  ryb i  rostlinného původu 
u pacientů v sekundární prevenci po prodělaném infarktu 
myokardu. Výsledky mezi jednotlivými větvemi nepři-
nesly statisticky významné rozdíly [35]. Nicméně cel-
ková mortalita v celé studii byla zhruba poloviční oproti 
srovnatelnému vzorku v běžné populaci, což autoři bez-
prostředně po zveřejnění výsledků zdůvodňovali lepší 
lékařskou péčí o  pacienty zahrnuté ve studii. S  odstu-
pem času byla data ze studie zpracována z  jiného úhlu 
pohledu. V  rámci studie byly sesbírány v  letech 2002–
2006  detailní informace o  stravovacích návycích paci-
entů. Sledování mortality pokračovalo až do ledna 2013. 
Pacienti zahrnutí do studie konzumovali v průměru 17,5 % 
nenasycených mastných kyselin, 13 % nasycených mast-
ných kyselin a příjem transmastných kyselin byl pod 1 % 

z  celkového příjmu energie. Během sedmiletého sledo-
vání došlo k 372 úmrtím na kardiovaskulární onemocnění 
a 249 na ischemickou chorobu srdeční. Pacienti byli zařa-
zeni při zpracování dat do kvintilů podle konzumace ne-
nasycených mastných kyselin a v těchto kvintilech byla 
sledována i  jejich mortalita. Modelové vyhodnocení vý-
sledků prokázalo, že nahrazení nasycených mastných ky-
selin nenasycenými významně snižuje kardiovaskulární 
mortalitu a  i mortalitu způsobenou ischemickou cho-
robou srdeční [36]. I  když se jednalo o  specifickou sku-
pinu pacientů v  sekundární prevenci s  intenzivní medi-
kací hypolipidemiky, antihypertenzivy a  antitrombotiky, 
je to další střípek do mozaiky svědčící pro prospěšnost 
záměny nasycených mastných kyselin nenasycenými. Vý-
hodou této studie je delší doba sledování v letech 2002–
2006, tj. v období, v němž byl příjem transmastných ky-
selin nízký a neovlivňoval tudíž výsledky studie. 

Ke zdánlivě opačným závěrům došla studie, která sle-
dovala celkovou mortalitu i  vznik fatální nebo nefatální 
kardiovaskulární příhody v 18 vybraných zemích ve vztahu 
ke konzumaci sacharidů, tuků a  jednotlivých mastných 
kyselin [37]. Respondenti byli rozděleni do kvintilů podle 
úrovně konzumace jednotlivých živin. S rostoucí spotře-
bou sacharidů se zvyšovalo riziko celkové mortality, niko-
liv však kardiovaskulární mortality nebo vzniku kardio
vaskulárních onemocnění. Celkový příjem tuku, stejně 
jako i  jakýchkoliv mastných kyselin, vykazoval opačnou 
závislost, vzrůstající konzumace vedla ke snížení rizika 
celkové mortality. Nutno je však konstatovat, že konzu-
mace tuků a jednotlivých mastných kyselin se pohybovala 
převážně v rámci výživových doporučení včetně nasyce-
ných mastných kyselin: první 4 kvintily měly spotřebu na-
sycených mastných kyselin do 10  % z  celkového příjmu 
energie. Skladba stravy v rámci této studie je výrazně od-
lišná od naší. Podle studie HAPIEE [38] v České republice 
dodržuje tolerovaný příjem pro nasycené mastné kyseliny 
do 10 % z celkového příjmu energie pouze 10 % žen a jen 

Graf 2. �Změny v celkové úmrtnosti při substituci 
sacharidů v běžné stravě mastnými kyselinami. 
Upraveno podle [32]

záměna příslušných mastných kyselin
za sacharidy v % z příjmu energie
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5 % mužů. Proto se téměř celá česká populace pohybuje 
v  5. kvintilu konzumace nasycených mastných kyselin 
této studie nebo je dokonce spotřeba nasycených mast-
ných kyselin i vyšší. Z tohoto pohledu je obtížně přenášet 
závěry mimo rozsah zpracovaných hodnot. Medián konzu-
mace nasycených mastných kyselin v 1. kvintilu byl 2,8 % 
z celkového příjmu energie, což je v rámci naší stravy velmi 
těžko realizovatelné. Tato strava bude charakteristická 
obecně nízkou konzumací tuků výrazně pod spodní hranicí 
doporučovaného příjmu, což vyplývá i z nízkého mediánu 
1. kvintilu celkového příjmu tuků. Výživová doporučení jsou 
od toho, aby při jejich dodržování k negativním dopadům 
na zdraví nedocházelo. Platí to jak pro vysoký příjem někte-
rých živin, tak i pro nízký, pokud jsou tyto limity stanoveny.

Epidemiologické studie
Pro příklady pozitivního vlivu záměny nasycených mastných 
kyselin polynenasycenými nemusíme chodit jen do zahra-
ničí. V 90. letech došlo v České republice k významnému po-
klesu konzumace živočišných tuků (másla a sádla). Spotřeba 
rostlinných olejů a  roztíratelných tuků se naopak navýšila. 
Rovněž se výrazně snížila konzumace hovězího i vepřového 
masa. Tento pokles byl kompenzován nárůstem spotřeby 
masa drůbežího, které má obecně vhodnější složení tuku 
s vyšším obsahem polynenasycených mastných kyselin [39]. 
V  rámci populace došlo díky těmto změnám k  výraznému 
poklesu konzumace nasycených mastných kyselin a  jejich 
záměně za polynenasycené. Věkově standardizovaná mor-
talita na oběhová onemocnění ve skupině 25–74 let poklesla 
mezi lety 1985 a 2007 u mužů o 66,2 % a o 65,4 % u žen. 
Ovlivnitelné rizikové faktory se na snížení úmrtnosti podílely 
z 52 % a nejvýznamnější byl vliv snížení hladin cholesterolu, 
a to z 39,5 % [40]. Podobné změny ve stravování a pokles 
úmrtnosti byly zaznamenány i na Slovensku.

Změny hladiny cholesterolu a  snížení kardiovaskulární 
mortality v 90. letech nelze přičítat na vrub užívání hypoli-
pidemik. K výraznějšímu rozšíření jejich používání v České 
republice i na Slovensku došlo až po roce 2000. Příznivý 
vývoj mortality v  důsledku onemocnění krevního oběhu 
v  tomto období nelze vysvětlit ani rozvojem intervenční 
kardiologie, který rovněž spadá do pozdějšího období. 
O  těchto souvislostech se málo mluví, což je škoda. Ani 
v  zahraniční literatuře není Česká republika z  tohoto po-
hledu citována na rozdíl od jiných zemí.

Asi nejznámější a v odborné literatuře často popisovaný 
vliv složení stravy na mortalitu je původem z  Finska, re-
spektive z  provincie Severní Karelie [41]. Koncem 60.  let 
byla konzumace nasycených mastných kyselin v  Severní 
Karelii na úrovni 23 % z celkového příjmu energie. Charakte-
ristická byla i vysoká konzumace soli, vysoký počet kuřáků 
v populaci a nízká konzumace ovoce a zeleniny. Osvětový 
program Finského národního zdravotního ústavu byl za-
měřen na všechny tyto negativní stránky výživy a život-
ního stylu. Do roku 2007 se podařilo snížit konzumaci na-
sycených mastných kyselin na 12  % z  celkového příjmu 

energie. Spotřeba másla poklesla z 18 kg na osobu v roce 
1965 na 3 kg v roce 2005. V roce 1970 téměř nikdo nepo-
užíval rostlinný olej na vaření, v  roce 2009  podíl použí
vání oleje (hlavně řepkového) na vaření vzrostl na 50 % 
[42]. Opět klasický příklad významné záměny nasycených 
mastných kyselin za nenasycené. Vzrostla i  konzumace 
ovoce a zeleniny. Důsledkem změn ve stravování byl vý-
znamný pokles hladiny cholesterolu v krvi. Hladina cho-
lesterolu v  krvi se snížila v  provincii Severní Karelie od 
roku 1972 z hodnoty 6,92 mmol/l na 5,45 mmol/l v roce 
2007 u mužů, obdobně i ve stejném období z 6,81 mmol/l 
na 5,24  mmol/l u  žen. Za zmínku stojí perioda v  letech 
1997–2002, během níž hladina cholesterolu v krvi v po-
pulaci neklesala, stejně jako se v  tomto období zastavil 
pokles konzumace nasycených mastných kyselin. Od za-
hájení osvětového projektu se kardiovaskulární mortalita 
v Severní Karelii snížila o 85 %, pokles o 80 % byl následně 
zaznamenán v  celém Finsku. Průměrný věk obyvatel se 
prodloužil téměř o  10  let. Podobné změny stravovacích 
návyků a pokles mortality jsou známy i v  jiných zemích, 
např. v Polsku, Litvě a na Islandu [39].

Závěr
Existuje dostatek důkazů, že nahrazení nasycených mast-
ných kyselin polynenasycenými snižuje hladinu LDL-cho-
lesterolu. Výsledky vyplývají z obrovského množství studií 
a z hodnocení s nejvyšší úrovní důkazů. Evropská společnost 
pro aterosklerózu vydala při příležitosti kongresu v Praze 
2017 konsensus, že LDL-částice způsobují aterosklerózu 
[43]. To, že není přímé pojítko mezi vyšší konzumací nasyce-
ných mastných kyselin a mortalitou, která by vyplývala z kli-
nických studií, neznamená, že bychom měli konzumaci nasy-
cených mastných kyselin bagatelizovat. V rámci klinických 
studií se vyskytuje relativně málo fatálních příhod na to, aby 
se tato přímá vazba prokázala na statisticky významné hla-
dině. Souvislost s úmrtností však nelze prokázat ani v jiných 
oblastech, jako je například používání bezpečnostních pásů, 
užívání antibiotik nebo převoz osob záchrannou službou 
k lékařskému ošetření. O jejich prospěšnosti asi nikdo ne-
pochybuje, nicméně ve statistických analýzách z pohledu 
mortality v těchto specifických případech také nenajdeme 
významné rozdíly. Podle Sackse et al [1] by bylo potřeba 
zorganizovat studii čítající 20 000–30 000  účastníků 
s dobou trvání 5 let, což by bylo velmi nákladné, technicky 
složité z pohledu zajištění důsledné kontroly nad konzumo-
vanou stravou a výsledky by byly v dnešní době do značné 
míry ovlivněny zlepšeným životním stylem a obecně dobrou 
lékařskou péčí.
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