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Úvod

Již od starovìku byly lidstvu známy klasické karence jako skorbut a beri-
-beri. K jejich prevenci a léèení byly se støídavými úspìchy používány teh-
dy známé prostøedky vycházející z empirických poznatkù. Avšak v boji
proti nim nebylo možno uèinit krok kupøedu, dokud nebyla poznána etiopa-
togeneze a objeven zpùsob experimentálního vyvolání hyposaturace pøí-
padnì karence. První experimentální práce tohoto typu se datují do 90. let
19. století. Dosah hromadících se poznatkù o etiologii karencí dokázal
správnì pochopit až polský chemik Funk, který v roce 1912 shrnul a vyhod-
notil do té doby známé zkušenosti a výsledky bádání a vytvoøil z nich tzv.
vitaminovou hypotézu: „Nemoci typu beri-beri a skorbutu nemají svùj pù-
vod v infekci nebo intoxikaci, nýbrž v nedostatku urèitých neznámých látek
ve výživì, které jsou nezbytné pro život a pùsobí již v nesmírnì malých
koncentracích“. Pro tuto skupinu látek razil jméno vitaminy, aby vyjádøil
svou pøedstavu, že jde o organické báze dùležité pro život. Funk jako první
charakterizoval syndromy vyvolané nepøítomností tìchto látek v potravì
jako avitaminózu a pøedpovìdìl, že se nemusí vztahovat pouze na beri-beri,
nýbrž i na nìkteré jiné obdobné stavy. Funkovy práce uzavírají první, èaso-
vì nejobsáhlejší a vývojovì nejvýznamnìjší období raných dìjin vitaminù
(4). Objev vitaminù nelze pøipisovat jedinému èlovìku, je výsledkem dlou-
hodobého vývoje, který až v urèité fázi umožnil experimentální ovìøení
pøedchozích pøedpokladù. Jedna z pøíèin, proè si objev vitaminù a vysvìtle-
ní avitaminóz vyžádal tak dlouhou dobu, spoèívá v tom, že se vyskytují
v pøírodì ve velmi malých koncentracích, které pøi tehdejší úrovni analytic-
ké chemie nebylo možno zachytit. V uvedeném období dìjin vitaminù
uzavøeném Funkovou hypotézou nebyl ještì izolován ani jinak poznán žád-
ný z nich, až v roce 1913 byl vysloven názor, že pro správnou výživu jsou
nezbytné dva akcesorní faktory výživy, jeden rozpustný v tucích a druhý ve
vodì, které byly oznaèeny jako vitamin A a vitamin B. První vitamin v èis-
tém krystalickém stavu byl izolován až v roce 1926, kdy Jansen a Donath
získali z rýžových slupek první krystaly vitaminu B1 (tiamin) a teprve v dal-
ších letech byly postupnì identifikovány další vitaminy B-komplexu (4).
O historii objevu jednotlivých vitaminù je struènì pojednáno na poèátku
každé kapitoly.
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Z Funkovy vitaminové hypotézy vycházejí i charakteristiky a definice
vitaminù. Vitaminy jsou organické látky, které organizmus nezbytnì potøe-
buje, avšak nedovede si je sám vytvoøit (kromì vitaminu D a èásteènì niaci-
nu), takže je musí pøijímat potravou. Tyto látky nejsou pro organizmus ani
zdrojem energie, ani nejsou stavebními jednotkami tkání. Vykonávají v or-
ganizmu nìkolik funkcí: nejdùležitìjší z nich je katalytický úèinek pøi øadì
reakcí látkové pøemìny, který vykazují buï samy, nebo ve formì složitých
slouèenin, které vznikají až v organizmu. Nìkteré vitaminy vytváøejí i dùle-
žité oxidaènì redukèní systémy.

Vitaminy jsou tedy esenciálními složkami potravy. Jsou definovány ja-
ko organické esenciální biokatalyzátory heterotrofních organizmù. Z hle-
diska jejich charakteristiky je dùležitá pøedevším jejich exogennost, esenci-
álnost a katalytický charakter (2).

Je-li urèitá látka pro organizmus nepostradatelným biokatalyzátorem,
stává se pro nìj vitaminem. Potøeba jednotlivých vitaminù se u rùzných or-
ganizmù liší. Jako pøíklad je nejèastìji citována kyselina askorbová, která je
vitaminem pouze pro èlovìka, primáty a morèe.

Nedostateèný pøíjem vitaminù v potravì se v organizmu projeví rùzný-
mi poruchami, v lehèích pøípadech hovoøíme o hypovitaminózách, tìžší
formy se nazývají avitaminózy. Dlouhodobý extrémní nedostatek vitaminù
mùže mít i fatální následky. Avitaminózy nevznikají pouze jako následek
nedostateèného obsahu pøíslušného vitaminu v potravì, ale mohou se na
nich podílet i jiné faktory, napøíklad špatná resorpce vitaminù v zažívacím
traktu, vliv nìkterých fyziologických zmìn v organizmu, pøítomnost antivi-
taminù a v nìkterých pøípadech i zvýšená potøeba vitaminù pøi zvýšené fy-
zické nebo psychické zátìži. Racionální strava s vyváženým pøíjmem zá-
kladních nutrientù, minerálù i vitaminù je tedy dùležitým pøedpokladem
udržení a zlepšení aktuálního zdravotního stavu jednotlivce i celé populace.
Pozitivní efekt racionálního stravování se projevuje zlepšením psychické
i fyzické výkonnosti a podílí se na poklesu morbidity a mortality. Vitaminy
musí lidský organizmus ve vìtšinì pøípadù pøijímat potravou a jejich pro-
tektivní pùsobení v nìm pak závisí na konkrétních fyzikálnì chemických
vlastnostech každého z nich. K základním funkcím nìkterých vitaminù pat-
øí antioxidaèní pùsobení, tedy tlumení tvorby aktivních forem kyslíku, pøí-
padnì dusíku. Jiné vitaminy jsou katalyzátory v øadì reakcí látkové pøemì-
ny. Dostateèný pøíjem vitaminù potravou je pøedpokladem dobrého
fungování uvedených mechanizmù a tím i udržení dobrého zdravotního sta-
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vu jedince i celé populace. Proto je vitaminùm pøipisována tak významná
úloha v procesu ovlivòování rizika vzniku a rozvoje èetných onemocnìní.

Vitaminy jsou chemicky velmi rozmanité látky, v potravinách se vysky-
tují v nízkých koncentracích a vìtšina z nich je relativnì velmi citlivá na
nejrùznìjší fyzikálnì chemické vlivy. Obsah vitaminù v surovinách i v po-
travinách z nich vyrobených je z hlediska technologického nejen indikáto-
rem kvality a šetrnosti operací použitých pøi výrobì, ale také podmínek
skladování surovin i hotových výrobkù.

Mezi jednotlivými vitaminy neexistují po stránce chemické žádné struk-
turální vztahy, podle nichž by mohly být klasifikovány. Dùležitým rozlišo-
vacím znakem vitaminù je jejich rozpustnost, podle níž je lze rozdìlit na vi-
taminy rozpustné v tucích (lipofilní) a na vitaminy rozpustné ve vodì
(hydrofilní). Pro jejich oznaèení se používají buï písmena abecedy, pøi-
èemž vitaminy s podobnými fyziologickými úèinky jsou dále rozlišeny èí-
selnými indexy, nebo názvy odvozené od chemického složení vitaminù (2).

Mezi vitaminy rozpustné v tucích patøí:
• vitamin A (retinol) a jeho provitaminy (karotenoidy),
• vitaminy D (kalciferoly),
• vitaminy E (tokoferoly a tokotrienoly),
• vitaminy K (fylochinony, farnochinony).

Mezi vitaminy rozpustné ve vodì øadíme:
• skupina vitaminù B-komplexu:

– vitamin B1 (tiamin),
– vitamin B2 (riboflavin),
– vitamin B6 (pyridoxin),
– vitamin B12 (kyanokobalamin),
– kyselina listová (folacin),
– kyselina nikotinová a její amid,
– kyselina pantotenová,
– biotin,

• vitamin C (kyselina L-askorbová a L-dehydroaskorbová).
Zájem o výživu a o spotøebu potravin se ve vyspìlých státech stává vý-

znamným nástrojem aktivní péèe o udržení zdraví obyvatelstva a úèinnou
složkou prevence chorob hromadného výskytu. Základní orientace ve slo-
žení potravin a v aktuálních poznatcích o pùsobení jednotlivých nutrientù
v lidském organizmu patøí mezi nepostradatelné složky nutrièního a zdra-
votního uvìdomìní a mùže významnou mìrou usnadnit a zkvalitnit èinnost
odborníkù i laikù, popøípadì korigovat nìkteré subjektivní názory a vžité
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pøedstavy. Na konci minulého století umožnil pokrok v molekulárním bio-
logickém výzkumu lepší poznání dosud neznámých úloh nutrientù v meta-
bolizmu a zároveò poznání vztahù mezi jednotlivými nutrienty. Zájem vì-
deckých pracovišť se soustøedil na vybrané skupiny nutrientù, mezi jinými
i na vitaminy. Sem patøí zejména ovìøování úlohy vitaminu E a �-karotenu
v posilování antioxidaèní kapacity organizmu a imunitního systému jako
prevence proti degenerativním onemocnìním, ateroskleróze a nádorovým
onemocnìním. Støedem zájmu se stala i skuteènost, že kyselina listová pù-
sobí preventivnì proti defektùm neurální trubice i proti hyperhomocystei-
nemii jako nezávislému rizikovému faktoru aterosklerózy. Koneènì byl
prokázán protektivní vliv vitaminu K na osteoporózu. Rovnìž údaje o po-
tøebách organizmu, pokud jde o vitaminy, nejsou u vìtšiny z nich zdaleka
kompletní, zejména v oblasti detailního poznání jejich preventivního pùso-
bení v souvislosti s tzv. civilizaèními chorobami, jejich využitelnosti v or-
ganizmu a reakce organizmu na jejich nedostateèný èi nadbyteèný pøíjem.
Antioxidaèním vitaminùm (vitaminu A, E, C a �-karotenu) a zejména su-
plementaci tìmito vitaminy byla v posledních desetiletích minulého století
pøipisována významná úloha v prevenci a léèbì civilizaèních a nádorových
chorob. Avšak souèasné klinické poznatky uvedený pøedpoklad nepotvrzu-
jí ani nepodporují teorii, že by suplementace antioxidancii mohla být pre-
vencí srdeèních onemocnìní (16). Podkladem pro toto skeptické konstato-
vání se podle Troma (16) staly rozporuplné výsledky studií provedených
v posledních 15 letech, pøièemž podstatnou úlohu hrál metodický pøístup,
který mìl vztah mezi pøíjmem antioxidantù a zdravotním stavem u sledova-
ných populaèních skupin ovìøit. Tran ve své práci (16) dokumentuje dia-
metrální odlišnost mezi výsledky observaèních studií a výsledky randomi-
nizovaných kontrolovaných studií. K uvedeným rozdílùm mohly pøispìt
i odlišné charakteristiky obou jmenovaných typù studií. Observaèní studie
se omezuje na popis urèité choroby, popøípadì výskytu urèitého faktoru
u urèité populace. Observaèní studii je možno použít pouze pro znázornìní
asociativního vztahu napø. mezi pøíjmem antioxidantù a snížením inciden-
ce kardiovaskulárních onemocnìní (KVO), ale k prokázání vztahu kauzál-
ního není zamìøena. Naproti tomu randominizované kontrolované studie
jsou klinické studie vytváøené za úèelem prùkazu nebo vylouèení kauzální-
ho úèinku. Pøedstavují experiment, který zkoumá nový preventivní èi tera-
peutický režim, osoby jsou rozdìleny náhodným výbìrem na pokusnou
a kontrolní skupinu a výsledky vyplývají ze srovnání skupin.
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Údaje observaèních epidemiologických studií vztahu antioxidancií
a výskytu srdeèních onemocnìní vypovídají ve prospìch preventivní role
antioxidancií pøi vzniku tìchto onemocnìní. Gey (5) v prùøezové studii,
která sledovala 12 rùzných populací v Evropì, ukázal signifikantnì nižší
mortalitu z kardiálních pøíèin v populacích s vysokým pøíjmem vitaminù C
a E ve stravì. Rovnìž další studie nezávisle demonstrovaly podobné pozi-
tivní úèinky tìchto vitaminù a �-karotenu (16). Výsledky prospektivních
kohortových studií již nejsou tak konzistentní. Nìkteré z nich udávají signi-
fikantnì nižší riziko úmrtí z kardiovaskulárních pøíèin pøi vysokém pøíjmu
vitaminu C, jiné zaznamenaly výraznì pozitivní úèinky vitaminù C, E
a �-karotenu, ale pouze u mužù (16). Studie, které se úèastnilo 88 tisíc žen,
prokázala, že užívání dietních doplòkù s vitaminem C a �-karotenem ne-
vedlo k žádnému snížení rizika KVO. Na druhé stranì ve studii, které se
úèastnilo 40 tisíc mužù, bylo zjištìno, že u mužù s nejvyšším pøíjmem vita-
minu E se riziko vzniku KVO snížilo o 40 %, doplòky s �-karotenem mìly
úèinek nižší a užívání pøípravkù s vitaminem C bylo, pokud jde o riziko
KVO, neúèinné. Autor (16) uzavírá, že údaje kohortových studií je nutno
posuzovat s extrémní opatrností, protože již samotný výbìr úèastníkù záko-
nitì zkresluje výsledky. Napøíklad životní styl lidí, kteøí konzumují vìtší
množství ovoce a zeleniny, bývá obecnì zdravìjší a nízká incidence KVO
u tìchto osob je spíše dùsledkem jejich celkového životního stylu než sa-
motného pøíjmu antioxidantù. Údaje o výsledcích observaèních studií jsou
pøehlednì uvedeny v tabulce 15.1 v kapitole 15.

Výsledky randomizovaných kontrolovaných studií, které zkoumaly
vztah pøíjmu antioxidantù a rizika KVO, zvláštì pak ty, které byly zamìøe-
ny na primární prevenci, nepøinesly jednoznaèné dùkazy o pozitivním pù-
sobení antioxidantù. Výsledky tìchto studií jsou podrobnì citovány v kapi-
tolách 1, 3 a 13 (vitamin A, �-karoten, vitaminy E a C), souhrnnì je možno
konstatovat, že nebyl prokázán pozitivní úèinek dlouhodobé (nìkolikaleté)
suplementace vitaminem E a �-karotenem (eventuálnì vitaminem A) na
snížení rizika KVO jak u kuøákù (15, 17), tak u dalších skupin mužù a žen
(7, 11). V souvislosti s užíváním vysokých dávek vitaminu E byla dokonce
nalezena zvýšená mortalita na hemoragické cévní pøíhody. Dlouhodobé
užívání �-karotenových dietních doplòkù mùže zvyšovat riziko kardiovas-
kulárních a nádorových onemocnìní (15, 16, 17).

Pokud jde o sekundární prevenci, pøinesly klinické studie výsledky pøí-
znivìjší. U pacientù s angiograficky prokázaným aterosklerotickým posti-
žením srdeèních tepen vysoké dávky vitaminu E snížily riziko nefatálního
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infarktu myokardu nebo ostatních kardiovaskulárních pøíhod, popøípadì je-
jich recidivy, ale neovlivnily celkovou mortalitu (13, 17). Další studie pro-
kázala, že vitamin E zpomaluje progresi aterosklerotického plátu u pa-
cientù a aterosklerózou koronárních arterií (16). Naproti tomu ve studiích
z roku 1999 byl význam antioxidantù v sekundární prevenci zpochybnìn,
nebylo prokázáno snížení incidence infarktu myokardu, cévní mozkové
pøíhody ani mortality u pacientù s kardiálním onemocnìním nebo diabetem
pøi déle než 2, eventuálnì 4 roky trvající suplementaci vitaminem E (16).
Ve svém komentáøi k Tranovu èlánku doplòuje Bultas (1), že pouze pøiro-
zený pøíjem �-tokoferolu v potravì a nikoliv suplementace �-tokoferolem
mùže mít pøíznivý efekt na riziko KVO a doporuèuje zvyšovat pøirozený
pøíjem v potravì bez obohacování. Ani pøi kombinovaném podávání antio-
xidancií (vitaminy A, C, E a �-karoten) nebyly výsledky v prevenci kom-
plikací a kardiálních pøíhod pøesvìdèivé (16). Údaje o výsledcích randomi-
zovaných kontrolovaných studií jsou pøehlednì uvedeny v tabulce 15.2
v kapitole 15.

Vlivem suplementace vitaminy v prevenci kardiovaskulárních onemoc-
nìní se zabývá práce Morrisové (10), která shrnuje výsledky 22 randomizo-
vaných (10 primární prevence, 12 sekundární prevence) a 10 prospektiv-
ních kohortových studií z let 1966 až 2001 provedených v USA a v Evropì.
Výsledky uvedených studií ukazují, že neexistuje dùkaz, že by suplementa-
ce ať již jednotlivými vitaminy nebo smìsí antioxidantù èi multivitamino-
vými preparáty pøedstavovala významný pøínos v primární nebo sekundár-
ní prevenci KVO. Zatímco kvalitní kohortové studie uvádìjí vztah mezi
používáním vitaminových suplementù a nižším rizikem KVO, randomizo-
vané kontrolované studie nepotvrdily významný vliv suplementace jak jed-
notlivými vitaminy, tak i kombinovanými vitaminovými preparáty, pokud
jde o výskyt a úmrtnost na KVO. Pro lepší pochopení pøíèin rozdílù mezi
výsledky jmenovaných studií autoøi (10) doporuèují na jedné stranì zlepšit
anylýzy výsledkù kohortových studií a na druhé stranì zvýšit úroveò pláno-
vání a rozpracování zámìrù dlouhodobých klinických studií. Pøi objasòo-
vání nesrovnalostí mezi výsledky observaèních a klinických studií dochá-
zejí Morris a Carson (10) k podobným závìrùm, které publikoval Tran (16):
• pozitivní výsledky observaèních studií jsou pravdìpodobnì spíše dù-

sledkem celkového zdravého životního stylu jedincù než samotného
úèinku antioxidancií,

• v ovoci a zeleninì mohou být pøítomny jiné složky, které pùsobí v sy-
nergii a antioxidanty a tak zajišťují protektivní úèinek na srdce,
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• množství antioxidantù v dietních doplòcích mùže být ve srovnání s je-
jich množstvím v potravì tak vysoké, že vede k toxickým úèinkùm.
Na základì dostupných informací lze tedy konstatovat, že není sporu

o tom, že èím vìtší množství antioxidantù konzumují lidé v potravì, tím
nižší je v dané populaci výskyt kardiovaskulárních i nádorových onemoc-
nìní i poèet úmrtí z tìchto pøíèin. Pøedpokladem vyhovující výživy je do-
stateèný pøíjem všech esenciálních látek. Pokud chybí jediná z nich, mùže
to vést k závažným poruchám zdraví až k ohrožení života. Pøíkladem mo-
hou být avitaminózy pøi dostateèném energetickém pøíjmu. Potøeba jednot-
livých nutrientù pro lidský organizmus byla a je ve stále nových souvislos-
tech ovìøována v mnoha metabolických studiích u lidí, v experimentálních
pracích na zvíøatech a také v klinických a epidemiologických sledováních.
V koneèné fázi je kvantifikována v podobì referenèních hodnot pøíjmu jed-
notlivých nutrientù, které jsou základem pro hodnocení kvality naší potra-
vy i naší výživy.

Pojem referenèní pøíjem (DRI = dietary reference intake, Referenzwer-
ten für die Nährstoffzufuhr) byl vytvoøen na pøelomu 2. a 3. tisíciletí pøi re-
vizi doporuèených dávek jednotlivých nutrientù v USA, Nìmecku, Ra-
kousku a Švýcarsku a je souhrnným pojmem pro nìkolik velièin, které se
používají pro hodnocení pøíjmu nutrientù (8, 9). V publikaci používáme
vedle volného èeského pøekladu názvù tìchto velièin i zkratky jejich an-
glických názvù, aby nedošlo k výkladu, který by byl v rozporu s jejich defi-
nicí, a èíselné údaje s nimi uvedené mohly být správnì interpretovány.
Anglické zkratky názvù velièin jsou používány i v nìmecky mluvících ze-
mích (6, 12).

První z velièin je stanovená prùmìrná potøeba (EAR = estimated avera-
ge requirement, Mittelwerte des Nährstoffbedarfes), tj. hodnota denního
pøíjmu nutrientu, která pøi souèasné úrovni znalostí (proto stanovená) do-
stateènì kryje potøeby poloviny zdravých osob ve skupinách obyvatel, vy-
tvoøených podle pohlaví nebo vìku, popøípadì podle jiných životních situa-
cí, v nichž se tyto osoby nacházejí (tìhotné, kojící ženy). Pøi stanovení
dimenze této velièiny byla u každého nutrientu vzata v úvahu jeho využitel-
nost v organizmu (6). EAR se používá pøedevším pro hodnocení pøíjmu
nutrientù v populaèních skupinách (8).

Výživová doporuèená dávka (RDA = recommended dietary allowance,
empfohlene Nährstoffzufuhr) pøedstavuje takový denní pøíjem živiny, kte-
rý pøi souèasné úrovni znalostí kryje potøebu vìtšiny (podle statistických
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kritérií 97–98 %) zdravých pøíslušníkù pøesnì definované populaèní skupi-
ny (3, 6, 8). Používá se pro hodnocení pøíjmu nutrientù u jednotlivcù (8).

Adekvátní pøíjem (AI = adequate intake, Schätzwert) je používán u tìch
nutrientù, u kterých dosud neexistuje dostateèné množství dat pro to, aby
mohly být s dostateènou pøesností stanoveny RDA nebo EAR. Hodnota AI
je stanovena na základì experimentálnì získaných dat a je odvozena od zøe-
telnì dostateèného pøíjmu nutrientu u zdravých, dobøe živených skupin
obyvatel, u nichž udržuje saturaci organizmu definovanou napø. normální
hladinou nutrientu v krvi. Na rozdíl od RDA nebyla dosud adekvátnì vali-
dována. Pøesto hodnoty adekvátního pøíjmu poskytují pøimìøenou informa-
ci o dostaèující a bezpeèné úrovni pøíjmu nutrientu (6, 8). Referenèní pøí-
jem (DRI) vitaminu K, �-karotenu, biotinu a kyseliny pantotenové je
vyjadøován pomocí stanovených hodnot AI (12).

V rámci DRI byla dále definována hladina nejvyššího pøijatelného pøí-
jmu (UL = upper tolerable intake level) jako nejvyšší hodnota denního pøí-
jmu nutrientu, u které nebyly ani pøi dlouhodobém pøíjmu pozorovány ne-
gativní vlivy na zdraví u vìtšiny èlenù populaèní skupiny (6). Stanovení
hodnoty UL bylo založeno na osvìdèené metodì hodnocení rizika nedosta-
teèné saturace organizmu. K tomu byla definována hodnota NOAEL (no
observed adverse effect level) jako nejvyšší pøíjem nebo experimentální
dávka látky, pøi které nebyly pozorovány žádné vedlejší úèinky. Pakliže ne-
ní dostatek dat pro stanovení NOAEL, používá se hodnota LOAEL (lowest
observed adverse effect level), která pøedstavuje nejnižší pøíjem nutrientu,
pøi kterém ještì byly zaznamenány vedlejší úèinky (6).

Použití výživových referenèních pøíjmù (DRIs) pro hodnocení pøíjmu
nutrientù bylo v nedávné dobì demonstrováno návrhem postupu u jednot-
livcù i populaèních skupin (8).
Jednotlivci:
• porovnáním s EAR zjistit, zda obvyklý pøíjem nutrientu snad není nedo-

stateèný,
• když obvyklý pøíjem nutrientu dosahuje nebo pøekraèuje hodnotu RDA,

je nedostateèná saturace organizmu málo pravdìpodobná,
• stejným zpùsobem jako u RDA provést hodnocení pomocí AI,
• když obvyklý pøíjem pøekraèuje hodnotu UL, vzniká nebezpeèí, že se

objeví nežádoucí vedlejší úèinky vyplývající z nadmìrnì zvýšeného
pøíjmu nutrientu.
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Skupiny:
• pomocí hodnoty EAR zhodnotit prevalenci nedostateèného pøíjmu v po-

pulaèní skupinì,
• hodnota RDA by nemìla být používána pro posuzování údajù o pøíjmu

populaèní skupiny,
• když je støední hodnota obvyklého pøíjmu stejná nebo vyšší než AI, pak

je možno pøedpokládat nízkou prevalenci nedostateèného krytí potøeby
organizmu,

• pomocí hodnoty UL zhodnotit prevalenci rizika nežádoucích vedlejších
úèinkù vyplývajících z nadmìrnì zvýšeného pøíjmu nutrientu.
Potøeba jednotlivých nutrientù pro lidský organizmus musí být ovìøová-

na ve stále nových souvislostech jak v epidemiologických, tak i v klinic-
kých a metabolických studiích. Pøíèin, proè doplòování pøirozených zdrojù
o antioxidaèní vitaminy nevedlo k uspokojivé klinické odezvì, je nìkolik
(1). Jednak se jejich koncentrace ve tkáních po systémovém podání jen re-
lativnì málo zvyšuje a navíc za oxidaèního stresu je jejich aktivita relativnì
pomalá. Za rozhodující považuje autor tìsné spøažení jednotlivých fází sy-
stému. Doplnìní jednoho èi jen nìkolika antioxidantù vede k vyboèení
z køehké rovnováhy v systému a hromadìní nìkterého, potenciálnì toxické-
ho meziproduktu. Proto dostateèný pøísun antioxidancií z ovoce a zeleniny,
kde jsou jednotlivé vitaminy v rovnováze, se podle Bultase (1) zdá být nej-
racionálnìjším pøístupem jak v prevenci tak i pøi léèení kardiovaskulárních
a nádorových onemocnìní. Pozitivní pùsobení suplementace antioxidanty
pokud jde o riziko KVO a nádorových onemocnìní nebylo dosud zejména
v klinických studiích pøesvìdèivì prokázáno. Na závìr je tedy možno spolu
s celou øadou autorù (1, 16) konstatovat, že nejrozumnìjším doporuèením
pro veøejnost je získávat antioxidancia konzumací ovoce, zeleniny a celo-
zrnných produktù.
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