DEMENCJA. METODY ODDZIALYWAN POZAFARMAKOLOGICZNYCH
DEMENTIA. NON-PHARMACOLOGICAL INTERVENTIONS
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STRESZCZENIE

Chorzy z rozpoznang demencja stanowig rosnacy odsetek populagji. Ich wymagania dotyczace samodzielnego funkcjonowania, samooceny jakosci zycia oraz potrzeb
psychicznych nie s3 w petni zaspakajane przez wspdtczesna farmakoterapie. Proby pozafarmakologicznych oddziatywari na te grupe chorych znajdujg odzwierciedlenie
w wielu pracach badawczych zaréwno z zakresu geriatrii, jak i fizjoterapii czy psychiatrii i psychologii.

Praca stanowi przeglad prac publikowanych w latach 2010-2014, dostepnych w bazie Pub-Med, oceniajacych problem efektywnosci pozafarmakologicznych oddziaty-
wan w zespotach otepiennych.

Nadal brak w petni jednoznacznych, potwierdzonych wiarygodnymi badaniami linicznymi, dowodéw na szeroko pozytywny wptyw tych metod na zycie chorych z de-
mencja.

Wielokierunkowe, indywidualnie dostosowane usprawnianie niesie nadzieje dla chorych i ich opiekundw. Pytania o dobér konkretnej metody oddziatywania oraz metody
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oceny skutecznosci tych terapii pozostaja otwarte.
Stowa kluczowe: otepienie, jakos¢ zycia, rehabilitacja, procesy poznawcze.

ABSTRACT

Patients with a diagnosis of dementia is a growing proportion of the population. Their needs for independent functioning, quality of life and psychological needs are not
fully contented through a contemporary pharmacotherapy. Attempts non-pharmacologicalimpacts on this group of patients are reflected in many of the problems of re-

search in geriatrics and physiotherapy, psychiatry and psychology.

This research provides an overview of research papers published in 2010-2014, available in the Pub-Meddatabase, assessing impacts non-pharmacological efficiency is-

sue in dementia.

Still no fully clear, proven reliable clinical trials, evidence broadly positive impact of these methods on the lives of patients with dementia.
Muttidirectional, individually customized improving brings hope for patients and their caregivers. Questions about the impact of the choice of a particular method and the

method of evaluating the effectiveness of these therapies remain open.

Keywords: dementia, quality of life, rehabilitation, cognitive processes.

Wstep

Otepienie wedtug definicji WHO to zespdt objawdw wy-
wotany chorobg mézgu (zwykle przewlekta lub o przebie-
gu postepujgcym. Charakteryzuje sie licznymi zaburzenia-
mi wyzszych funkgji korowych, wérdd ktérych wymienia
sie pamiec, myslenie, orientacje, rozumienie, liczenie, zdol-
nos¢ do uczenia sie, jezyk oraz ocene rzeczywistosci. To-
warzyszg im czesto zaburzenia emocjonalne, zachowania
i motywacji. Otepienie moze wystepowac w innych scho-
rzeniach i mija¢ kiedy gtéwna choroba zostaje wyleczona.
Zdarzassie jednak ze otepienie jest niezaleznym problemem
zdrowotnym i ma charakter progresywny. Podtozem mor-
fologicznym zespotéw otepiennych, niezaleznie od etiolo-
gii i obrazu klinicznego, jest postepujacy ubytek komérek
nerwowych, ktorych funkcja zwigzana jest z tworzeniem,
przechowywaniem i odtwarzaniem zasobéw pamieci.
Przyczyna zaniku neurondw moze by¢ znana lub wyso-
ce prawdopodobna. Otepienie mozna podzieli¢ z tego
wzgledu na kilka typdw [1]. Do najbardziej znanych zalicza
sie chorobe Alzheimera, ktéra dotyczy 69-80% chorych
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z otepieniem. Przyczyny i postep choroby wcigz sg stabo
poznane, niekiedy jest to choroba dziedziczna. W mézgu
chorych gromadzi sie biatko beta amyloid, ktére uszkadza
neurony i prowadzi do atrofii mézgu [2]. Druga przyczyna
wystepowania otepief jest zwigzana z uszkodzeniem moé-
zgu przez ciata Lewy'ego. Odpowiedzialna jest za 7-34%
przypadkow otepien [3]. Jako kolejng przyczyne wymienia
sie otepienie naczyniopochodne, ktdre powstaje na pod-
tozu zmian w naczyniach mézgowych o podobnym me-
chanizmie jak te doprowadzajgce do udaru mézgu. W tym
przypadku okresla sie je wtérnym zespotem otepiennym
naczyniopochodnym. Wystepuje u okoto 10-25% popu-
lacji 0s6b w podesztym wieku [4]. Do innych wtérnych
zespotdw otepiennych zalicza sie zespdt Wernickego-Kor-
sakowa (spowodowany przez alkohol) oraz chorobe
Creutzfelda Jacoba i inne.

Demencje podzieli¢ mozna takze na odwracalng i nie-
odwracalng. Do odwracalnych przyczyn otepienia prowa-
dzi¢ moga niedobory witamin (zwtaszcza B12) oraz nie-



dokrwistos¢ [5, 6]. Kolejne przyczyny to depresja, ktorej
objawy moga maskowa¢ lub przypomina¢ objawy ote-
pienne (problemy ze skupieniem uwagi, wahania nastroju,
zaburzenia pamieci) oraz krwawienie podtwardéwkowe,
ktore u os6b w wieku starszym pojawiac sie moze nawet
po niewielkich urazach gtowy. Objawy mogg przypominac
wczesne etapy demendji [6, 7]. Do przyczyn odwracalnych
zalicza sie rowniez infekcje drog moczowych lub zapalenie
ptuc, ktére u oséb starszych, zwtaszcza ze wspdtistnieja-
cym odwodnieniem, moga objawia¢ sie dezorientacjg lub
zaburzeniami pamieci. Demencje powodowa¢ moze row-
niez hipoglikemia, zapalenie opon mézgowych i mozgu,
AIDS, naduzywanie lekéw psychotropowych lub lekéw
obnizajacych cisnienie tetnicze krwi oraz alkoholu. Alkohol
moze wywotywac znane objawy splatania, ktére ustepuja
wraz z wytrzezwieniem lub powodowa¢ nieodwracalne
uszkodzenia neuronéw [6]. Do przyczyn wystepowania
otepienia zalicza sie rowniez guzy mozgu, ktérych objawy
neurologiczne oraz psychiatryczne mogg by¢ odwracalne
i catkowicie ustepowac po leczeniu operacyjnym [4].

Z uwagi na podkreslany w badaniach problem starze-
nia sie spoteczenstwa, rosnie rowniez rozpowszechnienie
zespotéw otepiennych. Dane epidemiologiczne méwia
0 wystepowaniu otepienia u 9,5% os6b powyzej 65. roku
zycia w Europie. W Polsce natomiast wystepuje u 400 ty-
siecy chorych w grupie powyzej 65. roku zycia. W wyni-
ku wydtuzania sie Sredniej dtugosci zycia liczba ta bedzie
wzrasta¢ [8]. W leczeniu tych chorych zasadnicza role
przypisuje sie farmakoterapii. Obok farmakoterapii pewng
role w tym zadaniu odgrywajg metody niefarmakologicz-
ne, ktorych celem powinno by¢ zachowanie aktywnosci
ruchowej i samodzielnosci w zakresie samoobstugi oraz
zmniejszenie napiecia emocjonalnego i niepokoju w mozli-
wym do uzyskania zakresie. Wptyw tych metod na popra-
we jakosci zycia chorych w leczeniu otepienia jest aktualnie
przedmiotem licznych prac badawczych.

Cel

Celem pracy byto okreslenie skutecznosci oddziatywa-
nia roéznych programéw rehabilitacji na funkcjonowanie
i procesy poznawcze chorych z zespotem otepiennym.
Pomimo wiedzy na temat pozytywnego oddziatywania
¢wiczen fizycznych, zwtaszcza aerobowych, na funkcjo-
nowanie o$rodkowego uktadu nerwowego (koordynacje
wzrokowo-ruchowg, predkos¢ postrzegania, koncentra-
cje) u 0séb zdrowych, nadal nie wiadomo jaka aktywnosé
fizyczna daje szanse na rzeczywista, dtugotrwata popra-
we sprawnosci chorych z zespotem otepiennym. Praca ma
rowniez na celu podkreslenie potrzeby stworzenia w pet-
ni wiarygodnej metody oceniajacej jakos¢ zycia chorych

z zespotem otepiennym — skali, ktéra uwzgledni zaréwno
obiektywny jak i subiektywny efekt i skutecznos¢ propo-
nowanych oddziatywan terapeutycznych.

Materiat i metody

Dokonano przegladu aktualnej literatury, dotyczacej
wptywu i oddziatywania metod pozafarmakologicznych
na poprawe jakosci zycia i samodzielnego funkcjonowa-
nia oséb z rozpoznanym zespotem otepiennym. Prace
dotyczyty skutecznosci i kosztdw prowadzonego oddzia-
tywania oraz problemu doboru odpowiedniej skali do oce-
ny tych wartosci. Wykorzystano prace dostepne w bazie
PubMed po wprowadzeniu stow kluczowych: dementia,
quality of life, activities of daily living, cognitive rehabi-
litation, non-pharmacological intervenention. Badania
opublikowane byty w czasopismach medycznych w latach
2010-2014. W wiekszosci badan z zatozenia przyjeto skale
oceny jakosci zycia jako adekwatng, dostosowang do po-
trzeb tej grupy pacjentéw (cho¢ niepozbawiong wad) me-
tode oceny skutecznoici stosowanych form usprawniania.
W czedci badan stosowano réwniez skale zmodyfikowane,
dostosowane do mozliwosci i realnych oczekiwar chorych
z zespotem otepiennym.

W przegladzie dostepnej literatury wykorzystano
cztery zmodyfikowane skale oceny chorych z demencja.
Pierwsza skala, stuzaca do oceny jakosci zycia przy fa-
godnej lub umiarkowanej demencgji, byta Dementia Spe-
cific Health Related Quality of Life Measures (DEMQOL).
Kwestionariusz stosowany w tej skali zawiera pytania do-
tyczace zachowan w poprzednim tygodniu. Pytania oce-
niajg uczucia i nastroje chorego (np. ztos¢, rozgoryczenie,
poczucie samotnosci), pamiec (zapominanie o datach, za-
pominanie nazwisk itp.), troske o niepowodzenia w zyciu
codziennym (np. brak pieniedzy, utrudnione bliskie relacje
z ludZmi). Chory udziela jedna z czterech odpowiedzi pod-
sumowujaca jak czesto pojawiajg sie te uczucia. Na kofcu
chory proszony jest aby subiektywnie ocenit jakos¢ swo-
jego zycia jako bardzo dobrg, dobra, srednig lub zt3 [9].
Druga skalg jest krotka, 13-punktowa ankieta, ktéra ocenia
stosunki interpersonalne z przyjaciétmi i rodzing, zdolnosé
do petnienia kontroli nad finansami, mozliwos¢ wypet-
niania obowigzkéw domowych. Nazywa sie ona Quality
of Life in Alzheimer’s Disease (QoL-AD). Chory (z pomo-
ca ankietera) lub opiekun chorego ocenia te aktywnosci
i dziedziny zycia jako rewelacyjne, dobre, Srednie, zte [10].
Trzecig ankiete Quality of Life in LateStageDementia (QU-
ALID) przeznaczona do oceny chorych z zaawansowanym
otepieniem wypetnia cztonek rodziny lub opiekun, ktéry
ma regularny kontakt z pacjentem. Dotyczy ona reakdji
i zachowan chorego, ktére mogg odzwierciedlaé poczu-
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cie jakosci zycia w przeciggu ostatniego tygodnia. Pyta-
nia okreslaja: czestotliwos¢ usmiechania sie (lub ptaczu)
chorego, epizodéw smutku, wyrazania (ekspresji) stanu
emocjonalnego, okazywania przyjemnosci ze spozywania
positkdw, bycia dotykanym, przebywania w towarzystwie
oraz emocjonalnego spokoju [11]. W czwartej skali Psycho-
logical Well-being scale (PWBS) chory ma ustosunkowac
sie do trafnosci zdaf opisujacych elementy zycia sktadaja-
ce sie na samoocene. Stwierdzenia dotycza niezaleznosci
zyciowej, personalnego rozwoju, relacji z innymi ludzmi,
celéw zyciowych, akceptacji sSrodowiska. Na przyktad: Czy
prawdziwe jest zdanie? - Czuje sie zawiedziony tym co
osiggnatem w zyciu [12].

Pozafarmakologiczne metody leczenia chorych
z otepieniem

Pozafarmakologiczne metody postepowania z chory-
mi z otepieniem obejmujg zaréwno metody dazace do
poprawy sprawnosci fizycznej jak i te ktorych celem jest
usprawnienie wyzszych czynnosci nerwowych, takich jak
pamiec, myslenie, rozumienie, ocena rzeczywistosci. Ich
mnogos¢ niewatpliwie Swiadczy o braku jednej, w petni
skutecznej drogi postepowania. Nalezy jednak pamietac
o wielu aspektach pomocy potrzebnej tym chorym. Dla-
tego by¢ moze najlepszym rozwigzaniem jest tgczenie
elementéw paru metod i nakreslanie indywidualnego,
wieloprofilowego, kompleksowego programu rehabili-
tacji. Metody usprawniania stosowane w postepowaniu
z chorymi z otepieniem mozna podzieli¢ na kilka grup, do
ktorych zalicza sie kinezyterapie, terapie zajeciowa, zajecia
relaksacyjne, muzykoterapie, terapie reminiscencyjng oraz
metody poprawiajace pamiec.

Kinezyterapia, czyli oddziatywanie poprzez indywi-
dualnie dobrane ¢wiczenia fizyczne oraz ruch. Celem
usprawniania ruchowego jest przede wszystkim poprawa
wydolnosci uktadu krazenia, tak zwanej wydolnosci tle-
nowej, czyli aerobowej. Poza tym, ¢éwiczenia pozwalajg
na zachowanie sprawnie dziatajgcego uktadu miednio-
wo-stawowego, poprawe réwnowagi, koordynacji ruchéw
i gibkosci. Wsrdd aktywnosci fizycznych, ktére mozna za-
proponowac w tej grupie chorych nalezy wymieni¢ ¢wi-
czenia aerobowe. Sg to ¢wiczenia typu marsz (bieg raczej
nie jest zalecany u osob starszych z powodu przecigzenia
staw6w), ptywanie, jazda na rowerze. Cwiczenia powinny
by¢ wykonywane 2-3 x w tygodniu, przez minimum 20 mi-
nut. Intensywnos¢ tych ¢wiczef powinna odbywac sie na
poziomie 40-60% rezerwy czestosci skurczow serca (roz-
nica miedzy maksymalng czestotliwoscig skurczéw serca
W czasie proby wysitkowej i w czasie spoczynku). Kolejne
to ¢wiczenia oporowe, ktére powinny obejmowac 10-15
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powtdrzeh ruchu dla 8-10 najwazniejszych grup miesnio-
wych. Nalezy je wykonywac¢ 2 x w tygodniu.Cwiczenia roz-
ciggajace powinny by¢ wykonywane po kazdym treningu,
zwhaszcza po ¢wiczeniach oporowych. Cwiczenia réwno-
wazne zapobiegaja istotnemu zagrozeniu zdrowia u 0s6b
starszych, czyli upadkom. Istotne sg réwniez Ewiczenia
utrzymujace peten zakres ruchéw w stawach oraz ¢wicze-
nia utrzymujace prawidtowa postawe ciata, czyli éwiczenia
autokorekgji postawy. W zaleznosci od indywidualnych po-
trzeb chorego wprowadzi¢ mozna ¢wiczenia poprawiajgce
wydolnos¢ lub estetyke chodu, ¢éwiczenia precyzyjnych
ruchéw (manualne) oraz ¢wiczenia relaksacyjne. Podczas
kazdego treningu z osobg starszg, zwtaszcza obcigzong
innymi schorzeniami, nalezy przestrzega¢ podstawowych
zasad bezpieczefistwa. Powinno sie unika¢ wstrzymywa-
nia oddechu podczas wykonywania ¢wiczei (moze to
powodowaé wzrost cisnienia tetniczego), Ewiczet w po-
zycjach z gtowa w dot, skokow, zeskokdw oraz ¢wiczen,
ktore wyzwalajg bdl. W trakcie trwania ¢wiczer nalezy
monitorowa¢ samopoczucie i zaangazowanie chorego.

Wiekszos¢ badan podkresla znaczaca role ¢wiczen fi-
zycznych, gtéwnie tych, ktore poprawiajg wydolnos¢ ukta-
du sercowo-naczyniowego jako podstawe oddziatywania
terapeutycznego. Zwtaszcza w zespotach otepiennych
naczyniopochodnych ¢éwiczenia fizyczne majg prawdopo-
dobnie potencjat redukcji rozwoju zaburzeh poznawczych.
Korzystny wptyw éwiczeh na wiele sfer zycia przektada
sie bezposrednio na odczuwany przez chorego dobrostan,
réwniez w aspekcie psychicznym oraz wyzsza ocene doty-
€z3ca jakosci zycia.

Terapia zajeciowa to rodzaj ergoterapii, ktéra ma
za zadanie uaktywni¢ pacjenta poprzez wykonywanie
okreslonych czynnosci majgcych charakter usprawniania
psychicznego i fizycznego. W ramach terapii zajeciowej
mozna prowadzi¢ rzezbiarstwo, tkactwo, szydetkowa-
nie itp. Moze to by tez po prostu trening zmierzajacy do
zachowania funkgji i umiejetnosci, ktérych wykonywanie
nie zostato jeszcze zaburzone przez proces otepienny
(poruszanie sig, ubieranie sie, toaleta, golenie sie, jedze-
nie, ¢wiczenia manualne, kontrola zwieraczy itp.). Terapia
zajeciowa moze by¢ skuteczna w zapobieganiu upadkom,
biernosci, a w finalnym okresie zmianom otepiennym oraz
unieruchomienia w tdzku, odlezynom i infekcjom.

Zajecia relaksacyjne jest to forma psychoterapii uzyski-
wanej dzieki Ewiczeniom. Celem tych ¢wiczen jest rozta-
dowanie stanu napiecia psychofizycznego i mieSniowego
(w ciggu dnia) badz swiadome, ukierunkowane obnizenie
aktywnosci mentalnej (zazwyczaj wieczorem).

Muzykoterapia jest metodg wielorakiego wptywu mu-
zyki i jej elementéw na ustréj psychofizyczny cztowieka .



U os6b z zespotem otepiennym prowadzi¢ mozna zarow-
no forme bierng muzykoterapii (czyli stuchanie) oraz for-
me czynng (gra na prostych instrumentach, taniec, wspdl-
ne Spiewanie). Odpowiednio dobrana muzykoterapia jest
jedng z ulubionych przez starsze osoby form usprawnia-
nia. Poza mozliwoscig zmiany nastroju chorego, muzyka
potrafi zacheci¢ do manifestowania uczué, dostarczyc¢
rytmicznych bodZcéw do aktywnosci ruchowej. Wspdlny
$piew lub taniec pomaga roztadowac leki i frustracje oraz
nawigzywac kontakty z innymi.

Terapia reminiscencyjna to oddziatywanie na psychike
chorego poprzez wspominanie najwazniejszych doswiad-
czef osobistych. W czasie zaje¢ wykorzystuje sie dostepne
materiaty, takie jak zdjecia, pamietniki, pamigtki, dZzwieki,
zapachy, dekoracje i wystroje wnetrz z okresu mtodosci
pacjentdéw. Stymulacja obszaréw w moézgu zwigzanych
z tak zwanymi ,kotwicami pamieci”, czyli zapamietany-
mi i wielokrotnie powtarzanymi wspomnieniami, fagodzi
zaburzenia zachowania, poprawia¢ moze pamiec i orien-
tacje w przestrzeni. Terapeuci stosujacy te metode wska-
zujg na mozliwo$¢ odwotania sie chorych do doswiadczeh
z przesztosci, kiedy np. potrafili sprosta¢ trudnym wy-
zwaniom, na zrédto poprawy samooceny i stymulacji do
wypowiadania sie na forum, czyli podtrzymywania wiezi
spotecznych. Czas spedzony na wspominaniu dobrych
chwil jest dla tych chorych wartosciowym sposobem spe-
dzania czasu.

Do metod poprawiajgcych pamieé zalicza sie Spaced
Retrieval Therapy (SRT) oraz Errorless Learning. Pierwsza
z nich (SRT) jest technikg treningu pewnych wybranych
aspektéw pamieci poprzez wielokrotne powtarzanie. Au-
torzy i terapeuci podkreslaja, ze ¢wiczenia nie s3 w stanie
poprawi¢ pamieci chorych ,w ogdle”, ze metoda poprawia
funkcjonowanie chorych z demencjg a nie ich niezaleznos¢.
Wybor dotyczy jednego celu (zakresu), ktorego materiat
jest powtarzany do petnego zapamietania. Mozna wybrac
trening pamieci semantycznej (imiona, nazwiska, nazwy
przedmiotow), pamieci proceduralnej (jak wykonac jakas
czynnos¢, np. korzysta¢ z telefonu), pamieci prospek-
tywnej (o czynnosciach do wykonania w przysztosci, np.
zazywanie tabletek) lub pamieci epizodycznej (np. daty
urodzin). Treningi odbywajg sie w cyklach zakofczonych
powtdrka. Istotnym elementem jest czas trwania przerw
miedzy kolejnymi cyklami: jezeli odpowiedZ byta nieprawi-
dtowa, kolejny cykl wprowadzony jest natychmiast, jezeli
materiat zostat opanowany prawidtowo wéwczas prze-
rwy wydtuzaja sie. Cykle powtdrkowe mozna utrzymywac
dzieki pomocy opiekuna, ale réwniez programéw kom-
puterowych lub dostepnych do smart fonéw [13]. Druga
metoda nauczania stworzong przez psychologa Skinnera

w latach 30. jest Errorless Learning. Stwierdzit on, ze btedy
nie sg niezbednym elementem w uczeniu sie. Btedy sg we-
dtug autora efektem Zle dobranego programu nauczania,
zbyt szybkiego przechodzenia do kolejnych celéw progra-
mu i brakiem wzmacniania osiggnietych efektéw. Metoda
podkreslajaca wyeliminowanie btedéw podczas stymuladji
proceséw pamieciowych jest stosowana réwniez w ze-
spotach otepiennych, afazji i stanach po urazach czaszko-
wo-mbzgowych [13, 14].

Dyskusja

Pomimo wieloletnich badaf na temat proceséw otepien-
nych, nadal nie opublikowano dowodéw jednoznacznie
potwierdzajacych pozytywny wptyw (lub jego brak) sto-
sowanych metod pozafarmakologicznych na wszystkie
procesy poznawcze tych chorych. Wiadomo natomiast,
ze tylko poprzez indywidualnie dostosowany, komplekso-
wy trening mozna osiggna¢ 3 zasadnicze cele: poprawi¢
jakos¢ zycia tych chorych, wptyna¢ pozytywnie na ich sa-
modzielnos¢ oraz stan psychiczny.

Czes¢ badah dowodzi, ze prawidtowo, z petnym zaan-
gazowaniem prowadzony program usprawniania i poste-
powania pozafarmakologicznego, podnosi nie tylko jakos¢
zycia chorych, ale réwniez ich opiekunéw. Do badar takich
nalezy praca Giebela i Sutcliffe'a [15]. Autorzy badali czyn-
niki wptywajace na jakos¢ zycia (Qol) i aktywno3¢ zycia
codziennego (ADL) w tagodnej, umiarkowanej i ciezkiej
demencji. Przebadano ankietowo 122 chorych. W wyni-
kach podkreslono fakt, ze zwtaszcza w ciezkich posta-
ciach demencji oceny ADL majg najwiekszy wptyw na
ocene Qol. Stwierdzono, ze wszystkie stosowane formy
oddziatywania pozafarmakologicznego moga przynies¢
pozytywne efekty w tym zakresie. Warunkiem jest jednak
zawsze dostosowanie formy oddziatywania na chorych
do fazy rozwoju choroby, do $rodowiska chorego, w tym
do miejsca zamieszkania [16]. O zdecydowanej poprawie
jakosci zycia po kompleksowym oddziatywaniu rehabilita-
cyjnym pisze réwniez Van Paaschen [17]. Autor badat 19
chorych z chorobg Alzheimera poddanych 8-tygodniowej
kompleksowej rehabilitacji procesow poznawczych. Bada-
nie uzupetniono badaniem fNMR i wynikami grupy kontro-
Inej. Stwierdzono poprawe umiejetnosci zapamietywania
nazw, twarzy, imion (czyli pamieci swiezej). Rowniez Kurz
i wsp. [18] w wieloosrodkowym, randomizowanym bada-
niu 201 chorych z chorobg Alzheimera (z tagodng postacia
demencji), po 12-tu cotygodniowych treningach procesow
poznawczych (ztozonych z ¢wiczeh fizycznych i psycho-
terapii) stwierdzili poprawe oceny jakosci zycia (zaréwno
chorych jak i ich opiekunéw). Badania tych autoréw nie
potwierdzity jednak poprawy w wykonywaniu czynno-
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§ci zycia codziennego (ADL). Réwnolegle stwierdzono
natomiast znaczacy wptyw antydepresyjny treningéw
(zwtaszcza u kobiet). Poprawe ocen jakosci zycia potwier-
dzili takze Schiffczyki wsp. [19]. W tej pracy badano 194
chorych przy pomocy skali oceny jakosci zycia dla chorych
z chorobg Alzheimera. Stwierdzono, ze ztozona krétkoter-
minowa rehabilitacja, potaczona z psychoterapig kierowa-
ng réwniez do opiekunéw, powoduje poprawe proceséw
poznawczych i wynikajacg z tego poprawe jakosci zycia.
Stwierdzono réwniez, ze na efekt tych oddziatywan zna-
czaco wptywa ptec chorych. U mezczyzn odnotowywano
wyrazniejszy wptyw na percepcje, natomiast u kobiet na
poprawe nastroju.

Wielu autoréw podkresla znaczenie problemu nie-
zaleznego funkcjonowania chorych z zespotem ote-
piennym. Niezalezno$¢ w wykonywaniu podstawowych
funkgji zycia codziennego jest niejednokrotnie najwaz-
niejszym celem do osiggniecia zaréwno przez chorego,
jak i jego opiekuna. Badania chorych z zespotem otepien-
nym oraz ich codziennej aktywnosci jednoznacznie do-
wodza, ze rodzaj zaburzonych funkgji zyciowych zalezy
od zaawansowania choroby otepiennej. | tak: w tagod-
nym, wczesnym stadium uposledzenie dotyczy gtéwnie
samodzielnego ubierania sie, mycia, toalety, a w stadiach
bardziej zaawansowanych réwniez spozywania positkow.
Niejednokrotnie sukcesem procesu terapeutycznego
w demencji moze by¢ po prostu usprawnienie chodzenia,
przemieszczania sie na t6zku czy wykonywanie innych
prostych czynnosci ruchowych [20]. Wiedza na temat
powyzszych zaleznodci wptywa na dobér odpowied-
nich metod uatrakcyjnienia ¢wiczen, skutecznos¢ moty-
wadji chorego oraz na trafny wybér dziedzin, w ktérych
nalezy choremu pomagac i takich, w ktérych nie nalezy
go wyrecza¢. W opublikowanym przez Hooghiemstra
i Eggermont [21] protokole badan 150 chorych z tagod-
na, niedawno rozpoznang demencja, ktorzy regularnie
3 x w tygodniu przez 3 miesigce ¢wiczyli kompleksowy
zestaw ¢wiczen fizycznych (¢wiczenia aerobowe, popra-
wiajgce zwinnos¢ i ¢wiczenia relaksacyjne), stwierdzo-
no znaczacg poprawe samodzielnego funkcjonowania
(ocena w skali Katza i skali Lawtona). Stwierdzono tak-
ze wynikajaca z tego poprawe jakosci zycia (Qol) oraz
poprawe predkosci psychomotorycznej. Rdwniez Liberati
i Raffone [22] ocenili pozytywnie oddziatywanie indywi-
dualnie dostosowanego treningu proceséw poznawczych
na samodzielnos¢ chorych. Autorzy dokonali przegladu
badafh na temat efektywnosci réznych metod stymulacji
proceséw poznawczych i ich wptywu na samodzielnos¢
w czynnosciach zycia codziennego (ADL). Wyniki ba-
dan wykazaty, ze nawet w sytuacji uszkodzenia mézgu
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w chorobie Alzheimera istnieje mozliwo$¢ tworzenia no-
wych sieci neuronalnych, uczenia sie oraz zdobywania
nowych umiejetnosci.

Znaczacy wptyw rehabilitacji na poprawe nastroju
i subiektywnego wrazenia dobrostanu potwierdzili Gates
iwsp. [23]. Autorzy zbadali 100 chorych, regularnie éwicza-
cych w ramach zaplanowanego indywidualnie programu.
Analizujgc wyniki, stwierdzit poprawe w skali PWBS (Psy-
chological Well Being Scale). Podobne wyniki potwierdzaja
Delphin-Combe i Rouch [24]. W przeprowadzonej przez
nich probie przebadano 24 chorych z chorobg Alzheimera,
poddanych programowi oddziatywania technik socjote-
rapeutycznych (muzykoterapia, techniki reminiscencyjne,
¢wiczenia relaksacyjne, ¢wiczenia reorientacji w rzeczywi-
stosci). Stwierdzono korzystny wptyw na zmniejszenie epi-
zodow ztosci chorych. Nie odnotowano natomiast wptywu
na nastréj i ewentualne zaburzenia zachowania chorych.
Réwniez Fischer-Terworth i Probst [25] stwierdzili, ze po 6
miesigcach wieloaspektowego oddziatywania psychotera-
peutycznego odnotowuje sie zmniejszenie ztodci, agresji
oraz apatii. Poprawiajg sie réwniez samoocena dobrosta-
nu psychicznego oraz kontakty interpersonalne chorych.
W badaniu tym brato udziat 49 chorych z tagodna i umiar-
kowang demencja. Badania uzupetniono badaniem grupy
kontrolnej. O pozytywnym wptywie aktywnosci fizycznej
na redukgje ryzyka zaburzef poznawczych pisza Vardel-
ho i Madureira [26] na podstawie prospektywnej, 3-letnigj
oceny ponad 600-osobowej grupy chorych z otepieniem.

Czes¢ autordw odnosi sie zdecydowanie sceptycznie
do korzysci wynikajgcych ze stosowania ¢wiczeri i metod
stymulacji percepcji u chorych z demencja. Littbrand [27]
na podstawie przegladu pismiennictwa (randomizowa-
nych badan) dotyczacego wieloczynnikowej stymulacji
percepcji potaczonej z tagodnym wysitkiem fizycznym
(w grupie chorych z tagodng i ciezkg demencjg) nie po-
twierdza znaczacej poprawy po 2-tygodniowym progra-
mie usprawniania. Wyniki analizowanych przez tego autora
badan uwzgledniaty ocene jakosci zycia, poziom depresji,
odczuwanej ztosci oraz zaburzef zachowania. Réwnie
krytyczne oceny na temat postepowania pozafarmakolo-
gicznego u chorych dementywnych przedstawili autorzy
Thivierge i Jean [13] w 2013 roku na podstawie wynikéw
6-miesiecznego wielokierunkowego usprawniania chorych
z rozpoznang chorobg Alzheimera. Chorzy uczestniczyli
w programie uwzgledniajgcym réwniez poprawe pamie-
ci. Badania potwierdzity skutecznos¢ tych dziatah jedy-
nie w zakresie poprawy trenowanych (przypominanych)
czynnosci zycia codziennego. Nie odnotowano natomiast
poprawy oceny jakosci zycia, percepcji oraz zmniejszenia
objawdw psychotycznych. Takze Bahar-Fuchs i wsp. [28],



na podstawie przegladu pismiennictwa (randomizowa-
nych préb), nie potwierdzaja korzystnego wptywu treningu
i usprawniania kognitywnego w chorobie Alzheimera oraz
w otepieniach naczyniopochodnych na poprawe pamieci
i innych proceséw poznawczych. W pracy Alvesa i Magal-
haesa [29], opracowanej na podstawie przegladu 4 ran-
domizowanych badan dotyczacych skutecznosci i kosztow
prowadzenia leczenia pozafarmakologicznego u chorych
z chorobg Alzheimera, réwniez stwierdzono brak jedno-
znacznej konkluzji co do skutecznosci tych procedur, przy
jednoczesnych ich wysokich kosztach. W wynikach zano-
towano jedynie poprawe ogblnej sprawnosci poznawcze;
mierzonej przy pomocy Mini Mental State Examination.
Brak poprawy w zakresie ocen jakosci zycia oraz zmniej-
szenia depresji, ztosci, zaburzef zachowania stwierdzaja
rowniez, na podstawie randomizowanych badan, Hutson
iwsp. [30].

Yamagouchii wsp. [31], na podstawie przegladu litera-
tury, stwierdzili, ze nadal nie wiadomo czy istniejg skutecz-
ne pozafarmakologiczne metody spowolnienia proceséw
dementywnych w wyniku rehabilitacji i stymulacji percep-
¢ji. Wiadomo natomiast, ze wyniki tych dziatah zawsze
zaleza od indywidualnych cech pacjenta, jego opiekuna
i rodziny. Wynik i cel nadrzedny zwigzane sg z podtrzyma-
niem u chorego sensu zycia i szacunku do samego siebie.
Wedtug autoréw terapia os6b dementywnych powinna
by¢ oparta na 5 podstawowych zasadach. Po pierwsze:
zajecia powinny by¢ dla chorego komfortowe i sprawiajgce
mu rados¢. Po drugie: terapia powinna by¢ oparta na rela-
cjach terapeuta-pacjent lub odbywac sie w grupie chorych.
Po trzecie: terapeuta powinien stale nagradza¢ i wzmac-
nia¢ motywacje pacjenta. Po czwarte: terapeuta powinien
w zaleznosci od mozliwosci chorego proponowaé mu ak-
tywnosci spoteczne pozaterapeutyczne. Po pigte: ¢wicze-
nia i nauczanie zawsze powinny uwzglednia¢ zachowanie
godnosci chorych [31].

Kazdy z powyzszych programéw oddziatywania na
chorych otepiennych, u ktérych z definicji wystepuja upo-
$ledzenie pamieci, nastroju, umiejetnosci skupienia uwagi,
podkresla jak niezwykle wazne jest petne zaangazowanie
chorego w program usprawniania. Aby zwiekszy¢ zaan-
gazowanie chorych, autorzy zalecajg zwiekszenie atrak-
cyjnosci i réznorodnosci ¢wiczen i innych oddziatywan,
wysitek dostosowany do mozliwosci pacjenta oraz odpo-
wiednig motywacje. Autorzy prac podkreslajg réwniez, ze
decydujace i najwazniejsze w osiggnieciu celu tych ¢wi-
czef jest okrelenie i nazwanie go. Chorzy muszg otrzy-
mac zrozumiatg dla nich informacje o zadaniach jakie stoja
przed nimi, ich opiekunami i w jaki spos6b moga probowac
te cele osiggnac [32]. Znajomos¢ celu, do ktérego mozna

dazy¢ wptywa pozytywnie zarbwno na motywacje, jak
i dostosowane do mozliwosci zaangazowanie. Jak wyni-
ka z wiekszosci aktualnych badaf, mozliwosci terapeuty
w zakresie obiektywnej poprawy jakosci zycia i wptywu na
poprawe samodzielnego funkcjonowania sg ograniczone,
aw kazdym razie watpliwe. Ograniczenia wynikajg zarow-
no z naturalnego przebiegu choroby, ze ztozonej sytuadji
psychofizycznej tych chorych, ze wspbtistniejacej czesto
depresji, z zaburzonego postrzegania rzeczywistosci oraz
ze skomplikowanych uktadéw interpersonalnych w srodo-
wisku chorego [33, 34]. Te ograniczenia wywotujg rowniez
watpliwosci co do odpowiedniego doboru narzedzi ba-
dawczych oceniajgcych aktualny poziom jakosci zycia oraz
umiejetnosci samodzielnej egzystencji chorych z objawami
otepiennymi. Powyzsze zagadnienia pozostaja nadal nie
w petni rozwigzane i wiekszos¢ autorow podkresla ko-
niecznos¢ usrednienia wspomnianych skal i ocen [35-41].
Pomimo tych niejasnosci, aktualna pozostaje koncepcja
tak zwanej ,rezerwy umystowe;j". Zgodnie z tg hipoteza,
czynniki wptywajace na poprawe aktywnosci umystowej,
rekrutacje nowych potaczen nerwowych zwigzane sg
z poziomem wyksztatcenia, rodzajem wykonywanej pra-
cy, typem aktywnosci w czasie wolnym oraz z kontaktami
interpersonalnymi. Sa to czynniki zwigzane ze statg mo-
dulacjg zachowan, pobudzajgce procesy myslenia, stwa-
rzajace konieczno3¢ intensywnego zaangazowania emodji
chorego. Dziatania terapeutyczne o podobnym wptywie
na zachowanie chorych majg wiec prawdopodobnie moz-
liwos¢ zmniejszenia ryzyka progresji choroby otepiennej,
nawet w sytuacjach, gdy doszto juz do uszkodzenia ko-
morek nerwowych [19]. Czestotliwos¢ wystepowania tego
problemu w starzejagcym sie spofeczefstwie jest coraz
wyzsza, a dotyczy on nie tylko chorego, jego opiekuna,
pracownikéw socjalnych i najblizszej rodziny. Zagadnienie
zespotdw otepiennych jest troskg catego spoteczenstwa
i polityki panstw. Wydaje sie, ze ciggle istnieje zbyt mato
opracowanych i skutecznych procedur zwigzanych z me-
todami postepowania pozafarmakologicznego w  holi-
stycznej opiece nad tymi chorymi.

Whnioski

W powyzszej pracy priorytetowe znaczenie miato przybli-
zenie najczesciej stosowanych metod postepowania poza-
farmakologicznego w zespotach otepiennych i okreslenie
ich skutecznosci. Metaanaliza badan dotyczacych wyni-
kéw rehabilitacji chorych z otepieniem dowodzi, ze wptyw
oddziatywan stosowanych w terapiach chorych, ktérych
zadaniem ma by¢ poprawa pamieci, postrzegania, nastro-
ju itp. nie jest potwierdzony jako zdecydowanie efektyw-
ny. Wyniki usprawniania ruchowego sg duzo tatwiejsze do
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zbadania, a ich skutecznos¢ jest potwierdzana w wiek-
szosci badan. Na uwage zwraca jednak fakt matej ilosci
rzetelnych opracowafh powyzszego tematu, a zwtaszcza
badan opartych na ocenach klinimetrycznych. Z uwagi
na narastajgcy problem opieki nad chorymi z otepieniem
w starzejgcym sie spoteczenstwie oraz niewystarczajacg
wiedze na temat mozliwosci oddziatywan pozafarmako-
logicznych w tej grupie pacjentdw, konieczne wydaje sie
podjecie szeroko zakrojonych badan realizujacych opra-
cowanie sposobdw kompleksowej rehabilitacji w tym za-
kresie oraz stworzenie efektywnych narzedzi badawczych
oceniajgcych to postepowanie.
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