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ABSTRAKT

Celosvětová populace stárne a podíl hospitalizovaných geriatrických pacientů se zvyšuje. Výživa 
starších jedinců má svá specifika, přesto podoba nemocniční stravy často neodpovídá jejich 
potřebám. Cílem této retrospektivní observační práce je zdokumentování aktualizace dietního 
systému konkrétního zařízení dlouhodobé a následné péče, kde je geriatrický pacient hospitalizován 
z 97%. Změna dietního systému, která se řídila Metodickým doporučením pro zajištění stravy a 
nutriční péče, dokumentu vydaného Ministerstvem zdravotnictví v roce 2020, je zmapována v první 
sekci praktické části. Výzkumem, popsaným ve druhé sekci, je porovnání hladin sérového albuminu 
u dvou skupin pacientu, před zavedením změn ve stravě a po nich. Očekávaný předpoklad, že 
podávání aktualizované diety výrazně ovlivní sledované parametry se nepotvrdil. Diskuze se tedy 
zabývá otázkou, které další faktory ovlivňují sledované parametry a které z nich by měly být 
předmětem dalších pozorování.

Klíčová slova: nemocniční strava, geriatrický pacient, výživa ve stáří, malnutrice, prevence



ABSTRACT

The global population is aging and the proportion of hospitalized geriatric patients is increasing. 
The nutrition of older individuals has its own specifics, yet the form of hospital food often does not 
meet their needs. The aim of this retrospective observational work is to document the update of the 
dietary system of a specific long-term and follow-up care facility, where 97% of geriatric patients 
are hospitalized. The change in the dietary system, which was guided by the Methodological 
Recommendations for Ensuring Diet and Nutritional Care, a document issued by the Ministry of 
Health in 2020, is mapped in the first section of the practical part. The research described in the 
second section is a comparison of serum albumin levels in two groups of patients, before and after 
the introduction of dietary changes. The expected assumption that the administration of the updated 
diet would significantly affect the monitored parameters was not confirmed. The discussion 
therefore addresses the question of which other factors influence the monitored parameters and 
which of them should be the subject of further observations.

Key words: hospital diet, geriatric patient, nutrition in elderly, malnutrition, prevention
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1. ÚVOD

Lidé žijí déle. V mnoha úhlech diskutovaným trendem současnosti je prodlužující se délka života 
světové populace, která s spolu s klesající úmrtností vede k rostoucí míře stárnutí společnosti, v níž 
starší lidé představují důležitý segment. Podle údajů Organizace spojených národů v roce 2020 
činilo procento starších 65 let 9,3% a odhaduje se,  že v roce 2050 dosáhne přibližně 16 , což 
odpovídá 1,5 miliardě starších lidí na celém světě. Asie, Evropa a Severní Amerika jsou regiony, 
které očekávají v příštích 30 letech výrazný nárůst počtu starších lidí. Počet starších 80 let navíc 
roste ještě rychleji a předpokládá se, že do roku 2050 se téměř ztrojnásobí a dosáhne přibližně 426 
milionů lidí na celém světě.
Stárnutí je doprovázeno nejen mnoha fyziologickými změnami, ale také zvýšeným výskytem 
chronických onemocnění a zdravotních komplikací s nimi spojených. U stárnoucí populace se 
zvyšuje potřeba zdravotní péče, zároveň stoupá podíl hospitalizací, jejichž délka se prodlužuje. Péče 
o stárnoucí populaci se tak pro zdravotnictví stává výzvou, nejen v oblasti finančních nákladů. Se 
stářím je úzce spojena prevalence podvýživy a to nejen během hospitalizací, tato významně 
ovlivňuje zdraví i kvalitu života. Jednou z mnoha klíčových součástí podpory zdraví ve stáří je tak 
právě prevence podvýživy. 

Tato práce dokumentuje aktualizaci dietního systému podle “Metodického doporučení pro zajištění 
stravy a nutriční péče” na oddělení následné a dlouhodobé péče v Nemocnici Sv. Kříže Žižkov. 
Metodické doporučení, dokument vydaný Ministerstvem zdravotnictví, cílí mimo jiné na zvyšování 
úrovně a kvality poskytované nutriční péče a stravování během hospitalizace.
Vzhledem k potřebám a charakteru hospitalizovaných pacientů bylo nezbytné téměř od základu 
přehodnotit stávající stravovací systém a akutně vytvořit geriatrickou dietu a její modifikace. 
Změna dietního systému proběhla v prvních měsících roku 2023. Do konce roku 2022 se stravování 
pacientů řídilo podle doporučení vydaného Ministerstvem zdravotnictví z roku 1991, které stálo na 
základech dietního systému z 50. let minulého století. Je evidentní, že tento systém nemohl 
vyhovovat současným doporučením a zároveň nesplňoval nároky na výživu aktuálního spektra 
pacientů.  
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2. METODICKÉ DOPORUČENÍ PRO ZAJIŠTĚNÍ STRAVY A NUTRIČNÍ PÉČE

V roce 2020 vydalo Ministerstvo zdravotnictví dokument „Metodické doporučení pro zajištění 
stravy a nutriční péče“ za odborné garance Společnosti klinické výživy a intenzivní metabolické 
péče České společnosti Jana Evangelisty Purkyně, z. s. a České asociace nutričních terapeutů, z. s. 
Vznik tohoto metodického doporučení byl iniciován s cílem posílení efektivity systému nutriční 
péče obecně, konkrétně pak zvýšení kvality nemocničního stravování spolu s důrazem na systém 
vyhledávání nutričního rizika, diagnostiku stavu výživy a stanovení nutričních cílů. Efektivitu 
systému nutriční péče lze dokladovat sníženým výskytem komplikací a zkrácením délky 
hospitalizace, což šetří náklady na nemocniční péči. Nutriční podpora tak tvoří nedílnou součást 
komplexního léčebného procesu. Metodické doporučení je shrnutím současných odborných 
poznatků v oblasti nutriční péče během hospitalizace a poukazuje na nezbytnost kontinuálního 
zkvalitňování nutriční péče a nemocničního stravování za účelem zabezpečení adekvátní výživy 
podle individuálních potřeb pacientů v souladu s druhem poskytované péče. (Těšínský et al., 2020) 

Jak uvádí Evropská společnost pro klinickou výživu a metabolismus, nemocnice v Evropě i po 
celém světě mají postupy týkající se nemocničních diet velmi heterogenní. Preskripce léčebné 
výživy je často paušální, bez předchozího vyhodnocení nutričního stavu pacienta. Je nezbytné 
zvýšit povědomí lékařů, dietologů, zdravotních sester, vedoucích kuchyní a dalších zúčastněných v 
procesu nemocniční péče o klíčové roli stravy během hospitalizace, přispět k bezpečnosti pacientů v 
rámci nutriční péče, snížit riziko podvýživy a s ní souvisejících komplikací. (Thibault et al., 2021)

Cílem dokumentu není rigidní návod, ale souhrn možností, jak postupovat při aktualizaci systému 
stravování a nutriční péče v konkrétních zdravotnických zařízeních. V klinické praxi jako pomocný 
nástroj pro správné indikace i ordinace diet slouží dietní systém; tento soubor diet by měl být 
specifický pro každé jednotlivé zařízení a každá dieta v něm by měla deklarovat nutriční 
charakteristiku. Nezbytná je pravidelná aktualizace navazující na současné vědecké poznatky a 
doporučení odborných společností. Současná doba a vývoj léčebné péče proměňují pohled na 
stavování pacientů a požadují nekompromisní změnu přístupu k podobě nemocničních diet.  
Principy metodického doporučení jsou nově definované základní diety, úprava speciálních diet 
podle nejnovějších doporučení, definice systému nutriční péče, definice stravovací jednotky, role 
nutričního terapeuta a individualizace nutriční péče s co nejlepším využitím aktuálních podmínek v 
jednotlivých zařízeních. (Těšínský et al., 2020)
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3. STÁRNUTÍ

Celosvětová populace stárne. Stárnutí je multidimenzionální proces, který spouští změny na 
biologické, fyziologické, patologické, psychologické, behaviorální a environmentální úrovni. 
(Fernandez et al., 2024)
Na biologické úrovni je stárnutí důsledkem akumulace široké škály molekulárních a buněčných 
poškození v průběhu času. To vede k postupnému snižování fyzické a duševní kapacity jedince,  
rostoucímu riziku onemocnění a nakonec smrti. Tyto změny funkční kapacity organizmu nejsou ani 
lineární, ani konzistentní a nelze je spojovat s konkrétním rokem věku člověka. (WHO, 2024)

Tab. 1

(Vágnerová et al., 2020)

Fyziologické stárnutí je provázeno přirozenými běžnými projevy souvisejícími s věkem. Jedná se o 
kontinuální proces s akcelerací po 65. roce věku. Patologickým stárnutím je chápáno zejména 
stárnutí chorobné, kdy je proces stárnutí urychlen a doprovázen vícečetnou nemocností a křehkostí. 
(Vágnerová, 2020). Se zdravím a kvalitou života starších dospělých je nedílně spojena výživa, 
příjem stravy je ve stáří ovlivněn mnoha faktory současně. Vznik a progrese akutních nebo 
chronických onemocnění a snížený příjem stravy hrají klíčovou roli v rozvoji podvýživy, tato 
prodlužuje dobu hospitalizace, koresponduje se špatnými klinickými výsledky a infaustní 
prognózou pacienta. Zdravý příjem živin je tak pro prevenci malnutrice nezbytný. (Geirsdóttir et al., 
2021) 
Pacient vyššího věku je geriatrický pacient, typický multimorbiditou, která významně ovlivňuje 
jeho funkční stav, adaptabilitu, regulační schopnosti organismu a toleranci k zátěži. Specifikem 
geriatrického pacienta jsou geriatrické syndromy, velmi významné fenomény z hlediska prognózy 
pacienta, zahrnující jeho soběstačnost a stanovení rozsahu péče. Geriatrické syndromy jsou 
multifaktoriální, souvisí s multimorbiditou; nespadají do kategorie chorob, ale jdou napříč 
orgánovými soustavami a systémy. (Topinková et al., 2024)

3. 1.   NÁSLEDNÁ A DLOUHODOBÁ PÉČE

Pacientem v následné péči je takový, který je ve stabilizovaném zdravotním stavu, došlo u něj ke 
zvládnutí náhlé nemoci nebo akutního zhoršení chronického onemocnění, a jehož zdravotní stav 
vyžaduje doléčení nebo poskytnutí zejména léčebně rehabilitační péče. Dlouhodobá péče je 
poskytována pacientům, u kterých zdravotní stav nelze léčebnou péčí podstatně zlepšit a bez 
nepřetržitého poskytování ošetřovatelské péče se zhoršuje. (MZČR, 2024)
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Pacienti v seniorském věku hospitalizovaní v následné a dlouhodobé péči patří z velké části do 
skupiny křehkých seniorů, nejen z hlediska specifických rysů nemocnosti, kam spadá 
multimorbidita, polypragmazie, disabilita, ale i z hlediska výskytu geriatrických syndromů. 
(Nováková, 2024) 

3. 2.  GERIATRICKÉ SYNDROMY

Geriatrické syndromy se projevují ve třech oblastech. Fyzické, kam se řadí poruchy chůze a 
pohyblivosti, závratě, nestabilita, pády, úrazy v důsledku pádů, inkontinence, poruchy příjmu 
potravy a tekutin a dekubity. V psychické oblasi s projevy demence, deprese, deliria, kognitivních 
poruch a poruchy adaptace. A v oblasti sociální, kde se objevuje ztráta soběstačnosti, závislost na 
pečovateli a sociální izolace. (Nováková, 2024) 

3. 2. 1.  GERIATRICKÁ KŘEHKOST

Syndrom geriatrické křehkosti (fraility) narůstá s věkem, a ve věku nad 70 let postihuje až 10% 
osob a nad 80 let více než 20%. Fraility syndrom je popisován jako nejzávažnější geriatrický syn-
drom současnosti, a vzhledem ke stárnoucí populaci nabývá na významu. (Vágnerová et al., 2020; 
Vaňková et al., 2023) Koncept geriatrické křehkosti je založen na funkční perspektivě a je defi-
nován jako fyziologická zranitelnost vyplývající ze snížených homeostatických rezerv s následně 
sníženou odolností vůči stresu. K hodnocení se zde používají funkční parametry měřené u pacienta; 
jsou to úbytek hmotnosti, vnímaná únava, úroveň fyzické aktivity, rychlost chůze a síla stisku ruky. 
Křehký senior je tak ohrožen nejen vyšším rizikem pádů, zhoršenou mobilitou nebo omezením 
běžných denních činností, ale také prodlouženou hospitalizací s rizikem úmrtí. Ukazuje se, že 
křehkost není synonymem pro komorbiditu ani fyzické postižení, ale spíše že komorbidita je etiolo-
gickým rizikovým faktorem křehkosti a postižení je jejím důsledkem. To, zda je pacient klasifi-
kován jako křehký nebo zdravý, má významnou prediktivní sílu, pokud čelí stresové zátěži, jako je 
například infekce. U křehkého pacienta se podstatně prodlužuje proces rekonvalescence, a co je nej-
důležitější, pacient již nebude schopen dosáhnout úrovně svého předchozího zdraví. (Kressig, 2023) 
Pokud ale syndrom geriatrické křehkosti probíhá bez přítomnosti onemocnění, je preventabilní a 
může být reverzibilní. (Vaňková et al., 2023) 
V patofyziologii křehkosti hrají hlavní roli snížené fyziologické rezervy obvykle v několika or-
gánových systémech. (Kressig, 2023) Ačkoli je křehkost multifaktoriální proces, svoji roli zde má 
také zánět a  špatný nutriční stav, ten je považován za klíčový faktor její patofyziologie. Vzhledem 
k tomu, že výživa je modifikovatelným rizikovým faktorem, strategie prevence a léčby křehkosti by 
měly důsledně zohledňovat stravu. Nejzásadnější se jeví kvalita stravy; stravovací návyky, jako je 
středomořská strava, se zdají být protektivní. Současné výzkumy také podporují vyšší konzumaci 
ovoce a zeleniny, které vykazují protizánětlivý charakter a naopak nízkou konzumaci prozánětlivé 
stravy, kterou představují zpracované potraviny. (Ni Lochlainn et al., 2021) 
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V souvislosti se syndromem fraility je nutné zmínit také malnutrici. V tomto smyslu míněno jako 
špatnou výživu, která zahrnuje jak podvýživu, tak nadvýživu. 
Podvýživa, stav který se týká nedostatečného příjmu energie a živin se od křehkosti liší, nicméně 
tyto dva stavy se překrývají. Stejně jako křehkost je i podvýživa spojena s délkou hospitalizace, a 
dalšími již zmíněnými komplikacemi. Většina podvyživených pacientů je křehkých a podvýživa 
vede k úbytku hmotnosti, což může přispívat k syndromu křehkosti. Na druhém konci spektra je 
nepřiměřeně vysoká výživa, vedoucí k obezitě, i ta opět eskaluje riziko křehkosti. (Ni Lochlainn et 
al., 2021) 
Malnutrice, ve smyslu podvýživy, která samostatně může být příčinou, ale i následkem onemocnění 
(Kohout et al., 2021), je také dalším významným geriatrickým syndromem a bude popsána v samo-
statné kapitole.

3. 2. 2.  SARKOPENIE

Ve stáří dochází k fyziologickým změnám muskuloskeletálního aparátu, ty postihují kostní hmotu, 
stavbu kosti, kloubní chrupavku, pojivovou tkáň, také svalovou tkáň a nervosvalový přenos. 
Výskyt sarkopenie roste s věkem a častější zastoupení je u žen. V ČR byl popsán výskyt sarkopenie 
u 6% osob mezi 70–79 lety, u 21%  mezi 80–84 lety, u starších postihovala sarkopenie třetinu sle-
dovaných. (Vágnerová, et al., 2020)
Sarkopenie je definována jako progresivní generalizované onemocnění kosterních svalů, na které je 
vázáno zvýšené riziko zdravotních komplikací: pádů, zlomenin, limitace kardiorespiračních funkcí, 
fyzické disability, zhoršení mobility, vše s následky zvýšené morbidity a mortality. V definici je na 
prvním místě zdůrazněna porucha svalové funkce, která lépe předpovídá negativní klinické dů-
sledky sarkopenie než úbytek svalové hmoty.
Primárním parametrem v diagnostice je svalová síla, která nejlépe odráží stav svalové hmoty, a je v 
současnosti považována za nejspolehlivější metodu pro hodnocení svalové funkce. V klinické praxi 
mohou sloužit pro identifikaci pacientů ohrožených nebo s již projevenou sarkopenií tzv. varovné 
signály sarkopenie, mezi které patří: celková slabost, pomalá chůze, pokles hmotnosti, únava a 
rychlá unavitelnost, pády, poruchy mobility, nutriční deficit, omezená fyzická aktivita, nízká tělesná 
hmotnost. (Kohout et al., 2021; Vágnerová et al., 2020)

 3. 2. 3.  DYSFAGIE

Dysfagie, je geriatrický syndrom postihující 10% až 33% starších dospělých, a často se vyskytuje u 
těch pacientů, kteří prodělali cévní mozkovou příhodu, nebo u neurodegenerativních onemocnění, 
Alzheimerovy nebo Parkinsonovy choroby.
Dysfagie je definována jako porucha polykání, charakterizována zhoršeným nebo prodlouženým 
průchodem pevné stravy a tekutin z ústní dutiny do jícnu. Proces polykání lze rozdělit do čtyř fází: 
přípravná orální fáze, fáze orálního transportu, faryngeální a jícnová fáze. Porucha v kterékoli z 
těchto fází může vést k dysfagii. Ve stáří se mohou přirozeně vyskytnout změny ve struktuře, fyzio-
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logii a inervaci polykacího mechanismu, které se nazývají presbyfagie. V dutině ústní dochází k 
snížené salivaci, k senzorickým poruchám v oblasti čichu a chuti, ke změnám dentice. Kromě toho 
dochází ke snížení svalové hmoty a kontrakce, což vede ke snížené síle a funkci jazyka, rtů, měkké-
ho patra a čelisti. Všechny tyto změny mohou způsobit změněnu rychlosti a pohybu bolusu.
V oblasti hltanu dochází ke zpožděnému zahájení polykacího reflexu, v důsledku snížené elasticity 
pojivové tkáně se snižuje otevření horního jícnového svěrače, což zvyšuje riziko penetrace a aspira-
ce potravy. Proces stárnutí s sebou nese také sníženou kontrakci hladkých svalů jícnu, výskyt ne-
peristaltických kontrakcí a zpožděné vyprazdňování jícnu. 
Presbyfagie může být varovným signálem před přechodem v dysfagii. Spouštěcím mechanismem 
pro tuto alteraci mohou být delirium, demence, nežádoucí účinek léku nebo samotná hospitalizace.
Vážnými komplikacemi bývají kromě aspirace, také navazující pneumonie, tiché aspirace, hlavně 
ale malnutrice a dehydratace. (de Sire et al., 2022; Fernandez et al., 2021; Thiyagalingam et al., 
2021)

3. 2. 3. 1.   SARKOPENICKÁ DYSFAGIE

V odborné literatuře se objevuje také termín sarkopenická dysfagie. Je charakterizována jako 
oslabení polykacích svalů ve vztahu k již manifestované sarkopenii. Prevalence je u starších hospi-
talizovaných pacientů vysoká. Prevence, včasná detekce a intervence sarkopenické dysfagie pomocí 
rehabilitační výživy jsou nezbytné. Diagnostika je založena na vyšetření síly kosterních a polyka-
cích svalů a svalové hmoty. Sarkopenická dysfagie je opět spojena s podvýživou, s poklesem aktivit 
denního života a může vést k úmrtí pacienta. (Kakehi et al, 2023)

3. 2. 4.  ORALNÍ ZDRAVÍ

Špatné orální zdraví, také nazývané orální křehkost, se zdá být striktně spojeno se stárnutím a může 
být považováno za ukazatel křehkosti. Bylo prokázáno, že špatné orální zdraví je u starších dospě-
lých spojeno s nedostatečným příjmem kvalitní stravy, což vede opět ke zvýšenému riziku podvý-
živy. Onemocnění ústní dutiny a problémy se žvýkáním nebo polykáním mají zásadní dopad, nejen 
ve stáří, ale i na nutriční stav. K involučním změnám stáří v dutině ústní patří opotřebení chrupu, 
atrofie slinných žláz žvýkacích svalů, ztráta chuti a ztráta chrupu. 
Mezi hlavní onemocnění patří zubní kaz a zánětlivé onemocnění paradontu. Ztráta zubů je často 
mylně považována za nevyhnutelnou součást stárnutí a v mnoha kulturách je společensky 
akceptována. Může však být psychologicky traumatická a společensky stigmatizující. Většině 
onemocnění ústní dutiny lze předcházet vhodným provedením ústní hygieny. (de Sire et al., 2022; 
WHO, 2024)
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Xerostomie 

Xerostomie je považována za subjektivní pocit suchosti v ústech, vyskytuje až u 72% geriatrických 
pacientů. Vzniká na podkladě hyposalivace. Sliny navíc hrají klíčovou roli v neutralizaci potenci-
álně škodlivých kyselin ze stravy a zvyšují schopnost stravu zpracovávat, vnímat chuť jídla a také 
usnadňují řeč. Obsahují enzymy, zahajující proces trávení, také antibakteriální, antimykotické a an-
tivirové látky, které jsou mimořádně užitečné v prevenci infekcí ústní dutiny. Pocit suchosti v 
ústech se zvyšuje při chronických onemocněních, při stresu a úzkosti, může být následkem množ-
ství užívaných léků, zejména jejich kombinací. Xerostomie způsobuje zvýšenou kazivost zubů, 
vede k poškození sliznice dutiny ústní a jazyka, způsobuje obtížné polykání a podílí se na dis-
komfortu a pachuti v ústech. (De Sire et al., 2022; Vágnerová et al., 2020)

Dysgeuzie

Ztráta chuti k jídlu, která je připisována přirozenému procesu stárnutí, postihuje přibližně 20% 
seniorů, přičemž její výskyt se zvyšuje v zařízeních akutní a dlouhodobé péče. K dysgeuzii neboli 
poruchám chuti dochází na podkladě postupného zhoršování smyslových funkcí. Schopnost vnímat 
a rozlišit chuťové podněty se u seniorů snižuje, ale na rozdíl od poruch zraku nebo sluchu k tomu 
typicky dochází nepozorovaně. Jde proces individuální s různými modalitami. Na vnímáni chuti se 
významně podílí čich, odhaduje se, že až 70–95% toho, co vnímáme jako chuť, ve skutečnosti 
vnímáme čichem. (Ni Lochlainn et al., 2021; Suchánková et al., 2020)

3. 3.  ZMĚNY V GASTROINTESTINÁLNÍM TRAKTU

Změny v gastrointestinálním traktu (GIT) související s věkem jsou spojeny jak se strukturálními, 
tak funkčními změnami, což vede ke snížení schopnosti organizmu trávit a vstřebávat živiny. 
Stárnutí je spojeno se změnami motility na různých úrovních GIT. U zdravých asymptomatických 
starších dospělých byla popsána zhoršená peristaltika jícnu, porucha funkce dolního jícnového 
svěrače, zpomalení vyprazdňování žaludku a prodloužená doba průchodu tlustým střevem. Naproti 
tomu se ukazuje, že motilita tenkého střeva se s věkem nemění. Zpomalení vyprazdňování žaludku 
zhoršuje regulaci chuti k jídlu a mohlo by podporovat rozvoj tzv. anorexie stárnutí, která vede k 
následnému úbytku hmotnosti a sarkopenii. Změny týkající se polykání, ke kterým dochází se 
zdravým stárnutím popisuje kapitola o dysfagii. Stárnutí je dále spojeno se strukturálními a 
funkčními defekty slizniční obrany, je oslabena obranyschopnost a snižuje se tolerance některých 
léků, zejména u nejstarších dospělých. Střevní lymfatická tkáň, největší imunologický orgán, je 
součástí obranného systému GIT, spolu se slizniční bariérou, pH, enzymy a mikrobiotou. Zdá se, že 
imunosenescence vzniká v slizničním imunitním systému gastrointestinálního traktu dříve než v 
systémových imunitních kompartmentech a vede ke snížené reakci proti patogenům. Změny ve 
funkci slizniční imunity mohou souviset s nerovnováhou mezi protizánětlivými a prozánětlivými 
cytokiny, ve prospěch těch prozánětlivých. Výsledkem je chronický zánět nízkého stupně, který je 
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spojen s geriatrickou křehkostí, a přispívá ke zvýšenému výskytu infekcí u starších jedinců. (Gallo 
et al., 2024) Nejčastější GIT komplikace uvádí tabulka 2.

Tab. 2

Hlavní GIT komplikace ve stáří

Horní GIT Dysfagie
Funkční dyspepsie
Gastroezofageální reflux
Chronická gastritida
Infekce Helicobacter pylori
Rakovina žaludku

Tenké střevo Celiakie 
Bakteriální přerůstání
Mesenterická  ischemie

Tlusté střevo Divertikulitida
Syndrom dráždivého Tračníku
Zácpa 
Inkontinence 
Kolorektální karcinom
Polékový průjem
Infekce

(Upraveno dle Gallo et al., 2024)

Polypragmazie

Velkým tématem u starších pacientů je polypragmazie, která má svůj podíl i v poruchách GIT. Star-
ším pacientům je s ohledem na komorbidity častěji předepisována široká škála léků, které bývají 
spojeny s dyspepsií nebo tabletovou ezofagitidou. Množství užívaných léků může ovlivnit jak tenké 
střevo a způsobit průjem, tak zpomalovat motilitu tlustého střeva, což se projeví zácpou. Výskyt 
průjmu nebo zácpy v chronické formě není u geriatrických pacientů výjimečný a výrazně ovlivňuje 
příjem stravy a celkový stav výživy. (Gallo et al., 2024)

3. 4.  MULTIMORBIDITA

Multimorbidita je velmi častým komplexním fenoménem, zejména ve skupině stárnoucích a star-
ších pacientů. Z dat vyplývá, že více než 65% pacientů starších 65 let a více než 80% pacientů star-
ších 80 let je multimorbidních, počet těchto nemocných se navíc stále zvyšuje a vývoj tohoto trendu 
lze jednoznačně očekávat i do budoucna. 
Mutlimorbiditu charakterizuje přítomnost dvou a více chronických onemocnění. Nejčastěji se jedná 
o neinfekční chronická onemocnění hromadného výskytu a častá jsou i psychiatrická onemocnění. 
Pojem multimorbidita se používá více v charakteristice chronického zdravotního stavu. Při jehož 
akutním zhoršení či nové komplikaci se označují přítomná chronická onemocnění jako komorbidity. 
(Bauer et al, 2024; Královcová et al., 2023)
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Čistě kvantitativní pohled na problém by však nebyl dostatečný, proto se v posledních letech věnuje 
stále větší pozornost kvalitativnímu hodnocení vzorců multimorbidity, příkladem může být 
společná patogeneze. Důležitým vzorem je například metabolický syndrom a výsledný soubor 
onemocnění. Terapie multimorbidity má svá významná úskalí v podobě konkurenčních terapeu-
tických cílů s nejasnými prioritami, polypragmazií nebo interakcí mezi onemocněními a terapií. 
(Bauer et al., 2024)

3. 5. ZÁNĚT NÍZKÉHO STUPNĚ

Zánětlivá reakce je obranný mechanismus vrozeného imunitního systému, který chrání hostitele 
před škodlivými podněty, jako jsou viry, bakterie, toxiny a infekce, eliminací těchto patogenů a 
podporou opravy poškozených tkání. Zánětlivá aktivita by se měla po překonání hrozby dočasně 
omezit a sama odeznít, tím je udržena homeostáza oraganismu. Selhání imunity nebo pokračující 
vystavení negativním faktorům, které podporují aktivaci zánětlivé reakce, však může vést k chro-
nickému zánětlivému procesu, a tento pak vede k dysmetabolickým stavům, které narušují home-
ostázu a podporují rozvoj široké škály neinfekčních onemocnění. (Asensi et al., 2023 )

Imunosenescence a inflammaging

Imunosenescence označuje klesajícím věkem podmíněný proces, při kterém se postupně snižují 
funkce imunitního systému a charakteristicky se zvýšují hladiny prozánětlivých imunitních mediá-
torů v krvi. Poklesem funkčních změn jak vrozené tak adaptivní imunity, dochází k větší ná-
chylnosti k infekcím, přetrvávajícím zánětlivým reakcím a zvýšenému riziku chronických 
onemocnění. Pro starší jedince je charakteristický právě chronický zánětlivý stav nízkého stupně, 
který bývá nazývámn inflammaging. 
Inflammaging a imunosenescence jsou popisovány jako dvě strany téže mince. To znamená, že 
existuje vzájemná interakce mezi faktory vyvolávajícími zánět, které indukují imunosenescenci, a 
faktory vyvolávajícími imunosenescenci, které přispívají k udržení zánětu. Nízkostupňový chro-
nický zánětlivý proces popsaný u starších dospělých je charakterizován zvýšením hladin prozánět-
livých cytokinů, jako je IL-6, ten je spojován s aterosklerózou, osteoporózou a sarkopenií, což vede 
k funkčnímu poklesu, rozvoji postižení a úmrtnosti ze všech příčin. Nejen cytokiny, ale také protei-
ny akutní fáze, jako je CRP a lektin vázající manózu, jsou markery zánětu. (Cheng et al., 2023; 
Saavedra et al., 2023)
Protože stárnutí je nejvýznamnějším rizikovým faktorem mnoha onemocnění, předmětem 
současných výzkumů jsou intervence zaměřené na zlepšení lidského zdraví ve stáří. 
Nefarmakologické strategie na zlepšení imunitních funkcí zahrnují programy fyzické aktivity a 
zdravé výživy. V nutričních studiích se objevují důkazy o přínosné konzumaci určitých flavonoidů 
z ovoce a zeleniny. Zlatým standardem však zůstáva prevence malnutrice, zde ve významu špatné 
výživy. Jde tedy o restrikci nadměrného příjmu stravy, ale na druhé straně důslednou prevenci 
podvýživy.
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Vyvážení dietního režimu zmírňuje řadu metabolických a hormonálních faktorů, které se podílejí na 
patogenezi diabetu 2. typu, kardiovaskulárních onemocnění a rakoviny, hlavních příčin morbidity, 
invalidity a mortality v současné populaci. (Saavedra et al., 2023)

4. PODVÝŽIVA VE STÁŘÍ

Malnutrice, ve smyslu podvýživy, je dalším z geriatrických syndromů. Statistiky uvádí výskyt u 
40% seniorů v domácím prostředí a u 85 % hospitalizovaných seniorů. Malnutrice u hospita-
lizovaných pacientů zvyšuje mortalitu, morbiditu a výskyt infekcí, prodlužuje dobu hospitalizace, 
snižuje odezvu na léčbu a zvyšuje míru rehospitalizací i zdravotní výdaje, reálně tak zhoršuje pro-
gnózu i kvalitu života pacientů. (Bellanti et al., 2022; Kurašová, 2020)
Evropská společnost pro klinickou výživu a metabolismus definuje podvýživu jako „stav vyplývají-
cí z nedostatečného příjmu nebo absorpce živin, který vede ke změnám intracelulární buněčné hmo-
ty a složení těla, kde dochází ke snížení beztukové tělesné hmoty; tyto změny vedou ke snížení fy-
zických a duševních funkčních rezerv a zhoršenému klinickému výsledku onemocnění“. (Volkert et 
al.,  2022)
Mezi 20 a 50% pacientů je před přijetím do nemocnice přítomna malnutrice a asi u třetiny pacientů 
se zachovaným nutričním stavem se rozvine během hospitalizace. Ke zhoršení nutričního stavu bě-
hem hospitalizace přispívá několik faktorů: nechutenství související s onemocněním, hladovění 
kvůli diagnostickým procedurám, nežádoucí účinky léků a polypragmazie, onemocnění ohrožující 
normální funkci trávicího traktu a mimo jiné také špatný management samotného stravování 
pacientů. Navzdory závažnosti a časté prevalenci zůstává podvýživa často nedostatečně diagnosti-
kována a léčena. (Bellanti et al., 2022, Kurašová, 2020)
Podvýživa u seniorů je způsobena kombinací fyziologických změn, chronických onemocnění, psy-
chologických faktorů a socioekonomických problémů. Přirozeným jevem během stárnutí je pokles 
fyziologických funkcí, včetně snížené chuti k jídlu s úbytkem chuťových a čichových vjemů a 
snížená funkce gastrointestinálního traktu, a tyto skutečnosti vedou k nedostatečnému příjmu živin. 
Chronická infekční i neinfekční onemocnění, gastrointestinální poruchy, dále podporují podvýživu 
zvýšením metabolických požadavků nebo zhoršením vstřebávání živin. Psychologické faktory, 
včetně deprese a kognitivních poruch, patří k dalším faktorům, které významně ovlivňují příjem 
stravy. Bylo zjištěno, že prevalence obtíží s jídlem během hospitalizace se týká až 46 % pacientů. 
Významnou roli v nutričním stavu hraje také nedostatek fyzické aktivity, která má vliv na kostní 
denzitu a kosterní svalstvo; podílí se tedy na vzniku osteoporózy a sarkopenie, není výjimečný ani 
výskyt sarkopenické obezity. Všechny zmíněné faktory se spojují v patofyziologii geriatrické 
křehkosti.  Malnutriční pacienti jsou vystaveni vysokému  riziku rozvoje geriatrických syndromů ve 
srovnání s dobře živenými a tím ke zhoršení zdravotního stavu a kvality života. (Bellanti et al., 
2022; Tomasiewicz et al., 2024)
Zvláštní pozornost je třeba věnovat podvýživě u starších dospělých s diabetem. I když to není dobře 
prokázáno, několik menších studií odhaduje, že prevalence podvýživy nebo riziko podvýživy u star-
ších pacientů s diabetem je vyšší než 50%. Míra podvýživy, hodnocená pomocí Mini Nutritional 

 
18



Assessment (MNA), je vyšší u starších dospělých s diabetem než u pacientů bez diabetu. (Tamura 
et al., 2020)

Dehydratace

V souvislosti s nedostatečnou výživou je nutné zde zmínit také dehydrataci, což je běžný problém v 
klinickém prostředí s hlášenou prevalencí mezi staršími dospělými v nemocnicích v rozmezí od 4% 
do 58%. (Geirsdóttir et al., 2021) Postupný pokles celkové tělesné vody je patrný od 3. dekády věku 
o 11% u mužů a o 17% u žen, a to především v intracelulární tekutině. Není tedy výjimečný rychlý 
rozvoj dehydratace seniora, zvláště při běžném pozdním signálu žízně, a vzhledem k relativně malé-
mu množství tekutin potřebnému k odstranění pocitu žízně, jedná se 150-200 ml tekutin. Imobilita, 
špatné polykání tekutin, obava z častějšího vyprazdňování a inkontinence jsou přidružené faktory, 
které vystavují seniora riziku dehydratace. (Kohout et al, 2021)

4. 1. DIAGNOSTIKA MALNUTRICE

V nemocnicích existují kromě výše uvedených faktorů další potenciální nutriční rizika. Nutriční 
zajištění pacientů může být poznamenáno nedostatkem personálu, časovým a finančním tlakem. 
Individuální přání a potřeby lze v rámci společného stravování pokrývat jen omezeně. Hektické a 
hlučné stravování nebo nedostatečná podpora při jídle mohou mít na příjem stravy nepříznivý vliv. 
(Bauer et al., 2024)
Navíc mezi sestrami, lékaři a vedoucím personálem jsou často nedostatečné nutriční znalosti a 
informovanost. Ztráta hmotnosti je považována za normální vedlejší účinek stárnutí nebo pobytu v 
nemocnici a není dále šetřena. Potřebné směrnice s definovanými postupy pro rutinní hodnocení 
stavu výživy, diagnostiku a léčbu nutričních problémů z velké části chybí. (Bellanti et al., 2022)
 

Nutriční screening

Všichni geriatriční pacienti by měli být rutinně vyšetřeni validovaným nástrojem pro vyhledávání 
malnutrice, nutričním screeningem, a to při zahájení a pravidelně během hospitalizace. Nejčastěji v 
praxi užívaným a odbornou společností doporučovaným nástrojem je Mini Nutritional Assessment 
(MNA) buď v plné nebo zkrácené formě (MNA-SF). MNA-SF je platnou alternativou k MNA u 
hospitalizovaných starších pacientů. MNA-SF hodnotí 6 položek: příjem potravy v předchozích 
třech měsících, mobilitu, vývoj váhy, akutní onemocnění nebo psychický stres, neuropsychický stav 
a změnu BMI. 
Tento nástroj identifikuje tři kategorie pacientů: pacienty bez rizika podvýživy, pacienty v riziku a 
podvyživené. MNA je středně ověřený nástroj, který není vhodný pro staré pacienty, kteří trpí 
závažným kognitivním poklesem (Bellanti et al., 2022; Kohout et al, 2021)
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S pozitivním výsledkem nutričního screeningu dále pracuje podrobnější diagnostický nástroj GLIM 
(Global Leadership Initiative Malnutrition). GLIM sleduje s fenotypová a etiologická kritéria a 
výsledkem je pak potvrzení a míra závažnosti podvýživy. Etiologická kritéria pak slouží ještě ke 
klasifikaci malnutrice, která ji rozděluje podle přítomnosti onemocnění a zánětu. Klasifikaci uvádí 
tabulka 3.

Tab. 3

Malnutrice při onemocnění se zánětem Zánět akutní a chronický. Příčinou zde není jen 

nedostatečný příjem živin, ale i metabolická odpověď 

organismu na onemocnění. Dominantí je významné 

využití aminokyselin ze svalových bílkovin, vedoucí 

ke ztrátě svalové hmoty.

Malnutrice při onemocnění bez zánětu Ztráta svalu je méně výrazná, bývá patrná i ztráta tukové 

hmoty.

Malnutrice bez onemocnění Vzniká při prostém hladovění. Dominuje ztráta 

rezervního podkožního tuku při šetření vlastních bílkovin

(Upraveno dle Kohout et al., 2021; Kurašová, 2020)

Ve většině případů se setkáváme se smíšeným typem proteino-energetické malnutrice, tedy 
při onemocnění. Tato je provázena jak poruchou metabolismu s neúplným využitím živin, 
tak nedostatečným příjmem energie a bílkovin. (Bauer et al, 2024)

4. 2.  LABORATORNÍ HODNOCENÍ

Biochemické markery běžně používané k hodnocení malnutrice u starších osob zahrnují sérový 
albumin, prealbumin, transferin a protein vázající retinol, C- reaktivní protein. Každý z těchto 
markerů má jiný poločas rozpadu a jinou výpovědní hodnotu ve vztahu k základnímu onemocnění a 
nutričnímu stavu. Sérový albumin, protein produkovaný játry, se často používá jako indikátor 
dlouhodobého nutričního stavu, zatímco prealbumin a transferin se používají k hodnocení 
krátkodobých změn, v důsledku jejich kratšího poločasu. Tyto biochemické ukazatele však mají u 
starší populace významná omezení. Jejich hladiny mohou být ovlivněny jinými faktory než 
nutričním stavem, jako je zánět, infekce, stav hydratace, jaterní funkce a přítomnost chronických 
onemocnění. Například nízké hladiny sérového albuminu mohou naznačovat spíše akutní nebo 
chronický zánět než podvýživu, což vede k potenciální chybné diagnóze.
Navíc se senioři často setkávají s četnými komorbiditami a polypragmazii, což může dále ovlivnit 
přesnost těchto markerů. V důsledku toho může spoléhání pouze na tyto biochemické markery vést 
k falešně pozitivním nebo negativním výsledkům, což podtrhuje potřebu specifičtějších a 
citlivějších biomarkerů, které mohou přesně odrážet nutriční stav, aniž by byly zmateny jinými 
fyziologickými změnami souvisejícími s věkem. 
I když aktuální výsledky studií ukazují, že sérový albumin není dobrým ukazatelem stavu výživy, 
pro klinicky stabilizované pacienty v následné a dlouhodobé péči je rutinně používaným a někde 
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jediným laboratorním parametrem k hodnocení výživového stavu. (Tomasiewicz et al., 2024; 
Vágnerová et al., 2020)
Nutriční stav je také významně ovlivněn zánětlivou reakcí organismu. Použití zánětlivých markerů 
při hodnocení malnutrice u starších osob má však svá omezení. Zánět sám o sobě může vést ke 
změnám v metabolismu bílkovin a využití živin, takže je obtížné rozlišit, zda jsou změněné hladiny 
způsobeny podvýživou nebo zánětlivou odpovědí. Chronický zánět nízkého stupně je navíc u 
starších osob běžný v důsledku stárnutí a různých komorbidit, což může vést k trvale zvýšeným 
zánětlivým markerům nezávisle na stavu výživy. Toto překrývání komplikuje interpretaci, což 
může vést k chybné diagnóze nebo podcenění podvýživy. Proto, i když jsou zánětlivé markery 
cenné při poskytování širšího obrazu o zdravotním stavu staršího pacienta, zejména při hodnocení 
etiologie podvýživy, musí být používány v kombinaci s dalšími diagnostickými nástroji k přesnému 
posouzení podvýživy, aniž by byly zkresleny mutlifaktoriální povahou stárnutí a nemocí. 
(Tomasiewicz et al., 2024)

4. 2. 1. ALBUMIN

Albumin je nejhojnější protein v organismu a jeho syntéza probíhá v játrech. Tato plazmatická 
bílkovina tvoří 55-65% z celkových sérových proteinů a jeho tvorba je závislá na příjmu 
aminokyselin ve stravě. V organismu má funkce transportní, podílí se na udržování onkotického 
tlaku, spoluvytváří bílkovinný pool a je negativním reaktantem akutní fáze. Poločas rozpadu se 
uvádí od 18 do 21 dní. 
Koncentrace sérového albuminu klesají s rostoucím věkem, normální hodnoty se pohybují do 60 let 
v rozmezí 35-53 g/l, mezi 60.-90. rokem v rozmezí 32-46 g/l a po 90. roce života 30-45 g/l; 
samotný věk však není příčinou výrazné hypoalbuminémie. 
Nízká hladina albuminu je kvalitním negativním prediktorem mortality za hospitalizace, ale i u 
pacientů žijících v domácím prostředí. Každým poklesem o 2,5 g/l v sérové koncentraci se zvyšuje 
riziko úmrtí o 24-56 %.  Nízké hodnoty za hospitalizace mohou být dány také posturálními 
změnami, kdy vleže po dobu 30 minut klesá koncentrace albuminu o 15% proti poloze vestoje. 
(Keller, 2019; Vágnerová et al., 2020)

4. 2. 2.  HYPOALBUMIEMIE

Hypoalbuminémie, definovaná jako koncentrace sérového albuminu pod 35 g/l, je běžně 
detekována u hospitalizovaných dospělých pacientů, přičemž u starších pacientů je hlášena s 
prevalencí vyšší než 70%. Nízké hladiny nacházíme také při působením prozánětlivých cytokinů, 
následkem dochází k  inhibici exprese albuminu a zvýšené permeabilitě cév a úniku albuminu 
extravaskulárně. Nízké hladiny albuminu predikují zhoršenou rekonvalescenci po akutním inzultu. 
Interpretace sérových hladin albuminu se stává problematická u pacientů při selhání jater, 
nefrotickém syndromu či městnavým srdečním selháním. Optimální je tedy spíše sledovat hladiny 
albuminu v určitém časovém horizontu, zaznamenávat jejich trend, vzít do úvahy všechny faktory, 
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které mohou výsledky ovlivnit a až poté hodnoty vztahovat k nutričnímu stavu. (Gremese, 2023; 
Vágnerová, et al., 2020)
Konzistentní spojení mezi nízkou sérovou hladinou albuminu a zvýšené riziko úmrtnosti, zejména v 
nemocničním prostředí, podtrhuje důležitost rutinní hodnocení sérového albuminu jako součást 
komplexního geriatrického vyšetření. Identifikace starších dospělých s nízkou hladinou sérového 
albuminu při přijetí nebo během hospitalizace může sloužit jako včasné varování a umožňuje 
okamžitě cílit potřebnou, nejen nutriční intervenci. (Riviati et al.,  2024)

4. 3.  DŮSLEDKY MALNUTRICE

Nedostatečná výživa se zpočátku projevuje velmi nespecificky v podobě celkové slabosti, únavy a 
apatie. Vzhledem k tomu, že tělo pří nedostatku čerpá ze svých zásob, trvalý nutriční nedostatek je 
nejdříve patrný prostřednictvím snížení tělesné hmotnosti. 
Nejen, že se odbourává tuková tkáň uchovávající energii, ale s věkem se stále více odbourává i 
tělesná hmota bez tuku, tedy hmota svalová a orgánová. V závislosti na rezervní kapacitě a rychlosti 
obnovy tato degradace dříve či později vyústí ve ztrátu funkce. Imunitní systém, který je již ve stáří 
oslabený, je rychle ovlivněn. V důsledku dodatečně omezených obranných reakcí při malnutrici se 
při hospitalizaci zvyšuje náchylnost k infekci. 
V důsledku toho je také narušena rekonvalescence a rehabilitace, která trvá déle a zvyšuje se riziko 
opětovného přijetí do nemocnice. U pacientů upoutaných na lůžko se zvyšuje také riziko vzniku 
proleženin. Vzhledem k tomu, že zdraví a funkce orgánů jsou obvykle omezeny věkem, podvýživa 
často vede k prohloubení stávajících zdravotních problémů. Díky sníženým rezervám a omezeným 
kompenzačním mechanismům dochází ve stáří rychleji ke kritickému stavu. I několik dní bez 
dostatečné výživy může znatelně zhoršit celkový stav pacienta. Jak již bylo zmíněno, snížená 
svalová hmota v důsledku věku se dále snižuje neúmyslným hubnutím, což má za následek ztrátu 
síly a fyzické výkonnosti a dochází k rozvoj křehkosti. Mezi křehkostí a podvýživou se rychle 
rozvíjí začarovaný kruh, protože křehcí lidé hůře zvládají sebeobsluhu, a tím také příjem stravy. V 
důsledku podvýživy a sarkopenie se zvyšuje riziko pádů a kvůli nedostatku tukových zásob se 
zvyšuje i riziko zlomeniny při pádu. (Bauer et al.,  2024).

5. VÝŽIVA VE STÁŘÍ

Výživa má zásadní vliv na dlouhověkost a kvalitu života, má také klíčový význam v prevenci 
onemocnění zejména u starších dospělých. Stárnutí je do značné míry spojeno s rizikem „nutriční 
křehkosti“, což je stav charakterizovaný jako významný úbytek hmotnosti, svalové hmoty a síly 
nebo nezbytných fyziologických rezerv, což ohrožuje schopnost starších dospělých dosáhnout poža-
dovaných nutričních potřeb. Nutriční požadavky starších dospělých tak musí být důkladně 
definovány, protože změny související s věkem jsou individuální a potřeby specifických živin se 
tedy mohou lišit. Doporučení se zaměřují hlavně na příjem bílkovin, který je vyšší než doporučená 
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denní dávka pro dospělé, protože tyto jsou zásadní pro udržení funkčnosti organismu. Nedostatečný 
příjem bílkovin vede k negativní bilanci, stavu kdy rozklad svalových bílkovin převyšuje jejich 
syntézu, což vede k svalové atrofii. Tento proces je spojován se zvýšeným rizikem sarkopenie, 
osteoporózy a zhoršené imunitní odpovědi. U starších dospělých není snadné dosáhnout ani dosta-
tečného příjmu energie, u seniorů je častý menší hlad a žízeň a tedy tendence jíst pomaleji a v 
menších množstvích. Kromě toho je poměr příjmu hlavních nutrientů většinou nevyvážený, což 
vede k příjmu vyššího množství sacharidů a nižšího množství nenasycených mastných kyselin a bíl-
kovin. (Fernandez et al., 2021)

5. 1. NUTRIČNÍ POTŘEBA VE STÁŘÍ

U starší populace je často pozorován nedostatek jak základních živin, tedy bílkovin, tuků a sachari-
dů, ale i některých mikronutrientů, převážně vápníku, železa, zinku a vitamínů, nejčastěji vitamínu 
D. (Qin, et a., 2024)
Podíl hlavních živin z celkového energetického příjmu by měl být u standardní diety 50-60% sacha-
ridů, 30-35% lipidů a 15- 20% bílkovin a 45–50%, 35–40% a 20% u nemocniční diety. Strategie 
pro dosažení cílů v oblasti energie a makroživin musí být přizpůsobeny schopnostem a zvyklostem 
pacienta. Nutriční potřeby by měly být posuzovány individuálně u každého pacienta, včetně zo-
hlednění nutričního stavu, úrovně fyzické aktivity, stavu onemocnění a jeho tolerance, délky hospi-
talizace a chronického onemocnění. (Thibault et al., 2021)
U minerálních látek a vitamínů jsou pro běžnou populaci k dispozici mezinárodní doporučení ve 
formě doporučených denních dávek (DDD). Dosud však neexistují standardizované postupy pro 
stanovení požadavků nebo doporučení pro příjem u pacientů s akutními a chronickými onemocnění-
mi. Posouzení stavu je založeno na anamnéze pacienta, klinickém a laboratorním vyšetřeních. (Ber-
ger, et al., 2024) Existuje však významná část starší populace, která trpí neinfekčními chronickými 
onemocněními nebo se u nich vyskytují rizikové faktory spojené s rozvojem těchto onemocnění; 
tito by měli být považováni za součást běžné populace, pokud neexistuje vliv onemocnění a/nebo 
léků, který by změnil fyziologické výživové požadavky. (Bloomhoff et al., 2023)

5. 1. 1.   ENERGETICKÁ POTŘEBA

S rostoucím věkem se klidový energetický výdej obecně snižuje, zejména v důsledku snižování ak-
tivní tělesné hmotný. U zdravých i nemocných starších osob měření vykázala potřebu přibližně 20 
kcal/kg tělesné hmotnosti za den. Na základě obvyklé úrovně fyzické aktivity mezi koeficienty 1,2 a 
1,8  činí celkový energetický výdej 24–36 kcal/kg. U starších osob s podváhou se předpokládá ener-
getická potřeba mezi 32 a 38 kcal/kg. U nemocných starších osob může být energetická potřeba na 
jedné straně snížena v důsledku snížené fyzické aktivity a na druhé straně zvýšena v důsledku účin-
ků onemocnění, příkladně při zánětu, horečce nebo účinky léků. Minimální požadavky na příjem 
energie u nemocných starších osob se odhadují na 27 až 30 kcal/kg. Na základě těchto údajů se jako 
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hrubý odhad a obecná orientace pro energetické potřeby starších osob doporučuje přibližně 30 
kcal/kg tělesné hmotnosti. Tato předpokládaná hodnota vyžaduje individuální úpravu s ohledem na 
všechny relevantní faktory. Dostatečnost příjmu energie je třeba kontrolovat pečlivým sledováním 
tělesné hmotnosti, brát ohled na zadržování nebo ztráty vody, a příjem je pak odpovídajícím způso-
bem upravit. (Volkert et al., 2022)

5. 1. 2.  PROTEINY

Pro optimální zachování svalové hmoty, tělesných funkcí a zdraví je potřeba bílkovin je u seniorů 
vyšší než u dospělých. Pro zdravé starší pacienty je doporučována denní dávka 1,0–1,2 g/kg tělesné 
hmotnosti. V případě nemoci se může potřeba bílkovin ještě více zvýšit. O potřebě bílkovin u 
křehkých a nemocných starších osob je známo jen velmi málo. Pro starší dospělé s akutním nebo 
chronickým onemocněním se doporučuje denní dávka 1,2–1,5 g/kg a v případě těžkého onemocně-
ní, zranění nebo podvýživy až 2,0 g/kg tělesné hmotnosti a den.
U všech starších dospělých by měl být zajištěn příjem alespoň 1,0 g/kg, zejména u osob ohrožených 
podvýživou, tedy křehkých a multimorbidních, jejichž nutriční příjem je často výrazně nižší než 
navrhované množství. Zvýšené požadavky pro regeneraci tkání při podvýživě, hojení ran nebo pro 
zvýšené metabolické nároky v případě kritického onemocnění, by měly být uspokojeny přiměřeně 
zvýšeným příjmem. Je důležité mít na paměti, že nedostatečný příjem energie zvyšuje potřebu bíl-
kovin, je proto důležité zajistit nejen dostatečný příjem bílkovin, ale také vhodný příjem energie. 
(Volkert et al., 2022)

5. 1. 3  SACHARIDY A TUKY

Zdroje sacharidů by měly být bohaté převážně na vlákninu a kvalita tuků by měla odpovídat dopo-
ručením pro běžnou populaci. (Thibault et al., 2021)
Starší pacienti často trpí gastrointestinálními problémy, včetně zácpy a průjmu. Vzhledem k tomu, 
že vláknina v potravě může přispívat k normalizaci střevních funkcí a její příjem je u geriatrických 
pacientů obvykle nízký, je zdůrazňován význam dostatečného příjmu vlákniny v potravě. Denní 
množství 25 g je považováno za dostatečné pro normální funkci střev u dospělých a lze jej pova-
žovat za směrodatnou hodnotu i pro starší pacienty. (Volkert et al., 2022)

5. 1. 4.  MIKRONUTRIENTY

Doporučený příjem vitaminů a minerálních látek se ve stáří řídí doporučeními pro běžnou populaci. 
Vzhledem k rostoucí prevalenci gastrointestinálních onemocnění, která jsou doprovázena sníženou 
biologickou dostupností živin, jsou však starší osoby vystaveny zvýšenému riziku nedostatku někte-
rých mikronutrientů, který by měl být korigován. (Volkert et al., 2022). U geriatrických pacientů 
bývají nejčastěji deficití vitamin B12, vitamin D a vápník. (Vágnerová et al., 2020)
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Příjem vápníku u seniorů se doporučuje navýšit na 1200–1500 mg/den, celkový denní příjem by 
však neměl překročit 2000 mg/den. Absorpce vápníku z gastrointestinálního traktu výrazně klesá s 
věkem, bez rozdílu pohlaví. U seniorů mezi 70.- 90. rokem života je přibližně o 1/3 nižší než u 
mladších dospělých. Riziko deficitu je v geriatrické populaci spojeno především s osteoporózou a se 
zvýšeným ohrožením vzniku zlomenin. Nedostatek může být podmíněn nízkým příjmem stravou, 
změnou plazmatických hladin parathormonu a vitaminu D, bývá spojen také s intolerancí laktózy a 
tím omezeným příjmem mléčných produktů, jako hlavního zdroje vápníku. (Vágnerová et al., 
2020). Vápník se aktivně vstřebává v duodenu a jejunu, kde alkalické pH střevní šťávy jeho resorb-
ci zvyšuje, pasivně pak v nižších oddílech tenkého střeva a v tlustém střevě. Vstřebávání zvyšují sa-
charidy jako glukóza a manitol, dále estrogeny, inzulin a růstový hormon. Naopak lipidy, vláknina, 
glukokortikoidy, nadbytek hormonů štítné žlázy resorpci vápníku snižují. Využitelnost vápníku v 
lidském organismu mohou snižovat i některé kyseliny obsažené v ovoci či zelenině, jako je jsou ky-
selina šťavelová či kyselina fytoová. Tyto kyseliny, stejně jako volné mastné kyseliny vytváří s 
vápníkem nerozpustné komplexy, a tak snižují vstřebatelnost vápníku. Také kombinace vápníku s 
jinými dvojmocnými ionty jako je hořčík, zinek, mangan, železo může ovlivnit jejich vstřebávání. 
Pro optimální využití vápníku v těle se doporučuje rozložit příjem tohoto důležitého minerálu do 
několika jídel během dne. (NZIP, 2021)

U vitaminu D je doporučená denní dávka pro seniory nad 70 let 800 IU/den. Nízké sérové hladiny 
se ukazují až u 60% u nich. Deficit vitaminu D je spojen s prokazatelnými zdravotními riziky; způ-
sobuje osteomalacii, podílí se na osteoporóze, způsobuje poruchu funkčního stavu a sarkopenii 
projevující se svalovou slabostí, zvyšuje se riziko pádů a zlomenin, depresí a tím nutnost předčasné 
institucionalizace. Nedostatek vitaminu D může také predikovat některá neinfekční onemocnění 
hromadného výskytu. U většiny geriatrické populace je deficit způsoben nedostatečným vystavením 
se slunečnímu záření, porušená syntéza provitamínu D. Významný je také nedostatečný příjem vita-
minu D ve stravě. (Vágenerová et al., 2020)
Ve stáří se setkáváme i s vysokou prevalencí deficitu vitaminu B12,  pohybuje se mezi 10–20%. 
Pravděpodobnou příčinou je gastrická achlorhydrie a atrofická gastritida, jejichž důsledkem se hůře 
absorbuje vitamin B12 vázaný na bílkovinu ze stravy. Svůj podíl zde může mít i infekce Helicobac-
terem pyroli. Při zjištění nedostatku je nutná suplementace a zvýšení příjmu ze stravy. (Vágnerová, 
et al., 2020)

5. 1. 5.   HYDRATACE 

Denní příjem tekutin je nezbytný pro kompenzaci denních ztrát dýcháním, exsudací, močí a stolicí. 
Minimální potřeba tekutin pro jednotlivce je „množství vody, které se rovná ztrátám a zabraňuje 
nežádoucím účinkům nedostatečného množství“. Tekutiny přijímáme z nápojů a jídla, ale nápoje 
tvoří 70–80% konzumovaných tekutin.
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Obecné doporučení je 2,0 l/den pro ženy a 2,5 l/den pro muže všech věkových kategorií ze všech 
zdrojů. Za předpokladu, že 80% těchto tekutin pochází z nápojů, pak by ženy potřebovaly 1,6 l/den 
nápojů a muži 2,0 l/den. Individuální potřeba tekutin souvisí se spotřebou energie, ztrátami vody a 
funkcí ledvin, takže větší lidé mohou potřebovat více tekutin. Potřeba může být také vyšší při 
extrémních teplotách nebo v době větší fyzické aktivity. Nadměrné ztráty v důsledku horečky, průj-
mu, zvracení nebo závažného krvácení musí být kompenzovány doplněním tekutin; opačné stavy, 
zejména srdeční a ledvinové selháním, mohou naopak vyžadovat omezení příjmu tekutin. (Volkert 
et al., 2022)

5. 2. UPRAVENÁ TEXTURY STRAVY

V důsledku již zmíněných změn a zdravotních komplikací stáří je nutné myslet také na vhodnou 
konzistenci a texturu podávané stravy. Potraviny ideální pro starší pacienty s potížemi se žvýkáním 
nebo polykáním musí mít měkkou a vláčnou texturu, která je dobře konzumovatelná s minimálním 
žvýkacím úsilím a snadno se polyká. Potraviny a pokrmy, které bývají suché, tvrdé, vláknité a lep-
kavé jsou potenciálně nebezpečné; může být velmi náročné zpracovat bolus beze zbytků, tím je 
komplikováno polykání a hrozí riziko dušení. Cíleně upravovat texturu pokrmů je tedy efektivní pro 
bezpečný příjem potravy u takto indisponovaných pacientů. Tyto úpravy ale mají svá omezení a 
mohou zvýšit riziko podvýživy. Při modifikaci konzistence dochází k navyšování objemu, tím k ře-
dění živin a snížení energetické a nutriční hodnoty. K doplnění nutričních potřeb lze použít několik 
strategií, včetně zvýšení frekvence jídel, užívání perorálních doplňků stravy nebo fortifikací po-
travin. Je nutné dbát také na vzhled jídel a rozmanitost jídelníčku, i podcenění těchto aspektů může 
přispívat k snížení příjmu potravy. (Gallego et al., 2022; Volkert et al., 2022)
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PRAKTICKÁ ČÁST 

Retrospektivní observační studie se uskutečnila na konci roku 2024 v Nemocnici Sv. Kříže Žižkov 
(NSKZ), na lůžkovém oddělení následné a dlouhodobé péče, kde jsou hospitalizováni převážně ge-
riatričtí pacienti. Všechny náležitosti výzkumu byly předem schváleny vedením nemocnice. V roce 
2023 zde proběhla aktualizace dietního systému podle Metodického doporučení pro zajištění stravy 
a nutriční péče (MD). Tato práce si klade za cíl zmapovat tuto změnu a zaznamenat vliv na stav vý-
živy pacientů. 

Praktická část byla rozdělena do dvou sekcí. První z nich se zabývá parametry dvou rozdílně nasta-
vených nemocničních diet, porovnává výživové hodnoty a složení stravy a ekonomickou náročnost. 
Cílem druhé části práce je ověřit, jestli aktualizovaná dieta sestavená podle aktuálních doporučení 
odborných společností bude mít signifikantní vliv na stav výživy u geriatrických pacientů na lůž-
kách následné a dlouhodobé péče. Pozorovaným nutričním ukazatelem jsou zde hladiny sérového 
albuminu.

6. PRVNÍ SEKCE PRAKTICKÉ ČÁSTI

Cílem první sekce bylo zdokumentovat hlavní části samotné aktualizace, popsat a porovnat změny v 
nastavení cílových výživových hodnot, ve výběru potravin a úpravě pokrmů, v neposlední řadě také 
zaznamenat ekonomický aspekt nastavených stravovacích režimů. Zásadní změny dietního systému 
jsou v této práci demonstrovány na dvou nejčastěji indikovaných dietách daného zařízení.  

6.1. METODIKA

Zdrojem dat pro srovnání diet byly jídelní lístky a příslušné receptury. Vyhodnocení energetických 
a nutričních parametrů je zpracováno nutričním softwarem Nutripro Expert. Náklady na stravovací 
jednotku a jednotlivé kalkulace byly zpracovány pomocí interního systému skladového hospodář-
ství nemocnice. Výživové údaje byly vyhodnocovány za jeden měsíc, tedy 31 dní. 

6. 2. AKTUALIZACE DIET PODLE METODICKÉHO DOPORUČENÍ

Hlavní motivací pro změnu dietního systému nemocnice bylo především nedostatečné pokrytí 
nutričních potřeb pacientů, nedostatečná kvalita používaných surovin, monotónní výběr pokrmů a 
potravin, a používání zastaralých receptur. Příprava ke změnám probíhala na konci roku 2022 a 
aktualizace byly zavedeny do praxe v lednu 2023. Nejprve byl stanoven tzv. typický pacient, 
vypočítány jeho energetické a nutriční potřeby a nastaveny cílové hodnoty konkrétních diet. 
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Následně byl pečlivě revidován výběr surovin a potravin, v návaznosti pak došlo ke kompletní 
rekonstrukci používaných receptur, tak aby odpovídaly možnostem stravovacího provozu, 
korespondovaly se schválenou stravovací jednotkou a alespoň částečně následovaly současné trendy 
v gastronomii. Starší pacienti jsou na odděleních NSKZ hospitalizování ve více než 95% ze všech 
pacientů; mnoho z receptur tak bylo vytvořeno nově, aby odpovídaly nárokům na stravování 
geriatrických pacientů.
Původní dietní systém obsahoval seznam podávaných diet, ale chyběly deklarované cílové nutriční 
hodnoty a charakteristiky podávané stravy. Nejčastěji předepisovanou dietou v roce 2022 byla 
racionální, následovaná dietou diabetickou, obě také s úpravami textury stravy. Původně ordinované 
diety složením jídelníčku neodpovídaly nárokům na stravu geriatrického pacienta převážně díky 
nízkému množství proteinů, vlákniny a vápníku, u diety diabetické ještě nízkým celkovým 
množstvím energie, nekorespondovaly tak s aktuálními odbornými doporučeními.

Nový dietní systém vychází v názvech diet z původního, ale doplňuje konkrétní specifikaci. 
Číslování diet zůstává také stejné jako v původním dietním systému nemocnice, vycházejícího z 
novelizace dietního systému z roku 1991, která vyšla jako metodický list Ministerstva zdravotnictví. 
Tedy číslo 3 pro racionální dietu a 9 pro diabetickou. Názvy nových diet uvádí tabulka 4. 

Tab. 4

• Dieta 3 - racionální pro geriatrického pacienta

• Dieta 9 - diabetická pro geriatrického pacienta

Dieta geriatrická je běžně v dietních systémech zařazována jako dieta speciální. Vzhledem k povaze 
pacientů v tomto zařízení se však stala dietou základní, ze které se modifikují další úpravy.  Pro 
pacienty, kteří spadají do kategorie dospělý a tvoří zhruba 3% z celkových hospitalizovaných se dle 
potřeby tvoří diety individuální. 

6. 2. 1. STANOVENÍ TYPICKÉHO PACIENTA

Typický pacient je modelový příklad pro stanovení nutričních potřeb, který vychází z průměrných 
údajů nejčastěji hospitalizovaných pacientů v zařízení. Nastavení energie a bílkovin je z největší 
části ovlivněno hmotností, pohlavím a věkem. Důležitou roli hraje také diagnóza pacienta. Je 
doporučováno, v každém zařízení stanovit typického pacienta na základě analýzy zmíněných 
parametrů. (Těšínský, a kol., 2020) 
MD rozděluje pacienty dle jejich nutričních potřeb do čtyřech základních skupin, které uvádí 
tabulka 5.
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Tab. 5

  ZÁKLADNÍ SKUPINY PACIENTŮ DLE NUTRIČNÍCH POTŘEB

•   s dobrým stavem výživy bez nutričního rizika a bez specifických nutričních potřeb 

•  se specifickými nutričními potřebami

• s pozitivním nutričním screeningem v nutričním riziku

• se zvýšenou nutriční potřebou

(Těšínský, a kol., 2022)

Nejčastěji hospitalizovaným pacientem na lůžkách NSKZ je křehký geriatrický pacient v riziku 
podvýživy. Častým důvodem k hospitalizaci jsou fraktury, doléčení po operačním zákroku, 
komplikace dehydratace, pády a kolapsy v domácím prostředí. Velká většina pacientů jsou 
multimorbidní, nejvíce s kardiovaskulárními onemocněními, diabetem, který je většinou součástí 
metabolického syndromu, s onkologickým nebo neurodegenetarivním onemocněním. Pacienti jsou 
nejčastěji mobilní s pobytem na lůžku, někteří trpící chronickými ranami. 

Podle výsledků nutričního screeningu MNA-SF (Mini Nutritional Assassment - ve zkrácené formě), 
který je v NSKZ prováděn při příjmu pacientů, bylo 73% pacientů v riziku podvýživy, 8 % 
malnutričních a 19 % bez rizika. 
Většina geriatrických pacientů daného zařízení tak spadalo do třetí skupiny pacientů s pozitivním 
nutričním screeningem, v nutričním riziku a u některých se ještě přidávala kombinace se 
specifickými nutričnímu potřebami při poruchách polykání. 
U pacientů v této skupině dochází k poruchám chuti k jídlu, jejich příjem stravy bývá snížený, 
případně u nich dochází k nechtěnému snížení hmotnosti nebo je jejich příjem stravy a tekutin 
omezen různými překážkami. Do této skupiny patří i akutně či chronicky nemocní, jejichž léčba 
negativně ovlivňuje jejich chuť k jídlu, také pacienti s kognitivním nebo komunikačním deficitem. 
(Těšínský a kol., 2020).

6. 2. 2. DOPORUČENÍ PRO NUTRIENTY

Pro nastavení hlavních živin - bílkovin, sacharidů a tuků byly použity následující tabulky 6, 7, 8 z 
MD. 

Tab. 6

Denní potřeba bílkovin pro skupiny pacientů

Zdraví dospělí (18–64 let) 0,8 g/kg tělesné hmotnosti

Zdraví senioři (> 65 let) 1,0–1,2 g/kg tělesné hmotnosti

Akutně a chronicky nemocní dospělí 1,2–1,5 g/kg tělesné hmotnosti 

(Těšínský a kol., 2020)
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Tab. 7

Doporučení cílových hodnot pro další 
nutrienty

Tuky < 35 % celkového energetického příjmu (CEP)

Nasycené mastné kyseliny < 10 % CEP

Trans-nenasycené mastné kyseliny < 1 % CEP

Polyenové mastné kyseliny? < 10 % CEP

Monoenové mastné kyseliny 10−20 % CEP, pokud je dodržena celková spotřeba tuků do 35 % CEP

n-3 polyenové mastné kyseliny alespoň 2 porce ryby týdně a zařazování rostlinných zdrojů n-3 
polyenových mastných kyselin

Sacharidy 45−60 % CEP, preferují se zdroje polysacharidů bohaté na vlákninu 

Vláknina alespoň 25 g denně; příjem zeleniny a ovoce v poměru 2:1, 

Volné cukry max. do 10 % CEP

Antioxidanty, vitaminy, stopové prvky, 
suplementy

potraviny přirozeně bohaté na antioxidanty, stopové prvky a vitaminy; 
1 000 mg vápníku denně ideálně z mléčných výrobku

Kuchyňská sůl < 6 g denně

Tekutiny alespoň 30 ml/kg/den

(Upraveno dle Těšínský a kol., 2020)

Tab. 8

Doporučení pro diabetickou stravu

BMI > 25 kg/m2 - redukce příjmu
BMI 18,5−25 kg/m2, beze změn
BMI < 18,5 - nutné energetický příjem zvýšit spolu s odpovídající 
úpravou léčby diabetu

Nasycené mastné kyseliny  < 10 % CEP

Cholesterol < 300 mg/den

Volné cukry v zařízeních ideálně nezařazovat, ale při uspokojivé
kompenzaci diabetu lze podat do 50 g/den (max. do 10 % CEP), možno 
využít v riziku malnutrice pro fortifikaci stravy

Bílkoviny 10−20 % CEP (odpovídá 0,8−1,5 g/kg tělesné hmotnosti )

(Těšínský a kol. 2020)
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 6. 2. 3. NASTAVENÍ CÍLOVÝCH HODNOT

Stanovení energetické a nutriční potřeby vycházelo z průměrných údajů hospitalizovaných pacientů 
uvedených v tabulce 9. Hodnoty bazálního metabolismu byly vypočteny dle rovnice pole Mifflina a 
St. Jeora, která je aktualizovanou verzí Harris – Benedictovy rovnice. Výpočty byly provedeny 
zvlášť pro muže a pro ženy. Vypočtený průměr pak násoben koeficienty zranění (IF injury factor) a 
aktivity (AF activity factor). Rovnice a koeficienty jsou uvedeny v tabulkách 10 a 11.

Vzhledem k již zmíněné charakteristice nejčastěji hospitalizovaného pacienta a výsledkům MNA 
byly pro výpočet celkové energetické potřeby (TEE) zvoleny koeficienty IF 1,3 a AF 1,2. Výsledné 
výpočty byly ještě porovnány s doporučeními ESPEN pro klinickou výživu v geriatrii, které odha-
duje minimální požadavky nemocných starších osob mezi 27 a 30 kcal/kg. (Volkert, et al., 2022)
Cílové hodnoty byly vypočítaný na typického pacienta s průměrnou váhou 75 kg. Celková energie 
nastavená na 32 kcal/kg, proteiny byly nejprve nastaveny na 1, 3 g/kg, cílové množství bylo ještě 
upraveno podle průměrné váhy mužského pacienta, finálně na 110 g. Nově nastavené cílové hodno-
ty jsou uvedeny v tabulce 12.

Tab. 9

Muži/ženy Tělesná hmotnost Výška BMI Věk

Muži 35% 82, 7 179, 6 25, 7 79, 9

Ženy 65% 64, 7 165, 5 23, 6 85, 8

Tab. 10

ROVNICE Mifflina a St. Jeora

Muži: BMR = (10 x hmotnost v kg) + (6,25 x výška v cm) - (5 x věk v letech) +5

Ženy: BMR = (10 x hmotnost v kg) + (6,25 x výška v cm) - (5 x věk v letech) – 16

(Těšínský, a kol., 2020)

Tab. 11

KOEFICIENTY PRO VÝPOČET TEE (Total Energy Expenditure)

IF - Injury factor (faktor postižení)

- pacient bez komplikací    1,0 

- pooperační stay    1,1 

- fraktura 1,2 

- sepse 1,3-1,8 

- podávání katecholaminů 1,3 

- peritonitida 1,4 

- klidová dušnost 1,4 
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- vícečetné trauma 1,4-1,6 

- popáleniny 30-70% 1,7-1,8 

- popáleniny 70-90% 2,0 

- svalová relaxace 0,6 

- umělá plicní ventilace 0,9 

AF - Activity factor (faktor aktivity)

- pobyt na lůžku - imobilní 1,1 

- pobyt na lůžku - mobilní 1,2 

- mobilní mimo lůžko 1,3 

TF - Temperature factor (faktor tělesné teploty)

- TT 38 °C 1,1 

- TT 39 °C 1,2

- TT 40 °C 1,3 

- TT 41 °С 1,4 

- TT 32 °C 0,4 

(Vágnerová a kol, 2020)

Tab. 12

CÍLOVÉ 
HODNO
TY

Dieta Celková 
energie

Bílkoviny Tuky Nasycené
mk

Sacharidy Cukry Vláknina Vápník Vitamín C

č. 3 2400kcal 110g 85g 10%CEP 300g 10%CE
P

25g 1200mg 100g

č. 9 2400kcal 110g 85g 10%CEP 300g max. 
10%CE
P

25g 1200mg 100g

Nastavení diet 

Hlavním záměrem obou navržených diet je prevence malnutrice a rozvoje či prohloubení křehkosti 
pacienta. Právě pro prevenci křehkosti se pacientům starším 75 let doporučuje strava s vysokým 
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obsahem bílkovin, zeleniny, ovoce a ryb, která je svým charakterem protizánětlivá a působí tak 
protektivně. (Tamura et al, 2020)
Zásadní změnou obou diet je zvýšení celkového množství energie a bílkovin. Nově bylo nastaveno i 
cílové množství vápníku, minerální látky v seniu velmi často nedostatečně konzumované, a 
vlákniny, která byla nastavena na doporučované minimum 25 g. 
Skladba stravy vychází z doporučení pro zdravou stravu, které v MD následuje dieta 3FIT. Zdravá 
strava staví na základech středomořské a severské diety, které jsou obvykle založené na minimálně 
zpracovaných potravinách; podle aktuálních studií vykazují pozitivní vliv na kardiovaskulární 
zdraví a mají protizánětlivé účinky, působí tedy preventivně nejen z hlediska křehkost, ale také z 
pohledu chronických neinfekčních onemocnění hromadného výskytu. (Asensi et al., 2023) 
V obou aktualizovaných dietách je kladen důraz na rozmanitost a kvalitu zdrojů používaných 
surovin.
Nové diety, ale nestaví pouze na dietě 3FIT, která je určena pacientům bez nutričního rizika, ale 
kombinují ji s dietou 3 MAL, ta je určena pro pacienty v nutričním riziku, bez výrazných dietních 
omezení. 3 MAL je k poměrnému rozložení živin benevolentnější než 3FIT, a to zejména v příjmu 
vlákniny a nasycených mastných kyselin. 
Nově je strava podávána v minimálně pěti denních, menších porcích a bílkoviny jsou zařazovány 
nejčastěji ve čtyřech až pěti porcích, což je významný rozdíl od původní diety, kde byly mnohdy 
zařazeny pouze dvakrát denně. Zdroje proteinů zde tvoří mléčné výrobky a vejce, kvalitní partie 
masa, méně už uzenářské výrobky. Množství nabízených mléčných výrobku se navýšilo téměř o 
polovinu, omezeno bylo množství ochucených variant. 
Zvýšilo se také množství čerstvého ovoce a zeleniny, která jsou součástí alespoň třech denních 
pokrmů. Nově se v dietě objevují celozrnné obiloviny, nejčastěji v podobě pečiva. Luštěniny jsou 
zařazovány minimálně dvakrát týdně, nejčastěji v podobě polévky. Jako zdroje nenasycených 
mastných kyselin, jsou ve třech porcích za týden zařazovány mořské ryby, převážně ty tučné. 
V jídelníčku zůstaly sladké pokrmy, které jsou však méně zařazovány jako hlavní jídlo, jsou 
podávány spíše jako snídaně či svačina. Tradiční česká jídla nejsou vynechána, naopak tvoří 
zásadní pilíře jídelníčku, ovšem jejich receptury jsou navrženy dle zásad zdravé výživy. 

Diabetická dieta

V nové diabetické dietě (NDD) bylo vzhledem k charakteru pacienta, což je nejčastěji geriatrický 
pacient s diabetem druhého typu s dobrou kompenzací, ale v nutričním riziku upuštěno od restrikce 
sacharidů. Podle současných studií by se dietní strategie starších pacientů s diabetem měla s 
postupujícím věkem přesouvat od přísných dietních omezení pro léčbu metabolického syndromu k 
dietám pro prevenci křehkosti a sarkopenie. (Tamura et al., 2020)
Dieta tak primárně míří tímto směrem s důrazem na prevenci podvýživy a možné hypoglykémie, 
jejímž spouštěčem může být právě snížený příjem stravy. Cílové hodnoty jsou nastaveny stejně jako 
u diety racionální, rovněž i rozdělení denních jídel. Dle potřeby je dieta upravována na základě 
sledovaní glykemie a aktuálního stavu pacienta.
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U diabetických pacientů, kteří jsou obézní, nebo s dalším metabolickým onemocněním je dieta 
nastavována individuálně, stejně tak u pacientu s diabetem prvního typu. 

6. 2. 4. VÝBĚR POTRAVIN 

Zpracované potraviny

V podávané stravě byly výrazně omezeny nebo úplně vyřazeny všechny vysoce zpracované potravi-
ny (UPF, ultra processeed food), které mají prozánětlivý charakter, podílí se na rozvoji neinfekčních 
onemocnění hromadného výskytu, mohou ovlivňovat psychický stav. 
Současné důkazy zdůrazňují stravu jako jeden z hlavních, ale modifikovatelných behaviorálních 
rizikových faktorů pro rozvoj těchto onemocnění. Pravidelná konzumace UPF také přispívá k roz-
voji křehkosti, nejvýznamnějšího z geriatrických syndromu. Z výzkumů vyplývá, že pravdě-
podobnost křehkosti se zvyšuje už u mírné denní konzumace zpracovaných potravin. Společným ry-
sem křehkosti a špatné výživy je pak právě zánět. (Zupo, et al., 2023)
Většina UPF jsou produkty s vysokou energetickou denzitou, s vysokým obsahem přidaných cukrů, 
nasycených a trans-mastných kyselin a sodíku, naproti tomu obsahují nízká množství bílkovin, 
vlákniny a některých mikroživin, včetně draslíku, hořčíku, vitamínu C, vitamínu D, zinku, fosforu, 
vitamínu B12 a niacinu. Složení UPF většinou představuje dlouhý seznam přídatných látek. Tyto 
produkty jsou nejčastěji připravené k přímé konzumaci, jsou vysoce chutné a obvykle levné (Asensi 
et al., 2023; NNR, 2023). Vyřazené UPF byly v ND nahrazeny základními potravinami a čerstvými 
surovinami.
Konkrétní vyřazené UPF a příklady jejich používání jsou uvedeny v tabulce 13. 

Tab. 13

UPF Použití Omezeno/vyřazeno

Instantní bujón, polévkové koření Teplá kuchyně (TK) V

Instantní směsi na přípravu těsta TK V

Průmyslové pomazánky a paštiky Studená kuchyně (SK) V

Trvanlivé jemné pečivo SK V

Trvanlivé balené pečivo SK O

Tavené sýry SK O

Dochucovadla TK, SK V

Masové konzervy SK V

Ovocné sirupy se sladidly a cukrem SK V

Pudinkové a mléčné dezerty SK V
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Uzeniny typu výrobní salám, 50% a méně 
masa

SK V

Ochucené jogurty SK O

Ochucené jogurty se sladidly SK V

Margaríny SK O

Potravinové produkty z ryb SK, TK V

Lahůdkářské produkty SK V

Výrobky ze sterilované zeleniny SK, TK V

Diabetické pečivo SK V

Diabetické mléčné produkty SK V

Zdroje proteinů

Zdroje mléčných bílkovin byly rozšířeny o podmáslí, ochucený i naturální skyr, podávaný jak 
samostatně, tak používaný jako surovina k výrobě pomazánek, moučníků, mléčných dezertů a 
náplní. Zvětšil se také výběr tvrdých a čerstvých sýrů. Z mléčných výrobků byly dle možností 
vybírány produkty s vysokým obsahem vápníku. Nejčastěji zařazované potraviny a jejich obsah 
vápníku uvádí tabulka 14.

Tab. 14

Produkt/100g Ca/mg Produkt/100g Ca/mg

Sýr švýcarského typu 800 Sardinky v oleji 400

Eidam 709 Fazole bílé vařené 66

Jogurt natural 138 Brokolice 93

Skyr natural 107 Kapusta 64

Lučina 279 Řapíkatý celer 107

(upraveno dle IOF, 2022; NZIP, 2024)

Nejčastěji původně používanou partií masa byl masový ořez, ten byl nahrazen vybranými, nejlépe 
libovými partiemi ze všech cenově dostupných druhů mas. Z mastných výrobků zůstaly v 
sortimentů vepřové a krůtí šunky a šunkový salám, nahrazeny byly ale dušenými variantami s 
vyšším podílem svaloviny. Měkké salámy nízké kvality nahradily ty s vhodným složením, ovšem 
pouze pro studenou kuchyni, nikoli k tepelné úpravě, jak bylo běžné v původních recepturách. 
Rybí filé a potravinové produkty z ryb byly vyměněny za rybí filety, většinou v mražené podobě, 
vyjímečně jsou zařazovány i čerstvé ryby. Z ryb jsou nově připravovány polévky, saláty, slané 
koláče nebo karbanátky, rybí pomazánky jsou připravovány v inovovaných recepturách. 
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Pečivo a zdroje sacharidů

Původní poněkud jednotvárný výběr pečiva, omezený pouze na chléb šumava a bílé tukové pečivo, 
doplněné toastovým chlebem, byl rozšířen o grahamové a podmáslové pečivo a žitný chléb. 
Vyloučeny byly produkty s posypem z celých semínek, která činí potíže pacientům s umělou zubní 
náhradou. Sladké pečivo bylo eliminováno na nebalené jemné pečivo, vyřazené bylo sladké 
smažené a pečivo s krémovými náplněmi. Trvanlivé jemné pečivo bylo nahrazeno moučníky vlastní 
výroby. 
 

Zelenina o ovoce

Místo často používané sterilované zeleniny byly zařazeny saláty z čerstvé nebo blanšírované 
zeleniny, upravené do adekvátní velikosti pro dobrou konzumaci. Podobně celé kusy ovoce byly 
nahrazeny ovocem strouhaným a krájeným. Připravovány jsou také domácí kompoty a rozvahy, ty 
také s využitím mraženého ovoce. Celkově bylo množství používané zeleniny výrazně zvýšeno, a 
nyní je součástí zhruba 80% používaných receptur teplé i studené kuchyně. 

Množství surovin

Při přípravě pokrmů nebylo vždy normováno dostatečné množství surovin. Pokud není zvoleno 
adekvátní množství, je k dochucování pokrmů používáno větší množstvím soli, mnohdy také 
instantních ochucovadel. Typickým příkladem jsou polévky a omáčky. 

6. 2. 5. KOMBINACE SUROVIN

Nutriční denzita

Při vytváření pokrmů byla zohledňována energetická a nutriční denzita potravin, a při přípravě 
pokrmu také vliv jejich kombinace na vstřebávání nutrientů. 
Potraviny s vysokou nutriční denzitou lze definovat jako potraviny, které poskytují zdraví 
prospěšné složky, což jsou vitaminy, minerály, vlákninu, nenasycené mastné kyseliny a obsahují 
minimum přidaných cukrů, nasycených tuků a soli. Tyto potraviny, se obvykle nekonzumují 
dostatečně, obzvlášť v geriatrické populaci. (Eufic, 2021) Energeticky denezitní potraviny obsahují 
větší množství energie na gram hmotnosti, typicky jsou to produkty s nižším obsahem vody. Pro 
starší pacienty, kteří obecně konzumují menší množství potravy, nebo jsou v nutričním riziku je 
výhodné kombinovat potraviny z obou uvedených skupin. Příklady pokrmů z ND jsou uvedené v 
tabulce 15.
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Tab. 15

Suroviny Pokrm

Strouhané jablko, skyr, piškoty Ovocný dezert

Zelenina, luštěniny, sýrový svitek Polévka

Sardinky, skyr, řapíkatý celer Pomazánka

Jogurt, banán, vločky, med Jogurtový nápoj

Celozrnné těstoviny, makrela, rajčata, vejce,  majonéza Salát

Vstřebatelnost a stravitelnost

Další z důležitých aspektů při přípravě stravy je vstřebatelnost živin a stravitelnost pokrmů.
S ohledem na skutečnost, že s přibývajícím věkem dochází ke snížení schopnosti organismu 
vstřebávat a využít přijímané živiny je podávaná strava rozložena nejméně do pěti porcí denně, dle 
individuálních potřeb i více. Z toho bílkoviny jsou zastoupeny nejméně ve čtyřech z nich. Toto 
rozložení je výrazně odlišné od původního, kde byly často pokrmy bohaté na proteiny podávány 
pouze dvakrát denně. 
Zdroje proteinů se liší jejich využitelností. Lepší využitelnost mají potraviny živočišného původu, 
rostlinné zdroje je pro zvýšení využitelného množství nutné kombinovat. Ideálně luštěniny s 
obilovinami, nebo rostlinné potraviny s živočišnými. (Floriánková, 2022)
Lepší stravitelnost některých pokrmů lze podpořit výběrem vhodně zpracovaných potravin a jejich 
patřičnou kulinární úpravou. V novém jídelníčku jsou neloupané luštěniny většinou používány 
konzervované a často podávané mixované v podobě přílohových kaší a krémových polévek. 
Zmíněná kombinace luštěnin s obilovinami je využívána pro přípravu polévek, podávaných i jako 
samostatný pokrm. 

Velmi dobře využitelné bílkoviny obsahují také vejce, kde nejvhodnější je úprava je vaření. 
Smažením a pečením vajec dochází k oxidaci cholesterolu a vitaminů obsažených ve žloutku 
(Floriánková, 2022). Vejce připravená na tuku mohou také vyvolat trávicí obtíže. 
Pro zachování pestrého jídelníčku, se s využitím moderních technologií, běžné pokrmy z vajec 
připravované s tukem nahrazují úpravou v páře, typicky vejce sázená, omelety, i míchaná vejce. 

Potraviny s vyšším obsahem vápníku jsou podávány v kombinaci se sacharidy s minimálním 
obsahem vlákniny a doplňovány potravinami s nižším obsahem tuků, a s malým množstvím 
sladkých potravin. Pečivo je ale vybíráno bez obsahu polyfosfátů, aby nedocházelo k omezení 
vstřebávání vápníku. 
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Kombinace surovin

V neposlední řadě je kladen důraz na smysluplné kombinace surovin v tradičních pokrmech a nejen 
v nich. Vyřazeny jsou nesmyslné variace na receptury klasických jídel,  speciálně u zahraniční 
kuchyně. Příkladem jsou těstoviny carbonara se smetanou, cibulí a smaženým vajíčkem, kari se 
smetanou a jíškou, ryba s eidamem, omáčka bolognese s paprikou, toskánská omáčka s gothajem, 
kuskus zapečený s vejcem a sýrem. Na uvedených příkladech je zřejmé, že takto deformované 
receptury nerespektují použité suroviny a zcela ignorují výslednou chuť a texturu pokrmu.
Pokrmy připravené takovýmto způsobem nejen, že mnohdy nemohou být chutné, ale je zde 
podceněno také kulinární povědomí pacientů, což obé v důsledku vede k nízké nebo žádné 
konzumaci stravy.

6. 2. 6.  TECHNOLOGICKÁ ÚPRAVA

Změny v úpravách pokrmů se týkají hlavně využití kulinárních technik, které respektují charakter 
pokrmu a použité suroviny. U pokrmů určených pro geriatrické pacienty se klade důraz na 
zpracování do měkka především u masa, masových pokrmů a zeleniny, zachování vláčné a šťavnaté 
textury a nelepivé konzistence pokrmů. 

Následující části textu jsou uvedeny technologické postupy, které musely být v nových postupech 
zavedeny nebo upraveny. 

Maso a ryby

Pro přípravu masa je ideální delší tepelná úprava při nižší teplotě, tzv. tažení, nebo dušení ve vlastní 
šťávě, místo klasického pečení. Opakem je příprava ryb, která vyžaduje krátkou úpravu. Zde je 
ideální využít pečení na vysokou teplotu po krátký čas, aby nedošlo ke ztrátě šťavnaté textury 
rybího masa. 
 
Zelenina

Naopak většina druhů zeleniny, příliš dlouhou a intenzivní tepelnou úpravu nevyžaduje. Typicky 
listová nebo zelená zelenina, která dlouhou tepelnou úpravou ztrácí nejen barvu, ale i chuť. Velice 
vhodné je zde blanšírování, nebo krátká příprava v páře. Obecně vařením v páře lze zeleninu 
připravit do měkka při zachovávání chuťových vlastností i většiny hodnotných nutrientů. 

Těstoviny

Zvláštní případ je příprava těstovin, kdy stupeň uvaření al dente většinou pacientům v seniorském 
věku nevyhovuje. Je tedy nutné těstoviny podávat mírně převařené. Aby se ovšem zabránilo 
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výraznému převaření, nebo úplnému rozvaření těstovin, je ve velkokapacitní kuchyni vhodné 
těstoviny připravovat na etapy, v co nejkratším čase před výdejem stravy. 

Zahušťování pokrmů

V recepturách se již neobjevuje výrazné množství mouky a škrobu používaného pro zahuštění. Z 
kulinárního hlediska bylo šokující požívání mouky například pro zahuštění čočkové polévky, čočky 
na kyselo a hrachové kaše. Mouka je nově nahrazena větším množstvím hlavní suroviny daného 
receptu. I typická česká jídla, jako je svíčková omáčka lze připravit tímto způsobem, přidáním 
většího množství kořenové zeleniny, kdy se výsledná omáčka nepasíruje a rozmixuje. Mouku lze 
také nahradit přidáním uvařených a rozmixovaných brambor, které mají poměrně neutrální chuť a 
to ideálně do krémových a přesnídávkových polévek. 
Přidáním brambor, vařené zeleniny nebo mixovaných luštěnin místo mouky se v pokrmu zvýší 
podíl rozpustné vlákniny a jednoduše také chuti. 
Samozřejmě klasické pokrmy, jejichž základ tvoří mouka, například bešamelová omáčka, není 
dobré za každou cenu nahrazovat, ale je vhodné je zařazovat do jídelníčku ne příliš často. 

Udržování teploty pokrmů

Samostatnou kapitolou je udržování pokrmů v požadované teplotě před výdejem stravy. Tady je 
důležitá správná volba pokrmů vhodných pro přípravu ve velkokapacitním stravování, kde není 
možné servírovat pokrmy ihned po dokončení; typicky nevhodné jsou některé pokrmy italské 
kuchyně jako jsou gnocchi, rizota, špagety, také bramboráky nebo pokusy o moderní street food 
jsou ze zkušenosti nevhodné. Již zmíněné ryby a těstoviny se nehodí připravovat dlouho dopředu. 
Pokrmy s nabývající strukturou i po uvaření je nutné připravovat řidší, než je požadovaná finální 
konzistence, typicky pokrmy z luštěnin, nebo přílohy a kaše z obilovin. 

6. 2. 7.  OPTIMALIZACE NÁKLADŮ 

Ekonomickou výhodou je využívání velkoobchodních balení potravin, před maloobchodními. 
Příkladem jsou balené, krájené sýry a uzeniny. Produkt porcovaný dle potřeby z velkoobchodního 
balení je tak nejen levnější, ale lze také upravovat podávané množství, což opět ovlivňuje konečnou 
cenu nákladů. Prakticky to znamená, že za stejnou nebo nižší cenu lze nakoupit kvalitnější produkt, 
kterého není nutné podávat velké množství pro dosažení požadovaného množství živin. 
Tabulka 16. srovnává náklady nejčastěji zařazovaných produktů, které byly původně podávané v 
porcovaném 100 g balení. Ceny jsou uvedeny bez DPH dle aktuálních prodejních ceníku dodavatelů 
zařízení.
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Tab. 16

Potravina Velkoobchod /cena za kg bez 
DPH

Maloobchod /cena za kg bez DPH

Sýr Maasdammer 45% 149, 9 299, 0

Šunka krůtí 94% 259, 9 374, 2

Šunka vepřová 95% 179, 0 279, 0

Skyr bílý 63, 9 99, 3

Salám Mortadella 152, 9 340, 0

S podobnou nejen ekonomickou výhodou vychází domácí výroba mléčných dezertů, ovocných 
přesnídávek, moučníku, a výrobků studené kuchyně, jako jsou pomazánky a paštiky. Při výrobě 
dochází nejen ke snížení nákladů, ale hlavně ke kontrole složení a možnosti variovat nutriční 
hodnoty dle aktuálních potřeb. 

6. 2. 7. 1.  STRAVOVACÍ JEDNOTKA

Stravovací jednotka, kterou tvoří průměrné náklady na veškeré suroviny, včetně nápojů, pro 
přípravu celodenní stravy pro jednoho pacienta, je průměrem všech podávaných diet a nezahrnuje 
náklady na sipping a další umělou výživu. (Těšínský, a kol., 2020)
Stravovací jednotka rovněž nezahrnuje režijní náklady stravovacího provozu, ani na personální 
zajištění. Při zohledněné inflaci, která v roce 2023 činila průměrně 10,7% (ČSÚ, 2024) je evidentní, 
že nově připravovaná strava není ekonomicky náročnější. A lze tedy tvrdit, že za téměř shodné 
náklady je možné připravovat plnohodnotnou a rozmanitou pacientskou stravu s použitím 
kvalitnějších surovin. Rozdíl stravovací jednotky v NSKZ v letech 2022/2023 jsou uvedeny v 
tabulce 17. Náklady jsou uvedené bez DPH.

Tab. 17

CHOD průměrná cena v Kč /porce -  2022 průměrná cena v Kč /porce -  2023

Snídaně 22,73 23,42

Svačina dopolední 8,52 11,50

Oběd 48,07 50,07

Svačina odpolední 10,83 12,93

Večeře 25,42 25,47

Přídavky 5,79 6,15

CELKEM 121,36 129,54
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7. VÝSLEDKY HODNOCENÝCH PARAMETRŮ DIET

Veškeré propočty výživových hodnot ukázkových diet byly provedeny nutričním softwarem 
Nutripro Expert. V následujících tabulkách jsou uvedeny nutriční hodnoty původních (2022) i 
nových diet (2023), a jejich procentuální poměr k cílové hodnotě nastavené podle potřeb typického 
pacienta. Tabulky jsou rozděleny zvlášť, tabulky 18 a 19 pro dietu racionální a pro diabetickou v 
tabulkách 23 a 24. Příklady jídelníčků a příslušných receptur jsou uvedeny v přílohách této práce. 

Tab. 18

Energie/kcal Sacharidy/g Cukry/g Tuky/g Nasycené MK/g Proteiny/g Vláknina/g

2022 2132 249,5 44,0 90,6 33,9 75,7 18,2

2023 2349 256,9 55,1 92,0 40,6 109,2 22,7

Tab. 19

2022 2023

Nutrienty/energie % z cílové hodnoty % z cílové hodnoty

Energie 88,8 97,8

Protein 68,8 99,2

Sacharidy 83,1 85,6

Cukry 73,3 91,8

Tuky 106,5 108,2

Nasycené MK 124,6 149,2

Vláknina 72,8 90,8

Vápník 38,2 76,9

Vitamín C 69,5 92,9

Porovnání racionálních diet

Energie

Nová racionální dieta z roku 2023 (NRD) dosahuje 97, 8% cílových hodnot celkového množství 
energie, oproti tomu dieta původní z roku 2022 (PRD) necelých 90%. Rozdíl tedy není značný a 
pokud PRD počítala se shodným průměrným pacientem, pak tyto hodnoty nemohly být dostačující; 
jednalo by se o 28 kcal/kg, což odpovídá minimu pro příjem energie v současných doporučeních. 
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Proteiny

Výraznější rozdíl se vidět v množství bílkovin. V PRD jde o 68, 8% z cílové hodnoty, a odpovídá 
tak 1g/kg, což je spodní hranice potřeby bílkovin průměrného seniora, bez zdravotních komplikací. 
Pro pacienta malnutričního či v nutričním riziku tedy nedostatečné množství. NRD pokrývá tuto 
potřebu téměř ze sta procent. Podávané bílkoviny jsou v NRD hrazeny z kvalitnějších zdrojů, a 
denní porce je rozdělena do minimálně čtyř porcí. V PRD to mnohdy byly pouze porce dvě. 

Tuky

Naopak množství tuků v obou dietách převyšuje cílové hodnoty, u PRD o necelých 7% a v NRD o 
8%. U nasycených mastných kyselin je nadbytek ještě markantnější a to v PRD o necelých 25% v 
NRD dokonce téměř o 50%. Zde je na místě zhodnotit zdroje nasycených tuků. Zatím co v PRD 
jsou zdrojem vysoce zpracované potraviny, tučné maso a méně hodnotné mastné výrobky, v NRD 
se jsou to převážně mléčné výrobky a mastné výrobky s vyšším podílem svaloviny. V NRD jsou 
mléčné výrobky zastoupeny o 7% častěji než v PRD a mastné výrobky o 4% méně než v PRD, 
vztaženo k celkové energii. I když mléčné výrobky obsahují NMK, jsou to NMK se středním 
řetězcem, které mají na stav srdce a cév neutrální vliv, stejně tak na hladinu krevního cholesterolu, 
nepůsobí tedy aterogenně. Naopak, tučné mléčné výrobky, tučné maso, tučné mastné výrobky, UPF 
jsou zdrojem nasycených mastných kyselin (NMK) s dlouhým řetězcem a pokud jsou přijímány ve 
vysokém množství, představují kardiovaskulární riziko, především zvyšováním LDL cholesterolu, 
který je rizikovým faktorem vzniku aterosklerózy. (Floriánková, 2022)
Je zjevné, že spektrum NMK se částečně proměnilo, ale 50% zvýšení v NRD oproti doporučení je 
určitě důvod k úpravě podávaného množství revizí receptur. 

Proměna se týká také spektra nenasycených mastných kyselin, porovnání je uvedeno v tabulce 20.
V NDR došlo ke zvýšení monoenových mastných kyselin (MUFA) a polyenových (PUFA), ani v 
jednom případě se ale hodnoty nezvýšily na hranici DDD, které je u MUFA 10-20% z CEP, a u 
PUFA nejméně 6% CEP. Významně se upravil poměr omega 3/6 PUFA, který se v NRD dostal do 
doporučovanému rozmezí 1:1 -1:4. (Floriánková, 2022)
Podle současných studií právě příjem mastných kyselin může ovlivnit křehkost a sarkopenii. 
Konzumace PUFA a ω-3 mastných kyselin, které snižují hladiny zánětlivých a oxidačních markerů 
v plazmě, je spojována s prevencí křehkosti. (Tamura et al., 2020)
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Tab. 20

MUFA/g PUFA/g SAFA/g ω-6/g ω-3/g ω-3/ω-6

2022 12,3 3,9 33,9 1,1 0,2 1:7

2023 18,4 5,9 40,6 1,3 0,6 1:2

Sacharidy

Množství sacharidů je v obou dietách téměř shodně o necelých 20% níže než jsou nastaveny cílové 
hodnoty. Tedy blízko kolem 250 g. Opět se zde různí zdroje sacharidů u obou diet. V PRD je 
spektrum poměrně omezené na tradiční přílohy a pečivo. V NRD je výběr pečiva rozmanitější; byl 
rozšířen o výrobky z celozrnné mouky a žitné mouky, ale jak již bylo zmíněno, vyřazeny byly 
výrobky s celými semínky, která jsou pro pacienty s umělou zubní náhradou problematická. 
Rozmanitější je také nabídka obilovin a produktů nich, některé v celozrnných variantách, a to nejen 
pro přípravu příloh, ale také snídaňových kaší, ovocných přesnídávek nebo do pokrmů z mletého 
masa, kde jsou využity místo běžného pečiva. Občas jsou zařazovány i pseudoobiloviny v 
obdobných recepturách. V NRD jsou častěji podávány brambory, jak v podobě přílohy, základu 
samostatného jídla, tak k úpravě konzistence jiných pokrmů. 

Cukry

Jednoduché cukry jsou v obou dietách pod maximálním doporučovaným množstvím, tedy do 10% u 
celkového energetického příjmu, a to i přes to, že v obou dietách jsou zařazovány ochucené mléčné 
výrobky, sladká jídla a moučníky.  

Vláknina 

Rozšíření spektra podávaných zdrojů sacharidů a zvýšení množství zeleniny a ovoce bude mít podíl 
na zvýšení množství vlákniny v dietě, ta je v NRD zastoupena téměr v 91% z cílové hodnoty, která 
byla nastavena na 25 g. V PRD je to necelých 73%, což odpovídá asi 18g. Obě diety jsou tedy nad 
průměrem u běžné seniorské populace. 
Příjem vlákniny u evropských seniorů je běžně na polovině doporučovaného množství, tedy asi na 
12-15 g/den.Vláknina mimo mnoho ostatních zdravotních benefitů pomáhá také zrychlit pasáž 
potravy střevem, a působí tak proti zácpě.  Pro tento efekt je však nezbytné přijímat dostatečné 
množství tekutin, jinak je působení opačné a vznikají potíže se zácpou, což většinou u geriatrických 
pacientů vede k omezení příjmu potravy. (Floriánková, 2022)
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Zácpa je u dlouhodobě hospitalizovaných pacientů velice častá, nejen kvůli omezeným možnostem 
k pohybu, ale také účinkem mnoha užívaných léků. Zvyšování množství podávané vlákniny je tak 
velice žádoucí. 

Tekutiny ve stravě

V dietě seniorů se obecně vyskytuje nedostatek tekutin, nejen kvůli sníženému pocitu žízně, ale také 
kvůli menší konzumaci potravin s vysokým obsahem vody. Dehydratace pak zhoršuje celkový stav 
(Floriánková, 2022)
V NRD jsou tedy vhodně zařazovány pokrmy s vyšším množstvím vody, jako jsou jogurtové a 
kefírové koktejly s ovocem, často také polévky jako samostatné jídlo, domácí ovocná želé, saláty z 
čerstvé zeleniny a menší množství čerstvé zeleniny je přidáváno do pomazánek.
Množství vody v podávané stravě, uvedeno v tabulce 21, se v NRD zvýšilo o 200 g, z 602,5g v PD 
na 806,3g. V obou dietách byl pitný režim hrazen stejně, pacientům byl k dispozici ovocný nebo 
černý čaj. 

Mikronutrienty

Sodík
Množství sodíku v obou dietách naplňuje maximální doporučené množství, které odpovídá 5-6 g 
kuchyňské soli, což je maximální doporučená denní dávka. V PRD jde o 2384,8 mg a v NRD 
2475,1 mg.  Jedná se ale o sodík přirozeně se vyskytující v potravinách. Do tohoto množství není 
zahrnuto dosolování při přípravě pokrmů. Poměrně s jistotou se tedy dá odhadovat, že 
doporučovaná množství pro příjem soli budou překročena. Pro prevenci hypertenze a KVO by měla 
být dávka přidané soli co nejnižší. 

Vápník 
Cílová hodnota často deficitního vápníku není dosažena ani v jedné z diet. Nicméně v NRD se 
přiblížila a je o 50% vyšší než v PRD. Zvýšila se tedy z 459,3 mg na 922,8 mg. 

Draslík
Doporučený denní příjem draslíku je mezi 2400-4200 mg (NNR, 2023), některé zdroje uvádí horní 
hranici až 4700 mg, a jeho nízký příjem je spojen s řadou chronických onemocnění, včetně 
hypertenze, kardiovaskulárních onemocnění, chronické tvorby ledvinových kamenů a nízké kostní 
denzity. Na druhé straně vysoký příjem draslíku, zejména u exponovaných osob může vést k život 
ohrožujícím arytmiím. (Davitte et al., 2021)
Hodnoty v PRD doporučeného množství nedosahovaly, v NRD byly zvýšeny o 612,9mg, což 
dosahuje doporučeného rozmezí. 
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Vitaminy 

Vitamín C je v NRD na téměř 100% cílové hodnoty, proti PRD kde je na zhruba 70%. 
I když je v NRD navýšen příjem vitaminu D dosahuje maximálně desetinu doporučovaného 
množství. 
U Vitaminu B12 je DDD 4 μg pokryta v NRD, kde téměř dvojnásobně převyšuje množství PRD.  
(NNR, 2023)
V NRD se navýšila v podstatě veškerá množství i dalších mikronutrientů, ovšem i tak většina z nich 
nedosahuje DDD. Některá z nich uvádí tabulka 21. 

Tab. 21

Vápník/
mg

Sodík/mg Draslík/
mg

Vit. C/mg Vit. D/IU Vit. 
B12/μg

Železo/
mg

Zinek/mg Voda/g

2022 459,3 2384,8 2157,7 69,5 59,7 2,9 9,6 9,3 602,5

2023 922,8 2475,1 2770,6 92,9 90,7 5,4 13,2 13,2 806,3

Porovnání diabetických diet

Tab. 22

Energie/kcal Sacharidy/g Cukry/g Tuky/g Nasycené MK/g Proteiny/g Vláknina/g

2022 1871 199,1 33,8 86,0 33,0 71,2 17,1

2023 2314 247,7 47,8 92,1 40,7 109,3 22,3

Tab. 23

2022 2023

Nutrienty/energie % z cílové hodnoty % z cílové hodnoty

Energie 77,9 96,4

Protein 64,7 99,3

Sacharidy 66,3 82,5

Cukry 56,3 79,6

Tuky 101,1 108,3

Nasycené MK 121,3 149,6

Vláknina 68,4 89,2

Vápník 38,7 77,5

 
45



Vitamín C 56,9 91,4

Energie

Nová diabetická dieta (NDD) splňuje 96, 4% cílových hodnot celkového množství energie, 
diabetická dieta původní (PDD) z necelých 80%. Rozdíl je zde tedy značný. 

Proteiny

Výrazný rozdíl je opět vidět v množství bílkovin. V PDD je to 64, 7% z cílové hodnoty, což 
neodpovídá ani 1g/kg. Pro pacienta v nutričním riziku tedy nedostatečné množství. NDD pokrývá 
potřebu zase téměř ze sta procent. Oproti PDD je v NDD výrazně navýšen příjem proteinů, který je 
zde rozdělen do minimálně pěti porcí denně. V PDD je často pouze ve dvou denních porcích. 

Tuky

Naopak množství tuků v NDD opět převyšuje cílové hodnoty, tentokrát o 8,3%, u PDD je s 
rozdílem jednoho procenta v normě. U nasycených mastných kyselin je nadbytek téměř shodný s 
předchozím oddílem racionálních diet. Spektum NMK je zde opět proměněno ve prospěch 
mléčných produktů nad mastnými. 

Proměna se i zde týká spektra nenasycených mastných kyselin podobně jako u NRD. Porovnání je 
uvedeno v tabulce 24.
V NDR došlo ke zvýšení monoenových mastných kyselin (MUFA) a polyenových (PUFA), ani zde 
nedosahují hodnot pro DDD. Poměr omega 3/6 PUFA, který se v NDD upravil do doporučeného 
rozmezí 1:1 -1:4.

Tab. 24

MUFA/g PUFA/g SAFA/g ω-6/g ω-3/g ω-3/ω-6

2022 10,7 3,5 33,0 1,1 0,2 1:7

2023 18,4 5,9 40,7 1,3 0,6 1:2
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Sacharidy

Množství sacharidů je zde v obou dietách výrazně rozdílné. PDD obsahuje 199g sacharidů, V NDD 
je skoro o 16, 2% vyšší. 
U NDD bylo upuštěno od přísné restrikce sacharidu, je kladen důraz na jejich složení, dle tolerance 
jsou zařazovány produkty celozrnné, a potraviny s nižším glykemickým indexem., hlavně luštěniny. 
Diabetickým pacientům nejsou podávány diabetické produkty, jsou nahrazeny potravinami se 
sníženým obsahem cukru, bez použití sladidel. K dosazování je vyjímečně používáno sladidlo na 
bázi stelivových glykosidů. 

Cukry

I v tomto srovnání jsou jednoduché cukry obou dietách pod maximálním doporučovaným 
množstvím, tedy do 10% u celkového energetického příjmu. I zde jsou v obou dietách jsou 
zařazovány ochucené mléčné výrobky, také sladká jídla a moučníky, ale v omezeném množství. 
Rozdílem je, že v NDD jsou všechny moučníky připravovány ve vlastní výrobě, je tedy lépe 
kontrolované množství přidaných cukrů a všechna sladká jídla jsou podávána s dostatečným 
množstvím mléčných produktů, vždy v neochucené variantě s vyšším množstvím bílkovin. 

Vláknina 

Obsah vlákniny v NDD je 22,3 g tedy 89,2% z cílové hodnoty. U PDD je to 68, 4%, což je téměř 
21% rozdíl. 

Tekutiny ve stravě

Rozdíl v množství vody v podávané stravě je zde ještě o něco větší než u racionálních diet. Celkově 
jde o 275,3 g v neprospěch PDD, kde voda v potravinách činí 535,8g a V NDD je to 811,1g. V 
obou dietách byl pitný režim také kryt z běžných nápojů, tentokrát ovšem neslazených.

Mikronutrienty

Srovnání mikronutrientů uvádí tabulka 25.

Sodík

Množství sodíku v obou dietách opět naplňuje maximální doporučené množství, které odpovídá 5-6 
g kuchyňské soli, což je maximální doporučená denní dávka. V PDD jde o 2108, 4 mg a v NDD 
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2494, 6 mg.  I v těchto dietách jde o příjem bez odsolování a i zde bude tedy maximální denní 
příjem překročen. 

Vápník

Cílová hodnota kalcia není opět dosažena ani v jedné z diet. V NDD je také téměř o 50% vyšší než 
v PDD.  Hodnoty jsou v PDD 465, 4 mg a v NDD 930, 5 mg.

Draslík

Významný rozdíl je v množství přijímaného draslíku, kde v PDD je výrazně pod minimální hranicí 
2400 mg. Některé studie uvádí, že příjem draslíku ≤ 1900 mg zvyšuje mortalitu u starších jedinců 
až o 33%.(Davide et al.,  2021)

Vitamín C

S Vitamínem C je to obdobné, v NDD na téměř 100% cílové hodnoty, ale v PDD je ještě níž než V 
PRD na zhruba 56,9%. Obdobné rozdíly nacházíme i u ostatních mikronutrientů uvedených v 
tabulce 25.

Tab. 25

Vápník/
mg

Sodík/mg Draslík/
mg

Vit. C/mg Vit. D/IU Vit. 
B12/μg

Železo/
mg

Zinek/mg Voda/g

2022 465,4 2108,4 1907,0 56,9 58,0 2,8 9,4 8,8 535,8

2023 930,5 2494,6 2743,4 91,4 90,2 5,4 13,2 13,2 811,1
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8. SEKCE DRUHÁ

Cílem druhé sekce praktické části práce bylo, pomocí statistického ověřování hypotéz, zjistit, zda 
během čtyř měsíců došlo vlivem podávání dvou rozdílných diet ke změnám v hladinách sérového 
albuminu u dvou skupin hospitalizovaných pacientů.

8. 1. METODIKA

Data pro tuto část práce byla čerpána z databáze nemocničního informačního systému NSKZ.
Statistické údaje byly zpracovány pomocí nástrojů popisné statistiky - střední hodnoty a směrodatné 
odchylky, medianu, minima a maxima, hodnocení kategorických proměnných, pro hodnocení hypo-
téz byl použit párový dvou-výběrový t-test. Statistické analýzy jsou zpracovány v programu Excel. 
Položeny byly dvě výzkumné otázky a k nim vytvořeny odpovídající hypotézy. Výzkumné otázky 
byly vytvořeny na základě předpokladu, že aktualizovaná dieta vedla ke zlepšení nutričního stavu 
pacientů, a v hladinách sérového albuminu tak bude možné pozorovat zvýšení. 

8. 2. VÝZKUMNÉ OTÁZKY A HYPOTÉZY

1. Jaký vliv na hladinu sérového albuminu má podávaná dieta, která neodpovídá současným dopo-
ručením?

H0: střední hodnoty sledovaného markeru se nebudou lišit.

H1: střední hodnoty sledovaného markeru se budou  lišit. 

2. Jaký vliv na hladinu sérového albuminu má podávaná dieta, která je aktualizovaná podle nových 
doporučen?

H0: střední hodnoty sledovaného markeru se nebudou lišit.

H1: střední hodnoty sledovaného markeru se budou signifikantně lišit. 

8. 3. ZKOUMANÝ VZOREK

Výzkumný vzorek tvořily dvě skupiny pacientů, kteří byli v letech 2022 a 2023 hospitalizování po 
dobu minimálně čtyř měsíců. Jejich počet v obou zkoumaných souborech byl při zahájení práce 
213. Pacienti, ti v jejichž dokumentaci byl zjištěn nedostatek dat byl vyřazeni. Dále nebyli zahrnuti 
pacienti s onkologickým onemocněním, s hodnotami CRP nad 200 mg/l, a pacienti dialyzovaní. Vý-
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sledný počet pacientů zahrnutých do výzkumné práce byl následující, v první skupině 78 pacientů a 
ve druhé 91. První zkoumaná skupina byla označena 2022, druhá 2023. Podmínkou byl stabi-
lizovaný stav, bez akutních komplikací onemocnění. Dále věk ≥ 65 let, délka hospitalizace ≥ 4 mě-
síce. Všichni pacienti přijímali stravu pouze per os v podobě běžné stravy, případně doplněné o 
orální nutriční suplementy (ONS). Nejčastější důvod přijetí k hospitalizaci bylo doléčení a následná 
rehabilitace pooperačních stavů a fraktur, kolaps v domácím prostředí nebo postupná progrese de-
mence nebo chronického onemocnění. Všichni pacienti byli multimorbidní, tedy trpěli jedním nebo 
kombinací chronických neinfekčních onemocnění, nebo se u nich vyskytovaly rizikové faktory 
těchto onemocnění. Demografické údaje jsou uvedeny v tabulce 26. 

Tab. 26

2022 2023

Počet pacientů (muži/ženy) 78 (22/56) 91 (31/60)

Věk 84, 2 ± 8,1 83, 9 ± 7

Bmi 23, 4 24, 5

Alb (g/l) 31, 96 34, 04

Délka hospitalizace 16, 6  15, 0

Léky 8 (min 4, max 16) 8 (min 3, max 16)

MNA - pozitivní (počet pac. ) 59, 0 65, 0

Dieta - č. 3 56, 0 59, 0

          - č. 9 19, 0 30, 0

ONS (počet pacientů) 31, 0 28, 0

CRP < 40mg/l v % 63, 0 75, 0

8. 4. VÝSLEDKY

První hypotéza se zabývá otázkou, zda existuje významný statistický rozdíl v hladinách sérového 
albuminu při podávání původní diety. 

Stanoveny byly následující hypotézy:

H0: Ve zkoumaném souboru pacientů neexistuje statisticky významný rozdíl v hladinách daného 
markeru.
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H1: Ve zkoumaném souboru pacientů existuje statisticky významný rozdíl v hladinách daného 
markeru.

K ověření první hypotézy byl použit párový t-test, který stanovil hodnotu pravděpodobnosti p = 
0,965. Na hladině významnosti α = 0,05 tak přijímáme nulovou hypotézu, nezamítáme však 
alternativní hypotézu. Rozdíly v průměrných hodnotách sledovaných souborů jsou ale statisticky 
nevýznamné. 

V prvním případě se neprokázal signifikantní rozdíl v průměrných hodnotách měřeného markeru. 
Průměrné hodnoty albuminu u hodnoceného vzorku 78 pacientů byly na začátku měření 31, 96 g/l ± 
8,64 a po čtyřech měsících podávané diety 32, 01 g/l ± 8, 55.  
Dá se tedy konstatovat, že původní dieta významně neovlivňuje hladiny sérového albuminu. 

Druhá hypotéza se zabývá otázkou, zda existuje významný statistický rozdíl v hladinách sérového 
albuminu při podávání aktualizované diety. 

Stanoveny byly následující hypotézy:

H0: Ve zkoumaném souboru pacientů neexistuje statisticky významný rozdíl v hladinách daného 
markeru.
H1: Ve zkoumaném souboru pacientů existuje statisticky významný rozdíl v hladinách daného 
markeru.

K ověření první hypotézy byl použit párový t-test, který stanovil hodnotu pravděpodobnosti p = 
0,458 . Na hladině významnosti α = 0,05 tak přijímáme nulovou hypotézu, zároveň nezamítáme 
hypotézu alternativní. Rozdíly v průměrných hodnotách sledovaných souborů jsou opět statisticky 
nevýznamné. 

Ani ve druhém zkoumání se neprokázal signifikantní rozdíl v průměrných hodnotách hodnocených 
markerů. 
Průměry albuminu u hodnoceného vzorku 91 pacientů byly na začátku měření 34,04 g/l ± 6,37 a po 
čtyřech měsících podávané diety 34, 74 g/l ± 8,2 
Opět lze tedy dojít k závěru, že podávána dieta nehraje významnou roli ve vývoji hladiny sérového 
albuminu. 
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9.  ZÁVĚRY A DISKUZE

Tato retrospektivní observační práce si kladla za cíl zdokumentovat aktualizaci dietního systému 
podle návrhů v Metodickém doporučení pro zajištění stravy a nutriční péče. Tato je ilustrována na 
dvou nejčastěji indikovaných dietách, diabetické a racionální. Hlavním předmětem změny bylo při-
způsobení podávané stravy specifickým potřebám nejčastěji hospitalizovaných pacientů, kterými 
jsou zde křehcí geriatričtí pacienti v riziku podvýživy. Analýze aktualizace se věnuje první sekce 
praktické části práce a ve druhé sekci bylo cílem zjistit, jaký byl vliv podávané aktualizované diety 
na nutriční stav pacienta. 
Klíčová změna se týkala charakteru diety. Ta byla nově zaměřena na prevenci křehkosti a podvý-
živy. Kombinuje tak obě základní diety navržené v Metodickém doporučení a to diety 3MAL a 
3FIT. Výběr potravin a surovin je soustředěn na jejich protizánětlivý charakter, vyřazeny byly 
všechny vysoce zpracované potraviny, a nahrazeny jsou základními. Při skladbě pokrmů byl kladen 
důraz na dobrou stravitelnost a využitelnost živin, která může být vlivem snížené funkce trávicího 
traktu seniorů omezená. Z technologických úprav pokrmů byly rozebrány ty často problematické, 
které nerespektují povahu použitých surovin, a mají negativní vliv na výslednou podobu pokrmů. 
Pozitivním efektem změn je pak optimalizace nákladů na stravovací jednotku. 
Vzhledem k povaze typického pacienta je zásadní podávání adekvátního množství bílkovin, spolu s 
dostatečným množstvím energie. Změny v nastavení živin se tak týkaly proteinů, které byly navýše-
ny o více než 30% a celkového množství energie, ta se v nové racionální dietě zvýšila o 10%, v 
nové diabetické dokonce o 20%. 
V diabetické dietě bylo nejen navýšeno množství proteinu a energie, ale upustilo se od restrikce sa-
charidů a byla tak navýšena celková energetická hodnota stravy a to o téměř 20%. Tato úprava tak 
následuje výsledky studií Serrana a Tamury z roku 2020, které se přiklání na stranu výživy s pre-
ventivním vlivem na křehkost než na stranu dietní léčby metabolického syndromu u seniorů s diabe-
tem. 
V geriatrické populaci je také častá dehydratace, která s sebou nese komplikace zdravotního stavu. 
V upravené dietě se podařilo navýšit množství vody v podávané stravě o 200 ml, tedy na celkových 
zhruba 800 ml, což se přiblížilo doporučovanému množství 900 ml pro příjem vody ze stravy pro 
seniory. 
Praktickým přínosem této sekce může být část dokumentující analýzu nákladů na stravovací jedno-
tu; zde se jednoznačně ukázalo, že vyřazení vysoce zpracovaných potravin a jejich nahrazení vlastní 
výrobu ze základních surovin není finančně náročnější. Což bývá častým argumentem, který hovoří 
proti modernizaci nemocničního stravování. 
I když není možné individualizovat stravu každého pacienta, lze rozšířit portfolio nabízených diet a 
pokrýt tak širší spektrum specifických potřeb geriatrických pacientů. 

Druhá část práce pozorovala vývoj hladin sérového albuminu během čtyř měsíců hospitalizace na 
dvou skupinách pacientů. První skupinu vytvořili pacienti hospitalizovaní před aktualizací dietního 
systému a druhou hospitalizovaní po aktualizaci. Výzkumné otázky byly položeny na základě před-
pokladu, že aktualizovaná dieta vedla ke zlepšení nutričního stavu pacientů, a v hladinách sérového 

 
52



albuminu tak bude možné pozorovat zvýšení. Předpoklad se nepotvrdil a mohlo by tedy platit 
tvrzení, že podávání upravené diety nemá vliv na nutriční stav. Ovšem tento výsledek má své limity 
a jedním z nich by mohlo být ovlivnění hladin albuminu jinými faktory než je výživa. V tomto pří-
padě se nejpravděpodobnější jeví zánět nízkého stupně, spojený s chronickým onemocněním, který 
byl přítomen u 75% pacientů ve druhé skupině. Dalším důvodem může být konzumace nižšího 
množství stravy, než které navrhuje daná dieta. O reálném množství konzumované stravy nebyly v 
době přípravy tohoto pozorování dostupná data.
Na tomto místě se jako další limit jeví samotný design studie, vhodnější by zde byla prospektivní 
práce, která by zaznamenávala aktuální konzumaci pacientské stravy a interpretace výsledků by tak 
byly směrodatnější.
Na základě výsledků práce byl vytvořen záznamový list pro sledování příjmu stravy, který by měl 
pomoci lépe přizpůsobit stravu potřebám pacientů. Formulář byl navržen podle záznamové karty 
prezentované v Nursing Times. (Anderson L., 2017)
Limitem celé práce je pak malý výzkumný vzorek pacientů.

I přesto, že tato práce nepřinesla statisticky významný výsledek o vlivu diety na nutriční stav, věřím 
že její část, analyzující aktualizaci v nemocničním stravování může být inspirací pro podobné 
změny v jiných zařízeních a pomoci tak zkvalitňovat nutriční péči.
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SEZNAM ZKRATEK

AF - faktor aktivity
BMI - body mass index
CRP - C - reaktivní protein
DDD - doporučená denní dávka
ESPEN - Evropská Společnost pro Klinickou Výživu a Metabolismus
GIT - gastrointestinální trakt
GLIM - Global Leadership Initiative on Malnutrition
IL-6 - interleukin 6
IF - faktor onemocnění
KVO - kardiovaskulární onemocnění
MD - metodické doporučení
MNA - Minimal Nutritional Assessment
MNA – SF - Minimal Nutritional Assessment – Short Form
MUFA - monoenové mastné kyseliny
NDD - nov diabetická dieta
NRD - nová racionální dieta
NSKZ - Nemocnice Sv. Kříže Žižkov
PDD - původní diabetická dieta
pH - potenciál vodíku
PRD - původní racionální dieta 
PUFA - polyenové mastné kyseliny
SAFA - nasycené mastné kyseliny
SK - studená kuchyně
TEE - celkový energetický výdej
TK - teplá kuchyně
UPF - vysoce zpracované potraviny
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