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Ćwiczenia funkcji poznawczych dla pacjentów z otępieniem 
– przegląd literatury
Cognitive function exercises for patients with dementia 
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Streszczenie
W obszarze terapii neuropsychologicznej otępienia wyróżnia się stymulację poznawczą, trening poznawczy 

i rehabilitację poznawczą. Stosowane interwencje są elastyczne i bezpieczne, co umożliwia ich dostosowanie do 
preferencji i możliwości pacjentów. Szereg cech odróżnia każde z tych podejść, co ma znaczenie dla ich skuteczności 
i zastosowania. Stymulacja poznawcza obejmuje różnorodne aktywności oparte na grupowej dynamice, mające na 
celu pobudzanie aktywności poznawczych. Trening poznawczy koncentruje się na wykonywaniu ćwiczeń ukie-
runkowanych na konkretne funkcje poznawcze, dążąc do ich poprawy poprzez stopniowe zwiększanie trudności. 
Natomiast rehabilitacja poznawcza skupia się na opracowywaniu strategii, które pomagają osiągnąć określone cele 
w życiu codziennym. Podsumowując, choć terminologia jest czasem używana wymiennie, to stymulacja poznawcza, 
trening poznawczy i rehabilitacja poznawcza różnią się pod względem celów, technik i zastosowań oraz stanowią 
ważne elementy skutecznej opieki nad pacjentami z otępieniem. Geriatria 2023;17:200-208. doi: 10.53139/G.20231720
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Abstract 
In the field of neuropsychological therapy for dementia, cognitive stimulation, cognitive training and cognitive 

rehabilitation have been developed with distinction. The interventions used are flexible and safe, allowing them to 
be adapted to patients’ preferences and abilities. A number of features distinguish each of these approaches, which 
is important for their effectiveness and application. Cognitive stimulation includes a variety of activities based 
on group dynamics to stimulate cognitive activity. Cognitive training focuses on performing exercises that target 
specific cognitive functions, aiming to improve them by gradually increasing difficulty. Cognitive rehabilitation, 
on the other hand, focuses on developing strategies that help achieve specific goals in daily life. In summary, altho-
ugh the terminology is sometimes used interchangeably, cognitive stimulation, cognitive training and cognitive 
rehabilitation differ in their goals, techniques and applications, they are important components of effective care 
for patients with dementia. Geriatria 2023;17:200-208. doi: 10.53139/G.20231720
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Wstęp
Stymulacja poznawcza (ang. cognitive stimulation 

– CS), trening poznawczy oraz rehabilitacja poznawcza 
czasami są używane zamiennie w literaturze badawczej 
dotyczącej otępienia oraz w opracowaniach dotyczą-
cych ich zastosowania w praktyce klinicznej. Obecnie 

brakuje jednolitej definicji, która byłaby powszechnie 
akceptowana. Istnieją pewne elementy wspólne dla 
tych trzech praktyk. Niemniej jednak, każde z  tych 
podejść ma unikalne cechy, które mają swoją ważność 
i  funkcję, ponieważ opierają się na różnych założe-
niach teoretycznych i dotyczą różnych elementów oraz 
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grup docelowych, co sprawia, że są one użyteczne. 
Stymulacja poznawcza (CS) zazwyczaj obejmuje róż-
norodne działania, często oparte na grupowym kon-
tekście, który jest uważany za zdolny do pobudzania 
aktywności poznawczej (np. dyskusje, wykłady, gry). 
Z kolei trening poznawczy skupia się na wykonywa-
niu ćwiczeń lub zadań, które mają na celu poprawę 
konkretnych funkcji poznawczych poprzez stopniowe 
zwiększanie trudności. W  przypadku rehabilitacji 
poznawczej skupiono się na opracowywaniu strategii, 
które pomagają uczestnikowi osiągnąć określone cele 
(np. realizacja spotkań, uczestnictwo w  wybranych 
zajęciach), zwykle ustalane przez samego uczestnika. 
Z  tego powodu rehabilitacja poznawcza skoncentro-
wana jest na zwiększaniu zdolności do funkcjonowania 
w codziennym życiu, podczas gdy trening poznawczy 
koncentruje się na rozwijaniu konkretnych funkcji 
poznawczych, które mogą z kolei poprawić ogólną zdol-
ność do funkcjonowania (tabela I). Celem niniejszego 
artykułu jest charakterystyka wspomnianych form 
oddziaływania terapeutycznego w  grupie starszych 
pacjentów z zaburzeniami poznawczymi.

Stymulacja poznawcza
Stymulacja poznawcza (ang. cognitive stimulation 

– CS) ma długą historię w kontekście terapii pacjentów 
cierpiących na otępienie [1]. Centralnym założeniem 
CS jest traktowanie mózgu jako mięśnia, który wymaga 
użytkowania, aby nie stracić swoich funkcji [2]. 

W początkowej fazie CS opierał się na aktywnościach 
grupowych, jednak w  ostatnich latach pojawiły się 
próby indywidualizacji tej terapii [3]. Głównym celem 
CS jest stymulacja ogólnych zdolności poznawczych, 
a  nie jedynie izolowanych obszarów poznawczych 
(np. pamięci), ponieważ funkcje poznawcze zazwy-
czaj współpracują, dlatego też stymulacja powinna 
obejmować kilka funkcji jednocześnie [1]. W ramach 
CS wykorzystuje się różnorodne aktywności i treści. 
Pierwsze badanie kontrolowane randomizowane 
(ang. randomized controlled trial – RCT) dotyczące 
zastosowania CS w otępieniu wykorzystywało obrazy 
i związane z nimi zadania jako bodziec do wywołania 
dyskusji. Przykładowo, uczestnicy oglądali obraz krop-
kowanego zarysu parasola i byli proszeni o połączenie 
kropek, a  następnie o  narysowanie parasola z  innej 
perspektywy oraz zamkniętego parasola. Na bazie 
tego tematu prowadzono dalsze dyskusje (np. o desz-
czu/pogodzie, regionach Francji, gdzie często pada 
deszcz, itp.). Po pięciotygodniowej interwencji zaob-
serwowano poprawę ogólnych funkcji poznawczych 
i pamięciowych (mierzone za pomocą testów takich jak 
Mini Mental State Examination i Skala Poznawcza AD 
Assessment) [1]. Na podstawie obiecujących wyników 
oraz zintegrowanych technik orientacji rzeczywistości, 
terapii reminiscencji i terapii wielozmysłowej, zespół 
Spector i  in. stworzył siedmiotygodniowy program 
sesji, odbywających się dwa razy w  tygodniu, każda 
sesja trwająca 45 minut (łącznie 15 sesji). Program ten 

Tabela I. 	 Charakterystyka oddziaływań terapeutycznych stosowanych w grupie pacjentów z zaburzeniami 
funkcji poznawczych

Table I. 	 Characteristics of therapeutic interventions used in a group of patients with cognitive impairment
Nazwa Interwencja –  

opis
Cel –  

populacja
Realizacja Możliwy  

mechanizm  
działania

Cel

Stymulacja 
poznawcza

Ogólne  
działania  
uważane za  
stymulowanie funkcji 
poznawczych

Łagodne zabu-
rzenia poznaw-
cze,
łagodne otępie-
nie, umiarkowane 
otępienie

Zazwyczaj 
w grupach

Stymulacja po-
znawcza

Zapobieganie 
pogorszeniu 
sprawności po-
znawczej  
(„używaj lub 
trać”)

Trening 
poznawczy

Zadania zaprojekto-
wane  
do trenowania  
poszczególnych 
funkcji poznawczych

Łagodne zabu-
rzenia poznaw-
cze,
łagodne otępie-
nie, umiarkowane 
otępienie

W grupach 
lub indywi-
dualnie

Funkcje po-
znawcze, w któ-
rych zidentyfiko-
wano deficyty

Przywrócenie  
określonych  
funkcji poznaw-
czych

Rehabilitacja 
poznawcza

Trening ułatwiający 
radzenie sobie w  
rzeczywistych  
sytuacjach

Łagodne zabu-
rzenia poznaw-
cze, łagodne otę-
pienie

Terapia zin-
dywiduali-
zowana

Rozwój  
i trening mecha-
nizmów kom-
pensacyjnych 
i adaptacyjnych

Poprawa funkcjo-
nowania
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został poddany pilotażowi [3]. Wspomniany rodzaj 
terapii stymulacji poznawczej jest znany jako terapia 
CS i  jest prowadzony wyłącznie przez wykwalifiko-
wanych terapeutów. Powyższy program jest dostępny 
w  domach opieki i  skupia się na różnych obszarach 
tematycznych, takich jak „Sprawy bieżące”, „Gry 
liczbowe”, „Jedzenie”, „Bycie kreatywnym”, „Twarze/
sceny”, „Gra słowna” i  inne [4]. W  innym badaniu 
oceniającym CS z wykorzystaniem RCT uczestniczyło 
201 osób z otępieniem o różnym nasileniu (od łagod-
nego do umiarkowanego), a wyniki wykazały poprawę 
ogólnych funkcji poznawczych i  jakości życia po jej 
zastosowaniu [5]. Nie stwierdzono istotnych różnic 
między grupami w zakresie depresji, lęku, komunika-
cji, zachowania czy ogólnego funkcjonowania. Chociaż 
przeprowadzono wiele kolejnych badań nad skutkami 
terapii stymulacją poznawczą, wspomniane wcześniej 
badania pozostają jednymi z największych (inne obej-
mowały od kilku do około 70-100 uczestników) [6].

W oparciu o  dwie niedawne metaanalizy [6,7], 
które skupiły się na wpływie terapii CS między innymi 
na otępienie alzheimerowskie, uzyskano zróżnico-
wane wnioski. Analiza przeprowadzona przez Oltra-
Cucarella i współpracowników [7] uwzględniła łącznie 
14 małych badań, które obejmowały od 4 do 20 uczest-
ników. Ich analiza nie wykazała istotnego wpływu 
terapii CS na ogólne funkcje poznawcze, pamięć ani 
czynności dnia codziennego (ang. Activities of daily 
living – ADL). Ważnym zastrzeżeniem, które należy 
uwzględnić podczas interpretacji tych wyników, jest 
fakt, że wiele z uwzględnionych badań charakteryzo-
wało się małą liczbą uczestników oraz wysokim ryzy-
kiem błędu systematycznego. W związku z tym należy 
być ostrożnym w konkluzji braku efektu terapii CS na 

AD (ang.Alzheimer’s disease), opierając się wyłącznie 
na tych wynikach.

W ramach swojej metaanalizy, Huntley i współ-
pracownicy [6] przeanalizowali łącznie 33 badania, 
w tym większe badanie przeprowadzone przez Spectora 
i  innych [5], a  także inne badania na liczniejszych 
grupach pacjentów [8-10]. Badania te dotyczyły 
ogólnie otępienia, a  nie konkretnych podtypów. 
Stwierdzono istotny wpływ terapii stymulacji poznaw-
czej (CS) na wyniki testów takich jak Mini Mental 
State Examination oraz skali oceny poznawczej AD 
Assessment Scale-Cognitive Subscale.

Prawdopodobnie różnice między wnioskami obu 
metaanaliz wynikają z  liczby osób badanych i  roz-
miarów badań, a  nie istniejących zróżnicowanych 
efektów w ogólnym spektrum otępienia. Huntley i in. 
[6] przeprowadzili analizę regresji, która wykazała, że 
różnice w formacie interwencji (np. szpitalny kontra 
ambulatoryjny, grupowy kontra indywidualny), dłu-
gości i intensywności interwencji oraz charakterystyki 
uczestników (nasilenie otępienia) nie miały wpływu 
na różnice w efektach terapeutycznych [6]. Wyniki nie 
różniły się również w zależności od rodzaju kontroli 
(aktywna kontra pasywna – wyjaśnienie tabela II) [6].

Powyższe rezultaty potwierdzają także wyniki 
trzeciej metaanalizy, która skupiła się na stosowaniu 
CS w połączeniu z inhibitorem acetylocholinesterazy 
w  porównaniu do stosowania wyłącznie inhibitora 
acetylocholinesterazy u pacjentów AD. W tej analizie 
pierwsza opcja terapeutyczna wykazała przewagę nad 
drugą zarówno jeśli chodzi o funkcje poznawcze, jak 
i  zachowanie [11]. Niewielka ilość badań dotyczyła 
wpływu terapii CS na osoby z łagodnymi zaburzeniami 
poznawczymi (ang. mild cognitive impairment – MCI). 
Gomez-Soria i zespół [12] przetestowali 10-tygodniowy 

Tabela II. 	Metodologia badań. Charakterystyka kontroli aktywnej i pasywnej.
Table II.	 Research methodology. Characteristics of active and passive control.

Forma Opis
Kontrola aktywna W badaniach z kontrolą aktywną, grupa kontrolna otrzymuje inną formę interwen-

cji, która jest aktywna i angażuje uczestników, ale nie jest badaną interwencją. In-
nymi słowy, grupa kontrolna jest poddana działaniom, które można uznać za jakieś 
działanie terapeutyczne, ale które nie jest tym samym co interwencja, którą bada-
cze badają. Przykładowo, jeśli badacze testują skuteczność treningu poznawcze-
go, grupa kontrolna z kontrolą aktywną może otrzymać inną formę treningu, której 
nie oczekuje się, że będzie miała taki sam wpływ na wynik, jak badany trening po-
znawczy.

Kontrola pasywna W przypadku kontroli pasywnej, grupa kontrolna nie otrzymuje żadnej formy inter-
wencji. Jest to grupa, która pozostaje bez żadnego wpływu lub zmiany, służąc jako 
punkt odniesienia do porównania z interwencją. Celem kontroli pasywnej jest za-
pewnienie „neutralnego” punktu odniesienia, który pozwala ocenić efekt interwen-
cji poprzez porównanie z grupą, która nie była poddana żadnym zmianom.
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program CS w  grupie 155 osób z  MCI. Interwencja 
grupowa obejmowała orientację w rzeczywistości oraz 
ćwiczenia oparte na określonych dziedzinach poznaw-
czych. Nie stwierdzono istotnych różnic między gru-
pami w zakresie funkcji poznawczych, ADL, lęku ani 
depresji. W przypadku pacjentów z MCI w przebiegu 
choroby Parkinsona, niewielkie badanie obejmujące 
20  uczestników wykazało poprawę funkcji poznaw-
czych oraz pewnych aspektów ADL po 7-tygodniowej 
terapii CS. Niemniej jednak, ze względu na młodszy 
wiek uczestników konieczne jest powtórzenie tych 
wyników w większej próbie badawczej. Innym kierun-
kiem były badania, które oceniały korzyści z połącze-
nia terapii CS z ćwiczeniami fizycznymi u pacjentów 
z MCI [13, 14]. W jednym z tych badań, które obejmo-
wało 555 uczestników, różne grupy zostały poddane 
terapii CS, ćwiczeniom fizycznym oraz ich kombinacji. 
Wyniki wykazały poprawę werbalnej sprawności, 
odroczonego przypominania oraz ogólnych zdolności 
poznawczych w skali ADAS-cog we wszystkich trzech 
interwencjach. Połączenie terapii CS z  ćwiczeniami 
fizycznymi wykazało największą korzyść w  zakresie 
sprawności werbalnej, choć nie miało wpływu na ADL, 
depresję ani ogólne funkcjonowanie.

Obecnie funkcjonuje wiele modyfikacji programu 
terapii stymulacji poznawczej, a niektóre z tych mody-
fikacji zostały przetestowane. Jednym z  przykładów 
jest opracowanie programu terapii podtrzymującej 
CS. Wczesne badania nad standardowym progra-
mem CS wykazały, że jego efekt malał lub zanikał 
trzy miesiące po zakończeniu interwencji [15], a  po 
dziesięciu miesiącach nie było już wyraźnego wpływu 
[16]. W  odpowiedzi na to, opracowano program, 
który po siedmiotygodniowym standardowym pro-
gramie [5] obejmował dodatkowe szesnaście tygodni 
cotygodniowych sesji wsparcia [17]. Wprowadzono 
nowe sesje, takie jak „Dyskusje o  sztuce” i  „Skarby 
gospodarstwa domowego”. Następnie przeprowadzono 
badanie kontrolowane z losowym przydziałem, w któ-
rym uczestniczyło 236 mieszkańców domów opieki 
z otępieniem. W wyniku tej sześciomiesięcznej obser-
wacji zaobserwowano istotną poprawę samooceny 
jakości życia w porównaniu z grupą kontrolną (osoby 
uczestniczące w  siedmiotygodniowym programie 
CS, ale bez dalszego wsparcia). W  trzymiesięcznej 
obserwacji oceniano także poprawę jakości życia 
z perspektywy opiekunów oraz codziennych aktyw-
ności. Nie zaobserwowano jednak istotnego wpływu 
na wyniki poznawcze ani zachowanie pacjentów [18]. 

Okazało się również, że terapia podtrzymująca CS nie 
miała wpływu na stan zdrowia opiekunów pacjentów 
z otępieniem, którzy brali udział w interwencji [19].

Inną zmodyfikowaną strategią jest indywidualna 
terapia stymulacji poznawczej (CS), której korzyści 
przewyższają podejście grupowe. Indywidualizacja 
terapii ma wiele zalet w  porównaniu z  podejściem 
grupowym. Pacjenci mogą mieć osobiste preferencje, 
które mogą nie pasować do zajęć grupowych, a także 
mogą odczuwać trudności w  interakcji z  grupą. 
Indywidualne podejście jest też bardziej dostosowane 
do realizacji w domu i bardziej dostępne w obszarach 
o ograniczonych zasobach [20]. Orrell i współpracow-
nicy [3] zaobserwowali, że indywidualna terapia CS 
poprawiła jakość relacji chorych z  opiekunami oraz 
jakość życia opiekunów, jednak nie miała wpływu 
na funkcje poznawcze ani jakość życia pacjentów. 
W ramach tej interwencji sesje odbywały się w domu 
pod opieką opiekuna. Każda sesja miała określony 
temat, obejmujący zarówno elementy orientacyjne (np. 
daty, bieżące wydarzenia), jak i bardziej zaawansowane 
ćwiczenia. Program ten miał charakter elastyczny 
i  dostosowywał się do potrzeb pacjenta, ewoluując 
w  miarę postępów [21]. Dowody na akceptację tego 
podejścia są spójne z poprzednimi ustaleniami [13, 22]. 
Warto również podkreślić, że CS może być realizowany 
za pomocą komputerów [23] lub telemedycyny [24,25] 
z równie pozytywnymi efektami.

Podsumowując, terapia stymulacji poznawczej 
wydaje się skuteczna w poprawie ogólnych zdolności 
poznawczych oraz jakości życia u pacjentów z łagod-
nym i umiarkowanym stopniem otępienia. Przynosi 
również korzyści zdrowotne opiekunom pacjentów. 
Najbardziej przekonujące dowody dostępne są dla 
standardowej terapii CS, dlatego jest ona rekomen-
dowana w  światowym raporcie na temat AD z 2014 
oraz w  wytycznych National Institute for Health 
and Clinical Excellence (2006) w  Wielkiej Brytanii 
w kontekście leczenia objawów poznawczych otępienia. 
Chociaż dowody dotyczące wpływu szkoleń personelu 
są niepewne, wskazówki dotyczące adaptacji terapii CS 
w różnych środowiskach kulturowych oraz szkolenia 
personelu są dostępne [26-28]. Badania analizujące 
efektywność kosztową wskazują, że terapia stymulacji 
poznawczej (CS) jest najbardziej ekonomicznie uza-
sadniona dla osób mieszkających w pojedynkę, które 
cechują się wyższym poziomem funkcji poznawczych 
[29].
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Trening poznawczy
Trening poznawczy, znany również jako „trening 

umysłowy”, „rehabilitacja poznawcza” lub „poprawa 
zdolności poznawczych”, to proces polegający na sto-
sowaniu programu lub serii zadań o stopniowo zwięk-
szającej się trudności, mających na celu wzmocnienie 
funkcji poznawczych. Te funkcje zwykle obejmują 
określone domeny poznawcze, takie jak pamięć, roz-
wiązywanie problemów, koncentracja lub planowa-
nie. Trening koncentruje się na jednej lub kilku tych 
domenach, które często współpracują ze sobą w trak-
cie realizacji zadań. Trening może być prowadzony 
zarówno w formie grupowej, jak i indywidualnej oraz 
wykorzystywać ćwiczenia pisemne lub komputerowe. 
Ze względu na to, że trening poznawczy skupia się na 
poprawie umiejętności poznawczych istnieje przypusz-
czenie, że może działać synergicznie z farmakologicz-
nym leczeniem poprawiającym zdolności poznawcze, 
takim jak inhibitory acetylocholinesterazy. Jednakże, 
wyniki w tej kwestii nie są jednoznaczne [30,31].

Trening poznawczy opiera się na szeregu teore-
tycznych założeń. Jak wcześniej wspomniano, jego 
celem jest poprawa lub utrzymanie fundamentalnych 
zdolności poznawczych. W  tym kontekście, termin 
„fundamentalne” odnosi się do tych procesów poznaw-
czych, które stanowią warunek wstępny do wykony-
wania codziennych czynności życiowych, co w dalszej 
perspektywie powoduje, że trening poznawczy skutkuje 
poprawą funkcjonowania. Warunkiem koniecznym 
dla skuteczności treningu poznawczego jest możliwość 
rzeczywistego „wytrenowania” funkcji poznawczych, 
co oznacza, że po treningu zdolności te pozostaną 
stabilne albo ulegną poprawie. Mówiąc o plastyczności 
neuronalnej, często uważa się ją za podstawowy bio-
logiczny mechanizm tego procesu. Niemniej jednak, 
istnieją ograniczone dowody potwierdzające, że trening 
poznawczy (lub stymulacja poznawcza) rzeczywiście 
jest zdolny do wywołania lub wspierania plastyczności 
neuronalnej. Innym kluczowym założeniem jest to, 
że efekty treningu będą miały zastosowanie w innych 
sytuacjach, a nie tylko w konkretnym ćwiczeniu (np. 
związanym z pamięcią), a więc że taka poprawa będzie 
uogólniona. Jednakże, udowodnienie tego ostatniego 
założenia jest trudne [32]. Różne czynniki, takie jak wiek 
czy początkowa wydajność poznawcza, mogą wpłynąć 
na stopień uogólnienia efektów [33]. W związku z tym, 
efekt może być bardziej widoczny u osób początkowo 
bez zaburzeń poznawczych niż u osób z zaburzeniami. 
Uogólnienie poprawy można podzielić na: bliski trans-

fer (tj. pozytywny wpływ na funkcje poznawcze ściśle 
związane z trenowaną funkcją lub ją przypominające) 
lub daleki transfer (tj. pozytywny wpływ na funkcje 
poznawcze niezwiązane z trenowaną funkcją).

Różnicowanie między treningiem poznawczym 
a rehabilitacją poznawczą może być czasami trudne, 
zwłaszcza kiedy trening poznawczy ma na celu wple-
cenie elementów otoczenia rzeczywistego (np. symu-
lowanie codziennych sytuacji, takich jak zakupy). 
Wskazano na podział treningu poznawczego na dwie 
główne kategorie: programy skupione na doskonale-
niu konkretnych domen poznawczych oraz te, które 
koncentrują się na rozwijaniu optymalnych strategii 
poznawczych. Przykładem drugiej kategorii jest wyko-
rzystanie wyobraźni mentalnej. Wyobraźnia mentalna 
opiera się na stwierdzeniu, że obrazy są skuteczniej 
zapisywane w pamięci niż słowa (zjawisko nazywane 
efektem wyższości obrazu). Wywołanie spontanicz-
nych wyobrażeń mentalnych może być stymulowane 
za pomocą słów. Istnieje przekonanie, że kodowanie 
obrazów różni się w  mózgu od kodowania słów, co 
objawia się w aktywacji innych obszarów mózgu. Słowa 
aktywują obszary czołowe i skroniowo-ciemieniowe, 
natomiast wyobrażenia mentalne aktywują obszary 
odpowiedzialne za przetwarzanie wizualne [34]. To 
sugeruje, że wyobrażenia mentalne mogą być mniej 
podatne na wpływ np. AD. Pomimo tego, że ta strate-
gia wykazuje skuteczność w poprawie pamięci u osób 
starszych [35], nie wydaje się by miała podobny wpływ 
na pacjentów cierpiących na AD [36].

Inne strategie treningu poznawczego, które 
przetestowano u  pacjentów z  AD obejmują metodę 
prób i  błędów, bezbłędne uczenie się (ang. errorless 
learning, polegające na redukcji losowego zgadywania 
poprzez dostarczanie wskazówek przed zadaniem) 
oraz modelowanie z odroczonym wykonaniem (gdzie 
osoba ma za zadanie zapamiętać sekwencję działań 
i następnie ją odtworzyć po pewnym czasie). W bez-
pośrednim porównaniu tych trzech metod u pacjentów 
w łagodnym i umiarkowanym stadium AD, wszystkie 
trzy metody okazały się równie skuteczne w poprawie 
umiejętności wykonywania codziennych czynności 
życiowych [37]. Niemniej jednak, ze względu na brak 
grupy kontrolnej i fakt, że nie zostało przetestowane 
uogólnienie efektów, trudno jest dokładnie ocenić 
skuteczność tych metod. W  literaturze pojawia się 
również wiele innych metod, które obejmują różne 
domeny poznawcze oprócz pamięci, takie jak uwaga, 
funkcje językowe, rozpoznawanie [38-40].
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W niedawno przeprowadzonym przeglądzie 
Cochran, Bahar-Fuchs i  współpracownicy dokonali 
analizy interwencji związanych z treningiem poznaw-
czym w przypadku otępienia [41]. W tym przeglądzie, 
operacyjna definicja treningu poznawczego zakładała, 
że interwencja skupiała się na jednym lub więcej pro-
cesach poznawczych, a nie tylko na zdolnościach, i że 
program interwencji został celowo stworzony w celu 
przeprowadzenia tego treningu. Ponadto, interwencja 
mogła zawierać dodatkowe elementy poza samym 
treningiem poznawczym. Analiza objęła łącznie 33 
badania, z różną liczbą uczestników w każdym bada-
niu, od 12 do 653 osób. Badania te różniły się w zakresie 
czasu trwania (od 2 tygodni do 104 tygodni), liczby 
sesji (od sesji cotygodniowych do wielokrotnych sesji 
dziennie), oraz czasu trwania pojedynczej sesji (od 
30 minut do 1,5 godziny). Większość z  tych badań 
obejmowała osoby z  łagodnym i  umiarkowanym 
stopniem otępienia, a  interwencje były prowadzone 
przez przeszkolony personel lub opiekunów. Analiza 
wyników wskazywała na korzystny wpływ na ogólne 
funkcje poznawcze w porównaniu z grupą kontrolną, 
przy czym efekt wydawał się utrzymywać przez okres 
od 3 do 12 miesięcy. Analiza danych wykazała także 
korzystny wpływ treningu na różne aspekty funkcji 
poznawczych, w tym dotyczące uwagi, języka i funkcji 
wykonawczych. Niemniej jednak, pomimo poprawy 
odroczonego przypominania i sprawności werbalnej, 
jakość dostępnych dowodów była oceniana jako niska 
lub bardzo niska. Pod względem sprawności werbalnej, 
analiza w podgrupach pokazała, że efekt występował 
tylko w przypadku interwencji prowadzonych więcej 
niż trzy razy w tygodniu oraz w interwencjach skon-
centrowanych na różnych domenach poznawczych. 
W odniesieniu do codziennych aktywności życiowych 
(ADL), obciążenia opiekuna i objawów depresyjnych, 
trening poznawczy nie przynosił istotnych rezultatów. 
Istnieje pojedyncze badanie, które dostarcza informacji 
na temat samopoczucia i nastrojów opiekunów, w któ-
rym zaobserwowano pewien efekt [42].

Podsumowując, choć trening poznawczy nie 
wykazał jeszcze przekonującej skuteczności, może 
przynieść pewne korzyści osobom z  łagodnym otę-
pieniem poprzez poprawę funkcji poznawczych. Sam 
trening poznawczy może obejmować różnorodne 
rodzaje zadań, lecz analiza wskazuje na konieczność 
przekroczenia progu trzech sesji tygodniowo, by osią-
gnąć efektywność, a  interwencje powinny być ukie-
runkowane na więcej niż jedną domenę poznawczą. 

Efekty mogą być zauważalne niemal natychmiast po 
zakończeniu treningu i  utrzymywać się przez okres 
do 12 miesięcy. Mimo że trening poznawczy może 
być łączony z farmakologicznymi lekami, takimi jak 
inhibitory acetylocholinesterazy, nie wydaje się, aby 
miało to dodatkowy wpływ.

Rehabilitacja poznawcza
Rehabilitacja poznawcza stanowi skuteczne podej-

ście do maksymalizacji niezależności w codziennych 
czynnościach życiowych (ADL) u osób z otępieniem, 
zwłaszcza w  zaawansowanym wieku [42]. Jej celem 
jest polepszenie codziennego funkcjonowania poprzez 
dostarczanie wsparcia pacjentom w  identyfikacji 
indywidualnych celów i  wypracowywaniu strategii 
ich osiągania. W  jednym badaniu na dużą skalę 
przeprowadzonym w  Wielkiej Brytanii, uczestni-
czyło 475 pacjentów w łagodnym stadium otępienia. 
Rehabilitacja poznawcza trwała 3 miesiące, składa-
jąc się z  dziesięciu sesji terapeutycznych, następnie 
przeprowadzono cztery sesje podtrzymujące w ciągu 
kolejnych 6 miesięcy. Program był prowadzony przez 
terapeutów zajęciowych lub pielęgniarki, a  także 
w pewnym stopniu angażował opiekunów. Sesje kon-
centrowały się na konkretnych celach i modelowaniu 
skutecznych strategii osiągania tych celów, zachęcając 
pacjentów i  ich opiekunów do praktykowania tych 
strategii między sesjami. Badanie wykazało, że uczest-
nicy osiągnęli znaczącą poprawę w realizacji swoich 
celów, co potwierdzili zarówno sami pacjenci, jak i ich 
opiekunowie. Ta efektywność utrzymywała się przez 6 
i 9 miesięcy od rozpoczęcia terapii. Choć nie zaobser-
wowano wpływu na pewne dodatkowe mierniki, takie 
jak jakość życia, uważa się to za skuteczne i opłacalne 
rozwiązanie [43]. Innym badaniem przeprowadzonym 
we Francji wykazano, że rehabilitacja poznawcza 
u pacjentów z łagodną postacią otępienia prowadziła 
do lepszej sprawności funkcjonalnej oraz opóźnienia 
konieczności opieki instytucjonalnej w  porównaniu 
do standardowej opieki [44].

Metodologia badań i codzienna praktyka
W rzeczywistości może nie być możliwości natych-

miastowego wdrożenia w  klinicznym otoczeniu lub 
domach opieki niektórych interwencji, gdyż mogą one 
wymagać specjalistycznego przeszkolenia personelu 
lub opiekunów, a  także dostosowania standardowej 
praktyki leczniczej. W związku z tym, pewien stopień 
elastyczności jest konieczny, aby umożliwić wprowa-
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dzanie tych interwencji w różnych zmiennych warun-
kach [45,46].

Istotne jest również pytanie o odpowiednią meto-
dykę oceny skuteczności tych interwencji, ponieważ 
metody stosowane w  randomizowanych badaniach 
kontrolowanych (RCT) dotyczących terapii farmakolo-
gicznych mogą nie być właściwe lub trudne do przenie-
sienia na ocenę interwencji dotyczących np. sprawności 
poznawczej. Pomimo tych trudności, konieczne jest 
utrzymanie rygoru w procesie oceny. Ma to znaczenie 
dla bezpieczeństwa pacjentów, gdyż choć interwencje 
te generalnie uważane są za bezpieczne i mają niewiele 
skutków ubocznych, ich potencjalne ryzyko nie może 
być pominięte podczas oceny. Ponadto, wdrażanie 
niefarmakologicznych metod leczenia często wiąże się 
z nakładami zasobów, co może wpłynąć na dostępność 
innych opcji terapeutycznych.

Z uwagi na wymienione czynniki, Brytyjska Rada 
ds. Badań Medycznych stworzyła ramy metodologiczne 
do oceny skomplikowanych interwencji, takich jak 
ćwiczenia fizyczne i poznawcze [47]. Te ramy obejmują 
cały proces, od tworzenia hipotez do wdrożenia, oraz 
sugerują różnorodne projekty badawcze i inne meto-
dyki dostosowane do analizy złożonych interwencji. 
Warto również pamiętać, że standardy stosowane przy 
ocenie farmakologicznego leczenia, takie jak podwój-
nie zaślepione randomizowane badania kontrolowane 
(RCT), mogą być nierealistyczne dla oceny interwencji 
niefarmakologicznych.

Podsumowanie
Postępowanie terapeutyczne w  otępieniu obej-

muje wykorzystanie interwencji niefarmakologicz-
nych, takich jak ćwiczenia funkcji poznawczych. Te 
interwencje są bezpieczne i elastyczne, co oznacza, że 
można je dostosować do różnych środowisk, z uwzględ-
nieniem indywidualnych preferencji i  możliwości. 
Niektóre z  tych interwencji wymagają przeszkolenia 
personelu i dostosowania do konkretnych warunków. 
Podczas wdrażania ćwiczeń poznawczych kluczowe jest 
posiadanie wiedzy na temat ich skuteczności, a także 
identyfikowanie barier i  czynników ułatwiających. 
Mimo wyzwań związanych z rygorystycznym bada-
niem skuteczności i bezpieczeństwa tych oddziaływań, 
istnieje coraz większa ilość dowodów naukowych, które 
pomagają specjalistom podejmować decyzje dotyczące 
ich zastosowania.
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