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Úvod
Alzheimerova choroba je nejčastější příčinou předčas-

ného a trvalého poškození až postupného zániku kogni-
tivních a intelektuálních funkcí člověka s vývojem úplné 
psychosociální inkompetence. Patří do skupiny demen-
cí, v rámci kterých představuje až 60 %, a její prevalence 
se zvyšuje logaritmicky s věkem. Statistiky států, v nichž 
je průměrná délka života nad 70 let, ukazují, že Alzhei-
merova choroba postihuje 1 % celkové populace a za sou-
časného demografického vývoje její prevalence strmě na-
růstá. K diagnóze Alzheimerovy choroby vede soubor 
symptomů, jež akcelerují v průběhu měsíců až několika 
let a mezi něž patří ztráta paměti, těžkosti při provádě-
ní známých úkolů, obtíže s vyjadřováním, dezorientace 
v čase i prostoru, zhoršení úsudku, problémy s abstrakt-
ním myšlením, hledání věcí, změny nálad a chování, změ-
ny osobnosti a ztráta iniciativy. Častým jevem mohou být 
různé formy malnutrice, související nejčastěji s poruchou 
příjmu potravy, ale mající i nepřímou souvislost s meta-
bolickými změnami u nemocného s demencí. Pacienti 
s Alzheimerovou chorobou mají obvykle nižší hmotnost 
než nemocní bez demence nebo s jinou formou demence. 
Tato skutečnost je nejspíše podmíněna úbytkem svalové 
hmoty při snížení tělesné aktivity, jež je pro demenci Al-
zheimerova typu typická. Výsledky klinických studií sle-
dování energetické bilance u těchto nemocných však pro-
kazují vyšší klidový energetický výdej; příčina tohoto je-
vu je dosud nejasná. K udržení tělesné hmotnosti je tedy 
u nemocných s Alzheimerovou demencí nutný vyšší ener-
getický příjem. 

Výživa a Alzheimerova demence
Přestože pacienti s demencí, včetně Alzheimerovy 

choroby, nevyžadují speciální dietní postupy (s výjim-
kou pokročilých stavů a konkomitantních onemocně-
ní), má příjem vyvážené stravy u nemocných schopných 

perorálního příjmu klíčový význam v prevenci malnu-
trice. Nutriční intervence u pacientů s Alzheimerovou 
demencí se významně liší podle stadia choroby, aktu-
álního stavu výživy nemocného, míry spolupráce a pří-
tomnosti jiných chorob. Z tohoto hlediska je možno pé-
či o nemocného s Alzheimerovou chorobou rozdělit do 
čtyř skupin: 
• nemocný s Alzheimerovou chorobou schopný samo-

statného perorálního příjmu
• nemocný v pokročilém stadiu Alzheimerovy choroby, 

odkázaný na domácí ošetřovatelskou péči
• nemocný v pokročilém stadiu Alzheimerovy choroby 

s manifestní poruchou výživy
• nemocný s Alzheimerovou chorobou vyžadující nutrič-

ní intervenci při hospitalizaci. 

Vývoj symptomatologie je obvykle plíživý. Na mírnou 
podvýživu se organizmus může adaptovat a tento stav na-
zýváme nestresové, kompenzované hladovění. Jako streso-
vé hladovění označujeme malnutrici spojenou s akutním 
onemocněním nebo exacerbací chronického patologické-
ho procesu resp. komorbidit, s postupným zhoršováním 
objektivních parametrů stavu výživy. Základními opatře-
ními u nemocných s demencí jsou pestrý jídelníček se za-
stoupením všech kategorií, tělesné cvičení, kontrola a udr-
žování tělesné hmotnosti, omezení sacharidů a soli v jídel-
níčku a dostatečná hydratace. 

Nemocní vyššího věku často užívají větší množství lé-
ků: některá farmaka mohou působit v interakci s některý-
mi složkami potravy, nebo modifikovat apetit: úlohou lé-
kaře je nejen správná indikace, ale i doporučení správné-
ho užívání medikace. 

Pacienti s demencí mívají sklon k obstipaci. Prevencí 
je dostatečný příjem tekutin, obsah nesolubilní vlákniny 
v potravě (ovoce, zelenina, cereálie) a nácvik a udržení de-
fekačního reflexu. Hygiena, okolní prostředí a kultura sto-
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lování jsou často v domácích podmínkách u seniorů s de-
mencí zanedbávány, přestože hrají významnou roli nejen 
v denním rituálu, ale i v zachování neurohumorální osy 
fyziologie digesce. Klid během jídla a koncentrace na jíd-
lo bez vyrušování a jiných aktivit je třeba nemocným s de-
mencí prioritně zajistit.

Překážkou dostatečnému příjmu potravy a případně 
i příčinou postupného vyhasínání zájmu o jídlo bývá i de-
fektní stav chrupu, slizniční léze při zhoršené ústní hygi-
eně, případně nefunkční zubní náhrada. Ve vyšším věku 
obecně, a u nemocných s demencí zvláště, je nižší pocit žíz-
ně a s ním spojené riziko hypohydratace. Základní opatření 
jsou jednoduchá a spočívají v nácviku rituálu příjmu tekutin 
kvantifikovaného počtem sklenek nápoje denně a v průbě-
hu jídla. Denní příjem má o 0,5–1 litr převyšovat ztráty vo-
dy diurézou. 

Na udržení konstantní hmotnosti lze motivovat pacien-
ta pořízením vlastní váhy a záznamy o tělesné hmotnosti 
např. 1 × týdně. 

Rozpoznání malnutrice
U nemocného s demencí se setkáváme s veškerými 

formami poruchy výživy. Nejčastější je postupná ztrá-
ta tělesné hmotnosti vyvolaná nedostatečnou kvantitou 
přijímané potravy buď při anorexii, nebo pro neschop-
nost dementního nemocného připravit jídlo a zabezpe-
čit jeho požití. Tímto způsobem vzniká marazmus, způ-
sobený nedostatečným příjmem energie a bílkovin, bez 
výraznějšího úbytku viscerálního proteinu. Malnutrice 
typu kwashiorkor je u dementních nemocných vzácná. 
Vzácně se setkáváme s obezitou, která souvisí s příjmem 
energeticky bohatých potravin (sladké nápoje, cukrovin-
ky apod.) u dementních nemocných se sklonem k mlsá-
ní. U těchto pacientů je při nízké tělesné aktivitě vysoký 
podíl tělesného tuku a proporcionálně nízký podíl kos-
terního svalstva. 

Hmotnostní pokles je tedy nejsnáze zjistitelnou znám-
kou malnutruice a sledování tělesné hmotnosti vhodným 
vodítkem ke kontrole adekvátního příjmu jídla. Tzv. index 
tělesné hmotnosti (body mass index, BMI) je podíl těles-
né hmotnosti (kg) a kvadrátu tělesné výšky (m) a jeho op-
timální hodnota je 24–26. 

Objektivní vyšetření je kromě tělesné hmotnosti zamě-
řeno na stav kůže, adnex, objem svalové hmoty (obvod pa-
že, čtyřhlavý sval stehenní) a svalovou sílu.

Z biochemických parametrů stavu výživy má pro zá-
kladní orientaci význam vyšetření základního iontogra-
mu, sérové hladiny albuminu (norma: 35–45 g/l), glykémie 
(3,3–5,5 mmol/l), urey (do 8,0 mol/l) a krevního obrazu.

Výpočet a měření energetické potřeby
Pro výpočet klidového energetického výdeje (REE – re-

sting energy expenditure) existuje řada matematických vzor-
ců. Pro hrubou orientaci stačí vynásobení tělesné hmot-
nosti (kg) koeficientem 25: vypočtené číslo udává přibliž-
ný REE v kcal/d (příklad: hmotnost nemocného je 60 kg; 
REE = 60 × 25 = 1 500 kcal/den).

Přesnější formulí k výpočtu základního energetického 
výdeje (BMR – basal metabolic rate) je Harris-Benedictova 
rovnice, která má rozdílný vzorec pro muže a ženy: 
• muž: BMR (kcal/d) = 66,5 + 13,75 × hmotnost (kg) + 5 × výš-

ka (cm) – 6,77 × věk (roky);
• žena: BMR (kcal/d) = 655,1 + 9,56 × hmotnost (kg) + 

1,85 × výška (cm) – 4,67 × věk (roky);
BMR násobíme tzv. koeficientem aktivity, který kvanti-

fikuje tělesnou aktivitu od klidu na lůžku až po těžkou fy-
zickou práci (obvyklá hodnota 1,2 až 1,7).

Metody měření energetického výdeje např. nepří-
mou kalorimetrií obvykle přesahují rámec běžné nut-
riční péče. 

Z vyhodnocení anamnestických údajů, objektivního 
vyšetření a odhadu energetické potřeby je možné sesta-
vit základní nutriční strategii pro konkrétního nemocného 
a zvolit adekvátní metodu nutriční podpory. 

Formy a metody nutriční podpory a umělé výživy
Základními metodami umělé výživy je kontrolovaný 

dietní perorální příjem, pití nutričních roztoků (sipping), 
enterální výživa, parenterální výživa a kombinace těch-
to metod. 

Kontrolovaný perorální příjem je přirozenou výživo-
vou metodou a je také nejméně agresivní, nejjednodušší 
a nejlevnější. Vychází z typizovaného nemocničního di-
etního systému nebo z obvyklé domácí stravy nemocné-
ho v předchorobí. Principem je zpětnovazebná kontrola 
nad množstvím a složením stravy, kterou pacient dosta-
ne, a množstvím, které skutečně snědl. Denní skutečný 
příjem zaznamenává pacient sám, jeho blízký nebo ošet-
řující personál a následující den jsou záznamy vyhodno-
ceny a porovnány s optimálním příjmem. Nutriční hod-
noty potravin jsou běžně dostupné v tabulkách. V ústav-
ních podmínkách je možné i srovnání se změřenými od-
pady např. dusíku a základních iontů močí a na podkla-
dě výsledků lze předepsaný typ diety doplnit např. pro-
teinem, minerálními látkami, vodou nebo mikronutrien-
ty a případně rozhodnout o jiném typu nutriční interven-
ce. Kontrolovaný příjem je indikován u pacientů v nor-
málním nutričním stavu nebo u lehkých forem protei-
noenergetické malnutrice s normálně fungujícím trávi-
cím traktem. 

Pití („sipping“) tekutého nutričního přípravku je nej-
jednodušší formou enterální výživy. Pacient během dne 
v předepsaných intervalech upíjí nutriční roztok, který je 
z hlediska složení identický nebo obdobný roztoku pro po-
užití do sondy, je však chuťově korigovaný. Chuťová úprava 
je rozmanitá. Bilance se provádí obdobně jako u kontrolo-
vaného perorálního příjmu, neboť složení a množství apli-
kovaného roztoku je známé. Jeden mililitr roztoku obsahu-
je 1,0–1,5 kcal. Sipping je indikován u dobře spolupracují-
cích pacientů s lehkou až středně těžkou formou proteinoe-
nergetické malnutrice a s normální funkcí horní části trávi-
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cího traktu. Může se kombinovat s perorálním příjmem, 
ale i s parenterální výživou. Na trhu v ČR je v součas-
né době řada preparátů balená většinou v kartonech po 
200 ml (Nutridrink, Nutritia; Resource, Novartis; Fres-
ubin, Fresenius aj.)

Enterální výživa v klasické podobě vyžaduje vytvoře-
ní umělého přístupu do horní části trávicího traktu, nej-
častěji žaludku nebo proximálního jejuna (nazogastrická 
sonda, nazojejunální sonda, perkutánní endoskopická 
gastrostomie). Jako výživového substrátu je možno po-
užít roztoků různého složení bez chuťové korekce, pří-
padně mixované stravy. Přístup do trávicího traktu slou-
ží i k aplikaci tekutin, léků a suplementaci nutričních 
doplňků (vitaminů, minerálních látek, stopových prvků 
aj.). Množství i složení podané enterální výživy je v den-
ním objemu přesně definováno a umožňuje bilanční sle-
dování. Enterální výživa je hlavní a preferovanou meto-
dou plné umělé výživy u těch nemocných s funkčním 
tenkým střevem, kteří nemohou polykat.

Základním opatřením je zavedení nazogastrické son-
dy, které je indikováno u stavů s předpokladem gastric-
ké výživy v trvání do 1–2 týdnů; vystačíme s běžnou na-
zogastrickou polyetylenovou nebo PVC sondou o průmě-
ru CH 12–18. V dalším průběhu pak podle stavu nemoc-
ného volíme převod na perorální příjem, nebo jiný dlou-
hodobý přístup do horní části trávicího traktu, nejčastě-
ji perkutánní endoskopickou gastrostomii (PEG). Jako 
nutričního substrátu při hospitalizaci nemocných s de-
mencí používáme polymerní formule. Bolusová forma 
aplikace je založena na podávání menších množství nu-
tričního roztoku (100-200 ml) opakovaně během dne Je-
anettovou stříkačkou do celkového množství přibližně 
2 000 ml nutričního substrátu. Kontinuální podávání za-
jišťujeme pomocí dávkovače, nejčastěji přenosné enterál-
ní pumpy s nezávislým zdrojem energie. Některé druhy 
pump jsou natolik miniaturizovány, že je lze použít pro 
ambulantní enterální výživu a skrýt pod oděv; jiné dru-
hy pump jsou stabilní a vhodné pro ležící pacienty. 

Enterální výživa vyžaduje alespoň základní spolu-
práci nemocného. Je zatížena rizikem aspirace, infekce 
se zdrojem v aplikačním systému a průjmu. Dlouhodo-
bá enterální výživa pomocí PEG však u dementního ne-
mocného s dobrým zázemím může na významnou do-
bu představovat vyřešení cesty příjmu potravy v ambu-
lantních podmínkách. 

Parenterální výživa je aplikována do žilního systému. 
Je to nejnákladnější a na provedení nejnáročnější meto-
da umělé výživy předpokládající hlubší znalost jak meto-
dy, jejích hranic a možných komplikací, tak problematiky 
energetického metabolizmu a farmakologických možnos-
tí a hranic při výběru substrátu. Vývoj parenterální výživy 
směřuje jednak k unifikaci aplikovaných nutričních smě-
sí, jednak k nabídce orgánově specifických nutričních roz-
toků připravovaných individuálně podle potřeb nemocné-
ho. Parenterální výživa umožňuje rychlou reakci na stav 



Interní medicína – mezioborové přehledy 2003 / 416 www.solen.cz Interní medicína – mezioborové přehledy 2003 / 4 17www.solen.cz

pacienta, přesnou metabolickou korekci na podkladě bilanč-
ního sledování a cílený farmakologický nutriční zásah. 

Cestou aplikace parenterální výživy je periferní nebo 
centrální žilní přístup. Pro dlouhodobou parenterální vý-
živy jsou k dispozici speciální tunelizované nebo implan-
tované centrální žilní katétry. 

Systémy all-in-one (AIO) byly představeny v 70. le-
tech a v současné době jsou nejčastější formou parente-
rální výživy. Jejich principem je kompatibilní směs rozto-
ků glukózy, aminokyselin a tukové emulze se základními 
ionty, případně vitaminy a stopovými prvky. Vaky s roz-
toky jsou vyráběny buď firemně v bohatém výběru různé-
ho složení a objemu, nebo jsou pro jednotlivé pacienty in-
dividuálně zhotovovány v ústavní lékárně podle ordinace 
lékaře – nutričního specialisty. Vak s roztokem parente-
rální výživy se aplikuje pomocí infuzní pumpy do perifer-
ní nebo centrální žíly (podle složení a koncentrace) buď 
formou kontinuální (během 24 hodin konstantní rychlos-
tí) nebo cyklickou (obvykle během nočních hodin s den-
ní přestávkou). Cyklická metoda se využívá spíše pro do-
mácí aplikaci. 

Příklad zadání pro složení roztoku je uveden v ná-
sledujícím modelu: pacient s demencí, ve stabilním sta-
vu, o hmotnosti 60 kg, nepřijímající per os, má REE 
1 500 kcal, utilizaci 15 % proteinu, 55 % sacharidů a 30 % 
tuků. Ztráty močí představují 10,5 g dusíku, 50 mmol K, 
80 mmol Na. Diuréza byla 2 100 ml/den. Pacient je vět-
šinu dne na lůžku nebo sedí. Má zavedený centrální žil-
ní katétr. 

Řešení: Index aktivity bude 1,2, stresový index 1,0, žá-
doucí kalorický příjem 1 600 × 1,2 = 1 920 kcal/den. Ener-
gii můžeme krýt 250 g glukózy (1 380 kcal) a 65 g tuku 
(590 kcal). 

Ztráty proteinu kryjeme 65 g aminokyselin, 10 g přidáme 
pro pozitivní dusíkovou bilanci. Ve vaku bude tedy roztok 
z 1 000 ml 20 % glukózy, 500 ml 5 % glukózy, 325 ml 20 % tu-
kové emulze a 500 ml 15 % roztoku aminokyselin. Je poměr-
ně snadné najít firemně vyráběný vak vhodného složení. 

Přestože je v současné době uspokojivě vyřešena me-
todika aplikace parenterální výživy i v domácích pod-
mínkách, pro nemocné s Alzheimerovou demencí před-
stavuje parenterální výživa obvykle prostředek ke zvlád-
nutí akutní nutriční a metabolické komplikace při hospi-
talizaci, neboť její metodika je náročná a u nespolupracu-
jícího nemocného je riziko jejích komplikací významné. 

Základní doporučení k nutriční péči o nemocné 
s Alzheimerovou chorobou

Základní opatření 
• včas rozpoznat snížení zájmu pacienta o jídlo 

• sledovat tělesnou hmotnost a svalovou sílu 
• ritualizovat příjem potravy do hlavních a vedlejších jí-

del; zachovat estetiku a styl stolování; vyhovět apetitu 
nemocného 

• dbát na správné složení potravy, dbát na přísun teku-
tin 

• mít přehled o skutečné konzumaci předložené stravy
• zainteresovat nemocného na přípravě pokrmů a aktivi-

tách souvisejících se stolováním.

Opatření při hrozící malnutrici nebo při lehkých 
malnutričních stavech
• zjištění nutričního stavu pacienta (anamnéza, objektiv-

ní vyšetření, základní laboratorní vyšetření) a stanove-
ní jeho nutričních potřeb

• doplnění modulárních přípravků: protein (kasein), sa-
charidy (maltodextrin)

• sipping (podávat mimo hlavní jídla).

Opatření při manifestní resp. těžké malnutrici
Je-li trávicí trakt funkční a nemocný je schopen poly-

kání, je základním opatřením kontrolovaný perorální pří-
jem a sipping.

Při selhání těchto základních opatření je indikována 
enterální výživa nazogastrickou sondou, zpravidla ini-
ciovaná při hospitalizaci; není-li možný návrat k pero-
rálnímu příjmu a je-li možno enterální výživu aplikovat 
bez komplikací, zavádíme permanentní přístup do trá-
vicího traktu (PEG). Podle stavu základního onemoc-
nění, míry spolupráce a zázemí pacienta lze nemocné-
ho s PEG ošetřovat i ambulantně, případně v zařízení 
sociální péče. 

Akutní metabolická dysbalance a těžká porucha vý-
živy při nemožnosti enterální aplikace je indikací k za-
vedení parenterální výživy při hospitalizaci. Jako defi-
nitivní forma nutriční podpory je však parenterální vý-
živa u nemocných s Alzheimerovou chorobou indiková-
na zřídka. 

Nutriční opatření u nemocných s Alzheimerovou chorobou 
v zařízeních dlouhodobé péče 

Kromě parenterální výživy je indikováno využití veške-
rých ostatních metod nutriční podpory, tj. kontrolovaného 
perorálního příjmu, sippingu a enterální výživy a postupů 
zajišťujících hydrataci nemocného. 

Nutriční péče o nemocného s Alzheimerovou demen-
cí patří mezi základní léčebná opatření. Udržení optimál-
ního stavu výživy je podmínkou pro zpomalení invalidi-
zace pacienta a dává podklad k úspěchu specifických lé-
čebných prostředků terapie této závažné choroby. 
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