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ola personelu opiekuńczego w zapewnieniu
właściwego odżywienia pacjenta z demencją
starczą hospitalizowanego w placówce
opieki długoterminowej
The role of caring staff in maintaining a proper nutritional status
in demented long-term care patients

STRESZCZENIE
U ludzi starszych znacząco wzrasta ryzyko niedożywienia. Różne czynniki medyczne, socjalne i środowisko-

we mogą wpłynąć na zmiany metabolizmu i wchłaniania i spowodować utratę wagi. Niedożywienie białko-

wo-kaloryczne, które jest najpowszechniejszą formą niedożywienia u ludzi starszych, to powód osłabienia

systemu immunologicznego, zwiększonej zapadalności na zapalenie płuc czy powstawania odleżyn, a wszyst-

kie te czynniki razem lub osobno mogą z kolei być powodem zwiększonej śmiertelności w tej grupie chorych.

Pacjenci chorujący na demencję są w grupie wysokiego ryzyka powstania niedożywienia.

Celem pracy było wskazanie, które z czynników psychosocjalnych mogą pomóc w utrzymaniu właści-

wego stanu odżywienia chorych na demencję.

Odpowiednia organizacja posiłków, pomoc chorym dementywnym przy ich spożywaniu, a także za-

pewnienie odpowiedniej, miłej atmosfery przy stole, odgrywają bardzo dużą rolę w poprawieniu sta-

nu odżywienia tych chorych.

Aby w porę podjąć odpowiednie działania w celu zapobiegania niedożywieniu, personel opiekuńczy

powinien mieć odpowiednią wiedzę i umiejętności oraz traktować każdego pacjenta indywidualnie,

pamiętając, że jest on całością psychofizyczno-społeczną.
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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.
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Wstęp

Coraz więcej pacjentów hospitalizowanych w pla-
cówkach opieki długoterminowej to ludzie cierpiący
na różne formy demencji starczej. Ludzie starsi jedzą
generalnie mniej niż zdrowi dorośli ludzie, a jeśli do-
datkowo cierpią na demencję, to cały skomplikowa-
ny proces spożywania pokarmu, a przez to dostar-
czania składników odżywczych, jest ekstremalnie za-
burzony.

Konsekwencje niedożywienia w wieku starszym są
znaczne i obejmują między innymi zwiększone ryzyko
złamań szyjki kości udowej, skłonność do zapadania na
zapalenie płuc, występowania odleżyn czy trudnego go-
jenia się ran, a wszystkie te czynniki razem lub osobno
prowadzą do zwiększonej śmiertelności [1–3].

Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest wskazanie na demencję
starczą jako jedną z głównych przyczyn zaburzeń odży-
wiania i zaproponowanie rozwiązań poprawiających
jakość opieki i zapobiegających niedożywieniu tej gru-
py osób.

Termin „niedożywienie” większości kojarzy się z gło-
dującymi krajami Trzeciego Świata, podczas gdy coraz
częściej wskazuje się na występowanie tego zjawiska
wśród starszych ludzi w krajach także wysoko rozwi-
niętych. W Polsce jest wciąż jeszcze zbyt mało danych
na temat niedożywienia w tej grupie ludzi, ale dane
międzynarodowe są niepokojące [1, 2, 4–6].

Niedożywienie może według wielu autorów dotyczyć
nawet 50% ludzi starszych leczonych na oddziałach
opieki krótkoterminowej i znacznie więcej, bo aż do
85% chorych objętych opieką długoterminową. Zaska-
kującym wydaje się być fakt, że to właśnie w instytu-
cjach opiekuńczych, zapewniających przecież regular-
ne i prawidłowo skomponowane posiłki, wielu pacjen-
tów jest faktycznie niedożywionych [1, 4–6].

U starszych chorych najczęstszą postacią niedoży-
wienia jest typ białkowo-kaloryczny. Jest ono spowo-
dowane niedostateczną podażą, złym wchłanianiem się
składników odżywczych lub ich nadmiernym zużyciem.
Postacią niedożywienia białkowo-kalorycznego jest
uwiąd (marasmus) i kwashiorkor [7–9].

Uwiąd jest wyniszczeniem, w przebiegu którego do-
chodzi do zmniejszenia masy mięśniowej i rezerw tłusz-
czu w ustroju, ale zawartość białka w narządach pozo-
staje prawidłowa. Ponieważ jednak rezerwa białka jest
zmniejszona i procesy homeostazy zaburzone, każdy
dodatkowy bodziec metaboliczny (np. zabieg operacyj-
ny, sytuacja stresowa) może doprowadzić do stanu na-
zywanego „kwashiorkor”, w którym dominuje obraz
niedoborów białkowych.

Zaburzenia odżywiania w starszym wieku mogą być
spowodowane różnorodnymi czynnikami zewnętrz-
i wewnątrzpochodnymi. Wiele ostrych i przewlekłych
chorób, takich jak nadczynność tarczycy, cukrzyca, no-
wotwory, zaburzenia wchłaniania, choroby układu ser-
cowo-naczyniowego, nerek czy płuc, predysponuje do
ich powstania. Należy również wskazać na wpływ zaży-
wanych leków (np. upośledzających proces wchłania-
nia w jelitach, neuroleptyków, moczopędnych), alko-
holizm, zły stan jamy ustnej, a także czynniki psycho-
socjalne, takie jak: mały dochód, a tym samym brak
środków na zakup pełnowartościowego pożywienia, sa-
motność, utrata współmałżonka jako „towarzysza przy
stole”, trudności w przygotowaniu posiłków, zwłaszcza
starszych, samotnych mężczyzn, którzy nigdy nie zaj-
mowali się gotowaniem. Wśród wielu przyczyn niedo-
żywienia u ludzi starszych, wielu autorów umieszcza
demencję starczą na jednym z wiodących miejsc [1–3,
6, 7, 10, 11].

Otępienie (demencja) jest przewlekłym obniżeniem
czynności intelektualnych w stopniu utrudniającym
funkcjonowanie społeczne i/lub zawodowe. Starość nie
jest jednoznaczna z otępieniem, chociaż jego rozpo-
wszechnienie wzrasta pomiędzy 60. i 65. rż. od 0,7%
do 20,8% w przedziale 85–90 lat i do prawie 40% po-
wyżej 90. rż. [12].

Najczęstszą postacią otępienia jest choroba Alzhei-
mera (w ok. 60%), inne to otępienie wielozawałowe
(MID, multi infarct dementia — w ok. 15–17%) oraz
postaci mieszane (w ok. 14%).

Niektórzy autorzy [1, 13] zwracają także coraz czę-
ściej uwagę na fakt, że między niedożywieniem a de-
mencją istnieje zależność odwrotna. Mówi się miano-
wicie, że niezależnie od różnych innych czynników po-
dwojenie ryzyka zachorowania na otępienie następu-
je, gdy:
— stężenie kwasu foliowego w surowicy jest obniżone;
— stężenie witaminy B1 jest obniżone;
— stężenie homocysteiny jest podwyższone.

Wysuwa się więc tezę, że demencja starcza może być
nie tylko przyczyną, ale i skutkiem zaburzeń odżywiania.

W demencji starczej występuje szereg objawów kli-
nicznych, które utrudniają spożywanie pokarmu. Uzna-
jąc za podstawową zasadę medycyny: „Lepiej zapobie-
gać niż leczyć”, powinno się więc być świadomym tych
zaburzeń, by powtarzając się nie doprowadziły do nie-
dożywienia chorych [12, 14–17].

Do objawów tych należą między innymi:
— Zaburzenia koncentracji i podzielności uwagi
— chorzy dementywni mają upośledzoną zdolność do

koncentrowania się na danych rzeczach przez dłuż-
szy czas, na przykład na zjedzeniu całego jedzenia
z talerza. Również podzielność uwagi zawodzi w tym
przypadku — nie umieją oni na przykład jeść i pro-
wadzić jednocześnie rozmowy.
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— Zaburzenia pamięci — zdolność zapamiętywania
i przypominania sobie tego, czego się człowiek kie-
dyś nauczył, jest warunkiem radzenia sobie w życiu
codziennym. Jako pierwsza zawodzi chorych de-
mentywnych tak zwana pamięć krótka. Chorzy nie
pamiętają wydarzeń dnia, potem tygodni i miesię-
cy, wreszcie lat, a następstwem są zaburzenia orien-
tacji. Luki pamięciowe chory może wypełniać kon-
fabulacjami. Stopniowo chory zaczyna też mieć pro-
blemy z uczeniem się nowych rzeczy. Podczas po-
siłków zaburzenia pamięci mogą objawiać się tym,
że chorzy tracą zainteresowanie posiłkiem, momen-
talnie zapominają, w jakim celu znaleźli się przy sto-
le, zadają wciąż i wciąż te same pytania, po czym
zaraz zapominają o odpowiedzi.

— Afazja — dochodzi w tym przypadku do zaburze-
nia rozumienia mowy lub do zaburzeń jej ekspresji.
Chory ma więc problemy ze zrozumieniem tego, co
się do niego mówi, lub sam ma problem z wyraże-
niem swoich potrzeb. Mówimy tu po pierwsze o afa-
zji motorycznej polegającej na trudności znalezie-
nia właściwych słów i mówienia całymi zdaniami.
Kiedy chory nie znajduje właściwych słów, często
używa zwrotu „to tam” albo „ten tam” i wskazuje
palcem. Ale występuje tu także afazja sensoryczna,
kiedy chory jest zdolny coś powiedzieć, ale jest to
niewyraźne i niezrozumiałe dla otoczenia.

— Apraksja — są to nabyte zaburzenia wykonywania
sekwencyjnych ruchów i czynności, u których pod-
łoża nie leżą pierwotne zaburzenia ruchowe, czu-
ciowe, koordynacji, rozumienia czy uwagi. Jest to
więc nieumiejętność podjęcia działania pomimo
całkowitego zrozumienia tego, co trzeba zrobić.
Posiłek jest w tym przypadku nie lada problemem.
Chory rozpoznaje talerz, szklankę i wie do czego
one służą, ale nie wie, jak i do czego sam ma je użyć,
lub też inny problem — chory nie wie, jak się żuje
i połyka.

— Agnozja — jest zaburzeniem rozpoznawania w za-
kresie określonych zmysłów. W agnozji wzrokowej
pacjent nie jest w stanie rozpoznać przedmiotów
spostrzeganych wzrokowo pomimo prawidłowej
ostrości wzroku, ale potrafi je nazwać, gdy tylko
zbada je dotykiem. Chory cierpiący na agnozję nie
rozumie tego, co wcześniej było mu znane, nie roz-
różnia smaków i woni. Nie wie, co jest rzeczywiście
jedzeniem, a co nim nie jest. To może być na przy-
kład powodem tego, że czasem znajduje się chorych
jedzących świeczki, ziemię z kwiatów czy inne niejadal-
ne rzeczy.

— Strach i niepewność — chorzy rozumieją, że tracą
zdolność do „odbierania” i „tłumaczenia” życia, że
zapominają i nie mogą wyrazić tego, co chcą. Nowe
sytuacje, a takimi mogą być niewłaściwe zorganizo-
wane posiłki, są dla nich przerażające i niezrozumia-

łe, nie mają stałych punktów odniesienia, a w związ-
ku z tym pojawia się strach przed tym, co nieznane.

— Sztywność ciała — w końcowej fazie choroby otę-
piennej dołączają się często zaburzenia związane
z uszkodzeniem niektórych obszarów w pniu mó-
zgu, pojawia się na przykład sztywność i objawy par-
kinsonizmu. Sztywność jest powodem tego, że pa-
cjenci mają zaburzenia równowagi i często upadają,
a przy stole na przykład zsuwają się z krzesła czy prze-
chylają na boki. Objawy parkinsonizmu powodują zaś,
że niemożliwe jest wręcz samodzielne chwycenie
szklanki czy doprowadzenie łyżki od talerza do ust.

— Chwiejność emocjonalna, urojenia, niepokój
— chorzy mają trudności ze spokojnym siedzeniem
przy stole, rozmawiają często z osobami, których nie
ma, zrywają się nagle, a czasem zaczynają być agre-
sywni. Taki niepokój jest także często zaraźliwy dla
innych chorych spożywających posiłek.

Oddziaływania psychosocjalne

Dotychczas nie znaleziono skutecznego lekarstwa,
które mogłoby zahamować postęp choroby otępiennej,
ale można w pewnym stopniu poprawić funkcjonowa-
nie chorych, choćby poprzez modyfikację warunków
środowiskowych i psychosocjalnych. Wydaje się, że pra-
widłowe oddziaływanie psychosocjalne to jedyna broń,
jaką opiekunowie chorych dysponują w walce z de-
mencją. Według niektórych autorów [16, 18] Efektyw-
ne wydają się działania zwłaszcza  w następujących czte-
rech dziedzinach:
— poprawienie zdolności orientacyjnych;
— zwiększenie aktywności chorych;
— zwiększenie kontaktów socjalnych — z innymi pa-

cjentami, personelem i rodziną;
— modyfikacja środowiska w placówkach opiekuń-

czych i uczynienie go tak „normalnym”, jak to tyl-
ko możliwe — tzw. terapia milieu (milieu — środo-
wisko, otoczenie).

Posiłki są ważnym elementem codziennej aktywno-
ści, jednym ze stałych i regularnych punktów dnia dla
pacjenta, stanowią więc bardzo dobrą możliwość do
realizacji wymienionych zaleceń.

Większość autorów zajmujących się odżywianiem
ludzi starszych podaje, że powinni oni spożywać pięć
posiłków dziennie, przy czym lepiej jest podawać wię-
cej małych posiłków w ciągu dnia niż serwować duże
porcje. Ważne jest także, aby przerwa nocna nie trwała
dłużej niż 10 godzin.

Warto także wspomnieć o zaleceniach żywienio-
wych dla ludzi po 65. rż. Wielu autorów [8, 19–22]
podaje, że ludzie starsi nie potrzebują takiego spoży-
cia energii jak ludzie młodzi, choćby dlatego, że nie
wydatkują jej w potocznym rozumieniu tego słowa. Nie
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pracują przecież, nie ćwiczą i mało się poruszają. Poza
tym mają oni obniżoną przemianę materii (obniża się
o ok. 2% na każdą dekadę życia) oraz zmniejsza się
u nich masa mięśniowa na korzyść tkanki tłuszczowej,
która wolniej spala kalorie. Zalecenia żywieniowe dla
zdrowych starszych osób podkreślają niewielkie obni-
żenie wartości energetycznej dziennej racji pokarmo-
wej — do około 2100 kcal/d. u mężczyzn i około 1800
kcal/d. u kobiet, przy czym podkreśla się oczywiście
konieczność indywidualnego określania takiego zapo-
trzebowania [22, 23].

 Nie zawsze ma to odniesienie do chorych demen-
tywnych. Chorzy ci są w grupie ryzyka niedożywienia
i powinni otrzymywać nawet zwiększoną ilość energii
[3]. Drżenia ciała czy drgawki, bezradność, która spra-
wia, że chorzy siedzą w fotelu i kiwają się w przód i w
tył czy też przeciwna sytuacja — są niespokojni, chodzą
w koło, wykonują przymusowe ruchy, napinają mię-
śnie, są sztywni, ich przyspieszone bicie serca czy głę-
bokie oddechy uzasadniają zwiększone zapotrzebowa-
nie kaloryczne. Rekomenduje się tym samym około
25–30 kcal/kg/d. dla kobiet i 30–35 kcal/kg/d. dla męż-
czyzn [17].

Należy pamiętać także o dostarczeniu ludziom star-
szym odpowiedniej ilości płynów. Z wiekiem zmniej-
sza się ilość płynów w organizmie. Podczas gdy u czło-
wieka dorosłego woda stanowi około 60% masy ciała,
w wieku starszym jest to tylko 50% lub jeszcze mniej.
Fakt ten sprawia, że margines bezpieczeństwa w razie
dodatkowej utraty płynów jest znacznie węższy w wie-
ku starszym i trudniejsze jest tym samym utrzymanie
homeostazy.

Naukowcy z Uniwersytetu w Tufts (Stany Zjedno-
czone) [21] zaproponowali modyfikację piramidy
żywieniowej i dostosowanie jej do osób powyżej
70. rż. Modyfikacja ta polega na dodaniu specjalnej
warstwy w podstawie piramidy, która oznacza płyny
i ostrzega jednocześnie, że ludzie starsi powinni pić
co najmniej 8 szklanek płynów dziennie. Bardzo waż-
ne jest przypominanie chorym dementywnym o ko-
nieczności picia, proponowanie ulubionych napojów.
Dzbanek czy szklanka z napojem powinny być zawsze
dostępne, tak aby chory mógł się sam częstować.
W razie problemów z połykaniem warto zastosować
specjalne pojniki, kubki „z dzióbkiem” czy prepara-
ty zagęszczające do płynów.

Wokół stołu

Posiłki powtarzają się kilkakrotnie w ciągu doby, są
pewnym stałym punktem odniesienia dla ludzi chorych
na demencję, jeśli zostaną więc odpowiednio zaplano-
wane i zorganizowane, zwiększą na pewno poczucie bez-
pieczeństwa tych chorych i ich przynależności do grupy.

Ważne jest, aby posiłki były do siebie tak podobne,
jak to tylko możliwe, bo to polepsza umiejętność roz-
poznawania sytuacji przez chorych dementywnych.
Powinni więc oni mieć swoje stałe miejsca przy stole,
siedzieć w otoczeniu tych samych osób. Grupa osób nie
powinna być duża, tak aby jeden chory był w stanie ich
rozpoznać i zapamiętać, czyli około 6–7 osób. Jedną
z dominujących cech chorób otępiennych jest zwięk-
szające się wciąż poczucie bezradności. Podczas wła-
ściwie zorganizowanego posiłku można zrobić wiele,
aby tę bezradność zmniejszyć. Przede wszystkim nale-
ży być świadomym, na ile chory radzi sobie sam i ewen-
tualnie kiedy należy mu pomóc. Chorzy nie mogą być
pozostawieni sami sobie. Często z powodu apraksji
siedzą nad kromką chleba, nie będąc w stanie posma-
rować jej masłem i ostatecznie — choć czują, że coś
nie jest do końca w porządku — zjadają suchą.

Pielęgniarka powinna zwrócić uwagę, czy wszyscy
chorzy siedzą w wygodnej pozycji, czy mają dosyć miej-
sca i czy oświetlenie jest dostateczne. Najbardziej efek-
tywna według wielu autorów [17, 24] jest pozycja z koń-
czynami ugiętymi pod kątem 90° w stawach biodro-
wych i kolanowych, stopami wspartymi o podłoże,
głową i tułowiem lekko pochylonymi do przodu.
U chorych cierpiących na otępienie, zwłaszcza jego
spastyczną formę, trudno jest uzyskać taką pozycję.
Chorym trzeba dostosować odpowiednio wysokość
krzeseł, z wózków inwalidzkich przesadzić ich na zwy-
kłe krzesła lub przynajmniej zdjąć z nich podpórki pod
łokcie, tak aby można było nimi podjechać jak najbli-
żej stołu. Dla ludzi starszych, a zwłaszcza tych demen-
tywnych, niezmiernie ważny jest spokój wokół stołu.
Hałasy dochodzące na przykład z radia, telewizora czy
głośne rozmowy personelu powodują, że chorzy robią
się bardzo niespokojni. Chorzy dementywni odbierają
wzrokowo ciemne powierzchnie jako leżące głębiej niż
jasne. Dlatego na przykład ciemny talerz może być
odebrany jako dziura w stole. Należy więc zadbać, aby
oświetlenie stołu było dostateczne. Niewskazane jest
jednak nadużywanie kolorowych, wzorzystych obru-
sów na stole czy też zastawy stołowej, gdyż to może
zwiększać dezorientację pacjenta. Najbardziej wska-
zany jest ciemny obrus i jasna zastawa — dla zwięk-
szenia kontrastu [17].

Chorzy dementywni potrzebują na pewno więcej
czasu na zjedzenie posiłku niż ludzie starsi — zdrowi
mentalnie. W wielu instytucjach te dwie grupy pacjen-
tów siedzą często przy jednym stole. Podczas gdy cho-
rzy dementywni zaczynają dopiero jeść, inni już zjedli,
podnoszą się i odchodzą od stołu. Chorzy dementywni
nie rozumieją sytuacji, więc chcą także wstać od stołu
tak jak inni, mimo że sami jeszcze nie zjedli. Należało-
by się więc zastanowić nad innym rozwiązaniem tej sy-
tuacji, aby nie doprowadziła ona do niedożywienia
chorych [14].
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Warto także być przygotowanym na różne „wy-
padki”, jak na przykład rozlanie zupy na obrus czy
zbicie kubka. Są one nie do uniknięcia i nie należy
zwracać na nie szczególnej uwagi, a raczej próbo-
wać uspokoić chorego i przejść nad tym do porząd-
ku dziennego.

Personel przy stole

Personel pielęgniarski i opiekuńczy ma często skłon-
ności do pasywizacji podopiecznych. Są oni przecież
wyuczeni i przygotowani do tego, aby pomagać, a nie
do tego, by siedzieć przy stole i obserwować, jak pa-
cjenci męczą się ze zjedzeniem zupy z talerza. Nie tak
ma według nich ta pomoc wyglądać, więc zabierają czę-
sto łyżkę z ręki chorego i zaczynają go karmić, by nie
trwało to za długo. Najczęściej personel jest zbyt szyb-
ki w przejmowaniu zadań za swoich podopiecznych.
Stoi, zamiast usiąść obok chorego, co wpłynęłoby na
niego uspokajająco i umocniło w przekonaniu, że mają
dla niego czas [16, 24].

Sam fakt instytucjonalizacji sprawia, że traktuje się
ludzi starszych jak pacjentów, a nie jak mieszkańców
domu. Często domy opieki są urządzone na wzór szpi-
tali, nierzadko pod kątem większej efektywności pra-
cy personelu. Wszystkie te długie korytarze z rzędem
takich samych drzwi, takie same meble dają wraże-
nie, że ludzie tam mieszkający też są tacy sami. Za-
miast traktować ich indywidualnie, traktuje się ich
przedmiotowo, przekonuje do roli „pacjenta”, nie
„mieszkańca” [8, 16].

Karmienie chorego

Kiedy chory na otępienie dochodzi już do takiego
etapu, że nie może sam jeść, trzeba mu pomóc w spo-
żywaniu posiłków. Najlepiej, jeśli osoba karmiąca zna
chorego i jego przyzwyczajenia, a także umie prawi-
dłowo odczytać jego często niewerbalne reakcje. Kilka
praktycznych rad:
— przewietrzanie pomieszczenia — to zaostrzy apetyt

chorego;
— upewnienie się, że chory ma odpowiednią pozycję;
— siedzenie przy chorym z twarzą na poziomie jego

twarzy;
— mówienie do chorego: opowiadanie, co je, zapyta-

nie, czy podzielić pokarm na mniejsze porcje, zapy-
tanie, czy mu smakuje;

— rozpoczęcie karmienia od podania kilku łyków pły-
nu — ułatwia to choremu połykanie;

— chory powinien sam decydować o szybkości jedze-
nia, należy pamiętać, że musi sam dobrze pogryźć
i przeżuć jedzenie;

— ostrożne osuszanie usta chorego serwetką, pamię-
tanie, że stymuluje to otwieranie ust i sprawia, że
chory przerywa połykanie;

— zakończenie karmienia również podaniem czegoś
do picia;

— po karmieniu chory przez 20–30 minut powinien
przebywać w pozycji siedzącej.

Sztuczne odżywianie

W późnych stadiach choroby otępiennej chorzy czę-
sto konsekwentnie odmawiają przyjmowania pokarmu.
Pierwszym etapem profesjonalnej reakcji opiekuna na
takie zachowanie powinno zawsze być rozpatrzenie
ewentualnych przyczyn, które stoją za odmową. Czę-
sto powody są bardzo prozaiczne, jak na przykład zmia-
ny w jamie ustnej raniące chorego, źle dopasowana
proteza zębowa, zaburzenia połykania czy uboczne
działania licznie zażywanych lekarstw. Wiele stwierdzo-
nych przyczyn można całkowicie usunąć lub przynaj-
mniej częściowo zredukować.

Ostatecznie, gdy wszystkie inne sposoby zawiodą,
można rozpatrzyć możliwość sztucznego odżywiania
— drogą enteralną (sonda nosowo-gardłowa dla żywie-
nia krótkoterminowego lub jej unostomia — dla długo-
terminowego) lub parenteralną (odżywianie dożylne).

Decyzja o sztucznym odżywianiu jest bardzo trud-
na, bo tak naprawdę nie ma dość wystarczających in-
formacji o doznaniach chorych na otępienie, które po-
zwoliłyby wypośrodkować między dyskomfortem zwią-
zanym z sondą czy cewnikiem a niedostarczeniem od-
powiedniej ilości pożywienia. Powinna być ona zawsze
przemyślana i przedyskutowana, zarówno z innymi
członkami zespołu terapeutycznego, jak i z rodziną
chorego. Podjęcie takiej decyzji bez wzięcia pod uwa-
gę, czy poprawi ono szeroko rozumianą jakość życia,
a nie tylko przedłuży jego długość, jest wyborem wyso-
ce nieetycznym i niehumanitarnym.

Sztuczne odżywianie u chorych z zaawansowaną
chorobą otępienną ma według wielu autorów [3, 4,
10, 20, 25, 26] tyle samo zalet co wad. Na pewno
poprawia ono stan odżywienia tkanek, odporność
organizmu, stan funkcjonalny chorych, ale wiąże się
także z szeregiem niebezpieczeństw, jak chociażby
zakażenia, krwawienia, przypadki aspiracji pokar-
mu do płuc. Poza tym pobudzeni chorzy często do-
prowadzają do dyslokalizacji sondy czy cewnika,
a sam proces zakładania jej na nowo jest połączony
nierzadko z koniecznością zastosowania form przy-
musu, przez co jest przerażający i zwiększający tyl-
ko cierpienia chorych.

Rozpatrując więc wszystkie „za” i „ przeciw”, należy
w pierwszym rzędzie myśleć o chorym jako indywidu-
alnej jednostce, która zasługuje na respekt i poszano-
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wanie godności pomimo, a może właśnie ze względu
na stan, w jakim się znajduje.

Wnioski

Dla większości chorych dementywnych posiłki są
bardzo ważnym, bo stałym i regularnie powtarzającym
się elementem dnia codziennego. Ludzie starsi, zwłasz-
cza ci chorujący na demencję, są w dużym stopniu na-
rażeni na niedożywienie. Należy więc dążyć do opra-
cowania i jak najszybszego wdrożenia w życie standar-
dów zapobiegania niedożywieniu w tej grupie chorych.
Należy także pamiętać, że jedzenie to nie tylko kalorie
i witaminy. Jedzenie przywołuje wspomnienia, pobu-
dza zmysły, a posiłki to także towarzystwo, bezpieczeń-
stwo, bliskość i dostępność. Czasem nawet proste mo-
dyfikacje warunków psychosocjalnych, takie jak odpo-
wiednia organizacja posiłków, pomoc chorym przy ich
spożywaniu czy zapewnienie miłej atmosfery przy sto-
le, niemające wprawdzie charakteru rozbudowanych
strategii, ale właściwie zastosowane, mogą pomóc
w podtrzymaniu czy przywróceniu właściwego stanu
odżywienia chorych i zapewnieniu tym samym odpo-
wiedniej jakości ich życia.
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