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Problemy pomiaru funkcji kognitywnych a wyniki oceny
jakosci zycia os6b w podesztym wieku

Problems with measuring cognitive functions and results of quality-of-life

assessment in the elderly

ARTUR OsTRZYZEK

Zaktad Pedagogiki Terapeutycznej, Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach, Filia w Piotrkowie Trybunalskim

Obowigzkowym elementem sktadowym petnej oceny jakosci zycia
chorych w podesztym wieku, powinna by¢ wstepna ocena sprawnosci
ich funkcji kognitywnych, petnigca funkcje przesiewowa i weryfikujaca
docelowo zastosowane narzedzie badawcze. Deficyty poznawcze w tej
grupie wiekowej w wiekszosci ograniczaja, a czesto uniemozliwiaja
zastosowanie standardowych skal pomiarowych, co nie musi by¢
tozsame z rezygnacja z badania jakosci zycia in genere. Znaczaca
pozycje w tej grupie dysfunkcji zajmuja otepienia, czesto powiktane
wspdtistniejacg depresja lub tez wystepujace samodzielnie.
Zaniedbania w zakresie metodologii badania jakosci zycia starszej
wiekiem generacji, nie uwzgledniajace koniecznosci oceny funkcji
poznawczych, moga prowadzi¢ do zafatszowania subiektywnego
obrazu jakosci zycia w kazdym jego aspekcie, a uzyskane wyniki
badan moga uniemozliwi¢ dokonywanie poréwnan wyodrebnionych
grup badawczych np. ze wzgledu na dang ceche kliniczng. Ostateczna
warto$¢ diagnostyczna przeprowadzonych pomiardéw, nawet szeroko
zakrojonych badan jakosci zycia, moze wiec znalez¢ si¢ poza obszarem
naukowego poznania.

Stowa klucze: wiek podeszty, ocena funkcji kognitywnych, pomiar jakosci
zycia

A preliminary assessment of cognitive functions, performinga screening
function and target-verifying the research tool, should be an obligatory
component of a complete quality-of-life assessment in elderly patients.
Cognitive deficits existing in this age group for the most part restrict
and often make it impossible to use standard measurement scales,
which, however; should not lead to the abandonment of quality-of-life
examinations in genere. An important group of cognitive dysfunctions
are dementias, often complicated by concomitant depression or existing
alone.

A negligent approach to the methodology of examining the quality of life
in the elderly generation, which fails to take due account of the need to
assess cognitive functions, can distort the subjective picture of quality
of life in all its aspects, and examination results can render it impossible
to make comparisons of isolated study groups, for example, on the basis
of a specified clinical feature. The final diagnostic value of measurements,
even in wide-scale quality-of-life examinations, can thus fall outside the
scope of scientific cognition.

Key words: elderly age, assessment of cognitive functions, quality-of-life
measurement
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Zaburzenia funkcji poznawczych a otepienie

Funkcje poznawcze definiuje si¢ jako kategorie
odnoszace sie do proceséw umystowych, umozli-
wiajacych prawidlowa percepcje docierajacych do
moézgu bodzcéw, ich wlasciwe analizowanie, kodo-
wanie i wykorzystywanie. Do podstawowych funkeji
poznawczych zalicza si¢: percepcje, uwage i pamigé.
Wyréznia si¢ réwniez ztozone procesy poznawcze,
takie jak myslenie czy wyobraznia. Proces starzenia
si¢ niekorzystnie wptywa na sprawnos$¢ funkeji po-
znawczych, powodujac, ze z wiekiem roénie liczba oséb
z zaburzeniami tych proceséw lub wrecz otepieniem
[1]. Pomigdzy fizjologiczng (stopniowa) utratg funk-

¢ji poznawczych a otgpieniem, istnieje jednak szeroki
obszar stanéw posrednich, prawdopodobnie obejmu-
jacych kilka procesow: zwigzane z wiekiem ostabienie
pamieci (AAMI — age-associated memory impairment),
tagodne zaburzenia funkeji poznawczych (MCI - mild
cognitive impairment) oraz wczesne postacie zespotow
otepiennych, przede wszystkim pierwotnie zwyrod-
nieniowych (w tym typu Alzheimera) [2].

Przy nieobecnosci MCI lub otepienia klasyfikacja
posrednia uwzglednia dodatkowo charakterystyke
subiektywnych skarg na zaburzenia poznawcze (SCC
— subjective cognitive complaint), ktore dotyczg okoto
50% os6b po 55 roku zycia. Obejmujg one subiektywne
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skargi na zaburzenia pamieci (SMC — subjective memo-
ry complaint) lub subiektywne zaburzenia poznawcze
(SCI = subjective cognitive impairment). Kategorie te
coraz powszechniej akceptowane sg jako odrgbna
jednostka kliniczna [3].

Niestety, u oséb w podesztym wieku stosunkowo
cz¢sto zaburzenia funkeji poznawczych wysuwaja si¢
na czoto objaw6w klinicznych i wrecz imitujg objawy
otepienia, co utrudnia postawienie wlasciwej diagnozy
[4]. W odniesieniu do pacjentéw o$rodkow opieki
geriatrycznej i zaktadéw opieki dtugoterminowej
o profilu nursing home, odsetek chorych dotknigtych
deficytami poznawczymi o réznym stopniu nasilenia
jest szczegdlnie wysoki i siega nawet 74% [5, 6].
Zgodnie z klasyfikacja Petersena (The Mayo Clinic
Criteria, 1999) za postawieniem rozpoznania MCI
przemawiaja:

1. skargina pogorszenie pamigci spostrzegane przez
samego chorego;

2. brak istotnego wptywu stwierdzanych zabu-
rzehn na codzienne funkcjonowanie i zaburzona
w mniejszym lub wigkszym stopniu aktywnosé¢
zlozona;

3. obiektywne stwierdzenie wystepujacych zaburzen
w zakresie pamieci lub innego obszaru poznaw-
czego, potwierdzone odchyleniami standardowy-
mi 1,5-2,0 SD, ponizej warto$ci odpowiedniej dla
wieku;

4. wynik w Klinicznej Skali Otepienia CDR ( Clinical
Dementia Rating) réwny lub powyzej 0,5;

5. brak otepienia [7].

Wigkszo$¢ badan epidemiologicznych udoku-
mentowata przyspieszone tempo rozwoju demencji
ichoroby Alzheimera u os6b z MCI, a tylko pojedyncze
doniesienia sugerujg brak takiego zwigzku [8-10].
Mozna wigc zasadnie przyjaé, ze osoby z fagodnymi
zaburzeniami poznawczymi stanowig grupe podwyz-
szonego ryzyka dla rozwoju otepienia.

Zdaniem Bowen i wsp. ryzyko konwersji MCI do
otepienia w ciggu roku od postawienia rozpoznania
zamyka si¢ w przedziale od 1-15%, za$ wedtug Dawe
iwsp. zakres ten jest szerszy iwynosi 1-25% [ 11, 12].

Czestos¢ zespotéw otepiennych u 0séb po 65 roku
zycia siega 10% populacji generalnej. Z badan przepro-
wadzonych w Polsce wynika, ze w poszczegdlnych gru-
pach wiekowych rozpowszechnienie otepienia znaczaco
wzrasta z 1,9% w przedziale wieku 65-69 lat do 16,5%
w przedziale wieku 80-84 lata [ 13]. Hickman i wsp. nie
zaobserwowali réznic w nasileniu zmian poznawczych
w grupie mtodych-starych (65-74 lata) i starszych
(84-93 lata) w okresie 4-letniego badania, podczas gdy
Singer i wsp. odnotowali szybsze tempo spadku zdolno-
Sci funkcji poznawczych w najstarszej grupie wiekowej
(78-100 lat) w poréwnaniu do mtodych starych (70-77
lat) w 6-letnim okresie obserwacji [ 14, 15].

Prognozy epidemiologiczne na najblizsze lata
zakladaja znaczne nasilenie zjawiska postepujacej
zwiekiem deterioracji funkcji poznawczych starzejacej
sie populacji panstw §wiata. Podczas gdy ogolna liczbe
0s6b z demencja na Swiecie w 2010 roku szacowano na
36 milionéw, prognoza na lata 203012050 przewiduje
zwigkszenie ich liczby odpowiednio do 661 115 mi-
lionéw. Skala rozpoznanego problemu juz przekracza
rozmiar epidemii, tymczasem wcigz mniej niz 1 na 4
osoby otrzymuje formalng diagnoze [16].

Zwykle przyjmuje si¢ wieloczynnikowsg patogeneze
zaburzen funkeji poznawczych u oséb w podesztym
wieku. Nietatwo pogodzi¢ si¢ z faktem, Ze mamy wciaz
podstawowa wiedze dotyczaca mechanizmoéw etiopato-
genezy otepienia, a rozpoznanie stawiane jest glownie
w oparciu o obraz kliniczny i potwierdzane w sytuacji
odnotowania progresji w kolejnym badaniu. Nigdy
jednak rozpoznanie MCI, niezaleznie od jego obrazu
klinicznego, nie moze by¢ traktowane jako pewna zapo-
wiedz zblizajacego si¢ otepienia, podobnie jak otepienie,
cho¢ coraz bardziej powszechne w najstarszej generacji,
nie moze by¢ traktowane jako element fizjologicznego
starzenia sie. Ze wzgledu na najwigksze mozliwosci
leczenia zespotéw otepiennych w poczatkowej fazie cho-
roby, wykrywanie przypadkéw o fagodnym nasileniu jest
niezwykle istotne [ 17 ]. Definicja Swiatowej Organizacji
Zdrowia (ICD-10, 1992) okresla otepienie jako zespot
objawow spowodowany chorobg mézgu przewlekty lub
o postepujacym przebiegu, ktorej towarzysza liczne za-
burzenia wyzszych funkcji korowych, takich jak: pamiec,
myslenie, orientacja, rozumienie, liczenie, zdolnos¢ do
uczenia, funkcje jezykowe i umiejetno$é oceny. Row-
nolegle z deficytami poznawczymi wspdlistnieja, lub
nawet je poprzedzaja, zaburzenia emocjonalne, zabu-
rzenia zachowania i motywacji. Nie mozna rozpoznaé
otepienia, jezeli objawy te wystepuja w trakcie trwania
zaburzen $wiadomosci (majaczenie, depresja), a takze,
gdy minimalny okres ich wystepowania jest mniejszy niz
6 miesiecy [ 18]. Klasyfikacja ICD-10 wyrdznia otepienie
w chorobie Alzheimera, otgpienie naczyniowe, otepienia
w innych chorobach klasyfikowanych gdzie indziej oraz
otepienie blizej nieokreslone. Definicja Amerykanskie-
go Towarzystwa Psychiatrycznego (DSM-IV, 1994)
precyzuje parametry kliniczne niezbg¢dne dla posta-
wienia rozpoznania: 1. Uposledzenie pamigci zaréwno
krotko jak i dlugoterminowej (zapamigtywania nowej
wiedzy i odtwarzania posiadanej), ktorej towarzyszy
przynajmniej jedno z nastepujacych zaburzen: afazja,
apraksja, agnozja i zaburzenia funkcji wykonawczych
(konceptualizacji, planowania, myslenia abstrakcyjnego,
zdolnosci do zmiany sposobu myslenia i realizacji zada-
nia w trakcie jego trwania); 2. Potwierdzenie defektow
w funkcjonowaniu spotecznym i zawodowym, bedacych
wynikiem pogorszenia zdolnosci kognitywnych chorego,
w poréwnaniu do okresu wyjsciowego [ 19]. Teza o bez-
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posrednim zwigzku zaburzen poznawczych z zaburze-
niami nastroju nie wymaga szczegolnego uzasadniania.
Choroba, ktéra ze wzgledu na swoje szerokie spektrum
oddziatywania klinicznego i znaczne rozpowszechnienie
w populacji 0s6b w podesztym, silnie wplywa na jakos¢
zycia najstarszej generacji, jest depresja. Paradoksalnie,
cho¢ bardzo dobrze poddaje si¢ leczeniu, wydaje sie,
ze wciaz tkwi w obszarze zaniedban diagnostycznych.
Depresja moze by¢ nastepstwem obecnosci zaburzen
poznawczych lub ich progresji, moze réwniez wobec
braku trafnej diagnozy, stwarza¢ wrazenie otepienia
(pseudo-otepienie). W przebiegu depresji zaburzenia
poznawcze moga dominowac w obrazie chorobowym
i wycofa¢ si¢ po skutecznym leczeniu przeciwdepresyj-
nym. W literaturze przedmiotu odwracalno$¢ zaburzen
poznawczych po ustgpieniu depresji jest réwniez kwe-
stionowana [20]. Cze$¢ autordw, wspotwystepowanie
objawéw depresji u 0s6b w podesztym wieku z dysfunk-
cja kognitywna, sytuuje jako czynnik prognostyczny
rozwoju otepienia [ 21 ]. Wykazano, ze osoby z depresja
narazone s3 na dwukrotnie wyzsze ryzyko wystapienia
otepienia naczyniowego (VaD — vascular dementia)
w poréwnaniu z osobami bez depresji. W nieco mniej-
szym stopniu, w grupie oséb z depresja, moze wzrastaé
ryzyko wystapienia choroby Alzheimera [22]. Pomimo
uznawania wszystkich atrybutéw i odmiennosci pro-
cesu starzenia si¢ charakterystycznych dla ontogenezy,
niektorzy autorzy postulujg zasade stosowania tych
samych narzedzi diagnostycznych do badania depresji,
cow miodszych grupach wiekowych i dementuja poglad
o atypowym jej przebiegu w podesztym wieku. Konse-
kwentnie jednak stoja na stanowisku, ze wynik w GDS
(Geriatric Depression Scale), czy w innym narzedziu ba-
dawczym (kwestionariuszu Becka czy kwestionariuszu
Hirszfelda), nie moze by¢ wystarczajacy do postawienia
diagnozy klinicznej [ 23 ]. Wydaje sie, ze poprzez kiero-
wanie chorego w stron¢ negatywnych emocji, depresja
istotnie zaktoca wigkszo$¢ obszaréw funkcjonowania
poznawczego, co w konsekwencji obniza jego jakos¢
zycia, a dodatkowo jest Zroédtem stresu dla opiekunéw
chorego, ktorzy czesto nie radzg z trudami sprawowania
opieki [ 24 ]. Sytuacje takie czgsto przyspieszaja podjecie
decyzji o hospitalizacji osoby starszej w oddziale geriatrii
lub 0 umieszczeniu w domu opieki.

Ocena wstepna funkcji kognitywnych a pomiar
jakosci zycia

Pomiar jakosci zycia u 0s6b o zaburzonych funk-
cjach poznawczych nastrecza trudnosci operacyjne
i metodologiczne. Problemy sprawia zaréwno sama
niesprawno$¢ kognitywna o r6znym stopniu nasilenia,
jak i czesto wspdttowarzyszace jej deficyty funkcjonal-
ne. Praktyka kliniczna wskazuje, ze szereg informacji
dotyczacych zachowania si¢ 1 wypowiedzi chorego
mozna uzyskaé w trakcie zwyklej obserwacji. Sprawa

podstawows jest uzyskanie wgladu w jego ogdlny po-
ziom orientacji Kryterium r6znicujgcym i ukierunko-
wujacym dalsze badanie moze by¢ juz samo ustalenie
czy chory indywidualnie poszukiwal pomocy, czy tez
jego problemy w zakresie funkeji poznawczych zaob-
serwowal 1 zglosit opiekun faktyczny chorego. Ocena
wstepna powinna raczej koncentrowac si¢ na probie
ustalenia, czy pacjent rozumie swoja obecng sytuacje
zyciowa, a nie na badaniu pamieci 1 innych funkcji
poznawczych. Kolejnym elementem badania powinny
by¢ proste testy przesiewowe oceniajace funkcje po-
znawcze. Narzedziami najczesciej stosowanymiw prak-
tyce klinicznej s Krétka Skala Oceny Stanu Psychicz-
nego MMSE (Mini Mental State Examination) i Test
Rysowania Zegara CDT (Clock Drawing Test) [25].
Test MMSE ocenia orientacje w czasie i miejscu, zapa-
migtywanie trzech wyrazéw, uwageg, liczenie, nazywanie
i przypominanie nazw przedmiotéw, wykonywanie
polecen stownych i pisanych oraz umiejetnosé¢ kopio-
wania figury geometrycznej. Maksymalna liczba punk-
tow mozliwa do uzyskania wynosi 30. Wynik 23 punk-
ty i mniej wskazuje na zaburzenia funkeji poznawczych
sugerujace otepienie i ukierunkowuje dalszg diagnosty-
ke [26]. Test CDT ocenia stuch, pamig¢é wzrokowa,
zdolnosci planowania, mozliwosci obliczeniowe, my-
§lenie abstrakcyjne, utrzymanie koncentracji, zdolnosci
motoryczne i wydajnos$¢ na poszczegélnych etapach
zadania. Badanie pozwala na odr6znienie otepienia od
innych zaburzen, a rodzaj popetnianych btedéow do
pewnego stopnia wskazuje, jaka choroba powoduje
demencje. Wynik odzwierciedla pigé pozioméw zabu-
rzen funkcji wzrokowo-przestrzennych [ 27 ]. Wartosci
MMSE < 23 pkt lub CDT na poziomie II-V s3 wska-
zaniem do przeprowadzenia poglebionej oceny przez
psychologa, neurologa czy tez neuropsychologa. Ze
wzgledu na dopelniajgce si¢ funkeje testow, eksploru-
jacych rézne obszary funkcjonowania poznawczego,
oba testy powinny by¢ wykonywane facznie [ 28 ]. Testy
neuropsychologiczne potwierdzaja istnienie zaburzen
funkeji poznawczych i pozwalaja oceni¢ stopien nasi-
lenia choroby. Wydaje sig, ze istotne znaczenie dla
poprawnej kategoryzacji chorych, moze mie¢ réwniez
ocena stanu ich samoswiadomosci [29]. Bez wzgledu
na kliniczng przyczyne zaburzen (choroba Alzheime-
ra, otgpienie na podlozu naczyniowym czy tez inne
rodzaje otgpien) wystepowanie deficytow kognityw-
nych komplikuje przebieg hospitalizacji. Standardowe
wykonywanie w geriatrycznych oddziatach opieki
dhugoterminowej testow wykrywajacych deficyty po-
znawcze jest uzasadnione i potrzebne [ 30]. Konstrukt
jakosci zycia zawiera usredniony obraz wielu obiektyw-
nych i subiektywnych elementéw dotyczacych zaréwno
podmiotu jak i otaczajacej go rzeczywistosci spoleczne;.
Na globalny poziom jakosci zycia wplyw maja okreslo-
ne elementy samooceny w aspekcie codziennego funk-
cjonowania, kompetencji behawioralnych i uogdlnio-
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nego dobrostanu (well-being). Zaden z tych aspektow
jakosci zycia nie powinien by¢ wylaczony z oceny, nawet
u 0s6b z demencja, za$ korekty moga wymagac zasto-
sowane techniki, metody i czas obserwacji [31]. Nie-
zbedne ustalenia metodologiczne dotyczace procedury
wstepnej oceny funkcji kognitywnych grupy badawczej,
powinny dostatecznie wcze$nie towarzyszy¢ probom
konceptualizacji calego badania jakosci zycia, a doce-
lowy rodzaj zastosowanego narzedzia do oceny QoL
(Quality of Life) powinien by¢ adekwatny do mozliwo-
Sci poznawczych badanych i skierowany na wybrana
jednostke chorobows (o ile taki byt cel badania i zamyst
badacza). Kategoryzacja w tym zakresie, umozliwia
takze wlasciwy dob6r metody i techniki pomiaru. Wiek-
szo$¢ autorow stoi na stanowisku, ze w odniesieniu do
pacjentow manifestujacych zaburzenia od fagodnych
do umiarkowanych, skutecznym i rzetelnym narze-
dziem pomiaru moga by¢ celowane testy samooceny.
Biorac pod uwage stan zaawansowania deficytéw po-
znawczych postuluje sig, aby perspektywa ta byla
uwzgledniana tak dtugo jak tylko jest to mozliwe
[32, 33]. Czes¢ narzedzi badawczych rekomendowane
jest dla 0sob o fagodnym typie zaburzen poznawczych,
np. SEIQoL (Schedule for the Evaluation of Individual
Quality of Life), inne moga zosta¢ wykorzystana do
pomiaru QoL 0séb o umiarkowanym stopniu nasilenia
zaburzen otegpiennych np. QOL-AD (The Quality of
Life in Alzheimer's Disease Scale), pozostate znajduja
zastosowanie w odniesieniu do 0séb z zaawansowang
demencjag np. QUALIDEM lub DSDAT (Discomfort
Scale — Dementia of Alzheimer Type). Pierwsze dwa
narzedzia wykorzystuja zachowang w réznym stopniu,
zdolnos¢ do samooceny chorego [34, 35]. Berwing
iwsp. napotykali wigksze problemy badawcze w grupie
0s6b z demencja niz z MCI, w sytuacji gdy zastosowano
narzedzie badawcze typu SR (self-rated) [36]. Narze-
dziem rekomendowanym przez Szkote Higieny i Me-
dycyny Tropikalnej w Londynie, Szkote Ekonomii
w Londynie oraz uniwersytety z Nottingham i Sheffield
do oceny QoL 0séb z dysfunkcjami poznawcezymi i de-
mencja we wszystkich jej stadiach, jest kwestionariusz
DEMQOoL ( Dementia-Quality of Life) Narzedzie zawie-
ra dwa kwestionariusze: 28 itemowy DEMQoL oraz
31 itemowy DEMQoL-Proxy. Pierwszy z nich umozli-
wia udzielanie odpowiedzi bezposrednio osobie z de-
mencja, a drugi jej opiekunowi. Zwykle w procedurze
badawczej oba narzedzia uzywane sg tacznie [37].
Nalezy pamigtad, ze informacje uzyskane od opiekuna
sg rownie wazne, jak informacje wynikajace z badania
chorego. Im glebsze jest otgpienie, tym wigksze znacze-
nie diagnostyczne maja obserwacje osoby opiekujacej
sie chorym. Wiele doniesien dokumentuje teze o istot-
nie nizszym poziomie jakosci zycia oséb z deficytami
w zakresie funkcji poznawczych (PWCI - Persons With
Cognitive Impairment), szczegdlnie chorych w warun-
kach instytucjonalnej opieki dlugoterminowej [ 38, 39].

Wiyniki szerokich badan Crespo i wsp. dotyczace rezy-
dentéw doméw opieki cierpigcych na demencje poka-
zaty, ze czynnikiem w gtéwnej mierze obnizajacym ich
jakos¢ zycia byly zaburzenia afektu (obecnos¢ i nasile-
nie depresji). Co ciekawe, w tym samym badaniu ocena
opiekunéw chorych oraz personelu medycznego réz-
nita si¢ od wyrazanej przez pacjentéw, gdyz za podsta-
wowy czynnik generujacy nizsza jakos¢ zycia chorych,
uznali oni ograniczenia w zakresie codziennego funk-
cjonowania ADL (Activities of Daily Living) [40].
Osoby pozostajace w Srodowisku zamieszkania dekla-
rujg zwykle wyzszy poziom jakosci zycia, dysponuja
wigksza rezerwa kognitywna, zdradzajg mniej objawéw
depresji i prezentuja wyzszy poziom spotecznej synto-
nii, anizeli pensjonariusze instytucjonalnych zaktadow
opieki. Johnson i wsp. oceniali zwigzek poziomu aktyw-
nosci osob starszych z problemami poznawczymi, z ich
oceng jakosci zycia. Wyniki badan pokazaly, ze wyzszy
poziom jakosci zycia byl istotnie czesciej zwigzany
zwyzszym poziomem ogdlnej aktywnosci, podczas gdy
wigkszy stopien niesprawnosci kognitywnej nie gene-
rowatl wprost gorszej jakosci zycia. Nalezy podkresli¢
brak réznic w zakresie kondycji zdrowotnej cztonkéw
obu badanych grup [41]. Cz¢s¢ badaczy przekonuje,
ze deficyty tkwigce w psychice pacjenta stwarzajg wigk-
szy dyskomfort dla subiektywnie odczuwanego pozio-
mu dobrostanu, nizby wynikato to z utraty funkcji czy
ograniczenia sprawnosci [42]. Na etapie konstrukeji
metodologii naukowego badania jakosci zycia w grupie
0s6b w podesztym wieku, za absolutnie niezbedne
nalezy uznaé zaplanowanie oceny zdolnosci kognityw-
nych respondentéw, a w dalszej kolejnosci rozwazyé
rowniez zasadno$¢ przeprowadzenia pomiaréw innych,
istotnych parametréw sytuujgcych kondycje zdrowotna
najstarszej generacji. Naleza do nich: obecno$¢ i nasi-
lenie zaburzen o typie depresji, sprawnos¢ funkcjonal-
na i predyspozycje do upadkéw [43]. Dopiero taka
warto$¢ pomiaru jakosci zycia, ktora jest wynikiem
zamierzonej eksploracji badawczej rowniez tych zacho-
wanych i weigz aktywnych sfer funkcjonowania osoby
starszej, nie wylaczajac osob z zaawansowana demencja,
umozliwia dokonywanie poréwnan wyodrebnionych
grup badawczych np. ze wzgledu na dang ceche klinicz-
ng. W takim ujeciu zyskuje walor badania naukowego,
za$ jej wyniki moga by¢ podstawa do opracowania ce-
lowanych dziatan profilaktycznych i dziatan pomoco-
wych w tym zakresie. Zwigkszanie poziomu odczuwa-
nej jakosci zycia przez chorych z demencja poprzez
lepsze dostosowanie opieki i leczenia do ich potrzeb
ioczekiwan oraz dalsze prowadzenie badan naukowych
w tym zakresie, powinny stac si¢ na najblizsze dekady
zadaniem pierwszoplanowym [44]. Wydaje sig, ze
w czesci dotyczacej swiadczenia opieki osobom star-
szym, zadanie to wykracza obecnie poza obszar dziata-
nia sektora ochrony zdrowia.
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