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STRESZCZENIE
Chorzy z rozpoznaną demencją stanowią rosnący odsetek populacji. Ich wymagania dotyczące samodzielnego funkcjonowania, samooceny jakości życia oraz potrzeb 
psychicznych nie są w pełni zaspakajane przez współczesną farmakoterapię. Próby pozafarmakologicznych oddziaływań na tę grupę chorych znajdują odzwierciedlenie 
w wielu pracach badawczych zarówno z zakresu geriatrii, jak i fi zjoterapii czy psychiatrii i psychologii. 
Praca stanowi przegląd prac publikowanych w latach 2010–2014, dostępnych w bazie Pub-Med, oceniających problem efektywności pozafarmakologicznych oddziały-
wań w zespołach otępiennych. 
Nadal brak w pełni jednoznacznych, potwierdzonych wiarygodnymi badaniami klinicznymi, dowodów na szeroko pozytywny wpływ tych metod na życie chorych z de-
mencją. 
Wielokierunkowe, indywidualnie dostosowane usprawnianie niesie nadzieję dla chorych i ich opiekunów. Pytania o dobór konkretnej metody oddziaływania oraz metody 
oceny skuteczności tych terapii pozostają otwarte. 

Słowa kluczowe: otępienie, jakość życia, 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 refl ected 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 effi ciency 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.
Multidirectional, 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.

Wstęp
Otępienie według defi nicji WHO to zespół objawów wy-
wołany chorobą mózgu (zwykle przewlekłą lub o przebie-
gu postępującym. Charakteryzuje się licznymi zaburzenia-
mi wyższych funkcji korowych, wśród których wymienia 
się pamięć, myślenie, orientację, rozumienie, liczenie, zdol-
ność do uczenia się, język oraz ocenę rzeczywistości. To-
warzyszą im często zaburzenia emocjonalne, zachowania 
i motywacji. Otępienie może występować w innych scho-
rzeniach i mijać kiedy główna choroba zostaje wyleczona. 
Zdarza się jednak że otępienie jest niezależnym problemem 
zdrowotnym i ma charakter progresywny. Podłożem mor-
fologicznym zespołów otępiennych, niezależnie od etiolo-
gii i obrazu klinicznego, jest postępujący ubytek komórek 
nerwowych, których funkcja związana jest z tworzeniem, 
przechowywaniem i odtwarzaniem zasobów pamięci. 
Przyczyna zaniku neuronów może być znana lub wyso-
ce prawdopodobna. Otępienie można podzielić z tego 
względu na kilka typów [1]. Do najbardziej znanych zalicza 
się chorobę Alzheimera, która dotyczy 69–80% chorych 

z otępieniem. Przyczyny i postęp choroby wciąż są słabo 
poznane, niekiedy jest to choroba dziedziczna. W mózgu 
chorych gromadzi się białko beta amyloid, które uszkadza 
neurony i prowadzi do atrofi i mózgu [2]. Druga przyczyna 
występowania otępień jest związana z uszkodzeniem mó-
zgu przez ciała Lewy’ego. Odpowiedzialna jest za 7–34% 
przypadków otępień [3]. Jako kolejną przyczynę wymienia 
się otępienie naczyniopochodne, które powstaje na pod-
łożu zmian w naczyniach mózgowych o podobnym me-
chanizmie jak te doprowadzające do udaru mózgu. W tym 
przypadku określa się je wtórnym zespołem otępiennym 
naczyniopochodnym. Występuje u około 10–25% popu-
lacji osób w podeszłym wieku [4]. Do innych wtórnych 
zespołów otępiennych zalicza się zespół Wernickego-Kor-
sakowa (spowodowany przez alkohol) oraz chorobę 
Creutzfelda Jacoba i inne. 

Demencję podzielić można także na odwracalną i nie-
odwracalną. Do odwracalnych przyczyn otępienia prowa-
dzić mogą niedobory witamin (zwłaszcza B12) oraz nie-
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dokrwistość [5, 6]. Kolejne przyczyny to depresja, której 
objawy mogą maskować lub przypominać objawy otę-
pienne (problemy ze skupieniem uwagi, wahania nastroju, 
zaburzenia pamięci) oraz krwawienie podtwardówkowe, 
które u osób w wieku starszym pojawiać się może nawet 
po niewielkich urazach głowy. Objawy mogą przypominać 
wczesne etapy demencji [6, 7]. Do przyczyn odwracalnych 
zalicza się również infekcję dróg moczowych lub zapalenie 
płuc, które u osób starszych, zwłaszcza ze współistnieją-
cym odwodnieniem, mogą objawiać się dezorientacją lub 
zaburzeniami pamięci. Demencję powodować może rów-
nież hipoglikemia, zapalenie opon mózgowych i mózgu, 
AIDS, nadużywanie leków psychotropowych lub leków 
obniżających ciśnienie tętnicze krwi oraz alkoholu. Alkohol 
może wywoływać znane objawy splątania, które ustępują 
wraz z wytrzeźwieniem lub powodować nieodwracalne 
uszkodzenia neuronów [6]. Do przyczyn występowania 
otępienia zalicza się również guzy mózgu, których objawy 
neurologiczne oraz psychiatryczne mogą być odwracalne 
i całkowicie ustępować po leczeniu operacyjnym [4]. 

Z uwagi na podkreślany w badaniach problem starze-
nia się społeczeństwa, rośnie również rozpowszechnienie 
zespołów otępiennych. Dane epidemiologiczne mówią 
o występowaniu otępienia u 9,5% osób powyżej 65. roku 
życia w Europie. W Polsce natomiast występuje u 400 ty-
sięcy chorych w grupie powyżej 65. roku życia. W wyni-
ku wydłużania się średniej długości życia liczba ta będzie 
wzrastać [8]. W leczeniu tych chorych zasadniczą rolę 
przypisuje się farmakoterapii. Obok farmakoterapii pewną 
rolę w tym zadaniu odgrywają metody niefarmakologicz-
ne, których celem powinno być zachowanie aktywności 
ruchowej i samodzielności w zakresie samoobsługi oraz 
zmniejszenie napięcia emocjonalnego i niepokoju w możli-
wym do uzyskania zakresie. Wpływ tych metod na popra-
wę jakości życia chorych w leczeniu otępienia jest aktualnie 
przedmiotem licznych prac badawczych. 

Cel
Celem pracy było określenie skuteczności oddziaływa-
nia różnych programów rehabilitacji na funkcjonowanie 
i procesy poznawcze chorych z zespołem otępiennym. 
Pomimo wiedzy na temat pozytywnego oddziaływania 
ćwiczeń fi zycznych, zwłaszcza aerobowych, na funkcjo-
nowanie ośrodkowego układu nerwowego (koordynację 
wzrokowo-ruchową, prędkość postrzegania, koncentra-
cję) u osób zdrowych, nadal nie wiadomo jaka aktywność 
fi zyczna daje szansę na rzeczywistą, długotrwałą popra-
wę sprawności chorych z zespołem otępiennym. Praca ma 
również na celu podkreślenie potrzeby stworzenia w peł-
ni wiarygodnej metody oceniającej jakość życia chorych 

z zespołem otępiennym – skali, która uwzględni zarówno 
obiektywny jak i subiektywny efekt i skuteczność propo-
nowanych oddziaływań terapeutycznych. 

Materiał i metody
Dokonano przeglądu aktualnej literatury, dotyczącej 
wpływu i oddziaływania metod pozafarmakologicznych 
na poprawę jakości życia i samodzielnego funkcjonowa-
nia osób z rozpoznanym zespołem otępiennym. Prace 
dotyczyły skuteczności i kosztów prowadzonego oddzia-
ływania oraz problemu doboru odpowiedniej skali do oce-
ny tych wartości. Wykorzystano prace dostępne w bazie 
PubMed po wprowadzeniu słów kluczowych: dementia, 
quality of life, activities of daily living, cognitive rehabi-
litation, non-pharmacological intervenention. Badania 
opublikowane były w czasopismach medycznych w latach 
2010–2014. W większości badań z założenia przyjęto skalę 
oceny jakości życia jako adekwatną, dostosowaną do po-
trzeb tej grupy pacjentów (choć niepozbawioną wad) me-
todę oceny skuteczności stosowanych form usprawniania. 
W części badań stosowano również skale zmodyfi kowane, 
dostosowane do możliwości i realnych oczekiwań chorych 
z zespołem otępiennym. 

W przeglądzie dostępnej literatury wykorzystano 
cztery zmodyfi kowane skale oceny chorych z demencją. 
Pierwszą skalą, służącą do oceny jakości życia przy ła-
godnej lub umiarkowanej demencji, była Dementia Spe-
cifi c Health Related Quality of Life Measures (DEMQOL). 
Kwestionariusz stosowany w tej skali zawiera pytania do-
tyczące zachowań w poprzednim tygodniu. Pytania oce-
niają uczucia i nastroje chorego (np. złość, rozgoryczenie, 
poczucie samotności), pamięć (zapominanie o datach, za-
pominanie nazwisk itp.), troskę o niepowodzenia w życiu 
codziennym (np. brak pieniędzy, utrudnione bliskie relacje 
z ludźmi). Chory udziela jedną z czterech odpowiedzi pod-
sumowującą jak często pojawiają się te uczucia. Na końcu 
chory proszony jest aby subiektywnie ocenił jakość swo-
jego życia jako bardzo dobrą, dobrą, średnią lub złą [9]. 
Drugą skalą jest krótka, 13-punktowa ankieta, która ocenia 
stosunki interpersonalne z przyjaciółmi i rodziną, zdolność 
do pełnienia kontroli nad fi nansami, możliwość wypeł-
niania obowiązków domowych. Nazywa się ona Quality 
of Life in Alzheimer’s Disease (QoL-AD). Chory (z pomo-
cą ankietera) lub opiekun chorego ocenia te aktywności 
i dziedziny życia jako rewelacyjne, dobre, średnie, złe [10]. 
Trzecią ankietę Quality of Life in LateStageDementia (QU-
ALID) przeznaczoną do oceny chorych z zaawansowanym 
otępieniem wypełnia członek rodziny lub opiekun, który 
ma regularny kontakt z pacjentem. Dotyczy ona reakcji 
i zachowań chorego, które mogą odzwierciedlać poczu-
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cie jakości życia w przeciągu ostatniego tygodnia. Pyta-
nia określają: częstotliwość uśmiechania się (lub płaczu) 
chorego, epizodów smutku, wyrażania (ekspresji) stanu 
emocjonalnego, okazywania przyjemności ze spożywania 
posiłków, bycia dotykanym, przebywania w towarzystwie 
oraz emocjonalnego spokoju [11]. W czwartej skali Psycho-
logical Well-being scale (PWBS) chory ma ustosunkować 
się do trafności zdań opisujących elementy życia składają-
ce się na samoocenę. Stwierdzenia dotyczą niezależności 
życiowej, personalnego rozwoju, relacji z innymi ludźmi, 
celów życiowych, akceptacji środowiska. Na przykład: Czy 
prawdziwe jest zdanie? - Czuję się zawiedziony tym co 
osiągnąłem w życiu [12]. 

Pozafarmakologiczne metody leczenia chorych 
z otępieniem 
Pozafarmakologiczne metody postępowania z chory-
mi z otępieniem obejmują zarówno metody dążące do 
poprawy sprawności fi zycznej jak i te których celem jest 
usprawnienie wyższych czynności nerwowych, takich jak 
pamięć, myślenie, rozumienie, ocena rzeczywistości. Ich 
mnogość niewątpliwie świadczy o braku jednej, w pełni 
skutecznej drogi postępowania. Należy jednak pamiętać 
o wielu aspektach pomocy potrzebnej tym chorym. Dla-
tego być może najlepszym rozwiązaniem jest łączenie 
elementów paru metod i nakreślanie indywidualnego, 
wieloprofi lowego, kompleksowego programu rehabili-
tacji. Metody usprawniania stosowane w postępowaniu 
z chorymi z otępieniem można podzielić na kilka grup, do 
których zalicza się kinezyterapię, terapię zajęciową, zajęcia 
relaksacyjne, muzykoterapię, terapię reminiscencyjną oraz 
metody poprawiające pamięć.

Kinezyterapia, czyli oddziaływanie poprzez indywi-
dualnie dobrane ćwiczenia fi zyczne oraz ruch. Celem 
usprawniania ruchowego jest przede wszystkim poprawa 
wydolności układu krążenia, tak zwanej wydolności tle-
nowej, czyli aerobowej. Poza tym, ćwiczenia pozwalają 
na zachowanie sprawnie działającego układu mięśnio-
wo-stawowego, poprawę równowagi, koordynacji ruchów 
i gibkości. Wśród aktywności fi zycznych, które można za-
proponować w tej grupie chorych należy wymienić ćwi-
czenia aerobowe. Są to ćwiczenia typu marsz (bieg raczej 
nie jest zalecany u osób starszych z powodu przeciążenia 
stawów), pływanie, jazda na rowerze. Ćwiczenia powinny 
być wykonywane 2–3 x w tygodniu, przez minimum 20 mi-
nut. Intensywność tych ćwiczeń powinna odbywać się na 
poziomie 40–60% rezerwy częstości skurczów serca (róż-
nica między maksymalną częstotliwością skurczów serca 
w czasie próby wysiłkowej i w czasie spoczynku). Kolejne 
to ćwiczenia oporowe, które powinny obejmować 10–15 

powtórzeń ruchu dla 8–10 najważniejszych grup mięśnio-
wych. Należy je wykonywać 2 x w tygodniu.Ćwiczenia roz-
ciągające powinny być wykonywane po każdym treningu, 
zwłaszcza po ćwiczeniach oporowych. Ćwiczenia równo-
ważne zapobiegają istotnemu zagrożeniu zdrowia u osób 
starszych, czyli upadkom. Istotne są również ćwiczenia 
utrzymujące pełen zakres ruchów w stawach oraz ćwicze-
nia utrzymujące prawidłową postawę ciała, czyli ćwiczenia 
autokorekcji postawy. W zależności od indywidualnych po-
trzeb chorego wprowadzić można ćwiczenia poprawiające 
wydolność lub estetykę chodu, ćwiczenia precyzyjnych 
ruchów (manualne) oraz ćwiczenia relaksacyjne. Podczas 
każdego treningu z osobą starszą, zwłaszcza obciążoną 
innymi schorzeniami, należy przestrzegać podstawowych 
zasad bezpieczeństwa. Powinno się unikać wstrzymywa-
nia oddechu podczas wykonywania ćwiczeń (może to 
powodować wzrost ciśnienia tętniczego), ćwiczeń w po-
zycjach z głową w dół, skoków, zeskoków oraz ćwiczeń, 
które wyzwalają ból. W trakcie trwania ćwiczeń należy 
monitorować samopoczucie i zaangażowanie chorego. 

Większość badań podkreśla znaczącą rolę ćwiczeń fi -
zycznych, głównie tych, które poprawiają wydolność ukła-
du sercowo-naczyniowego jako podstawę oddziaływania 
terapeutycznego. Zwłaszcza w zespołach otępiennych 
naczyniopochodnych ćwiczenia fi zyczne mają prawdopo-
dobnie potencjał redukcji rozwoju zaburzeń poznawczych. 
Korzystny wpływ ćwiczeń na wiele sfer życia przekłada 
się bezpośrednio na odczuwany przez chorego dobrostan, 
również w aspekcie psychicznym oraz wyższą ocenę doty-
czącą jakości życia. 

Terapia zajęciowa to rodzaj ergoterapii, która ma 
za zadanie uaktywnić pacjenta poprzez wykonywanie 
określonych czynności mających charakter usprawniania 
psychicznego i fi zycznego. W ramach terapii zajęciowej 
można prowadzić rzeźbiarstwo, tkactwo, szydełkowa-
nie itp. Może to być też po prostu trening zmierzający do 
zachowania funkcji i umiejętności, których wykonywanie 
nie zostało jeszcze zaburzone przez proces otępienny 
(poruszanie się, ubieranie się, toaleta, golenie się, jedze-
nie, ćwiczenia manualne, kontrola zwieraczy itp.). Terapia 
zajęciowa może być skuteczna w zapobieganiu upadkom, 
bierności, a w fi nalnym okresie zmianom otępiennym oraz 
unieruchomienia w łóżku, odleżynom i infekcjom.

Zajęcia relaksacyjne jest to forma psychoterapii uzyski-
wanej dzięki ćwiczeniom. Celem tych ćwiczeń jest rozła-
dowanie stanu napięcia psychofi zycznego i mięśniowego 
(w ciągu dnia) bądź świadome, ukierunkowane obniżenie 
aktywności mentalnej (zazwyczaj wieczorem). 

Muzykoterapia jest metodą wielorakiego wpływu mu-
zyki i jej elementów na ustrój psychofi zyczny człowieka . 
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U osób z zespołem otępiennym prowadzić można zarów-
no formę bierną muzykoterapii (czyli słuchanie) oraz for-
mę czynną (gra na prostych instrumentach, taniec, wspól-
ne śpiewanie). Odpowiednio dobrana muzykoterapia jest 
jedną z ulubionych przez starsze osoby form usprawnia-
nia. Poza możliwością zmiany nastroju chorego, muzyka 
potrafi  zachęcić do manifestowania uczuć, dostarczyć 
rytmicznych bodźców do aktywności ruchowej. Wspólny 
śpiew lub taniec pomaga rozładować lęki i frustracje oraz 
nawiązywać kontakty z innymi. 

Terapia reminiscencyjna to oddziaływanie na psychikę 
chorego poprzez wspominanie najważniejszych doświad-
czeń osobistych. W czasie zajęć wykorzystuje się dostępne 
materiały, takie jak zdjęcia, pamiętniki, pamiątki, dźwięki, 
zapachy, dekoracje i wystroje wnętrz z okresu młodości 
pacjentów. Stymulacja obszarów w mózgu związanych 
z tak zwanymi „kotwicami pamięci”, czyli zapamiętany-
mi i wielokrotnie powtarzanymi wspomnieniami, łagodzi 
zaburzenia zachowania, poprawiać może pamięć i orien-
tację w przestrzeni. Terapeuci stosujący tę metodę wska-
zują na możliwość odwołania się chorych do doświadczeń 
z przeszłości, kiedy np. potrafi li sprostać trudnym wy-
zwaniom, na źródło poprawy samooceny i stymulacji do 
wypowiadania się na forum, czyli podtrzymywania więzi 
społecznych. Czas spędzony na wspominaniu dobrych 
chwil jest dla tych chorych wartościowym sposobem spę-
dzania czasu. 

Do metod poprawiających pamięć zalicza się Spaced 
Retrieval Therapy (SRT) oraz Errorless Learning. Pierwsza 
z nich (SRT) jest techniką treningu pewnych wybranych 
aspektów pamięci poprzez wielokrotne powtarzanie. Au-
torzy i terapeuci podkreślają, że ćwiczenia nie są w stanie 
poprawić pamięci chorych „w ogóle”, że metoda poprawia 
funkcjonowanie chorych z demencją a nie ich niezależność. 
Wybór dotyczy jednego celu (zakresu), którego materiał 
jest powtarzany do pełnego zapamiętania. Można wybrać 
trening pamięci semantycznej (imiona, nazwiska, nazwy 
przedmiotów), pamięci proceduralnej (jak wykonać jakąś 
czynność, np. korzystać z telefonu), pamięci prospek-
tywnej (o czynnościach do wykonania w przyszłości, np. 
zażywanie tabletek) lub pamięci epizodycznej (np. daty 
urodzin). Treningi odbywają się w cyklach zakończonych 
powtórką. Istotnym elementem jest czas trwania przerw 
między kolejnymi cyklami: jeżeli odpowiedź była nieprawi-
dłowa, kolejny cykl wprowadzony jest natychmiast, jeżeli 
materiał został opanowany prawidłowo wówczas prze-
rwy wydłużają się. Cykle powtórkowe można utrzymywać 
dzięki pomocy opiekuna, ale również programów kom-
puterowych lub dostępnych do smart fonów [13]. Drugą 
metodą nauczania stworzoną przez psychologa Skinnera 

w latach 30. jest Errorless Learning. Stwierdził on, że błędy 
nie są niezbędnym elementem w uczeniu się. Błędy są we-
dług autora efektem źle dobranego programu nauczania, 
zbyt szybkiego przechodzenia do kolejnych celów progra-
mu i brakiem wzmacniania osiągniętych efektów. Metoda 
podkreślająca wyeliminowanie błędów podczas stymulacji 
procesów pamięciowych jest stosowana również w ze-
społach otępiennych, afazji i stanach po urazach czaszko-
wo-mózgowych [13, 14]. 

Dyskusja
Pomimo wieloletnich badań na temat procesów otępien-
nych, nadal nie opublikowano dowodów jednoznacznie 
potwierdzających pozytywny wpływ (lub jego brak) sto-
sowanych metod pozafarmakologicznych na wszystkie 
procesy poznawcze tych chorych. Wiadomo natomiast, 
że tylko poprzez indywidualnie dostosowany, komplekso-
wy trening można osiągnąć 3 zasadnicze cele: poprawić 
jakość życia tych chorych, wpłynąć pozytywnie na ich sa-
modzielność oraz stan psychiczny.

Część badań dowodzi, że prawidłowo, z pełnym zaan-
gażowaniem prowadzony program usprawniania i postę-
powania pozafarmakologicznego, podnosi nie tylko jakość 
życia chorych, ale również ich opiekunów. Do badań takich 
należy praca Giebela i Sutcliffe’a [15]. Autorzy badali czyn-
niki wpływające na jakość życia (QoL) i aktywność życia 
codziennego (ADL) w łagodnej, umiarkowanej i ciężkiej 
demencji. Przebadano ankietowo 122 chorych. W wyni-
kach podkreślono fakt, że zwłaszcza w ciężkich posta-
ciach demencji oceny ADL mają największy wpływ na 
ocenę QoL. Stwierdzono, że wszystkie stosowane formy 
oddziaływania pozafarmakologicznego mogą przynieść 
pozytywne efekty w tym zakresie. Warunkiem jest jednak 
zawsze dostosowanie formy oddziaływania na chorych 
do fazy rozwoju choroby, do środowiska chorego, w tym 
do miejsca zamieszkania [16]. O zdecydowanej poprawie 
jakości życia po kompleksowym oddziaływaniu rehabilita-
cyjnym pisze również Van Paaschen [17]. Autor badał 19 
chorych z chorobą Alzheimera poddanych 8-tygodniowej 
kompleksowej rehabilitacji procesów poznawczych. Bada-
nie uzupełniono badaniem fNMR i wynikami grupy kontro-
lnej. Stwierdzono poprawę umiejętności zapamiętywania 
nazw, twarzy, imion (czyli pamięci świeżej). Również Kurz 
i wsp. [18] w wieloośrodkowym, randomizowanym bada-
niu 201 chorych z chorobą Alzheimera (z łagodną postacią 
demencji), po 12-tu cotygodniowych treningach procesów 
poznawczych (złożonych z ćwiczeń fi zycznych i psycho-
terapii) stwierdzili poprawę oceny jakości życia (zarówno 
chorych jak i ich opiekunów). Badania tych autorów nie 
potwierdziły jednak poprawy w wykonywaniu czynno-
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ści życia codziennego (ADL). Równolegle stwierdzono 
natomiast znaczący wpływ antydepresyjny treningów 
(zwłaszcza u kobiet). Poprawę ocen jakości życia potwier-
dzili także Schiffczyki wsp. [19]. W tej pracy badano 194 
chorych przy pomocy skali oceny jakości życia dla chorych 
z chorobą Alzheimera. Stwierdzono, że złożona krótkoter-
minowa rehabilitacja, połączona z psychoterapią kierowa-
ną również do opiekunów, powoduje poprawę procesów 
poznawczych i wynikającą z tego poprawę jakości życia. 
Stwierdzono również, że na efekt tych oddziaływań zna-
cząco wpływa płeć chorych. U mężczyzn odnotowywano 
wyraźniejszy wpływ na percepcję, natomiast u kobiet na 
poprawę nastroju. 

Wielu autorów podkreśla znaczenie problemu nie-
zależnego funkcjonowania chorych z zespołem otę-
piennym. Niezależność w wykonywaniu podstawowych 
funkcji życia codziennego jest niejednokrotnie najważ-
niejszym celem do osiągnięcia zarówno przez chorego, 
jak i jego opiekuna. Badania chorych z zespołem otępien-
nym oraz ich codziennej aktywności jednoznacznie do-
wodzą, że rodzaj zaburzonych funkcji życiowych zależy 
od zaawansowania choroby otępiennej. I tak: w łagod-
nym, wczesnym stadium upośledzenie dotyczy głównie 
samodzielnego ubierania się, mycia, toalety, a w stadiach 
bardziej zaawansowanych również spożywania posiłków. 
Niejednokrotnie sukcesem procesu terapeutycznego 
w demencji może być po prostu usprawnienie chodzenia, 
przemieszczania się na łóżku czy wykonywanie innych 
prostych czynności ruchowych [20]. Wiedza na temat 
powyższych zależności wpływa na dobór odpowied-
nich metod uatrakcyjnienia ćwiczeń, skuteczność moty-
wacji chorego oraz na trafny wybór dziedzin, w których 
należy choremu pomagać i takich, w których nie należy 
go wyręczać. W opublikowanym przez Hooghiemstra 
i Eggermont [21] protokole badań 150 chorych z łagod-
ną, niedawno rozpoznaną demencją, którzy regularnie 
3 x w tygodniu przez 3 miesiące ćwiczyli kompleksowy 
zestaw ćwiczeń fi zycznych (ćwiczenia aerobowe, popra-
wiające zwinność i ćwiczenia relaksacyjne), stwierdzo-
no znaczącą poprawę samodzielnego funkcjonowania 
(ocena w skali Katza i skali Lawtona). Stwierdzono tak-
że wynikającą z tego poprawę jakości życia (QoL) oraz 
poprawę prędkości psychomotorycznej. Również Liberati 
i Raffone [22] ocenili pozytywnie oddziaływanie indywi-
dualnie dostosowanego treningu procesów poznawczych 
na samodzielność chorych. Autorzy dokonali przeglądu 
badań na temat efektywności różnych metod stymulacji 
procesów poznawczych i ich wpływu na samodzielność 
w czynnościach życia codziennego (ADL). Wyniki ba-
dań wykazały, że nawet w sytuacji uszkodzenia mózgu 

w chorobie Alzheimera istnieje możliwość tworzenia no-
wych sieci neuronalnych, uczenia się oraz zdobywania 
nowych umiejętności. 

Znaczący wpływ rehabilitacji na poprawę nastroju 
i subiektywnego wrażenia dobrostanu potwierdzili Gates 
i wsp. [23]. Autorzy zbadali 100 chorych, regularnie ćwiczą-
cych w ramach zaplanowanego indywidualnie programu. 
Analizując wyniki, stwierdził poprawę w skali PWBS (Psy-
chological Well Being Scale). Podobne wyniki potwierdzają 
Delphin-Combe i Rouch [24]. W przeprowadzonej przez 
nich próbie przebadano 24 chorych z chorobą Alzheimera, 
poddanych programowi oddziaływania technik socjote-
rapeutycznych (muzykoterapia, techniki reminiscencyjne, 
ćwiczenia relaksacyjne, ćwiczenia reorientacji w rzeczywi-
stości). Stwierdzono korzystny wpływ na zmniejszenie epi-
zodów złości chorych. Nie odnotowano natomiast wpływu 
na nastrój i ewentualne zaburzenia zachowania chorych. 
Również Fischer-Terworth i Probst [25] stwierdzili, że po 6 
miesiącach wieloaspektowego oddziaływania psychotera-
peutycznego odnotowuje się zmniejszenie złości, agresji 
oraz apatii. Poprawiają się również samoocena dobrosta-
nu psychicznego oraz kontakty interpersonalne chorych. 
W badaniu tym brało udział 49 chorych z łagodną i umiar-
kowaną demencją. Badania uzupełniono badaniem grupy 
kontrolnej. O pozytywnym wpływie aktywności fi zycznej 
na redukcję ryzyka zaburzeń poznawczych piszą Vardel-
ho i Madureira [26] na podstawie prospektywnej, 3-letniej 
oceny ponad 600-osobowej grupy chorych z otępieniem. 

Część autorów odnosi się zdecydowanie sceptycznie 
do korzyści wynikających ze stosowania ćwiczeń i metod 
stymulacji percepcji u chorych z demencją. Littbrand [27] 
na podstawie przeglądu piśmiennictwa (randomizowa-
nych badań) dotyczącego wieloczynnikowej stymulacji 
percepcji połączonej z łagodnym wysiłkiem fi zycznym 
(w grupie chorych z łagodną i ciężką demencją) nie po-
twierdza znaczącej poprawy po 2-tygodniowym progra-
mie usprawniania. Wyniki analizowanych przez tego autora 
badań uwzględniały ocenę jakości życia, poziom depresji, 
odczuwanej złości oraz zaburzeń zachowania. Równie 
krytyczne oceny na temat postępowania pozafarmakolo-
gicznego u chorych dementywnych przedstawili autorzy 
Thivierge i Jean [13] w 2013 roku na podstawie wyników 
6-miesięcznego wielokierunkowego usprawniania chorych 
z rozpoznaną chorobą Alzheimera. Chorzy uczestniczyli 
w programie uwzględniającym również poprawę pamię-
ci. Badania potwierdziły skuteczność tych działań jedy-
nie w zakresie poprawy trenowanych (przypominanych) 
czynności życia codziennego. Nie odnotowano natomiast 
poprawy oceny jakości życia, percepcji oraz zmniejszenia 
objawów psychotycznych. Także Bahar-Fuchs i wsp. [28], 
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na podstawie przeglądu piśmiennictwa (randomizowa-
nych prób), nie potwierdzają korzystnego wpływu treningu 
i usprawniania kognitywnego w chorobie Alzheimera oraz 
w otępieniach naczyniopochodnych na poprawę pamięci 
i innych procesów poznawczych. W pracy Alvesa i Magal-
haesa [29], opracowanej na podstawie przeglądu 4 ran-
domizowanych badań dotyczących skuteczności i kosztów 
prowadzenia leczenia pozafarmakologicznego u chorych 
z chorobą Alzheimera, również stwierdzono brak jedno-
znacznej konkluzji co do skuteczności tych procedur, przy 
jednoczesnych ich wysokich kosztach. W wynikach zano-
towano jedynie poprawę ogólnej sprawności poznawczej 
mierzonej przy pomocy Mini Mental State Examination. 
Brak poprawy w zakresie ocen jakości życia oraz zmniej-
szenia depresji, złości, zaburzeń zachowania stwierdzają 
również, na podstawie randomizowanych badań, Hutson 
i wsp. [30]. 

Yamagouchii wsp. [31], na podstawie przeglądu litera-
tury, stwierdzili, że nadal nie wiadomo czy istnieją skutecz-
ne pozafarmakologiczne metody spowolnienia procesów 
dementywnych w wyniku rehabilitacji i stymulacji percep-
cji. Wiadomo natomiast, że wyniki tych działań zawsze 
zależą od indywidualnych cech pacjenta, jego opiekuna 
i rodziny. Wynik i cel nadrzędny związane są z podtrzyma-
niem u chorego sensu życia i szacunku do samego siebie. 
Według autorów terapia osób dementywnych powinna 
być oparta na 5 podstawowych zasadach. Po pierwsze: 
zajęcia powinny być dla chorego komfortowe i sprawiające 
mu radość. Po drugie: terapia powinna być oparta na rela-
cjach terapeuta-pacjent lub odbywać się w grupie chorych. 
Po trzecie: terapeuta powinien stale nagradzać i wzmac-
niać motywację pacjenta. Po czwarte: terapeuta powinien 
w zależności od możliwości chorego proponować mu ak-
tywności społeczne pozaterapeutyczne. Po piąte: ćwicze-
nia i nauczanie zawsze powinny uwzględniać zachowanie 
godności chorych [31].

Każdy z powyższych programów oddziaływania na 
chorych otępiennych, u których z defi nicji występują upo-
śledzenie pamięci, nastroju, umiejętności skupienia uwagi, 
podkreśla jak niezwykle ważne jest pełne zaangażowanie 
chorego w program usprawniania. Aby zwiększyć zaan-
gażowanie chorych, autorzy zalecają zwiększenie atrak-
cyjności i różnorodności ćwiczeń i innych oddziaływań, 
wysiłek dostosowany do możliwości pacjenta oraz odpo-
wiednią motywację. Autorzy prac podkreślają również, że 
decydujące i najważniejsze w osiągnięciu celu tych ćwi-
czeń jest określenie i nazwanie go. Chorzy muszą otrzy-
mać zrozumiałą dla nich informację o zadaniach jakie stoją 
przed nimi, ich opiekunami i w jaki sposób mogą próbować 
te cele osiągnąć [32]. Znajomość celu, do którego można 

dążyć wpływa pozytywnie zarówno na motywację, jak 
i dostosowane do możliwości zaangażowanie. Jak wyni-
ka z większości aktualnych badań, możliwości terapeuty 
w zakresie obiektywnej poprawy jakości życia i wpływu na 
poprawę samodzielnego funkcjonowania są ograniczone, 
a w każdym razie wątpliwe. Ograniczenia wynikają zarów-
no z naturalnego przebiegu choroby, ze złożonej sytuacji 
psychofi zycznej tych chorych, ze współistniejącej często 
depresji, z zaburzonego postrzegania rzeczywistości oraz 
ze skomplikowanych układów interpersonalnych w środo-
wisku chorego [33, 34]. Te ograniczenia wywołują również 
wątpliwości co do odpowiedniego doboru narzędzi ba-
dawczych oceniających aktualny poziom jakości życia oraz 
umiejętności samodzielnej egzystencji chorych z objawami 
otępiennymi. Powyższe zagadnienia pozostają nadal nie 
w pełni rozwiązane i większość autorów podkreśla ko-
nieczność uśrednienia wspomnianych skal i ocen [35–41]. 
Pomimo tych niejasności, aktualna pozostaje koncepcja 
tak zwanej „rezerwy umysłowej”. Zgodnie z tą hipotezą, 
czynniki wpływające na poprawę aktywności umysłowej, 
rekrutację nowych połączeń nerwowych związane są 
z poziomem wykształcenia, rodzajem wykonywanej pra-
cy, typem aktywności w czasie wolnym oraz z kontaktami 
interpersonalnymi. Są to czynniki związane ze stałą mo-
dulacją zachowań, pobudzające procesy myślenia, stwa-
rzające konieczność intensywnego zaangażowania emocji 
chorego. Działania terapeutyczne o podobnym wpływie 
na zachowanie chorych mają więc prawdopodobnie moż-
liwość zmniejszenia ryzyka progresji choroby otępiennej, 
nawet w sytuacjach, gdy doszło już do uszkodzenia ko-
mórek nerwowych [19]. Częstotliwość występowania tego 
problemu w starzejącym się społeczeństwie jest coraz 
wyższa, a dotyczy on nie tylko chorego, jego opiekuna, 
pracowników socjalnych i najbliższej rodziny. Zagadnienie 
zespołów otępiennych jest troską całego społeczeństwa 
i polityki państw. Wydaje się, że ciągle istnieje zbyt mało 
opracowanych i skutecznych procedur związanych z me-
todami postępowania pozafarmakologicznego w holi-
stycznej opiece nad tymi chorymi. 

Wnioski
W powyższej pracy priorytetowe znaczenie miało przybli-
żenie najczęściej stosowanych metod postępowania poza-
farmakologicznego w zespołach otępiennych i określenie 
ich skuteczności. Metaanaliza badań dotyczących wyni-
ków rehabilitacji chorych z otępieniem dowodzi, że wpływ 
oddziaływań stosowanych w terapiach chorych, których 
zadaniem ma być poprawa pamięci, postrzegania, nastro-
ju itp. nie jest potwierdzony jako zdecydowanie efektyw-
ny. Wyniki usprawniania ruchowego są dużo łatwiejsze do 
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zbadania, a ich skuteczność jest potwierdzana w więk-
szości badań. Na uwagę zwraca jednak fakt małej ilości 
rzetelnych opracowań powyższego tematu, a zwłaszcza 
badań opartych na ocenach klinimetrycznych. Z uwagi 
na narastający problem opieki nad chorymi z otępieniem 
w starzejącym się społeczeństwie oraz niewystarczającą 
wiedzę na temat możliwości oddziaływań pozafarmako-
logicznych w tej grupie pacjentów, konieczne wydaje się 
podjęcie szeroko zakrojonych badań realizujących opra-
cowanie sposobów kompleksowej rehabilitacji w tym za-
kresie oraz stworzenie efektywnych narzędzi badawczych 
oceniających to postępowanie. 
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