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Wymiary jakosci zycia w podesztym wieku

Quality of life dimensions in late-life
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Spoteczenstwa wszystkich panstw Swiata starzejg sie. Prognozy demograficzne
na najblizsze dekady nie pozostawiajg watpliwosci, ze obserwowany proces
ma progresywny i jednokierunkowy charakter. Podstawowym pytaniem,
ktére w ciggu najblizszych dekad XXI stulecia nurtowa¢ bedzie badaczy,
ale przede wszystkim organizatoréw opieki zdrowotnej i spotecznej, bedzie
pytanie o jako3¢ zycia najstarszej generacji.

Stowa kluczowe: jakos¢ Zycia, wiek podeszty

The societies all over the world are aging. The demographic prognosis for
the next decades leaves no doubt that this is a process of a progressive and
unidirectional nature. The basic question which will focus the attention of
the researchers and organizers of the health care system in the next few
decades is the problem of the quality of life of the elderly generation.
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Medycyna od zarania dziejow realizuje misje
ochrony i przywracania zdrowia cztowieka. Na prze-
strzeni setek pokolen, ludzkie potrzeby i oczekiwania
w tym zakresie zawsze koncentrowaty si¢ wokoét checi
uwolnienia si¢ od choroby, bélu i cierpienia.

Spektakularng miarg postepu minionych epok
bylo dotad wydtuzanie przecigtnego dalszego trwania
zycia cztowieka. Prognozy demograficzne na najblizsze
dekady nie pozostawiaja watpliwosci, ze obserwowany
proces starzenia si¢ spoteczenstw ma progresywny
i jednokierunkowy charakter. Wspétczesnie parametr
ten, nie tracgc waloru atrakcyjnosci, ukierunkowuje
zdrowotne standardy cywilizacyjne w oparciu o jako-
Sciowe, nie za$ wylacznie ilosciowe kryteria.

Powszechne dzi$§ dozywanie staro$ci stawia nauki
medyczne i stuzby spoteczne wobec nowych wyzwan,
w szczegdlnosci koniecznych i trudnych do przeprowa-
dzenia zmian systemowych, na skale nieznana dotad
w historii.

Parlament Europejski wéréd trzech glownych za-
dan dla Europy wymienia — obok globalizacji i zmian
klimatycznych — problemy demograticzne [1].

Do roku 2023 Unia Europejska bedzie liczy¢ 17
milion6éw ludzi wwieku 65 lat i wiecej (wzrost 0 30%)

—15,5 miliona ludzi w wieku powyzej 80 lat (wzrost o
39%). W roku 2050 liczba 0s6b w wieku 80 lat i wig-
cej osiggnie 11,4 % populaciji (w 2005 roku —4,1%),
a europejski wskaznik obcigzenia demograficznego

wzros$nie do 53% (w 2005 roku —25%) [2].

W latach 1994-2002 udziat ludnosci Polski w wie-
ku 65 lat i wigcejwzrdst z 11,5% do 12,6%, a w wieku
60 lat i wigcejz 15,7% do 16,8% w ogdlnej strukturze
ludnosci. Biezaca prognoza dla Polski, dotyczaca zmian
demograficznych do roku 2035, wskazuje na znaczne
przyspieszenie tempa starzenia si¢ ludnosci po roku
2010. Wedtug danych GUS, w roku 2035 mediana
wieku mezczyzn osiagnie wartos¢ 46,0, zas dla kobiet
wyniesie 49,7. W tym czasie liczba ludnosci Polski
zmniejszy o ponad 2 miliony, a proporcja oséb w wieku
80 lat i wigcej osiagnie putap 2574 tysiecy [3].

Przemiana taka odzwierciedla zjawisko starze-
nia si¢ starych (double-ageing) i jest konsekwencja
ogolnego spadku umieralnosci oraz systematycznego
wydtuzania przecigtnego trwania zycia.

Zgodnie z klasyfikacja starosci rekomendowana
przez WHO wiek podeszty zamyka si¢ w przedziale
od 65 do 79 roku zycia, a staro$¢ zaawansowang roz-
poczyna 80 rok zycia (frail elderly) [4].
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Warto zwréci¢ uwage, ze do niedawna granice
staro$ci wyznaczal 60 rok zycia. Obecnie zostata ona
nie tylko przekroczona, ale zaznacza si¢ tendencja do
usytuowania progu starosci na 70 roku zycia.

Obserwowane zjawiska beda narastaé w czasie
i beda wymagac ustalenia nowych standardéw opieki
geriatrycznej dla najstarszej generacji — w czasie, gdy
szczegOlnego znaczenia nabiera jakos¢ zycia, warun-
kujgca zdolno$¢ do wypetniania ograniczonych przez
cykl zycia rél spotecznych.

Powszechnie przyjmuje sig, ze podejmowanie
badan nad jakoscig zycia w medycynie wyszto z po-
trzeby odmiennego spojrzenia na sytuacje chorego,
uwzgledniajacego te obszary funkcjonowania, ktore
dotad byly pomijane w ocenach klinicznych.

W obszarze zdrowia publicznego pojawily sie
nowe wskazniki opisujace stan zdrowia populacji, dla
ktorych podstawowa kategorig i punktem odniesienia
jest wolne od dysfunkeji i niepetnosprawnosci, dobre
jakosciowo zycie:

* HALE (Health Adjusted Life Expectancy) — oczeki-
wana dtugos¢ zycia w zdrowiu,

* DFLE (Disability-Free Life Expectancy) —oczekiwa-
na dlugos¢ zycia bez niepelnosprawnosci,

* QALY (Quality-Adjusted Life Years) — oczekiwana
liczba lat zycia dobrego jakosciowo [5].

Jakos$¢ zycia, bedac konstruktem wielowymiaro-
wym i zmiennym w czasie, podlega w ontogenezie
dynamicznym przemianom. W okresie wzrastania
organizmu zwykle jest parametrem nieu$wiadamia-
nym sobie przez jednostke, szczegdlnie gdy rozwoéj
przebiega w sposob niezakiécony i w sprzyjajacych
warunkach spoteczno-§rodowiskowych. W okresie do-
rostosci miarg dobrostanu pozostaje sprawne funkcjo-
nowanie w granicach normy biologicznej, klinicznej
i spolecznej. Okres starzenia si¢ organizmu przynosi
zwykle retrospektywne spojrzenie na dokonania mi-
nionych lat i cz¢sto emocjonalnie zabarwiong oceng
jakosci zycia. W sferze parametréw obiektywnych jej
miarg pozostaje zycie wolne od bélu, brak ograniczen
funkcjonalnych, adekwatna do wieku sprawnos¢
motoryczna i poznawcza, stabilno$¢ finansowa oraz
brak pozostawania w samotnosci i wsparcie spo-
teczne [6,7]. W tym kontekscie sprawnos¢ fizyczna
rozumiana jest jako podstawowy i niezbedny element
egzystencjalnej niezaleznosci. Jej czynno$ciowym
korelatem na gruncie teorii jakosci zycia jest HRQOL

(Health—Related Quality of Life).

Stan zdrowia i jako$¢ zycia uwarunkowana
stanem zdrowia

Pojecie jakosci zycia uwarunkowanej stanem
zdrowia (HRQOL) wprowadzili na grunt nauk me-
dycznych Schipper i wsp. w 1990 r. definiujac je jako

»funkcjonalny efekt choroby i leczenia subiektywnie
lub obiektywnie odbierany przez pacjenta”. HRQOL
obejmuje 4 obszary:

1. stan fizyczny i sprawno$¢ ruchowa,

2. stan psychiczny,

3. sytuacje spoleczng i warunki ekonomiczne,

4. doznania somatyczne.

Obecnie teza o Scistym zwigzku stanu zdrowia
i poziomu ogdlnego dobrostanu odczuwanego przez
jednostke znajduje szerokie potwierdzenie w litera-
turze przedmiotu [8,9,10,11].

W odniesieniu do stanu zdrowia najstarszej gene-
racji, podkreslana jest predyktywna dla jakosci zycia,
wartos¢ tego parametru.

Wraz z wiekiem pogarsza si¢ kondycja psychofi-
zyczna seniordw, co stwarza okreslone konsekwencje
zdrowotne dotyczgce autonomii jednostki, acznie z jej
ograniczeniem, a nawet utratg i objeciem instytucjo-
nalng opieka dtugoterminows. Campion uwaza, ze
dla 0s6b w podesztym wieku poziom funkcjonowania
w zakresie osobistych czynnosci dnia codziennego
moze by¢ najwazniejszym elementem jakosci ich zycia
[12].

Niepetnosprawnosé, ktéra zwykle towarzyszy
starosci, nie tylko obniza standard zycia chorego
ijego najblizszych, lecz ogranicza réwniez zasoby
w zakresie pomocy socjalnej, opieki i rehabilitacji.
Prewencja niepelnosprawnosci wieku podesztego ma
swoj ekonomiczny i wysoce ludzki wymiar [13,14].

Z badan Drageset i wsp. populacji w wieku 95
i wiecej lat, objetych opieka dtugoterminowa, wynika,
ze znaczaco wyzszy poziom HRQOL byt udziatem tych
0s6b, ktore posiadaty wyzsza wiedze z zakresu edukacji
zdrowotnej i nie chorowaty na zadna z powaznych
choréb. Co warte podkreslenia, funkcjonowanie w za-
kresie ADL (Activities of Daily-Living) najstarszych
badanych bylo istotnie wyzsze w poréwnaniu z grupa
mlodszych wiekiem respondentéw [15].

W odniesieniu do czgsci populaciji oséb w pode-
sztym wieku wysoki indeks HRQOL nie generuje auto-
matycznie wysokiej jakosci zycia. Istnieja doniesienia o
zaleznosci wrecz odwrotnej, gdy osoby o obiektywnie
ztych parametrach klinicznych w zakresie swojego
stanu zdrowia formutuja teza o wysokim poziomie
odczuwanego dobrostanu. S¢k méwi o ,,paradoksie za-
dowolenia”, gdy osoba przebywajaca w niekorzystnych
warunkach bedacych obiektywnie ztymi predykatora-
mi sytuacji zyciowej, posiada wysoki poziom jakosci
zycia [16]. Sytuacja taka moze by¢ wynikiem braku
mozliwosci wlasciwej oceny swojej sytuacji zyciowej,
spowodowang szybkim rozwojem choroby, moze by¢
takze wyrazem ogélnej tendencji do idealizowania
otaczajacego $wiata, ujawniajacej si¢ z uptywem lat.
W badaniach jakosci zycia os6b w podesztym wieku
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przeprowadzonych przez Mercier i wsp., wraz z wie-
kiem respondentéw proporcjonalnie rést poziom od-
czuwanej satysfakcji zyciowej [ 17]. Cichocka uwaza,
ze redukcja oczekiwan populacji ludzi w podesztym
wieku moze mie¢ zaréwno obronny jak i racjonalny,
zgodny z realiami przystosowania charakter [ 18].

Przeprowadzenie rutynowych testéw diagno-
stycznych w zakresie oceny funkcji kognitywnych
warunkuje poprawne prowadzenie badania jakosci
zycia, powinno by¢ réwniez rutynowym elementem
standardowej oceny geriatrycznej.

Depresja w podesztym wieku a jakos¢ zycia

Depresja jest cz¢stym zjawiskiem towarzyszacym
staro$ci, a jej negatywne konsekwencje dosiegaja
wszystkich wymiaréw funkcjonowania chorego. Roz-
powszechnienie depresji w populacji 0os6b powyzej 65
roku zycia ocenia si¢ na okoto 15-20%, a wéréd oséb
korzystajacych z pomocy medycznej na blisko 30%
[19]. O ile leczenie depresji nie nastrecza zwykle
trudnosci, o tyle rozmiar zaniedban diagnostycznych,
uniemozliwiajacy podjecie wezesnej terapii w tym
zakresie, wcigz jest znaczny [20,21].

Z biegiem lat, wraz z post¢pujacym starzeniem sie
organizmu, wzrasta liczba czynnikéw utrudniajacych
postawienie wlasciwego rozpoznania.

Problemy natury diagnostycznej w réznicowaniu
depresji 1 innych choréb w tym okresie zycia sg spo-
wodowane m.in. nastepujacymi czynnikami:

* wystepowaniem przewlektych, czgsto utajonych
choréb,

* wystepowaniem otepienia oraz otepienia rzekome-
go zwigzanego z depresja,

* ztozonymi problemami psychospotecznymi ludzi
starych [22].

Mozna racjonalnie zatozy¢, ze liczba oséb z de-
presja znacznie wzro$nie w ciggu najblizszych 20-30
lat, w miare starzenia si¢ populacji wszystkich panstw
$wiata. Wyniki longitudinalnych badan najstarszej
generacji wskazuja na Scisty zwiazek niesprawnosci
funkcjonalnej z wystepowaniem objawéw depresji. Do
najwazniejszych czynnikéw modelujacych te zaleznosé
oraz jej site naleza psychiczne zasoby odpornosciowe
jednostki i system spotecznego wsparcia. Zespoly
depresyjne w podesztym wieku stanowia istotny
problem kliniczny nie tylko ze wzgledu na znacz-
ne rozpowszechnienie, ale takze z tego powodu, ze
w sposob znaczacy pogarszaja i tak nie najlepsza jakos¢
zycia seniorow, niekorzystnie wptywaja na ich funk-
cjonowanie spoleczne, na przebieg i wyniki leczenia
choréb somatycznych, a przed wszystkim zwigkszaja
$miertelno$¢ w tej grupie osob (zwiazek pomiedzy
depresja 1 samobdjstwem jest bardziej wyrazny u oséb
w podesztym wieku niz u mtodszych) [23].

Poczucie sprawstwa oraz zdolno$¢ jednostki do
samoakceptacjii uzyskiwania pomocy odgrywaja pod-
stawowg role w ograniczaniu niekorzystnych efektow
uszkodzen o typie depresji [ 24].

Ryden i wsp. postuluja potrzebe statego dia-
gnozowania zaburzen o charakterze depresji wéréd
pacjentéw objetych opieka dlugoterminowa. W tym
kontekscie we wezesnym identyfikowaniu depresji
i podejmowaniu terapii upatruja realnej mozliwosci
poprawy jakosci zycia tej grupy chorych [25].

Reekum i wsp. podkreslaja, ze depresja, ktora
wigze sie z oslabieniem funkcji kognitywnych i wy-
stepuje w podesztym wieku po raz pierwszy, moze
by¢ czynnikiem ryzyka rozwoju choroby Alzheimera

[26].

Zaburzenia funkcji poznawczych

Sprawnos¢ proceséw poznawczych i funkeji inte-
lektualnych pogarsza si¢ wraz z biegiem lat. U oséb
w wieku podeszlym stosunkowo czesto zaburzenia
funkcji poznawczych wysuwaja si¢ na czoto objawdw
klinicznych i wrecz imitujg objawy otepienia, co nie
rzadko bywa przyczyng pomytek diagnostycznych.

U podloza zaburzen otepiennych lezg réznorod-
ne procesy patogenetyczne. Czesto$¢ wystepowania
zespolow otepiennych u 0s6b powyzej 65 roku zycia
ocenia si¢ na okoto 10%. Zwykle we wczesnej fazie
dominujg zaburzenia: pamieci, myslenia, orientacji,
zdolnosci do uczenia sig, funkcji werbalnych i na-
stroju. W przypadkach zaawansowanych dotaczaja
zaburzenia zachowania i objawy psychotyczne [27].

Najczestsza przyczyna otepienia w zaawanso-
wanej starosci jest choroba Alzheimera dotyczaca
50-60% przypadkéw wszystkich otepien. Czestosé
wystepowania otepienia w chorobie Alzheimera
w grupie wiekowej 65 lat i wigcej wynosi okoto 5%,
a wsrdd osob powyzej 85 roku zycia wspélczynnik
ten szacowany jest na poziomie 15-25%. Choroba
Alzheimera w wigkszosci przypadkéw rozwija sie po
65 roku zycia, ale u 5-10% chorych poczatek choroby
wystepuje znacznie wezesniej. Szybko postepujace
i destabilizujgce zmiany w zakresie funkcji psychicz-
nych i w stanie neurologicznym doprowadzaja w ciagu
kilku lat do inwalidztwa psychofizycznego i $mierci.
Jednym z najczesciej wystepujacych zaburzen psy-
chicznych, zwlaszcza w poczatkowym okresie choroby;
jest depresja, ktora w istotny sposéb pogarsza funkcje
poznawcze i egzystencje oséb chorych [28]. Wiele
wskazuje rowniez na to, ze zmiany zwyrodnieniowe
o.u.n. w przebiegu choroby Alzheimera sg poprze-
dzone lub przynajmniej wspoétistniejg ze zmianami
naczyniowymi [29].

Otepienie naczyniopochodne, gtéwnie zwigzane
zmiazdzyca (vascular dementia) uwarunkowane czyn-
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nikami naczyniowymi, uchodzi za druga, po chorobie
Alzheimera, przyczyne zaburzen otepiennych w po-
desztym wieku. Objawy kliniczne zwykle manifestuja
si¢ obnizeniem sprawnosci poznawczych i wykazuja
progresywny charakter.

Negatywny wplyw zaburzen funkcji poznawczych
na jakos¢ zycia os6b w starszym wieku potwierdzito
wiele badan. Obnizenie funkcji poznawczych sprzyja
pojawieniu si¢ zaburzen nastroju, a sama obecno$¢
otepienia wptywa w sposéb oczywisty na obraz psy-
chopatologiczny depresji, niekiedy réwniez w dra-
matyczny sposob pogarsza funkcjonowanie chorego.
Zwykle pojawienie si¢ depresji w przebiegu procesu
otepiennego nasila istniejace juz wezesniej uposledze-
nie czynnosci poznawczych [30,31].

Obecnos¢ rozwinietej ,,rezerwy neuropoznawczej”
stanowi istotny czynnik protekcyjny w odniesieniu do
zaburzen dementywnych i przeciwdziata ujawnianiu
si¢ objawdw otepiennych [32].

Guse i Masesare wykazali, Ze osoby objete opieka
dlugoterminowg za najwazniejsza komponente jako-
$ci swojego zycia uznali realizacje potrzeby niesienia
pomocy innym — pomimo, iz sami zdradzali powazne
ograniczenia zdrowotne lub wrecz byli niepetnospraw-

ni [33].

PiSmiennictwo / References

1. European Parliament resolution of 3 February 2009 on non-
discrimination based on sex and intergenerational solidarity

(2008/2118/INI).

2. The demographic future of Europe, facts, figures and policies.
SEC/2007/0638.

3. Prognoza ludnosci na lata 2008-2035. GUS, Warszawa
2009.

4. The demographic future of Europe — from challenge to
opportune. Main European demographic trends and
data. Projections — EU-25. Commission of the European
Communities. COM /2006/571, Brussels 2006.

5. Hyder AA, Morrow RH. Measures of Health and Disease
in Populations. [in:] International Public Health. Diseases,
Programs, Systems, and Policies. Merson MH, Black RE. Jones
& Bartlett, Burlington 2006: 1-38.

6. Low G, Molzahn AE. Predictors of quality of life in old
age. A cross-validation study. Res Nurs Health 2007, 2:
141-150.

7. Bartley M. Does quality of life at older ages vary with socio-
economic position? Sociology 2007, 4: 717-726.

8. Wiklund I. Health-related quality of life in old age. A study
among 7 6-year-Swedish urban citizens. Scand ] Public Health
1994, 1: 7-14.

9. Deck R, Kohlmann T, Jordan M. Health-related quality of

life in old age. Preliminary report on the male perspective.
Aging Male 2002, 2: 87-97.

Dyskusja wokét problemoéw jakoscei zycia najstar-
szej generacji wcigz nabiera tempa, o czym $wiadczy
rosngca liczba publikacji z tego zakresu. Nie jest to
wylacznie dyskurs teoretyczny i nie powinien by¢.
Dokonujace si¢ przemiany demograficzne wymagaja
nowych i praktycznych rozwigzan dotyczacych or-
ganizacji systemu ochrony zdrowia i sektora zabez-
pieczenia spolecznego dla potrzeb starzejacych sie
populaciji.

W obliczu kryzysu wartosci podstawowych i re-
glamentacji $wiadczen medycznych — a zwlaszcza,
gdy brakuje finanséw na opieke nad obtoznie chorymi
- nasilajg si¢ dyskusje dotyczace eutanazji. W prowa-
dzonych badaniach dobrostanu nowych zwolenni-
kow zyskuje nurt hedonistyczny poszukujacy istoty
dobrego zycia i pozytywnie zdefiniowanego zdrowia,
przyjmujacy za punkt wyjscia i podstawowe kryterium
odniesienia szczescie cztowieka [ 34].

Pytanie o jakos¢ zycia os6b w podesztym wieku
jest i prawdopodobnie wcigz bedzie w centrum uwagi
wszystkich obszaréw praktyki spotecznej.

Walker i Martimo uwazaja, ze wyniki wielu ba-
dan nie odzwierciedlaja ztozonej struktury konceptu
jakosci zycia, gdyz ta—bedac pod presja materialnych
czynnikéw i rutyny klinicznej - weiaz jest bardziej pod
osadem profesjonalistow medycyny niz samych ludzi
starych [35].

10. Gopalakrishnan N, Blane D. Quality of life in older ages. Br
Med Bull 2008, 1: 113-126.

11. Porensky EK, Dew MA, Karp JE Skidmore E, Rollman BL,
et al. The burden of late-life generalized anxiety disorder.
Effects on disability, Health-related quality of life, and health
care utilization. Am JGeriat Psychiat 2009, 6: 473-482.

12. Campion EW. Ageing better. N Engl ] Med 1988, 15:
1064-1066.

13. Heikkinen E. What are the main risk factors for disability
in old age and how can disability be prevented? WHO,
Copenhagen 2003.

14. Melzer D, Mc Williams B, Brayne C, Johnson T, Bond ].
Socioeconomic status and the expectation of disability in old
age: Estimates for England. ] Epidemiol Community Health
2000, 4: 286-292.

15. Drageset ], Natvig GK, Eide GE, et al. Health-related quality
of life among old residents of nursing homes in Norway. Int ]
of Nurs Pract 2009, 5: 455-466.

16. Sek H. Jako$¢ zycia a zdrowie. Ruch Prawn Ekonom Socjol
1993, 2: 110-117.

17. Mercier C, Peladeau N, Tempier R. Age, gender and quality
of life. Community Ment Health ] 1998, 5: 487-500.

18. Cichocka M. Psychologiczne problemy starzenia si¢ i starosci.

[w:] Zaburzenia psychiczne wieku podeszlego. Krzyminski S
(red). PZWL, Warszawa 1993.



Ostrzyzek A, Marcinkowski JT ~Wymiary jakosci Zycia w podesztym wieku

469

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

20.

Puzynski S. Depresje i zaburzenia afektywne. PZWL,
Warszawa 1999.

Cohen GD. Depression in late life. An historic account
demonstrates the importance of making the diagnosis.
Geriatrics 2002, 57(12): 38-39.

Gopalakrishnan N, Wiggins RD, Hildon Z, et al. Quality
of life at older ages. Evidence from the English longitudinal
study of aging. ] Epidemiol Community Health 2006, 60:
357-363.

Ostrzyzek A, Kocur J. Zaburzenia depresyjne u pacjentéw
w podesztym wieku objetych stacjonarng diugoterminowa
opieka. Psychiatr Pol 2003, 5: 457-462.

Turczynski ], Bilikiewicz A. Depresja u 0s6b w podesztym
wieku. Psychiatr Prakt Ogélnolek 2002, 2: 99-107.

Yang Y. How does functional disability affect depressive
symptoms in late life? The role of perceived social support
and psychological resources. ] Health Soc Behav 2006, 47:
355-72.

Ryden MB, Pearson V, Kaas MJ. Assessment of depression in
a population at risk newly admitted nursing home residents.
J Gerontol Nurs 1998, 24: 21-29.

Reekum van R, Simard M, Clarke D, Binns MA, et al. Late-life

depression as a possible predictor of dementia. Am ] Geriatr
Psychiatry 1999, 2: 151-159.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Bilikiewicz A, Makowska-Biatko D. Zaburzenia funkcji
poznawczych a depresja. Udar Mézgu 2004, 1: 27-37.

Daniluk ], Borkowska A. Zaburzenia funkcji poznawczych
i depresja w chorobie Alzheimera, zagadnienia
neurobiologiczne. Psychiatria 2008, 2: 43-50.

Bidzan L, Bidzan M. Czynniki naczyniowe a progresja
zaburzen funkcji poznawczych w populacji oséb w wieku

podesztym. Psychiatr Pol 2005, 5: 987-995.

Puto G, Ocetkiewicz T, Zawisza K. Wplyw depresji i funkeji
poznawczych na subiektywng oceng jakosci zycia pacjentow
z chorobg niedokrwienng serca po 80. roku zycia. Gerontol

Pol 2007, 3: 90-96.

Bidzan L. Depresyjne zaburzenia nastroju u oséb w podesztym
wieku. Psychiatr Prakt Klin 2008, 1: 1-11.

Bidzan L, Turczynski J. Srodowisko zamieszkania a poziom
funkeji poznawezych w populacji 0séb powyzej 60 roku zycia.
Psychiatr Pol 2005, 6: 1211-1218.

Guse LW, Masesar MA. Quality of life and successful aging in
long-term care. Issues Ment Health Nurs 1999, 6: 527-39.

Marcinkowski JT. Kulturowe uwarunkowania eutanazji.
[w:] Problemy wielokulturowosci w medycynie. Krajewska-
Kutak E, Wronska I, Kedziora-Kornatowska K (red). PZWL,
Warszawa 2010 (w druku).

Walker A, Martimo K. Researching quality of life in old age.
Qual Ageing 2000, 1: 8-14.



