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WYKAZ SKRÓTÓW UŻYWANYCH W TEKŚCIE 

 

AD (Alzheimer’s Disease) - choroba Alzheimera 

MetS (Metabolic syndrome) - zespół metaboliczny 

HDL (High-density lipoprotein) – lipoproteina o wysokiej gęstości 

LDL (Low-density lipoprotein) - lipoproteina o niskiej gęstości 

BP (Blood pressure) – ciśnienie krwi 

mg/dl - miligram na decylitr 

mmHg - milimetr słupa rtęci; jednostka ciśnienia 

BMI (Body Mass Index) – wskaźnik określający stosunek masy ciała do wzrostu 

WHR (Waist-Hip Ratio) - stosunek obwodu talii do obwodu bioder 

PSS-10 (10-item Perceived Stress Scale) – 10-stopniowa Skala Odczuwanego Stresu 

PSQ (Perceived Stress Questionnaire) - Kwestionariusz Poczucia Stresu 

GDS (Geriatric Depression Scale) – Geriatryczna Skala Depresji 

D – (Depressive symptoms group) - grupa z symptomami depresji 

ND – (Non-depressed group) - grupa bez symptomów depresji 

 

  



5 
 

1. Wskazanie osiągnięcia wynikającego z art. 187, pkt 3 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. – 

Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce (Dz.U. 2018 poz. 1668) 

 

Osiągnięcie naukowe, będące podstawą złożonego wniosku o przeprowadzenie 

postępowania o nadanie tytułu doktora nauk o kulturze fizycznej, stanowi cykl 3 oryginalnych 

artykułów naukowych o łącznej wartości 420 punktów MNiSW (wg wykazu z 2021 roku) oraz 

sumarycznym wskaźniku Impact Factor (IF) wynoszącym 14.192. 

 

1.1.Tytuł osiągnięcia naukowego/artystycznego: 

 

Ocena poziomu odczuwanego stresu w zależności od sytuacji życiowej, stanu zdrowia 

i podejmowania działań prozdrowotnych u kobiet w różnym wieku 

 

1.2. Wykaz publikacji zawartych w osiągnięciu 

 

Prace, składające się na cykl publikacji naukowych, zostały przedstawione 

chronologicznie według daty publikacji (autor/autorzy, tytuł/tytuły publikacji, rok wydania, 

nazwa wydawnictwa): 

1. Rusowicz Jagoda, Pezdek Krzysztof, Szczepańska-Gieracha Joanna. Needs 

of Alzheimer's charges' caregivers in Poland in the Covid-19 pandemic: 

an observational study. International Journal of Environmental Research and 

Public Health. 2021; 18 (9): 1-11. doi: 10.3390/ijerph18094493. 

• Punktacja MNiSW – 140 pkt, wartość wskaźnika IF – 4.614  

 

2. Rusowicz Jagoda, Serweta Anna, Idzikowski Wojciech, Szczepańska-Gieracha 

Joanna. Multimodal therapeutic approach in women with high risk of 

metabolic syndrome: a single group one center pre-post study. Journal of 

Clinical Medicine. 2021; 10(21): 1-12. doi: 10.3390/jcm10214915. 

 

• Punktacja MNiSW – 140 pkt, wartość wskaźnika IF – 4.964  
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3. Rusowicz Jagoda, Serweta Anna, Juszko Karolina, Idzikowski Wojciech, Gajda 

Robert, Szczepańska-Gieracha Joanna. Factors associated with undertaking 

health-promoting activities by older women at high risk of metabolic syndrome. 

Journal of Environmental Research and Public Health. 2022; 19 (23): 1-16. 

doi:  10.3390/ijerph192315957.  

• Punktacja MNiSW – 140 pkt, wartość wskaźnika IF – 4.614  

 

 

Inne publikacje autora rozprawy doktorskiej: 

1. Rusowicz Jagoda, Szczepańska-Gieracha Joanna, Kiper Paweł. Neurologic 

music therapy in geriatric rehabilitation : a systematic review. Healthcare. 

2022; 10(11): 1-14. doi: 10.3390/healthcare10112187. 

 

2. Szczepańska-Gieracha Joanna, Rusowicz Jagoda, Markowska Anna. 

Depression symptoms related to undertaking regular physical activity 

in  students of the Faculty of Physiotherapy. Physiother Quart. 2021;  29(1): 40-

46. doi: 10.5114/pq.2020.99753 

 

3. Rusowicz Jagoda. To kto w końcu kogo uczy? Czyli o programach rodzinnego 

muzykowania. W: Uczeń, nauczyciel, rodzic w rzeczywistości edukacji 

muzycznej: triada w kryzysie? / pod red. nauk. Amelii Golemy i Małgorzaty 

Kramarz, Wrocław: Wydawnictwo Akademii Muzycznej im. Karola 

Lipińskiego, 2019: 123-136 

 

4. Rusowicz Jagoda. Muzykoterapia w demencji. Wpływ zastosowania techniki 

"songwriting" na funkcjonowanie oraz jakość życia osób z demencją : Badanie 

fokusowe. Gerontologia Współczesna. 2018; 6, suppl. 1: 202-208. 
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2. WPROWADZENIE 

 

2.1. Uzasadnienie wyboru tematu 

 

Obecne tempo starzenia się społeczeństwa jest szybsze niż kiedykolwiek. Na początku 

2019 r. w Unii Europejskiej odnotowano 90,5 mln seniorów (w wieku 65+), co stanowiło około 

jednej piątej (20,3%) całej populacji [1]. Już teraz osoby starsze stanowią ponad jedną piątą 

ogólnej liczby ludności we Włoszech, Grecji, Niemczech, Portugalii, Finlandii i Chorwacji [2]. 

Szacuje się, że w 2050 roku 80% osób starszych będzie żyło w krajach o niskich i średnich 

dochodach [3,4]. W każdym regionie świata ryzyko śmierci i niepełnosprawności jest wyższe 

z powodu chorób cywilizacyjnych, takich jak cukrzyca, choroby serca i rak, niż z powodu 

chorób zakaźnych i pasożytniczych [3,5,6]. 

W Polsce udział seniorów w populacji ogólnej w roku 2019 wzrósł o 2,1% względem 

poprzedniego roku i osiągnął wartość 25,3%. Liczba osób w wieku 60+ przekroczyła tym 

samym 9,7 mln [4]. Szacunki Głównego Urzędu Statystycznego (GUS) pokazują, że w roku 

2030 liczba ta wzrośnie do poziomu 10,8 mln, by w 2050 roku osiągnąć prawie 18 mln – kiedy 

to osoby starsze będą stanowiły 40% całej populacji Polski [4].  

Wynikiem tego gwałtownego procesu demograficznego będzie ogólny wzrost liczby 

zachorowań w odniesieniu do chorób układu krążenia, otyłości, nowotworów oraz innych 

dolegliwości charakterystycznych dla wieku starszego [4,7,8]. W 2019 roku jedynie około 2% 

osób starszych (60+) zadeklarowało bardzo dobry stan zdrowia, a ponad 25% uznało, że jest on 

dobry. Natomiast choroby przewlekłe oraz długotrwałe problemy zdrowotne (trwające 

6 miesięcy lub więcej) wystąpiły u 66% osób z tej populacji [4]. Te wyniki pokazują, z jak 

wielkim problemem musi zmierzyć się system opieki zdrowotnej. W związku z tym należy 

poszukiwać skutecznych, możliwych do powszechnego zastosowania i stosunkowo tanich 

programów profilaktyki i promocji zdrowia. 

Warto podkreślić, iż większość osób starszych w Polsce stanowią kobiety (58%), 

ponieważ przypada ich 139 na 100 mężczyzn [4,7,8]. W stosunku do mężczyzn są one bardziej  

narażone na pojawienie się lęku, depresji, problemów ze snem oraz zaburzeń odżywiania 

[9,10]. W dodatku w związku z niskim poziomem testosteronu są bardziej podatne na 

odczuwanie bólu, który nierzadko przyjmuje postać chroniczną. Niemniej, styl życia kobiet 

ocenia się jako bardziej prozdrowotny niż przedstawicieli przeciwnej płci. Prawdopodobnie jest 

to efekt oddziaływania kulturowej koncepcji kobiecości, która modeluje zachowania w różnych 

fazach życia. Jednak o ile w młodości Polki wykazują większą świadomość profilaktyki, 
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dbałość o własny wygląd oraz zdrowie prokreacyjne, to na późniejszych etapach życia nawyk 

ten w wyniku uwarunkowań kulturowo-społecznych przeradza się w troskę o  zdrowie 

najbliższych (zdecydowanie rzadziej własne) [10,11]. W subiektywnej ocenie kobiety gorzej 

oceniają swoje zdrowie: złe i bardzo złe zdrowie zadeklarowało odpowiednio 13% kobiet i 11% 

mężczyzn, a bardzo dobre lub dobre – 58% kobiet i 64,3% mężczyzn [12]. Seniorki mieszkające 

w Polsce charakteryzują się również niską lub bardzo niską samooceną zdrowia (37%) 

w  porównaniu z mieszkankami Europy (20%) [13]. 

Przyczyny zgonów kobiet różnią się w zależności od wieku. W pierwszej grupie 

wiekowej u 15-19-latek dominują przyczyny zewnętrzne (np. wypadki komunikacyjne, 

samobójstwa). Następna kategoria wiekowa obejmuje 30-60 latki, u których najczęstszym 

powodem śmierci są choroby nowotworowe. Natomiast wśród kobiet po 70. roku życia 

dominują choroby układu krążenia [14]. Ponadto do wymienianych czynników ryzyka należą 

nadciśnienie tętnicze, dyslipidemia, otyłość i cukrzyca, które prowadzą do występowania 

powikłań sercowo-naczyniowych oraz czynniki natury społecznej – przeciążenie rolami 

społecznymi oraz konflikty tych ról, które powodują napięcie i chroniczny stres [10].  

 

2.2. Stres 

 

Stres jest to zespół reakcji, jakimi organizm odpowiada na działanie stresorów, które 

wystawiają na próbę jego zdolność do utrzymania homeostazy. Inna definicja określa stres jako: 

„(…) proces, za pomocą którego czynniki środowiskowe zagrażają równowadze organizmu lub 

ją naruszają i za pomocą którego organizm reaguje na zagrożenie” [15]. Wyróżniamy stres 

negatywny (distress) i pozytywny (eustress). Podstawowymi przyczynami tego zjawiska są 

pojawiające się zmiany oraz konieczność przystosowania się do wymagań biologicznych, 

społecznych, fizycznych i środowiskowych. Zmiany życiowe, których doświadczają osoby 

starsze stają się stresorami, które powodują negatywny wpływ na funkcjonowanie oraz stan 

zdrowia jednostki [7]. Wykazano, że Polacy, a szczególnie kobiety, doświadczają wyższego 

poziomu stresu niż inni mieszkańcy Europy [16,17]. 

Okres pomenopauzalny u kobiet może odgrywać istotną rolę w zaburzeniach 

adaptacyjnych organizmu prowadzących do wysokiego poziomu stresu. Spadek produkcji 

estrogenów skutkuje ich mniejszą aktywnością ochronną w układzie krążenia, a co za tym idzie, 

ryzykiem występowania chorób układu krążenia [18].  
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Istnieją przesłanki, że stres psychologiczny zwiększa podatność zarówno na choroby 

zapalne, jak i te o etiologii zakaźnej [19]. Co ciekawe, stres może zarówno zwiększać, jak 

i  zmniejszać obronę organizmu, w zależności od wielu czynników, do których należą: trwania 

warunków stresowych, reakcja jednostki na nie lub ich postrzeganie. Odpowiednie doradztwo 

i wsparcie psychologiczne mogą złagodzić szkodliwe skutki przewlekłego stresu, pomagając 

osobom narażonym zachować siłę ich układu odpornościowego [19]. Doniesienia z czasu 

pandemii COVID-19 wskazują na pilną potrzebę opracowywania strategii wzmocnienia 

odporności jednostki na stres (resilience) rozumianej jako: „proces dobrego przystosowania 

się w obliczu przeciwności, traumy, tragedii, zagrożeń lub znaczących źródeł stresu" lub 

"odbijania się od trudnych doświadczeń”, ze względu na jej krytyczne znaczenie w radzeniu 

sobie ze stresem w czasie pandemii [20–23].  

Ze stresem może wiązać się również występowanie depresji, która jest jednym 

z najczęstszych i najbardziej rozpowszechnionych zaburzeń psychicznych na świecie [24]. 

Osoby doświadczające dużego poziomu stresu znajdują się w grupie ryzyka zachorowania na 

zaburzenia afektywne. Na występowanie depresji wpływają współdziałające czynniki 

genetyczne, biologiczne i psychologiczne [25]. Zaburzenia depresyjne występują u około 5,7% 

osób powyżej 60 r.ż., a odsetek ten rośnie wraz z wiekiem, by osiągnąć aż 27% u osób powyżej 

85. roku życia [26–28]. U osób starszych objawy mogą być bardzo heterogenne i często prawie 

niezauważalne, co prowadzi do dużego ryzyka późnej interwencji [29]. Objawy depresyjne 

występują przede wszystkim u osób o złym stanie zdrowia, a także u osób owdowiałych. 

Kobiety znacznie częściej niż mężczyźni doświadczają depresji [29–32]. Ponadto depresja 

zwiększa ryzyko otyłości, cukrzycy, zaburzeń poznawczych i udaru mózgu [26,33,34]. 

W  Polsce kobiety (przeważnie 55–74 letnie) stanowią 73% wszystkich pacjentów ze 

zdiagnozowaną depresją (wg Narodowego Funduszu Zdrowia) [10]. 

 

2.3. Zespół metaboliczny 

 

Zespół metaboliczny (Metabolic syndrome - MetS) definiuje się jako współistnienie 

powiązanych ze sobą metabolicznych czynników ryzyka, takich jak nadciśnienie, otyłość 

trzewna, podwyższony poziom cukru we krwi, podwyższony poziom cholesterolu 

i trójglicerydów [35]. Do kryteriów rozpoznania tej jednostki chorobowej należą: otyłość 

centralna (obwód talii ≥80 cm u kobiet), obniżony poziom cholesterolu HDL (50 mg/dl 

u kobiet), podwyższony poziom trójglicerydów (>150 mg/dl), podwyższone ciśnienie krwi 



10 
 

(BP; skurczowe BP > 130 mmHg lub rozkurczowe BP > 85 mm Hg) oraz podwyższone stężenie 

glukozy we krwi na czczo (>100 mg/dl) [36–38]. Jeśli współistnieją ze sobą trzy 

z wymienionych pięciu czynników rozpoznajemy zespół metaboliczny. MetS zwiększa ryzyko 

wystąpienia chorób układu sercowo-naczyniowego, które nadal są najczęstszą przyczyną 

zgonów w krajach uprzemysłowionych [39–41]. Wśród dorosłych Europejczyków 10%-30% 

cierpi na MetS, a przewiduje się, że liczba ta będzie rosła [42].  

 

2.4. Rola stresu w rozwoju zespołu metabolicznego 

 

Stresory psychospołeczne i socjoekonomiczne mają istotny związek z rozwojem 

otyłości, cukrzycy typu 2, a także chorób sercowo-naczyniowych [43]. Stres wynikający ze 

stylu życia jest również związany z występowaniem MetS [44,45]. Przewlekły stres istotnie 

wpływa na pracę układu wewnątrzwydzielniczego prowadząc między innymi do wzrostu 

wydzielanego kortyzolu, co może w konsekwencji prowadzić do insulinooporności i otyłości 

[46]. Stres u kobiet może objawiać się nadmiernym jedzeniem, w tym binge-eating’iem, czyli 

epizodami impulsywnego jedzenia [47] oraz ograniczeniem ćwiczeń fizycznych, co w efekcie 

prowadzi do otyłości i/lub MetS [48]. Kobiety zmagające się zarówno z MetS jak i otyłością 

stanowią grupę potencjalnie najwyższego ryzyka wystąpienia depresji [49,50]. 
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3. CEL 

 

3.1. Cel główny 

 

Celem przeprowadzonych badań była ocena poziomu odczuwanego stresu 

w zależności od sytuacji życiowej, stanu zdrowia i podejmowania działań prozdrowotnych 

u kobiet w różnym wieku. 

 

3.2. Cele szczegółowe 

 

• Publikacja pt.: Needs of Alzheimer’s Charges’ Caregivers in Poland in the Covid-19 

Pandemic - An Observational Study 

Cel badania obejmował rozpoznanie potrzeb opiekunów osób z Chorobą Alzheimeta, 

które powstały w wyniku pandemii COVID-19 oraz zbadanie poziomu stresu. Rozpoznanie 

potrzeb i zrozumienie sytuacji opiekunów wiąże się z możliwością udzielenia realnego 

wsparcia zarówno fizycznego, psychicznego, jak i społecznego opiekunom i ich 

podopiecznym. 

• Publikacja pt.: Multimodal Therapeutic Approach in Women with High Risk 

of Metabolic Syndrome—A Single Group One Center Pre-Post Study 

Praca miała na celu ocenę wpływu wielowymiarowego podejścia terapeutycznego 

na poziom odczuwanego stresu u kobiet z wysokim ryzykiem wystąpienia MetS oraz analizę 

korelacji pomiędzy poziomem odczuwanego stresu, nastrojem, a składowymi MetS w grupie 

badanych kobiet. 

• Publikacja pt.: Factors Associated with Undertaking Health-Promoting Activities 

by Older Women at High Risk of Metabolic Syndrome 

Celem badań była identyfikacja czynników związanych z podejmowaniem działań 

prozdrowotnych przez starsze kobiety obciążone wysokim ryzykiem MetS, u których pojawiły 

się lub nie symptomy depresji. Ponadto cele szczegółowe obejmowały określenie odczuwanego 

poziomu stresu u badanych kobiet oraz analizę korelacji poszczególnych składowych stresu 

z czynnikami ryzyka wystąpieniem MetS.  
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4. OMÓWIENIE CYKLU PUBLIKACJI 

 

4.1. Poziom stresu u kobiet opiekujących się bliskimi z Chorobą Alzheimera 

 

Z szacunków wynika, że ponad 500 tys. w Polsce cierpi na otępienie, w tym ponad 

300 tys. na Chorobę Alzheimera (Alzheimers Disease, AD) [51]. Za każdym chorym 

człowiekiem stoi opiekun, który każdego dnia zmaga się z opieką nad chorym członkiem 

rodziny. Warto zwrócić uwagę na fakt, że 92% osób starszych z otępieniem jest objętych opieką 

w domu od momentu postawienia diagnozy do śmierci, a 44% opiekunów sprawuje opiekę 

samodzielnie, bez wsparcia innych osób [52,53]. Najliczniejszą grupę opiekunów w Polsce 

stanowią małżonkowie, którzy są w wieku zbliżonym do wieku podopiecznego (65 lat). 

Najczęściej są to kobiety [52,54,55]. Nagłe pojawienie się koronawirusa zmieniło radykalnie 

codzienne funkcjonowanie społeczne na całym świecie. Choroba Alzheimera i poziom 

wypalenia opiekunów stanowiły poważne wyzwanie dla polskiego systemu ochrony zdrowia 

i pomocy społecznej już przed tym epidemiologicznym kryzysem [56–59], więc nie sposób nie 

zauważyć, że mógł on drastycznie wpłynąć na funkcjonowanie tej grupy społecznej. 

Dowody na negatywne oddziaływanie stresu związanego z długotrwałym 

sprawowaniem opieki na zdrowie i samopoczucie opiekunów oraz ich rodzin są dobrze 

udokumentowane. Skutki ogólnego napięcia w tej grupie obejmują zwiększoną podatność na 

choroby somatyczne i psychiczne oraz te o naturze immunologicznej; gorszą kondycję 

fizyczną; pogorszenie funkcji poznawczych (szczególnie w obszarze koncentracji uwagi); 

bezsenność a także lęk o przyszłość i poczucie bezradności [60–67]. Także wyniki metaanalizy 

(2015) dotyczącej rozpowszechnienia zaburzeń z obszaru zdrowia psychicznego pokazują, 

iż  opiekunowie osób z AD charakteryzują się częstszym występowaniem depresji i lęku 

w  porównaniu z populacją ogólną i osobami opiekującymi się pacjentami z  innymi chorobami.  

Zaobserwowano również większą podatność na zachorowania u opiekunów płci żeńskiej oraz 

opiekunów pozostających w związku małżeńskim z podopiecznymi [68]. 

Opiekunowie są w dużym stopniu narażeni na negatywne skutki fizyczne, 

psychosomatyczne, psychospołeczne oraz finansowe. Negatywne skutki opieki określane są 

mianem obciążenia opiekunów. Badania Anny Pudelewicz i współpracowników (2018) 

wykazały iż 69% opiekunów osób z AD zadeklarowało średni poziom obciążenia sprawowaną 

opieką. Najwyższy odnotowany wynik odnosił się do kondycji psychofizycznej opiekuna 

(np. poziom zmęczenia) oraz odpowiedzialności za podopiecznego (obszar „obciążenie 
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ogólne”). Najniższe wartości pochodziły z  kategorii "środowisko", co autorzy powiązali m.in. 

z brakiem problemów związanych z  poruszaniem się osoby chorej. Płeć opiekuna została 

również zidentyfikowana jako jeden z  czynników wpływających na poziom wypalenia - 

kobiety osiągały znacznie wyższe wyniki w tym obszarze niż mężczyźni [69]. W przypadku 

problemu wypalenia u  opiekunów czynnikami pozwalającymi na przewidzenie wystąpienia 

zjawiska są: płeć opiekuna; charakterystyka pacjenta obejmująca objawy neuropsychiatryczne, 

stopień upośledzenia funkcjonowania, niezdolność prowadzenia pojazdów oraz liczba 

przyjmowanych leków; a także poziom oferowanych usług medycznych i opiekuńczych [70].  

Wyniki badań własnych przedstawionych w artykule pt. Needs of Alzheimer’s 

Charges’ Caregivers in Poland in the Covid-19 Pandemic - An Observational Study sugerują, 

iż opiekunowie osób z chorobą Alzheimera w trakcie pandemii COVID-19 w znakomitej 

większości doświadczali bardzo wysokiego poziomu stresu. Średnia punktacja w skali oceny 

stresu (PSS-10) wyniosła 25.5 (±4.94), przy wartości minimalnej 13 pkt i maksymalnej 39 pkt. 

Zakres punktacji w skali stenowej wynosił od 4 do 10 stena. Spośród wszystkich uzyskanych 

wyników, 88% mieściło się pomiędzy 7 a 10 stenem, co oznacza wysoki i bardzo wysoki 

poziom odczuwanego stresu (odpowiednio 7 sten - 18.8%; 8 sten - 24.7%; 9 sten - 28.2% oraz 

10 sten - 16.5%). 

Sprawdziliśmy również czy stadium choroby podopiecznego wpływa na wyniki w tym 

obszarze. Grupa opiekunów podopiecznych z zaawansowaną postacią AD odznaczała się 

najwyższym poziomem stresu. Interesującym jest to, iż na drugim miejscu znalazła się grupa 

opiekunów osób z otępieniem łagodnym, która osiągała wyższe wyniki odczuwanego stresu 

niż grupa, w której stadium otępienia podopiecznych zostało określone jako umiarkowane. 

Różnice między tymi grupami były istotne statystycznie. Prawdopodobnie było to związane 

z niepewnością i bezradnością, która pojawia się stosunkowo niedawno, wraz z postawieniem 

diagnozy. Być może opiekunowie nie wiedzieli, czego mogą się spodziewać i  jak poradzić 

sobie z nową rzeczywistością wpływającą na każdy aspekt ich życia, więc odczuwali silny stres 

potęgowany dodatkowo wybuchem pandemii.  

Dane zostały przeanalizowane również pod kątem korelacji miedzy poziomem stresu 

a czynnikami związanymi z sytuacją życiową opiekunów, ich stanem zdrowia oraz czasem 

trwania choroby. Nie stwierdzono istotnego związku między wynikiem PSS-10 a wiekiem 

opiekuna, wiekiem podopiecznego, długością opieki, czasem trwania demencji, miejscem 

zamieszkania czy stopniem pokrewieństwa z podopiecznym. Wyniki w skali PSS-10 

korelowały z pogorszeniem stanu zdrowia podopiecznego i opiekuna w czasie COVID-19 



14 
 

(ujemnie), zmianą w codziennym funkcjonowaniu oraz obawami o zdrowie podopiecznego 

(dodatnio). Korelacje te były istotne statystycznie (p > 0.05). Podsumowując, odczuwanie lęku 

spowodowanego nagłą zmianą, funkcjonowaniem w nowej rzeczywistości COVID-19 wiązało 

się z występowaniem wysokiego poziomu stresu u najbliższych osób z AD.  

 

4.2. Potrzeby opiekunów podczas pandemii COVID-19 

 

Zrealizowanie tego projektu badawczego dostarczyło wielu istotnych informacji 

o sytuacji opiekunów, ich potrzebach oraz trudnościach, z jakimi mierzyli się w czasie trwania 

pandemii. Główne problemy zostały zidentyfikowane w obszarze opieki zdrowotnej, 

rozumianej jako trudności w dostępie do opieki lekarskiej i pielęgniarskiej lub w zakupie 

leków, a także w znalezieniu dodatkowej opieki dla podopiecznego. Zgodnie z definicją 

wsparcia społecznego może ono być realizowane w kilku różnych wymiarach: pomocy 

emocjonalnej, informacyjnej, organizacyjnej, materialnej oraz duchowej [71]. Również należy 

podkreślić, iż odporność psychiczna (resilience), satysfakcja z opieki, radzenie sobie, wsparcie 

społeczne i silne poczucie duchowości zostały uznane za czynniki ochronne, które łagodzą 

negatywne skutki zdrowotne wypalenia [72,73]. Spośród badanych opiekunów 83% nie 

otrzymało pomocy ani ze strony rodziny ani instytucji publicznych na przestrzeni 5-miesięcy, 

czyli od czasu rozpoczęcia pandemii COVID-19 do czasu przeprowadzonego badania. 

Co  ciekawe, badania przeprowadzone kilka lat wcześniej przez Joannę Kowalską 

i  współpracowników (2017) wykazały, że aż 83% spośród badanych opiekunów otrzymywało 

pomoc od rodziny, ale nie od instytucji do tego powołanych [52]. Inne polskie badanie podaje 

również, że im wyższy poziom odczuwanego wsparcia społecznego, tym niższe zmęczenie 

życiem codziennym (w  szczególności zmęczenie fizyczne) [74]. 

Przewlekły stres doświadczany w związku z opieką negatywnie wpływa na zdrowie 

zarówno w wymiarze psychicznym jak i fizycznym, opiekunowie są narażeni na rozwój 

depresji, zaburzeń lękowych, zaburzeń snu i pogorszenia funkcji poznawczych [75]. 

Zwiększone obciążenie i negatywne konsekwencje zdrowotne dla opiekunów negatywnie 

wpływają na jakość sprawowanej opieki i zwiększają prawdopodobieństwo wczesnej 

instytucjonalizacji podopiecznego [75,76]. Wyniki uzyskane w badaniu własnym są 

niepokojące ze względu na silny związek pomiędzy nasileniem objawów depresyjnych a ilością 

i jakością wsparcia, jakie otrzymuje opiekun [59].  
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W badaniu własnym zidentyfikowaliśmy największe potrzeby opiekunów, do których 

należało: zapewnienie opieki nad podopiecznym, jeśli opiekun zachoruje na COVID-19; 

zapewnienie opieki w godzinach pracy oraz zapewnienie profesjonalnego wsparcia 

psychologicznego dla opiekunów, co stanowi wspólną całość zarówno z wynikami uzyskanymi 

w badaniu własnym, jak i aktualnej literaturze przedmiotu.  

Nasze badanie ujawniło trudną sytuację opiekunów w związku z pandemią 

COVID - 19, ale także szansę na wprowadzenie realnych zmian. Internet umożliwia dotarcie 

do opiekunów, którzy normalnie mogliby być wykluczeni i zapewnienie im dostępu do 

rzetelnej wiedzy oraz wsparcia psychologicznego. Ponad 35% opiekunów stwierdziło, że 

potrzebowało wsparcia psychologicznego podczas pandemii, a 19% opiekunów potrzebowało 

wprowadzenia programów edukacyjnych związanych z opieką nad podopiecznymi z AD. 

Wydawało się, że te potrzeby były już zauważalne na początku lockdownu, a dostępność 

bezpłatnych porad online od psychologów i psychoterapeutów rosła. Warto zauważyć, że jest 

to dobry obszar dla interwencji w zakresie e-zdrowia, które definiuje się jako praktyki opieki 

zdrowotnej świadczone za pośrednictwem Internetu [77]. Popularyzacja tego typu interwencji 

mogłaby być doskonałą odpowiedzią na potrzeby opiekunów podopiecznych z AD podczas 

pandemii COVID-19. 

 

4.3. Wartość aplikacyjna prowadzonych badań  

 

Kontynuacją działań prowadzonych w opisanym powyżej projekcie badawczym był 

projekt Alzheimer’s Cafe on-line, który pozwolił na realizację szkoleń oraz interwencji 

terapeutycznych dla opiekunów rodzinnych za pośrednictwem Internetu w czasie COVID-19. 

Dzięki temu grupa opiekunów, mieszkających w różnych częściach Polski (nie tylko na terenie 

Wrocławia), mogła skorzystać z profesjonalnej i bezpłatnej pomocy. Należy podkreślić, 

iż  pierwszy raz projekt Alzheimer’s Cafe został zrealizowany przez Fundację Aktywizacji 

Seniorów SIWY DYM w 2015 roku we Wrocławiu przy współpracy z Wydziałem Zdrowia 

Gminy Wrocław. Projekt miał na celu wsparcie opiekunów osób z zaburzeniami 

psychogeriatrycznymi i obejmował szkolenia dotyczące organizowania opieki nad osobą 

z demencją grupy wsparcia oraz bezpłatne masaże, zajęcia relaksacyjne, gimnastykę 

ogólnousprawniającą oraz choreoterapię W roku 2021 przeprowadziliśmy go ponownie, tym 

razem zdalnie (szkolenia i grupy wsparcia) jako konsekwencję realizacji niniejszych badań. 

Pomimo formy zdalnej spotkania Alzheimer’s Cafe on-line zawierały komponenty określone 
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przez Davida Coona i Bronwynne’a Evansa (2009) w  przeglądzie badań analizujących 

skuteczne interwencje mających na celu zmniejszenie stresu i poprawę samopoczucia 

u  opiekunów osób z AD [78]. Należały do nich: psychoedukacja, ćwiczenie 

umiejętności  komunikacyjnych oraz sesje relaksacyjne przygotowane przez psychoterapeutę. 

 

4.4. Stres a komponenty Zespołu Metabolicznego 

 

Omawiając założenia projektu badawczego opisanego w artykule pt. Multimodal 

Therapeutic Approach in Women with High Risk of Metabolic Syndrome—A Single Group One 

Center Pre-Post Study należy podkreślić, że trudności w leczeniu (Metabolic syndrome, MetS) 

są związane z nakładaniem się na siebie problemów o naturze środowiskowej, genetycznej i 

psychospołecznej [79]. Do głównych modyfikowalnych czynników ryzyka, które przyczyniają 

się do patogenezy MetS, należą nieprawidłowe wzorce żywieniowe i brak aktywności fizycznej 

oraz brak umiejętności redukcji odczuwanego stresu [80–83], dlatego w naszej interwencji 

zdecydowaliśmy się na połączenie ćwiczeń fizycznych i tańca z relaksacją, psychoedukacją 

i aktywizacją społeczną [44,45].  

Krytyczna analiza literatury przeprowadzona przez badaczkę Casey M. Hearing 

(2016) wykazała, że dopasowane do jednostki oraz rodzaju problemu ćwiczenia fizyczne mają 

pozytywny wpływ na poziom lęku, bólu czy bezsenność, które często współwystępują 

z  zaburzeniami. Ćwiczenia fizyczne wpływają zatem zarówno na parametry zdrowia 

fizycznego jak i psychicznego, mogą również stanowić skuteczne uzupełnienie farmakoterapii 

w leczeniu depresji [84]. Uzyskane wyniki badania własnego pokazały, że poziom 

odczuwanego stresu uległ znacznemu obniżeniu po 3 miesiącach regularnego uczestnictwa 

w programie terapeutycznym (p < 0.01). Zatem prowadzone działania okazały się skuteczne 

w  leczeniu jednego z głównych czynników pogarszających rokowania w zespole 

metabolicznym. Oczywiście, pomimo obiecującego charakteru, wyniki te należy traktować 

z  ostrożnością ze względu na charakter projektu badania i małą liczebność próby. 

Przeprowadzona również w tym badaniu analiza korelacji okazała się być w dużej 

mierze zgodna z oczekiwaniami - im wyższy poziom stresu, tym gorszy nastrój i większe 

ryzyko wystąpienia depresji. Ponadto wskazano istotne korelacje poszczególnych składników 

stresu (napięcie emocjonalne, stres zewnętrzny, stres intrapsychiczny) z wartością Body Mass 

Index (BMI) i ilością tłuszczu trzewnego, ale nie z wiekiem uczestniczek. Uzyskane wyniki 

pokazują, że problem nadwagi i otyłości związany jest nie tylko z nawykami żywieniowymi, 
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ale wiąże się z czynnikami psychicznymi, takimi jak poziom odczuwanego stresu czy 

doświadczane konflikty wewnętrzne. Ponadto konsekwencją otyłości w wieku dorosłym może 

być upośledzenie funkcji poznawczych na późniejszych etapach życia [85], ogólne 

występowanie zaburzeń lękowych i depresji [86–88], a także problemy społeczne [89].  

Powyższe wyniki utwierdziły nas w przekonaniu, że skuteczny program profilaktyki 

i  promocji zdrowia powinien mieć charakter biopsychospołeczny i łączyć interwencje 

o  charakterze biologicznym (gimnastyka ogólnousprawniająca i taniec), psychologicznym 

(psychoedukacja i relaksacja) i społecznym (grupy wsparcia i aktywizacja społeczna). Również 

w literaturze naukowej skupiającej się na MetS coraz częściej można odnaleźć wzmianki 

o  zapobieganiu progresji choroby poprzez stosowanie ustrukturyzowanych interwencji 

modyfikujących styl życia i dietę. Obecnie stanowią one pierwszą linię leczenia MetS [80–

82,90–92]. Interwencje związane z aktywnością fizyczną mają korzystny wpływ na choroby 

metaboliczne i związane z nimi obciążenie, nie tylko dla jednostek, ale także dla całych 

systemów opieki zdrowotnej [93], co z perspektywy polskiego systemu opieki medycznej może 

mieć szczególne znaczenie, dlatego warto kontynuować badania w tym obszarze. 

 

4.5. Wartość aplikacyjna prowadzonych badań 

 

Projekt badawczy realizowany był we Wrocławiu w ramach działań Fundacji 

Aktywizacji Seniorów SIWY DYM, która współpracuje z Wydziałem Zdrowia Gminy Wrocław 

od 2016 roku prowadząc Programy Profilaktyki i Promocji Zdrowia Psychicznego. Dzięki 

naukowej analizie skuteczności prowadzonych działań z roku na rok uzupełniamy nasze 

projekty i dążymy do jak największej satysfakcji uczestniczek (kobiety 60+), aby 

kontynuowały zachowania prozdrowotne w perspektywie długoterminowej, bo tylko takie 

działania mają realny wpływ na poprawę stanu zdrowia. Szerszy opis projektów realizowanych 

w fundacji przez doktorantów Akademii Wychowania Fizycznego we Wrocławiu można 

znaleźć na stronie internetowej www.siwy-dym.com. 

 

4.6. Poziom stresu a występowanie symptomów depresji 

 

Niewątpliwie istnieje silny związek między stresem, a depresją niezależnie od tego, 

w  jakim kontekście jest rozpatrywany [94]. W przypadku MetS relacja między stresem 
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i  zaburzeniami depresyjnymi łączy się z dietą i problemem otyłości, a jej charakter jest złożony 

i niejasny. Przegląd literatury dotyczący zależności między dietą, stresem a zdrowiem 

psychicznym wykazał, że rodzaj diety i otyłość może bezpośrednio wpływać na nastrój, lecz 

również występowanie zaburzeń psychicznych związanych ze stresem może prowadzić do 

zmian w nawykach żywieniowych, które wpływają na masę ciała. Badacze przedstawili 

również alternatywną interpretację, w której to stres powoduje nadmierne objadanie się  

prowadząc tym samym zarówno do otyłości, jak i zaburzeń psychicznych związanych ze 

stresem, takich jak depresja i zespół stresu pourazowego (PTSD) [48,95].  

W badaniu własnym opisanym w artykule pt. Factors Associated with Undertaking 

Health-Promoting Activities by Older Women at High Risk of Metabolic Syndrome na 

podstawie wyników Geriatrycznej Skali Depresji (GDS) rozpoznano dwie grupy uczestniczek 

z nasilonymi objawami depresji (Depressive symptoms group, D) i bez depresji (Non-depressed 

group, ND). Spośród wszystkich badanych 40% odczuwało nasilone objawy depresji (grupa D) 

a 60% zostało sklasyfikowano jako osoby, u których nie występują symptomy depresji (grupa 

ND). Ocena poziomu stresu w obu grupach pokazała, iż współwystępowanie depresji miało 

istotny związek z poziomem odczuwanego stresu mierzonego za pomocą kwestionariusza 

poczucia stresu (Perceived Stress Questionnaire, PSQ) (t = -6,18; p = 0.001). Podsumowując, 

kobiety, które uzyskały wynik ≥10 punktów w skali GDS, miały istotnie wyższe wyniki 

odczuwanego stresu zarówno ogólnego, jak i jego poszczególnych składowych (napięcie 

emocjonalne, stres zewnętrzny i stres wewnętrzny). W grupie D pojawiły się również większe 

obawy o swój stan zdrowie (75%) w stosunku do grupy ND (60%). Analiza korelacji nie 

wykazała związku pomiędzy badanymi cechami (wiek, BMI, poszczególne składowe MetS) 

a poziomem stresu oraz obecnością i poziomem objawów depresyjnych [84] . Poziom stresu 

silnie korelował z wynikami skali GDS, zgodnie z wynikami uzyskanymi w poprzednich 

badaniach.  

 

4.7. Motywacje i przeszkody w podejmowaniu aktywności prozdrowotnej u starszych 

kobiet 

 

Rola aktywności fizycznej w redukcji stresu, poprawie zdrowia psychicznego 

i  zapobieganiu depresji jest dobrze ugruntowana naukowo [96–98]. Badania nad MetS 

koncentrują się na modyfikowalnych czynnikach, takich jak dobre samopoczucie, aktywność 

fizyczna i nawyki żywieniowe oraz czynnikach ryzyka, rzadziej dotyczą motywacji 



19 
 

i  przeszkód, które wpływają na realne wprowadzanie zmian w stylu życia starszych kobiet. 

W  artykule pt. Factors Associated with Undertaking Health-Promoting Activities by Older 

Women at High Risk of Metabolic Syndrome skupiliśmy się na zrozumieniu potrzeb 

uczestniczek po 60 roku życia, które próbowały zmienić styl życia, aby móc określić, jakie 

czynniki mogą wpływać na podejmowanie regularnych działań prozdrowotnych u osób, które 

poszukują pomocy i różnych form wsparcia w czasie leczenia MetS i otyłości.  

Ponad 85% osób z grupy D i 73% osób z grupy ND wskazało chęć poprawy i/lub 

utrzymania kondycji fizycznej jako najważniejszą motywację. Poprawa zdrowia 

i  samopoczucia były również istotnymi czynnikami wpływającymi na decyzje prozdrowotne 

w badanej grupie (około 50% w grupie ND i 60% w grupie D), co jest zgodne z doniesieniami 

z innych badań dotyczących motywacji i barier uniemożliwiających osobom starszym 

podejmowanie aktywności fizycznej [99–101]. 

W badaniu własnym poprawa i/lub utrzymanie sprawności fizycznej zostały uznane 

za największą motywację do podejmowania aktywności fizycznej i działań prozdrowotnych 

u większości uczestniczek. Chęć spędzania czasu z innymi ludźmi istotnie różnicowała obie 

grupy (X = 4,148, p = 0,042). Kobiety zmagające się ze złym samopoczuciem i obniżonym 

nastrojem istotnie rzadziej wskazywały chęć spędzenia czasu z innymi osobami jako czynnik 

motywujący do udziału w projekcie. To bardzo zaskakujące odkrycie, bo relacja grupowa 

i więź grupowa jest jednocześnie najsilniejszym czynnikiem leczniczym w depresji wieku 

podeszłego. Natomiast w kategorii przeszkód jedynym czynnikiem istotnie różnicującym obie 

grupy był brak czasu (X = 8,777, p = 0,003). Ten czynnik był najczęściej wybierany przez 

kobiety, u których stwierdzono podwyższony poziom objawów depresyjnych. Kobiety, 

u  których nie zaobserwowano symptomów depresyjnych w kategorii przeszkód najczęściej 

wybierały brak motywacji.  

 

4.8. Wartość aplikacyjna prowadzonych badań 

 

Zebrane dane oraz refleksje płynące z prowadzenia tego projektu pokazują, że 

zaburzenia nastroju są istotnym czynnikiem różnicującym starsze kobiety decydujące się na 

udział w programie profilaktyki i promocji zdrowia. Tym bardziej ważny wydaje się 

multidyscyplinarny charakter projektu, gdzie fizjoterapeuta, psychoterapeuta 

i  muzykoterapeuta pełnią ważną rolę oferując szeroką gamę interwencji terapeutycznych oraz 

indywidualne podejście do uczestniczek z objawami depresji. Ta grupa kobiet  jest najbardziej 
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narażona na progresję choroby, jednocześnie najtrudniejsza do zrekrutowania i utrzymania 

długoterminowego udziału w działaniach prozdrowotnych o charakterze grupowym. Dlatego 

ważne jest poznanie czynników motywujących do podejmowania i utrzymania tego typu 

aktywności. 
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5. PODSUMOWANIE 

 

Polska jest jednym z najszybciej starzejących się krajów w Europie, czego skutkiem 

są rosnące problemy dotyczące opieki nad starszymi członkami społeczeństwa. Wynikiem tego 

gwałtownego procesu demograficznego będzie ogólny wzrost liczby zachorowań w odniesieniu 

do chorób układu krążenia, otyłości, nowotworów oraz innych dolegliwości 

charakterystycznych dla wieku starszego. Te prognozy pokazują, z jak wielkim problemem 

musi zmierzyć się system opieki zdrowotnej, który już teraz jest przeciążony. W związku z tym 

należy poszukiwać skutecznych, możliwych do powszechnego zastosowania i stosunkowo 

tanich programów profilaktyki i promocji zdrowia. 

Większość osób starszych w Polsce stanowią kobiety (58%) i to właśnie Polki, 

doświadczają wyższego poziomu stresu niż inne mieszkanki Europy. Należy pamiętać, że 

chroniczny stres psychologiczny zwiększa podatność zarówno na choroby o naturze fizycznej 

(zapalne, zakaźne), jak i psychicznej. W stosunku do mężczyzn kobiety są również bardziej 

narażone na występowanie problemów ze snem, zaburzeń odżywiania, zaburzeń lękowych oraz 

depresji. Objawy depresyjne u osób starszych kobiet mogą być bardzo heterogenne i często 

prawie niezauważalne, co prowadzi do dużego ryzyka późnej interwencji. Ponadto depresja 

zwiększa ryzyko otyłości, cukrzycy, zaburzeń poznawczych i udaru mózgu. 

Epidemia koronawirusa wymusiła przystosowanie do nowych zasad społecznego 

funkcjonowania i drastycznie zmieniła rzeczywistość, w której żyjemy. Nie sposób nie 

zauważyć, w jak trudnej sytuacji znaleźli się opiekunowie osób z AD. Główny ciężar opieki 

nad pacjentami z zaburzeniami funkcji poznawczych przypada na rodzinę, szczególnie kobiety 

– córki, synowe, żony. Doświadczają one wysokiego poziomu stresu związanego 

z  pogorszeniem się zarówno własnego stanu zdrowia, jak i bliskiej osoby cierpiącej na 

otępienie, zmianami w codziennym funkcjonowaniu oraz obawami o przyszłość. Ponadto 

zmagają się z trudnościami w opiece zdrowotnej i w znalezieniu dodatkowej opieki dla 

podopiecznego. Nie otrzymują wystarczającego wsparcia w żadnym obszarze. Ich potrzeby 

obejmują zapewnienie dodatkowej opieki dla podopiecznych oraz profesjonalnego wsparcia 

psychologicznego i informacyjnego. Odpowiednie doradztwo i wsparcie psychologiczne mogą 

złagodzić szkodliwe skutki przewlekłego stresu, pomagając osobom narażonym zachować siłę 

ich układu odpornościowego. 

Nieco innych trudności doświadczają kobiety po 60 roku życia, które znajdują się 

w  grupie wysokiego ryzyka wystąpienia MetS. Przewlekły stres u kobiet może prowadzić 
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między innymi do insulinooporności i otyłości, ograniczenia aktywności fizycznej, chorób 

układu krążenia, a także problemów w obszarze zdrowia psychicznego. Kobiety zmagające się 

zarówno z MetS jak i otyłością stanowią grupę potencjalnie najwyższego ryzyka wystąpienia 

depresji.  

Zasadniczo ćwiczenia fizyczne wpływają zarówno na parametry zdrowia fizycznego, 

jak i psychicznego. W połączeniu z odpowiednią dietą oraz redukcją stresu stanowią  

najważniejsze działania terapeutyczne oraz profilaktyczne wobec MetS. Co więcej, aktywność 

fizyczna ma pozytywny wpływ na stany często współwystępujące z zaburzeniami nastroju 

(np. lęk, ból i bezsenność), dlatego tak ważne jest zrozumieniu motywacji i przeszkód 

w  podejmowaniu działań prozdrowotnych. Szczególnie warto się zastanowić nad tym, jak 

zmotywować starsze kobiety z depresją do podejmowania regularnych wysiłków 

prozdrowotnych oraz utrzymać ten efekt. 

Złożoność problemów zdrowotnych dotyczących kobiet w wieku 60 lat i starszych 

sprawia, że konieczne jest opracowanie skutecznych i tanich strategii obejmujących 

interwencje biopsychospołeczne. Model biopsychospołeczny może prowadzić do poprawy 

wyników klinicznych poprzez budowanie świadomości interakcji między czynnikami 

biologicznymi, psychologicznymi, społeczno-kulturowymi i duchowymi, a także do 

zwiększenia samodzielnego zarządzania chorobą przez pacjenta poprzez dynamiczną relację 

pacjent-lekarz podstawowej opieki zdrowotnej i multidyscyplinarne podejście do opieki nad 

kobietami 60+.  

Takie właśnie działania prowadzi Fundacja Aktywizacji Seniorów SIWY DYM we 

Wrocławiu, gdzie realizowane były badania do wszystkich artykułów wymienionych jako cykl 

publikacji stanowiący podstawę do ubiegania się o tytuł doktora nauk w dyscyplinie nauki 

o kulturze fizycznej. Projekty Profilaktyki i Promocji Zdrowia prowadzone są w fundacji 

nieprzerwanie od 2016 roku, a wartość aplikacyjna wymienionych artykułów naukowych 

polega na wnikliwiej analizie skuteczności prowadzonych działań, analizie motywacji oraz 

barier w podejmowaniu działań prozdrowotnych przez kobiety 60+, a dzięki temu ciągłym 

ulepszaniu naszego multidyscyplinarnego modelu pracy. Jako muzykoterapeutka wniosłam 

własne, unikalne umiejętności i kompetencje, które zostały docenione przez uczestniczki 

projektów. Więcej informacji na temat naszych projektów można znaleźć na stronie 

internetowej www.siwy-dym.com.  
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6. WNIOSKI 

 

1. W warunkach pandemii COVID-19 kobiety opiekujące się podopiecznymi z chorobą 

Alzheimera doświadczały silnego stresu w związku z całodzienną opieką nad osobą zależną. 

Najwięcej realnych problemów dotyczyło dostępu do opieki medycznej dla podopiecznego. 

Najwięcej obaw dotyczyło zapewnienia opieki nad chorym z AD podczas ewentualnej 

choroby opiekuna. Ponad 83% opiekunów nie otrzymało pomocy ani ze strony rodziny ani 

instytucji publicznych od czasu rozpoczęcia pandemii COVID-19 do momentu udziału 

w badaniu, czyli przez okres 5 miesięcy.  

 

2. Poważnym zagrożeniem dla zdrowia psychicznego opiekunów jest niewystarczający 

poziom wsparcia społecznego. Jednocześnie wsparcie informacyjne i emocjonalne 

dostarczane za pośrednictwem Internetu, poprzez grupy wsparcia prowadzone on-line 

pozwala w krótkim czasie i stosunkowo niskim kosztem dostarczyć wsparcie opiekunom 

bez względu na ich miejsce zamieszkania i status społeczny. Możliwe jest uczestnictwo 

w szkoleniach i grupach wsparcia bez konieczności wychodzenia z domu i organizowania 

w tym czasie opieki dla podopiecznego. 

 

3. Wysoki poziom stresu w badanych grupach kobiet 60+ z zespołem metabolicznym 

współwystępował z obniżonym nastrojem, nasilonymi symptomami depresji i obawami 

o własne zdrowie, dlatego ważne jest prowadzenie działań terapeutycznych o charakterze 

biopsychospołecznym obejmujących zarówno pracę z ciałem (regularna aktywność 

fizyczna), interwencje psychologiczne (psychoedukacja i relaksacja) oraz aktywizację 

społeczną. 

 

4. Zachęcanie lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej do prowadzenia badań przesiewowych 

w kierunku wczesnego wykrywania depresji u kobiet po 60 r.ż. z zespołem metabolicznym 

i kierowanie ich do organizacji oferujących szeroki zakres działań terapeutycznych stanowi 

ważny etap w leczeniu powszechnie występujących chorób cywilizacyjnych. 
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7. OPUBLIKOWANE PRACE 
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9. STRESZCZENIA PRACY 

 

9.1. Streszczenie pracy w języku polskim 

 

OCENA POZIOMU ODCZUWANEGO STRESU W ZALEŻNOŚCI OD SYTUACJI 

ŻYCIOWEJ, STANU ZDROWIA ORAZ PODEJMOWANIA DZIAŁAŃ 

PROZDROWOTNYCH U KOBIET W RÓŻNYM WIEKU 

 

WSTĘP: Polskie społeczeństwo starzeje się w zawrotnym tempie. Ten gwałtowny proces 

demograficzny prowadzi do ogólnego wzrostu liczby zachorowań na choroby układu krążenia, 

otyłość, nowotwory, otępienia oraz inne dolegliwości charakterystycznych dla wieku późnej 

dorosłości. Jednym z poważnych czynników ryzyka wielu chorób jest stres, który zwiększa 

podatność zarówno na choroby zapalne, jak i  zakaźne. Wiąże się również z występowaniem 

depresji oraz zespołu metabolicznego (MetS). W populacji osób starszych kobiety stanowią 

przewagę. Polki doświadczają wyższego poziomu stresu niż inne mieszkanki Europy oraz 

w  porównaniu do mężczyzn są bardziej podatne na zaburzenia lękowe i depresyjne, problemy 

ze snem oraz zaburzenia odżywiania. W związku z tym należy poszukiwać skutecznych, 

możliwych do powszechnego zastosowania i stosunkowo tanich programów profilaktyki 

i  promocji zdrowia u kobiet, które są szczególnie narażone na negatywne skutki stresu. 

CEL PRACY: Celem rozprawy doktorskiej stanowiącej spójny tematycznie zbiór trzech 

oryginalnych artykułów była ocena poziomu odczuwanego stresu w zależności od sytuacji 

życiowej, stanu zdrowia i podejmowania działań prozdrowotnych u kobiet w różnym wieku. 

METODY: W celu pomiaru stresu zastosowano 10-punktową Skalę Odczuwanego Stresu 

PSS-10 oraz Kwestionariusz Poczucia Stresu (KPS). Geriatryczna Skala Depresji (GDS) 

służyła do oceny nastroju oraz sprawdzenia występowania symptomów depresji. W badaniach 

zastosowano także dwa kwestionariusze zaprojektowane w celu uzyskania informacji o sytuacji 

życiowej badanych - Kwestionariusz sytuacji życiowej opiekuna osoby z chorobą Alzheimera 

oraz Ankietę socjo-demograficzną pozwalającą na uzyskanie informacji dotyczących stanu 

zdrowia, sytuacji socjoekonomicznej oraz motywacji i barier w podejmowaniu regularnych 

działań prozdrowotnych u badanych kobiet. 

WYNIKI: W warunkach pandemii COVID-19 kobiety opiekujące się podopiecznymi 

z  chorobą Alzheimera doświadczały silnego stresu w związku z całodzienną opieką nad osobą 

zależną. Najwięcej realnych problemów dotyczyło dostępu do opieki medycznej dla 
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podopiecznego i zapewnienia opieki nad chorym z AD podczas ewentualnej choroby opiekuna. 

Ponad 83% opiekunów nie otrzymało pomocy ani ze strony rodziny ani instytucji publicznych 

od rozpoczęcia pandemii. Wysoki poziom stresu w badanych grupach kobiet 60+ z zespołem 

metabolicznym współwystępował z obniżonym nastrojem, nasilonymi symptomami depresji 

i obawami o własne zdrowie. Złożoność problemów zdrowotnych dotyczących kobiet w wieku 

60 lat i starszych sprawia, że konieczne jest opracowanie skutecznych i tanich strategii 

obejmujących interwencje biopsychospołeczne.  

WNIOSKI: Poważnym zagrożeniem dla zdrowia psychicznego opiekunów jest 

niewystarczający poziom wsparcia społecznego. Zachęcanie lekarzy podstawowej opieki 

zdrowotnej do prowadzenia badań przesiewowych w kierunku wczesnego wykrywania depresji 

u kobiet po 60 r.ż. z MetS i kierowanie ich do organizacji oferujących szeroki zakres działań 

terapeutycznych stanowi ważny etap w leczeniu powszechnie występujących chorób 

cywilizacyjnych. 

Słowa kluczowe: starzenie się, stres, demencja, MetS, zdrowie psychiczne, aktywność 

fizyczna. 

 

9.2. Streszczenie pracy w języku angielskim 

 

ASSESSMENT OF PERCEIVED STRESS LEVELS IN RELATION TO LIFE 

SITUATION, HEALTH STATUS AND UNDERTAKING HEALTH-PROMOTING 

ACTIVITIES IN WOMEN OF DIFFERENT AGE GROUPS 

 

INTRODUCTION: Polish society is ageing at a dizzying pace. This rapid demographic 

process is leading to an overall increase in the incidence of cardiovascular disease, obesity, 

cancer, dementia and other conditions characteristic of late adulthood. One major risk factor for 

many diseases is stress, which increases susceptibility to both inflammatory and infectious 

diseases. It is also associated with the occurrence of depression and metabolic syndrome 

(MetS). Women are outnumbered in the elderly population. Polish women experience higher 

levels of stress than other European women and, compared to men, are more vulnerable to 

anxiety and depressive disorders, sleep problems and eating disorders. It is therefore important 

to seek effective, universally applicable and relatively low-cost programmes for the prevention 

and promotion of health in women, who are particularly exposed to the negative effects of 

stress. 
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OBJECTIVE OF THE STUDY: The aim of the doctoral dissertation, which is a thematically 

coherent collection of three original articles, was to assess the level of perceived stress in 

relation to life situation, health status and the adoption of health-promoting measures in women 

of different age groups. 

METHODS: The 10-item Perceived Stress Scale PSS-10 and the Perceived Stress 

Questionnaire (PSQ) were used to measure stress. The Geriatric Depression Scale (GDS) was 

used to assess mood and test for symptoms of depression. The study also used two 

questionnaires designed to obtain information about the living situation of the subjects - the 

Living Situation Questionnaire for a Caregiver of a Person with Alzheimer's Disease and the 

Socio-Demographic Questionnaire to obtain information on the health status, socioeconomic 

situation and motivations and barriers to undertaking regular health-promoting activities in the 

female subjects. 

RESULTS: In the COVID-19 pandemic setting, women caring for charges with Alzheimer's 

disease experienced severe stress in relation to all-day care of a dependent person. The most 

real concerns were access to medical care for the charge and providing care for the AD patient 

during the possible illness of the caregiver. More than 83% of caregivers have received no help 

from either family or public institutions since the start of the pandemic. High levels of stress in 

the study groups of women 60+ with metabolic syndrome co-occurred with lowered mood, 

increased depressive symptoms and concerns about their own health. The complexity of health 

problems affecting women aged 60 years and older makes it imperative to develop effective 

and low-cost strategies that include biopsychosocial interventions. 

CONCLUSION: A major threat to caregivers' mental health is insufficient social support. 

Encouraging primary care physicians to screen for early detection of depression in women over 

60 years of age with MetS and referring them to organisations offering a wide range of 

therapeutic interventions is an important step in the treatment of common lifestyle diseases. 

 

Keywords: ageing, stress, dementia, MetS, mental health, physical activity. 
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