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Streszczenie	
Zaburzenia zachowania i objawy psychotyczne dotyczą większości chorych otępiałych i stanowią poważny pro-
blem nie tylko z powodu trudności związanych z opieką i cierpienia opiekunów, ale także niekorzystnych na-
stępstw dla chorych, takich jak szybsza progresja dysfunkcji poznawczych, zwiększona potrzeba opieki i wcze-
śniejsza instytucjonalizacja, ryzyko upadków i urazów oraz wyższa śmiertelność. Powszechnie stosowane leki 
(przeciwpsychotyczne, przeciwdepresyjne, przeciwpadaczkowe) cechuje ograniczona skuteczność, występują 
również problemy z tolerancją, a w przypadku leków przeciwpsychotycznych dodatkowe ryzyko powikłań ze 
strony układu krążenia i przedwczesnych zgonów. Alternatywą mogą być interwencje niefarmakologiczne, które 
są względnie dobrze przebadane, cechują się zadowalającą efektywnością wobec przynajmniej niektórych obja-
wów behawioralnych (zwłaszcza pobudzenia, zaburzeń nastroju, zaburzeń snu i apatii) oraz zdecydowanie lep-
szym bezpieczeństwem stosowania niż jakiekolwiek leki. Stosowane podejścia opierają się na czterech mode-
lach teoretycznych (genetyczno-biologiczny, behawioralny, nadwrażliwości na stres i niezaspokojonych potrzeb), 
z których wywodzi się specyficzne interwencje, dostosowane do potrzeb chorych z demencją. Do najlepiej prze-
badanych należą interwencje sensoryczne, ustrukturowane aktywności i metody potencjalizowania kontaktów 
społecznych. Powszechnie stosowane są także różne interwencje behawioralne, które są jednak niewystarcza-
jąco dokładnie przebadane. Wdrożenie metod niefarmakologicznych utrudniają przyzwyczajenia i przekonania 
oraz inne bariery mentalne, niewiedza personelu fachowego i opiekunów, a także bariery związane z systemem 
ochrony zdrowia i wysokimi kosztami opieki.

Słowa kluczowe: otępienie, zaburzenia zachowania, interwencje niefarmakologiczne, stres, potrzeby

Summary	
Behavioural and psychological symptoms of dementia (BPSD) are common among demented patients and con-
stitute a serious problem not only because of additional care-related issues and increased caregivers’ burden, but 
also due to considerable consequences for the patients, including faster progression of cognitive disorder, in-
creased care need and earlier institutionalization, risk of falls and injuries as well as increased mortality. Com-
monly used drugs (antipsychotics, antidepressants, antiepileptic) have limited efficacy and tolerability. Moreover, 
antipsychotics use in dementia has been linked to increased risk of cerebrovascular events (like stroke and myocar-
dial infarct) and premature mortality. Non-pharmacological interventions have been proposed as an alternative 
to drug use. Their efficacy, although also limited, is not inferior to drugs while the risk of side effects is minimal 
as compared to any drug. Four different theoretical models (genetic-biological, behavioural, stress hypersensitiv-
ity and frustrated needs) are used for the development of different management approaches. The resulting, clini-
cally confirmed methods include sensory interventions, structured activities and social activities potentialization. 

Received: 05.11.2013
Accepted: 20.11.2013

Published: 31.12.2013

© Aktualn Neurol 2013, 13 (4), p. 302–307Monika Ponichtera-Kasprzykowska1,  
Krzysztof Pękala2, Tomasz Sobów2



S y m p o z j u m  –  Post    ę p o wan  i e  w  ot  ę p i en  i a c h

303

AKTUALN NEUROL 2013, 13 (4), p. 302–307

Szeroko definiowane zaburzenia zachowania dotyczą 
większości chorych otępiałych(1) i wpływają nieko-
rzystnie na codzienne funkcjonowanie i jakość ży-

cia zarówno chorych, jak i ich opiekunów(2,3). Powszechnie 
stosowany termin zaburzenia zachowania i objawy psycho-
tyczne (psychologiczne) w przebiegu otępienia (behavioural 
and psychological symptoms of dementia, BPSD) bywa w li-
teraturze stosowany przemiennie z innymi terminami, ta-
kimi jak zaburzenia neuropsychiatryczne w  przebiegu otę-
pienia, zaburzenia neurobehawioralne w przebiegu otępienia  
czy zaburzenia zachowania w przebiegu otępienia. Istnieją 
dowody na niekorzystny wpływ BPSD (zwłaszcza obja-
wów psychotycznych, ale też zachowań agresywnych i wę-
drowania) na progresję deficytów poznawczych w otępie-
niu, samodzielność i codzienne funkcjonowanie chorych, 
co przekłada się na konieczność sprawowania opieki 
i ewentualnej instytucjonalizacji, ryzyko upadków i ura-
zów oraz śmiertelność(4–7). Te dramatyczne konsekwencje 
wskazują na bezwzględną potrzebę poszukiwania skutecz-
nych metod postępowania u chorych z BPSD. Zaintere-
sowanie metodami niefarmakologicznymi jest tym więk-
sze, że żadna strategia farmakologiczna nie okazała się 
dotąd skuteczna u większości chorych(8), a pospolicie sto-
sowane leki przeciwpsychotyczne są obarczone ryzykiem 
wystąpienia poważnych powikłań, takich jak udar mózgu 
czy zawał mięśnia sercowego, oraz (w niewielkim stopniu) 
zwiększają ryzyko zgonu u chorych z otępieniem(9).

TEORETYCZNE KONCEPCJE 
DOTYCZĄCE BPSD I WYNIKAJĄCE Z NICH 

KONSEKWENCJE TERAPEUTYCZNE

W literaturze spotyka się cztery podstawowe koncepcje 
dotyczące mechanizmu rozwoju BPSD u chorych z otę-
pieniem.
Koncepcja genetyczno-biologiczna zakłada, że objawy te  
powstają u genetycznie podatnych osób z otępieniem 
i wynikają ze zmian neuropatologicznych oraz neuro-
przekaźnikowych występujących w mózgach osób otę-
piałych(10–12). W koncepcji tej przyjmuje się również zało-
żenie, że objawy psychiatryczne u chorych otępiałych są 
nie tylko fenomenologicznie, ale także etiopatogenetycz-
nie podobne do tożsamych nomenklaturowo objawów 
typowych dla psychoz (urojenia, omamy) czy zaburzeń 
nastroju (depresja). Konsekwencją praktyczną przyję-
cia hipotezy genetyczno-biologicznej jest stosowanie do 
leczenia BPSD zarówno inhibitorów cholinesterazy czy  

memantyny, jak i  leków przebadanych uprzednio w  in-
nych zaburzeniach psychicznych (leki przeciwpsychotycz-
ne, przeciwdepresyjne, przeciwpadaczkowe). Większość 
współczesnych przewodników dotyczących farmakotera-
pii BPSD zakłada przy tym priorytet optymalnego lecze-
nia „prokognitywnego” nad objawowym stosowaniem 
innych leków psychotropowych(8,13,14).
W koncepcji behawioralnej uznaje się, że zaburzenia za-
chowania powstają w następstwie czynników działają-
cych w otoczeniu chorego i podlegających wzmocnieniu. 
Następstwem przyjęcia tego modelu jest konieczność po-
szukiwania zdarzeń/czynników poprzedzających (ante-
cedents) dane zachowanie, a ponowne jego wystąpienie 
jest traktowane jako następstwo wzmocnienia, zwykle 
przez opiekuna lub inne osoby z otoczenia chorego. Po-
stępowanie w takim modelu mogłoby zatem polegać na 
poszukiwaniu czynników wywołujących (spustowych) 
i  modyfikacji wzmacniających zachowań opiekunów 
chorego, co miałoby prowadzić do stopniowego wyga-
szania problematycznych zachowań(15).
W koncepcji nadwrażliwości na stres (zmniejszonego 
progu reagowania na stres) zakłada się, że zwykłe bodź-
ce, które u ludzi zdrowych (z niezaburzoną sprawnością 
przetwarzania informacji z otoczenia) nie wywołują żad-
nych reakcji lub tylko reakcje minimalne, u otępiałych 
skutkują reakcjami nadmiarowymi (często lękowymi), co 
prowadzi do zaburzeń zachowania. Typowym przykła-
dem zaburzeń zachowania dających się wyjaśnić w tym 
modelu są problemy chorych otępiałych z adaptacją do 
nowego otoczenia (np. w trakcie pobytu w szpitalu czy 
wyjazdu wakacyjnego). Konsekwencją przyjęcia tej kon-
cepcji są próby stosowania w leczeniu BPSD takich me-
tod, jak muzykoterapia, aromaterapia czy techniki relak-
sacyjne(16).
Wreszcie w koncepcji modelu niezaspokojonych potrzeb 
objawy behawioralne u chorych otępiałych są następ-
stwem niewystarczająco komunikowanych (np. z powodu  
problemów z  widzeniem czy słyszeniem) lub niezrozu-
mianych potrzeb chorego. Przykładem takiej sytuacji by-
łoby pobudzenie wynikające z  nieskutecznie leczonego 
bólu, ale też problemy wynikające z trudności w poro-
zumiewaniu się z  chorym czy zapobiegania samotności 
i nudzie(17,18).
W sposób oczywisty te cztery modele nie wykluczają się 
wzajemnie i jest możliwe (a nawet typowe), że u tego 
samego chorego znaleźć można zjawiska charaktery-
styczne dla każdego z nich. Stąd planowanie metody 

The commonly used behavioural methods, although popular, are surprisingly insufficiently examined in clinical 
trials. Wider use of non-pharmacological methods for dementia (including BPSD) is compromised by mental bar-
riers of health professionals (including beliefs and habits), low level of knowledge among professionals and care-
givers as well as barriers related to health care system and costs of care.

Key words: dementia, behavioural symptoms, non-pharmacological interventions, stress, needs
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postępowania nie jest nigdy zadaniem rutynowym, lecz 
obejmuje raczej bardzo wszechstronną ocenę medyczną, 
psychologiczną i  społeczną chorego i  jego otoczenia. 
Następstwem takich szeroko zakrojonych działań dia-
gnostycznych jest zindywidualizowane, skuteczne tylko 
dla danego chorego postępowanie. Przyjęcie takich za-
łożeń wyjaśnia też w znacznej mierze relatywnie małą 
skuteczność poszczególnych metod (farmakologicznych 
i niefarmakologicznych) i wskazuje na konieczność sto-
sowania metod dopasowanych do indywidualnej sytuacji 
i potrzeb chorego.

RODZAJE INTERWENCJI 
NIEFARMAKOLOGICZNYCH 
U CHORYCH OTĘPIAŁYCH

Cele niefarmakologicznych interwencji u chorych z otę-
pieniem zwykle można sformułować, bazując na jednym 
z czterech modeli teoretycznych opisanych powyżej, przy 
czym najwięcej dobrze przebadanych interwencji opie-
ra się na modelu niezaspokojonych potrzeb. W 2001 roku 
wprowadzono stosowany do dziś podział tych interwen-
cji(19) (tabela 1). Warto podkreślić, że stosunkowo często 
trudno jest opisać daną metodę w ramach jednego mode-
lu teoretycznego. Dla przykładu, wspólne muzykowanie 
można interpretować jako metodę zapobiegania nudzie 

i stymulacji sensorycznej (zaspokajanie potrzeb), ale też 
jako oddziaływanie oparte na kontakcie społecznym. 
Interwencje środowiskowe mogą mieć na celu zwiększe-
nie stymulacji (model niezaspokojonej potrzeby stymu-
lacji, zapobiegania nudzie) lub, przeciwnie, zmniejszenie 
stymulacji (u chorych reagujących na stymulację lękiem, 
model progu reaktywności na stres).

BADANIA NAD SPECYFICZNYMI 
INTERWENCJAMI 

NIEFARMAKOLOGICZNYMI 
U OSÓB OTĘPIAŁYCH 

Z ZABURZENIAMI ZACHOWANIA

Przeprowadzono wiele tego typu badań, często zapla-
nowanych w paradygmacie kontrolowanego badania kli-
nicznego. Spośród interwencji sensorycznych najlepiej 
przebadane zostały muzykoterapia, aromaterapia i inter-
wencje wielosensoryczne. 
Terapie muzyczne (muzykoterapia) mogą obejmować 
zarówno pasywne słuchanie, jak i interwencje w pracy 
z terapeutą (np. gra na instrumentach, śpiewanie, ele-
menty rytmiki). Badania wskazują na krótkoterminową 
skuteczność tych interwencji w zakresie redukcji niepo-
koju ruchowego, poprawy nastroju i zmniejszenia lęku. 
Większość badań sugeruje istotne znaczenie społecznego 

Typ interwencji Przykłady

Metody sensoryczne Aromaterapia
Muzykoterapia (pasywna i gra na instrumentach)
Dotyk i masaż
Oddziaływanie wielosensoryczne (snoezelen)

Ustrukturowane aktywności Indywidualne:
• �symulujące pracę (sortowanie, układanie, obieranie warzyw i owoców)
• �manualne (z wykorzystaniem pomocy, układanki, puzzle, dopasowywanie kształtów)
• �ruchowe (spacer, gimnastyka)
Grupowe:
• �ruchowe (gry w grupie, taniec)
• �inne zajęcia (wspólne oglądanie zdjęć, filmów, czytanie na głos)

Metody oparte na kontaktach społecznych Kontakt z innymi ludźmi
Terapia z wykorzystaniem zwierząt
Terapia z wykorzystaniem lalek
Metody z kontaktem symulowanym (np. z wykorzystaniem nagrań wideo)

Interwencje medyczne/pielęgniarskie Kontrola bólu
Higiena, interwencje łagodzące lęk przy kąpieli
Dobranie okularów/aparatu słuchowego
Dbałość o dietę i napoje
Dbałość o komfort termiczny

Interwencje środowiskowe Wzmocnienia środowiskowe:
• �naturalne (np. dostęp do ogrodu)
• �symulowane (oglądanie zdjęć przyrody, oglądanie zdjęć z domu chorego, słuchanie naturalnych dźwięków, aromaterapia)
Projektowanie otoczenia:
• �prosty schemat miejsca pobytu
• �oznakowane pomieszczenia (np. łazienka)
• �pomoce dla chorych z problemami w poruszaniu się (np. poręcze)

Interwencje behawioralne Unikanie wzmocnień niepożądanych zachowań
Praca z opiekunem (edukacja) w celu rozpoznawania działań opiekuna/czynników wzmacniających niepożądane zachowania

Trening personelu profesjonalnego
Treningi i edukacja dla opiekunów

Spotkania grup wsparcia

Tabela 1. Metody interwencji niefarmakologicznych stosowane w zaburzeniach zachowania u chorych otępiałych
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i relacyjnego działania procesu terapeutycznego, choć 
wykazano również efektywność pasywnego słuchania 
muzyki(20,21).
W przypadku aromaterapii wykazano korzystny wpływ 
w zakresie pobudzenia i niepokoju oraz poprawę nastro-
ju i  jakości snu, a także jakości życia chorych. Dane na 
temat wyboru zapachów są ograniczone, w większości 
badań stosowano aromaty uważane za przyjemne (np. 
lawenda) albo o potencjalnym wpływie na układ nerwo-
wy (np. melisa). Aromaterapia jest uznawana przez więk-
szość badaczy za metodę o działaniu niespecyficznym, 
podkreśla się też słabą jakość metodologiczną dostępnych 
badań klinicznych(22,23).
W nielicznych badaniach oceniono także masaż i dotyk 
jako praktyki wspomagające postępowanie w zaburze-
niach zachowania u otępiałych. Najlepiej udokumento-
wano ich korzystny doraźny wpływ u chorych niespo-
kojnych/pobudzonych i  działanie wspomagające przy 
żywieniu chorych(24).
Kontrowersyjną, choć popularną w niektórych krajach 
(i dostępną w pojedynczych ośrodkach w Polsce) formą 
interwencji są oddziaływania wielosensoryczne (sno-
ezelen). Metodę wprowadzono po raz pierwszy w Ho-
landii i początkowo proponowano jako formę wspoma-
gania leczenia autyzmu i upośledzenia intelektualnego. 
Termin snoezelen jest neologizmem powstałym z dwóch 
flamandzkich słów: snuffelen (szukać, doświadczać, 
eksplorować) i doezelen (drzemać, być w półśnie, wpa-
trywać się); w Polsce zwykle tłumaczy się tę nazwę jako 
„ostrożne poznawanie świata”, a  specjalnie przygoto-
wane pomieszczenia określa się jako „sale doświadcza-
nia świata”. Skuteczność terapii snoezelen w zakresie 
wpływu na zaburzenia zachowania jest słabo udoku-
mentowana(25). 
Stosunkowo dobrze udokumentowana jest efektywność 
metod terapii zajęciowej (ustrukturowanych aktywno-
ści) w zakresie redukcji zaburzeń zachowania u otępia-
łych(26,27). Co ciekawe, wykazano także działanie pre-
wencyjne tego typu metody stosowanej długoterminowo 
u osób, które aktualnie nie wykazują zaburzeń zacho-
wania(28).
Jako metodę sprawdzoną w zakresie kontrolowania pobu-
dzenia (a także zaburzeń snu, poprawy nastroju) można 
ocenić regularną aktywność fizyczną, w tym takie jej for-
my, jak spacery (również w grupach), taniec, gimnastyka 
(w grupach, parach) czy angażowanie chorych w drobne 
prace (domowe, ogrodowe). Aktywność fizyczna niewąt-
pliwie łączy w sobie stymulację sensoryczną i kontakt 
społeczny jako potencjalne zasadnicze mechanizmy dzia-
łania, ale podkreśla się także ich bezpośredni, biologicz-
ny wpływ (np. poprzez wydzielanie endorfin i katechola-
min, łagodzenie bólu, zapobieganie upadkom, poprawę 
ogólnej sprawności, redukcję masy ciała etc.)(29,30). W nie-
dawno opublikowanym randomizowanym kontrolowa-
nym badaniu EVIDEM-E (Evidence Based Interven-
tions in Dementia – exercise) nie wykazano wprawdzie 

skuteczności wysiłku fizycznego (o zaplanowanej, wzra-
stającej intensywności) w  zakresie psychometrycznej  
oceny BPSD (z wykorzystaniem Inwentarza neuropsychia-
trycznego, NPI), ale udokumentowano pozytywny wpływ 
na cierpienie opiekunów, co zdaniem autorów badania 
może oznaczać korzystny wpływ na domeny behawio-
ralne nieadekwatnie lub niewystarczająco wychwytywane  
przez NPI(31).
Metody polegające na potencjalizowaniu kontaktu so-
cjalnego są często niespecyficznym składnikiem innych 
interwencji (np. ruchowych). Ich samodzielne stosowanie 
było także przedmiotem wielu badań. Analizując wymiary 
możliwego wykorzystywanego terapeutycznie kontaktu 
społecznego, wykazano, że każdy jego rodzaj jest korzyst-
niejszy dla chorych niż jego brak(28). Efektywniejsze są 
metody zakładające kontakt z innymi ludźmi, zwierzętami 
(zwłaszcza psami) lub rzeczywistymi bodźcami (np. ogród) 
niż metody symulowanego kontaktu (takie jak ogląda-
nie filmów, zdjęć czy terapia z użyciem lalek)(32). Najwię-
cej poprawnych metodologicznie badań wykazujących 
skuteczność technik kontaktu socjalnego dotyczy tera-
pii z wykorzystaniem zwierząt. W badaniach tych udoku-
mentowano korzystny wpływ w zakresie niektórych ob-
jawów behawioralnych (np. agresji), a  także interakcji 
społecznych i aktywizacji chorych apatycznych. Skutecz-
ność, choć w mniejszym zakresie niż w przypadku żywych 
zwierząt (zwłaszcza psów), wykazano również w  przy-
padku terapii z użyciem zwierząt robotów(33,34). Z innych 
form terapeutycznych, których podstawą jest kontakt so-
cjalny, warto wymienić symulowany kontakt z rodziną 
(oglądanie filmów wideo lub zdjęć wraz z reminiscencja-
mi) dla chorych instytucjonalizowanych (wykazano po-
prawę w zakresie niepokoju i  snu; podkreśla się jednak, 
że koniecznymi warunkami powodzenia tego typu meto-
dy są dobra relacja chorego z rodziną, sprawność wzroku 
i słuchu oraz niegłębokie nasilenie otępienia)(35) oraz tera-
pię z użyciem lalek (i pluszaków), która, choć potencjal-
nie skuteczna, budzi wątpliwości natury etycznej(36,37).
Obszerna literatura wskazuje na skuteczność interwen-
cji pielęgniarskich/medycznych opartych na wykrywa-
niu dyskomfortu i działaniach mających na celu poprawę 
ogólnego dobrostanu chorych. Przykładowo wykazano, 
że skuteczne (zwłaszcza w zakresie zmniejszania agresji 
słownej, pobudzenia i bezsenności) są: optymalne lecze-
nie bólu (z wykorzystaniem leków przeciwbólowych)(38), 
posługiwanie się algorytmem potencjalnie niezaspokojo-
nych potrzeb (listą możliwych przyczyn dyskomfortu 
chorych rutynowo sprawdzaną w codziennej pracy pie-
lęgniarskiej)(39) oraz maksymalna redukcja fizycznych 
ograniczeń (udokumentowano, że ośrodki opiekuńcze, 
w których co do zasady nie stosuje się ograniczeń fizycz-
nych, raportują istotnie mniej przypadków agresji cho-
rych, zarówno słownej, jak i fizycznej)(40).
Terapie i interwencje behawioralne (w modelu unikania 
wzmocnień i uczenia się), choć podbudowane spójną teo-
rią i znane jako skuteczne z codziennej praktyki lekarskiej 
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i pielęgniarskiej, są zaskakująco słabo przebadane w po-
pulacji chorych z BPSD(19). Prawdopodobnie wynika to 
z ogromnej różnorodności możliwych sytuacji klinicz-
nych i konieczności zindywidualizowanego podejścia, co 
w znaczący sposób utrudnia zaplanowanie dobrze kon-
trolowanych badań interwencyjnych(41).
Niewiele badań poświęcono dotąd interwencjom mają-
cym na celu dostosowanie otoczenia do potrzeb chorych 
z demencją. Obejmuje to nie tylko standardowe zalecenie 
unikania zmian w otoczeniu chorego (dotyczy miejsca 
przebywania, ale też osób pomagających choremu), lecz 
także bardziej złożone działania, takie jak oznakowanie 
pomieszczeń, wykorzystanie poręczy i innych pomocy  
dla osób niesprawnych ruchowo, nieagresywna kolo-
rystyka, wyposażenie wnętrza w znane choremu przed-
mioty etc.(42) W tej grupie interwencji znajdują się też 
rekomendacje dotyczące planowania aktywności w ciągu 
dnia, powtarzalności codziennych czynności (zbliżone 
pory posiłków, rutynowe zajęcia) oraz unikania zaskaki-
wania chorego nieoczekiwanymi zdarzeniami. 
Niespójne wyniki przyniosły badania nad interwencjami 
edukacyjnymi dla personelu. Dobrze zaplanowane ba-
dania (obejmujące wykłady, warsztaty, materiały instruk-
tażowe, plansze edukacyjne, radzenie sobie ze stresem, 
techniki relaksacyjne oraz superwizję trenerów i ich do-
stępność w sytuacjach krytycznych) wskazują na poten-
cjalną skuteczność tego typu programów szkoleniowych, 
jednocześnie trzeba zauważyć, że są to programy długo-
trwałe i kosztowne, a ich efektywność w dużej mierze 
zależy od zaangażowania i motywacji osób uczestniczą-
cych w szkoleniu(43,44).

PROBLEMY ZWIĄZANE  
Z PRAKTYCZNYM ZASTOSOWANIEM 

NIEFARMAKOLOGICZNYCH INTERWENCJI 
U CHORYCH OTĘPIAŁYCH 

Z ZABURZENIAMI ZACHOWANIA

Interwencje niefarmakologiczne, pomimo zadowalają-
cych wyników badań oceniających ich skuteczność i re-
komendowania ich przez przewodniki terapeutyczne jako 
postępowania pierwszego wyboru u większości chorych, 
są, jak wynika z badań zachowań lekarzy i codziennego 
doświadczenia klinicystów, względnie rzadko stosowa-
ne(45). Zamiast nich zdecydowanie częściej proponuje się 
interwencje farmakologiczne, a podstawowe pytanie nie-
specjalistów dotyczące zaburzeń zachowania u  otępia-
łych brzmi: jaki lek podać?
Wydaje się, że jest kilka przyczyn takiego stanu rzeczy. 
Jako podstawową przyczynę warto wymienić postawy  
lekarzy (i innego personelu) oraz opiekunów chorych wo-
bec problemu. Większość uczestników procesu decyzyjne-
go oczekuje szybkiego, skutecznego uspokojenia chorego, 
a metody, które wymagają więcej czasu, systematyczności 
i skoordynowanego działania, postrzega jako mało efek-
tywne. Niewątpliwie problemem jest niewiedza fachowych 

pracowników ochrony zdrowia, a w jej następstwie brak 
informacji i edukowania opiekunów co do form postę-
powania z chorym z zaburzeniami zachowania. Z roz-
mów z opiekunami chorych można wyciągnąć wniosek, 
że często pomimo długotrwałej i specjalistycznej opieki 
nie otrzymują oni nawet minimalnego zestawu informacji 
dotyczącego sposobów postępowania. Niewielu uzyskuje  
informacje o istniejących formach wsparcia (np. stowa-
rzyszeniach chorych i opiekunów istniejących obecnie 
w większości dużych miast), a materiały edukacyjne, choć  
profesjonalnie przygotowane (zwykle przy wsparciu firm 
farmaceutycznych), są słabo dostępne. Niewątpliwym 
problemem jest wreszcie fakt, że system ochrony zdro-
wia nie uwzględnia nawet przy poradzie specjalistycznej  
działań edukacyjnych. Ostatnim, ale nie najmniej waż-
nym problemem są koszty działań niefarmakologicznych 
w BPSD. W obecnym stanie finansowania ochrony zdro-
wia podanie każdego leku jest istotnie tańsze niż niezbędne 
w przypadku interwencji niefarmakologicznych działania 
edukacyjne (dla lekarzy, innych fachowych pracowników 
ochrony zdrowia, profesjonalnych i rodzinnych opieku-
nów) oraz, nade wszystko, konieczne zaangażowanie do-
datkowego fachowego personelu w placówkach opiekuń-
czych zajmujących się chorymi z otępieniem.
Wymienione powyżej mentalne i systemowe bariery muszą 
być pokonane, aby mogło dojść do pożądanej z punktu 
widzenia opieki nad chorymi z otępieniem zmiany para-
dygmatu interwencji i szerszego wdrażania metod niefar-
makologicznych, nie tylko do opanowywania zaburzeń za-
chowania (BPSD), lecz także jako wspomagających metod 
usprawniania w zakresie funkcji poznawczych.
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