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Restrikční diety ve stáří: 
nikdy neříkej nikdy

Darmon P, Kaiser JM, Bauer JM, et al. Restrictive diet in the elderly: Never 
say never again. Clin Nutr 2010;29:170–174.

Věk populace se celosvětově prodlužuje. Předpokládá se, že 
v letech 2010–2050 budou lidé ve věku 65 let a starší tvořit 

7,7–16,2 % světové populace a v tzv. rozvinutých zemích to bude 
dokonce 15,9–26,1 %. Významný vzestup se očekává především 
v populaci osmdesátiletých a starších, a to 1,6–4,4 % celosvětově či 
dokonce 4,3–9,4% v rozvinutých zemích. I když bude tato generace 
heterogenní, řada seniorů bude trpět nemocemi ovlivňujícími me‑
tabolický stav organismu, a tudíž vyžadujícími speciální nutriční 
péči. Je známo, že ve vyšším věku obecně klesá využitelnost živin 
z důvodů trávicích i metabolických. Není tedy obecně pravdou, 
že staří lidé mají jíst celkově méně. Jsou totiž náchylní k rozvoji 
„tiché“ malnutrice spojené s  akcentací sarkopenie a  psychické 
deteriorace. Zvláště výrazně se tyto malnutričně‑dehydratační 
syndromy projeví při interkurentním onemocnění, které pak 
vede k závažnému rozvratu minerálového a vodního metabolismu 
spojenému se syndromem dehydratace a  s  psychickou alterací. 
Dehydratace vede dále k anorexii a apatii s navazujícími terminál‑
ními komplikacemi ve smyslu oběhového selhání. Složení stravy 
seniorů musí být vyvážené z hlediska složení, neboť senioři hůře 
metabolizují proteiny i tuky. Nejlépe metabolizují sacharidy, ale 
pro často přítomnou hypofunkci pankreatu a  diabetes rovněž 
v omezeném množství.

Pokud mají senioři vyšší BMI, lze vždy předpokládat vyšší 
zastoupení viscerálního tuku. Obecně ve věku nad 75 let ubývá 
svalové hmoty a při zachování vyššího příjmu energie se zvyšuje 
objem tukové hmoty. Ta sice představuje energetické depo pro pří‑
pad nouze, ale využitelnost těchto energetických zásob v akutních 
stavech také klesá. Více ohrožuje svého nositele aktivací adipocy‑
tokinů s proaterogenním účinkem, ale hlavně akcentací inzulinové 
rezistence. Selektivní úbytek tukové hmoty je proto žádoucí, ale 
určitě nelze doporučit přísné redukční diety navozující katabolis‑
mus. Úbytek musí být pozvolný a spojený s aktivací svalové hmoty 
pravidelným cvičením.

V poslední době také významně roste počet nemocných v pre‑
terminální fázi chronické renální insuficience, u nichž je otázkou, 
zda zahájit pravidelnou dialyzační léčbu, nebo je ponechat na kon‑
zervativní léčbě při úrovni reziduální glomerulární filtrace (GF) 
kolem 10 ml/min (což je u seniorů souměřitelné až s dvojnásobnou 
hodnotou u mladých jedinců). Z hlediska mechanismu účinku 
nízkobílkovinných diet je však sporné, zda může úbytek proteinů 
v dietě pozitivně ovlivnit hemodynamiku glomerulu, tedy zvýšený 
intraglomerulární tlak (při nefrosklerotickém poškození velkého 
množství glomerulů). Určitě však nelze doporučit příjem proteinů 
nižší než 0,6 g/kg tělesné hmotnosti/den, a to ještě za podmínky 
doplnění keto analogy esenciálních aminokyselin. Jinak příjem 
bílkovin nesmí klesnout pod 0,8 g/kg tělesné hmotnosti/den. Uve‑
dená doporučení však vycházejí z tzv. ideální tělesné hmotnosti, 
která byla opět stanovena pro mladší jedince. Jaká je optimální 
hmotnost člověka ve věku 80 let, není známo (navíc se zcela mění 
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výško‑váhové poměry nezbytné pro výpočet). Výpočty glomeru‑
lární filtrace dle MDRD jsou u seniorů zatíženy značnou chybou 
danou i nestejným obsahem svalové hmoty u stejně starých (ale 
biologicky odlišných) jedinců. Vzhledem k  horší využitelnosti 
živin v potravě, ale velmi dobré využitelnosti aminokyselin a jejich 
ketoanalog, autoři doporučují jejich pravidelné podávání i  při 
dialyzační léčbě (náhrada oddialyzovaných aminokyselin), protože 
senioři nejsou schopni zvýšit příjem potravy při nutriční zátěži při 
dialýze. Autoři uzavírají tento přehledový článek konstatováním, že 
pro seniory v renální insuficienci je modifikovaná nízkobílkovinná 
dieta velmi vhodná, ale musí být upravena dle individuální potřeby 
nemocných. Při jejím trpělivém podávání lze očekávat významně 
lepší výsledky než při relativně agresivní léčbě hemodialýzou. 
Méně výrazný je rozdíl při dialýze peritoneální, která – pokud je 
nemocnými tolerována – je pro starší nemocné fyziologičtější. Pro 
dlouhodobou konzervativní léčbu však musejí být nemocní kom‑
penzovaní bez rozvoje uremické symptomatologie.

 ■ KOMENTáŘ 
Prof. MUDr. Vladimír Teplan, DrSc.

V posledním desetiletí se i v ČR významně zvýšil počet nemocných 
ve vyšších a vysokých věkových kategoriích se závažným onemoc
něním ledvin. Více než polovina nemocných v dlouhodobém dia
lyzačním programu je starší než 65 let a rychle přibývá pacientů 
ve věkové kategorii nad 75 let. Přes rozvoj dialyzačních technologií 
a transplantačního programu proto přibývá nemocných, u nichž 
biologický věk s  dalším orgánovým poškozením neumožňuje 
úspěšnou transplantaci ledviny, ale často ani dlouhodobou dia
lyzační léčbu. Pro četné orgánové komorbidity je jejich prognóza 
špatná i při použití současných technologií dialyzační léčby. Vázne 
i kompartment sociálních služeb a celková kvalita života klesá. 
V posledních letech se objevily studie o úspěšné dlouhodobé kon
zervativní léčbě s podáváním modifikovaných nízkobílkovinných 
diet doplněných ketoanalogy esenciálních aminokyselin u nemoc
ných starších než 80 let. Jejich více než dvouletá prosperita při 
nízké glomerulární filtraci kolem 10 ml/min (0,17 ml/s) ukazuje 
na  možnost konzervativní léčby chronické renální insuficience 
(CKD 4–5) u indikovaných seniorů jako alternativu dlouhodobé 
dialyzační léčby. Navíc je třeba vzít v úvahu skutečnost, že hodnota 
glomerulární filtrace ve stáří fyziologicky klesá a u seniorů dosa
huje asi 50% úrovně GF osob ve věku 20–30 let. Snížená hodnota 
glomerulární filtrace proto musí být vztažena k věku pacientů. 
K podpoře konzervativní léčebné alternativy přispívají i  studie 
deklarující, že pozdější zahájení dialyzační léčby u seniorů může 
prodloužit období kompenzace při konzervativní léčbě v predialý
ze a celkově prodloužit dobu aktivního života těchto nemocných.

Obvyklá strava starých osob bývá nevyvážená ve svém složení, 
mívá příliš vysoký obsah energie a nadbytek tuků, ale nedostatečný 
podíl kvalitních bílkovin, který může vést k typickým příznakům 
malnutrice. Jako projev stárnutí se významně uplatňují změny 
endokrinního systému a je důležité znát reakci jeho složek ve stre
sových situacích (traumata, operace a náhlá těžká onemocnění). 
Bývá zvýšena sekrece katecholaminů, hlavní sekrece adrenalinu. 
Trávení a  resorpce jsou méně účinné a  mohou být příčinou 
různých gastrointestinálních poruch. Malabsorpce a  výsledná 
malnutrice mohou být zaviněny chronickou gastritidou, stavem 
po resekci žaludku nebo chronickou pankreatitidou. Se zhoršeným 
trávením a resorpcí je třeba počítat i při výživě podávané sondou: 
dostatečným zdrojem výživy mohou být chemicky nebo nutričně 
definované diety. U některých onemocnění lze ve stáří použít en

terální výživu jako léčebnou metodu (dna, hyperlipoproteinémie), 
protože výživové směsi většinou neobsahují puriny ani cholesterol. 
Svalové tkáně ubývá, ze 44 % celkové tělesné hmotnosti v mládí 
na 27 % ve věku vyšším než 85 let. Antropometrie většinou zjišťuje 
ztluštění kožní řasy nad tricepsem a současně zmenšení obvodu 
paže (úbytek svaloviny). Zvýšená tělesná hmotnost může být 
zaviněna nesprávnou výživou (značný význam má také pokles 
tělesné aktivity). Se stoupající nadměrnou hmotností se zvyšuje 
výskyt některých dalších onemocnění, jako jsou diabetes mellitus, 
dna, hypertenze, ischemická choroba srdeční, poruchy periferní 
cirkulace i  hyperlipidémie. Hlavním účelem léčebné výživy je 
dosáhnout i u seniorů ideální tělesné hmotnosti pro danou vě
kovou skupinu a zajistit optimální složení diety s doporučným 
poměrem živin. Přívod energie by měl odpovídat poměrům 
hmotnosti pacienta s přihlédnutím k příslušným faktorům, které 
se ve vysokém věku mohou uplatňovat. Při špatné compliance lze 
u seniorů užít modifikovaného příjmu proteinů v dietě. Někteří 
autoři doporučují vložit do sedmidenního cyklu nízkobílkovin
né diety dva dny s vyšším obsahem bílkovin (až 1 g/kg tělesné 
hmotnosti/den). Dle našich zkušeností, s ohledem na dlouhodobý 
metabolický stav nemocných a jídelní stereotyp, vkládáme většinou 
jedenkrát týdně jídelní sestavu obsahující 0,8 g bílkovin/kg tělesné 
hmotnosti/den. V ostatních případech dáváme raději přednost 
nutričnímu suplementu či při špatné compliance a  adherenci 
k dietě přechodu na volnější kontrolovanou dietu s obsahem 0,8 g 
bílkovin/kg tělesné hmotnosti/den s omezeným obsahem fosfátů. 
V současné době populární vegetariánská dieta se do určité míry 
blíží původní italské, tj. bramborovaječné dietě německé. Na zá
kladě vegetariánské diety lze výhodně sestavit jídelní lístek pro 
všechny formy nízkobílkovinných diet. Pro nižší obsah esenciálních 
aminokyselin v některých vegetariánských pokrmech však musejí 
být tyto diety suplementovány, nejlépe ketoanalogy esenciálních 
bílkovin (např. Ketosteril). Esenciální aminokyseliny musejí být 
rovněž suplementovány u diety přísně vegetariánské. Významným 
pokrokem bylo nahrazení plnohodnotných esenciálních amino
kyselin jejich keto a hydroxyanalogy. Formou ketoanalog byly 
podávány aminokyseliny leucin, izoleucin, valin, fenylalanin 
a  methionin. Ostatní esenciální aminokyseliny byly podávány 
ve své Lformě (lysin, treonin a tryptofan), neboť jejich aminace 
v organismu byla metabolicky náročná a méně účinná. V sestavě 
amino kyselin byly doplněny histidin a tyrosin. V našich podmín
kách nebyly většinou prokázány snížené hodnoty histidinu, ale 
jeho využitelnost vázne. Histidin významně zlepšuje dusíkovou 
bilanci a podílí se i na stabilizaci krevního obrazu. Zatímco mini
mální denní potřeba esenciálních aminokyselin pro zdravé osoby 
byla stanovena již před více než 50 lety, není otázka adekvátní 
úhrady esenciálních aminokyselin u nemocných v chronické renál
ní insuficienci dodnes zcela vyřešena. U nás dostupné přípravky 
mají ketoanaloga vázána ve formě kalciových solí, což znamená 
při obsahu např. 50 mg kalcia v  jedné tabletě přípravku Keto
steril nezanedbatelný přísun kalcia. K základním údajům patří 
subjektivní pocity nemocného a jeho celková prosperita měřená 
antropometricky. Vedle tzv. adherence k dietě, kterou můžeme 
zhodnotit anamnesticky či lépe formou dotazníku, hodnotíme při 
nízkobílkovinné dietě tzv. compliance podle odpadu urey a fosfátů 
do moči za 24 hodin. V našich předchozích studiích u více než 
3 000 nemocných bylo prokázáno, že starší nemocní mohou velmi 
dobře tolerovat nízkobílkovinnou dietu doplněnou ketoanalogy 
esenciálních aminokyselin, která pomáhá dlouhodobě stabilizovat 
metabolický stav.
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Kasuistika popisuje případ 67leté pacientky přijaté na Nefro‑
logickou kliniku FN Hradec Králové k  provedení biopsie 

nativních ledvin z důvodu masivní proteinurie (17,8 g/den) bez 
alterace vylučovacích funkcí ledvin.

Pacientka je t. č. ve starobním důchodu, dříve pracovala jako 
knihovnice a  z  rodinné anamnézy je zajímavý údaj o  příčině 
úmrtí matky, tj. blíže nespecifikované selhání ledvin. V osobní 
anamnéze v  předchorobí nejsou významné patologické ab‑
normality, nebyla léčena pro vážnější onemocnění a neužívala 
žádnou medikaci. Zhruba šest měsíců před přijetím popisuje 
mírné perimaleolární otoky. Dva týdny před hospitalizací byla 
pacientka vyšetřena u  praktického lékaře (důvodem návštěvy 
lékaře byla progrese otoků dolních končetin), který pro nově 
diagnostikovanou arteriální hypertenzi nasadil kombinaci sartanu 
a kličkového diuretika a provedl základní laboratorní vyšetření. 
Z  dostupných výsledků  – albumin 10 g/l a  hodnota celkové 
bílkoviny v  séru 43 g/l. Pacientka byla krátce hospitalizována 
na  spádovém interním oddělení a  s  nově přidanou medikací 
(furosemid, verospiron, KCl a  kyselina acetylsalicylová) byla 
přeložena na nefrologickou kliniku.

V klinickém nálezu při přijetí dominovala anasarka, bilaterálně 
bazálně oslabené dýchání, břicho se suspektním ascitem a tuhé 
otoky dolních končetin se serózní sekrecí ložiska na pravé dol‑
ní končetině. Hmotnost při přijetí byla 85,9 kg, výška 158 cm 
a  hodnoty krevního tlaku 147/80 mm Hg s  tepovou frekvencí 
ve fyziologickém rozmezí. Ze základních zobrazovacích metod – 
sonografie břicha a ledvin limitována ascitem, játra nezvětšená 
a homogenní, popsána lithiáza žlučníku a ledviny s průměrem 
12 cm s  ojedinělými drobnými cystami. Dle rentgenogramů  – 
na  snímku hrudníku popsána hyperémie plic a  hilů, pravo‑
stranný výpotek a na snímku kalvy nebyl prokázán osteolytický 
proces. Ze  vstupních laboratorních odběrů zmiňuji výraznou 
hypalbuminémii (albumin 9,8 g/l, celková bílkovina 47,6 g/l), 
hypokalcémii (sérová koncentrace kalcia 1,99 mmol/l), vylu‑
čovací funkce ledvin byly v normě (urea 5,0 mmol/l a kreatinin 
62,2 µmol/l, MDRD 1,36 ml/s), stejně tak i  aminotransferázy, 
obstrukční jaterní enzymy, glykémie a nízký C‑reaktivní protein. 
V krevním obraze pacientky nález mírné leukocytózy (leukocyty 
13,6 × 109/l), bez anémie (hemoglobin 136 g/l) s  normálními 
koagulačními parametry. Základní imunologický screening 
neprokázal patologický nález (ANA, ENA, anti Jo, anti dsDNA, 
anti GBM, ANCA) a markery hepatitid byly negativní. V močo‑
vém nálezu s průkazem bílkoviny, po typizaci, byla proteinurie 
označena jako neselektivní „primární glomerulární abnormalita“. 
V séru diagnostikována v gama oblasti M linie monoklonálního 

paraproteinu kvantitativně 3,7 g/l, paraprotein v séru IgG lambda 
a rovněž v moči prokázány řetězce lambda.

V úvodu zahájena sekvenční diuretická intravenózní terapie 
v kombinaci s albuminem a postupně dosaženo úbytku hmotnos‑
ti o 20 kg (vylučovací funkce ledvin bez progrese do patologic‑
kých hodnot). Až po tomto zmírnění otoků bylo možné provést 
renální biopsii nativních ledvin, která proběhla bez klinických 
komplikací. V  biopsii byla zastižena dřeň i  kůra s  normální 
celularitou glomerulů, mesangium i periferie s masivními amy‑
loidovými depozity (verifikováno saturnovou i Kongo červení). 
Depozita amyloidu dále zastižena v cévách a v intersticiu, kde je 
minimální fokální fibróza (do 5 %), bez významné inflamace a se 
skupinami pěnových makrofágů. Tubuly s nečetnými hyalinními 
válci, normální nebo jen lehce dilatované. V imunofluorescenci 
prokázána pozitivita lambda řetězců na tři kříže. Histopatolog 
nález biopsie ledvin u dané pacientky uzavřel jako AL (lamb‑
da) amyloidózu ledvin s masivním postižením glomerulů, cév 
a intersticia.

Pacientce byla aplikována maximální renoprotektivní tera‑
pie – kombinace přímého inhibitoru reninu se sartanem, z další 
medikace pak kličkové a  kalium šetřící diuretikum, inhibitor 
protonové pumpy, atorvastatin a  nízkomolekulární heparin 
v  profylaktické dávce. Z  dietních opatření byly doporučeny 
bílkovinné přídavky a  příjem tekutin kolem 1,5 litru za  den. 
Pacientka byla poučena a objednána k další diagnostice a terapii 
(punkce kostní dřeně) na specializované pracoviště, při propuš‑
tění kardiopulmonálně kompenzovaná, s hodnotou kreatininu 
ve fyziologickém rozmezí.

 ■ KOMENTáŘ KE KASUISTICE 
Doc. MUDr. Romana Ryšavá, CSc.

Komentovaná kasuistika popisuje typický případ nemocné s AL 
amyloidózou, která se stává v  současné době jednou z  nejčas
tějších příčin nefrotického syndromu (NS) u  lidí ve  věku nad 
65 let. Incidence AL (tvořená lehkými řetězci imunoglobulinů) 
amyloidózy se udává kolem 9–10 nemocných na milion obyvatel 
(Kyle, 1992). U 70–80 % nově diagnostikovaných AL amyloidóz 
je v době diagnózy přítomno renální postižení, manifestující se 
těžkým NS s neselektivní, BenceJonesonovou proteinurií (Obici, 
2005). Srdeční postižení se objevuje v 60 % případů, méně často 
dominují symptomy spojené s postižením GIT (20–30 %) či auto
nomního nervového systému (10–20 %).

Na toto onemocnění je třeba u starších nemocných s těžkým 
NS myslet, zejména jeli imunologické vyšetření negativní. 
Z la boratorních vyšetření je třeba neopomenout vyšetření elek

AL amyloidóza

MUDr. Michaela Kubišová 
Nefrologické oddělení, Klinika gerontologická a metabolická, FN Hradec Králové

kasuistiky
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