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Úvod

Příjem potravy doznává se zvyšujícím se věkem 
podstatných změn daných souborem fyziologických, 
psychických, sociálních i ekonomických faktorů, kte-
ré se vzájemně mohou různým způsobem podmiňo-
vat a stávat se prediktory i koreláty poruch výživy. 
Výsledky populačních studií mezi seniory udávají 
zvýšené riziko vzniku poruch výživy až u 65 % seni-
orů žijících ve vlastním prostředí a až u 90 % seniorů 
hospitalizovaných či institucionalizovaných. Přitom 
význam nutričního stavu pro toleranci zátěže jaké-
hokoli druhu je již dlouhou dobu znám a prokázán 
i v experimentu (20, 29). Poruchy výživy z celkového 
pohledu mají za následek pokles syntézy složek ne-
specifické obranyschopnosti organizmu – proteinů 
akutní fáze, dále klesá tvorba lymfocytů, tvorba pro-
teinů ve tkáních, dochází k orgánových dysfunkcím. 
Důsledkem jsou poruchy imunity, ztížené hojení ran, 
sklon k infekcím, zvýšená mortalita (14). Navíc sa-
mozřejmě deficit každé ze složek potravy má svou 
specifickou symptomatologii.

Fyziologické faktory 

změny výživy seniorů

Pro porozumění specifickým rysům výživy ve 
stáří je nutno si uvědomit závažné celkové změny 
organizmu, které proces stárnutí přináší – relativní 
vzrůst podílu tuku v organizmu (body fat) na úkor 
svalové hmoty (lean body mass). Úbytek začíná po 

50. roce věku a pokračuje až do 80. roku věku, kdy 
chybí až 50 % původního počtu svalových vláken 
(8). Svalová hmota vykazuje podstatně vyšší meta-
bolickou aktivitu, snížením jejího podílu tedy dochází 
k celkovému snížení spotřeby energie dodávané po-
travou, pokud nedojde včas k restrikci příjmu potra-
vy a/nebo zvýšení výdeje energie. U žen přistupuje 
navíc vliv hormonálních dysbalancí v průběhu me-
nopauzy (19).

Pro změny stravovacích návyků u seniorů hovo-
ří i významné změny v oblasti dutiny ústní – ztráta 
dentice, xerostomie, poruchy vnímání chuti včetně 
parestezií. Zmíněné změny mohou vést k ovlivnění 
výběru stravy samozřejmě s možností vzniku deficitů. 
Diagnostika a léčba poruch v oblasti dutiny ústní a je-
jich léčení spadá z velké části do oblasti stomatologic-
ké péče. U starších nemocných je třeba zdůrazňovat 
nutnost pravidelných půlročních stomatologických 
prohlídek, nutnost dodržování ústní hygieny, zvláš-
tě u starších s totálními náhradami, kteří se ztrátou 
dentice spontánně přestávají stomatologa navštěvo-
vat s výjimkou poškození zubních náhrad. Výsledky 
publikované v poslední době překvapivě nepotvrzují 
dlouho předpokládaný fakt negativního ovlivnění 
produkce slin snímacími zubními náhradami (20). 
Právě adekvátní ústní hygiena a stomatologická péče 
znamená u většiny výše popsaných stavů účinnou 
prevenci, v případě již vzniklého onemocnění máme 
obvykle jen velmi úzké armamentarium.

Jiná je situace u poruch sice situovaných v ob-
lasti dutiny ústní, ale signalizujících celkové one-
mocnění – zde je nutno cíleně pátrat po deficitech 
iontů nebo vitaminů či po systémových chorobách 
a diagnózu stanovit per exclusionem.

V oblasti hltanu a jícnu se nejčastěji setkáváme 
s poruchami polykání jako důsledkem dyskoordina-
ce polykacího aktu v rámci ischemických a dalších 
změn CNS (cévní onemocnění mozku, Parkinsonova 
choroba). Významným mechanizmem multifaktoriál-
ního charakteru je erozivní ezofagitida vzniklá na 
podkladě gastroezofageálního refluxu, která může 
být podkladem dlouhodobých drobných krevních 
ztrát vedoucích až k těžké hypochromii.

Žaludeční sliznice může v rámci procesu stárnutí 
atrofovat na podkladě chronické atrofické gastritidy 
s následným deficitem vitaminu B12 a rozvojem mega-
loblastické anémie, ještě častěji je však nutno zvažovat 
vliv rozsáhlé medikace, mnohdy i užívání několika dru-
hů stejného generika pod jinými firemními názvy. Tento 
jev je bohužel často možno pozorovat u nesteroidních 
antirevmatik na trhu volně dostupných a seniorskou 
populací s téměř 70 % výskytem muskuloskeletálních 
potíží masivně užívaných. Již vzniklé ulcerace se ve 
vyšším věku pomaleji hojí, jsou rozsáhlejší a častěji 
a mohutněji krvácejí, mimo jiné také vlivem frekventně 
podávané antiagregační či antikoagulační terapie.

Vznik malnutrice ve vyšším věku může být 
podmíněn i faktorem, jehož vliv si doposud v plné 
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míře neuvědomujeme – vlivem prodlužování střední 
délky života se zvyšuje i procento seniorů s pokro-
čilými aterosklerotickými změnami v oblasti mezen-
terických arterií s možným negativním ovlivněním 
funkce střevní stěny nejen z hlediska motility – vznik 
cévního ileu, ale i pro vznik malnutrice podstatné-
ho procesu střevní absorpce. Stejně tak se stává 
významnou problematika divertikulózy, kdy rutinní 
provádění kolonoskopie prokazuje řádově častější 
výskyt divertiklů v oblasti sestupného tračníku u ne-
mocných vyššího věku – popisuje se až 80 % výskyt 
divertikulózy u seniorů ve věku nad 80 let. Časté ata-
ky divertikulitidy mohou také významným způsobem 
ovlivnit kvalitu i kvantitu přijímané potravy.

Kvantitativní a kvalitativní změny 

příjmu potravy

Z pohledu kvantity je možno rozdělit poruchy 
snížení či zvýšení množství přijímané potravy, tento 
údaj však nemusí být relevantní z hlediska poruch 
výživy. Ve starším věku je tendence upřednostňovat 
stravu bohatou na glycidy – přijímání větších množ-
ství tohoto typu stravy je obvykle spojeno se zvyšo-
váním tělesné hmotnosti, ale současně s rozvojem 
malnutrice. Naopak příjem i malého množství vydat-
né kvalitní stravy může být z hlediska stavu výživy 
naprosto dostačující.

Velmi významná je souvislost příjmu potravy, slo-
žení přijímané stravy a pohybové aktivity – pokud se 
fyziologická tendence k atrofii svalstva ve vyšším věku, 
která sama o sobě znamená významné snížení me-
tabolické aktivity, spojí se snížením pohybové aktivity, 
vznikají podmínky pro rozvoj metabolického syndromu. 
Studie zabývající se okolnostmi vzniku metabolického 
syndromu publikovaná v říjnu 2007 konstatovala vý-
znamnou závislost doby strávené sezením u televize 
či počítače a rizika vzniku metabolického syndromu 
u žen bez ohledu na množství fyzické aktivity při re-
spektování věku, úrovně vzdělání, kuřáctví a stravova-
cích zvyklostí. U mužů byla naopak zjištěna významná 
inverzní závislost úrovně fyzické aktivity a snížení 
rizika vzniku metabolického syndromu bez ohledu na 
dobu strávenou u televize či počítače (30).

Změny množství přijímané stravy jsou často 
sekundárním projevem jiných onemocnění typic-
kých pro vyšší věk – známé jsou změny v příjmu 
potravy v závislosti na intenzitě deprese. Nemocné 
s demencí hodnotíme obvykle z pohledu dostupnosti 
stravy, event. vynechávání porcí stravy, byť předem 
připravené pečovatelem, vlivem kognitivní poruchy. 
Byla však zjištěna i opačná souvislost abnormálního 
zvýšení příjmu potravy přes pocit sytosti při fronto-
temporální demenci – tento jev je přičítán poškození 
orbitofrontálního a insulárního kortexu jako nadřaze-
ného chuťového orgánu, který ve spojení se striatem 
reguluje reakce spojené s příjmem potravy (31).

Studie NHANES se zabývala vztahem příčin 
smrti a nadváhy či podváhy. Výsledkem bylo konsta-
tování, že nadváha je spojena se zvýšeným rizikem 
kardiovaskulární mortality, úmrtími na komplikace 
dia betu a ledvinné komplikace, na druhé straně byla 
u nemocných s nadváhou významně snížena morta-
lita na nekardiovaskulární a nemaligní choroby. Byla 
potvrzena souvislost nadváhy se zvýšenou úmrt-
ností na maligní onemocnění související s obezitou. 
Nemocní s podváhou umírali významně častěji na 
nekardiovaskulární a nemaligní choroby (9).

Z hlediska kvalitativních změn příjmu potravy 
jsou postupně odhalovány dříve neznámé souvis-
losti.

Dlouhodobý příjem stravy bohaté na glycidy 
s sebou přináší významná rizika – vznik inzulinové 
rezistence a vyšší výskyt diabetu II. typu jsou dů-
sledky známé již déle, i když v poslední době se pře-
kvapivě objevují i protichůdné informace – probandi 
studie, jejímž cílem bylo objasnit vztah mezi příjmem 
glycidů a výskytem diabetu II. typu, nahradili 5 % 
energie získávané konzumací tuku glycidy. Tento 
krok nezvýšil riziko vzniku diabetu II. typu. Pokud byl 
glycidy nahrazen ve stejném poměru příjem protei-
nů, byl u mužů prokázán dokonce pokles rizika vzni-
ku diabetu II. typu (22).

Nově bylo odhaleno vyšší riziko vývoje katarak-
ty, kdy byl jako nejvýznamnější faktor pro zvýšení 
10letého rizika vzniku katarakty detekován glyke-
mický index stravy – strava s vyšším glykemickým 
indexem představuje vyšší riziko (26).

Nekonzistentní zůstávají údaje o souvislosti BMI 
a celkového příjmu glycidů – přehledy relevantní li-
teratury hovoří dokonce o inverzní závislosti příjmu 
glycidů a BMI, i když byla data korigována vzhledem 
k příjmu energie. Stejně tak není spolehlivě potvrzen 
vztah glykemického indexu stravy a BMI. Americká 
dietologická společnost konstatuje, že současný 
trend ke snižování tuků a zvyšování podílu glycidů 
ve spojení s vlákninou je z hlediska zdravotního sta-
vu populace i kontroly tělesné hmotnosti příznivý (10, 
28). U starších nemocných však může právě příjem 
cereálií být problematický vzhledem ke stavu denti-
ce a funkci gastrointestinálního traktu.

Příjem stravy obsahující tuky může ve vyšším 
věku interindividuálně kolísat v závislosti na dopro-
vodných chorobách. U nemocných s dlouhodobě – 
desítky let – probíhající chronickou pankreatitidou 
či biliárními obtížemi zachovávajících nízkotučnou 
dietu je nutno zvažovat deficity liposolubilních vita-
minů s následnými slizničními postiženími, křehkostí 
hemokoagulační kaskády, klinicky nejzávažnější dů-
sledky však má deficit vitaminu D a s ním související 
porucha střevní resorpce kalcia, snížením jeho sé-
rové hladiny, reaktivním zvýšením sekrece parathor-
monu a urychlením rozvoje osteoporózy (3).

Z hlediska výběru tuků je diskutováno nejvhod-
nější složení – například při zvýšeném příjmu poly-
nesaturovaných mastných kyselin, zvláště kyseliny 
eikosapentaenové, byl prokázán pozitivní vliv na 
projevy deprese a zlepšení subjektivního pocitu fy-
zické i psychické pohody (6). Vyšší příjem kyseliny 
linolenové měl příznivý vliv na snížení suchosti kůže 
ve vyšším věku, při zvýšeném příjmu kyseliny lino-
lenové spolu s vitaminem C se významně snižovala 
tendence k tvorbě vrásek (5).

Proteiny jsou obvykle první redukovanou slož-
kou stravy při rozvoji malnutrice. Jednou z hlavních 
příčin je již zmíněná tendence k příjmu stravy bohaté 
na glycidy – strava bohatá na proteiny je obvykle ná-
ročnější na přípravu, hůře stravitelná a nákladnější 
(1). Hypoproteinémie znamená omezení syntézy zá-
kladních bílkovin, snížení intravaskulárního onkotic-
kého tlaku s tendencí k tvorbě otoků potencovaných 
orgánovými dysfunkcemi – kardiálním selháváním, 
dysfunkcí hepatální nebo renální.

Deficity mikronutrientů mohou znamenat široké 
spektrum projevů. Při nedostatku kalcia je nutno 
očekávat kromě již zmíněného urychlení vývoje os-
teoporózy také zvýšení náchylnosti ke křečím kos-
terního svalstva, arytmiím a při závažných deficitech 
i dysfunkci koagulační kaskády. Specifickým rysem 
nedostatku magnézia je zhoršení anginy pectoris 
u nemocných s ischemickou chorobou srdeční – ne-
mocní udávají častější a intenzivnější záchvaty, stej-
ně jako u nedostatku kalcia se projevuje tendence 
ke křečím a arytmiím. Snížené sérové koncentraci 
magnézia je přičítán negativní vliv na imunitní funk-
ce střevní sliznice a zhoršování neuropatií včetně 
postherpetické neuralgie. Nedostatek zinku vede 
k dysfunkci imunitního systému, popisovaná je také 
snížená schopnost reparace DNA a urychlení apo-
ptózy buněk. Nedostatek železa se podílí u starších 
nemocných kromě negativního ovlivnění krvetvorby 
na vzniku syndromu neklidných nohou.

Široká diskuze role kyseliny listové, jejího vzta-
hu k hladině homocysteinu a roli v prevenci cévní-
ho postižení je zatím bez jednoznačného závěru. 
Poslední publikované výsledky však svědčí spíše 
pro významnost role kyseliny listové – její nedosta-
tek může vést ke zvýšení výskytu kardiovaskulárních 
komplikací – mozkových a kardiálních ischemických 
příhod, objevují se však zmínky i o vyšším výskytu 
malignit (23). Diskutována je také role kyseliny listo-

Tabulka 1. Vývoj poměru tělesného tuku a svalové 
hmoty se zvyšujícím se věkem

Věk
Tělesná 

hmotnost 
(kg)

Tělesný 
tuk 

(kg / %)

Svalová 
hmota
(kg / %)

< 50 81 19 / 23,5 20 / 24,7
60–69 79 23 / 29,1 17 / 21,5
70–79 80 24 / 30 13 / 16,3
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vé a vitaminu B12 na kognitivní funkce – jejich sníže-
ným hladinám je přičítán vliv na rychlejší deterioraci 
kognitivních funkcí se zvyšujícím se věkem.

Socioekonomické 

a psychologické faktory

Zvažování významu změn ve výživě seniorů je 
nutno adaptovat na mnohaleté časové souvislosti – 
mnoho let trvající špatné stravovací návyky podmiňují 
zvýšené biologické riziko a jsou jen velmi těžko ovliv-
nitelné edukací, pokud již nedošlo k závažné zdravot-
ní komplikaci evidentně související s předchozím sty-
lem stravování. Úroveň dosaženého vzdělání, dobrá 
ekonomická situace a příznivá autoevaluace vlastní 
situace ovlivňují pozitivně efektivitu edukace (2, 4).

Dalším aspektem řešení poruch příjmu potravy 
z hlediska socioekonomického je plošný screening 
výskytu poruchy příjmu potravy a z něho vyplývající 
malnutrice a mnohem důležitější, ale také ekonomic-
ky náročnější následná nutriční intervence. Nejen 
v našich zemích, ale podle publikovaných údajů 
z ostatních zemí se srovnatelnou či vyvinutější eko-
nomikou, je tento problém považován za tak závaž-
ný a komplexní, že všichni autoři připomínají nutnost 
celospolečenského řešení z vládní úrovně (24).

Intervenční programy obvykle nejsou dostateč-
ně efektivní, pokud nemají dlouhodobější charak-
ter – tato zkušenost pochází z rozsáhlých programů 
v rámci snižování kardiovaskulárního rizika, které 
zahrnovaly zvyšování tělesné aktivity formou tré-
ninkových kurzů, edukaci s cílem dosáhnout změny 
stravovacích návyků včetně kurzů vaření a návštěv 
nákupních center. Efekt těchto intervencí byl vždy 
prokazatelný, ale klesal s ubíhajícím časem, trvalej-
ší efekt měly projekty následované některou z forem 
připomínek – pomocí telefonických hovorů, SMS či 
pokračující edukace zainteresovaným praktickým 
lékařem a členy jeho týmu (7, 18).

Z pohledu společenského ovlivňují příjem po-
travy i okolnosti – senioři žijící osaměle obvykle 
nevěnují dostatek pozornosti přípravě stravy ani její 
vlastní konzumaci (27). Pokud si vaří, potom obvyk-
le do zásoby na několik dní a další dny jídlo pouze 
ohřívají, čímž dochází ke snižování nutriční hodnoty 
stravy a zvláště v letním období se mohou někte-
ré druhy jídel stát až zdrojem alimentární nákazy. 
Podobná situace může však nastat, i když je stra-
va dodávána pečovatelskou agenturou – mnohdy 
v rámci snahy o snížení nákladů senioři objednávají 
dodávku jídla obden nebo ještě řidčeji a konzumují 
po částech. Jako rizikoví z tohoto pohledu byli ozna-
čeni senioři trpící symptomatickou depresí, s pesi-
mistickým hodnocením vlastního zdraví, s váhovým 
úbytkem stupňujícím se od 50 let věku, kuřáci, ne-
mocní s těžkostmi při žvýkání a se zrakovým posti-
žením (16, 32).

Významným mezníkem v kvalitě stravování se-
niorů je okamžik, kdy ztrácí schopnost sami si na-
kupovat potraviny – odpadá mocný stimul nákupu 
potravin – návštěva obchodu, vnímání čichových 
i zrakových vjemů, vliv spolunakupujících. Potraviny 
nakoupené jinou osobou mají nepochybně mnohem 
nižší vliv na vyvolání pocitu uspokojení. Pečovatel, 
který obvykle setrvá se seniorem jen relativně ma-
lou část dne, nemusí včas objevit klesající množství 
i kvalitu stravy přijaté seniorem (27).

Na úrovni výživy seniorské populace se může 
podílet i náboženský aspekt, vylučující ze stravy ně-
které složky nebo požadující hladovění po celé dny 
významných svátků daného náboženství – například 
studie řecké venkovské populace zjistila, že 70 % 
studovaného vzorku ortodoxní populace pravidelně 
v době svátků celodenně hladoví (11).

Diagnostika poruch výživy

Identifikace nemocných v riziku vzniku malnutri-
ce, ale i již malnutričních je bez použití specifických 
testů velmi nedokonalá a pouhé odhadování nutriční-
ho stavu na základě vizuálního vjemu je nedostateč-
né – finská studie 1 043 seniorů vyšetřených pomocí 
standardizovaného testu MNA (Minimal Nutritional 
Assessment) odhalila 56,7 % seniorů jako malnut-
ričních, zatímco odhad sester na základě vizuálního 
hodnocení a BMI 15,2 %. Jako malnutriční byli odha-
dem identifikovaní pouze nemocní anorektičtí s BMI 
17,2 kg/m2, mezi nemocnými s MNA pod 17 a BMI 

mezi 17 a 20 kg/m2 byla jako malnutriční odhadem 
označena pouze třetina, u nemocných s MNA pod 
17 a BMI nad 24 byla odhadnuta jako malnutriční 
pouze 2 % seniorů (25).

Používání standardizovaného testu MNA je 
doporučováno pro rutinní užívání i v našich zemích 
(14). Z laboratorních metod jsou citlivými indikátory 
stavu výživy prealbumin a transferin, které mají krát-
ký biologický poločas. Dojde-li již i ke snížení hladiny 
albuminu s biologickým poločasem 18 dní, je zřejmé, 

Tabulka 3. Minimal Nutritional Assessment – 
druhá část
Žije v domácnosti
0 = ne
1 = ano
Užívá více než 3 léky denně
0 = ne
1 = ano
Dekubity
0 = ano
1 = ne
Počet hlavních jídel denně
0 = 1 jídlo
1 = 2 jídla
2 = 3 jídla
Příjem proteinů
1x a vícekrát denně mléčné výrobky ano / ne
2x a vícekrát denně vejce a luštěniny ano / ne
maso, ryby denně ano / ne
0 = 0–1x ano
0,5 = 2x ano
1 = 3x ano
Ovoce a zelenina denně
0 = ne
1 = ano
Příjem tekutin
0 = méně než 3 šálky
0,5 = 3–5 šálků
1 = 5 a více šálků
Způsob příjmu potravy
0 = s dopomocí
1 = samostatně s obtížemi
2 = samostatně bez problémů
Vlastní hodnocení stavu výživy
0 = podvyživený
1 = nehodnotí
2 = nemá nutriční problémy
Hodnocení vlastního zdravotního stavu 
ve srovnání s vrstevníky
0 = nedobrý
0,5 = neví
1 = stejně dobrý
2 = lepší
Střední obvod paže
0 = < 21 cm
0,5 = 21–22 cm
1 = > 22 cm
Obvod lýtka
0 = < 31 cm
1 = 31 cm a více

Zhodnocení – max. 14 bodů
Celkové hodnocení z obou částí tabulky
maximum 30 bodů
riziko malnutrice 17–23,5 bodů
malnutrice < 17 bodů

Tabulka 2. Minimal Nutritional Assessment – 
první část
Poslední 3 měsíce ztráta chuti k jídlu, obtíže GIT, 
problémy se žvýkáním a polykáním
0 = těžké poruchy
1 = mírné
2 = bez potíží
Ztráta tělesné hmotnosti v posledním měsíci
0 = více než 3 kg
1 = neví
2 = v rozmezí 1–3 kg
3 = stabilní hmotnost
Pohyblivost
0 = upoután na lůžko
1 = pohyb v okolí lůžka, po místnosti
3 = vychází ven
Psychický stres v posledních 3 měsících
0 = ano
2 = ne
Neuropsychické problémy
0 = těžká demence, deprese
1 = mírná demence
2 = žádné problémy
Index tělesné hmotnosti BMI
0 = < 19
1 = 19–21
2 = 21–23
3 = > 23
maximum 14 bodů
norma 12 bodů
riziko malnutrice < 11 bodů
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že závažná porucha příjmu potravy trvá 10 dní a dé-
le. Měsíce trvající poruchy potom vedou i ke snížení 
sérové hladiny celkové bílkoviny pod dolní hranici 
normálního rozmezí. U geriatrických nemocných je 
nutno při hodnocení sérových hladin zvažovat i sub-
klinickou nebo klinicky patrnou dehydrataci, jejíž 
léčba má za následek další snížení koncentrací sé-
rových hladin parametrů hodnocení stavu výživy.

Možnosti řešení 

poruch výživy seniorů

U soběstačných seniorů se zachovalými ko-
gnitivními funkcemi hraje podstatnou roli edukace, 
a to zvláště edukace individuálně cílená. Zkušenost 

z našeho pracoviště tuto zkušenost potvrdila – edu-
kace formou brožury zaslané na adresu probandů 
snížila podíl nemocných odmítajících konzumaci ryb 
z 24 % na 9 %. Výsledky studií v seniorské populaci 
svědčí pro fakt, že na změnu stylu stravování i po-
hybových aktivit není nikdy pozdě (15) – i po letech 
evidentně nezdravého životního stylu lze možnou 
změnou stylu docílit snížení rizika dalšího vývoje 
nepříznivých komplikací – zvýšení pohybové aktivity 
vedlo ke snížení podílu tělesného tuku, suplemen-
tací vitaminem D a kalciem bylo dosaženo snížení 
frekvence nevertebrálních osteoporotických fraktur, 
úpravou lipidového spektra se snížilo kardiovasku-
lární riziko až o 45 % (19), přičemž zvýšení podílu 

nenasycených mastných kyselin zvyšuje subjektivní 
pocit fyzické i psychické pohody (6). Jako optimální 
složení stravy pro seniorskou populaci se jeví stře-
domořská dieta.

Diskutovanou otázkou je suplementace vitami-
nů, minerálů a dalších složek – celkově je zřejmá 
tendence považovat občasnou suplementaci za 
neškodnou, naopak za preventivní opatření vzniku 
deficitů, upozorňuje se pouze na nutnost dodržet 
horní limity dávkování (17).
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