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Prirodzené procesy starnutia vedu v ludskom organizme k zmenam, ktorych vysledkom je dysregulacia metabolizmu, zmeny v zlozeni
tela, sklon k nechutenstvu a rychlejsiemu pocitu nasytenia, znizena telesna aktivita. So starobou suvisi aj mnozstvo inych faktorov, ktoré
ovplyvnuju stravovanie a stav vyzivy. Vo vysledku je starecka anorexia, osteopordza, sarkopénia, sklon k rychlej dehydratacii a deficitu
kvalitnych bielkovin, niektorych stopovych prvkov, elektrolytov a vitaminov. Malnutricia je v klinickom vyzname stav nedostato¢nej vyzivy
s mnohymi negativnymi zdravotnymi nasledkami, preto je délezita jej véasna diagnostika a intervencia. V seniorskom veku su poruchy
vyzivy Casté, samotny faktor stupajuceho veku zvysuje riziko ich vzniku. NeZelana strata hmotnosti a zly stav vyzivy su v rozvinutych
krajinach vaédinou spojené s ochoreniami, ich nasledkami alebo nedostatoénym socialnym zabezpeéenim seniorov. Clanok je zamera-
ny na objasnenie pricin vyssieho vyskytu hyponutricie v populacii seniorov, pricom tematicky sa venuje najma chronickej malnutricii.

Klucové slova: starsi, starecka anorexia, vyziva, malnutricia, vyzivova liecba.

Malnutrition in elderly

Natural processes of ageing lead in the human organism to changes result of which are dysregulation of metabolism, changes in the body
composition, a lack of appetite and a faster feeling of saturation, or lower body activity. Other factors connected with ageing influence
eating and a nutritional status. The result then is anorexia of ageing, osteoporosis, sarcopenia, tendency to quick dehydration, and a deficit
of quality proteins, some trace elements, electrolytes and vitamins. Malnutrition is in its clinical meaning a state of insufficient nutrition
with many negative health consequences, its early diagnostics and intervention is therefore critical. Eating disorders are common among
seniors; the factor of ageing itself increases the risk of its formation. Unwanted loss of weight and a bad nutritional status are in the de-
veloped countries usually connected with diseases, their consequences or insufficient social care for seniors. The article aims to clarify
the reasons of more frequent occurrences of hyponutrion in senior population and thematically is concerned with chronic malnutrition.

Key words: elderly, anorexia of ageing, nutrition, malnutrition, nutritional intervention.

Vyziva a staroba

Na prijem potravy u fudi ma v starobe vplyv
niekolko faktorov — prirodzené procesy star-
nutia, kognitivny stav, pritomnost a charakter
ochoreni, polyfarmacia a socioekonomické za-
zemie seniora. Oproti mladsim dospelym su
starf fudia viac néchylni na vznik pordch vyzivy
(1, 2). Nasledkom involucie organov a systémov
je dysreguldcia metabolizmu a zmeny v zloZeni
tela, ktoré zvysuju riziko nedostato¢ného pokry-
tia nutri¢nych a energetickych potrieb v situdcii
ich zvysenej potreby. Starnutie Struktur a funkcif
moZe ovplyvnit vstrebadvanie a vyuzitie niekto-
rych nutrientov a so starobou vo veobecnosti
sUvisia zhorsené regula¢né schopnosti, ¢o platf
aj o udrziavani energetickej homeostazy (3,4, 5).

Involuéné zmeny sulvisiace s prijmom stravy
sU na Urovni centralnej aj periférnej. Starnutie
vedie k strate zubov, poklesu cuchovych schop-
nosti a meni prah na vnimanie chuti. Znizuje sa
bazalna tvorba slin, dochadza k zmendm v pro-
cese Zuvania, tvorby sUsta a prehitania, k znize-
nému klirens pazerdku. Starf fudia stracaju pocit
smadu. DoleZitd Ulohu maju procesy starnutia
Zaludka, nésledkom ktorych ma fundus znizenu
schopnost relaxacie, antrum sa rychlo naplni,
¢o spolu s pomalym vyprdzdhovanim Zalidka

sposobuje rychlu a dihsie trvajucu distenziu antra.
Zmeny v zlozeni zalidoc¢nej Stavy (hlavne znize-
né produkcia HCl a intrinsic faktora) ovplyvnuju
vstrebavanie niektorych Zivin. Znizena produkcia
NO sa spolupodiela na rychlom pocite nasytenia.
Vtenkom ¢reve dochdadza k znizeniu poctu klkov
a krypt, znizeniu vysky enterocytov s ndslednym
zmen3enim slizni¢nej plochy. So starnutim sdvisia
aj degenerativne zmeny myenterického plexu
a znfZzeny splanchnicky prietok, stipa prevalen-
cia infekcie spdsobenej Helicobacter pylori. Pri
nedostatocnej acidite zalido¢ného prostredia
straca zaludok svoju bariérovu funkciu a stupa
riziko bakteridlneho prerastania v tenkom creve.
Ochorenia pankreasu a pec¢ene maju vplyv na
stav vyZivy v kazdom veku, ale involu¢né zmeny
tychto orgdnov len minimalny (2, 3).

Vyznamny vplyv na chut do jedla, pocity
hladu a nasytenia, ako aj na zmeny zloZenia orga-
nizmu starsich jedincov maju zmenené aktivity
hormdénov, neurotransmiterov a cytokinov. Pri
starnutf su pozorované vyssie hladiny niektorych
peptickych hormdnov (leptin, cholecystokinin,
pankreaticky polypeptid), znizené koncentracie
neuropeptidu Y, vyssie hladiny glukokortikoidov,
katecholaminov a serotoninu, nizsie hladiny ras-
tového, IGF-I a pohlavnych horménov (2, 3, 6).
V starobe je sklon k inzulinovej rezistencii. Kedze
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inzulin ovplyviuje aj procesy signalizacie leptinu
(stimulaciou) a ghrelinu (inhibiciou) do hypota-
lamu (kontrola pocitov hladu a sytosti), relativna
hyperinzulinémia v starSom organizme sa méze
spolupodielat na rychlom pocite nasytenia a zni-
Zenej chuti do jedla. Cytokiny IL-1, IL-6 a TNF-q,
ktoré maju samostatni metabolicku aktivity,
s u starsich zvysené bazalne. Prostrednictvom
hypotalamu spdsobuju nechutenstvo a znizeny
prijem stravy a spolupodielaju sa aj na Ubytku
svalstva v starobe. Ich hladiny su zvysené pri
chronickych ochoreniach (prolongované zapalo-
va odpoved) Civ situdcii akitneho inzultu réznej
etioldgie (2, 3, 7). Na pocit hladu a nasytenia
v starobe mézu mat vplyv aj znizend produkcia
endogénnych opioidov (dinorfin) a pokles poctu
opioidovych receptorov (2).

Starnutim prirodzene klesa energeticky pri-
jem paralelne s poklesom celkového energetic-
kého vydaja, na ktorom sa podiela pokles poko-
jového metabolizmu spolu so znizenim fyzickej
aktivity (2, 3, 6). Denny energeticky prijem klesa
medzi 20. a 80. rokom Zivota o 1 000 - 1 200
kcal u muzov, 0 600 — 800 kcal u zien (8) a denny
prijem stravy moze klesnut az o 30 % (9). V star-
Som veku stupa percento energie ziskanej zo
sacharidov, nemeni sa percento energie ziskanej
ztukov, ale celkovy prijem tukov v strave klesa (2).



V starobe dochadza k zmendm zloZenia tela.
Redukuje sa celkové mnozstvo vody, bunkovej
a inej netukovej hmoty a v organizme pribuda
tukova zlozka, kedze pokles fyzickej aktivity
a energetického vydaja vedie k akumulacii tu-
ku. Navyse dochadza aj k zmenam v distribucii
tuku (3, 4, 10), ktory sa preferencne uklada do
svalov a do parenchymovych orgadnov, priblda
tuk v oblasti brusnej steny a intraabdomindlne,
ubuda podkozny tuk na koncatinach (10).

Désledkom uvedenych regulacnych zmien
sposobenych starnutim, ktorych vzéjomné vzta-
hy nie su vzdy Uplne objasnené, je starecka
anorexia (anorexia of aging) (11), (obrazok 1).
Aj zdravi starf ludia maju prirodzene mensiu
chut do jedla ¢i mensi zaujem o stravovanie,
maju rychlejsi pocit nasytenia a mensi pocit
hladu medzi jednotlivymi jedlami aj po nocnom
la¢neni.V porovnani s mladsimi jedia pomalsie,
z jedenia maju mensi pdzitok a naraz su schopnf
skonzumovat len mensiu porciu jedla (2 — 4).
U muzov je senilnd anorexia vyraznejsia ako
u zien. Dovodom je pravdepodobne pokles
hladin testosterdnu. Testosterédn energeticky
prijem zvysuje, estrogén znizuje, takze pokles
estrogénu v postmenopauze ma mensi ano-
rekticky efekt. Navyse, pokles testosterénu je
spojeny so zvysenim leptinu (6).

VyZiva je velmi doleZity aspekt zdravia a kvali-
ty Zivota, pretoZe dobry stav vyZivy spolu s dosta-
to¢nou pohybovou aktivitou zmierfiuju nasled-
ky involucie (5). V ¢ase ochorenia je stav vyZivy
vyznamnym faktorom ovplyviujucim uspech
liecby. Pocas Zivota sa nutri¢né potreby [udi
menia, preto aj vyziva starych ludi ma svoje
$pecifikd. Treba vsak zdoraznit, ze napriek nizsim
energetickym narokom a spomalenému metabo-
lizmu starsich nie je potreba nutrientov znizeng,
dokonca naroky na prijem niektorych Zivin su aj
u zdravych seniorov vyssie vzhladom na ich ob-
medzené vstrebdvanie a vyuzitelnost, sarkopéniu
a osteopordzu (8, 12). Potreba energie a proteinov
sa zvysuje pri chronickych chorobach a v stave
akutneho ochorenia, ked vyrazne stlpa poko-
jovy metabolicky obrat (6). Situdcie zvysenych
nutri¢nych a energetickych narokov je dolezité
¢o najrychlejsie identifikovat a spolu so snahou
oich odstranenie iniciovat aj adekvatnu nutri¢nu
lie¢bu. Rovnako dblezité je rozoznat a monitoro-
vat tych starsich jedincoy, ktorf su v riziku vzniku
malnutricie a v&asnou intervenciou predist jej
vaznejsim nasledkom (13 - 15).

Délezitym nutrientom su bielkoviny.
Odporuceny denny prisun bielkovin na deri pre
dospelt osobu je 0,8 g/kg hmotnosti. Starsi je-
dinci vsak profituju z vyssieho prisunu kvalitnych

Obrdzok 1. Stareckd anorexia, schematicky (38)
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bielkovin (1,0 - 1,2 g/kg hmotnosti) (16, 17), ktory
pomaha udrziavat svalovi masu a S|Iu/ Zlepsuje
stav imunitného systému, hojenie ran a udrziava
vykonnostny stav seniorov. Proteiny by mali pokryt
20 - 25 % kalorického prijmu, sacharidy 50 - 60 %
a tuky 20 — 25 %. V starSom veku je odporuceny
prijem vldkniny 30 g/der u muZov, 21 g/deri u Zien,
denny prijem Cerstvej zeleniny a ovocia (16).
WHO (Svetové zdravotnicka organizacia)
vydala v 2002 odportcanie Keep fit for life (18),
v ktorom boli stanovené Specifické nutricné
potreby pre seniorskd populdciu. Univerzalne
odporucenia su viak limitované heterogenitou
tejto populécie a nutnostou individuadlneho zo-
hladnenia chronickych ochoreni, ktorymi star-
si fudia vacsinou trpia. DRI (Dietary Reference
Intake), pévodne RDA (Recommended Dietary
Allowances), zohladruju pohlavie a viacero ve-
kovych kategorif (0. 1. 51
rokov) (16, 19). Vseobecné odporucenia zdravé-
ho stravovania a zivotného stylu st podobné

- 70 rokov, viac ako 70

ako pre dospelych v neseniorskom veku (strava
pestra, nutricne bohaté a energeticky vyvazens,
viackrat denne v primeranych porcidch, dosta-
tok kvalitnych bielkovin, zdkladom su obilniny,
Cerstva zelenina a ovocie, chudé méaso a ryby,
nizky obsah nasytenych tukov a transmastnych
kyselin, striedmy prijem rafinovaného cukru,
soli a alkoholu). Aj v starsom veku je dolezita
primerana fyzicka aktivita v rovnovéhe s energe-
tickym prijmom (17, 19, 20), toto odporucenie je,
samozrejme, podriadené redlnym schopnostiam
a zdravotnym limitom kazdého seniora.
Dolezitym faktorom, ktory ovplyvriuje stravo-
vanie najma v civilizovanych krajinach, je vzdelanie,
miera dostupnych informécii a motivécia senio-

rov. Pre tieto Ucely boli rézne graficky spracované
odporucenia zdravej vyzivy, ktoré jednoduchym
sposobom edukuju o vhodnej strave v zmysle
ZloZenia aj mnoZstva (potravinova/vyzivova pyra-
mida, zdravy/vyZivovy tanier). Pre relativne zdravu
a primerane aktivnu seniorskd populdciu nad 70
rokov s redlnou moznostou Upravy Zivotného
stylu vznikla modifikovana pyramida, ktora zo-
hladnuje Specifické nutri¢né a energetické potreby
vyplyvajucich zo starobnych zmien (obrazok 2) (19,
20). Prvé z roku 1999 (The Modified Food Guide
Pyramide for 70+ Adults) (20) bola nasledne gra-
ficky aj obsahovo modernizovand (Food Guide
Pyramide for Older Adults, Modified My Pyramid
for Older People) (19). Oproti odpordcaniam pre
mladsich dospelych zddrazruje potrebu pitného
rezimu a dostatku vldkniny v strave, pridana ,do-
plnkova vlajka” na vrchole ddva do pozornosti
zvyseny vyskyt deficitu vapnika, vitaminu D a B,
v starsom veku. Starf ludia nedokazu zjest objemo-
vo rovnaké mnozstvo potravin ako mladsi, vznika
tak riziko réznych karen¢nych stavov. Kedze ener-
geticky vydaj a prijem je u starsich prirodzene nizsi,
v stave zdravia (¢i kompenzovaného ochorenia) su
energetické potreby relativne dostatocne pokryté.
V stravovani starsich tak treba podciarknut prefe-
renciu kvalitnych potravin s vysokym nutri¢nym
obsahom, ¢im sa dosiahne zelany prijem nutrien-
tov aj pri nizsej energetickej hodnote tychto po-
travin (19, 20).

Malnutricia u seniorov

Dobry stav zdravia a vyzivy je zavisly aj od
adekvatneho prijmu proteinov, energie a inych
nutrientov. Malnutricia vo vyzname hyponu-
tricie (nedostatocnej vyzivy ¢i podvyZivy) je
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Obrdzok 2. P6vodna Pyramida — The original Food Guide Pyramid and the modified Food Guide

Pyramid for adults more than 70 years of age (20)

Original Food Guide Pyramid

Fats, Oils & and Sweets
USE SPARINGLY

Meat, Poultry, Fish, Dry Beans,
Eggs and Nut Group
23 SERVINGS

Cheese Group

£

Fruit Group

*  Fat (naturally occurring and added)
v Sugan (added)
These symbals show fat a0d added sugarsin foods.

Modified Food Pyramid for 70+ Adults

e ——
I Calcium, vitamin D,
vitamin B-12
Fats, Oils and Sweets SUPPLEMENTS
USE SPARINGLY

o] g, Meat, Poultry, Fish, Dry
*«f++  Beans Eggs and Nut Group
b <\ 2 2 SERVINGS

Fruit Group
2 1 SERVINGS

Bread, Fortified
Cereal, Rice and
Pasta Group

2 6 SERVINGS

.l-'f

/000000 0\

]

o Pt ratwcally occnring ed added)

v Sugars (added)

£+ Fiber [should be present]

Thesesymbols show Lt added sogarsand et i foods.

Tabulka 1. Priciny dlhodobej straty hmotnosti v starobe (13, 29)

Starobné zmeny

starecka anorexia
strata chrupu, xerostomia
poruchy zraku

Vnutorné ochorenia

chronické zlyhdvanie organu (srdce, pecen, oblicky),
malignity, chronickd obstrukéna pulmonalna choro-
ba, malabsorpcia a maldigescia, atroficka gastritida,
HP pozitivita, reumatologické ochorenia, diabetes
mellitus, tyreopatie, chronické infekcie

Neurologické a psychiatrické priciny

delfrium, demencia, psychotické stavy
nasledky mozgovo-cievnych prihod
Parkinsonova choroba

depresia, Uzkostné stavy, alkoholizmus

Socialne faktory

chudoba, izolacia, trichlenie

odkdzanost v aktivitdch (neschopnost stravu zabez-
pecit a pripravit), zanedbavanie a tyranie
nedostato¢na informovanost a motivéacia
institucionalizacia

Iné pric¢iny

dysfagia roznej etioldgie
polyfarmdcia, neziaduce Ucinky liekov
hospitalizacia

dekubity a iné chronické rany

Tabulka 2. BMI - normalne hodnoty a poruchy vyzivy, klasifikdcia podla WHO BMI (3, 4)

BMI > 40 extrémna obezita BMI < 18,5 podvyziva
BMI > 30 - 3999 obezita BMI 17 - 18,5 mierna
BMI 25,0 — 29,99 nadvaha BMI 16 - 17 stredna
BMI 18,4 — 24,99 norma BMI < 16 tazka

stav nedostato¢ného prisunu energie, protei-
nov a inych nutrientov potrebnych na spravnu
konstitlciu a fungovanie organizmu a ma rozne
metabolické, somatické a zdravotné nasledky (3,
21). Malnutricia je u starsich definovana pokle-
som hmotnosti o viac ako 5 % za mesiac alebo
viac ako 10 % za pol rok a BMI pod 20 kg/m?
(22). Pre niektoré rizikové skupiny su uvadzané
ako vhodnejsie kritéria pokles hmotnosti o 3 %
za mesiac a BMI pod 22 kg/m” (5).

Vo vieobecnosti mézeme priciny chronickej
straty hmotnosti v starobe rozdelit na priciny
fyziologické (involuciou podmieneny komplex
zmien — stareckd anorexia) a nefyziologické,
ktorych podstatou je znizeny prijem stravy,
zvysené straty zivin, zvysené ndroky na vyzi-
vu alebo ich vzajomnd kombinacia (2). Staroba
je spojena s vysokym vyskytom chronickych
ochorenf (somatickych, neurologickych, psy-
chiatrickych), ktoré vedu k anorexii alebo ka-
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chexii. Vzhladom na polymorbiditu sa u starsich
pacientov mézu rizikové anamnézy sumovat.
Nasledky niektorych chordb vedu k obmedze-
niam v schopnosti stravu prirodzene prijimat
alebo si ju zadovézit ¢i pripravit. Dalsim fak-
torom spojenym so starobou je polyfarmacia.
Mnohé lieky, ktoré bezne stardi ludia uzivaju,
maju neziaduce Ucinky v zmysle nechutenstva,
trdviacich tazkosti, obstipacie ¢i hnacky alebo
chutovych a ¢uchovych poruch. Mézu ovplyv-
novat aj vstrebdvanie, metabolizmus v peceni
a vylucovanie. V geriatrii je vzdy délezity aj faktor
socialny a ekonomicky. Seniori pre nedostatok
finan¢nych prostriedkov preferuju ndkup nekva-
litnych potravin, ¢asto st odkdzani na pomoc pri
ndkupe a priprave jedla alebo vyzaduju pomoc
pri kimeni. Institucionalizécia a hospitalizacia su
dalsimi vyznamnymi rizikovymi faktormi vzniku
malnutricie (3 - 5) (tabulka 1).

Standardne st poruchy vyzivy klasifikované
podla WHO, kritériom je hodnota BMI (tabulka 2).
Stav nedostatoc¢nej vyzivy je pod hodnotou
BMI18,5, pod 16 hovorime o malnutricii tazkého
stupna (1). Najmd v starsom veku su vsak dolezité
aj iné kritéria, pretoZe urcenie BMI tu mé svoje
obmedzenia. Najdoélezitejsi indikator podvyzivy
je nezeland alebo neplanovana strata hmot-
nosti (23), ale dolezity je aj kontext, ¢iide o stav
akutneho stresu, chronického ochorenia, alebo
je podvyziva spojena s nepriaznivymi socioeko-
nomickymi faktormi. Za vaznu stratu hmotnosti
sa povazuje pokles o viac ako 5 % za mesiac, 7,5 %
za 3 mesiace a 10 % za 6 mesiacov, v kontexte
akutneho inzultu strata telesnej hmotnosti o viac
ako 2 % za tyzden. Pri urcenf stupria malnutricie
sa okrem straty telesnej hmotnosti berie do
Uvahy aj znizeny energeticky prijem, strata teles-
ného tuku a svalovej hmoty, pritomnost edémov
aznizend svalovd sila (24). NeZelané schudnutie
je v seniorskom veku nepriaznivy faktor a ma
priamy vztah k mortalite a morbidite (23).

Hladovanim vznika v tele nedostatok zivin
a nastartuju sa rézne metabolické procesy, ktoré
sice zabezpecia dostatok energie, ale mézu mat
negativny vplyv na zdravotny stav. Rozlisujeme
hladovanie prosté a stresové (spojené s ocho-
renim). Ak je nedostato¢ny prijem energie, ho-
vorfme o malnutricii energetickej (kalorickej),
jednoduchej energetickej deplécii ¢i marazme.
Nedostatocny prijem bielkovin vedie k malnu-
tricii proteinovej (kwashiorkor). Pri zmiesanej
protein-energetickej malnutricii sa kombi-
nuje v réznom pomere nedostatok energie aj
proteinov. Pri prostom hladovani sa prejavuje
najma nedostatok energie, pri stresovom ne-
dostatok protefnov (25 - 27).



Pri prostom hladovani je znizeny pri-
sun energie, comu sa organizmus prispdsobf
spomalenim bazalneho metabolizmu a postup-
nym odburanim tukovych zdsob na pokrytie
potrebnych energetickych nérokov. Energeticka
bilancia je negativna, syntéza a zasoby bielkovin
st dlho zachované, takze koncentrécie bielkovin
vratane albuminu mézu byt dlho bez poklesu,
edémy nie su pritomné (26, 27).

Stresové hladovanie vznikd v patologic-
kych situacidch réznej etioldgie, pri ktorych su
zvysené energetické ndroky a zaroven nedosta-
tocny prisun Zivin (najma bielkovin). Zmenené
metabolické procesy su sucastou systémovej
zapalovej odpovede organizmu na stres, kto-
rym moze byt akutny inzult (ischémia, zépal,
trauma, operacia, popaleniny) alebo chronické
ochorenie. Utilizacia substratov a tvorba energie
sU podriadené procesom suvisiacim s ochore-
nim a so snahou organizmu zabezpecit energiu
aj za cenu Uplného vycerpania zasob a straty
homeostdzy. Stres vyvolany akutne alebo pre-
trvavajuci dlhodobo vedie k zvysenej aktivite
prozapalovych cytokinov (IL-1, IL-6, TNF-q, IF-y
a iné) a stresovych hormonov (kortizol, kate-
cholaminy, glukagén). Pokojovy metaboliz-
mus sa zrychluje, prevaZuje katabolizmus nad
anabolizmmom. Navyse, tieto procesy su najma
pri akdtnom inzulte vyraznej (az prehnanej)
intenzity. Proteolyza, lipolyza a glukoneogené-
za sU zvysené, preferencne sa viak na tvorbu
energie vyuzivaju aminokyseliny z odbdranych
proteinov (najma zo svalov, ale aj visceralnych
a plazmatickych). Pecen prednostne syntetizuje
proteiny akutneho zapalu na tkor inych bielko-
vin (napriklad albuminu), dochddza k zmenam
v priepustnosti a presunom tekutiny extrava-
zalne. Rozvija sa vyrazna negativna dusikova
bilancia, hyperglykémia s inzulinovou rezisten-
ciou a hyperinzulinémiou. Zjavny je nedostatok
bielkovin, niektorych minerdlov a stopovych prv-
kov, zhor3uje sa imunita, tvoria opuchy, zaroven
sa rozvija hypovolémia, hypotenzia a hypoxia,
¢o dalej poskodzuje funkciu orgénov. Svalova
hmota ubuda, ¢im sa zhorsuju motorické funkcie
vratane ventildcie a schopnosti vykasliavania (7,
25 — 28). Kachexia je dynamicky stav s rizikom
progresie do ireverzibilného katabolizmu v zavis-
losti od zavaznosti primarneho ochorenia, stavu
vyzivy pacienta, ale aj adekvatnej liecby (28).
Rychly rozvoj zmien uz v priebehu niekolkych
dnf je typicky pre stresové hladovanie spojené
s akutnym inzultom, v stave chronickej zépalovej
odpovede sprostredkovanej cytokinmi sa zmeny
vyvijaju pozvolna (25, 27). Stav akdtnej malnu-
tricie, ktord ma vacsinou charakter proteinovo-

-energetickej deplécie, moZe postihnut dobre
Ziveného aj chronicky podvyziveného seniora.
V starobe Specificky definujeme tri zékladné
priciny chronickej nedobrovolnej straty hmot-
nosti — hladovanie, kachexia a sarkopénia (12, 29),
pricom metabolické procesy pri jednotlivych ty-
poch mézu mat niektoré spolocné znaky, navyse
sa jednotlivé typy méZu u seniora kombinovat.
Hranica medzi prostym a stresovym hladovanim
tak nemusi byt jednoznac¢na. Suvisi to s mul-
timorbiditou, ale aj so starnutim samotnym,
teda s opisanymi zmenami v zloZenf starSieho
organizmu v prospech tukovej hmoty, s priro-
dzenym Ubytkom celkovej vody a netukovej
masy, so znizenym energetickym prijmom a vy-
dajom, s prozépalovym nastavenim organizmu
pre zvysenu aktivitu niektorych horménov a cy-
tokinov aj bez pritomnosti ochorenia.
Hladovanie (starvation) seniorov je spojené
so znizenym prijmom stravy, dominuje deficit
energie (izolovany alebo v kombindcii s protei-
novou depléciou). Priciny st rézne. Nedostatocné
stravovanie moZe byt nasledkom stareckej ano-
rexie alebo anorexie ako neziaduceho ucinku lie-
kov. Pri¢ina méze byt aj v obmedzenej schopnosti
stravu prijimat ¢i zuzitkovat (nasledky réznych
ochoreni, poruchy prehitania ¢i vstrebavania,
neschopnost si stravu zadovazit a pripravit),
alebo je pricinou nepriaznivé ekonomicka situ-
acia ¢i nezabezpecena socidlna pomoc (12, 15,
29). Typicky v starSom veku méze byt pricinou
anorexie aj obstipacia, dehydratdcia, ¢i bolest
(30). Kachexia, ako uz bolo uvedené, je dosled-
kom systémovej zapalovej odpovede organiz-
mu s komplexom metabolickych a somatickych
zmien, ktorych pricinou je stresové hladovanie.
Klucovym faktorom je excesivna produkcia
cytokinov s naslednym hypermetabolizmom,
hyperkatabolizmom a stratou svalstva. Syntéza
proteinov v peceni je zmenen4, strata tukovej
hmoty mdéze alebo nemusf byt pritomnd. Priciny
kachexie su vzdy patologické — akutne sa rozvija
napriklad u kriticky chorych v komplikovanom
pooperatnom obdobf, po rozsiahlych trauméch
Ci pri zadvaznych infekcidch. Podobné metabolické
procesy sa vyvinu aj u pacientov s chronickymi
ochoreniami réznej etioldgie, ktoré su spojené so
zvysenou aktivitou cytokinov, napriklad maligne
areumatologické ochorenia, chronické zlyhavanie
organov i systémov, chronické infekcie a rany (7,
12, 28 — 31). Sarkopénia je Ubytok proteinovej
svalovej hmoty asily, je jednou z fyziologickych
zmien starnutia. Zakladnou pricinou sa zda pokles
fyzickej aktivity stvisiaci so starsim vekom. Dalimi
faktormi st zmeny v inervécii svalov, ako aj zmeny
v hormonalnej, neurotransmiterovej a cytokinovej
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aktivite, ktoré vedu k systémovému prozapalo-
vému stavu s mnohymi nésledkami, napriklad aj
k degenerdcii svalovych vldkien (3, 4, 12, 30, 31).
Je vhodné pripomentit, ze vzhladom na zmeny
v skladbe tela starsich moze byt Ubytok svalo-
vej alebo aktivnej netukovej hmoty maskovany
zvysenym podielom tuku (problematika sarkope-
nickej obezity). Aj tento faktor je limitujucim pre
relevanciu hodnoty BMI u starsich a nealarmujuci
vzhlad seniora nemusf byt dbkazom jeho dobré-
ho stavu vyzivy ¢i zdravia.

Nasledky malnutricie v starSom
veku

Hoci samotny vek nad 70 rokov je rizikovym
faktorom rozvoja podvyzivy (5, 29), starobné zme-
ny malnutriciu priamo nesposobuju. Pomahaju
vsak jej rozvoju najma pri kumuldcii s inymi ne-
priaznivymi faktormi (2, 23). Kombinacia podvy-
Zivy s narastajucim vekom zvysuje mortalitu (3).
Hodnoty BMI st vo vztahu k poruchdm vyZivy
a riziku mortality posudzované u starsich inak ako
v mladSom dospelom veku. Vyhovujtce BMI, ktoré
odrdza dobry stav vyzivy seniora nad 70 rokov a je
spojené s mensou mierou mortality, je v rozmedzf
24 - 29 kg/m” (21,32), BMI pod 22 u Zien a pod
23,5 umuzov je spojené s vyssou mortalitou (12).
U seniorov tak nadvéha nie je striktne povazovana
za nepriaznivy faktor, v situdcii ochorenia so zvyse-
nymi metabolickymi ndrokmi, stratou hmotnosti
a nedostatocnym prijmom stravy moze byt jej
pritomnost skér vyhodou (23).

Predispozicia starsieho organizmu na rozvoj
podvyzivy je dand redukciou bunkovej a inej ne-
tukovej masy, ako aj jeho obmedzenou schopnos-
tou adaptécie a obnovy poskodenych struktur,
¢astou polymorbiditou a nepriaznivym socialnym
postavenim populdcie stardich. Starobné zmeny
vedu k osteopordze a sarkopénii, zvysuju rizi-
ko rychleho rozvoja dehydratacie a dysbalancie
niektorych elektrolytov (najmé sodika a draslika)
(3-15).V priebehu starnutia klesa prijem energie
astravy a paralelne s tym sa zvysuje riziko karen-
cie niektorych nutrientov, najma kvalitnych biel-
kovin, kalcia, Zeleza, zinku, vitaminov E a skupiny
B (8), Casty je nedostatok vitaminu D a foldtov
(3). Seniori su vo vieobecnosti ohrozeni defici-
tom vitaminov pre nedostatok Cerstvej zeleniny
a ovocia v strave, na deficit vitaminu D ma vplyv
aj nedostatocna expozicia slne¢nym svetlom (16).

Zly nutri¢ny stav v seniorskom veku vedie
k rozvoju krehkosti a dizability, k poruchdm
kognitivnych funkcif, k anémii a akcelerované-
mu Ubytku svalovej a kostnej hmoty, k poklesu
vykonnosti svalov, k poklesu funkénych rezerv
organizmu. Hyponutricia negativne ovplyvriu-
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je zvladanie stresovych situacii, odolnost proti
infekcidm a rychlost hojenia ran a fraktur, zhor-
Suje fungovanie kardiovaskuldrneho systému.
Malnutricia zhorsuje celkovu progndzu, Uspes-
nost operacnych vykonov a rehabilitécie, zvysuje
riziko komplikécif, zvysuje pocet opakovanych
hospitalizécii, nuti k Uprave farmakoterapie
a zvysuje morbiditu a mortalitu starsich pacien-
tov (2-4,6,12,22,29).

Bez ohladu na vek, malnutricia mé nepriaznivy
vplyv na prekrvenie v splanchnickom riecisku a na
funkcie samotného traviaceho traktu (utlmenie
digescie a resorpcie Zivin, zhorsenie hormonalnej,
bariérovej a imunitnej funkcie Creva, zhorsenie vy-
Zivy enterocytov, spomalenie proliferacie a obnovy
epitelidlnej vrstvy sliznice ¢reva) (27, 33). U starsich
mdZe byt faktor vplyvu malnutricie na traviaci trakt
zévaznejsi vzhladom na znizenie perfizie vyplyva-
juce uz zo samotnej involucie.

Kostrové svalstvo je v situdcidch zvysenych
energetickych ndrokov (stres) vyznamnym zdro-
jom aminokyselin, preto je u starych pacientov
stav svalovej hmoty pred rozvojom ochorenia
velmi dolezitym limitujucim faktorom (1, 14).
Star$i organizmus nema dostato¢né rezervy
proteinov pre pripad ich zvysenej potreby
a oproti mladsim ma nizsiu schopnost navratu
k pévodnej hmotnosti po jej strate (dIhsi ¢as
obnovy celuldrnej a svalovej hmoty) (22, 34).
Tym sa zvysuje riziko komplikacif a predlzuje sa
rekonvalescencia aj v pripade adekvatnej liecby
a rehabilitacie. Pre rozvoj komplikdcii a zhorsenu
kvalitu Zivota ma velky vyznam ubytok motoric-
kych funkcif spojeny s malnutriciou ¢i priméarnym
ochorenim. Vela starsich pacientov ma nedosta-
tocnu svalovu silu a s problémami zvldda bezné
denné ukony uz aj pred ochorenim. V situacii
zvydenych metabolickych narokov, ked' velmi
rychlo dochddza k ubytku uz aj tak redukovanej
svalovej hmoty, sa rychlo rozvija slabost, poru-
chy ventilacie a odkaslania, poruchy chodze
a rovnovahy, zvysuje sa riziko padov, hrozi plne
rozvinuty imobilizacny syndrom. Rehabilitacia
starSich malnutri¢nych pacientov vyZaduje
dInsi ¢as (1, 14). V ¢ase zdravia ¢i kompenzo-
vanej choroby je preto okrem dostato¢ného
prijmu kvalitnych bielkovin v strave dolezitd aj
primerana a pravidelna fyzicka aktivita seniorov
ako prostriedok na udrziavanie svalovej hmoty
a prevencie jej Ubytku (14, 17).

Diagnostika malnutricie

Kym pri posudzovan( stavu vyzivy zdravych
0s6b mladsich vekovych kategdrii vacsinou
postacuje kritérium BMI, diagnostika u osob 65
a viacro¢nych je zaloZend na viacdimenzidlnom

posudzovani (komplexné geriatrické vysetrenie),
ktorého sucastou je aj zhodnotenie nutricného
stavu a pritomnosti rizikovych faktorov vzniku
malnutricie. Skrining nutri¢cného stavu a miery
rizika vzniku malnutricie by mal byt Standardnym
ukonom pri vysetreni kazdého seniora (34) vzdy pri
prvom vysetreni, ale v pravidelnych intervaloch aj
U pacienta dispenzarizovaného. Kedze malnutri-
cia ¢i riziko jej vzniku je nepriaznivy prognosticky
faktor, je nutné venovat posudeniu stavu vyzivy
pozornost pri ataku akutneho zhorsenia zdravotné-
ho stavuy, ako aj v priebehu chronickych ochorentf.

Nutriénouanamnézou ziskame aspon orien-
ta¢né Udaje o stravovani seniora (stravovacie na-
vyky, mnozstvo, zloZenie stravy, zaobstardvanie
a priprava stravy, preferencie chuti), ndpomoc-
né mozu byt aj nutricné denniky zalozené na
sledovan{ a zaznamendvani denného prijmu
stravy. DoleZitd je aj liekovéd a osobnd anamnéza
ochoreni (21, 25). Chut do jedla pacienta moz-
no zhodnotit dotaznikom SNAQ (Simplified
Nutritional Appetite Questionaire). U starsich
identifikuje znizenu chut do jedla a vysledok
ma aj prediktivnu hodnotu o strate hmotnosti
v priebehu 6 mesiacov (12).

Fyzikalnym a zakladnym antropometrickym
vysetrenim ziskame Udaje o vyske a hmotnosti,
nasledne BMI. U mnohych starsich oséb nemoézu
byt spravne urcené, napriklad pre pritomnost
vypotkov, opuchov, porich postoja, vyraznej
kyfézy/kyfoskolidzy, fraktur stavcov ¢ straty kon-
¢atiny (3, 21). Na odhad vysky a hmotnosti moz-
no pouzit ich vypocet s pouZitim nameranych
hodnot vzdialenosti (pata-koleno) a obvodov
(napriklad lytka, paze) (21), dalSou moznostou
je bioimpedancné meranie, ktorym sa urci per-
cento netukovej a tukovej masy v organizme,
popripade nukledrna magneticka rezonancia
(3, 21). V beznej praxi su viak dostupné iné an-
tropometrické techniky a vypovednu hodnotu
maju najma Standardizované dotazniky.

Antropometrické parametre vhodné na
posudenie aktudlneho nutricného stavu (ale aj
na sledovanie efektu liecby) su v praxi jedno-
ducho realizovatelné ukony — meranie obvodu
nedominantného ramena (stav svalovej hmo-
ty) @ meranie vysky koznej riasy nad tricepsom
(stav tukovych zasob). Ich znizené hodnoty su
indikatormi nedostatoc¢nej vyzivy (tabulka 3) (3,
4). Antropometrické vysetrenia mozno doplnit
funkenymi vysetreniami svalovej sily (napriklad
handgrip, dynamometer, spirometria — FEV1) (25).

Velké mnozstvo dotaznikov bolo vytvo-
renych za Ucelom identifikécie jedinca s mal-
nutriciou alebo s rizikom jej vzniku, mnohé su
Specifické pre urcitd klinickd situaciu alebo ve-
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kovu skupinu. Dotaznik MUST (The Malnutrition
Universal Screening Tool) je vieobecne priji-
many ako jednoduchy néstroj na posudenie
stavu vyzivy pri ambulantnom aj nemocni¢nom
vysetreni. Jeho vyhodou je rychla realizacia,
vysokd prediktivna hodnota nielen vo vztahu
k nedostato¢nej vyZive, ale aj k miere dfzky hos-
pitalizécie a mortalite starsich (3). Pre populaciu
starsich je k dispozicii Skala pre hodnotenie stavu
vyzivy alebo jej skratend forma aj v nasich pod-
mienkach zndma anglickou skratkou (MNA/
MNA — SF; The Mini — Nutritional Assessment/-
Short Form). MNA je komplexny nastroj na dia-
gnostiku pritomnosti malnutricie alebo rizika jej
vzniku. Obsahuje Udaje antropometrické (BM,
obvod lytka a ramena, Ubytok hmotnosti za 3
mesiace), anamnestické (pritomnost a charakter
somatickych ochoreni a chronickych ran, liekova
anamnéza), Udaje o funkénom stave (napriklad
schopnost mobility a sebaobsluhy), o psychic-
kom zdravi, ale aj o subjektivnom vnimani zdra-
via a stavu vyzivy samotnym seniorom (21).

Malnutrition Risk Scale, tzv. SCALES: Sadness
(smutok), Cholesterol (menej ako 4,14 mmo-
I/1), Albumin (menej ako 40 g/l), Loss of weight
(strata hmotnosti), Eating problem (problémy
s jedenim), physical/cognitive Shopping pro-
blem (fyzické a kognitivne limity pri zaobstarani
a priprave stravy) je skriningovy ndstroj urceny
na rychle zhodnotenie rizika malnutricie pre
ambulantnych pacientov a jeho vypovedna
hodnota koreluje s MNA (2, 3, 12).

K zékladnym laboratérnym parametrom
na posudenie stavu vyzivy patria celkové bielko-
viny, albumin, prealbumin, transferin, cholesterol,
hemoglobin a absolutny pocet lymfocytov. Pri
detailnom vysetreni sa patra po karencii mikro-
nutrientov, doleZité su aj Udaje o stave oblicko-
vych a pecenovych funkcii a koncentracii CRP,
hodnota kreatininu odréza aj stav svalovej hmoty.
Pri prvotnej diagnostike vo vieobecnosti nie su
nutné laboratérne vysetrenia, vysledok dotazni-
kov a antropometrickych vysetreni ma relevantnu
vypovednu hodnotu o pritomnosti malnutricie
alebo riziku jej rozvoja (3,4, 15, 21, 25, 27). U kriticky
chorych s prejavmi rozvinutého katabolizmu je
laboratérna diagnostika nevyhnutnd a zahfna
komplexné parametre (o0 energetickej potrebe,
o vodnom a bielkovinovom obrate, dusikovej
bilancii, idnovej balancii), tato problematika vsak
presahuje zameranie tohto ¢lanku.

Moznosti vyzivovej intervencie

Ako uz bolo uvedené, vyZiva aj zdravych
seniorov ma svoje specifika, starsi fudia su
ohrozeni rozvojom podvyZivy viac ako dospelf



v produktivnom veku a zly stav vyzivy starsich je
vyznamnym nepriaznivym faktorom v mnohych
situdciach. Preto je v geriatrickej praxi velmi dole-
Zité malnutriciu nielen diagnostikovat a liecit, ale
ju aj predvidat a venovat pozornost jej skriningu,
prevencii aj liecbe, a tak predchadzat stavom
plne rozvinutej malnutricie s jej zavaznymi kli-
nickymi komplikdciami (15). ESPEN (Eurdpska
spolo¢nost pre klinickd vyZivu a metabolizmus)
zostavila odporucania lie¢by podvyzivy zamera-
né na geriatricku populdciu, v 2006 pre enterdinu
vyzivu (22), v 2009 pre parenterdinu vyzivu (34).

Nutri¢na liec¢ba je indikovana u stardich
pacientov s diagnostikovanou podvyzivou i pri-
tomnym rizikom jej rozvoja (u pacientov s ocho-
reniami, pri ktorych malnutricia vznikd). Cielom
nutri¢nej liecby je kompletnd vyziva organizmu,
dodanie potrebnych substratov, doplnenie chy-
bajucich makro- a mikronutrientov, udrziava-
nie vyrovnanej energetickej bilancie (22, 34).
Odportcané mnozstvo denného prisunu biel-
kovin u zdravych seniorov je minimalne 1,0 - 1,2
g/kg hmotnosti (16, 17) a energie 20 - 30 kcal/
kg/den. V situdciach zvysenych metabolickych
néarokov méze byt nevyhnutna vyssia potreba
bielkovin a energie (1,2 — 1,5 g/kg hmotnosti,
40 kcal/kg/den), aby sa zabrénilo pokracujicemu
katabolizmu a podporila obnova svalovej hmoty
(15-17,25,34).

VyZivova terapia formou ,umelej” vyzivy pri-
pravenej synteticky umoznuje zabezpecit ade-
kvatny prisun Zivin pri nedostato¢nom peroral-
nom prijme, pri zvysenych nutri¢nych narokoch,
popripade kombindcii pricin (22, 25). Vyzivové
pripravky maju definovany obsah energie, pro-
teinov a inych makronutrientoy, vitaminov a sto-
povych prvkov. Podla formy aplikécie hovorime
o (perjoralnych nutri¢nych suplementoch, en-
terdlnej vyZive nutricnou sondou a parenteral-
nej vyzive. Enteralne Zivenie je prirodzenym
sposobom ziskavania potrebnych substratov,
pricom aplikdcia umelej enterdinej vyzivy moze
byt ordlna alebo sondova (formou nazogas-
trickej/nazojejunélnej sondy, gastrostémiou/
jejunostémiou). Podmienkou zacatia je funkény
trdviaci trakt (22, 25). Niekedy je enterdlna vyziva
vylu¢nym zdrojom Zivin a energie, inokedy do-
plnkovym k beznej strave alebo parenterdinej
vyzive (25, 33). Ordlny prijem preferujeme pred
sondovou aplikaciou a parenteralnou vyZivou
vzdy, ked je to len trochu mozné.

Vedlajsie a neZiaduce Ucinky enterédlnej
formy vyzivy mézu viest k ukonceniu liecby.
Najcastejsie ide o dyspeptické tazkosti (nafuko-
vanie, vracanie, nechutenstvo, pocity plnosti)
a osmoticku hnacku, ako aj intoleranciu chutf
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Tabulka 3. Antropometrické parametre suvisiace s malnutriciou (37)

Vek 65+ Obvod paze* vcm

Hrubka koznej riasy** v mm

Norma Muzi 29,3 < Zeny 28,5 <

Muzi 12,5 < Zeny 16,5 <

Tazkd malnutricia Muzi < 19,5 Zeny < 15,5

Muzi < 3,5 Zeny < 7

Pozn.

*nedominantnej, v stredovej Casti

**nad tricepsom (kaliper)

a konzistencie ¢i vyrazny pocit nasytenia (2, 22).
Specificky u starsich sa opisuje postprandialna
hypotenzia (2). Niektoré mozno odstranit sprav-
nou technikou podavania — nutri¢né napoje
popijat/srkat medzi klasickymi jedlami (sipping),
striedat ich chute, podla moznostf a preferencif
podavat chladené alebo zohrievané, pripadne
riedené vodou (22). Sipping je vhodny nielen
pre minimalizovanie neZiaducich uUcinkov, ale
vedie aj k efektivnejSiemu vstrebaniu vyzivy (33).
Pri aplikacii vyZivy nutricnou sondou priamo do
tenkého c¢reva musi byt zabezpecend sterilita
pripravku, prispdsobené zloZenie vyZivy (hydro-
lyzaty proteinov) a forma aplikacie (kontinudlne
nie bolusovo) (28).

Enterdlna vyZiva je dolezitd aj na udrziava-
nie Strukturdlnej a funkénej integrity crevnej
sliznice, zachovanie bariérovej a imunitnej fun-
kcie Creva, ako aj zlepsenie perfuzie splanchni-
ka a podpory vyzivy samotnych enterocytov
(gut feeding). Absolutnou kontraindikaciou en-
terdlnej vyzivy je nemoznost vytvorit pristup
do trdviaceho traktu, Uplné strata funkcie ¢reva
z réznej priciny, obstrukcia a perforacia travia-
ceho traktu, toxické megakolon, krvacanie do
GIT-u, gastrointestinalne fistuly s vysokym ob-
ratom (32).

K dispozicii je mnozstvo farmaceuticky pri-
pravenych preparatov arteficialnej vyzivy na
peroralne uzitie/sondovu aplikaciu. V nasich
podmienkach su beZne dostupné najma v te-
kutej konzistencii, maju viacero prichuti. Podla
zachovanej funkcie a dizky tenkého ¢reva mozno
pouzit polymérne, oligomérne alebo monomér-
ne (elementérne) pripravky enterdlnej vyzivy
(formuly). Tie mézu byt aj inak modifikované,
napriklad obohatené o niektoru zlozku ¢&i uréené
pre konkrétnu skupinu chorych (napriklad pre
diabetikov, pacientov s respira¢nou insuficien-
ciou, pre pacientov v kritickom stave), orgdnovo-
-Specifické (pacienti s hepatalnym ¢i oblickovym
zlyhdvanim) ¢ imunomodulacné (25 — 27, 35).
Popfijanie nutri¢nych pripravkov treba rozdelit
na cely denr, ak ide o doplnok k beznej strave, je
vhodné prerusenie cca 90 minut pred velkym
jedlom, aj ked $tudie potvrdili, Ze u starsich po-
davanie tekutych nutri¢nych pripravkov medzi
jedlami nevedie k obmedzeniu energetického
prijmu z beznej stravy a celkovy energeticky
prijem sa zvysi (2, 15). Pri perordlnom prijme

sU alternativou aj tzv. modularne dietetika ako
bielkovinovy ¢i energeticky pridavok v praskovej
forme, ktory sa primiesa do kuchynsky priprave-
nej stravy (25).

Nutricnd podpora pri prostom hladovani
zlepsf stav seniora a metabolizmus sa postup-
ne upravi. V situdcii akutneho ¢i dlhodobého
stresu roznej etioldgie moze nutri¢na interven-
cia spomalit néstup ¢ prehibenie malnutricie
a znizit riziko rozvoja komplikécii, primérne je
vsak odstranenie ¢i kompenzécia vyvolévaju-
ceho ochorenia. V tychto situdciach méze byt
nespravne indikovand a davkovana nutricna
lie¢ba sama zdrojom komplikacif (12, 15, 25, 27).
Z enterdlnej vyzivy vyznamne profituju seniori
s dokdzanou malnutriciou alebo v pasme rizika
jej vzniku, dalej krehki, po ortopedickych ope-
raciach, s frakturou kr¢ka femuru a s dekubitmi,
pacienti s PEG pri absolutnej neurogénnej dys-
fagii (22). Adekvétna nutri¢na lie¢ba u seniorov
redukuje morbiditu a mortalitu, zlep3uje funkény
stav a kvalitu Zivota (2, 22, 23).

Pre potreby tohto ¢lanku mozno zjednodu-
sene uviest, ze parenteralna vyziva je indiko-
vang, ak pacienti z roznej priciny nie st schopni
Zivenia ordlnou ¢i gastro-/enterdlnou cestou
viac ako 3 dni a nie je predpoklad, Ze sa tento
prijem obnovi do 7 — 10 dni (34). Va&sinou je
podavana na prechodné obdobie, istd skupina
pacientov je odkéazana na trvalu aplikaciu for-
mou domacej parenteralnej vyZzivy. Parenterdina
vyziva (podavané centralnym alebo periférnym
pristupom) ma svoje rizika, vyplyvajlice z moz-
nych komplikdcii (napriklad infekcie, trombodza,
overfeeding syndrém, karen¢né stavy a iné me-
tabolické komplikdcie). Jej Uspech je zavisly aj od
zachovanej schopnosti anabolizmu (zvratenia
katabolizmu) (35, 36). U geriatrickych pacientov
ma parenterdlna vyZiva niektoré $pecifikd — je
nutné zohladnit vyssi sklon k hyperglykémii,
redukované renélne a hepatélne funkcie, ako aj
riziko kardidlneho zlyhavania pri vyssom prisune
tekutin a sodika, zvysené riziko vyskytu deliria
a s tym suvisiace riziko neodbornej manipulacie
so Zilovym privodom (34). Subkutdnne mozno
zabezpecit prisun tekutin a niektorych elektro-
lytov pri miernej ¢i stredne tazkej dehydratdcii,
ale tento sp6sob aplikacie (hypodermoklyza)
nie je vhodny pre plnohodnotnu suplementaciu
nutrientov (34). Téma vyzivovej liecby (enterdl-
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nej ¢i parenterdlnej) je rozsiahla problematika,
komplexnejsie spracovanie presahuje moznosti
tohto ¢lanku.

Liecba a prevencia malnutricie u starsich
ma zelany efekt, len ak je komplexna. Vzdy je
nutné vylucit dehydratéciu a nespravne zlozenie
¢i nedostatok konzumovanej stravy, prehodnotit
a racionalizovat farmakologicku lie¢bu (elimina-
cia neZiaducich tcinkov a interakcif), individudl-
ne podla priciny sa pokusit o jej odstrdnenie ¢i
zmiernenie (napriklad rehabilitacia pri dysfagii
po mozgovo-cievnej prihode, aplikacia PEG,
lie¢ba depresie, stabilizacia chronickych ocho-
reni). DoleZitd je aj motivacia seniora, socidlny
rozmer stravovania a jednoduché nemedicin-
ske Ukony — stolovanie prisposobit mentalnym
a fyzickym postihom seniora, pouzivat vhodné
kompenzacné pomdcky (napriklad Specialne
pribory a pohare, slamky), zabezpecit potrebnu
asistenciu pri jedeni, dbat na pestrost a prijem-
nu (popripade vyraznejsiu) chut stravy, brat do
Uvahy aj etnické ¢i ndbozenské zvyklosti, poucit
opatrovatela, a ak je to mozné, samozrejme, aj
pacienta (4, 13, 15). V sicasnosti nie je Standard-
ne k dispozicii takd orexigénna medikamentdzna
liecba, z ktorej by starsi pacienti jednoznacne
profitovali a pri ktorej by prevysoval benefit nad
neziaducimi Uc¢inkami a rizikami (15, 30).

Na zéver treba spomentt etické aspekty
a zodpovednost pri rozhodovani o iniciovani vy-
Zivovej lie¢by. Ta nie je indikovana pre pacientov
v termindlnom $tadiu ochorenia (nielen somatic-
kého, ale napriklad aj demencie), alebo ak nie je
predpoklad, Ze by z tejto lie¢by pacient akokol-
vek profitoval (napriklad zlepsenim funkéného
stavu), ¢i na zaklade celkového zhodnotenia je
vysoko pravdepodobné, ze vyzivova lie¢ba bude
neucinna (neschopnost utilizécie substratov,
refraktérna kachexia). Sondové Zivenie nie je
urcené pre umierajucich pacientov a dévodom
nemoze byt ani ulahcenie starostlivosti o pa-
cienta.V pripade uz zavedenej sondy v3ak treba
nélezite komunikovat vzniknutd situdciu a zo-
hladnit priania rodiny ¢&i pacienta, ak ich vyslovil
(15,22, 25, 28).

Zaver

Problémy spojené s prijmom stravy a zly
nutri¢ny stav su v starsom veku ¢asté. Pri¢inou
su nielen geriatrické syndrémy, multimorbidita,
chronicky charakter ochoreni v starobe a za-
konite z tohto vyplyvajlca polyfarmdcia, ale aj
involtcia organizmu, pokles kognitivnych funkcif
a socidlne postavenie seniorov. Znizena fyzicka
aktivita a spomalenie bazalneho metabolizmu
v starobe su spojené s prirodzenym znfzenim
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prijmu stravy. Starecka anorexia je komplex fy-
ziologickych starobnych zmien, ktory k tomu
vedie. Nasledkom réznych ochoreni je ano-
rexia alebo neschopnost stravu prijimat, vyuzit
¢i prosto len zadovazit. Akutne, ale aj mnohé
chronické ochorenia su spojené so zvysenymi
metabolickymi narokmi, ktoré stary organizmus
nedokdze zvlddnut nielen pre zniZeny prijem
energie a nutrientoy, ale aj pre nedostato¢né
adaptacné, regulacné a reparacné rezervy.
Predvidanie, v¢asné diagnostikovanie malnu-
tricie a jej rizika, naslednd adekvatna intervencia
sU prevenciou plne rozvinutej malnutricie so
zavaznymi komplikdciami. Lie¢ba portch vyZivy
ma aj v starSom veku Zelany efekt len vtedy, ak
je spravne indikovand a komplexnd.
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