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Co jsou a jakou mají funkci omega 3 NMK? 

ω-3 nenasycené MK 

α-linolenová k. (ALA) 

- rostlinná strava 

(ořechy, oleje,…) 

- živočišné tuky 

- menší biologický efekt 

než EPA a DHA 

 

 

eicosapentaenová k. (EPA) 

- ryby/mořští živočiši (rybí tuk) 

- nízký obsah v rostl. potravě  

- biologický efekt (metabol. 

lipidů a glycidů, reparační 

pochody, vazodilatace, 

hemostáza,…) 

- příznivý efekt (↓TG,  neovlivní 

LDL) 

   

docosahexaenová k. (DHA) 

- výhradně ryby + mořští 

živočiši (rybí tuk,,…) 

- biologický efekt (metabol. 

lipidů a glycidů, reparační 

pochody, vazodilatace, 

hemostáza, funkce CNS,…) 

- v metabol. lipidů nejasný 

efekt (↓TG a ↑ LDL) 

 



Omega 3 nenasycené MK – EPA a DHA 

- zabudovány v triglyceridech a fosfolipidech 

- obsaženy v rybím tuku 

kys. docosahexaenová 

(DHA)  

22 uhlíkový řetězec (6=vazeb) 

kys. eicosapentaenová 

(EPA) 

20 uhlíkový řetězec (5=vazeb) 

etylester kys.  

eicosapentaenové 

(icosapent ethyl - E-EPA) 

ω-3 

 

 

↓ TG  ↓ TG + ↑ LDL-C 



Jak se porovnat s výsledky studií s omega 3 NMK? 



EPA/DHA N efekt 

DOIT (2010) 1150/800 563 

AREDS-2 (2014) 650/350 4203 

SU.FOL.OM3 (2010) 400/200 2501  

JELIS (2007) 1800/NA 18 645  

Alpha Omega (2010) 226/150 4837 

OMEGA (2010) 460/380 3818 

R&P (2013) 500/500 12 505  

GISSI-HF (2008) 850/950 6975 

ORIGIN (2012) 465/375 12 536  

GISSI-Pb (1999) 850/1700 11 334  

JAMA – metaanalýza 

10 studií 2018 

226 - 1800 mg EPA 

0 – 1700 mg DHA 
78 tis., riziková populace – DM, 

ICHS,…, medián 4,4 let 
MACE RR 0,97;  

(CI 0,93 – 1,01; P = 0,10) 

ASCEND (ω-3 MK větev) >15 tis.,  DM prim. prev., 7,4 let  MACE RR 0,97;  

(CI 0,87-1,08; P = 0,55) 

VITAL (2019) 460/380 26 tis, obecná populace, 5 let MACE RR 0,92;  

(CI 0,80 – 1,06; P = 0,24) 

Užití omega 3 NMK v léčbě blíže nedefinované 

dyslipidemie - analýza 10 studií + 2 studií 



EPA/DHA N efekt 

DOIT (2010) 1150/800 563 

AREDS-2 (2014) 650/350 4203 

SU.FOL.OM3 (2010) 400/200 2501  

JELIS (2007) 1800/NA 18 645  

Alpha Omega (2010) 226/150 4837 

OMEGA (2010) 460/380 3818 

R&P (2013) 500/500 12 505  

GISSI-HF (2008) 850/950 6975 

ORIGIN (2012) 465/375 12 536  

GISSI-Pb (1999) 850/1700 11 334  

JAMA – metaanalýza 

10 studií 2018 

226 - 1800 mg EPA 

0 – 1700 mg DHA 
78 tis., riziková populace – DM, 

ICHS,…, medián 4,4 let 
MACE RR 0,97;  

(CI 0,93 – 1,01; P = 0,10) 

ASCEND (ω-3 MK větev) 1 g ω-3 NMK >15 tis.,  DM prim. prev., 7,4 let  MACE RR 0,97;  

(CI 0,87-1,08; P = 0,55) 

VITAL (2019) 460/380 26 tis, obecná populace, 5 let MACE RR 0,92;  

(CI 0,80 – 1,06; P = 0,24) 

Užití omega 3 NMK v léčbě blíže nedefinované 

dyslipidemie - analýza 10 studií + 2 studií 
N >100 tis., převážně 

riziková populace, není 

znám metabol. profil   

EPA prům. 710 mg 

DHA prům. 525 mg 

11 studií s negat. 

výsledkem  



Přednosti a nedostatky meta-analýzy 

a st. ASCEND + VITAL 

 velký počet probandů (>600 tis. pacient/roků) 

 poměrně homogenní populace stran KV rizika  

 

 nedostatečně definovaný metabolický profil   

 zpravidla komb. EPA a DHA v různých dávkách 

 často chybí údaje o ovlivnění lipidogramu 

+ 

- 



Studie JELIS: N- 18 600, 1 800 mg EPA, sledování 4-5 let,  

bazální léčba minidávkami statinu, nedostatečná kontrola LDL-C, 

minim. efekt EPA na vlastní lipidogram 

      celá populace                     primární prevence              sekundární prevence  

o 19% 

HR 0,81 (0,69-0,95) 



JELIS – ovlivnění lipidogramu 
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Ve studii JELIS byl doložen významný efekt na pokles 

MACE pouze u diabetiků s hypertriglyceridémií 

T2DM (s ↑TG) 

nediabetici 

významný efekt pouze  

u diabetiků s hypertriglyceridémií 



Přednosti a nedostatky st. JELIS 

  velký počet probandů (téměř 100 tis. pacient/roků) 

  efekt v rámci prim. i sek. prevence 

  podávání samotné EPA ve střední dávce   
 

  nedostatečně definovaný metabolický profil  

  efekt významný pouze v subpopulaci diabetiků                  

s hypertriglyceridémií  

  zcela nedostatečná kontrola LDL-C (LDL-C >4 mmol/l, bazální 

léčba 5 mg simvastatinu či 10 mg pravastatinu též v sek. prevenci) 

 jen 13% probandů léčeno protidest. léčbou (též v sek. prev.) 

+ 

- 

*) doi:10.1016/j.atherosclerosis.2009.03.029 



Přednosti a nedostatky st. JELIS 

  velký počet probandů (téměř 100 tis. pacient/roků) 

  efekt v rámci prim. i sek. prevence 

  podávání samotné EPA ve střední dávce   
 

  nedostatečně definovaný metabolický profil  

  efekt významný pouze v subpopulaci diabetiků                  

s hypertriglyceridémií*)  

  zcela nedostatečná kontrola LDL-C (LDL-C >4 mmol/l, bazální 

léčba 5 mg simvastatinu či 10 mg pravastatinu též v sek. prevenci) 

 jen 13% probandů léčeno protidest. léčbou (též v sek. prev.) 

+ 

- 

*) doi:10.1016/j.atherosclerosis.2009.03.029 

studie s bazální terapeutickou 

intervencí neodpovídající 

postupům lege artis  

→ výsledky nelze aplikovat na 

současnou klinickou praxi 



Studie REDUCE IT: N - 8179, léčba statiny (LDL-C – medián  

1,9 mmol/l), 71 % v rámci sek. prevence, zbytek T2DM, TG 1,52 - 5,63 

mmol/l, median sledování 4,9 let, léčba 4 g EPA 

o 25% 

RR 0,75 (0,68 – 0,83) 

p<0,001 

MACE+ MACE  



Srovnání st. JELIS a REDUCE IT  

– efekt na lipidogram (mediány) 
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Efekt EPA na pokles MACE ve studii REDUCE IT 

nebyl závislý na normalizaci triglyceridémie  



Přednosti a nedostatky st. REDUCE IT 

  dostatečný počet probandů (téměř 40 tis. pacient/roků) 

  vysoce významný efekt v rámci sek. prevence/T2DM 

  jasně definovaný metabol. stav – smíšená dyslipidemie 

  podávání samotné EPA ve vysoké dávce 

  výborná kontrola LDL-C statinem (medián 1,9 mmol/l)   

 

efekt jen  obtížně vysvětlitelný poklesem triglyceridemie 
(↓ o 14%), resp. poklesem LDL-C (↓ o 7%)  

nebyl rozdíl mezi probandy s poklesem TG a bez poklesu  

není uvedeno jaké procento léčeno protidest. léčbou 

+ 

- 



Možnosti léčby hypertriglyceridemie  

(včetně smíšené dyslipidemie) dle EMA (březen 2019) 

https://www.ema.europa.eu/en/documents/referral/omega-3-fatty-acid-medicines-ema-confirms-omega-3-fatty-acid-medicines-are-not-effective-preventing_en.pdf 

However, they can still be used to reduce levels  

of certain types of blood fat called triglycerides. 

EMA confirms omega-3 fatty acid medicines  

are not effective in preventing further heart  

problems after a heart attack.  
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Možnosti léčby hypertriglyceridemie  

(včetně smíšené dyslipidemie) dle guidelines 

Souhrn Doporučených postupů ESC/EAS pro diagnostiku a léčbu dyslipidemií, 2016 

statin (IIb/B) 

statin + fenofibrat (IIb/C) 

izolovaná hypertriglyceridemie 

statin + fenofibrat (IIb/C) 

smíšená dyslipidemie 

+ omega 3 NMK (IIb/C) 



Jaký typ dyslipidemie intervenovat? 

SMÍŠENOU DYSLIPIDEMII 

makrofág 

makrofág 

SR-A 

pěnová b. 

LDL 

remnantní 

lipoproteiny 

chylomikra 

monocyty 

triglyceridy – aktivace  

proliferačně zánětl. pochodů 

cholesterol – účast zejm. v  

aterogenezi a trombogenezi  

plasma subendotel. prostor 
endotel 

/ intima muscularis 



Jak velké části populace se léčba týká? 

V běžné populaci se výskyt hypertriglyceridémie 

pohybuje mezi 20-30%  

mírně až středně                     výrazně zvýšená 

zvýšená triglyceridémie         triglyceridémie 

(zpravidla při obezitě, DM,     (+ genet. složka) 

nízké aktivitě a alkoholu) 

27% <1% 



Posun v názoru na užití omega 3 NMK v léčbě 

dyslipidemie po zveřejnění studie REDUCE IT 

vysoce riziková populace (zejm. sek. prevence)            

s hypertriglyceridémií (resp. se smíšenou dyslipidémií) 

 

 léčba vysokými dávkami EPA (bez ostatních ω-3 NMK) 

 

 jako přídatná léčba smíšené dyslipidemie po 

optimalizaci LDL-C statinem 

 

v ČR zatím léčba nedostupná (není přípravek s EPA, 

EPE-E) 

 

 



Je skutečně efekt EPA vysvětlitelný 

poklesem hypertriglyceridémie?  

 jedinou indikací omega 3 MK (i icosapent 

ethyl – VASCEPA) je hypertriglyceridémie 

 

 efekt na pokles TG ve st. JELIS a 

REDUCE IT se pohyboval mezi 4 a 14% 

 

 efekt EPA na pokles MACE ve st. REDUCE 

IT nebyl závislý na normalizaci 

triglyceridémie 

 

 pokles TG o ≈30% ve studii ACCORD 

(fenofibrat) nesnížil výskyt MACE 

SPC 



Efekt EPA může být zprostředkován snížením 

nabídky TXA
2 

(kompetice s AA na úrovni COX) 

AA je substrátem  

pro syntézu PGH2 a TXA2, 

proces katalyzován COX 

EPA je substrátem  

pro syntézu biologicky 

neúčinných derivátů PGH3,  

pokles nabídky TXA2 může 

vysvětlit pokles 

aterotrombotických příhod 

i vyšší výskyt krvácení při 

léčbě omega 3 NMK 

agregace, reparace agregace, reparace 



Nemýlíme se i my, když léčíme 

hypertriglyceridémii omega 3 NMK? 



Děkuji za pozornost 


