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Rezumat�� � 

Articolul prezintă principalele modalităţi de abordare terapeutică non-far-
macologică a demenţei, cu accent pe terapia cognitiv-comportamentală. Obiectivul 
major al terapiei cognitiv-comportamentale în demenţă ar fi încetinirea maximal 
posibilă a declinului cognitiv şi ameliorarea comportamentală. Ideea de reabilitare a 
memoriei la pacienţii suferinzi de demenţă, câştigă tot mai multă atenţie.

Concluzii:	
1)	Conceptualizarea intervenţiei nonfarmacologice la pacienţii cu demenţă 

trebuie sǎ fie cognitivă, protocolul trebuie să fie comportamental, iar tehnicile pot fi 
eclectice.

2)	Doar terapiile de management comportamental, alături de un anume tip 
de îngrijitor/terapeut, educarea personalului serviciilor rezidenţiale şi o posibilă 
intervenţie cognitivă, apar ca având o eficienţă durabilă în managementul simpto-
melor neuropsihiatrice asociate demenţei.

3)	Lipsa dovezilor privind eficienţa altor terapii, nu indică inexistenţa lor, ci 
doar o lipsă a studiilor în acest sens. Concluziile sunt limitate de lipsa cercetărilor de 
înaltă calitate. Este necesară o preocupare ştiinţifică de cercetare în acest sens mult 
mai intensă.     

Cuvinte cheie: demenţă, terapii non-farmacologice, terapie cognitiv-
comportamentală. 

Non-pharmacological interventions in dementia

Abstract 
This article presents the main non-pharmachological therapies in dementia 

emphasizing cognitive-behavioral therapy. The main objective of cognitive-behavioral 
psychotherapy in dementia would be the maximum reduction of cognitive decline and 
the behavioral improvement. The idea of memory rehabilitation in patients suffering 
from dementia is gaining increasing attention.

Conclusions:	
1)	The conceptualizing of non-pharmacological intervention in patients with 

dementia should be cognitive, the protocol should be behavioral and the techniques 
might be eclectic.

2)	Only behavior management therapies, undertaken by a particular type of 
caretaker/therapist, the training of the staff of residential services and a possible 
cognitive intervention, seems to have a long lasting efficiency in the management of 
dementia-associated with neuropsychiatric symptoms. 

3)	The lack of evidence on the effectiveness of other therapies does not indicate 
their absence, but merely the lack of studies in this regard. Conclusions are limited by 
the lack of high quality research. A much more intense concern on scientific research 
is necessary.   

Keywords:� dementia, non-pharmacological therapies, cognitive-behavioral 
psychotherapy. 
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Este din ce în ce mai recunoscut faptul că trata-
mentele farmacologice în demenţă ar trebui utilizate ca 
abordare de a doua linie şi că opţiunile non-farmacologice 
ar trebui să fie, în cele mai bune practici, aplicate primele. 
Terapiile non-farmacologice cele mai uzuale sunt împărţite 
în: terapii standard (terapia comportamentală, orientarea 
în realitate, terapia de validare şi terapia reminiscenţelor), 
terapii alternative (art-terapia, meloterapia, terapia ocupa-
ţională, terapiile complementare, aromoterapia, stimularea 
multisenzorială) şi psihoterapii scurte (terapia cognitiv 
comportamentală şi psihoterapia interpersonală) [6]. 

Ghidul practic pentru tratamentul pacienţilor cu 
demenţă Alzheimer şi alte tipuri de demenţă, aprobat 
spre publicare de APA în 2007, stabileşte ca şi principii 
generale de tratament şi eventuale alternative următoarele 
[17]: managementul psihiatric; utilizarea de psihoterapii 
specifice şi alte tratamente psihosociale (abordări diverse); 
tratarea cu atenţie sporită a aspectelor somatice; tratamentul 
simptomelor cognitive; tratamentul simptomelor psihotice 
şi a agitaţiei; tratamentul depresiei; tratamentul tulburărilor 
de somn; se vizează problematica specifică îngrijirii 
pe termen lung. ����������������������������������������     Ca factori de influenţă în planificarea 
intervenţiei trebuie luaţi în considerare şi factorii sociali 
şi demografici cum sunt vârsta, sexul, trăsăturile etnico-
culturale sau alţi factori demografici şi psihosociali care ar 
putea fi relevanţi.

Îngrijirea pe termen lung vizează planificarea inter-
venţiei din�����������������������������������������������������          ����������������������������������������������������        punctul de vedere al severităţii bolii pe cele trei 
nivele şi anume, pacienţi cu disfuncţie cognitivă: uşoară, 
moderată sau severă. Este foarte importantă monitorizarea 
şi asigurarea siguranţei pacientului (respectiv şi a celor 
implicaţi în îngrijirea lui) în contextul în care sunt prezente 
de regulă: ideaţia suicidară, agitaţia, agresivitatea, riscul de 
a cădea, abuzul/��������������������������  ���������������� neglijarea, vagabondajul. Modelul folosit 
de către olandezi pentru evaluarea competenţelor celor cu 
demenţă (a stadiului bolii), stabilirea intervenţiei şi îngrijirii 
necesare în vederea conservării maximale a resurselor 
de autonomie personală, este cel elaborat de Franssen & 
Souren în 1994 [7].

Psihoterapiile specifice şi alte tratamente 
psihosociale menţionate ca tratamente nonfarmacologice 
şi prezentate de acelaşi „Ghid practic pentru tratamentul 
pacienţilor cu demenţă Alzheimer şi alte demenţe” [17], 
ca o perspectivă de abordare ce trebuie să conlucreze cu 
managementul psihiatric, sunt: a) abordări centrate pe 
comportamente; b) abordări centrate pe trăirile emoţionale; 
c) abordări centrate pe cogniţie; d) abordari stimulative.

a)	 Abordarea centrată pe comportamente nu s-a
dovedit a ameliora funcţionarea generală a pacientului 
cu demenţă, dar sunt dovezi pentru faptul că ameliorează 

sau elimină unele probleme comportamentale specifice. 
De exemplu, planificarea riguroasă a mersului la toaletă 
reduce, de regulă, frecvenţa incontinenţei urinare. Nu sunt 
suficiente studii care să ateste o superioritate a intervenţiilor 
comportamentale sau a celor farmacologice în acest sens.

b)	 Abordările centrate pe trăirile emoţionale, cum 
ar fi terapia reminiscenţelor, nu s-au dovedit a fi foarte 
eficiente, de exemplu stimularea memoriei şi dispoziţiei în 
contextul biografiei persoanale a pacientului s-a dovedit a 
avea rezultate foarte modeste în ceea ce priveşte ameliorarea 
dispoziţiei, comportamentului sau a cogniţiei [1]. 

c)	 Abordările centrate pe cogniţie, care includ 
tehnici de orientare în realitate şi antrenamentul abilităţilor 
au ca scop restaurarea deficitelor cognitive. Rezultatele 
raportate de unele studii au arătat o uşoară ameliorare a 
orientării verbale. Alte studii au demonstrat de asemenea 
ameliorări în cogniţie (conform indicatorilor măsurabili), 
funcţionare, comportament şi interacţiune socială. De ase-
menea, au fost situaţii în care s-au raportat manifestări de 
furie şi trăiri depresive precipitate de tehnicile de orientare 
în realitate. Un studiu [18] ce a comparat eficienţa unui 
program de stimulare cognitivă cu a unuia de îngrijire de 
rutină, pe un lot de 201 pacienţi asistaţi într-un serviciu 
de zi, a arătat o uşoară îmbunătăţire a scorurilor MMSE şi 
ADAS-cog . 

Un studiu desfăşurat într-un serviciu de zi având 
72 de subiecţi cu Alzheimer şi 12 subiecţi cu tulburare 
cognitivă moderată /uşoară [16], a raportat efecte pozitive 
ale intervenţiei cognitiv-motorii. ��������������������������    Cei din lot au beneficiat 
de intervenţie cognitiv-motorie, pe când cei din lotul de 
control au primit suportul psihosocial specific centrului de 
zi. Responsivitatea la intervenţie s-a dovedit cu menţinerea 
statusului cognitiv după şase luni, pe când cei care au 
beneficiat doar de suportul social au înregistrat un declin 
semnificativ în aceeaşi perioadă de timp. S-a mai semnalat 
faptul că cei cu mai puţine studii (cu nivel educaţional mai 
scăzut), au avut o responsivitate mai bună la intervenţie 
decât cei cu studii superioare. În plus, statusul afectiv era 
îmbunătăţit.

d)	 Abordările stimulative, includ activităţi recrea-
ţionale sau terapii (colaje, jocuri, animale de companie), 
elemente de art-terapie (de ex. muzică, dans, artă), exerciţii, 
stimulare multisenzorială, aromoterapie, unele din ele 
suprapunându-se oarecum cu abordarea orientată de trăirile 
emoţionale (din perspectiva conţinutului). Acest tip de 
abordare tinde să mobilizeze resursele cognitive disponi-
bile, furnizând stimulare şi chiar îmbogăţire. Beneficiile 
meloterapiei, de exemplu, pot include îmbunătăţirea dispo-
ziţiei, reducerea problemelor comportamentale, ameliorarea 
socializării şi a calităţii vieţii şi încurajarea expresivităţii 
emoţionale. Un studiu relevant în acest sens [2] a fost 
efectuat pentru a testa eficienţa stimulării multisenzoriale 
la 50 de pacienţi cu demenţă moderată şi severă, beneficiari 
ai serviciilor unui centru de zi, care a arătat pe termen scurt 
îmbunătăţiri ale dispoziţiei, atenţiei şi comportamentului.
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Terapia cognitiv-comportamentală este o com-
binare teoretico-metodologică, fundamentată ştiinţific, a 
terapiei comportamentale cu terapia cognitivă, cu aplicaţii 
în patologie şi sănătate, aşadar are un caracter clinic (tratarea 
bolilor) şi un profund caracter educaţional şi prezumtiv 
(optimizare, promovare a sănătăţii) [4].

Această formă de terapie are următoarele carac-
teristici: este structurată clar ca şi proces şi ca ședinţă; 
este orientată pe prezent şi pe probleme specifice; este 
orientată pe scopuri; este orientată pe acţiune; este limitată 
ca timp/şedinţă; este colaborativă, empirică, directivă, 
educativă, fiind orientată pe dezvoltare de strategii, abilităţi, 
comportamente şi mod de a gândi. Obiectivele generale 
ale terapiei cognitiv-comportamentale sunt: reducerea 
simptomelor comorbide (depresie, anxietate); reducerea 
simptomelor psihotice după caz şi îmbunătăţirea eficienţei 
personale, a stimei de sine şi reducerea autostigmatizării. 
Două studii de caz au arătat eficienţa terapiei cognitiv-
comportamentale în tratamentul anxietăţii la pacienţii cu 
demenţă [10]. S-a utilizat o versiune modificată a terapiei 
cognitiv-comportamentale, din perspectiva conţinutului, 
structurii şi a startegiilor de învăţare, pentru a adapta 
abilităţile la limitările cognitive. S-a apelat şi la implicarea 
aparţinătorilor. Rezultatele finale au arătat reducerea 
anxietăţii măsurate cu ajutorul unei scale standardizate 
(The Neuropsychiatric Inventory Anxiety subscale). S-a 
concluzionat că terapia cognitiv-comportamentală poate fi 
utilă în tratamentul anxietăţii, dar sunt necesare mai multe 
studii pe viitor.

O amplă revizuire a studiilor ştiinţifice privitor la 
terapia cognitiv comportamentală versus palcebo [21] a 
inclus mai multe studii de caz şi şase cercetări (pe care nu 
s-a putut realiza metaanaliză, deoarece nu au fost raportate 
cifrele absolute, analize statistice între grupuri şi nici durata 
desfăşurării sau obiectivele nu au fost convergente). S-a 
raportat faptul că au scăzut tulburările de comportament la 
ambele grupuri şi s-au ameliorat tulburările de somn. Este 
foarte important că s-a semnalat existenţa a foarte puţine 
studii în domeniu, dintre care cele mai multe fiind studii de 
caz, majoritatea având ca rezultat reducerea simptomelor, 
însă este necesară efectuarea de cercetări ştiinţifice mai 
ample în acest sens.

Obiectivul major al terapiei cognitiv-compor-
tamentale în demenţă ar fi încetinirea maximal posibilă a 
declinului cognitiv şi ameliorarea comportamentală.

Ideea de reabilitare a memoriei la pacienţii suferinzi 
de demenţă câştigă tot mai multă atenţie. În rândul 
numărului crescător al persoanelor afectate de demenţă, 
creşte semnificativ numărul de cazuri detectate în stadii 
timpurii. Explicaţia este evidentă şi anume: îmbunătăţirea 
mijloacelor de diagnosticare în stadii iniţiale ale bolii, 
sensibilizarea vârstnicilor cu privire la deficitele cognitive 
ce pot să apară şi prescrierea de medicaţie care întârzie 
declinul cognitiv. Chiar dacă mai există scepticism cu privire 
la antrenamentul cognitiv (terapia cognitivă), utilizat în 

demenţă, studiile internaţionale mai recente dau motive de 
optimism. Stimularea memoriei, planificată în conformitate 
cu problemele individuale-zilnice ale pacientului şi bazată 
pe capacităţile sale cognitive reziduale, poate fi eficientă. 
Iată de ce este importantă evaluarea eficienţei terapiei 
cognitive în demenţă, prin intermediul a cât mai multe 
studii şi cercetări.

Pentru persoanele care au şi depresie şi/sau anxie-
tate, terapia cognitiv-comportamentală cu implicarea ac-
tivă a îngrijitorilor/terapeuţilor poate fi eficientă.

Adaptarea terapiei cognitiv-comportamentale 
la pacienţii cu demenţă presupune ca punct de plecare 
modelul conceput de Thompson, Gallagher-Thompson şi 
Dick în 1995 [8].

Acest model arată că gândurile, comportamentele şi 
emoţiile au un efect reciproc, interacţional, foarte puternic 
privitor la influenţarea stării de bine/boală a pacientului. 
Astfel targetul terapiei poate fi conceptualizat pentru 
oricare din aceste domenii, deoarece în general pacienţii 
tind să prezinte dificultăţi în aria emoţională. Schimbările 
facilitate în cogniţie sau comportamente vor implica într-un 
mod efectiv schimbări şi în starea emoţională şi implicit în 
starea de bine/boală a pacientului.

Terapia comportamentală şi-a demonstrat efici-
enţa în managementul comportamentelor dificile, agitaţii, 
depresii, agresiuni şi dispoziţii ce pot fi schimbate 
prin identificarea şi implicarea în activităţi plăcute 
concomitent potrivirii activităţilor la statusul cognitiv 
al individului [19]. Într-o comparaţie a strategiilor de 
management comportamental [19], s-au aplicat intervenţii 
comportamentale pentru simptome de depresie la pacienții 
cu demenţă Alzheimer. Intervenţiile comportamentale au 
fost de două feluri, unul subliniind maximizarea activită-    
ţilor plăcute şi altul subliniind problemele ce trebuiesc 
rezolvate de către terapeuţi. Programul de activităţi plăcute 
(PES) al pacienţilor cu demenţă Alzheimer (DA) a fost creat 
pentru a ajuta îngrijitorii, pe baza stadiului bolii, să identifi-
ce activităţile care le-ar plăcea. Un curs progresiv de terapie 
constă în nouă sesiuni a câte 60 de minute în care pacientul 
şi îngrijitorul participă la activităţi plăcute de diferite grade 
de dificultate în funcţie de PES. Rezultatele indică faptul 
că pacienţii din grupul de tratament activ au demonstrat 
diferenţe semnificative în scăderea nivelului depresiei. 
În plus îngrijitorii care au participat la studiu şi au primit 
tratamente comportamentale, fie în evenimente plăcute 
sau în grupul de rezolvare de probleme, au demonstrat 
reduceri ale nivelelor simptomelor lor depresive. Aceasta 
sugerează că intervenţia comportamentală poate fi luată 
în considerare în managementul simptomelor depresive la 
pacienții cu DA.

Psihoterapia bazată pe tehnici de management 
comportamental poate uşura, pentru pacientul în stadiul 
iniţial, simptomele de depresie, furie, negare şi anxietate. 
Pacienţii în stadiile iniţiale pot beneficia de sprijin crescut 
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oferit şi în cadrul terapiei de grup [14]. Siguranţa şi 
confortul sunt esenţiale în formarea grupului de suport, iar 
experienţa grupului ajută indivizii să-şi înţeleagă boala, să 
interacţioneze cu alţii care au aceeaşi boală. S-a postulat 
un model de terapie al bolii în stadiu timpuriu numit 
„mainstream model” [8] (modelul principal), care are patru 
componente inter-relaţionate: 1) pacientul ca membru al 
grupului; 2) grupul în sine; 3) terapeutul; 4) activitatea de 
grup.

Modelul poate servi la descoperirea abilităţilor şi 
la ajutarea individului să-şi înţeleagă mai bine boala. În 
stadiile târzii ale demenţei psihoterapia s-ar putea să nu mai 
fie o strategie de efect, în mod particular în ceea ce priveşte 
simptomele comportamentale, iar stadiile târzii ale bolii 
ar putea fi deservite mai bine prin alte metode terapeutice, 
inclusiv prin artă expresivă, muzică, teatru şi mişcare fizică 
(de ex. terapia prin muzică poate fi foarte eficientă).

Terapia prin muzică este un aliat în sănătate. În 
relaţiile terapeutice muzica este folosită ca un mod de 
exprimare psihologică, cognitivă, socială şi fizică a nevoi-
lor pacientului [20]. Tehnicile meloterapiei variază şi includ 
folosirea instrumentelor muzicale, cântecul, respectiv 
improvizaţia, având ca efecte pozitive: ameliorarea simpto-
melor comportamentale şi îmbunătăţirea calităţii vieţii. 
Meloterapia este asociată şi cu amplificarea interacţiunilor 
intrafamiliale şi a abilităţilor sociale. Muzica poate fi folo-
sită pentru a valorifica reminiscenţele şi a stimula memoria 
de lungă durată. Terapia poate îmbunătăţi recunoaşterea în 
contextul unei linii melodice şi verbalizarea gândurilor.

Un studiu de caz [2,20] a vizat efectele melotera-
piei în ajutarea pacienţilor cu demenţă în acomodarea la 
mediu instituţional. Pacientul respectiv a fost diagnosticat 
cu demenţă, era deprimat, retras şi părea furios că a fost 
trimis la o „casă” şi, în plus, manifesta comportament anti-
social. Meloterapia a fost instituită o dată pe săptămână, 
pentru două ore, iar pacientului i s-a permis să-şi aleagă 
melodia preferată. După o preferinţă iniţială pentru sesiuni 
private, pacientul a început să se alăture sesiunilor de grup. 
Personalul a notat un efect pozitiv asupra comportamentului 
său, iar interacţiunea cu grupul a devenit mai adecvată. 
În general muzica a fost considerată ca fiind o terapie de 
efect pentru ameliorarea simptomelor comportamentale 
asociate cu transferul individului de acasă, într-o instituţie, 
pe termen lung. 

Persoanele care prezintă simptomatologie comporta-
mentală (foarte frecventă la cei cu demenţă), ar trebui să fie 
evaluate, printr-o analiză funcţională şi comportamentală, 
condusă de profesionişti, pentru a se identifica factorii 
care ar fi putut genera, agrava sau ameliora tulburările de 
comportament (de ex. o durere neidentificată) [11].

Literatura de specialitate ce compară tratamentul 
medicamentos cu tehnicile de management comportamen-
tal indică faptul că, în unele cazuri, acestea din urmă pot 
avea efect în ameliorarea simptomelor la fel de eficient 

ca şi intervenţia farmacologică. Teri şi colaboratorii [19] 
au comparat tratamentul farmacologic şi nonfarmacologic 
în managementul agitaţiei şi simptomelor de depresie 
la pacienţii cu demenţă, rezultatele indicând eficienţă în 
schimbările comportamentale. Este interesant că în acest 
studiu, pe populaţie, terapia comportamentală a avut efect 
în comparaţie cu grupurile care au primit medicamente 
active.

Modificări strategice - ambientale
O altă abordare, în vederea obţinerii ameliorării 

tulburărilor comportamentale este modificarea ambianţei 
în conformitate cu nevoile de acomodare a pacientului cu 
demenţă [11,12]. Activităţile care în mod natural servesc     
ca activităţi recreaţionale pot oferi şi stimulare senzorială, 
de exemplu jocul de Bingo. 

Bucătăria terapeutică a fost folosită pentru a sprijini 
programul de zi în aşezămintele rezidenţiale. „Bucătăria” 
este un mediu suportiv pentru pacient. Itemii cu potenţial 
periculos, precum agenţii de curăţare şi ustensilele sunt 
depozitate în dulapuri închise cu acces restricţionat. 
Dulapurile sunt mai joase pentru un acces mai facil, 
colţurile mobilei sunt rotunjite, dulapurile sunt etichetate, 
podeaua nu este alunecoasă. 

Modificarea mediului ambiental al pacientului poate 
include folosirea de aparate, obiecte, înscrisuri, pentru a 
ajuta pacientul cu simptome comportamentale precum 
rătăcirea şi neatenţia. Pentru a preveni şi împiedica rătăcirea 
se poate utiliza de ex. pictura murală care poate deghiza o 
uşă, iar o alarmă instalată, poate emite un sunet atunci când 
uşa se deschide (pentru avertizare). Telefoanele specializate 
au numere mari şi imagini pe butoane pentru identificarea 
numerelor. În stabilimente de îngrijire, semnele mari cu 
numele pacientului pe ele şi poza sa au fost de mare ajutor 
în încercarea de a-şi găsi camera. 

Totuşi îngrijirea trebuie să ia în considerare stadiul 
bolii pacientului atunci când se operează schimbarea 
mediului, deoarece nevoile pacientului se schimbă progresiv 
în funcţie de stadiul bolii.

Concluzii  
1)	Conceptualizarea intervenţiei nonfarmacologice 

la pacienţii cu demenţă trebuie sǎ fie cognitivă, protocolul 
trebuie să fie comportamental, iar tehnicile pot fi eclectice.

2)	Doar terapiile de management comportamental, 
alături de un anume tip de îngrijitor/terapeut, educarea 
personalului serviciilor rezidenţiale şi o posibilă inter-
venţie cognitivă, apar ca având o eficienţă durabilă în 
managementul simptomelor neuropsihiatrice asociate 
demenţei.

3)	Lipsa dovezilor privind eficienţa altor terapii nu 
indică inexistenţa lor, ci doar o lipsă a studiilor în acest 
sens. Concluziile sunt limitate de lipsa cercetărilor de înaltă 
calitate. Este necesară o preocupare ştiinţifică de cercetare 
în acest sens mult mai intensă [14].
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