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Wprowadzenie
Choroba Alzheimera znacząco wpływa

na jakość życia zarówno pacjentów, jak
i opiekunów. Stosowane metody leczenia
zwykle skupione są na postępowaniu farma-
kologicznym mającym na celu poprawę pa-
mięci lub spowolnienie postępu choroby.
Nie ma dzisiaj skutecznego leczenia tej cho-
roby. Aktualne wysiłki badawcze koncentru-
ją się na czynnikach farmakologicznych i bio-
logicznych mogących leczyć i potencjalnie
zapobiegać rozwojowi choroby. Ponadto
zwiększone zainteresowanie budzą interwen-
cje psychospołeczno-środowiskowe mogące
leczyć objawy behawioralne, potencjalnie za-
pobiegać oraz leczyć objawy behawioralne
i afektywne związane z depresją i urojeniami
spotykanymi w chorobie Alzheimera. Z per-
spektywy ryzyka i korzyści leczenia takie in-
terwencje niefarmakologiczne są pożądanym
dodatkiem i atrakcyjnym podejściem, szcze-
gólnie do objawów behawioralnych i afektyw-
nych w przebiegu choroby Alzheimera. Le-
czenie farmakologiczne jest zawsze reakcją
na zachowania destrukcyjne, które szybko
muszą znaleźć się pod kontrolą, by zmniej-
szyć ryzyko wyrządzenia szkód pacjentowi
i jego opiekunom. Podejście psychospołecz-

ne można uznać za proaktywne.1 Badanie do-
tyczące tego zagadnienia są ograniczone
i rzadkie. Niniejszy artykuł opisuje aktualne
koncepcje związane z prewencją i leczeniem
psychospołeczno-środowiskowym objawów
behawioralnych i afektywnych oraz poprawą
jakości życia.

Leczenie psychospołeczne
i środowiskowe

Koncepcja interwencji psychospołecznej
zakłada, że odniesienie się do społecznych
i środowiskowych problemów jednostki i re-
akcja na nie stwarza możliwość zapobiegania
lub minimalizowania konsekwencji choroby.
Interwencje te okazały się korzystne w lecze-
niu, między innymi, udarów, cukrzycy, cho-
roby wieńcowej i otyłości. Zdrowy tryb ży-
cia oraz strategie redukcji stresu, takie jak
dieta, stosowanie witamin, ćwiczeń, jogi i me-
dytacji, pomagały w zapobieganiu lub opóź-
nianiu rozwoju choroby i utrzymaniu zdro-
wia. Ta sama koncepcja może być odniesiona
do choroby Alzheimera, w której czynniki ry-
zyka takie, jak zaawansowany wiek i ryzyko
genetyczne lub rodzinne, nie mogą być zmie-
nione. Pod tym względem rozwinięto wiele
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• Interwencje psychospołeczne są
korzystne i efektywne kosztowo.

• Osoby z otępieniem są zdolne
do dobrego funkcjonowania mimo
przeciwności losu (ang. resilience)
i mogą korzystać z zasobów
w sposób adaptacyjny.

• Sensowne aktywności mogą
obniżać nasilenie depresji
i zachowań destrukcyjnych.

• Interwencje psychospołeczne
należy indywidualizować.
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programów i protokołów mających na celu
promocję zdrowego starzenia się mózgu
i długowieczności odnoszących się do pre-
wencji choroby Alzheimera i innych rodza-
jów otępienia (między innymi terapie oparte
na stymulacji mózgu).2

Wymagania społeczne i kulturowe wobec
roli starszych dorosłych ulegają ciągłym zmia-
nom. Osoby te muszą zaadaptować się do
procesu starzenia, utraty zdrowia, utraty
funkcji, niepełnosprawności, utraty rodziny
i przyjaciół oraz postępów technologicznych,
a wszystkie te czynniki stanowią źródło stre-
su i wymagania wobec osób w podeszłym
wieku, mających funkcjonować na optymal-
nym poziomie i zachować niezależność.
Zmiany poznawcze, jakich doświadcza starze-
jąca się populacja obejmują zakres od pogor-
szenia pamięci związanego z wiekiem, przez
łagodne upośledzenie poznawcze do otępie-
nia i jego skutków. Wymaganie zachowania
optymalnego poziomu funkcjonowania mo-
że wyzwalać lęk i depresję. Rozpoznanie otę-
pienia i związane z nim ograniczenia mogą
przyczyniać się do obniżenia samodzielno-
ści, niskiej samooceny, zmniejszonego zaufa-
nia we własne siły oraz wycofania się do bar-
dziej izolowanego stylu życia.

Brak znaczących aktywności może wy-
zwolić depresję i zachowania destrukcyjne,
które mogą wiązać się z różnymi przyczyna-
mi. Przechadzanie się może być związane
z poszukiwaniem stymulacji z otoczenia. Po-
budzenie werbalne, takie jak krzykliwość lub
regularne pokrzykiwanie mogą być związane
z bólem lub potrzeba kontaktu społecznego.
Agresja fizyczna może być związana z inte-
raktywnym stylem opiekunów.3 Na podsta-
wie takich założeń i obserwacji lekarze suge-
rują stosowanie określonych strategii, takich
jak obniżanie stymulacji przez zapewnienie
spokojnego miejsca lub znalezienie sensow-
nych aktywności oraz obniżanie bólu przez
kojące masaże lub poprawę kontaktu spo-
łecznego. Tego typu interwencje mogą zmie-
niać zachowanie i być korzystne zarówno
dla pacjenta, jak i opiekunów. W celu wyja-
śnienia problematycznych zachowań w prze-
biegu otępienia w chorobie Alzheimera, za-
proponowano dwa modele. W modelu
niezaspokojonych potrzeb psychospołecz-
nych osoba może być znudzona lub samot-
na i może jej brakować bodźców sensorycz-
nych i społecznych. W modelu obniżonego
progu zdolność radzenia sobie jest upośle-
dzona, a otoczenie stresujące.4 Kilka opisa-
nych niżej interwencji psychospołecznych
odnosi się do tych potrzeb (tab. 1).

Celem interwencji psychospołecznych jest
zwiększenie poczucia panowania i kontroli
u chorych, a przez to wzmocnienie ich po-
czucia własnego ja. Interwencje te nie mają
oparcia w dużych, randomizowanych bada-
niach prospektywnych z podwójnie ślepą

próbą. Przeprowadzono kilka małych badań5

dostarczających dowodów na skuteczność te-
rapii behawioralnej – postępowania mogące-
go obejmować ćwiczenia, programy aktyw-
ności, muzykoterapię i ogólnie zmiany
otoczenia fizycznego, a przez to wzmacnia-
nie poczucia dobrostanu i ułatwianie niezale-
żności w pewnych zadaniach. W przeglądzie
interwencji środowiskowych6 wykazano, że
właściwy projekt strukturalny i oświetlenie
w domach opieki w połączeniu z odpowied-
nimi sygnałami wizualnymi, werbalnymi i do-
tykowymi, kompensującymi deficyty czucio-
we, mogą być pomocne w poprawianiu
codziennych aktywności – takich jak ubiera-
nie się, jedzenie i mycie – a przez to wzmac-
niać niezależność oraz poprawiać nastrój i za-
chowanie.

W badaniach wykazano, że edukacja
i trening opiekunów w zakresie interwencji
psychospołecznych obniża obciążenie
i stres opiekunów oraz poprawia ich dobro-
stan emocjonalny. W innych badaniach wy-
kazano, że poprawa psychiczna osiągnięta
u pacjentów przez takie interwencje trwała
od 3-18 miesięcy, a u części pacjentów nawet
do 39 miesięcy, przynosząc znaczące oszczęd-
ności mierzone czasem/wysiłkiem opieku-
nów.7,8 Efektywność różnych interwencji psy-
chospołecznych mierzy się częstością,
nasileniem i czasem trwania określonych za-
chowań. Wykazano, że nie istnieje pojedyn-
cza, optymalna interwencja. Potrzebna jest
ocena wielowymiarowa, a czynniki, jakie na-
leży wziąć pod uwagę, to funkcjonowanie pa-
cjenta z otępieniem, podłoże osobiste i kul-
turowe chorego, dostępność zasobów,
motywacja, oraz wykształcenie opiekunów.
Należy ustalić zakres elastycznych interwencji

psychospołecznych, dających się dopasować
do potrzeb chorego i opiekuna. W kilku ba-
daniach9 wykazano wagę zindywidualizowa-
nych interwencji.

Interwencje behawioralne
Interwencje behawioralne obejmują akty-

wację behawioralną i stosowanie modelu
ABC (Antecedent–Behavior–Consequence).
Obie z tych interwencji behawioralnych nie
były systematycznie badane w populacji cho-
rych z otępieniem. Wstępne badania niektó-
rych składowych tych interwencji (np. nadzo-
rowanych programów ćwiczeń, terapeutycznej
jazdy na rowerze) oraz doświadczenie klinicz-
ne wspierają ich stosowanie w leczeniu beha-
wioralnych i psychologicznych objawów otę-
pienia.10,11

Aktywacja behawioralna jest metodą po-
wszechnie stosowaną w leczeniu depresji.12

Obejmuje ona przygotowanie list aktywno-
ści, które pacjent lubi, lub w które powinien
angażować się w codziennym życiu. W zale-
żności od motywacji pacjenta i jego umie-
jętności poznawczych może być potrzebne
zaangażowanie opiekuna. Choć nie prowa-
dzono badań wykorzystujących tą metodę
w populacji cierpiących na depresję pacjen-
tów z otępieniem, z doświadczenia kliniczne-
go autorów wynika, że może ona być ko-
rzystna u tych pacjentów. Również osoby
świadczące opiekę, które próbują poprawić
dobrostan pacjentów, uznają tą metodę
za użyteczną. Autorzy tego artykułu stosują
podejście „PSALMS” (tab. 2), oparte na pra-
cy Ben-Shahara.13 Model ABC zaleca opieku-
nom identyfikację zdarzeń poprzedzających
(wyzwalaczy) określonych zachowań oraz ja-

TabeLa 1
Postępowanie psychospołeczne zmniejszające zachowania destrukcyjne

Zmiana stylu interakcji i komunikowania z pacjentem z chorobą Alzheimera

Działania mające znaczenie

Zapewnienie poczucia bezpieczeństwa i próba zrozumienia komunikacji niewerbalnej

Zapewnienie spokojnego miejsca

Postępowanie behawioralne: model aktywacji behawioralnej lub model ABC (Antecedens
– Behavior–Consequence)

Edukacja pacjenta i opiekuna

Promocja elastyczności (resilience)

Psychoterapia: zindywidualizowana w zależności od funkcjonowania poznawczego Medytacja

Masaż, aromaterapia

Muzykoterapia, terapia tańcem, fototerapia

Multisensoryczna terapia stymulacyjna (multisensory stimulation therapy)

Zwiększenie osobistego kontaktu społecznego lub stosowanie terapii z obecnością zwierząt lub

symulowaną obecnością

Terapia z symulowaną obecnością (Simulated Presence Therapy)

Terapia z obecnością zwierząt (Animal Assisted Therapy)

Terapia sztuką

Działania oparte na metodzie Montessori
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u chorych, a przez to wzmocnienie ich po-
czucia własnego ja. Interwencje te nie mają
oparcia w dużych, randomizowanych bada-
niach prospektywnych z podwójnie ślepą

próbą. Przeprowadzono kilka małych badań5

dostarczających dowodów na skuteczność te-
rapii behawioralnej – postępowania mogące-
go obejmować ćwiczenia, programy aktyw-
ności, muzykoterapię i ogólnie zmiany
otoczenia fizycznego, a przez to wzmacnia-
nie poczucia dobrostanu i ułatwianie niezale-
żności w pewnych zadaniach. W przeglądzie
interwencji środowiskowych6 wykazano, że
właściwy projekt strukturalny i oświetlenie
w domach opieki w połączeniu z odpowied-
nimi sygnałami wizualnymi, werbalnymi i do-
tykowymi, kompensującymi deficyty czucio-
we, mogą być pomocne w poprawianiu
codziennych aktywności – takich jak ubiera-
nie się, jedzenie i mycie – a przez to wzmac-
niać niezależność oraz poprawiać nastrój i za-
chowanie.

W badaniach wykazano, że edukacja
i trening opiekunów w zakresie interwencji
psychospołecznych obniża obciążenie
i stres opiekunów oraz poprawia ich dobro-
stan emocjonalny. W innych badaniach wy-
kazano, że poprawa psychiczna osiągnięta
u pacjentów przez takie interwencje trwała
od 3-18 miesięcy, a u części pacjentów nawet
do 39 miesięcy, przynosząc znaczące oszczęd-
ności mierzone czasem/wysiłkiem opieku-
nów.7,8 Efektywność różnych interwencji psy-
chospołecznych mierzy się częstością,
nasileniem i czasem trwania określonych za-
chowań. Wykazano, że nie istnieje pojedyn-
cza, optymalna interwencja. Potrzebna jest
ocena wielowymiarowa, a czynniki, jakie na-
leży wziąć pod uwagę, to funkcjonowanie pa-
cjenta z otępieniem, podłoże osobiste i kul-
turowe chorego, dostępność zasobów,
motywacja, oraz wykształcenie opiekunów.
Należy ustalić zakres elastycznych interwencji

psychospołecznych, dających się dopasować
do potrzeb chorego i opiekuna. W kilku ba-
daniach9 wykazano wagę zindywidualizowa-
nych interwencji.

Interwencje behawioralne
Interwencje behawioralne obejmują akty-

wację behawioralną i stosowanie modelu
ABC (Antecedent–Behavior–Consequence).
Obie z tych interwencji behawioralnych nie
były systematycznie badane w populacji cho-
rych z otępieniem. Wstępne badania niektó-
rych składowych tych interwencji (np. nadzo-
rowanych programów ćwiczeń, terapeutycznej
jazdy na rowerze) oraz doświadczenie klinicz-
ne wspierają ich stosowanie w leczeniu beha-
wioralnych i psychologicznych objawów otę-
pienia.10,11

Aktywacja behawioralna jest metodą po-
wszechnie stosowaną w leczeniu depresji.12

Obejmuje ona przygotowanie list aktywno-
ści, które pacjent lubi, lub w które powinien
angażować się w codziennym życiu. W zale-
żności od motywacji pacjenta i jego umie-
jętności poznawczych może być potrzebne
zaangażowanie opiekuna. Choć nie prowa-
dzono badań wykorzystujących tą metodę
w populacji cierpiących na depresję pacjen-
tów z otępieniem, z doświadczenia kliniczne-
go autorów wynika, że może ona być ko-
rzystna u tych pacjentów. Również osoby
świadczące opiekę, które próbują poprawić
dobrostan pacjentów, uznają tą metodę
za użyteczną. Autorzy tego artykułu stosują
podejście „PSALMS” (tab. 2), oparte na pra-
cy Ben-Shahara.13 Model ABC zaleca opieku-
nom identyfikację zdarzeń poprzedzających
(wyzwalaczy) określonych zachowań oraz ja-

TabeLa 1
Postępowanie psychospołeczne zmniejszające zachowania destrukcyjne

Zmiana stylu interakcji i komunikowania z pacjentem z chorobą Alzheimera

Działania mające znaczenie

Zapewnienie poczucia bezpieczeństwa i próba zrozumienia komunikacji niewerbalnej

Zapewnienie spokojnego miejsca

Postępowanie behawioralne: model aktywacji behawioralnej lub model ABC (Antecedens
– Behavior–Consequence)

Edukacja pacjenta i opiekuna

Promocja elastyczności (resilience)

Psychoterapia: zindywidualizowana w zależności od funkcjonowania poznawczego Medytacja

Masaż, aromaterapia

Muzykoterapia, terapia tańcem, fototerapia

Multisensoryczna terapia stymulacyjna (multisensory stimulation therapy)

Zwiększenie osobistego kontaktu społecznego lub stosowanie terapii z obecnością zwierząt lub

symulowaną obecnością

Terapia z symulowaną obecnością (Simulated Presence Therapy)

Terapia z obecnością zwierząt (Animal Assisted Therapy)

Terapia sztuką

Działania oparte na metodzie Montessori
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Leczenie psychospołeczno-środowiskowe choroby Alzheimera

sne określenie konsekwencji behawioralnych
(reakcji). Model ABC jest często stosowany
podczas szkolenia osób opiekujących się oso-
bami z otępieniem.14 Przez ocenę powszech-
nych faktów poprzedzających i konsekwen-
cji, opiekunowie są często w stanie
promować komfort i funkcjonowanie cho-
rych z otępieniem. Na przykład, zachowanie
może być „krzykliwe”. W konsekwencji, oso-
ba opiekująca się może określić pacjenta ja-
ko „źle zachowującego się” i usunąć go z ak-
tywności grupowych. Następnie może to
prowadzić do zaostrzenia „krzykliwości” pa-
cjenta i powstania błędnego koła. Zdarze-
niem poprzedzającym może być upośledze-
nie słyszenia wskutek potrzeby wymiany
baterii w aparacie słuchowym. Przez popraw-
ne zidentyfikowanie i odniesienie się do zda-
rzeń poprzedzających (np. wymiana baterii
w aparacie słuchowym) oraz zmianę konse-
kwencji (tzn. ponieważ pobudzony pacjent
próbuje komunikować niezaspokojoną po-
trzebę, opiekun może ustalić możliwe przy-
czyny jego pobudzenia) behawioralny pro-
blem „krzykliwości” pacjenta mógłby być
zredukowany i mógłby on brać udział w zaję-
ciach grupowych. Swoiste, dające się nauczyć
strategie postępowania behawioralnego i tech-
niki komunikacji mogą być stosowane dla po-
prawy efektywności podejścia ABC.15

Interwencje psychologiczne
Skuteczne świadczenia psychologiczne

odnoszące się do poznawczych i emocjonal-
nych konsekwencji choroby oraz do jakości

życia pacjentów i ich opiekunów nie są poza
zasięgiem chorych z zespołami otępienny-
mi.16 Wstępne wyniki małych badań wskazu-
ją, że interwencje psychologiczne mogą być
skuteczne w leczeniu pacjentów z otępieniem
i winny być oferowane pacjentom i ich opie-
kunom. Interdyscyplinarny, zindywidualizo-
wany i holistyczny plan opieki może pomóc
w optymalizacji wyników interwencji psycho-
logicznych. Może on obejmować ćwiczenia
(fizyczne i poznawcze), odżywianie, leki prze-
ciw otępieniu, specjalistyczne programy ofero-
wane przez Alzheimer’s Association oraz le-
czenie współistniejących chorób.17 Autorzy tej
pracy zgrupowali interwencje psychologiczne
proponowane pacjentom z otępieniem o ła-
godnym i umiarkowanym nasileniu w trzech
obszarach: promowania odporności (resilien-
ce), zapewnienia edukacji oraz psychoterapii.
Nie przeprowadzono systematycznych badań
interwencji psychologicznych.

Promocja odporności
Odporność (resilience) – zdolność do do-

brego funkcjonowania mimo przeciwności
losu – jest zdolnością powracania do dobro-
stanu oraz do pokonania negatywnych wpły-
wów, blokujących osiąganie celów. Cześć pa-
cjentów z rozpoznaniem otępienia,
po początkowym szoku związanym z rozpo-
znaniem, nadal prowadzi życie pełne znacze-
nia.18 Lekarze mogą promować odporność
u chorych z otępieniem przez adoptowanie
sposobu postępowania opisanego przez Har-
risa.19 Składają się nań dwie komponenty: po-
moc pacjentom w korzystaniu z zasobów

w sposób adaptacyjny oraz odniesienie się
do ich podatności. Zasoby i podatności ze-
stawiono w tabeli 3. Około 30% pacjentów
z otępieniem prowadzi samodzielne życie.
W swojej rozprawie dotyczącej doświadczeń
życiowych osób z chorobą Alzheimera Sabat
[20,21 przedstawił możliwości pacjentów z otę-
pieniem, nawet w późniejszych stadiach cho-
roby, przy zapewnieniu troskliwego środowi-
ska społeczno – psychologicznego. Badanie
to wspiera koncepcję bycia osobą przedsta-
wioną przez Kitwooda [22 oraz wizje „nowej
kultury” otępienia, w której język, kultura,
pozytywne otoczenie i wartości humanistycz-
ne tworzą bardziej pozytywne doświadczenie
życia osoby z otępieniem. Są także osoby
z otępieniem, które połączyły się w celu dzia-
łania na rzecz swoich praw i potrzeb we
wspólnych działaniach, takich jak międzyna-
rodowa sieć Dementia Advocacy Support
Network International, [23 oraz występujące
publicznie osoby z otępieniem.24

edukacja
Działania edukacyjne tradycyjnie obejmu-

ją edukację osób z otępieniem, członków ich
rodzin oraz profesjonalnych opiekunów wa-
runkach opieki długoterminowej.

Edukacja osoby z otępieniem oraz jej
rodziny

Istotną składową rutynowego leczenia
osób z otępieniem jest edukacja dotycząca
zasobów dostępnych w społeczności – np.
świadczeń Stowarzyszenia Alzheimerowskie-
go (Alzheimer’s Association) i programów
opieki dziennej dla dorosłych – oraz eduka-
cja związana ze sposobami zwiększania prze-
strzegania zaleceń lekarskich (np. korzystanie
ze specjalnych opakowań na leki, pozwalają-
cych na przypominanie o dawce leku i na re-
jestrowanie dawek), a także udostępnianie wy-
ników badań dotyczących wpływu ćwiczeń,
zdrowego odżywiania się i stymulacji po-
znawczej na zdrowie mózgu. Edukacja może
także obejmować pomoc pacjentom z łagod-
nymi postaciami otępienia w stosowaniu
dzienniczków i innych pomocy przypomina-
jących o zadaniach (np. o opłatach rachun-
ków) i wydarzeniach (np. o wizytach u leka-
rza). Stosowanie instrukcji werbalnych
przedstawianych z wykorzystaniem technolo-
gii może też być skutecznym sposobem po-
mocy osobom z otępieniem o łagodnym lub
umiarkowanym nasileniu, jednak dla maksy-
malizacji ich wykorzystania wymagają one
wsparcia ze strony klinicystów.25 W tabeli 4
zestawiono zalecane tematy edukacji osób
z otępieniem i członków ich rodzin.

Edukacja i szkolenia personelu
w warunkach opieki długoterminowej

Programy szkolenia personelu i modyfi-
kacje środowiskowe wydają się stanowić naj-

TabeLa 2
Wszystko, czego potrzebujesz, żeby być szczęśliwym na co dzień, to „PSaLMS”!

P (Pleasure, przyjemność): Regularne zaangażowanie w działania przynoszące przyjemność. Nawet
niewielka ich ilość może przynieść dramatyczne zmiany! Tak więc zrób listę działań, które są dla
ciebie źródłem przyjemności, i włączaj przynajmniej kilka z nich do swojego planu dnia. 

S (Strengths, mocne strony): Działania wykorzystujące twoje mocne strony także przyczyniają się
do powstawania uczucia szczęścia. Tak więc zrób listę swoich mocnych stron i tego, w czym jesteś
dobry, i stopniowo zwiększaj ilość czasu jaki codziennie poświęcasz na działania wykorzystujące te
mocne strony. 

A (Appreciation, docenianie): Docenianie tego, co posiadamy. Wszystkie krótkie chwile i spotkania
są ważne dla pogłębiania uczucia szczęścia. Dlatego weź pod uwagę poświęcenie czasu
na zastanowienie się i dzielenie tym, co inni doceniają. 
L (Laugh, śmiech): Kultywowanie zdolności do śmiania się z naszych problemów i niedoskonałości
oraz nie traktowanie życia zbyt serio jest ważne, jeśli ktoś chce być szczęśliwy. Dlatego rozchmurz się.
M (Meaning, znaczenie): Zaangażowanie w działania, które nadają życiu znaczenie (np. spędzanie
czasu z rodziną i przyjaciółmi, pomaganie innym, zaangażowanie się w działania twórcze,
przebywanie na łonie natury, oddawanie się wspomnieniom) – to jeszcze jeden konieczny element
stawania się szczęśliwym. Dlatego zapytaj siebie, co nadaje twojemu życiu sens? Czym się
pasjonujesz? Co nadaje znaczenie twojemu życiu? Zacznij aktywnie zwiększać zaangażowanie
w zidentyfikowane działania, mające dla ciebie znaczenie. 

S (Scheduling, planowanie): Planowanie codziennych działań, które są przyjemne i mają znaczenie,
i które wzmacniają nasze mocne strony jest bardzo ważne, ponieważ w przeciwnym razie życie
znajdzie sposób na odsunięcie od nas tego, co naprawdę czyni nas szczęśliwymi. Dlatego napisz

codzienny plan działań czyniących cię szczę śli wym i „wy zwa la czy” szczę ścia i trzy maj się go. 
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sku tecz niej sze stra te gie po stę po wa nia z agre -
syw ny mi za cho wa nia mi i po pra wia niu ja ko ści
życia osób dłu go trwa le prze by wa ją cych
w do mach opie ki.26 Wy ka za no, że in te rak -
tyw ny tre ning jest sku tecz nym po dej ściem
kształ tu ją cym wła ściw sze re ak cje per so ne lu
na agre syw ne za cho wa nia miesz kań ców. Te -
go ty pu tre ning, pro wa dzo ny przez oso by
z do świad cze niem ge ria trycz nym, mo że być
pro wa dzo ny z wy ko rzy sta niem in ter ne tu.27

Tre ning i szko le nia po ma ga ją od na leźć wła -
ści we zna cze nie pod czas ko mu ni ka cji z re -
zy den ta mi z cię żkim otę pie niem. Opie ku no -
wie mu szą prze szko lić się w za kre sie
nie przyj mo wa nia w spo sób oso bi sty ja kich -
kol wiek nie uprzej mych stwier dzeń wy gła sza -
nych przez re zy den tów, nie sprze cza nia się
z ni mi, nie in ter pre to wa nia ich agre syw ne go
za cho wa nia ja ko ce lo wo pro wo ku ją ce go
oraz uni ka nia od po wia da nia z gnie wem.
Opie ka ukie run ko wa na na oso bę oraz in ten -
syw ny tre ning mo gą też zmniej szyć ro ta cję
per so ne lu i zwięk szyć je go sa tys fak cję z wy -
ko ny wa nej pra cy. Tre ning per so ne lu wi nien
obej mo wać zro zu mie nie, że cho ciaż za wie -
lo ma za bu rze nia mi za cho wa nia sto ją zna czą -
ce za bu rze nia neu ro che micz ne, nie ozna cza
to, że nie stoi za ni mi do świad cze nie lub że
na za cho wa nia te nie mo gą wpły wać in te rak -
cje mię dzy oso bo we. 

Psy�cho�te�ra�pia�
In ter wen cje psy cho te ra peu tycz ne dla osób

z ła god nym lub umiar ko wa nym otę pie niem
do świad cza ją cych ob ja wów de pre syj nych i lę -
ko wych obej mu ją psy cho te ra pię in dy wi du al -
ną, gru po wą oraz psy cho te ra pię par/ro dzin.
Oso by z otę pie niem do ce nia ją in ter wen cje
psy cho te ra peu tycz ne, któ re mo gą rów nież
być ko rzyst ne dla opie ku ją cych się ni mi
człon ków ro dzin.28 Pra ca te ra peu tycz na
z oso ba mi z otę pie niem jest sku pio na na ra -
dze niu so bie, do sto so wy wa niu się i sto so wa -
niu stra te gii kom pen sa cyj nych i po zo sta ją -
cych jesz cze (re zy du al nych) umie jęt no ści,
a przez to na kul ty wo wa niu po zy tyw nych
emo cji i za an ga żo wa nia w „zwy kłe” chwi le
co dzien no ści.29

Psy cho te ra pia in dy wi du al na 
Zna cze nie in dy wi du al nej psy cho te ra pii

w le cze niu lę ku i de pre sji u pa cjen tów z ła -
god nym otę pie niem nie by ło wni kli wie ba -
da ne. Wstęp ne da ne su ge ru ją, że in ter wen -
cje po znaw czo -be ha wio ral ne mo gą być
ko rzyst ne w usu wa niu de pre sji u czę ści pa -
cjen tów z wcze sny mi sta dia mi otę pie nia
i ob ja wa mi de pre sji.30 Ko rzyst ne u czę ści
pa cjen tów mo że być sku pie nie się na roz -
wią zy wa niu pro ble mów i ra dze niu so bie
(np. jak prze zwy cię żyć pro ble my ko mu ni -
ka cyj ne je śli oso bie z otę pie niem za le ca się
za prze sta nie pro wa dze nia po jaz dów) oraz
na nor ma li za cji ob ja wów (np. de pre sja

i lęk są wła ści wą i zro zumia łą re ak cją
na stres spo wo do wa ny otę pie niem). Psy cho -
te ra pia mo że być opar ta na for mach in te -
rak cyj nych – to jest za rzą dza niu in ter wen -
cyj nym – w na tu ral nym śro do wi sku osób
z otę pie niem.31 Głów ny opie kun, czę sto
peł nią cy ro lę me dia to ra, mo że prze jąć głów -
ne za da nia te ra peu tycz ne. 

Psy cho te ra pia gru po wa 
Nie pod da no wni kli wej oce nie psy cho te -

ra pii gru po wej wśród cho rych z otę pie -
niem, jed nak wstęp ne wy ni ki su ge ru ją, że
u czę ści pa cjen tów z otę pie niem o ła god -
nym lub umiar ko wa nym na si le niu mo że
ona od gry wać ro lę w zmniej sza niu po zio -
mu de pre sji i lę ku.32,33 Ce le te ra pii gru po wej
mo gą obej mo wać wy two rze nie emo cjo nal -
ne go kli ma tu ak cep ta cji i cie pła, po ma ga ją -
ce go cho rym na uczyć się ak cep to wać sa -
mych sie bie i swo je uczu cia, czę ste
in ter wen cje te ra peu ty lub mo de ra to ra ma -
ją ce uła twić in te rak cje spo łecz ne pa cjen tom

z upo śle dzo ny mi zdol no ścia mi ko mu ni ka -
cji, da nie im oka zji do do świad cza nia przy -
na le żno ści do gru py lub by cia czę ścią gru -
py, da nie oka zji do uze wnętrz nie nia uczuć
i od kry cia wza jem nych do świad czeń, umo -
żli wie nie opo wie dze nia o mi nio nych osią -
gnię ciach i pró by nada nia zna cze nia obec -
ne mu ży ciu, oraz stwo rze nie plat for my,
na któ rej cho rzy mo gli by zde fi nio wać sens
wła sne go ja przez wy ra ża nie oso bi stych opi -
nii w śro do wi sku za pew nia ją cym sza cu nek
i ak cep ta cję. Ko rzyst ne dla pa cjen tów
z umiar ko wa nym otę pie niem z współ ma -
łżon ka mi lub in ny mi człon ka mi ro dzi ny
mo gą być rów nież in ne in ter wen cje gru po -
we, ta kie jak dzien nik gru py przy po mi na ją -
cy o ak tyw no ściach.34

Psy cho te ra pia gru po wa mo że rów nież
pro mo wać ujaw nia nie wła sne go otę pie nia.35

Ujaw nia nie mo że ozna czać za stą pie nie lę ku
przed przy szło ścią (np. „Co ze mną bę dzie
za pięć lat”) przez świa do mość te go, że oso -
ba z otę pie niem nie jest sa ma oraz że są 

Ta�be�La 3
Po�ten�cjal�ne�za�so�by�i po�dat�no�ści�osób�z otę�pie�niem�

Za�so�by

Ka�pi�tał�ludz�ki�(za�so�by�w ob�rę�bie�oso�by�i na�le�żą�ce�do oso�by)
� Umie jęt no ści roz wią zy wa nia pro ble mów

� Po zy tyw ne na sta wie nie

� Go to wość przyj mo wa nia po mo cy

� Sil ny ob raz sa me go sie bie 

� Za so by fi nan so we 

Ka�pi�tał�spo�łecz�ny�
� Wspie ra ją cy, po sia da ją cy wie dzę przy ja cie le i człon ko wie ro dzi ny

� Przy stęp ność ro dzi ny i człon ków ro dzi ny

� Ka pi tał oso bo wy in dy wi du al nych człon ków spo łecz ne go sys te mu opar cia

� Za so by fi nan so we ro dzi ny

Za�so�by�spo�łecz�ne
� Do stęp ność i przy stęp ność kli ni cy stów prze szko lo nych w opie ce nad oso ba mi z otę pie niem

i człon ka mi ich ro dzin

� Pro gra my opie ki dzien nej dla do ro słych do pa so wa ne do po trzeb pa cjen tów z otę pie niem 

� Pro gra my wspól nych ćwi czeń fi zycz nych 

� Lo kal ny od dział Sto wa rzy sze nia Al zhe ime row skie go (Al zhe imer’s As so cia tion) oraz in nych 
or ga ni za cji non -pro fit, któ rych świad cze nia są do pa so wa ne do po trzeb osób z otę pie niem 
i człon ków ich ro dzin

� Za so by fi nan so we spo łecz no ści

Po�dat�no�ści�
Po dat no ści me dycz ne 

� Upo śle dze nie słu chu lub wzro ku

� Ból

� Wą tła bu do wa cia ła 

Po�dat�no�ści�spo�łecz�ne�
� Sła by stan zdro wia ro dzi ny opie ku na 

� Styg ma ty za cja spo łecz na

� Człon ko wie ro dzi ny ży ją cy w od da le niu 

Po�dat�no�ści�psy�cho�lo�gicz�ne
� Za bu rze nia lę ko we 

� Za bu rze nia de pre syj ne
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Leczenie psychospołeczno-środowiskowe choroby Alzheimera

sne określenie konsekwencji behawioralnych
(reakcji). Model ABC jest często stosowany
podczas szkolenia osób opiekujących się oso-
bami z otępieniem.14 Przez ocenę powszech-
nych faktów poprzedzających i konsekwen-
cji, opiekunowie są często w stanie
promować komfort i funkcjonowanie cho-
rych z otępieniem. Na przykład, zachowanie
może być „krzykliwe”. W konsekwencji, oso-
ba opiekująca się może określić pacjenta ja-
ko „źle zachowującego się” i usunąć go z ak-
tywności grupowych. Następnie może to
prowadzić do zaostrzenia „krzykliwości” pa-
cjenta i powstania błędnego koła. Zdarze-
niem poprzedzającym może być upośledze-
nie słyszenia wskutek potrzeby wymiany
baterii w aparacie słuchowym. Przez popraw-
ne zidentyfikowanie i odniesienie się do zda-
rzeń poprzedzających (np. wymiana baterii
w aparacie słuchowym) oraz zmianę konse-
kwencji (tzn. ponieważ pobudzony pacjent
próbuje komunikować niezaspokojoną po-
trzebę, opiekun może ustalić możliwe przy-
czyny jego pobudzenia) behawioralny pro-
blem „krzykliwości” pacjenta mógłby być
zredukowany i mógłby on brać udział w zaję-
ciach grupowych. Swoiste, dające się nauczyć
strategie postępowania behawioralnego i tech-
niki komunikacji mogą być stosowane dla po-
prawy efektywności podejścia ABC.15

Interwencje psychologiczne
Skuteczne świadczenia psychologiczne

odnoszące się do poznawczych i emocjonal-
nych konsekwencji choroby oraz do jakości

życia pacjentów i ich opiekunów nie są poza
zasięgiem chorych z zespołami otępienny-
mi.16 Wstępne wyniki małych badań wskazu-
ją, że interwencje psychologiczne mogą być
skuteczne w leczeniu pacjentów z otępieniem
i winny być oferowane pacjentom i ich opie-
kunom. Interdyscyplinarny, zindywidualizo-
wany i holistyczny plan opieki może pomóc
w optymalizacji wyników interwencji psycho-
logicznych. Może on obejmować ćwiczenia
(fizyczne i poznawcze), odżywianie, leki prze-
ciw otępieniu, specjalistyczne programy ofero-
wane przez Alzheimer’s Association oraz le-
czenie współistniejących chorób.17 Autorzy tej
pracy zgrupowali interwencje psychologiczne
proponowane pacjentom z otępieniem o ła-
godnym i umiarkowanym nasileniu w trzech
obszarach: promowania odporności (resilien-
ce), zapewnienia edukacji oraz psychoterapii.
Nie przeprowadzono systematycznych badań
interwencji psychologicznych.

Promocja odporności
Odporność (resilience) – zdolność do do-

brego funkcjonowania mimo przeciwności
losu – jest zdolnością powracania do dobro-
stanu oraz do pokonania negatywnych wpły-
wów, blokujących osiąganie celów. Cześć pa-
cjentów z rozpoznaniem otępienia,
po początkowym szoku związanym z rozpo-
znaniem, nadal prowadzi życie pełne znacze-
nia.18 Lekarze mogą promować odporność
u chorych z otępieniem przez adoptowanie
sposobu postępowania opisanego przez Har-
risa.19 Składają się nań dwie komponenty: po-
moc pacjentom w korzystaniu z zasobów

w sposób adaptacyjny oraz odniesienie się
do ich podatności. Zasoby i podatności ze-
stawiono w tabeli 3. Około 30% pacjentów
z otępieniem prowadzi samodzielne życie.
W swojej rozprawie dotyczącej doświadczeń
życiowych osób z chorobą Alzheimera Sabat
[20,21 przedstawił możliwości pacjentów z otę-
pieniem, nawet w późniejszych stadiach cho-
roby, przy zapewnieniu troskliwego środowi-
ska społeczno – psychologicznego. Badanie
to wspiera koncepcję bycia osobą przedsta-
wioną przez Kitwooda [22 oraz wizje „nowej
kultury” otępienia, w której język, kultura,
pozytywne otoczenie i wartości humanistycz-
ne tworzą bardziej pozytywne doświadczenie
życia osoby z otępieniem. Są także osoby
z otępieniem, które połączyły się w celu dzia-
łania na rzecz swoich praw i potrzeb we
wspólnych działaniach, takich jak międzyna-
rodowa sieć Dementia Advocacy Support
Network International, [23 oraz występujące
publicznie osoby z otępieniem.24

edukacja
Działania edukacyjne tradycyjnie obejmu-

ją edukację osób z otępieniem, członków ich
rodzin oraz profesjonalnych opiekunów wa-
runkach opieki długoterminowej.

Edukacja osoby z otępieniem oraz jej
rodziny

Istotną składową rutynowego leczenia
osób z otępieniem jest edukacja dotycząca
zasobów dostępnych w społeczności – np.
świadczeń Stowarzyszenia Alzheimerowskie-
go (Alzheimer’s Association) i programów
opieki dziennej dla dorosłych – oraz eduka-
cja związana ze sposobami zwiększania prze-
strzegania zaleceń lekarskich (np. korzystanie
ze specjalnych opakowań na leki, pozwalają-
cych na przypominanie o dawce leku i na re-
jestrowanie dawek), a także udostępnianie wy-
ników badań dotyczących wpływu ćwiczeń,
zdrowego odżywiania się i stymulacji po-
znawczej na zdrowie mózgu. Edukacja może
także obejmować pomoc pacjentom z łagod-
nymi postaciami otępienia w stosowaniu
dzienniczków i innych pomocy przypomina-
jących o zadaniach (np. o opłatach rachun-
ków) i wydarzeniach (np. o wizytach u leka-
rza). Stosowanie instrukcji werbalnych
przedstawianych z wykorzystaniem technolo-
gii może też być skutecznym sposobem po-
mocy osobom z otępieniem o łagodnym lub
umiarkowanym nasileniu, jednak dla maksy-
malizacji ich wykorzystania wymagają one
wsparcia ze strony klinicystów.25 W tabeli 4
zestawiono zalecane tematy edukacji osób
z otępieniem i członków ich rodzin.

Edukacja i szkolenia personelu
w warunkach opieki długoterminowej

Programy szkolenia personelu i modyfi-
kacje środowiskowe wydają się stanowić naj-

TabeLa 2
Wszystko, czego potrzebujesz, żeby być szczęśliwym na co dzień, to „PSaLMS”!

P (Pleasure, przyjemność): Regularne zaangażowanie w działania przynoszące przyjemność. Nawet
niewielka ich ilość może przynieść dramatyczne zmiany! Tak więc zrób listę działań, które są dla
ciebie źródłem przyjemności, i włączaj przynajmniej kilka z nich do swojego planu dnia. 

S (Strengths, mocne strony): Działania wykorzystujące twoje mocne strony także przyczyniają się
do powstawania uczucia szczęścia. Tak więc zrób listę swoich mocnych stron i tego, w czym jesteś
dobry, i stopniowo zwiększaj ilość czasu jaki codziennie poświęcasz na działania wykorzystujące te
mocne strony. 

A (Appreciation, docenianie): Docenianie tego, co posiadamy. Wszystkie krótkie chwile i spotkania
są ważne dla pogłębiania uczucia szczęścia. Dlatego weź pod uwagę poświęcenie czasu
na zastanowienie się i dzielenie tym, co inni doceniają. 
L (Laugh, śmiech): Kultywowanie zdolności do śmiania się z naszych problemów i niedoskonałości
oraz nie traktowanie życia zbyt serio jest ważne, jeśli ktoś chce być szczęśliwy. Dlatego rozchmurz się.
M (Meaning, znaczenie): Zaangażowanie w działania, które nadają życiu znaczenie (np. spędzanie
czasu z rodziną i przyjaciółmi, pomaganie innym, zaangażowanie się w działania twórcze,
przebywanie na łonie natury, oddawanie się wspomnieniom) – to jeszcze jeden konieczny element
stawania się szczęśliwym. Dlatego zapytaj siebie, co nadaje twojemu życiu sens? Czym się
pasjonujesz? Co nadaje znaczenie twojemu życiu? Zacznij aktywnie zwiększać zaangażowanie
w zidentyfikowane działania, mające dla ciebie znaczenie. 

S (Scheduling, planowanie): Planowanie codziennych działań, które są przyjemne i mają znaczenie,
i które wzmacniają nasze mocne strony jest bardzo ważne, ponieważ w przeciwnym razie życie
znajdzie sposób na odsunięcie od nas tego, co naprawdę czyni nas szczęśliwymi. Dlatego napisz

codzienny plan działań czyniących cię szczę śli wym i „wy zwa la czy” szczę ścia i trzy maj się go. 
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sku tecz niej sze stra te gie po stę po wa nia z agre -
syw ny mi za cho wa nia mi i po pra wia niu ja ko ści
życia osób dłu go trwa le prze by wa ją cych
w do mach opie ki.26 Wy ka za no, że in te rak -
tyw ny tre ning jest sku tecz nym po dej ściem
kształ tu ją cym wła ściw sze re ak cje per so ne lu
na agre syw ne za cho wa nia miesz kań ców. Te -
go ty pu tre ning, pro wa dzo ny przez oso by
z do świad cze niem ge ria trycz nym, mo że być
pro wa dzo ny z wy ko rzy sta niem in ter ne tu.27

Tre ning i szko le nia po ma ga ją od na leźć wła -
ści we zna cze nie pod czas ko mu ni ka cji z re -
zy den ta mi z cię żkim otę pie niem. Opie ku no -
wie mu szą prze szko lić się w za kre sie
nie przyj mo wa nia w spo sób oso bi sty ja kich -
kol wiek nie uprzej mych stwier dzeń wy gła sza -
nych przez re zy den tów, nie sprze cza nia się
z ni mi, nie in ter pre to wa nia ich agre syw ne go
za cho wa nia ja ko ce lo wo pro wo ku ją ce go
oraz uni ka nia od po wia da nia z gnie wem.
Opie ka ukie run ko wa na na oso bę oraz in ten -
syw ny tre ning mo gą też zmniej szyć ro ta cję
per so ne lu i zwięk szyć je go sa tys fak cję z wy -
ko ny wa nej pra cy. Tre ning per so ne lu wi nien
obej mo wać zro zu mie nie, że cho ciaż za wie -
lo ma za bu rze nia mi za cho wa nia sto ją zna czą -
ce za bu rze nia neu ro che micz ne, nie ozna cza
to, że nie stoi za ni mi do świad cze nie lub że
na za cho wa nia te nie mo gą wpły wać in te rak -
cje mię dzy oso bo we. 

Psy�cho�te�ra�pia�
In ter wen cje psy cho te ra peu tycz ne dla osób

z ła god nym lub umiar ko wa nym otę pie niem
do świad cza ją cych ob ja wów de pre syj nych i lę -
ko wych obej mu ją psy cho te ra pię in dy wi du al -
ną, gru po wą oraz psy cho te ra pię par/ro dzin.
Oso by z otę pie niem do ce nia ją in ter wen cje
psy cho te ra peu tycz ne, któ re mo gą rów nież
być ko rzyst ne dla opie ku ją cych się ni mi
człon ków ro dzin.28 Pra ca te ra peu tycz na
z oso ba mi z otę pie niem jest sku pio na na ra -
dze niu so bie, do sto so wy wa niu się i sto so wa -
niu stra te gii kom pen sa cyj nych i po zo sta ją -
cych jesz cze (re zy du al nych) umie jęt no ści,
a przez to na kul ty wo wa niu po zy tyw nych
emo cji i za an ga żo wa nia w „zwy kłe” chwi le
co dzien no ści.29

Psy cho te ra pia in dy wi du al na 
Zna cze nie in dy wi du al nej psy cho te ra pii

w le cze niu lę ku i de pre sji u pa cjen tów z ła -
god nym otę pie niem nie by ło wni kli wie ba -
da ne. Wstęp ne da ne su ge ru ją, że in ter wen -
cje po znaw czo -be ha wio ral ne mo gą być
ko rzyst ne w usu wa niu de pre sji u czę ści pa -
cjen tów z wcze sny mi sta dia mi otę pie nia
i ob ja wa mi de pre sji.30 Ko rzyst ne u czę ści
pa cjen tów mo że być sku pie nie się na roz -
wią zy wa niu pro ble mów i ra dze niu so bie
(np. jak prze zwy cię żyć pro ble my ko mu ni -
ka cyj ne je śli oso bie z otę pie niem za le ca się
za prze sta nie pro wa dze nia po jaz dów) oraz
na nor ma li za cji ob ja wów (np. de pre sja

i lęk są wła ści wą i zro zumia łą re ak cją
na stres spo wo do wa ny otę pie niem). Psy cho -
te ra pia mo że być opar ta na for mach in te -
rak cyj nych – to jest za rzą dza niu in ter wen -
cyj nym – w na tu ral nym śro do wi sku osób
z otę pie niem.31 Głów ny opie kun, czę sto
peł nią cy ro lę me dia to ra, mo że prze jąć głów -
ne za da nia te ra peu tycz ne. 

Psy cho te ra pia gru po wa 
Nie pod da no wni kli wej oce nie psy cho te -

ra pii gru po wej wśród cho rych z otę pie -
niem, jed nak wstęp ne wy ni ki su ge ru ją, że
u czę ści pa cjen tów z otę pie niem o ła god -
nym lub umiar ko wa nym na si le niu mo że
ona od gry wać ro lę w zmniej sza niu po zio -
mu de pre sji i lę ku.32,33 Ce le te ra pii gru po wej
mo gą obej mo wać wy two rze nie emo cjo nal -
ne go kli ma tu ak cep ta cji i cie pła, po ma ga ją -
ce go cho rym na uczyć się ak cep to wać sa -
mych sie bie i swo je uczu cia, czę ste
in ter wen cje te ra peu ty lub mo de ra to ra ma -
ją ce uła twić in te rak cje spo łecz ne pa cjen tom

z upo śle dzo ny mi zdol no ścia mi ko mu ni ka -
cji, da nie im oka zji do do świad cza nia przy -
na le żno ści do gru py lub by cia czę ścią gru -
py, da nie oka zji do uze wnętrz nie nia uczuć
i od kry cia wza jem nych do świad czeń, umo -
żli wie nie opo wie dze nia o mi nio nych osią -
gnię ciach i pró by nada nia zna cze nia obec -
ne mu ży ciu, oraz stwo rze nie plat for my,
na któ rej cho rzy mo gli by zde fi nio wać sens
wła sne go ja przez wy ra ża nie oso bi stych opi -
nii w śro do wi sku za pew nia ją cym sza cu nek
i ak cep ta cję. Ko rzyst ne dla pa cjen tów
z umiar ko wa nym otę pie niem z współ ma -
łżon ka mi lub in ny mi człon ka mi ro dzi ny
mo gą być rów nież in ne in ter wen cje gru po -
we, ta kie jak dzien nik gru py przy po mi na ją -
cy o ak tyw no ściach.34

Psy cho te ra pia gru po wa mo że rów nież
pro mo wać ujaw nia nie wła sne go otę pie nia.35

Ujaw nia nie mo że ozna czać za stą pie nie lę ku
przed przy szło ścią (np. „Co ze mną bę dzie
za pięć lat”) przez świa do mość te go, że oso -
ba z otę pie niem nie jest sa ma oraz że są 

Ta�be�La 3
Po�ten�cjal�ne�za�so�by�i po�dat�no�ści�osób�z otę�pie�niem�

Za�so�by

Ka�pi�tał�ludz�ki�(za�so�by�w ob�rę�bie�oso�by�i na�le�żą�ce�do oso�by)
� Umie jęt no ści roz wią zy wa nia pro ble mów

� Po zy tyw ne na sta wie nie

� Go to wość przyj mo wa nia po mo cy

� Sil ny ob raz sa me go sie bie 

� Za so by fi nan so we 

Ka�pi�tał�spo�łecz�ny�
� Wspie ra ją cy, po sia da ją cy wie dzę przy ja cie le i człon ko wie ro dzi ny

� Przy stęp ność ro dzi ny i człon ków ro dzi ny

� Ka pi tał oso bo wy in dy wi du al nych człon ków spo łecz ne go sys te mu opar cia

� Za so by fi nan so we ro dzi ny

Za�so�by�spo�łecz�ne
� Do stęp ność i przy stęp ność kli ni cy stów prze szko lo nych w opie ce nad oso ba mi z otę pie niem

i człon ka mi ich ro dzin

� Pro gra my opie ki dzien nej dla do ro słych do pa so wa ne do po trzeb pa cjen tów z otę pie niem 

� Pro gra my wspól nych ćwi czeń fi zycz nych 

� Lo kal ny od dział Sto wa rzy sze nia Al zhe ime row skie go (Al zhe imer’s As so cia tion) oraz in nych 
or ga ni za cji non -pro fit, któ rych świad cze nia są do pa so wa ne do po trzeb osób z otę pie niem 
i człon ków ich ro dzin

� Za so by fi nan so we spo łecz no ści

Po�dat�no�ści�
Po dat no ści me dycz ne 

� Upo śle dze nie słu chu lub wzro ku

� Ból

� Wą tła bu do wa cia ła 

Po�dat�no�ści�spo�łecz�ne�
� Sła by stan zdro wia ro dzi ny opie ku na 

� Styg ma ty za cja spo łecz na

� Człon ko wie ro dzi ny ży ją cy w od da le niu 

Po�dat�no�ści�psy�cho�lo�gicz�ne
� Za bu rze nia lę ko we 

� Za bu rze nia de pre syj ne
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Le cze nie psy cho spo łecz no-śro do wi sko we cho ro by Al zhe ime ra

kroki ja kie mo żna pod jąć, aby spo wol nić
roz wój upo śle dze nia po znaw cze go i czyn no -
ścio we go. 

Te�ra�pia�par�i ro�dzin
Po gar sza nie się wię zi mię dzy oso bo wych

czę sto pro wa dzi do de pre sji, lę ku i pro ble -
mów be ha wio ral nych u osób z otę pie niem
oraz do de pre sji u opie ku ją cych się ni mi
człon ków ro dzi ny.36 Ja kość re la cji mo że być
czyn ni kiem pro gno stycz nym po gor sze nia
czyn no ścio we go.37 Bra ku je sys te ma tycz nych
ba dań, do ty czą cych te ra pii par i ro dzin osób
z otę pie niem, któ re mo gły by wpły nąć
na prak ty kę kli nicz ną. Zgod nie z do świad cze -
niem au to rów, po rad nic two do ty czą ce związ -
ków mo gło by być ko rzyst ne u czę ści pa cjen -
tów z ła god nym otę pie niem. Mo gło by ono
obej mo wać (choć nie wy łącz nie) ta kie tech ni -
ki, sku pie nie się na jed nym za gad nie niu w da -
nym cza sie (np. ak cep ta cja ogra ni czeń zwią -
za nych z otę pie niem), przy glą da nie się
pa cjen to wi i je go ro dzi nie osob no i ra zem,
wy ko rzy sty wa nie po kre wień stwa ja ko za so -
bów, od gry wa nie ról, zrów no wa żo ne sku pie -
nie się na moc nych stro nach i de fi cy tach
oraz wspól nie wy pra co wa ne sta no wi sko. Wy -
ko rzy sta nie re la cji ja ko za so bu obej mu je
prze gląd hi sto rii re la cji, pod kre śla nie wspól -
nych do świad czeń, od na le zie nie moc nych
stron oraz eks plo ro wa nie ob sza rów mo żli we -
go wza jem ne go po świę ca nia się. Od gry wa nie
sce na riu szy (ro le play ing) jest bar dzo uży tecz -
ną tech ni ką, po ma ga ją cą oso bie z otę pie niem
oraz człon kom jej ro dzi ny zre du ko wać ne ga -
tyw ne wy ra że nia (np. kry ty cyzm, wro gość,

nad mier ne „da wa nie rad”) i za stą pić je wy ra -
ża niem wspar cia, wska zu ją cym na uprzej -
mość i współ czu cie. 

Interwencje�społeczne
i rekreacyjne�w otępieniu�

W przy pad ku kil ku spo śród wy mie nio nych
in ter wen cji wy ka za no obie cu ją ce wy ni ki w za -
kre sie ob ni ża nia po zio mu lę ku i po bu dze nia
oraz w po pra wia niu na sto ju i wzmac nia niu
ogól ne go do bro sta nu. Wy mie nio ne ni żej in -
ter wen cje mo gą być sto so wa ne w po łą cze niu
za le żnie od po trzeb lub w opar ciu o mo de le
za cho wa nia ta kie jak mo del nie za spo ko jo nych
po trzeb lub mo del re duk cji stre su.8 

Me�dy�ta�cja
Prak ty ko wa nie me dy ta cji jest zwią za ne

z ró żny mi ko rzy ścia mi zdro wot ny mi obej mu -
ją cy mi mo żli wość za cho wa nia po zna nia
i pre wen cji otę pie nia. Me cha ni zmy ta kie go
dzia ła nia nie są jesz cze zna ne, jed nak w ba da -
niach wy ka za no, że me dy ta cja mo że wpły wać
na licz ne prze mia ny zwią za ne ze sta rze niem
się ośrod ko we go ukła du ner wo we go i spraw -
no ścią umy sło wa. Na przy kład, me dy ta cja
mo że ob ni żać wy dzie la nie kor ty zo lu zwią za -
ne ze stre sem, co mo że wy wie rać dzia ła nie
neu ro pro tek cyj ne przez zwięk sza nie po zio -
mu czyn ni ka neu ro tro ficz ne go po cho dze nia
mó zgo we go. Me dy ta cja mo że rów nież wy wie -
rać ko rzyst ne dzia ła nie na pro fil li pi do wy
i zmniej sze nie stre su oksy da cyj ne go, a dzia ła -
nia te mo gą zmniej szać ry zy ko wy stę po wa nia
cho ro by na czyń ośrod ko we go ukła du ner wo -
we go i zwy rod nień neu ro de ge ne ra cyj nych

zwią za nych z wie kiem. Co wię cej, me dy ta cja
mo że wzmac niać prze pły wy im pul sów neu -
ro nal nych i po pra wiać zdol no ści po znaw cze.
Są to teo re tycz ne pod sta wy mo żli we go ko -
rzyst ne go wpły wu me dy ta cji na dłu go wiecz -
ność I opty ma li za cję zdro wia. Do wo dy
na neu ro pro tek cyj ne dzia ła nie me dy ta cji po -
cho dzą z ba dań po znaw czych, elek tro en ce fa -
lo gra ficz nych i ob ra zo wych.38

Te�ra�pia�wa�li�da�cyj�na�
Po ję cie to za pro po no wał Fe il39 w 1963 ro -

ku. Te ra pia wa li da cyj na jest opar ta na ogól nej
za sa dzie wa li da cji przez nie pod kre śla nie do -
kład no ści fak tów oraz ak cep to wa nie emo cjo -
nal ne go zna cze nia za cho wań i wy po wie dzi le -
żą ce go u ich pod ło ża.40 Opie kun mo że
na stęp nie za sto so wać stra te gie wy ra ża nia em -
pa tii i od na leźć zna czą ce wspól ne punk ty.
Wstęp ne da ne su ge ru ją, że te go ty pu te ra pia
mo że ob ni żać na si le nie i czę stość za bu rzeń za -
cho wa nia re zy den tów w do mach opie ki.39 Te -
ra pia wa li da cyj na jest kon tro wer syj na, lecz ma
pew ne za sto so wa nie w zmniej sza niu na pię cia
emo cjo nal ne go nie wy ni ka ją ce go z da ją cych się
ko ry go wać sta nów me dycz nych ani z le cze nia.

Me�to�da�„Re�ali�ty�Orien�ta�tion”
Te ra pię „Re ali ty Orien ta tion” (zo rien to wa -

nie w rze czy wi sto ści) po raz pierw szy opi sa no
ja ko tech ni kę po pra wia nia ja ko ści ży cia osób
w po de szłym wie ku, u któ rych wy stę pu ją ob -
ja wy splą ta nia.41 Obej mu je ona przed sta wie nie
in for ma cji do ty czą cych orien ta cji i wspo mnień
od no szą cych się do cza su, miej sca i oso by. Po -
mo ce wi zu al ne (np. ka len da rze, za pi ski i pa -
mięt ni ki) I wer bal ne (np. po zdra wia nie imie -
niem oso by, przy po mi na nie świąt, rocz nic
i wa żnych wy da rzeń) za pew nia ją oso bie lep sze
zro zu mie nie oko licz no ści, co mo że skut ko wać
po pra wą po czu cia kon tro li i sa mo oce ny. Te ra -
pia te go ty pu, pod czas któ rej per so nel an ga żu -
je pa cjen tów w co dzien ną rze czy wi stą ko mu -
ni ka cję, mo że być pro wa dzo na in dy wi du al nie
przez 24 go dzi ny pod czas wszel kich kon tak -
tów z pa cjen ta mi lub w gru pach.9 W jed nym
z ba da ń42 wy ka za no, że me to da ta po pra wia ła
wpływ do ne pe zi lu na zdol no ści po znaw cze
w prze bie gu cho ro by Al zhe ime ra. 

Te�ra�pia�re�mi�ni�scen�cyj�na�
Te ra pia re mi ni sce nyj na, po dob na do me -

to dy „Re ali ty Orien ta tion”, obej mu je oma -
wia nie mi nio nych dzia łań, wy da rzeń i do -
świad czeń z in ną oso bą lub gru pą osób.
Zwy kle te ra pia ta jest pro wa dzo na z po mo cą
na ma cal nych śla dów, ta kich jak zdję cia,
przed mio ty do mo we i in ne zna ne ele men ty
prze szło ści, mu zy ka i ar chi wal ne na gra nia.
Jed na z po sta ci tej te ra pii obej mu je prze gląd
ży cia, w któ rym pro wa dzi się pa cjen ta chro -
no lo gicz nie przez wy da rze nia je go ży cia oraz
za chę ca do oce ny tych wy da rzeń, co mo że
pro wa dzić do na pi sa nia hi sto rii ży cia pa cjen -

Ta�be�La 4
Zalecana�lista�tematów�do objęcia�programem�edukacyjnym�osób�z otępieniem
oraz�członków�ich�rodzin

Co oznacza pojęcie otępienie oraz podstawa rozpoznania 

Typ otępienia (np. otępienie alzheimerowskie) oraz podstawa rozpoznania

Potencjalne korzyści i ryzyko leków przeciwotępiennych oraz oczekiwania związane z ich
stosowaniem

Znaczenie wczesnego planowania opieki i uzupełnienia wytycznych dotyczących tej opieki

Zastrzeżenia związane z bezpieczeństwem: prowadzenie pojazdów, bezpieczeństwo pożarowe,
samotny tryb życia, przestrzeganie zaleceń związanych z leczeniem, ryzyko upadków

Znaczenie regularnych ćwiczeń i zrównoważonej diety

Znaczenie zaangażowania społecznego i stymulacji poznawczej opartej na mocnych stronach
i umiejętnościach osoby

Korzyści związane z działaniami lokalnego Stowarzyszenia Alzheimerowskiego (Alzheimer’s
Association) – np. program bezpiecznych powrotów, grupy wsparcia, materiały edukacyjne,
broszury 

Znaczenie planu dnia i higieny snu

Wpływ opieki na zdrowie fizyczne i emocjonalne opiekunów oraz wiązane z tym strategie
zapobiegania stresowi i zespołowi wypalenia

Długoterminowe planowanie obejmujące potencjalne korzyści programów opieki dziennej dla
dorosłych oraz przyszłe potrzeby związane z długoterminową opieką 

Strategie zapobiegania przyszłych zaburzeniom behawioralnym i leczenie istniejących problemów
behawioralnych i psychicznych

Ma ne pal li J, De sai A, Shar ma P. Pri�ma�ry�Psy�chia�try.�Vol 16, No 6. 2009.
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Leczenie psychospołeczno-środowiskowe choroby Alzheimera

ta. Choć jest to terapia bardzo popularna
wśród personelu domów opieki długotermi-
nowej, nie była ona wnikliwie badana. Do-
stępne wstępne wyniki wskazują, że terapia
reminiscencyjna może poprawiać samooce-
nę, zmniejszać izolację społeczną i depresję
oraz zapewniać poczucie komfortu pacjen-
tom domów opieki długoterminowej.43

Przegląd życia może być użyteczny dla wie-
lu pacjentów z minionymi osiągnięciami, do-
świadczających aktualnie depresji i proble-
mów egzystencjalnych (np. „Co osiągnąłem
w życiu?”, „Jaki był cel mojego życia?”).

Interwencje sensoryczne
Dotyk terapeutyczny i masaże
terapeutyczne

Dotyk jest uważany za kluczowy aspekt
zapewnianej opieki i relacji terapeutycznych.
Dotyk terapeutyczny pozwala na uzdrawia-
nie i wzmacnianie relacji terapeutycznych
oraz utrzymywanie kanałów komunikacji czę-
sto traconych w przebiegu otępienia wraz
z progresją choroby. Większość rezydentów
odpowiada na przytulenie, położenie ręki
na ramieniu, klaśnięcie, poklepanie po ple-
cach lub masaż dłonią. Na wielu poziomach
wciąż potrzebują oni kontaktu z drugim
człowiekiem. Dotyk terapeutyczny jest szero-
ko stosowany w pielęgniarstwie. Dotyk jest
uważany za kluczowy aspekt zapewnianej
opieki i relacji terapeutycznych. Dotyk tera-
peutyczny stanowi niefarmakologiczną, istot-
ną klinicznie metodę dająca się zastosować
w celu zmniejszenia behawioralnych obja-
wów otępienia – szczególnie niepokoju i wo-
kalizacji, dwóch najczęstszych zaburzeń za-
chowania.44 Masaż terapeutyczny (np. masaż
pleców i ramion) może obniżać poziom lęku
i pobudzenia związanego z bólem. Połącze-
nie masażu z aromaterapią (np. łagodząca
emulsja z lawendą lub aktywujący zapach cy-
trusów) może wywołać jeszcze lepszy skutek,
działając kojąco na pobudzonego rezydenta.

Aromaterapia
Aromaterapia obejmuje stosowanie olej-

ków eterycznych w celu poprawy dobrostanu
emocjonalnego. Może ona nie być skuteczna
u pacjentów z chorobą Alzheimera mających
słaby zmysł powonienia. Terapeuci zajmujący
się terapią rekreacyjną mają zwykle doświad-
czenie w zakresie aromaterapii. Aromaterapia
jest jedną z najszybciej rozwijających się tera-
pii uzupełniających. Jest dobrze postrzegana
i pomaga budować interakcje przez dostarcza-
nie pobudzenia sensorycznego. Dwa olejki ete-
ryczne używane podczas pracy z pacjentami
z otępieniem są oparte na wyciągach z lawen-
dy i melisy. Zaletą takiej terapii jest także ró-
żnorodny sposób jej administracji (inhalacje,
kąpiele, masaże i aplikowanie w postaci kre-
mów). Wykazano, że aromaterapia jest bez-
pieczna, a w przeprowadzonym niedawno ba-

daniu kontrolowanym45,46 wykazano pewien
korzystny wpływ na zmniejszanie pobudzenia.

Muzykoterapia
Muzyka stanowi sposób podtrzymania

związku z przeszłością i innymi ludźmi. Dla
wielu osób muzyka i taniec stanowią część
ich kultury. Wiele osób z otępieniem wciąż
jest w stanie przypomnieć sobie i grać na in-
strumencie (np. na pianinie) i śpiewać lub
klaskać do znanej sobie muzyki, sięgając
do swojej pamięci zdalnej i proceduralnej.
Aktywności obejmujące wspólne śpiewanie
nie tylko bawią, lecz także stanowią umac-
nianie (ang. empowerment) i wywierają do-
datni wpływ na funkcje poznawcze rezyden-
tów. Łagodna muzyka może pomagać
w łagodzeniu napięcia i lęku, a muzyka ener-
giczna może podnieść obniżony nastrój. Mu-
zyka religijna może wywoływać aktywność
u rezydentów niereagujących na muzykę kon-
wencjonalną. Wykazano także, że powolna
muzyka klasyczna (np. Bach, Vivaldi) może
uspokajać pobudzonych rezydentów. Kojąca
muzyka (szczególnie podczas posiłków) mo-
że również zmniejszać pobudzenie i wspoma-
gać przyjmowanie posiłków. Interwencje
oparte na muzyce mogą być indywidualizo-
wane zgodnie z preferencjami pacjenta mogą
redukować destrukcyjne zachowania i popra-
wiać nastrój rezydentów domów opieki. 47

Terapia tańcem
Terapie oparte na twórczości stwarzają mo-

żliwość oddziaływań niewerbalnych podczas
postępowania z pacjentem z otępieniem, któ-
rego zdolności poznawcze i werbalne umie-
jętności komunikacji są upośledzone. Taniec
stwarza możliwość ekspresji samego siebie.48

Fototerapia
Zaburzenia rymu okołodobowego są zwią-

zane z zaburzeniami zachowania i snu u star-
szych pacjentów z otępieniem i mogą powo-
dować powikłania takie, jak splątanie, depresję
i pobudzone zachowania. Dotknięci są też
opiekunowie. Jasne światło i melatonina mogą
synchronizować rytmy okołodobowe i przyno-
sić poprawę w zakresie objawów poznawczych
i niepoznawczych. Światło przynosi umiarko-
wane korzyści w zakresie tych objawów w prze-
biegu otępienia.49 Fototerapia w połączeniu
z melatoniną wydłuża czas czuwania oraz po-
ziom aktywności i wzmacnia rytm odpoczy-
nek – aktywność.50 W jednym z badań51 wyka-
zano, że stosowanie jasnego światła podczas
śniadania obniża poziom pobudzenia.

Multisensoryczna terapia stymulacyjna
Celem multisensorycznej terapii stymula-

cyjnej (multisensory stimulation therapy,
MST) jest stymulacja zmysłu wzroku, słuchu,
dotyku, smaku i powonienia przez zastoso-
wanie licznych bodźców świetlnych, po-

wierzchni dotykowych, muzyki medytacyjnej
i olejków aromatycznych. Takie postępowa-
nie zapewnia sensowną aktywność bez po-
trzeby intelektualnego wnioskowania i skut-
kuje zmniejszeniem stresu i frustracji.52 Skutki
nie utrzymują się długo, jednak koncepcja
jest obecna, podana eksploracji badawczej.

Kontakt społeczny: rzeczywisty lub
symulowany
Terapia z towarzyszeniem zwierząt

W świadczeniach opiekuńczych po-
wszechniejsze stało się stosowanie terapii
z towarzyszeniem zwierząt (animal-assisted
therapy, AAT) oraz programów związanych
z obecnością zwierząt. Kontakt z psem lub
kotem może redukować poziom agresji, po-
budzenia i samotności, oraz promować za-
chowania społeczne u pacjentów z otępie-
niem. Poza dotykiem człowieka, wielu
rezydentom sprawia przyjemność także do-
tyk zwierzęcia, zwłaszcza jeśli mieli zwierzę
we wcześniejszych latach życia. Ujrzenie zbli-
żającego się psa lub kota może wyzwolić po-
zytywną odpowiedź. Potencjalne korzyści
AAT silnie korelują z faktem uprzedniego po-
siadania zwierzęcia domowego.53

Terapia z symulowaną obecnością
Terapia z symulowaną obecnością (simula-

ted presence therapy, SPT) stanowi spersona-
lizowane podejście, w którym korzysta się
z nagrania rozmowy telefonicznej z członkiem
rodziny. Omawiane są szczęśliwe wspomnie-
nia i ważne wydarzenia, co może pomóc
zmniejszyć pobudzenie i samotność. Osoba
z poważną utratą pamięci krótkotrwałej może
wielokrotnie odsłuchiwać takie kojące wiado-
mości. W jednym z badań54 wykazano 67%
zmniejszenie pobudzenia po stosowaniu SPT
w porównaniu z 46% zmniejszeniem bez sto-
sowania terapii, jednak około 50% pacjentów
odmawiało poddania się takiej interwencji.
W innym badaniu55 wykazano poprawę jedy-
nie w zakresie uwagi i świadomości oraz nie-
wielką poprawę w zakresie komunikacji języ-
kowej. Niektórzy pacjenci mogą być zbyt
pobudzeni oraz mogą nie być w stanie skupić
się wystarczająco, by móc korzystać z nagrań,
a niektórzy mogą nie chcieć brać udziału w ta-
kiej interwencji.54 Badania te wykazały wagę in-
dywidualizacji podejścia terapeutycznego.

Ćwiczenia
Jak wiadomo, ćwiczenia fizyczne (gimna-

styka) są korzystne dla zdrowia i samopoczu-
cia każdej jednostki. Promocja aktywnego
stylu życia wśród osób sprawnych fizycznie
może wspomóc funkcje poznawcze w póź-
nych okresach życia. U pacjentów z chorobą
Alzheimera aktywność fizyczna może spo-
walniać rozwój upośledzenia czynnościowe-
go, zmniejszać ryzyko upadku oraz zmniej-
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szać objawy depresji i pobudzenia. U pacjen-
tów z chorobą Alzheimera, którzy ćwiczyli
przez okres 1 godziny dwa razy w tygodniu
wykazano wolniejszy spadek w skalach oce-
niających codzienne aktywności.56 Zalecany
jest zindywidualizowany, prosty program ćwi-
czeń fizycznych skupiających się na chodze-
niu, mocy, równowadze i giętkości. W jed-
nym z badań57 wykazano, że ćwiczenia
połączone z nauczaniem opiekunów doty-
czącym korzyści regularnych ćwiczeń popra-
wiły wdrażanie programów treningowych
i ich przestrzeganie oraz miały korzystny
wpływ na zdrowie fizyczne i depresję u pa-
cjentów z chorobą Alzheimera.

Terapia sztuką
Wykazano korzystny wpływ terapii sztuką

u pacjentów z otępieniem. Ten rodzaj terapii
może zostać wprowadzony w populacji osób
w wieku podeszłym z szerokim spectrum za-
burzeń poznawczych. Ewokacyjny charakter
sztuki pozwala starszym dorosłym z otępie-
niem na ekspresję i przezwyciężenie niektó-
rych deficytów poznawczych. Terapia sztuką
skupia się na ocenie, komunikacji niewerbal-
nej, eksploracji sensorycznej i aktywnościach
opartych na autorefleksji.58

Aktywności oparte na metodzie
Montessori

Metoda Montessori jest oparta na pamię-
ci proceduralnej, aktywowanej przez powta-
rzające się ruchy mięśni. Kluczowym aspek-
tem tej metody jest pozwolenie pacjentom
z otępieniem na uczenie się o sobie samym
i doświadczanie siebie podczas jednoczesne-
go zapewniania przewodnictwa. Aktywności
oparte na metodzie Montessori obejmują
„rzeczy do zrobienia” mające znaczenie, takie
jak zmywanie naczyń, oraz aktywności rekre-
acyjne, takie jak układanie kwiatów czy
wspólne czytanie. Aktywności te są skupio-
ne na interakcjach społecznych i stymulacji
poznawczej. Nowym podejściem do pacjen-
ta wykorzystywanym obecnie w domach
opieki jest system RAMP (Resident-Assisted
Montessori Programming), oparty na zasa-
dach Montessori. Rezydenci domów ze wcze-
snymi lub średniozaawansowanym stadiami
otępienia nauczani są systemu RAMP w celu
prowadzenia wspólnego czytania z pacjenta-
mi z bardziej zaawansowaną otępieniem.59

Podsumowanie
Postępowanie w chorobie Alzheimera

i związanych z nią zaburzeniami zachowa-
nia I nastroju stanowi wyzwanie. Zmiany sty-
lu życia oraz interwencje psychospołeczne
poprawiają jakość życia chorych i ich opieku-
nów, jednak są czasochłonne, wymagają wy-
siłku i motywacji zarówno ze strony pacjen-
ta jak i jego opiekuna oraz wymagają

intensywnej edukacji zainteresowanych stron.
Szanse na sukces zależą także od dostępności
świadczeń. Zmiany środowiskowe, takie jak
poprawa dostępu dla osób upośledzonych lub
świadczenia udzielane w domu mogą wiązać
się z obciążeniem ekonomicznym. Leki stoso-
wane do kontrolowania objawów behawioral-
nych choroby Alzheimera nie są jednakowo
skuteczne i często wiążą się ryzykiem rozwoju
działań niepożądanych. Biorąc to pod uwagę,
należy łączyć interwencje psychospołeczno
środowiskowe powinny z innymi sposobami
leczenia. Dla zwiększenia znaczenia tych inter-
wencji potrzeba więcej kontrolowanych badań
oceniających użyteczność różnych interwencji
niefarmakologicznych w otępieniu.
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ta. Choć jest to terapia bardzo popularna
wśród personelu domów opieki długotermi-
nowej, nie była ona wnikliwie badana. Do-
stępne wstępne wyniki wskazują, że terapia
reminiscencyjna może poprawiać samooce-
nę, zmniejszać izolację społeczną i depresję
oraz zapewniać poczucie komfortu pacjen-
tom domów opieki długoterminowej.43

Przegląd życia może być użyteczny dla wie-
lu pacjentów z minionymi osiągnięciami, do-
świadczających aktualnie depresji i proble-
mów egzystencjalnych (np. „Co osiągnąłem
w życiu?”, „Jaki był cel mojego życia?”).

Interwencje sensoryczne
Dotyk terapeutyczny i masaże
terapeutyczne

Dotyk jest uważany za kluczowy aspekt
zapewnianej opieki i relacji terapeutycznych.
Dotyk terapeutyczny pozwala na uzdrawia-
nie i wzmacnianie relacji terapeutycznych
oraz utrzymywanie kanałów komunikacji czę-
sto traconych w przebiegu otępienia wraz
z progresją choroby. Większość rezydentów
odpowiada na przytulenie, położenie ręki
na ramieniu, klaśnięcie, poklepanie po ple-
cach lub masaż dłonią. Na wielu poziomach
wciąż potrzebują oni kontaktu z drugim
człowiekiem. Dotyk terapeutyczny jest szero-
ko stosowany w pielęgniarstwie. Dotyk jest
uważany za kluczowy aspekt zapewnianej
opieki i relacji terapeutycznych. Dotyk tera-
peutyczny stanowi niefarmakologiczną, istot-
ną klinicznie metodę dająca się zastosować
w celu zmniejszenia behawioralnych obja-
wów otępienia – szczególnie niepokoju i wo-
kalizacji, dwóch najczęstszych zaburzeń za-
chowania.44 Masaż terapeutyczny (np. masaż
pleców i ramion) może obniżać poziom lęku
i pobudzenia związanego z bólem. Połącze-
nie masażu z aromaterapią (np. łagodząca
emulsja z lawendą lub aktywujący zapach cy-
trusów) może wywołać jeszcze lepszy skutek,
działając kojąco na pobudzonego rezydenta.

Aromaterapia
Aromaterapia obejmuje stosowanie olej-

ków eterycznych w celu poprawy dobrostanu
emocjonalnego. Może ona nie być skuteczna
u pacjentów z chorobą Alzheimera mających
słaby zmysł powonienia. Terapeuci zajmujący
się terapią rekreacyjną mają zwykle doświad-
czenie w zakresie aromaterapii. Aromaterapia
jest jedną z najszybciej rozwijających się tera-
pii uzupełniających. Jest dobrze postrzegana
i pomaga budować interakcje przez dostarcza-
nie pobudzenia sensorycznego. Dwa olejki ete-
ryczne używane podczas pracy z pacjentami
z otępieniem są oparte na wyciągach z lawen-
dy i melisy. Zaletą takiej terapii jest także ró-
żnorodny sposób jej administracji (inhalacje,
kąpiele, masaże i aplikowanie w postaci kre-
mów). Wykazano, że aromaterapia jest bez-
pieczna, a w przeprowadzonym niedawno ba-

daniu kontrolowanym45,46 wykazano pewien
korzystny wpływ na zmniejszanie pobudzenia.

Muzykoterapia
Muzyka stanowi sposób podtrzymania

związku z przeszłością i innymi ludźmi. Dla
wielu osób muzyka i taniec stanowią część
ich kultury. Wiele osób z otępieniem wciąż
jest w stanie przypomnieć sobie i grać na in-
strumencie (np. na pianinie) i śpiewać lub
klaskać do znanej sobie muzyki, sięgając
do swojej pamięci zdalnej i proceduralnej.
Aktywności obejmujące wspólne śpiewanie
nie tylko bawią, lecz także stanowią umac-
nianie (ang. empowerment) i wywierają do-
datni wpływ na funkcje poznawcze rezyden-
tów. Łagodna muzyka może pomagać
w łagodzeniu napięcia i lęku, a muzyka ener-
giczna może podnieść obniżony nastrój. Mu-
zyka religijna może wywoływać aktywność
u rezydentów niereagujących na muzykę kon-
wencjonalną. Wykazano także, że powolna
muzyka klasyczna (np. Bach, Vivaldi) może
uspokajać pobudzonych rezydentów. Kojąca
muzyka (szczególnie podczas posiłków) mo-
że również zmniejszać pobudzenie i wspoma-
gać przyjmowanie posiłków. Interwencje
oparte na muzyce mogą być indywidualizo-
wane zgodnie z preferencjami pacjenta mogą
redukować destrukcyjne zachowania i popra-
wiać nastrój rezydentów domów opieki. 47

Terapia tańcem
Terapie oparte na twórczości stwarzają mo-

żliwość oddziaływań niewerbalnych podczas
postępowania z pacjentem z otępieniem, któ-
rego zdolności poznawcze i werbalne umie-
jętności komunikacji są upośledzone. Taniec
stwarza możliwość ekspresji samego siebie.48

Fototerapia
Zaburzenia rymu okołodobowego są zwią-

zane z zaburzeniami zachowania i snu u star-
szych pacjentów z otępieniem i mogą powo-
dować powikłania takie, jak splątanie, depresję
i pobudzone zachowania. Dotknięci są też
opiekunowie. Jasne światło i melatonina mogą
synchronizować rytmy okołodobowe i przyno-
sić poprawę w zakresie objawów poznawczych
i niepoznawczych. Światło przynosi umiarko-
wane korzyści w zakresie tych objawów w prze-
biegu otępienia.49 Fototerapia w połączeniu
z melatoniną wydłuża czas czuwania oraz po-
ziom aktywności i wzmacnia rytm odpoczy-
nek – aktywność.50 W jednym z badań51 wyka-
zano, że stosowanie jasnego światła podczas
śniadania obniża poziom pobudzenia.

Multisensoryczna terapia stymulacyjna
Celem multisensorycznej terapii stymula-

cyjnej (multisensory stimulation therapy,
MST) jest stymulacja zmysłu wzroku, słuchu,
dotyku, smaku i powonienia przez zastoso-
wanie licznych bodźców świetlnych, po-

wierzchni dotykowych, muzyki medytacyjnej
i olejków aromatycznych. Takie postępowa-
nie zapewnia sensowną aktywność bez po-
trzeby intelektualnego wnioskowania i skut-
kuje zmniejszeniem stresu i frustracji.52 Skutki
nie utrzymują się długo, jednak koncepcja
jest obecna, podana eksploracji badawczej.

Kontakt społeczny: rzeczywisty lub
symulowany
Terapia z towarzyszeniem zwierząt

W świadczeniach opiekuńczych po-
wszechniejsze stało się stosowanie terapii
z towarzyszeniem zwierząt (animal-assisted
therapy, AAT) oraz programów związanych
z obecnością zwierząt. Kontakt z psem lub
kotem może redukować poziom agresji, po-
budzenia i samotności, oraz promować za-
chowania społeczne u pacjentów z otępie-
niem. Poza dotykiem człowieka, wielu
rezydentom sprawia przyjemność także do-
tyk zwierzęcia, zwłaszcza jeśli mieli zwierzę
we wcześniejszych latach życia. Ujrzenie zbli-
żającego się psa lub kota może wyzwolić po-
zytywną odpowiedź. Potencjalne korzyści
AAT silnie korelują z faktem uprzedniego po-
siadania zwierzęcia domowego.53

Terapia z symulowaną obecnością
Terapia z symulowaną obecnością (simula-

ted presence therapy, SPT) stanowi spersona-
lizowane podejście, w którym korzysta się
z nagrania rozmowy telefonicznej z członkiem
rodziny. Omawiane są szczęśliwe wspomnie-
nia i ważne wydarzenia, co może pomóc
zmniejszyć pobudzenie i samotność. Osoba
z poważną utratą pamięci krótkotrwałej może
wielokrotnie odsłuchiwać takie kojące wiado-
mości. W jednym z badań54 wykazano 67%
zmniejszenie pobudzenia po stosowaniu SPT
w porównaniu z 46% zmniejszeniem bez sto-
sowania terapii, jednak około 50% pacjentów
odmawiało poddania się takiej interwencji.
W innym badaniu55 wykazano poprawę jedy-
nie w zakresie uwagi i świadomości oraz nie-
wielką poprawę w zakresie komunikacji języ-
kowej. Niektórzy pacjenci mogą być zbyt
pobudzeni oraz mogą nie być w stanie skupić
się wystarczająco, by móc korzystać z nagrań,
a niektórzy mogą nie chcieć brać udziału w ta-
kiej interwencji.54 Badania te wykazały wagę in-
dywidualizacji podejścia terapeutycznego.

Ćwiczenia
Jak wiadomo, ćwiczenia fizyczne (gimna-

styka) są korzystne dla zdrowia i samopoczu-
cia każdej jednostki. Promocja aktywnego
stylu życia wśród osób sprawnych fizycznie
może wspomóc funkcje poznawcze w póź-
nych okresach życia. U pacjentów z chorobą
Alzheimera aktywność fizyczna może spo-
walniać rozwój upośledzenia czynnościowe-
go, zmniejszać ryzyko upadku oraz zmniej-
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szać objawy depresji i pobudzenia. U pacjen-
tów z chorobą Alzheimera, którzy ćwiczyli
przez okres 1 godziny dwa razy w tygodniu
wykazano wolniejszy spadek w skalach oce-
niających codzienne aktywności.56 Zalecany
jest zindywidualizowany, prosty program ćwi-
czeń fizycznych skupiających się na chodze-
niu, mocy, równowadze i giętkości. W jed-
nym z badań57 wykazano, że ćwiczenia
połączone z nauczaniem opiekunów doty-
czącym korzyści regularnych ćwiczeń popra-
wiły wdrażanie programów treningowych
i ich przestrzeganie oraz miały korzystny
wpływ na zdrowie fizyczne i depresję u pa-
cjentów z chorobą Alzheimera.

Terapia sztuką
Wykazano korzystny wpływ terapii sztuką

u pacjentów z otępieniem. Ten rodzaj terapii
może zostać wprowadzony w populacji osób
w wieku podeszłym z szerokim spectrum za-
burzeń poznawczych. Ewokacyjny charakter
sztuki pozwala starszym dorosłym z otępie-
niem na ekspresję i przezwyciężenie niektó-
rych deficytów poznawczych. Terapia sztuką
skupia się na ocenie, komunikacji niewerbal-
nej, eksploracji sensorycznej i aktywnościach
opartych na autorefleksji.58

Aktywności oparte na metodzie
Montessori

Metoda Montessori jest oparta na pamię-
ci proceduralnej, aktywowanej przez powta-
rzające się ruchy mięśni. Kluczowym aspek-
tem tej metody jest pozwolenie pacjentom
z otępieniem na uczenie się o sobie samym
i doświadczanie siebie podczas jednoczesne-
go zapewniania przewodnictwa. Aktywności
oparte na metodzie Montessori obejmują
„rzeczy do zrobienia” mające znaczenie, takie
jak zmywanie naczyń, oraz aktywności rekre-
acyjne, takie jak układanie kwiatów czy
wspólne czytanie. Aktywności te są skupio-
ne na interakcjach społecznych i stymulacji
poznawczej. Nowym podejściem do pacjen-
ta wykorzystywanym obecnie w domach
opieki jest system RAMP (Resident-Assisted
Montessori Programming), oparty na zasa-
dach Montessori. Rezydenci domów ze wcze-
snymi lub średniozaawansowanym stadiami
otępienia nauczani są systemu RAMP w celu
prowadzenia wspólnego czytania z pacjenta-
mi z bardziej zaawansowaną otępieniem.59

Podsumowanie
Postępowanie w chorobie Alzheimera

i związanych z nią zaburzeniami zachowa-
nia I nastroju stanowi wyzwanie. Zmiany sty-
lu życia oraz interwencje psychospołeczne
poprawiają jakość życia chorych i ich opieku-
nów, jednak są czasochłonne, wymagają wy-
siłku i motywacji zarówno ze strony pacjen-
ta jak i jego opiekuna oraz wymagają

intensywnej edukacji zainteresowanych stron.
Szanse na sukces zależą także od dostępności
świadczeń. Zmiany środowiskowe, takie jak
poprawa dostępu dla osób upośledzonych lub
świadczenia udzielane w domu mogą wiązać
się z obciążeniem ekonomicznym. Leki stoso-
wane do kontrolowania objawów behawioral-
nych choroby Alzheimera nie są jednakowo
skuteczne i często wiążą się ryzykiem rozwoju
działań niepożądanych. Biorąc to pod uwagę,
należy łączyć interwencje psychospołeczno
środowiskowe powinny z innymi sposobami
leczenia. Dla zwiększenia znaczenia tych inter-
wencji potrzeba więcej kontrolowanych badań
oceniających użyteczność różnych interwencji
niefarmakologicznych w otępieniu.
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Brak skutecznego leczenia przyczynowe-
go otępienia typu alzheimerowskiego oraz
stosunkowo częste niepowodzenia w lecze-
niu farmakologicznym objawów towarzy-
szących (zaburzeń nastroju i zachowania)
powoduje, że oddziaływania pozafarmako-
logiczne zyskują na znaczeniu. Dokonany
przez Manepalli i wsp. przegląd form tera-
pii czy interwencji jest wyczerpujący i ujmu-
je, choćby w kilku zdaniach, sedno poszcze-
gólnych rodzajów udzielanej pomocy.

Pojęcie oddziaływania pozafarmakolo-
giczne wydaje się być zresztą niezbyt zręcz-
nym sformułowaniem i stąd nacisk wielu
autorów na stosowanie pojęcia oddziaływa-
nia/interwencje psychospołeczne, które za-
wiera w nazwie informacje czym są, a nie
czym nie są.1

Opieka nad osobami z otępieniem ewo-
luuje w kierunku opieki opartej na relacjach
w zakresie dynamicznego trójstronnego
układu: pacjent – opiekun – służby medycz-
ne i socjalne, a programy edukacyjne po-
winny obejmować wszystkie trzy grupy.
Brak odpowiednio przeszkolonych osób
z personelu instytucji zajmujących się cho-

rym z otępieniem uniemożliwia udzielanie
odpowiedniego wsparcia pacjentowi i jego
rodzinie oraz prowadzenia stosownych
do stanu chorego interwencji psychospo-
łecznych. W mojej opinii, poza implemen-
towaniem opisanych form interwencji
w standardy opieki, w naszym kraju nie-
zbędne jest wprowadzenie i egzekwowanie
obowiązku posiadania wystarczającej wie-
dzy na temat otępień, objawów i schorzeń
towarzyszących wśród personelu medyczne-
go i pomocniczego w różnych placówkach,
do których może trafić chory lub jego ro-
dzina. Taki pozornie wymuszany obowią-
zek de facto ułatwi pracę z chorym z otę-
pieniem i zapobiega frustracji każdej ze
stron.

Bronfenbrenner,2 jeden z teoretyków
problematyki wieku podeszłego, zapropo-
nował, opierając się na koncepcjach ekolo-
gicznych, strukturę interwencji na różnych
poziomach – mikrosystemu (sam pacjent),
mesosystemu (najbliższe otoczenie), ekso-
systemu (opieka medyczna i socjalna) oraz
makrosystemu (ujęcie społeczne, epidemio-
logiczne). Każdy z tych poziomów odpo-
wiada za powodzenie interwencji psycho-
społecznych. Przed ich zastosowaniem
z kolei należy ocenić potrzeby chorego
w różnych obszarach oraz na ile są zaspo-
kajane. Piszą o tym Manepalli i wsp. opisu-
jąc interwencje behawioralne. W tym celu
można zastosować narzędzie, adaptowane
już w Polsce przez ośrodek wrocławski3
– kwestionariusz oceny potrzeb osób w po-
deszłym wieku, Camberwell Assessment of
Need for the Elderly (CANE). Pozwala on
na analizę 24 potrzeb somatycznych, psy-

chologicznych, socjalnych i środowisko-
wych pacjenta wymagających leczenia lub
interwencji oraz dwóch dodatkowych doty-
czących opiekuna (http://www.ucl.ac.
uk/cane/). CANE umożliwia także analizę
jakościową udzielanych interwencji zarów-
no ze źródeł formalnych (instytucji) jak
i nieformalnych (otoczenie chorego).

Niewątpliwie zróżnicowane obszary
uszkodzeń funkcji poznawczych w otępieniu
są bardzo zindywidualizowane i od dobrze
przeprowadzonych badań neuropsycholo-
gicznych należałoby uzależniać decyzję
o zastosowaniu form pomocy określonego
rodzaju. Te funkcje, które wydają się być
u danego pacjenta najmniej dotknięte win-
ny stać się celem interwencji rehabilitacyj-
nych. O tym także wspominają autorzy
mówiąc o zasobach osoby chorej i jego
mocnych stronach (wyśmienite PSALMS
dla każdego).

Warto również uzupełnić informacje
o tzw. self-management dla osób we wcze-
snym stadium otępienia. Pojęcie pojawiło
się w latach 60. XX wieku w związku
z opieką nad chorymi na astmę, a następ-
nie rozpowszechniło w innych przewle-
kłych schorzeniach somatycznych. Moun-
tain w opracowaniu z 2006 r. pisze, że
osoba przewlekle chora staje wobec trzech
głównych wyzwań: radzenie sobie z me-
dyczną otoczką, zmianą roli życiowej oraz
z emocjonalnymi skutkami swojego stanu
zdrowia. W przypadku otępienia szereg
czynników ma znaczenie w radzeniu sobie
z chorobą: wczesne postawienie rozpozna-
nia, wsparcie z uwagi na konsekwencje roz-
poznania, skupienie się na potrzebach oso-
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by z otępieniem, identyfikacja odpowied-
nich dla niej interwencji, które mogą
wzmocnić radzenie sobie z chorobą, profe-
sjonalna edukacja i wsparcie oraz systemo-
we podejście do leczenia i opieki.4

Autorzy artykułu pochodzą ze Stanów
Zjednoczonych i z tego powodu najpraw-
dopodobniej nie ujęli w swojej pracy istot-
nych inicjatyw pojawiających się na naszym
rodzimym, europejskim obszarze. Poza wie-
loma aktywnie działającymi na rzecz osób
z chorobą Alzheimera organizacjami o pan-
europejskim zasięgu, jak choćby Alzheimer
Europe (www.alzheimer-europe.org) czy
European Association of Geriatric Psy-
chiatry (www.eagp.net) w 1999 r. utworzo-
no interdyscyplinarną grupę INTERDEM
(interdem.alzheimer-europe.org/). Zespół
INTERDEM zajmuje się aktywnie właśnie
interwencjami psychospołecznymi w otę-
pieniu.5-7 Jednym z ostatnich dużych pro-
jektów europejskich był EuroCoDe8 reali-
zowany w interdyscyplinarnych zespołach,
m.in. pracujących nad interwencjami psy-
chospołecznymi (pod przewodnictwem
prof. Myrry Vernooij-Dassen) czy rozpo-
wszechnieniem otępień (przy współudziale
prof. Andrzeja Kiejny i zespołu).

Efektywnym uzupełnieniem omawianych
oddziaływań środowiskowych są z pewnością
coraz powszechniejsze rozwiązania technicz-
ne otoczenia pacjenta ułatwiające mu orien-
tację i funkcjonowanie. Istotną pomocą dla
pacjentów z różnym stopniem zaawansowa-
nia otępienia są rozwijane różnego rodzaju
pomoce elektroniczno-techniczne – począw-
szy od projektowania specjalnych, niezwykle
prostych w obsłudze telefonów komórko-
wych po zaawansowane technicznie możli-
wości zabezpieczenia chorego w domu (tzw.
smart homes). Elektroniczne pomoce przy-
pominające (electronic memory aid, EMA)
opisane m.in. przez badaczy pod przewod-
nictwem Oriani9 okazały się być znacznie
skuteczniejsze od karteczek dla osób z ła-
godnym bądź umiarkowanym procesem
otepiennym i pozwalały sprawniej funkcjo-
nować w życiu codziennym. Zaprogramo-
wane urządzenie wydaje dźwięk a pacjent
przyciskając przycisk otrzymuje nagraną
informację o zaplanowanym dla niego za-

daniu czy czynności. EMA wspomagają
pamięć prospektywną, a pośrednio co-
dzienne funkcjonowanie chorego zapew-
niając pewną niezalezność i autonomię.
Pierwsze próby z elektronicznymi pomo-
cami przypominającymi były przeprowa-
dzane z powodzeniem wśród pacjentów
po urazach głowy. W inteligentnych do-
mach (smart homes) instalowane są różne-
go rodzaju pomoce ułatwiające choremu
znajdowanie niezbędnych rzeczy (ryc. 1),
piloty (ryc. 2), osobiste systemy kontrolne
otoczenia (personal environmental control
system, ryc. 3) i zabezpieczenia przed za-
grożeniami (detektory dymu, ognia, upad-
ków, pobytu w łóżku, moczenia się itp.)
wraz z pełnym monitoringiem pomiesz-
czeń.10 Wydaje się, że nie unikniemy wpro-
wadzania coraz doskonalszych rozwiązań
technicznych do terapii i opieki nad osoba-
mi przewlekle chorymi, ale możemy je wy-

korzystać do wzmacniania efektów inter-
wencji psychospołecznych i poprawy kom-
fortu chorych.
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Brak skutecznego leczenia przyczynowe-
go otępienia typu alzheimerowskiego oraz
stosunkowo częste niepowodzenia w lecze-
niu farmakologicznym objawów towarzy-
szących (zaburzeń nastroju i zachowania)
powoduje, że oddziaływania pozafarmako-
logiczne zyskują na znaczeniu. Dokonany
przez Manepalli i wsp. przegląd form tera-
pii czy interwencji jest wyczerpujący i ujmu-
je, choćby w kilku zdaniach, sedno poszcze-
gólnych rodzajów udzielanej pomocy.

Pojęcie oddziaływania pozafarmakolo-
giczne wydaje się być zresztą niezbyt zręcz-
nym sformułowaniem i stąd nacisk wielu
autorów na stosowanie pojęcia oddziaływa-
nia/interwencje psychospołeczne, które za-
wiera w nazwie informacje czym są, a nie
czym nie są.1

Opieka nad osobami z otępieniem ewo-
luuje w kierunku opieki opartej na relacjach
w zakresie dynamicznego trójstronnego
układu: pacjent – opiekun – służby medycz-
ne i socjalne, a programy edukacyjne po-
winny obejmować wszystkie trzy grupy.
Brak odpowiednio przeszkolonych osób
z personelu instytucji zajmujących się cho-

rym z otępieniem uniemożliwia udzielanie
odpowiedniego wsparcia pacjentowi i jego
rodzinie oraz prowadzenia stosownych
do stanu chorego interwencji psychospo-
łecznych. W mojej opinii, poza implemen-
towaniem opisanych form interwencji
w standardy opieki, w naszym kraju nie-
zbędne jest wprowadzenie i egzekwowanie
obowiązku posiadania wystarczającej wie-
dzy na temat otępień, objawów i schorzeń
towarzyszących wśród personelu medyczne-
go i pomocniczego w różnych placówkach,
do których może trafić chory lub jego ro-
dzina. Taki pozornie wymuszany obowią-
zek de facto ułatwi pracę z chorym z otę-
pieniem i zapobiega frustracji każdej ze
stron.

Bronfenbrenner,2 jeden z teoretyków
problematyki wieku podeszłego, zapropo-
nował, opierając się na koncepcjach ekolo-
gicznych, strukturę interwencji na różnych
poziomach – mikrosystemu (sam pacjent),
mesosystemu (najbliższe otoczenie), ekso-
systemu (opieka medyczna i socjalna) oraz
makrosystemu (ujęcie społeczne, epidemio-
logiczne). Każdy z tych poziomów odpo-
wiada za powodzenie interwencji psycho-
społecznych. Przed ich zastosowaniem
z kolei należy ocenić potrzeby chorego
w różnych obszarach oraz na ile są zaspo-
kajane. Piszą o tym Manepalli i wsp. opisu-
jąc interwencje behawioralne. W tym celu
można zastosować narzędzie, adaptowane
już w Polsce przez ośrodek wrocławski3
– kwestionariusz oceny potrzeb osób w po-
deszłym wieku, Camberwell Assessment of
Need for the Elderly (CANE). Pozwala on
na analizę 24 potrzeb somatycznych, psy-

chologicznych, socjalnych i środowisko-
wych pacjenta wymagających leczenia lub
interwencji oraz dwóch dodatkowych doty-
czących opiekuna (http://www.ucl.ac.
uk/cane/). CANE umożliwia także analizę
jakościową udzielanych interwencji zarów-
no ze źródeł formalnych (instytucji) jak
i nieformalnych (otoczenie chorego).

Niewątpliwie zróżnicowane obszary
uszkodzeń funkcji poznawczych w otępieniu
są bardzo zindywidualizowane i od dobrze
przeprowadzonych badań neuropsycholo-
gicznych należałoby uzależniać decyzję
o zastosowaniu form pomocy określonego
rodzaju. Te funkcje, które wydają się być
u danego pacjenta najmniej dotknięte win-
ny stać się celem interwencji rehabilitacyj-
nych. O tym także wspominają autorzy
mówiąc o zasobach osoby chorej i jego
mocnych stronach (wyśmienite PSALMS
dla każdego).

Warto również uzupełnić informacje
o tzw. self-management dla osób we wcze-
snym stadium otępienia. Pojęcie pojawiło
się w latach 60. XX wieku w związku
z opieką nad chorymi na astmę, a następ-
nie rozpowszechniło w innych przewle-
kłych schorzeniach somatycznych. Moun-
tain w opracowaniu z 2006 r. pisze, że
osoba przewlekle chora staje wobec trzech
głównych wyzwań: radzenie sobie z me-
dyczną otoczką, zmianą roli życiowej oraz
z emocjonalnymi skutkami swojego stanu
zdrowia. W przypadku otępienia szereg
czynników ma znaczenie w radzeniu sobie
z chorobą: wczesne postawienie rozpozna-
nia, wsparcie z uwagi na konsekwencje roz-
poznania, skupienie się na potrzebach oso-
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by z otępieniem, identyfikacja odpowied-
nich dla niej interwencji, które mogą
wzmocnić radzenie sobie z chorobą, profe-
sjonalna edukacja i wsparcie oraz systemo-
we podejście do leczenia i opieki.4

Autorzy artykułu pochodzą ze Stanów
Zjednoczonych i z tego powodu najpraw-
dopodobniej nie ujęli w swojej pracy istot-
nych inicjatyw pojawiających się na naszym
rodzimym, europejskim obszarze. Poza wie-
loma aktywnie działającymi na rzecz osób
z chorobą Alzheimera organizacjami o pan-
europejskim zasięgu, jak choćby Alzheimer
Europe (www.alzheimer-europe.org) czy
European Association of Geriatric Psy-
chiatry (www.eagp.net) w 1999 r. utworzo-
no interdyscyplinarną grupę INTERDEM
(interdem.alzheimer-europe.org/). Zespół
INTERDEM zajmuje się aktywnie właśnie
interwencjami psychospołecznymi w otę-
pieniu.5-7 Jednym z ostatnich dużych pro-
jektów europejskich był EuroCoDe8 reali-
zowany w interdyscyplinarnych zespołach,
m.in. pracujących nad interwencjami psy-
chospołecznymi (pod przewodnictwem
prof. Myrry Vernooij-Dassen) czy rozpo-
wszechnieniem otępień (przy współudziale
prof. Andrzeja Kiejny i zespołu).

Efektywnym uzupełnieniem omawianych
oddziaływań środowiskowych są z pewnością
coraz powszechniejsze rozwiązania technicz-
ne otoczenia pacjenta ułatwiające mu orien-
tację i funkcjonowanie. Istotną pomocą dla
pacjentów z różnym stopniem zaawansowa-
nia otępienia są rozwijane różnego rodzaju
pomoce elektroniczno-techniczne – począw-
szy od projektowania specjalnych, niezwykle
prostych w obsłudze telefonów komórko-
wych po zaawansowane technicznie możli-
wości zabezpieczenia chorego w domu (tzw.
smart homes). Elektroniczne pomoce przy-
pominające (electronic memory aid, EMA)
opisane m.in. przez badaczy pod przewod-
nictwem Oriani9 okazały się być znacznie
skuteczniejsze od karteczek dla osób z ła-
godnym bądź umiarkowanym procesem
otepiennym i pozwalały sprawniej funkcjo-
nować w życiu codziennym. Zaprogramo-
wane urządzenie wydaje dźwięk a pacjent
przyciskając przycisk otrzymuje nagraną
informację o zaplanowanym dla niego za-

daniu czy czynności. EMA wspomagają
pamięć prospektywną, a pośrednio co-
dzienne funkcjonowanie chorego zapew-
niając pewną niezalezność i autonomię.
Pierwsze próby z elektronicznymi pomo-
cami przypominającymi były przeprowa-
dzane z powodzeniem wśród pacjentów
po urazach głowy. W inteligentnych do-
mach (smart homes) instalowane są różne-
go rodzaju pomoce ułatwiające choremu
znajdowanie niezbędnych rzeczy (ryc. 1),
piloty (ryc. 2), osobiste systemy kontrolne
otoczenia (personal environmental control
system, ryc. 3) i zabezpieczenia przed za-
grożeniami (detektory dymu, ognia, upad-
ków, pobytu w łóżku, moczenia się itp.)
wraz z pełnym monitoringiem pomiesz-
czeń.10 Wydaje się, że nie unikniemy wpro-
wadzania coraz doskonalszych rozwiązań
technicznych do terapii i opieki nad osoba-
mi przewlekle chorymi, ale możemy je wy-

korzystać do wzmacniania efektów inter-
wencji psychospołecznych i poprawy kom-
fortu chorych.
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