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STRESZCZENIE
U ludzi starszych znaczgco wzrasta ryzyko niedozywienia. R6zne czynniki medyczne, socjalne i Srodowisko-
we moga wptynac na zmiany metabolizmu i wchfaniania i spowodowac utrate wagi. Niedozywienie biatko-
wo-kaloryczne, ktdre jest najpowszechniejszg forma niedozywienia u ludzi starszych, to powdd ostabienia
systemu immunologicznego, zwigkszonej zapadalnosci na zapalenie ptuc czy powstawania odlezyn, a wszyst-
kie te czynniki razem lub osobno moga z kolei by¢ powodem zwigkszonej Smiertelnosci w tej grupie chorych.
Pacjenci chorujacy na demencje s w grupie wysokiego ryzyka powstania niedozywienia.
Celem pracy byto wskazanie, ktdre z czynnikdw psychosocjalnych moga pomaéc w utrzymaniu wiasci-
wego stanu odzywienia chorych na demencje.
Odpowiednia organizacja positkdw, pomoc chorym dementywnym przy ich spozywaniu, a takze za-
pewnienie odpowiedniej, mitej atmosfery przy stole, odgrywaja bardzo duza role w poprawieniu sta-
nu odzywienia tych chorych.
Aby w pore podjgé odpowiednie dziatania w celu zapobiegania niedozywieniu, personel opiekuriczy
powinien mie¢ odpowiednig wiedzg i umiejetnosci oraz traktowac kazdego pacjenta indywidualnie,
pamietajac, ze jest on catoscig psychofizyczno-spoteczna.

Problemy Pielegniarstwa 2008; 16 (3): 304-309
Stowa kluczowe: demencja, ludzie starsi, niedozywienie, czynniki psychosocjalne

ABSTRACT
The risk of undernutrition increases significantly at elderly people. Different medical, social and environ-
mental factors, can influence the change of the metabolism, absorption and cause the loss of the weight.
A protein-energy malnutrition which is most common in geriatric patients is associated with deterioration
of immune function, increased risk of pneumonia and pressure sores and those factors solely or together
may cause a higher mortality. Demented patients are at great risk for undernutrition.
The aim of this paper was to point at the psychosocial factors which could contribute to the maintaining
an adequate nutritional status of demented patients.
A proper organization of the meal times, serving aides for demented patients and an attractive milieu at
meal times plays an important role in improving of food intake.
In order to prevent the undernutrition, the caring staff should have appropriate knowledge and skills
and treat every patient individually and holistically.

Nursing Topics 2008; 16 (3): 304-309
Key words: dementia, elderly, malnutrition, psychosocial factors
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Wstep

Coraz wigcej pacjentéw hospitalizowanych w pla-
cowkach opieki dlugoterminowej to ludzie cierpiacy
na rézne formy demencji starczej. Ludzie starsi jedza
generalnie mniej niz zdrowi doroSli ludzie, a jesli do-
datkowo cierpig na demencjg, to caty skomplikowa-
ny proces spozywania pokarmu, a przez to dostar-
czania sktadnikoéw odzywczych, jest ekstremalnie za-
burzony.

Konsekwencje niedozywienia w wieku starszym sa
znaczne i obejmuja miedzy innymi zwigkszone ryzyko
ztaman szyjki kosci udowej, skfonno$¢ do zapadania na
zapalenie ptuc, wystepowania odlezyn czy trudnego go-
jenia si¢ ran, a wszystkie te czynniki razem lub osobno
prowadza do zwigkszonej Smiertelnosci [1-3].

Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest wskazanie na demencje
starcza jako jedna z gtéwnych przyczyn zaburzen odzy-
wiania i zaproponowanie rozwigzan poprawiajacych
jakos¢ opieki i zapobiegajacych niedozywieniu tej gru-
py oséb.

Termin ,,niedozywienie” wigkszosci kojarzy si¢ z gto-
dujacymi krajami Trzeciego Swiata, podczas gdy coraz
czesciej wskazuje si¢ na wystgpowanie tego zjawiska
wsréd starszych ludzi w krajach takze wysoko rozwi-
nigtych. W Polsce jest wciaz jeszcze zbyt mato danych
na temat niedozywienia w tej grupie ludzi, ale dane
miedzynarodowe sa niepokojace [1, 2, 4-6].

Niedozywienie moze wedlug wielu autoréw dotyczy¢
nawet 50% ludzi starszych leczonych na oddzialach
opieki kréotkoterminowej i znacznie wigcej, bo az do
85% chorych objetych opieka dtugoterminowa. Zaska-
kujacym wydaje si¢ by¢ fakt, ze to wlasnie w instytu-
cjach opiekunczych, zapewniajacych przeciez regular-
ne i prawidtowo skomponowane positki, wielu pacjen-
téw jest faktycznie niedozywionych [1, 4-6].

U starszych chorych najczestsza postacia niedozy-
wienia jest typ biatkowo-kaloryczny. Jest ono spowo-
dowane niedostateczna podaza, ztym wchtanianiem si¢
sktadnikéw odzywczych lub ich nadmiernym zuzyciem.
Postaciag niedozywienia biatkowo-kalorycznego jest
uwiad (marasmus) 1 kwashiorkor [7-9].

Uwiad jest wyniszczeniem, w przebiegu ktérego do-
chodzi do zmniejszenia masy mi¢éniowej i rezerw ttusz-
czu w ustroju, ale zawarto$¢ biatka w narzadach pozo-
staje prawidtowa. Poniewaz jednak rezerwa bialka jest
zmniejszona i procesy homeostazy zaburzone, kazdy
dodatkowy bodziec metaboliczny (np. zabieg operacyj-
ny, sytuacja stresowa) moze doprowadzi¢ do stanu na-
zywanego ,.kwashiorkor”, w ktérym dominuje obraz
niedoboréw biatkowych.

Zaburzenia odzywiania w starszym wieku moga by¢
spowodowane réznorodnymi czynnikami zewnetrz-
i wewnatrzpochodnymi. Wiele ostrych i przewleklych
choréb, takich jak nadczynnos¢ tarczycy, cukrzyca, no-
wotwory, zaburzenia wchtaniania, choroby uktadu ser-
cowo-naczyniowego, nerek czy pluc, predysponuje do
ich powstania. Nalezy réwniez wskaza¢ na wplyw zazy-
wanych lekéw (np. uposledzajacych proces wchtania-
nia w jelitach, neuroleptykéw, moczopednych), alko-
holizm, zly stan jamy ustnej, a takze czynniki psycho-
socjalne, takie jak: maty dochdd, a tym samym brak
Srodkéw na zakup pelnowarto$ciowego pozywienia, sa-
motno$¢, utrata wspotmatzonka jako ,,towarzysza przy
stole”, trudnosSci w przygotowaniu positkéw, zwlaszcza
starszych, samotnych me¢zczyzn, ktérzy nigdy nie zaj-
mowali si¢ gotowaniem. Wsrdd wielu przyczyn niedo-
zywienia u ludzi starszych, wielu autoréw umieszcza
demencje starcza na jednym z wiodacych miejsc [1-3,
6,7, 10, 11].

Otepienie (demencja) jest przewleklym obnizeniem
czynno$ci intelektualnych w stopniu utrudniajacym
funkcjonowanie spoteczne i/lub zawodowe. Staro$¢ nie
jest jednoznaczna z otepieniem, chociaz jego rozpo-
wszechnienie wzrasta pomiedzy 60. i 65. rz. od 0,7%
do 20,8% w przedziale 85-90 lat i do prawie 40% po-
wyzej 90. rz. [12].

Najczestsza postacia otgpienia jest choroba Alzhei-
mera (w ok. 60%), inne to otepienie wielozawalowe
(MID, multi infarct dementia — w ok. 15-17%) oraz
postaci mieszane (w ok. 14%).

Niektoérzy autorzy [1, 13] zwracaja takze coraz czg-
Sciej uwage na fakt, ze miedzy niedozywieniem a de-
mencja istnieje zalezno$¢ odwrotna. Méwi si¢ miano-
wicie, ze niezaleznie od réznych innych czynnikéw po-
dwojenie ryzyka zachorowania na ot¢pienie nast¢pu-
je, gdy:

— stezenie kwasu foliowego w surowicy jest obnizone;
— stezenie witaminy B, jest obnizone;
— stezenie homocysteiny jest podwyzszone.

Wysuwa si¢ wiec teze, ze demencja starcza moze by¢
nie tylko przyczyna, ale i skutkiem zaburzen odzywiania.

W demencji starczej wystepuje szereg objawéw kli-
nicznych, ktére utrudniaja spozywanie pokarmu. Uzna-
jac za podstawowa zasade medycyny: ,,Lepiej zapobie-
gac niz leczy¢”, powinno si¢ wiec by¢ Swiadomym tych
zaburzen, by powtarzajac si¢ nie doprowadzily do nie-
dozywienia chorych [12, 14-17].

Do objawéw tych naleza miedzy innymi:

— Zaburzenia koncentracji i podzielnoSci uwagi

— chorzy dementywni maja upo$ledzong zdolnos$¢ do
koncentrowania si¢ na danych rzeczach przez dtuz-
szy czas, na przyktad na zjedzeniu catego jedzenia

z talerza. Rowniez podzielno$¢ uwagi zawodzi w tym

przypadku — nie umieja oni na przyktad jes¢ i pro-

wadzi¢ jednocze$nie rozmowy.
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— Zaburzenia pami¢ci — zdolno§¢ zapamigtywania
i przypominania sobie tego, czego si¢ cztowiek kie-
dys nauczyt, jest warunkiem radzenia sobie w zyciu
codziennym. Jako pierwsza zawodzi chorych de-
mentywnych tak zwana pamig¢ krotka. Chorzy nie
pamietaja wydarzen dnia, potem tygodni i miesig-
cy, wreszcie lat, a nastgpstwem sa zaburzenia orien-
tacji. Luki pamigciowe chory moze wypetnia¢ kon-
fabulacjami. Stopniowo chory zaczyna tez mie¢ pro-
blemy z uczeniem si¢ nowych rzeczy. Podczas po-
sitkéw zaburzenia pamigci moga objawiac si¢ tym,
ze chorzy traca zainteresowanie positkiem, momen-
talnie zapominaja, w jakim celu znalezli si¢ przy sto-
le, zadaja wciaz i wciaz te same pytania, po czym
zaraz zapominaja o odpowiedzi.

— Afazja — dochodzi w tym przypadku do zaburze-
nia rozumienia mowy lub do zaburzen jej ekspresji.
Chory ma wigc problemy ze zrozumieniem tego, co
si¢ do niego méwi, lub sam ma problem z wyraze-
niem swoich potrzeb. Méwimy tu po pierwsze o afa-
zji motorycznej polegajacej na trudnoSci znalezie-
nia wlasciwych sléw i mdéwienia catymi zdaniami.
Kiedy chory nie znajduje wlasciwych stéw, czesto
uzywa zwrotu ,to tam” albo ,ten tam” i wskazuje
palcem. Ale wystepuje tu takze afazja sensoryczna,
kiedy chory jest zdolny co§ powiedzied, ale jest to
niewyrazne i niezrozumiale dla otoczenia.

— Apraksja — sg to nabyte zaburzenia wykonywania
sekwencyjnych ruchéw i czynnosci, u ktérych pod-
loza nie lezg pierwotne zaburzenia ruchowe, czu-
ciowe, koordynacji, rozumienia czy uwagi. Jest to
wigc nieumiejetnosé podjecia dziatania pomimo
catkowitego zrozumienia tego, co trzeba zrobic.
Positek jest w tym przypadku nie lada problemem.
Chory rozpoznaje talerz, szklanke i wie do czego
one stuza, ale nie wie, jak i do czego sam ma je uzy¢,
lub tez inny problem — chory nie wie, jak si¢ zuje
i polyka.

— Agnozja — jest zaburzeniem rozpoznawania w za-
kresie okre§lonych zmystow. W agnozji wzrokowe;j
pacjent nie jest w stanie rozpoznaé przedmiotéw
spostrzeganych wzrokowo pomimo prawidtowej
ostrosci wzroku, ale potrafi je nazwaé, gdy tylko
zbada je dotykiem. Chory cierpiacy na agnozj¢ nie
rozumie tego, co wezesniej bylo mu znane, nie roz-
réznia smakéw i woni. Nie wie, co jest rzeczywiscie
jedzeniem, a co nim nie jest. To moze by¢ na przy-
ktad powodem tego, ze czasem znajduje si¢ chorych
jedzacych Swieczki, ziemie¢ z kwiatéw czy inne niejadal-
ne rzeczy.

— Strach i niepewno$¢ — chorzy rozumieja, ze traca
zdolno$¢ do ,,odbierania” i ,ttumaczenia” zycia, ze
zapominaja i nie moga wyrazic tego, co chca. Nowe
sytuacje, a takimi moga by¢ niewtasciwe zorganizo-
wane positki, s dla nich przerazajace i niezrozumia-
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fe, nie maja stalych punktéw odniesienia, a w zwiaz-
ku z tym pojawia si¢ strach przed tym, co nieznane.

— Sztywnos$¢ ciata — w koncowej fazie choroby ote-
piennej dotaczaja si¢ czesto zaburzenia zwigzane
z uszkodzeniem niektérych obszaréw w pniu moé-
zgu, pojawia si¢ na przyktad sztywnosc¢ i objawy par-
kinsonizmu. Sztywno$¢ jest powodem tego, ze pa-
cjenci maja zaburzenia réwnowagi i czesto upadaja,
a przy stole na przyktad zsuwaja si¢ z krzesta czy prze-
chylaja na boki. Objawy parkinsonizmu powoduja zas,
ze niemozliwe jest wrecz samodzielne chwycenie
szklanki czy doprowadzenie tyzki od talerza do ust.

— Chwiejnos¢ emocjonalna, urojenia, niepokdj
— chorzy maja trudnosci ze spokojnym siedzeniem
przy stole, rozmawiaja czesto z osobami, ktorych nie
ma, zrywaja si¢ nagle, a czasem zaczynaja by¢ agre-
sywni. Taki niepokdj jest takze czgsto zarazliwy dla
innych chorych spozywajacych positek.

Oddzialywania psychosocjalne

Dotychczas nie znaleziono skutecznego lekarstwa,
ktére mogloby zahamowac postep choroby otepiennej,
ale mozna w pewnym stopniu poprawi¢ funkcjonowa-
nie chorych, cho¢by poprzez modyfikacje warunkow
Srodowiskowych i psychosocjalnych. Wydaje sie, ze pra-
widlowe oddziatywanie psychosocjalne to jedyna bron,
jaka opiekunowie chorych dysponuja w walce z de-
mencja. Wedlug niektérych autoréw [16, 18] Efektyw-
ne wydaja si¢ dziatania zwlaszcza w nastgpujacych czte-
rech dziedzinach:

— poprawienie zdolnoSci orientacyjnych;

— zwigkszenie aktywnoSci chorych;

— zwigkszenie kontaktow socjalnych — z innymi pa-
cjentami, personelem i rodzina;

— modyfikacja srodowiska w placéwkach opiekun-
czych i uczynienie go tak ,,normalnym”, jak to tyl-
ko mozliwe — tzw. terapia milieu (miliew — $rodo-
wisko, otoczenie).

Positki sa waznym elementem codziennej aktywno-
Sci, jednym ze stalych i regularnych punktéw dnia dla
pacjenta, stanowig wiec bardzo dobrg mozliwos¢ do
realizacji wymienionych zalecen.

Wigkszo$§¢ autoréw zajmujacych si¢ odzywianiem
ludzi starszych podaje, ze powinni oni spozywac piecé
positkéw dziennie, przy czym lepiej jest podawac wig-
cej matych positkéw w ciggu dnia niz serwowac duze
porcje. Wazne jest takze, aby przerwa nocna nie trwala
dtuzej niz 10 godzin.

Warto takze wspomnie¢ o zaleceniach zywienio-
wych dla ludzi po 65. rz. Wielu autoréw [8, 19-22]
podaje, ze ludzie starsi nie potrzebuja takiego spozy-
cia energii jak ludzie mlodzi, chocby dlatego, ze nie
wydatkuja jej w potocznym rozumieniu tego stowa. Nie
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pracuja przeciez, nie ¢wicza i mato si¢ poruszaja. Poza
tym maja oni obnizong przemian¢ materii (obniza si¢
0 ok. 2% na kazda dekade¢ zycia) oraz zmniejsza si¢
u nich masa mig$niowa na korzys¢ tkanki thuszczowej,
ktora wolniej spala kalorie. Zalecenia zywieniowe dla
zdrowych starszych oséb podkreslaja niewielkie obni-
zenie wartoSci energetycznej dziennej racji pokarmo-
wej — do okoto 2100 kcal/d. u meZczyzn i okoto 1800
kcal/d. u kobiet, przy czym podkre§la si¢ oczywiscie
konieczno$¢ indywidualnego okreslania takiego zapo-
trzebowania [22, 23].

Nie zawsze ma to odniesienie do chorych demen-
tywnych. Chorzy ci sa w grupie ryzyka niedozywienia
i powinni otrzymywacé nawet zwickszong ilo$¢ energii
[3]. Drzenia ciata czy drgawki, bezradno$¢, ktéra spra-
wia, ze chorzy siedza w fotelu i kiwajg si¢ w przoéd i w
tyt czy tez przeciwna sytuacja — sg niespokojni, chodza
w kotlo, wykonuja przymusowe ruchy, napinaja mie-
$nie, sg sztywni, ich przyspieszone bicie serca czy gle-
bokie oddechy uzasadniaja zwigkszone zapotrzebowa-
nie kaloryczne. Rekomenduje si¢ tym samym okoto
25-30 kcal/kg/d. dla kobiet i 30-35 kcal/kg/d. dla me¢z-
czyzn [17].

Nalezy pamigtac takze o dostarczeniu ludziom star-
szym odpowiedniej ilosci plyndw. Z wiekiem zmniej-
sza si¢ 1lo$¢ ptynéw w organizmie. Podczas gdy u czto-
wieka dorostego woda stanowi okoto 60% masy ciata,
w wieku starszym jest to tylko 50% lub jeszcze mniej.
Fakt ten sprawia, ze margines bezpieczenstwa w razie
dodatkowej utraty plyndw jest znacznie wezszy w wie-
ku starszym i trudniejsze jest tym samym utrzymanie
homeostazy.

Naukowcy z Uniwersytetu w Tufts (Stany Zjedno-
czone) [21] zaproponowali modyfikacj¢ piramidy
zywieniowej i dostosowanie jej do 0osOb powyzej
70. rz. Modyfikacja ta polega na dodaniu specjalnej
warstwy w podstawie piramidy, ktéra oznacza ptyny
i ostrzega jednoczes$nie, ze ludzie starsi powinni pié
co najmniej 8 szklanek ptynéw dziennie. Bardzo waz-
ne jest przypominanie chorym dementywnym o ko-
niecznosci picia, proponowanie ulubionych napojow.
Dzbanek czy szklanka z napojem powinny by¢ zawsze
dostepne, tak aby chory moégt sie sam czestowac.
W razie problemdw z polykaniem warto zastosowaé
specjalne pojniki, kubki ,,z dzibbkiem” czy prepara-
ty zageszczajace do ptyndw.

Wokét stotu

Positki powtarzaja si¢ kilkakrotnie w ciagu doby, sa
pewnym stalym punktem odniesienia dla ludzi chorych
na demencjg, jesli zostang wigc odpowiednio zaplano-
wane i zorganizowane, zwicksza na pewno poczucie bez-
pieczefistwa tych chorych i ich przynaleznosci do grupy.

Wazne jest, aby positki byly do siebie tak podobne,
jak to tylko mozliwe, bo to polepsza umiejetnos¢ roz-
poznawania sytuacji przez chorych dementywnych.
Powinni wigc oni mie¢ swoje state miejsca przy stole,
siedzie¢ w otoczeniu tych samych os6b. Grupa oséb nie
powinna by¢ duza, tak aby jeden chory byl w stanie ich
rozpozna¢ i zapamigtad, czyli okoto 6-7 oséb. Jedna
z dominujacych cech choréb otepiennych jest zwigk-
szajace si¢ wcigz poczucie bezradnosci. Podczas wia-
Sciwie zorganizowanego positku mozna zrobi¢ wiele,
aby t¢ bezradno$¢ zmniejszy¢. Przede wszystkim nale-
zy by¢ §wiadomym, na ile chory radzi sobie sam i ewen-
tualnie kiedy nalezy mu pomoéc. Chorzy nie moga by¢
pozostawieni sami sobie. Czesto z powodu apraksji
siedza nad kromka chleba, nie bedac w stanie posma-
rowac jej maslem i ostatecznie — cho¢ czuja, ze co$
nie jest do konca w porzadku — zjadaja sucha.

Pielegniarka powinna zwrdci¢ uwage, czy wszyscy
chorzy siedza w wygodnej pozycji, czy maja dosy¢ miej-
scaiczy oSwietlenie jest dostateczne. Najbardziej efek-
tywna wedtug wielu autoréw [17, 24] jest pozycja z kon-
czynami ugictymi pod katem 90° w stawach biodro-
wych i kolanowych, stopami wspartymi o podtoze,
gtowa i tutowiem lekko pochylonymi do przodu.
U chorych cierpiagcych na otegpienie, zwlaszcza jego
spastyczng forme, trudno jest uzyskac taka pozycje.
Chorym trzeba dostosowaé odpowiednio wysoko§¢
krzeset, z wozkéw inwalidzkich przesadzic ich na zwy-
kte krzesta lub przynajmniej zdjaé z nich podpérki pod
lokcie, tak aby mozna byto nimi podjecha¢ jak najbli-
zej stotu. Dla ludzi starszych, a zwlaszcza tych demen-
tywnych, niezmiernie wazny jest spokdj wokot stotu.
Hatasy dochodzace na przyktad z radia, telewizora czy
glo$ne rozmowy personelu powoduja, ze chorzy robig
si¢ bardzo niespokojni. Chorzy dementywni odbieraja
wzrokowo ciemne powierzchnie jako lezace glebiej niz
jasne. Dlatego na przyktad ciemny talerz moze by¢
odebrany jako dziura w stole. Nalezy wiec zadbac, aby
o$wietlenie stotu bylo dostateczne. Niewskazane jest
jednak naduzywanie kolorowych, wzorzystych obru-
sOW na stole czy tez zastawy stotowej, gdyz to moze
zwigkszaé dezorientacje pacjenta. Najbardziej wska-
zany jest ciemny obrus i jasna zastawa — dla zwigk-
szenia kontrastu [17].

Chorzy dementywni potrzebuja na pewno wigcej
czasu na zjedzenie positku niz ludzie starsi — zdrowi
mentalnie. W wielu instytucjach te dwie grupy pacjen-
tow siedza czesto przy jednym stole. Podczas gdy cho-
rzy dementywni zaczynaja dopiero jes¢, inni juz zjedli,
podnosza si¢ i odchodza od stotu. Chorzy dementywni
nie rozumieja sytuacji, wigc chca takze wsta¢ od stolu
tak jak inni, mimo ze sami jeszcze nie zjedli. Nalezato-
by si¢ wiec zastanowi¢ nad innym rozwiazaniem tej sy-
tuacji, aby nie doprowadzita ona do niedozywienia
chorych [14].
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Warto takze by¢ przygotowanym na rézne ,,wy-
padki”, jak na przyktad rozlanie zupy na obrus czy
zbicie kubka. Sa one nie do uniknig¢cia i nie nalezy
zwracaé na nie szczegdlnej uwagi, a raczej probo-
wacé uspokoi¢ chorego i przej$¢ nad tym do porzad-
ku dziennego.

Personel przy stole

Personel pielegniarski i opiekuniczy ma czesto skton-
nosci do pasywizacji podopiecznych. Sa oni przeciez
wyuczeni i przygotowani do tego, aby pomagac, a nie
do tego, by siedzie¢ przy stole i obserwowac, jak pa-
cjenci meczg si¢ ze zjedzeniem zupy z talerza. Nie tak
ma wedtug nich ta pomoc wygladaé, wigc zabieraja cze-
sto tyzke z reki chorego i zaczynaja go karmic, by nie
trwalo to za dtugo. Najczesciej personel jest zbyt szyb-
ki w przejmowaniu zadan za swoich podopiecznych.
Stoi, zamiast usiag$¢ obok chorego, co wplynegtoby na
niego uspokajajaco i umocnito w przekonaniu, ze maja
dla niego czas [16, 24].

Sam fakt instytucjonalizacji sprawia, ze traktuje si¢
ludzi starszych jak pacjentéw, a nie jak mieszkaficow
domu. Cze¢sto domy opieki sa urzadzone na wzor szpi-
tali, nierzadko pod katem wigkszej efektywnoSci pra-
cy personelu. Wszystkie te dtugie korytarze z rzedem
takich samych drzwi, takie same meble daja wraze-
nie, ze ludzie tam mieszkajacy tez sa tacy sami. Za-
miast traktowac ich indywidualnie, traktuje si¢ ich
przedmiotowo, przekonuje do roli ,,pacjenta”, nie
,mieszkanca” [8, 16].

Karmienie chorego

Kiedy chory na otepienie dochodzi juz do takiego
etapu, ze nie moze sam je$¢, trzeba mu poméc w spo-
zywaniu positkéw. Najlepiej, jesli osoba karmiaca zna
chorego i jego przyzwyczajenia, a takze umie prawi-
dlowo odczytac jego czesto niewerbalne reakcje. Kilka
praktycznych rad:

— przewietrzanie pomieszczenia — to zaostrzy apetyt
chorego;

— upewnienie si¢, ze chory ma odpowiednia pozycje;

— siedzenie przy chorym z twarzg na poziomie jego
twarzy,

— moéwienie do chorego: opowiadanie, co je, zapyta-
nie, czy podzieli¢ pokarm na mniejsze porcje, zapy-
tanie, czy mu smakuje;

— rozpoczecie karmienia od podania kilku tykéw ply-
nu — utatwia to choremu polykanie;

— chory powinien sam decydowac o szybkosci jedze-
nia, nalezy pamigtad, Zze musi sam dobrze pogryz¢
i przezu¢ jedzenie;
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— ostrozne osuszanie usta chorego serwetka, pamig-
tanie, ze stymuluje to otwieranie ust i sprawia, ze
chory przerywa polykanie;

— zakonczenie karmienia réwniez podaniem czego$
do picia;

— po karmieniu chory przez 20-30 minut powinien
przebywad w pozycji siedzacej.

Sztuczne odiywianie

W péznych stadiach choroby otepiennej chorzy cze-
sto konsekwentnie odmawiaja przyjmowania pokarmu.
Pierwszym etapem profesjonalnej reakcji opiekuna na
takie zachowanie powinno zawsze by¢ rozpatrzenie
ewentualnych przyczyn, ktére stoja za odmowa. Cze-
sto powody sa bardzo prozaiczne, jak na przyktad zmia-
ny w jamie ustnej ranigce chorego, Zle dopasowana
proteza zgbowa, zaburzenia potykania czy uboczne
dziatania licznie zazywanych lekarstw. Wiele stwierdzo-
nych przyczyn mozna catkowicie usuna¢ lub przynaj-
mniej czgdciowo zredukowac.

Ostatecznie, gdy wszystkie inne sposoby zawioda,
mozna rozpatrzy¢ mozliwos¢ sztucznego odzywiania
— droga enteralng (sonda nosowo-gardtowa dla zywie-
nia krétkoterminowego lub jej unostomia — dla dlugo-
terminowego) lub parenteralng (odzywianie dozylne).

Decyzja o sztucznym odzywianiu jest bardzo trud-
na, bo tak naprawde nie ma do§¢ wystarczajacych in-
formacji o doznaniach chorych na otgpienie, ktore po-
zwolilyby wyposrodkowa¢ migdzy dyskomfortem zwia-
zanym z sondg czy cewnikiem a niedostarczeniem od-
powiedniej iloéci pozywienia. Powinna by¢ ona zawsze
przemysSlana i przedyskutowana, zaréwno z innymi
czlonkami zespotu terapeutycznego, jak i z rodzina
chorego. Podjecie takiej decyzji bez wzigcia pod uwa-
ge, czy poprawi ono szeroko rozumiang jakos¢ zycia,
a nie tylko przedhuzy jego dlugosé, jest wyborem wyso-
ce nieetycznym i nichumanitarnym.

Sztuczne odzywianie u chorych z zaawansowang
choroba otepienna ma wedlug wielu autoréw [3, 4,
10, 20, 25, 26] tyle samo zalet co wad. Na pewno
poprawia ono stan odzywienia tkanek, odpornosé
organizmu, stan funkcjonalny chorych, ale wigze si¢
takze z szeregiem niebezpieczenstw, jak chociazby
zakazenia, krwawienia, przypadki aspiracji pokar-
mu do pluc. Poza tym pobudzeni chorzy czesto do-
prowadzaja do dyslokalizacji sondy czy cewnika,
a sam proces zaktadania jej na nowo jest potaczony
nierzadko z koniecznos$cia zastosowania form przy-
musu, przez co jest przerazajacy i zwi¢kszajacy tyl-
ko cierpienia chorych.

Rozpatrujac wiec wszystkie ,,za” i ,, przeciw”, nalezy
w pierwszym rzg¢dzie mysle¢ o chorym jako indywidu-
alnej jednostce, ktora zastuguje na respekt i poszano-
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iu wlasciwego odzywienia pacjenta z demencja starcza

wanie godnoS§ci pomimo, a moze wlasnie ze wzgledu
na stan, w jakim si¢ znajduje.

Whioski

Dla wigkszosci chorych dementywnych positki sa
bardzo waznym, bo stalym i regularnie powtarzajacym
si¢ elementem dnia codziennego. Ludzie starsi, zwlasz-
cza ci chorujacy na demencje, sa w duzym stopniu na-
razeni na niedozywienie. Nalezy wiec dazy¢ do opra-
cowania i jak najszybszego wdrozenia w zycie standar-
déw zapobiegania niedozywieniu w tej grupie chorych.
Nalezy takze pamigtad, ze jedzenie to nie tylko kalorie
i witaminy. Jedzenie przywotuje wspomnienia, pobu-
dza zmysly, a positki to takze towarzystwo, bezpieczen-
stwo, bliskos¢ i dostepnosé. Czasem nawet proste mo-
dyfikacje warunkoéw psychosocjalnych, takie jak odpo-
wiednia organizacja positkéw, pomoc chorym przy ich
spozywaniu czy zapewnienie mitej atmosfery przy sto-
le, niemajace wprawdzie charakteru rozbudowanych
strategii, ale wlasciwie zastosowane, moga pomac
w podtrzymaniu czy przywrdceniu wlasciwego stanu
odzywienia chorych i zapewnieniu tym samym odpo-
wiedniej jakosci ich zycia.
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