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Úvod
Podvýživa je u starší populace velmi častým jevem. Častá 
je však zejména u nemocných seniorů, kteří trpí akutním 
nebo chronickým onemocněním. U  těchto nemocných 
následně dochází k  poklesu aktivní tělesné hmotnosti, 
a to především kosterní svaloviny. Na ní se podílí jak zá­
kladní onemocnění a jeho zánětlivá aktivita, tak i snížený 
příjem stravy a  významný pokles tělesné aktivity. Ne­
mocný člověk se tak dostává do bludného kruhu: zánět­
livé onemocnění způsobuje ztrátu svaloviny, což je dáno 
jak zvýšenou proteolýzou, tak sníženou proteosyntézou. 
To následně zhoršuje pohyblivost a současně zvyšuje zá­
nětlivou aktivitu. Vše posléze vyústí ve ztrátu chuti k jídlu 
a následuje další propad v nutričním svalu. Katabolický 
stav vede k výrazné ztrátě pohyblivosti a k závislosti na 
pomoci jiných. Vzhledem k tomu, že u starších nemoc­
ných je již primárně zhoršena a snížena regenerační a re­
habilitační kapacita, je uvedený pokles zpravidla fatální. 

Někdy se podaří zastavit pokles tělesné hmotnosti zvý­
šeným příjmem výživy, ale velmi často se již nepodaří do­
plnit deficit kosterní svaloviny. Takový stav, během něhož 
dochází ke ztrátě velkého množství svaloviny, nazýváme 
sarkopenií [1]. V  případě kombinace nárůstu tukové tě­
lesné hmotnosti se ztrátou tělesné svaloviny jde o sarko­
penii spojenou s obezitou [2]. Ztráta svalové tělesné hmot­
nosti u starší populace má několik příčin: 

�� pokles tělesné aktivity
�� ztráta tělesné svaloviny v důsledku akutních a chro­

nických zánětlivých onemocnění
�� porucha výživy
�� nedostatečná rehabilitace nemocných po proděla­

ném akutním onemocnění

Výše uvedené mechanizmy se většinou kombinují. Je 
běžné, že během akutního zánětlivého onemocnění se 
pacient méně pohybuje a současně ztrácí chuť k jídlu, 
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Souhrn
Podvýživa je u starších lidí častým problémem, zejména pokud je kombinována se ztrátou svalové hmoty. Obvykle 
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živy. Perorální, enterální nebo parenterální nutriční podpora by měla být vždy spojena s léčbou probíhajících one­
mocnění a s fyzickou rehabilitací. Účinek tohoto multimodálního přístupu musí být kontrolován a nutriční plán 
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Nutritional support in geriatric patients: the ESPEN new recommended 
guidelines 
Summary
Malnutrition is frequent problems in older people, especially if combined with muscle loss. It is usually consequence of 
combination of acute or chronic disease, low food intake and inactivity. Evidence-based strategy to counteract this prob­
lem is difficult because of this health threat complexity. The last recommendations for nutritional support and in older 
persons were published recently. According to these guidelines all older persons shall be screened for malnutrition. Oral, 
enteral or parenteral nutrition should always be connected with treatment of on-going disease and physical exercise. 
The effect of this multimodal approach must be controlled and nutritional targets adapted on outcome based principle.
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což má za následek rozvoj podvýživy. Vše vyústí ve stav, 
v  němž nemocný ztrácí funkční rezervy a  je náchylný 
k závažným komplikacím. Současně se stává do značné 
míry závislý na pomoci jiných osob [3]. 

Pokles tělesné aktivity
Během stárnutí dochází prakticky u všech jedinců k po­
klesu tělesné aktivity. Vysvětlení tohoto poklesu je kom­
plexní. Mohou se na něm podílet změny chování ve stáří, 
kdy je patrná snížená motivace k  aktivnímu tělesnému 
pohybu. To je patrné zejména u  nemocných se stařec­
kou demencí nebo depresí. Na ztrátě pohybu se mohou 
podílet i restrikce pocházející z okolí nemocného. Příkla­
dem je i omezování tělesného pohybu seniorů vzhledem 
k prevenci pádů ve zdravotnických zařízeních nebo v ústa­
vech sociální péče. Z obavy před komplikacemi spojenými 
s pády se zaměstnanci těchto ústavů snaží omezovat se­
niory v pohybu. Je jednodušší přivézt za nemocným mo­
bilní toaletu, než ho doprovodit na standardní nemoc­
niční záchod, který je několik desítek metrů vzdálený. 
Důsledkem je však ztráta svaloviny a další následná ztráta 
pohybu, čímž se bludný kruh uzavírá. 

Omezení pohybu je poměrně běžné u nemocných se­
niorů po návratu z nemocnice. Tito nemocní jsou slabí, 
a proto se jim okolí snaží vyhovět a ponechá je odpočí­
vat. Snížená tělesná aktivita však vždy vede ke ztrátě sva­
loviny; senioři jsou v navíc ke ztrátě svaloviny v důsledku 
snížené tělesné aktivity náchylnější než mladí jedinci [4]. 

Na poklesu tělesné aktivity se podílejí i četná akutní, 
ale především chronická onemocnění, kterým je senior 
během svého života vystaven. Především nemoci kar­
diovaskulárního systému a respiračního systému snižují 
toleranci námahy a podílejí se tak významně na násled­
ném poklesu množství tělesné svaloviny [1]. Pokud je 
onemocnění spojené se zvýšenou zánětlivou aktivitou 
(jako je tomu u  chronických zánětlivých onemocnění 
pohybového aparátu), pak se kombinuje ztráta svalo­
viny v důsledku poklesu tělesné inaktivity s poklesem 
v důsledku chronického zánětlivého onemocnění.

Ztráta tělesné svaloviny v důsledku akutních 
a chronických zánětlivých onemocnění
Akutní i chronický zánět vede k poklesu množství kosterní 
svaloviny [5,6]. To souvisí s  tím, že zánětlivý stav je pro­
vázen katabolizmem svalových bílkovin i poklesem pro­
teosyntézy – tzv. anabolickou rezistencí. Navíc, pokud je 
zánět chronický, je inhibice proteosyntézy dlouhodobá. 
Nelze ji dostatečně překonat ani zvýšením příjmu bílko­
vin v dietě. Logickým důsledkem je opět pokles pohyb­
livosti, což vede nejen k  vzestupu zánětlivé aktivity, ale 
současně i k dalším komplikacím, které s malnutricí a sní­
ženou pohyblivostí souvisejí. Důsledkem snížené pohybli­
vosti může pak být i vznik dekubitů, které jsou opět dalším 
zdrojem zánětu, a tedy katabolizujícm faktorem. 

Porucha výživy
Porucha výživy u starých jedinců má rovněž celou řadu 
příčin. S  vyšším věkem souvisí porucha vnímání chuti 

a někdy i porucha vnímání čichu [7]. To snižuje příjemný 
pocit po požití jídla a následně i jeho příjem. Na ztrátě čichu 
a chuti se mohou podílet i léky, které jsou seniory přijímány 
většinou ve velkém množství [8]. Defektní chrup anebo 
špatná zubní protéza s  následnou poruchou kousání 
příjem stravy dále zhoršují. Další příčinou nedostatečného 
příjmu potravy u seniorů je osamělost po ztrátě partnera. 
To se týká častěji mužů, kteří ztrácejí partnera, který jim při­
pravuje jídlo. Dalším důvodem malnutrice může být i ne­
dostatek finančních prostředků na nákup kvalitních potra­
vin, nebo dokonce zhoršená schopnost jakékoliv potraviny 
nakupovat. 

Nechutenství a snížený pocit hladu je současně důsled­
kem převážné většiny onemocnění. To souvisí zejména 
s negativním vlivem zánětlivých mediátorů (zejména cyto­
kininů a  prostaglandinů) na chuť k  jídlu [9]. Ztráta ape­
titu se pak často projevuje jako pocit sytosti a někdy i jako 
odpor nemocného seniora k  jídlu. Následná malnutrice 
pak stav zhoršené chuti k jídlu dále prohlubuje. 

Nedostatečná rehabilitace nemocných po 
prodělaném akutním onemocnění
Kombinace všech uvedených faktorů se projeví pře­
devším během onemocnění, které vyžaduje hospitali­
zaci. Následná rehabilitace po propuštění z nemocnice 
je však téměř vždy nedostatečná. Po propuštění z ne­
mocnice jsou nemocní posílání však velmi často do 
různých zdravotnických zařízení, ústavů sociální péče 
nebo i domů bez řádně naplánované následné rehabi­
litace a  nutriční péče. Výsledkem je nedostatečná ná­
hrada ztracené kosterní svaloviny a  výrazný pokles 
výkonnosti.

Není obecně známo, že k analogické situaci dochází 
i  v  oblasti intelektuálních a  myšlenkových funkcí ne­
mocného. I  zde dochází v  důsledku těžkého onemoc­
nění a katabolického stavu ke ztrátě psychické výkon­
nosti; rovněž její úprava k  původnímu stavu vyžaduje 
pečlivou rehabilitaci. Obě složky (ztrátu fyzické výkon­
nosti a zhoršení psychických funkcí) je třeba řešit sou­
časně [10]. Nutriční podpora je nezbytnou součástí 
tohoto procesu. Naopak, nutriční podpora bez fyzické 
a psychické rehabilitace nevede k žádoucímu výsledku. 
To vše je třeba mít na mysli při plánování nutriční pod­
pory geriatrickým nemocným. Bez komplexního pojetí 
nutriční podpory je obtížné dosáhnout dobrého efektu. 
Znalost reálných plánů léčení a  cílů nutriční podpory 
a kontrola jejich plnění je tak nezbytnou součástí kom­
plexní terapie seniora. 

V poslední době se objevily a dosud přetrvávají snahy 
postavit léčbu na principech medicíny založené na dů­
kazech – tzv. Evidence Based Medicine (EBM). 

Hlavním zdrojem těchto důkazů jsou prospektivní, ran­
domizované a  pokud možno dvojitě slepé studie. Reali­
zace takových studií v oblasti výživy a nutriční péče je však 
velmi složitá. Velmi často jsou do těchto studií zařazování 
nemocní, jejichž stav výživy je dobrý, a tudíž nepotřebují 
nutriční podporu. Takové nemocné je možno randomizo­
vat, protože jejich zdravotní stav není krátkodobým hla­
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dověním ohrožen. Naopak, zařazování nemocných, kteří 
trpí podvýživou a u kterých je tedy výživa jednoznačně 
indikována, není z etických důvodů možné. Pokud jsou 
totiž nemocní podvyživení a nejsou schopni přijímat do­
statečné množství běžné výživy ústy, je u nich nutriční 
podpora indikována; a  tito nemocní pak nemohou být 
do randomizovaných nutričních studií zařazeni z pocho­
pitelných etických důvodů. 

Do studií jsou tak zařazování nemocní, kteří buď nutriční 
podporu většinou nepotřebují, nebo u kterých se nepřed­
pokládá, že budou mít z nutriční podpory nějaký profit [11]. 
Tyto skutečnosti zhoršují průkaznost běžně indikovaných 
terapeutických, a tedy i nutričních postupů. Jinými slovy: 
pokud vybraná skupina nemocných nepotřebuje nutriční 
podporu anebo pokud u nich není z nejrůznějších důvodů 
nutriční podpora indikována, pak ani dvojitě slepá pro­
spektivní a  randomizovaná studie nemůže prokázat její 
efekt. Navíc během kritického hodnocení literatury jsou 
z následných doporučení vyjmuty ty studie, které mnohdy 
mají smysl, postrádají však přísná randomizační kritéria. 

Všechny výše uvedené faktory vedly k  tomu, že po­
slední doporučení vypracovaná skupinou expertů Ev­
ropské společnosti pro klinickou výživu a metabolismus 
(ESPEN) jsou založena nejen na randomizovaných studi­
ích a metaanalýzách, ale rovněž na „outcome-based“ kri­
tériích neboli na plánovaných cílech nutriční podpory [12]. 

Výběr nejdůležitějších doporučení ESPEN 
týkající se nutriční podpory u seniorů [12] 

Příjem základních živin

Energie
Doporučený denní příjem energie: 30  kcal/kg tělesné 
hmotnosti. Tento příjem by měl být upraven podle stavu 
výživy, tělesné aktivity a cílů nutriční podpory [13]. Zvy­
šuje se během rehabilitace až na 45 kcal0kg a den.

Proteiny
Příjem bílkovin nebo aminokyselin by měl být minimálně 
1 g/kg tělesné hmotnosti. Tato dávka by měla být zvýšena 
zejména u těžce nemocných seniorů a seniorů, kteří jsou 
ve fázi rehabilitace, na 1,5–2 g/kg tělesné hmotnosti [14].

Vláknina
Nutriční produkty pro enterální výživu by měly obsaho­
vat vlákninu v dávce 25 g denně [15]. 

Vitaminy a stopové prvky
Tyto mikronutrienty by měly být dodávány v dávkách 
běžných pro zdravou dospělou populaci [15]. 

Sledování nutričního stavu
Základní nutriční screeningové vyšetření by mělo být 
provedeno u všech akutně i chronicky nemocných seni­
orů při lékařském vyšetření [16]. V případě zjištění rizika 
vzniku podvýživy by mělo být zahájeno systematické 
monitorování stavu výživy a kontroly efektu nutriční in­

tervence. Během pobytu seniora v  lůžkových a sociál­
ních zařízeních by mělo být nutriční screeningové vy­
šetření prováděno v pravidelných intervalech. Pozitivní 
výsledek screeningového vyšetření u seniora pak musí 
vždy vést k nutriční intervenci. 

Stanovení a sledování cílů nutriční podpory
Cíle nutriční intervence musí být jasně definovány [12,17]. 
Nejde pouze o globální cíl, kterým je zlepšení zdravot­
ního stavu a  kvalita života. Je třeba stanovit i  cíle dílčí 
a  jejich plnění postupně sledovat. Současně je nutné 
pátrat po možných komplikacích nutriční podpory. 
Mezi nutriční cíle řadíme především: 

�� zajištění dobré tolerance nutriční podpory
�� skutečné dodání potřebného množství energie a jed­

notlivých složek výživy nemocnému
�� zlepšení svalové síly
�� zlepšení psychického stavu nemocného
�� úprava chuti k  jídlu a  dosažení dostatečného spon­

tánního příjmu potravy
�� zlepšení tělesné hmotnosti – především buněčné tě­

lesné hmoty
�� zlepšení kvality života

Nutriční intervence
U každého nemocného seniora by měl být stanoven plán 
nutriční podpory a stanoveny její cíle [12]. Nutriční inter­
vence by měla být vždy jednou ze součástí komplexního 
přístupu a měly by být vždy stanoveny její reálné cíle, tzv. 
outcome based přístup [12].

Pokud je cílem nutriční podpory opětné získání tělesné 
hmotnosti, pak je vždy třeba ji kombinovat s tělesnou ak­
tivitou. V tomto případě je pak současně nutné, aby množ­
ství a poměr základních složek výživy odpovídal nejenom 
energetickému výdeji, ale i  energii potřebné na anabo­
lické děje. Víme, že pro nabytí 100  g  tělesné hmoty je 
třeba přijmout navíc 500–1 000 kcal [18,19]. To odpovídá 
až 10 000 kcal za 10 dní, přičemž zisk svalové hmoty bude 
„pouhý“ 1 kg.

Výsledek nutriční intervence musí být u každého seniora 
pečlivě kontrolován a v případě, že se neshoduje s očekáva­
ným efektem, je nutné co nejrychleji zjistit příčinu tohoto 
stavu a  tu odstranit. Právě nedostatečná kontrola plnění 
nutričních cílů, včetně sledování vlivu nutriční podpory na 
tělesnou aktivitu, svalovou sílu a psychický stav, jsou velmi 
častými problémy nutriční intervence u seniorů. 

V  případě nutriční intervence musí být samozřej­
mostí také dokonalá péče o  hydrataci nemocných se­
niorů [17]. 

Cesta podávání nutriční podpory
Pokud je nutriční intervence u nemocného indikována, 
je vždy nezbytné postupovat od jednoduššího a přiro­
zeného postupu ke složitějšímu. Nejvhodnější je po­
dávání výživy do trávicího traktu. Nutriční podporu je 
možné podávat ústy, pomocí sondy (do žaludku nebo 
do tenkého střeva), pomocí gastrostomie do žaludku 
(PEG) nebo do střeva (PEG-J) – viz níže. 
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Nutriční podpora přijímaná ústy využívá jak kaloricky 
bohaté potraviny nebo nutriční doplňky [20,21]. Důle­
žité je klidné a příjemné prostředí během podávání jídla 
[22] a individuální pomoc s příjmem jídla osobám, které 
mají s příjmem stravy potíže [10,23]. Pokud není možné 
zabezpečit stanovené cíle nutriční podpory aplikací trá­
vicího traktu, pak je na místě zahájení nutriční podpory 
parenterální cestou – přímo do žilního řečiště [24]. 

Speciální restriktivní diety a dietní omezení 
by měly být u seniorů vždy velmi zvažovány 
Restriktivní diety jsou pro seniorskou populaci rizikové 
[25]. Vzhledem k  tomu, že je předpis omezujících diet 
obvykle spojen se sníženým pozitivním prožitkem z jídla, 
neměly by být nově indikovány u  seniorů, kteří na ně 
nejsou zvyklí [26]. Omezující diety u seniorů často vedou 
ke snížení spontánního příjmu potravy a k následnému 
rozvoji podvýživy. Jde zejména o  dietu neslanou, níz­
kocholesterolovou často i o nově nasazovanou dietu dia­
betickou. Podle některých studií uvedené diety nevedou 
u seniorů ke zlepšení zdravotního stavu. Naopak, uvol­
nění restriktivní diety v  seniorském věku může zlepšit 
nutriční stav a kvalitu života [27]. 

Změna konzistence diety u nemocných 
s polykacími obtížemi
U nemocných s polykacími potížemi je potřebné upra­
vit konzistenci a složení stravy. Především je nutné se vy­
hnout potravinám sypkým (kuskus, sypká rýže apod); 
často se musí nemocní vyhnout i  čistým tekutinám. Je 
doporučeno přijímat potraviny, které mají sirupovou 
nebo pudinkovou konzistenci. Toho je možno docílit tak, 
že se k hotovým jídlům a nápojům přidávají prostředky, 
které je zahušťují [28]. Většinou jsou založeny na zahuš­
ťovacích vlastnostech modifikovaného škrobu. Vzhle­
dem k tomu, tyto prostředky mohou zvýšit pocit sytosti, 
a tím snížit celkový příjem diety, je však vždy nutné peč­
livě sledovat jejich toleranci a množství zkonzumované 
stravy [29]. Opět je tak zdůrazněna nezastupitelná důle­
žitost individuální práce s nemocným včetně jeho pečli­
vého monitorování.

Podávání výživy do žaludku a střeva
Nutriční podporu lze u  seniorů podávat do žaludku 
nebo přímo do tenkého střeva. Za tímto účelem je po­
třebné nemocným zavést příslušnou sondu do žaludku 
nebo do tenkého střeva. Pro podání nutriční podpory je 
rovněž možno využít gastrostomický přístup. Ten se nej­
častěji získá pomocí speciálního zaváděcího setu a gast­
roskopu  – perkutánní endoskopická gastrostomie (PEG). 
Přes gastroskopickou kanylu je možno zavést tenký katétr 
až do tenkého střeva, a tam přímo výživu podávat (PEG-J). 

Indikací k provedení PEG nebo PEG-J je dlouhodobá 
neschopnost nemocného polykat, nebo neschopnost 
přijmout dostatečného množství výživy ústy. Přestože 
zavedení PEG může být u  seniorů ve srovnání s  mla­
dými jedinci provázeno častějšími komplikacemi, je ná­
sledná kvalita života dobrá [30]. 

Parenterální výživa 
V některých případech není možné nutriční podporu podat 
do střeva, nebo je podávání výživy do střeva neefektivní. 
Jde zejména o:

�� zkrácení střeva po mnohočetných operacích
�� těžké poškození střeva zánětem nebo ozářením
�� střevní zúžení nebo uzávěr
�� střevní píštěle

V  uvedených případech je indikována výživa parente­
rální. Indikace a kontraindikace parenterální výživy jsou 
stejné jako u  mladší dospělé indikace. Rovněž kvalita 
života seniorů na parenterální výživě je poměrně dobrá 
a neliší se od mladších jedinců [24]. 

Kombinace nutriční podpory s rehabilitací
Jak bylo uvedeno výše, narůst kosterní svaloviny lze 
očekávat, pouze pokud je nemocný fyzicky aktivní [31]. 
Je-li cílem nutriční podpory zlepšení kvality života, pak 
je nezbytné její spojení s rehabilitační léčbou. Podle naší 
studie rehabilitace spojená s nutriční podporou během 
akutního onemocnění zabrání ztrátě svaloviny a zlepší 
samostatnost nemocných seniorů [32]. Naopak, pokud 
je nemocný upoután na lůžko, pak ani nejlepší nutriční 
podpora nepovede ke zlepšení jeho mobilizace. 

Během nutriční podpory je tak vždy nutné kontrolo­
vat plnění cílů nutriční podpory. Pokud se tyto cíle ne­
podaří splnit, pak je třeba zvážit efektivitu nutriční pod­
pory a  současně i  reálnou možnost jejich splnění. To 
platí ve zvýšené míře pro nemocné seniory, kteří mají 
řadu limitací, které komplikují rychlé uzdravení. 

Pro snadnější pochopení nutnosti upravovat nutriční 
cíle uvádíme následující příklad.

Nemocný s neurologickým postižením má polykací 
potíže a  je živen pomocí PEG. Příjem výživy je zvýšen, 
neboť probíhá intenzivní rehabilitace s cílem zvýšit svalo­
vou sílu a umožnit samostatný pohyb nemocného mimo 
lůžko. Po určité době je však zřejmé, že se tento cíl naplnit 
nepodaří. V tomto případě je nutné snížit příjem energie 
a bílkovin, neboť pokračování v původní podpoře povede 
pouze k  ukládání tuku a  ke vzniku kombinace sarkope­
nie a obezity. Tím se však zhorší kvalita života nemocného 
i nároky na ošetřovatelskou péči. 

Vzhledem k nutnosti neustálého sledování nutričního 
stavu nemocného a kontroly nutričních cílů byla experty, 
kteří tvořili poslední doporučené ESPEN nutriční postupy 
pro nemocné seniory, vytvořeno následující schéma in­
dikace a kontroly nutriční podpory.

Refeeding syndrom 
Po zahájení nutriční podpory u  těžce podvyživených 
nemocných může dojít k  náhlému přesunu intracelu­
lárních iontů do buněk s následným poklesem plazma­
tických hladin. Jde zejména o  pokles sérové hladiny 
fosforu, draslíku a hořčíku. Současně je v organizmu ne­
dostatek tiaminu. 

Uvedené poklesy se klinicky projevují vznikem sla­
bosti, parestezií, křečí, a následné svalové paralýze. Sou­
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časně dochází k  poruchám srdečního rytmu a  k  psy­
chickým změnám nemocného. Vzhledem k  tomu, že 
nejde o  vzácný stav, je nutné u  nemocných po zahá­
jení nutriční podpory hladiny výše vedených minerálů 
v krvi sledovat a ev. je do organizmu dodávat. Zahájení 
nutriční podpory musí být u těžce podvyživených ne­
mocných postupné [33]. 

Etické problémy
Umělá výživa je považována za léčbu, nejde proto o zá­
kladní péči. Z  tohoto důvodu je indikována u  nemoc­
ných, u  kterých je reálná možnost, že dojde ke zlep­
šení zdravotního stavu, nebo u kterých dojde k udržení 
dobré kvality života. Není indikována u  nemocných, 
kteří jsou v terminální fázi života [17]. 

Závěr
U akutně nemocných seniorů je riziko ztráty soběstač­
nosti velmi vysoké. To souvisí jak s kombinací několika 
chorob u  této skupiny nemocných, tak i  s  poruchou 
výživy a ztrátou svalové tělesné hmoty již před akutním 
onemocněním. Nutriční podporu je třeba zahájit co 
nejdříve. Je však nutné jasné stanovení nutričních cílů 
a tyto cíle kontrolovat. Pokud není možno nutriční cíle 
naplnit, je nutné upravit jak výživu, tak i reálnost pláno­
vaných nutričních cílů. Poslední doporučené postupy 

vytvořené odborníky Evropské společnosti pro klinic­
kou výživu a  metabolizmus (ESPEN) jsou dobrým po­
mocníkem. 
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