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i zaprzestano prowadzenia akcji ich zwalczania na 
szeroką skalę. 

W Polsce jest wiele regionów, w których liczne 
występowanie komarów stanowi dużą uciążliwość dla 
mieszkańców i stanowią istotne zagrożenie zdrowia. 
Powodzie i podtopienia występujące w sezonie wiosen-
nym i letnim, sprzyjają  pladze występowania komarów. 
Sytuacja taka miała miejsce np. latem 1997  w wyniku 
powodzi, która objęła zasięgiem południe i południowy 
zachód kraju oraz w 2010,  kiedy powódź objęła również 
duży obszar niemal całej Polski. Na terenach podto-
pionych doszło do utworzenia się  populacji komarów 
o wielkościach plagowych, więc w wielu gminach na 
prośbę mieszkańców przeprowadzono zwalczanie tych 
uciążliwych owadów m. in.. przeprowadzono eliminację 
komarów w podwarszawskim powiecie Legionowo. Na 
tym terenie do opryskiwania preparatem chemicznym 
wytypowano obszar ok. 300 ha, położony wzdłuż Wisły, 
wyznaczony na podstawie wywiadów środowiskowych 
i skarg ludności na występowanie uciążliwej plagi 
komarów.

Celem prowadzonych badań była ocena skutecz-
ności chemicznego preparatu do zwalczania dorosłych 
komarów, stosowanego metodą oprysku lotniczego na 
terenie gminy Jabłonna w powiecie Legionowo.

MATERIAŁ I METODY

Teren badania. Na terenie gminy Legionowo do opry-
skiwania chemicznym adultycydem przeciwko komarom 

wytypowano obszar ok. 300 ha, położony wzdłuż Wisły. 
Opryskiwanie prowadzono na dwóch obszarach: 
A.	od miejscowości Jabłonna do Bożej Woli
B.	od miejscowości Góra do Wieliszewa
Teren opryskiwania ilustruje rycina 1.

Teren objęty akcją jest położony wzdłuż wału 
wiślanego, po jego stronie „od lądu” i poniżej oraz 
w pobliżu  szlaku rowerowego „Trasa Nadwiślańska 
Prawobrzeżna”. Opryskiwaniem nie zostały objęte te-
reny rezerwatów: Jabłonna, Ławice Kiełpińskie, Kępy 
Kazuńskie i Natura 2000 – obszar specjalnej ochrony 
ptaków – PLB 140004. Pod względem przyrodniczym 
teren opryskiwania stanowiły głównie lasy i zarośla 
łęgowe położone pomiędzy osiedlami a wałem wiśla-
nym. Ze względów logistycznych badania skuteczności 
opryskiwania prowadzono na obszarze od Jabłonny do 
Bożej Woli (ryc. 1.) 
Charakterystyka zastosowanego preparatu. Do 
opryskiwania użyto preparatu zawierającego 2% del-
tametryny – insektycydu z grupy pyretroidów. Preparat 
jest przeznaczony do zwalczania owadów latających, 
takich jak komary, meszki na terenach otwartych oraz 
wewnątrz i na zewnątrz pomieszczeń. Preparat stoso-
wany był w godzinach 19–21, tj. w porze największej 
aktywności komarów. Opryskiwanie prowadzono 
metodą lotniczą dwukrotnie, w odstępie 6 dni: 2 i 8 
lipca. Stosowano drobnokroplisty zabieg opryskiwania 
metodą ULV koncentrat prepratu był rozcieńczany wodą 
w stosunku 1:9. Dawka wyniosła 500ml/ha.
Warunki środowiskowe. Podczas opryskiwania wieczo-
rem notowano wysokie temperatury powietrza: 22oC 

Ryc. 1.	 Obszar A na terenie powiatu Legionowo, objęty opryskiwaniem preparatem zawierającym deltametrynę. Na 
rysunku zaznaczono miejsca pobierania prób do badań skuteczności (1 – 5).  Skala: 1cm – 400 m

Fig. 1.	 The A area along Vistula river in Legionowo district, treated with a preparation containing deltamethrin. The 
places of sample collection are indicated as Nos 1 – 5. Scale: 1cm – 400 m.
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do 25oC. Pogoda była słoneczna, a prędkość wiatru 
wynosiła 3,5 – 4m/s. W nocy temperatura wahała się 
pomiędzy 17oC a 20oC.
Materiał i metodyka oceny skuteczności. Komary 
odławiano na 5 stanowiskach badawczych oznaczonych 
cyframi 1 – 5 na obszarze A (ryc.1.):  nr 1 – na tyłach 
parku Pałacu Poniatowskich (koniec ul. Parkowej);  nr 
2 – miejsce odpoczynku, ul. Wałowa; nr 3 – pole gol-
fowe w Rajszewie; nr 4 – ul. Wiślana/wał wiślany; nr 
5 – ul. Modrzewiowa/wał wiślany.

Odławianie komarów prowadzono za pomocą pu-
łapek typu CDC (EVS) 2870 firmy BioQuipp. Pułapki 
były wyposażone w diody LED, jako przynętę stosowa-
no zestalony CO2. Pułapki wystawiano wieczorem, ok. 
godz. 18 – 19 na całą noc. Komary zbierano następnego 
dnia rano.

Odłowy prowadzono:
30.06.2010 – przed wykonywaniem opryskiwania 
(dzień 0)
04.07.2010 – 48h po wykonaniu pierwszego opryski-
wania
09.07.2010 – 24h po wykonaniu drugiego opryskiwania

Zebrane z każdej pułapki osobno owady uśmiercano 
przez szybkie zamrożenie a następnie przeliczano. Dane 
analizowano przy zastosowaniu programu StatsDirect 
w zakresie: analiza wariancji, wartość średnia, odchy-
lenie standardowe, błąd średniej. Wyniki  ilościowe 
przedstawiono w postaci wykresu, na którym też uwi-
doczniono linię tendencji zmian liczebności komarów 
po drugim opryskiwaniu.  

Dla uzyskanych danych liczbowych z poszcze-
gólnych pułapek oraz dla średniej z danych obliczono 
procent redukcji liczebności komarów wg wzoru (8):

Red (%) = (1 - Npo/Nprzed) x 100%, gdzie:

Red (%) – procent redukcji; Npo – liczebność po opry-
skiwaniu; Nprzed -  liczebność przed opryskiwaniem. 
Istotność redukcji liczebności komarów po kolejnych 
opryskiwaniach analizowano dwustronnym, sparowa-
nym testem t Studenta (StatsDirect).

WYNIKI

Na rycinie 2. przedstawiono dane dotyczące li-
czebności komarów odłowionych na pięciu stanowi-
skach badawczych przed i po zabiegach opryskiwania 
preparatem zawierającym insektycyd pyretroidowy 
deltametrynę.

Przed rozpoczęciem opryskiwania w pułapkach 
odłowiono duże liczby samic komarów, najwięcej - na 
stanowiskach 2 i 3, odpowiednio 1539 i 1283. Najmniej 
owadów znajdowało się w pułapce nr 4, umieszczonej 
na przedłużeniu ul. Wiślanej: 513 osobników. Średnia 
liczba samic komarów przywabionych do pułapek 
podczas jednej nocy przed rozpoczęciem opryskiwania 
wynosiła 1041,0±458. Po pierwszym opryskiwaniu na 
stanowiskach 2, 3, 4 zaobserwowano zmniejszenie się 
liczby przywabionych do pułapek komarów. W pułapce 
na stanowisku nr 2 odłowiło się dwukrotnie mniej ko-
marów (806 w porównaniu z wynikiem początkowym 
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Ryc. 2. Liczba komarów odłowionych w pułapkach CDC na 5 stanowiskach badawczych 

w gminie Jabłonna przed opryskiwaniem i po dwóch kolejnych opryskiwaniach 

preparatem zawierającym insektycyd pyretroidowy deltametrynę. Podano średnie 

liczebności w poszczególnych dniach odławiania ± odchylenie standardowe oraz linię 

tendencji wykreśloną dla danych po drugim opryskiwaniu. 

Fig. 2. No of mosquitoes captured in CDC traps on 5 study locations before treatment 

and after two consecutive treatments. Bars on the right  showed mean No of mosquitoes 

caught in the days of study  

Ryc. 2.	 Liczba komarów odłowionych w pułapkach CDC na 5 stanowiskach badawczych w gminie Jabłonna przed opry-
skiwaniem i po dwóch kolejnych opryskiwaniach preparatem zawierającym insektycyd pyretroidowy deltametrynę. 
Podano średnie liczebności w poszczególnych dniach odławiania ± odchylenie standardowe oraz linię tendencji 
wykreśloną dla danych po drugim opryskiwaniu.

Fig. 2.	 No of mosquitoes captured in CDC traps in 5 study locations before treatment and after two consecutive treat-
ments. Bars on the right show mean No. of mosquitoes caught during the days of study ± SD lines. The trend line 
is plotted for data obtained after the 2nd treatment.
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1539), a na stanowisku nr 4 – ok. pięciokrotnie mniej 
(92 samice w porównaniu z  513 przed opryskiwa-
niem). W pułapce zainstalowanej na stanowisku nr 5 
zaobserwowano z kolei znaczne zwiększenie liczby 
złapanych komarów w porównaniu z badaniem sprzed 
opryskiwania: odpowiednio 1838 i 829. Zwiększenie 
się liczby owadów w pułapce na tym stanowisku  po 
pierwszym zabiegu mogło być wynikiem dołączenia do 
starych – nowych, wylęgniętych owadów lub dotarcia 
do pułapki owadów z terenów wylęgowych, gdzie nie 
prowadzono opryskiwania (np. tereny zarośli łęgowych 
międzywala). Średnia liczba komarów odłowionych po 
pierwszym opryskiwaniu wynosiła 1014±661 osobni-
ków, była więc tylko nieznacznie mniejsza niż przed 
opryskiwaniem (ryc. 2). Po drugim zabiegu zanotowano 
dwukrotne obniżenie się liczby odłowionych komarów 
w pułapce na stanowisku nr 1 (z 1422 do 760), znacznie 
mniej też odłowiono samic komarów na stanowisku 3 
i 5 (ryc.2). Pomimo tego, że w pułapce na stanowisku nr 
4 odnotowano więcej komarów po 2 opryskiwaniu niż 
po 1. zabiegu, średnia liczba odłowionych w pułapkach 
owadów była istotnie mniejsza niż przed zwalczaniem 
i wynosiła 526±89 osobników. Zredukowanie liczeb-
ności komarów po drugim opryskiwaniu było istotne 
statystycznie w stosunku do wartości początkowych 
(P=0,027 w sparowanym teście t Studenta).

Obliczone wskaźniki redukcji dla prób ze stanowisk 
1 – 5 oraz dla średnich wyników  przedstawiono w tabeli 
I. Na stanowisku nr 4 zanotowano największą redukcję 
liczby komarów po 1 opryskiwaniu w stosunku do li-
czebności początkowej: 82,1%. Z kolei na stanowisku 
nr 5 po drugim opryskiwaniu w stosunku do pierwsze-
go obliczona redukcja również była wysoka - 78,8%. 
Wskaźnik redukcji po drugim opryskiwaniu, czyli po 
zakończeniu akcji zwalczania, przybierał wartości od 
48,1 (stanowisko nr 4) do 57,2 (stanowisko nr 2). Biorąc 
pod uwagę wszystkie badane próby, skuteczność zabie-
gu zwalczania prowadzonego w gminie Jabłonna w lip-
cu 2010 r mierzona wskaźnikiem redukcji liczebności 
komarów po 2. opryskiwaniu w stosunku do wartości 
początkowych, wynosiła 53,8 %±4,2%. (tab. I)

DYSKUSJA

W Europie w zwalczaniu komarów stosuje się głów-
nie  2 rodzaje metod: chemiczną z użyciem związków 
fosforoorganicznych i pyretroidowych oraz biologiczną 
z wykorzystaniem endotoksyny pałeczki Bacillus thu-
ringiensis var. israelensis (Bti) (9). Pierwsza jest sto-
sowana interwencyjnie w rejonach, gdzie incydentalnie 
wystąpiły duże liczby komarów, np. w wyniku zalania 
dużych obszarów, druga na terenach, gdzie regularnie 
co roku występują komary w liczebnościach plagowych. 
W Polsce o możliwości zwalczania komarów przypomi-

na się najczęściej w sytuacjach kryzysowych, np. pod-
czas powodzi, gdy dokuczliwość owadów na zalanych 
terenach jest trudna do zniesienia dla mieszkańców. 
W takich przypadkach wykorzystywane są metody 
chemiczne zwalczania owadów dorosłych, z czym 
mieliśmy do czynienie w powiecie Legionowo na ob-
szarze ok. 300 ha położonym wzdłuż Wisły. Z uwagi na 
dużą uciążliwość dla mieszkańców zdecydowano się na 
przeprowadzenie oprysku lotniczego ULV preparatem 
chemicznym zawierającym deltametrynę. Preparat ten 
jest stosunkowo bezpieczny dla kręgowców (LD50> 
15000mg/kg c.c. dla szczura), natomiast szkodliwy dla 
niektórych organizmów bytujących w środowisku, np. 
pszczół i ryb. W roku 2010 w niektórych gminach nie 
ostrzeżono pszczelarzy (jest wtedy możliwość zamknię-
cia uli) i wiele pasiek poniosło straty (10). Deltametryna 
nie kumuluje się w środowisku tak jak preparaty poli-
chlorowe; jednakże regularne stosowanie preparatów 
zawierających ten insektycyd (jak i inne syntetyczne 
związki owadobójcze) może spowodować rozwój 
oporności (9). Należy mieć to na uwadze, ponieważ 
rozwój oporności u komarów spowoduje w przyszłości 
nieskuteczność zabiegów.

Wyniki zwalczania komarów w gminie Legiono-
wo wskazują, że średnia wielkość redukcji populacji 
komarów po przeprowadzeniu 2 opryskiwań  wynosiła 
53,8%. Wykreślona linia tendencji spadku liczebności 
po 2 opryskiwaniu (ryc.2) wskazuje na obniżenie li-
czebności komarów po zwalczaniu w porównaniu ze 
stanem początkowym we wszystkich punktach pomiaru. 
Według Beckera (11) odczuwalne zmniejszenie uciążli-
wości komarów osiągane jest przy redukcji 90 – 98%. 

Tabela I.	 Skuteczność zwalczania komarów w powiecie 
legionowskim w 2010 r. wyrażona jako odsetek 
redukcji populacji komarów na poszczególnych 
stanowiskach badawczych

Table I.	 Efficacy of mosquito control in Legionowo district 
in 2010 expressed as percentage of population 
reduction on separated study places.

Stanowisko

dzień 0 w stosun-
ku do danych po 
1 opryskiwaniu

(%)

po 1 opryskiwa-
niu w stosunku 
do danych po 2 
opryskiwaniu

(%)

Dzień 0 w stosun-
ku do danych po 
2 opryskiwaniu

(%) 

1. -* 46,6 -*
2. 47,6 18,2 57,2
3. 28,6 39,3 56,7
4. 82,1 -189,0 48,1
5. -123,0 78,8 53,1
Średnia redukcja 2,5 48,2 53,8**

*- dla pułapki nr 1 w dn. 30.06.2010 brak danych z powodu 
awarii; no data because of technical problem;
** - wyniki istotne statystycznie, P=0,027 (test t Studenta 
sparowany); results statistically significant, P=0,027 (t Stu-
dent test, paired)
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W Jabłonnie otrzymane wyniki odległe były od tych za-
łożeń, gdyż na uzyskane rezultaty wpływ miał przepro-
wadzony sposób zwalczania. Komary były zwalczane 
od strony osiedli mieszkaniowych, przelot samolotem 
i opryskiwania były prowadzone przy wale, nad lasami 
i zaroślami łęgowymi. Z drugiej strony wału znajdują 
się tereny rezerwatów i obszar chroniony Natura 2000, 
gdzie nie prowadzono opryskiwania. W podtopionych 
zaroślach łęgowych na tym obszarze komary lęgły się 
także masowo i przylatywały do  pułapek po drugiej 
stronie wału (zasięg lotu komarów z rodzaju Aedes sp. 
i Ochlerotatus sp., jakie zwykle występują w warunkach 
popowodziowych wynosi kilka – kilkanaście kilome-
trów). Na podstawie danych z pułapki nr 5 po 1. oprysku 
i pułapki nr 4 po drugim oprysku (ryc. 2, tab.I) widać 
wyraźnie, że zwalczanie chemiczne miało ograniczony 
zasięg, ponieważ komary przylatywały z pobliskich 
terenów, gdzie nie były zwalczane. Można przypusz-
czać, że podobne rezultaty osiągano w innych gminach 
w Polsce, gdzie w 2010 r doraźnie i bez rozpoznania 
terenu zwalczano komary adultycydami.

W Polsce zwalczanie larw alternatywną metodą 
biologiczną stosowane jest na niewielką skalę. Tego 
typu akcja została przeprowadzona na Mierzei Wiśla-
nej w okolicy Krynicy Morskiej w 2000 r. Obszar ten 
objęty jest ochroną jako park krajobrazowy i interwen-
cja chemiczna była niemożliwa. Metoda biologiczna 
polegała na wprowadzeniu preparatu do środowiska 
bytowania larw, aby wyeliminować je, zanim prze-
kształcą się w poczwarki. Zastosowany na Mierzei 
Wiślanej preparat zawierający spory i toksyny Bti  
obniżył liczbę larw w zbiornikach wodnych w mieście 
o 100%, a w części pozamiejskiej o 98,5%, średnio na 
całym terenie o 99,2% (8). Także komary lęgnące się 
na polach irygacyjnych we Wrocławiu zwalczane są re-
gularnie metodą biologiczną z osiąganiem skuteczności 
powyżej 90% (12).

Zastosowanie metody biologicznej zwalczania larw 
wymaga  szerokiej wiedzy o biologii komarów oraz do-
kładnego określenia miejsca, warunków i czasu prowa-
dzenia zabiegu. W warunkach polskich wprowadzenie 
tej metody utrudnia często niewielka zdolność przewi-
dywania potrzeb przez decydentów oraz nieumiejętność 
racjonalnego planowania kosztów w dłuższym okresie 
czasu. Rozwiązaniem kompromisowym wydaje się 
opracowanie dla terenów, gdzie istnieje konieczność 
corocznego ograniczania populacji komarów, progra-
mów obejmujących zarówno metodę chemiczną jak 
i biologiczną. Podobne akcje przeprowadzono w latach 
1991-1996 we Włoszech w mieście Comacchio regionu 
Emilia-Romana. Największy problem stanowiły tam 
komary z gatunków: Culex pipiens  i  Aedes caspius.  
Na początku badań (w 1991 r.) zużywano na tym terenie 
ok. 6200 kg preparatów chemicznych zwalczających 
głównie osobniki dorosłe, później przez 2 lata nasta-

wiono się na zwalczanie larw metodami chemicznymi 
i biologicznymi tak, by w 3 ostatnich latach projektu 
przejść głównie na preparaty larwobójcze zawierające 
Bti. Ich zużycie wzrosło z 719 litrów w 1991 roku do 
4722 litrów w 1996 r. W tym samym czasie nastąpił 
spadek  wykorzystania preparatów chemicznych do 
1720 kg/rok. Efektem tych działań było obniżenie liczby  
dorosłych samic do 8-9 % od stanu wyjściowego z 1991 
roku. Przeprowadzenie tego projektu poprawiło istotnie 
jakość życia mieszkańców tych terenów oraz ograniczy-
ło skażenie środowiska preparatami chemicznymi (13). 

PODSUMOWANIE 

Na badanym w powiecie Legionowo obszarze 
regularnie występują plagi komarów, które lęgną się 
na terenach zalewanych przez Wisłę. Tereny te czę-
ściowo objęte są ochroną. Aby skutecznie ograniczyć 
liczebność uciążliwych komarów na tym terenie, należy 
je zwalczać zarówno na obszarach niepodlegających 
ochronie i chronionych, stosując odpowiednio dobrane 
metody. Zwalczanie komarów wyłącznie preparatem 
chemicznym należy traktować jako incydentalne ze 
względu na możliwość rozwoju oporności owadów na 
insektycyd, który byłby stosowany regularnie. Zwal-
czanie chemiczne należy wykorzystywać w sytuacjach 
kryzysowych, gdy nie ma możliwości stosowania prepa-
ratów biologicznych, a środowisko naturalne w wyniku 
klęski żywiołowej uległo biodegradacji. W rejonach 
cennych pod względem przyrodniczym i turystycznym 
powinno się stosować metody biologiczne. Dla badane-
go terenu należy opracować tzw. integrowaną metodę 
zwalczania, w której stosuje się  preparaty biologiczne, 
a jako uzupełnienie  zwalczania – preparaty chemiczne 
(tylko tam, gdzie jest to niezbędne).
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STRESZCZENIE

Podczas badania kliniczno - kontrolnego mającego 
na celu ustalenie związków między wybranymi poten-
cjalnymi czynnikami ryzyka a występowaniem autyzmu 
uzyskano od matek chorych dzieci informację na temat 
zaistniałych sytuacji zdrowotnych lub rodzinnych, 
które ich zdaniem mogły stanowić przyczynę choroby. 
Zbadano również zależności wymienionych kategorii 
przyczyn od dostępnej charakterystyki matek. Opinie 
matek odniesiono do aktualnego stanu wiedzy o czyn-
nikach ryzyka rozwoju autyzmu u dzieci.

ABSTRACT

The mothers’ opinions about the reasons of their 
children autism have been collected during case-control 
study on risk factors of that disease. The relationship 
between different opinions and mothers’ characteristics 
have been analyzed. The categories of autism reasons 
mentioned by mothers have been related to the current 
knowledge about the risk factors of disease.

Słowa kluczowe: autyzm, czynniki ryzyka, opinie matek Key words: autism, risk factors, mothers’ opinions
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WSTĘP

Badania nad przyczynami autyzmu wskazują na to, 
że czynnikami odgrywającymi przyczynową rolę w jego 
rozwoju są dziedziczność oraz pewne uwarunkowania 
występujące w okresie  płodowym i noworodkowym. 
Etiologia autyzmu nie jest nadal znana, jednak badania 
przeprowadzone na bliźniętach oraz rodzinach, w któ-
rych występują zachorowania, potwierdzają zasadniczą 
rolę czynników genetycznych warunkujących autyzm 
(1). Natomiast badania monozygotycznych bliźniąt 
wskazują, że mniej niż 70% bliźniaczych par jest zgod-
nych w odniesieniu do występowania u nich autyzmu, 
a około 90% wykazuje zgodność w przypadku szerszego 
spektrum zaburzeń rozwoju (2). Tak więc wyniki tych 
badań sugerują, że na rozwój autyzmu mają również 
pewien wpływ inne czynniki niezwiązane z dziedzicze-
niem (3). Potwierdzają to autorzy wielu badań, którzy 
wykazali związek między określonymi uwarunkowania-
mi prenatalnymi, perinatalnymi i neonatalnymi a zwięk-
szonym ryzykiem występowania autyzmu (4). Jednak 
dopóki etiologia autyzmu nie będzie wyjaśniona, będą 
generowane coraz to nowe hipotezy dotyczące poten-
cjalnych czynników ryzyka zachorowań. Część hipotez 
poddanych do tej pory weryfikacji została odrzucona, 

część potwierdzona, a w odniesieniu do wielu z nich 
brak jest wystarczającej zgodności między wynikami 
badań opublikowanymi przez różnych autorów. Taka 
sytuacja powoduje stawianie kolejnych pytań o przy-
czyny autyzmu, nie tylko w środowiskach naukowych, 
ale również wśród rodziców chorych dzieci. 

Celem pracy było zbadanie opinii rodziców dzieci 
chorych na autyzm na temat sytuacji zdrowotnych lub 
rodzinnych, które mogły spowodować chorobę ich 
dziecka oraz ustalenie zależności podawania wymienio-
nych kategorii przyczyn od takich czynników jak wiek, 
wykształcenie i miejsce zamieszkania matek.

MATERIAŁ I METODY

Przeprowadzono badanie kliniczno - kontrolne, 
którego metodyka i wyniki zostały przedstawione we 
wcześniejszych publikacjach (5). Dane pochodzą z 2007 
roku. Badaną populację stanowiło 96 matek dzieci cho-
rych na autyzm. Dzieci stanowiły grupę przypadków.

W ustrukturyzowanym kwestionariuszu, wyko-
rzystanym do zbierania danych na potrzeby badania 
kliniczno-kontrolnego, umieszczono dodatkowe pytania 
dla matek dzieci chorych na autyzm, które dotyczyły 
choroby dziecka. Jednym z nich było pytanie o zaistnia-
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łe sytuacje zdrowotne lub rodzinne, które według matki 
mogły stanowić przyczynę rozwoju choroby u dziecka. 
Pytanie było otwarte, tak aby nie sugerować matkom 
jakichkolwiek odpowiedzi. Matki nie były informowane 
o tym, że badanie kliniczno-kontrolne dotyczy szcze-
pień. Dane o stanie zaszczepienia dzieci były zbierane 
zupełnie niezależnie, bezpośrednio z kart uodpornienia. 
Informacja obejmowała całą historię szczepień dziecka, 
tak aby również wśród personelu medycznego, który 
udostępniał dokumentację medyczną nie budzić podej-
rzeń w odniesieniu do konkretnego rodzaju szczepionki. 
Odpowiedzi udzielone na pytanie otwarte (wykorzysta-
ne w bieżącej analizie) zostały podczas tworzenia bazy 
danych pogrupowane i zakodowane w postaci siedmiu 
kategorii przyczyn, które w opinii matek mogły wywo-
łać autyzm u ich dziecka.

Analiza statystyczna. Do analizy różnic między 
badanymi grupami użyto w przypadku zmiennych 
skategoryzowanych testu dokładnego Fishera, a w przy-
padku zmiennych ciągłych - testu Kruskala-Wallisa. Do 
obliczeń wykorzystano pakiet statystyczny Stata 8.0. 
Jako istotne statystycznie przyjęto p<0,05.

WYNIKI

Większość matek dzieci z autyzmem (62.5%), bio-
rących udział w badaniu, nie podała czynników, które 
w ich opinii byłyby odpowiedzialne za wystąpienie 
autyzmu u dziecka. Najczęściej wymienianą kategorią 
czynników był pobyt dziecka w szpitalu (12,5%) oraz 
czynniki rodzinne, takie jak śmierć bliskiej dziecku 
osoby czy rozłąka z matką (7,3%). Pozostałe podawane 
czynniki to choroba matki w czasie ciąży, nieprawidło-
wy przebieg porodu, urodzenie się młodszego rodzeń-
stwa czy też choroby psychiczne w rodzinie. Szczepie-
nia jako przyczynę choroby podało 3,1% matek (tab I).

Tabela I.	 Czynniki, które  według opinii matek mogły sta-
nowić przyczynę autyzmu

Table I.	 The mothers opinions on the risk factors of children 
autism

Podawana przyczyna autyzmu N %
 pobyt w szpitalu 12 12.5
 czynniki rodzinne 7 7.3
 choroba psychiczna w rodzinie 4 4.2
  urodzenie się  kolejnego dziecka 4 4.2
 nieprawidłowy poród 4 4.2
 szczepienia 3 3.1
 choroba matki w czasie ciąży 2 2.1
 matki nie były w stanie podać przyczyny 60 62.5

Analiza uwzględniająca wiek matek podczas prze-
prowadzania wywiadu nie wykazała istotnych różnic 
w odpowiedziach (aczkolwiek wszystkie matki, które 

były skłonne obwiniać szczepienia miały ponad 35 lat). 
Nie stwierdzono także istotnych różnic związanych 
z wykształceniem matki czy też zamożnością rodziny 
(próg podatkowy). Stwierdzono natomiast pewną pra-
widłowość związaną z miejscem zamieszkania matek. 
Matki mieszkające w Krakowie oraz w mniejszych 
miejscowościach istotnie rzadziej (odpowiednio 46 % i 
56%) niż kobiety z miast powiatowych (88%) podawały, 
że nie widzą czynników, które mogłyby spowodować 
wystąpienie autyzmu u dziecka (p=0,020). Odpowiedzi 
matek w zależności od miejsca zamieszkania przedsta-
wiono w tabeli II.

Tabela II.	Wymieniane czynniki, które mogły stanowić 
przyczynę autyzmu w zależności od miejsca za-
mieszkania matek

Table II. 	The mothers opinions on the risk factors of children 
autism related to place of living

Kraków
miasta 

powiatowe

mniejsze 
miasta, 

wsie
 Podawana przyczyna autyzmu N % N % N %
 pobyt w szpitalu 6 21,4 1 6,2 5 12,4
 czynniki rodzinne 2 7,1 0 - 4 9,8
 choroba psychiczna  w rodzinie 1 3,6 0 - 1 2,4
 urodzenie się  kolejnego dziecka 0 - 1 6,2 3 7,3
 nieprawidłowy poród 3 10,7 0 - 1 2,4
 szczepienia 2 7,1 0 - 1 2,4
 choroba matki w czasie ciąży 1 3,6 0 - 3 7,3
 matki nie były w stanie podać 
przyczyny 

13 46,3 14 87,6 23 56,1

Analiza dotycząca podawania szczepień jako przy-
czyny autyzmu nie dała żadnych istotnych zależności, 
głównie z powodu małej liczby matek podających tę 
przyczynę.

OMÓWIENIE WYNIKÓW I DYSKUSJA

Pierwotnym celem, który przyświecał zadaniu 
pytania o przyczyny autyzmu była chęć sprawdzenia 
wpływu ruchów antyszczepionkowych na kształtowane 
się opinii na ten temat. Jednak gdy po zebraniu danych 
okazało się, iż udzielone odpowiedzi grupują się w kil-
ka odrębnych kategorii przyczyn, które w większości 
poddano weryfikacji w badaniach epidemiologicznych 
nad czynnikami ryzyka autyzmu, postanowiono wyko-
rzystać je do szerszej analizy.

Ponad 60% matek odpowiadając, iż nie wie, co 
mogło być przyczyną lub że nie miały miejsca żadne 
sytuacje, które byłyby powodem choroby u dziecka, 
potwierdza pośrednio udział (niemożliwych do zaob-
serwowania) czynników genetycznych w etiologii auty-
zmu. Dominację tego rodzaju czynników w etiologii tej 
choroby potwierdza wiele badań epidemiologicznych 
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(6). Brak podanej przez matki przyczyny może również 
odzwierciedlać pewną przestrzeń na oddziaływanie 
środowiskowych czynników, które znajdują w bada-
niach epidemiologicznych potwierdzenie jako czynniki 
ryzyka. Ich wpływ prawdopodobnie nie jest uświada-
miany lub rodzice nie chcą się do pewnych zachowań 
przyznawać. Takim czynnikiem jest nie tylko czynne 
palenie papierosów przez matkę, ale również bierne 
narażenie na dym tytoniowy w czasie ciąży. Zostało to 
potwierdzone na podstawie kilku badań. Również wy-
niki analizy własnej dotyczącej powyższych zależności 
(praca zgłoszona do publikacji) stanowią poparcie dla 
wyższego ryzyka rozwoju autyzmu u dzieci, których 
matki były narażone na czynne lub bierne palenie pod-
czas ciąży. Wiele innych czynników środowiskowych, 
zwłaszcza tych, które mogą inicjować nowe mutacje 
genowe, jest przedmiotem analiz odnoszących się do 
etiologii autyzmu, jednak nie będą tutaj omawiane ze 
względu na całkowite ich pominięcie w opiniach matek 
na temat przyczyn autyzmu (7).

Najczęściej wymienianą przez matki przyczyną 
rozwoju autyzmu była choroba dziecka wymagająca 
hospitalizacji. Nie wymieniano jako czynnika, który 
może doprowadzić do rozwoju autyzmu choroby, która 
nie była związana z pobytem w szpitalu. Hospitaliza-
cje miały miejsce w późnym okresie niemowlęcym 
lub dopiero w drugim roku życia. Brak jest badań, 
które uwzględniałyby tak późno występujące uwarun-
kowania zdrowotne jako czynniki ryzyka autyzmu. 
Hipotezy badawcze koncentrują się przede wszystkim 
na oddziaływaniu potencjalnych czynników ryzyka 
w życiu płodowym oraz okresie noworodkowym, nie 
uwzględniając raczej późniejszych etapów rozwoju (8, 
9). Sytuacje zdrowotne wymagające hospitalizacji, za-
istniałe w późniejszym okresie życia dziecka, stanowiły 
prawdopodobnie mechanizm spustowy, który spowo-
dował ujawnienie się lub nasilił już istniejące objawy, 
które wcześniej nie były utożsamiane z autyzmem.

Podobnie należałoby interpretować kolejną kate-
gorię odpowiedzi tzn. czynniki rodzinne. W jej zakres 
zostały włączone takie przyczyny jak: śmierć bliskiej 
osoby, rozłąka dziecka z matką, złe traktowanie dziec-
ka przez członków rodziny. Brak jest badań nad tego 
rodzaju problematyką w związku z autyzmem. Raczej 
były to sytuacje, których znaczenie można interpreto-
wać podobnie do wymienionych powyżej hospitaliza-
cji. Być może była to tylko pewna zbieżność czasowa 
wystąpienia traumatycznych dla dziecka wydarzeń 
rodzinnych z zauważeniem objawów choroby. Pewne 
uwarunkowania rodzinne jako potencjalne czynniki ry-
zyka autyzmu zostały poddane weryfikacji w badaniach 
epidemiologicznych. W kilku badaniach potwierdzono, 
iż późniejszy wiek posiadania potomstwa zwiększa 
ryzyko wystąpienia autyzmu u dziecka. Podobne zależ-
ności ustalono w niektórych badaniach w odniesieniu 

do niższego poziomu wykształcenia rodziców (10, 11). 
Na podstawie przeprowadzonej analizy własnej można 
poprzeć wniosek innych autorów dotyczący starszego 
wieku ojca, chociaż jedynie na podstawie analizy jedno-
czynnikowej. Nie potwierdzono jednak w naszym bada-
niu, aby był to niezależny czynnik ryzyka (na podstawie 
analizy wieloczynnikowej). Również w  badaniach 
własnych wykształcenie rodziców nie potwierdziło się 
jako istotny czynnik dla rozwoju autyzmu.

Urodzenie się kolejnego dziecka, komplikacje 
porodowe oraz występowanie chorób psychicznych 
w rodzinie stanowiły trzy kategorie odpowiedzi, które 
matki wymieniały z taką samą częstością. Nieprawi-
dłowości w okresie okołoporodowym są częstym ob-
szarem zainteresowania badań nad czynnikami ryzyka 
autyzmu. Wiele z nich, prowadząc do niedotlenienia 
płodu, zostało potwierdzonych jako czynniki ryzyka  
w wielu badaniach (12). Wyniki badań dotyczące tej 
problematyki nie są wystarczająco spójne. W badaniu 
własnym nie potwierdziły się zależności, które zostały 
ustalone przez autorów innych badań. Na przykład ce-
sarskie cięcie, które na podstawie wielu badań zostało 
potwierdzone jako czynnik ryzyka autyzmu, w innych 
(również w badaniu własnym) okazało się czynnikiem 
bez znaczenia. Jest to jednak zrozumiałe biorąc pod 
uwagę fakt, iż wskaźnik wykonywanych w Polsce cięć 
cesarskich znacznie przewyższa ten sugerowany przez 
WHO, wynikający z oceny wskazań medycznych w tym 
zakresie. Regionalne różnice jakości medycznej opieki 
okołoporodowej są prawdopodobnie przyczyną braku 
zewnętrznej spójności wyników badań dotyczących 
związku nieprawidłowego przebiegu porodu z rozwo-
jem autyzmu (4). 

Kolejność dziecka w rodzinie jako potencjalny 
czynnik ryzyka autyzmu była uwzględniona w wielu 
badaniach epidemiologicznych. Wyniki części badań 
sugerują, iż pierwsze i ostatnie dziecko w rodzinie, 
jednak urodzone dopiero jako czwarte lub kolejne, 
jest bardziej narażone na zachorowanie w porówna-
niu z  pozostałymi dziećmi. Trudno na razie znaleźć 
przekonujące wytłumaczenie dla występowania takiej 
zależności, zwłaszcza że nie ma w tym zakresie wy-
starczającej spójności wnioskowania (4, 13). Również 
na podstawie własnej analizy nie potwierdzono, aby 
kolejność dziecka w rodzinie odgrywała istotną rolę 
jako czynnik ryzyka autyzmu. Opinie rodziców w tym 
zakresie mogły wynikać z podobnego mechanizmu, jaki 
przypisuje się np. hospitalizacji. Wyraźne narastanie 
objawów choroby mogło nastąpić w  wyniku silnego 
stresu, jakim było dla dziecka poczucie odrzucenia, 
w związku z pojawieniem się rodzeństwa.  

Wymieniane choroby w rodzinie stanowiły zabu-
rzenia psychiczne (nie było mowy o autyzmie), m.in. 
była podana jako przyczyna schizofrenia u ojca dziecka. 
W badaniach epidemiologicznych zostało potwierdzone 
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wyższe ryzyko wystąpienia autyzmu u dzieci, których 
jedno z rodziców chorowało na tę chorobę. Nie po-
twierdzono aby inne choroby psychiczne występujące 
w rodzinie podwyższały to ryzyko (14). 

Szczepienia jako przyczyna choroby dziecka była 
wymieniana tylko przez 3% matek. W licznych bada-
niach (również w badaniu własnym) potwierdzono brak 
związku szczepień (MMR oraz innych szczepionek 
zawierających tiomersal) z występowaniem autyzmu 
(15, 16, 17). Biorąc pod uwagę fakt, iż zgodnie z Progra-
mem Szczepień Ochronnych wiele szczepień (również 
MMR) przypada w okresie typowym do pojawiania 
się objawów autyzmu, łatwo mylić związek czasowy 
wystąpienia lub nasilenia się objawów ze związkiem 
przyczynowo-skutkowym odnoszącym się do szcze-
pień, którego w badaniach nie potwierdzono. Niewielki 
odsetek odpowiedzi wskazujący na szczepienia jako 
przyczynę autyzmu można ocenić, iż wpływ ruchów an-
tyszczepionkowych w okresie, gdy były zbierane opinie 
(2007 rok) był niewielki. Należałoby ponownie ocenić 
sytuację, na ile opinie matek uległy zmianie, ponieważ 
nasilenie aktywności ruchów antyszczepionkowych w 
Polsce nastąpiło z pewnym opóźnieniem w porównaniu 
do Europy Zachodniej i miało miejsce już po 2007 roku. 
Brak istotnego wpływu ruchów antyszczepionkowych  
w tym okresie ma również odzwierciedlenie w wyso-
kich wskaźnikach zaszczepienia populacji dziecięcej 
w Polsce, mimo znaczących problemów z realizacją 
szczepień w innych regionach Europy.

Ostatnią kategorią wymienianą jako potencjalna 
przyczyna autyzmu u dziecka była choroba matki w 
czasie ciąży. Tego rodzaju czynniki ryzyka autyzmu 
zostały potwierdzone na podstawie wielu badań epi-
demiologicznych (18, 19, 20). W badaniu własnym 
wykazano, iż choroby infekcyjne, a zwłaszcza zażywa-
nie antybiotyków w czasie ciąży, stanowią niezależny 
czynnik ryzyka autyzmu.

PODSUMOWANIE

Większość matek uczestniczących w badaniu nie 
wyraziła opinii na temat przyczyny autyzmu u swoje-
go dziecka. Różne opinie na temat przyczyn choroby 
lub ich brak nie wykazywały istotnych zależności od 
takich czynników jak wiek, wykształcenie i miejsce 
zamieszkania matek. Większość wymienianych sytu-
acji zdrowotnych i rodzinnych, które miały miejsce 
w późniejszym okresie rozwoju dziecka, jest według 
aktualnej wiedzy uważane jako czynniki, które wywo-
łując u dziecka silny stres powodują ekspresję objawów 
chorobowych, ale nie stanowią przyczyny choroby. W 
odniesieniu do niektórych wymienianych czynników 
stan wiedzy nie jest na razie jednoznaczny, natomiast 
w przypadku szczepień potwierdzono brak związku 

przyczynowo-skutkowego z występowaniem autyzmu. 
Niektóre z podanych kategorii przyczyn, takie jak nie-
prawidłowy poród oraz choroba matki podczas ciąży, 
zostały potwierdzone w wielu badaniach jako czynniki 
ryzyka autyzmu. Wysoki odsetek braku opinii na temat 
przyczyn autyzmu może pośrednio odzwierciedlać 
(udowodniony na podstawie licznych badań) dominują-
cy udział czynników genetycznych w etiologii autyzmu.
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STRESZCZENIE

Szeroko pojęte e-zdrowie oraz systemy związane 
z elektronicznym rekordem pacjenta (ERP) są coraz 
częściej postrzegane jako ważne czynniki rozwoju sys-
temu ochrony zdrowia. W 2004 r. został przyjęty przez 
Komisję Europejską Plan działania e-zdrowie, który 
wskazuje kierunki rozwoju europejskiego e-zdrowia. 
W Polsce główne kierunki rozwoju i kierunki działania 
Rządu w tym zakresie są zawarte w dokumencie Plan 
informatyzacji „e-Zdrowie Polska” na lata 2009-2015. 
Komisja Europejska definiuje termin e-zdrowie jako 
zastosowanie narzędzi i usług technologii informacyj-
nych i komunikacyjnych w opiece zdrowotnej. ERP jest 
zbiorem określonych danych pacjenta, które są zgroma-
dzone w określonym miejscu i jest możliwy dostęp do 
nich. E-zdrowie i elektroniczny rekord pacjenta są ściśle 
związane z pojęciem interoperacyjności.

Dania jest jednym z krajów, w którym w najwięk-
szym stopniu wykorzystuje się technologie informa-
tyczne w systemie ochrony zdrowia. Wprowadzenie 
ERP pociąga za sobą wiele pozytywnych skutków. 
Stosując ERP, zgromadzone dane mogą być optymalnie 
wykorzystane zarówno przez lekarzy, jak i pacjentów. 
Występują jednak też zagrożenia związane z bezpie-
czeństwem danych. 

Ponadto polskie prawo określa w sposób bardzo 
szczegółowy kwestie związane z tworzeniem, przecho-
wywaniem i udostępnianiem dokumentacji medycznej 
(1). Na mocy ustawy z dnia 17 lutego 2005 r. o infor-
matyzacji działalności podmiotów realizujących zadania 
publiczne określona została możliwość prowadzenia 
dokumentacji medycznej w formie elektronicznej.

ABSTRACT

E-health and systems related to the electronic 
patient record (EPR) are seen as important factors in 
the development of the health care system. In 2004 
European Commission had adopted e-Health Action 
Plan, which indicated the development directions of 
European e-Health. In Poland, the main development 
trends and Government course of actions in this regard, 
are contained in the document Computerization plan 
„e-Health Poland” 2009-2015. The European Com-
mission defines e-Health as an application of tools and 
services, information and communication technologies 
in healthcare. EPR is a collection of patient data that are 
stored in a certain place and it is possible to access them. 
E-health and EPR are closely related to the concept of 
interoperability.

Denmark is one of the countries in which the infor-
mation services and information technology in health-
care is mostly used. The introduction of ERP involves 
a lot of positive effects. Using the ERP, stored data 
can be optimally used by both physicians and patients. 
However, also risks associated with data security need 
to be considered.

Furthermore, the Polish law defines in great detail 
the issues associated with creating, storing and shar-
ing medical records (1). According to the Act from 
17 February 2005, concerning the computerization of 
public service activities, it possible to keep medical 
documentation in electronically form.

Słowa kluczowe: e-zdrowie, elektroniczny rekord pa-
cjenta, ERP, dokumentacja medyczna

Key words: e-Health, electronic patient record, EPR, 
medical documentation
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WSTĘP

Celem pracy jest przedstawienie zagadnień e-zdro-
wia oraz Elektronicznego Rekordu Pacjenta. Omówiona 
została problematyka tworzenia i przechowywania 
dokumentacji medycznej w Polsce. Ponadto scharakte-
ryzowano również wzorcowe dla Europy rozwiązania 
zastosowane w Danii.

W miarę rozwoju technologii informatycznych 
szeroko pojęte e-zdrowie oraz systemy związane z elek-
tronicznym rekordem pacjenta (ERP) są coraz częściej 
postrzegane jako ważne czynniki rozwoju systemu 
ochrony zdrowia. W związku z tym Komisja Europej-
ska już w latach 90. zapoczątkowała badania dotyczące 
rozwoju i implementacji systemów elektronicznego 
rekordu pacjenta (2). Obecnie w niektórych krajach 
europejskich systemy te stały się już integralną częścią 
systemu ochrony zdrowia, podczas gdy w Polsce znaj-
dują się one dopiero w fazie rozwoju. Jednym z krajów, 
który w największym stopniu rozwinął i wykorzystał 
rozwiązania e-zdrowia jest Dania.

E-ZDROWIE

W 2004 r. został przyjęty przez Komisję Europej-
ską Plan działania e-zdrowie, który wskazuje kierunki 
rozwoju europejskiego e-zdrowia. Komisja Europejska 
definiuje termin e-zdrowie jako zastosowanie narzędzi 
i usług technologii informacyjnych i komunikacyjnych 
w opiece zdrowotnej. E-zdrowie obejmuje interakcję 
pomiędzy pacjentami a świadczeniodawcami usług 
medycznych, przekazywanie danych pomiędzy różnymi 
instytucjami, a także bezpośrednią komunikację pomię-
dzy pacjentami oraz pracownikami ochrony zdrowia. 
Przykładami narzędzi e-zdrowia są m.in. usługi w za-
kresie telemedycyny, elektroniczny rekord pacjenta, 
sieci informacji o zdrowiu oraz portale dotyczące 
zdrowia (3). Ponadto takie narzędzia jak: elektroniczna 
recepta oraz usługi tele-zdrowotne wykorzystywane 
głównie przez osoby przewlekle chore, postrzegane 
są przez przedstawicieli Komisji Europejskiej jako 
usługi kluczowe dla e-zdrowia (4). Wszystkie te na-
rzędzia pomagają zapewnieniu pacjentom lepszego 
dostępu do informacji, prowadzą do skupienia się na 
potrzebach pacjentów, umożliwiają efektywniejszą 
organizację zasobami oraz efektywniejszą organizację 
opieki medycznej, co prowadzi do zwiększenia ogólnej 
wydajności. Ponadto poprzez wspieranie współpracy 
pomiędzy krajami europejskimi będzie możliwe znaj-
dowanie i rozprzestrzenienie najlepszych rozwiązań (3).

ELEKTRONICZNY REKORD PACJENTA – 
DEFINICJA

Elektroniczny rekord pacjenta (ERP) jest terminem, 
który ma bardzo szerokie znaczenie. W literaturze mię-
dzynarodowej istnieje wiele pojęć, które mogą być po-
strzegane jako synonimy ERP mianowicie: EHR – elec-
tronic health record, EPR – electronic patient record, 
EMR – electronic medical record, CPR – computerised 
patient rekord (5,6). Ponadto różnorodność systemów 
i rozwiązań technologicznych wpływa na zakres tego 
pojęcia i jego precyzyjną definicję. Ogólnie ujmując 
ERP może być rozumiany jako zbiór pewnych danych 
pacjenta, które są zgromadzone w pewnym miejscu 
oraz jest możliwy dostęp do nich. Różnice w definicji 
wynikają z precyzyjnego określenia, które dane należy 
gromadzić, kto może odczytywać i edytować dane, oraz 
w którym miejscu dane są gromadzone. W szerszym 
znaczeniu ERP jest definiowany jako swojego rodzaju 
narzędzie, system informatyczny, system zarządzania 
danymi, który umożliwia zbieranie i korzystanie z da-
nych dotyczących pacjentów. Precyzyjna definicja za-
leży też od podmiotu, który zajmuje się implementacją 
danego systemu. 

Zazwyczaj ERP może zawierać zarówno dane oso-
bowe pacjenta: imię, nazwisko, datę urodzenia etc., jak 
również szczegółowe dane medyczne np. etapy opieki 
zdrowotnej, historię choroby, zażywane leki, wyniki 
badań diagnostycznych etc. Ponadto niektóre systemy 
umożliwiają zarządzanie wizytami u lekarza – np. 
przypomnienie o wizycie kontrolnej etc. 

INTEROPERACYJNOŚĆ ERP

E-zdrowie i elektroniczny rekord pacjenta są ściśle 
związane z pojęciem interoperacyjności. Zgodnie z usta-
wą o prawie telekomunikacyjnym, interoperacyjność 
definiowana jest jako zdolność sieci telekomunikacyj-
nych do efektywnej współpracy w celu zapewnienia 
wzajemnego dostępu użytkowników do usług świad-
czonych w tych sieciach (7). Interoperacyjność jest to 
swego rodzaju współdziałanie, dzięki któremu możliwy 
jest niezależny od danej aplikacji dostęp do zgromadzo-
nych danych. Pacjent, dany świadczeniodawca oraz inne 
uprawnione osoby mają dostęp i możliwość edytowania 
danych niezależnie od producenta oprogramowania, 
które jest wykorzystywane w danym szpitalu czy też 
ośrodku zdrowia. W tym wypadku dane są dostępne 
zarówno na poziomie lokalnym (np. w podstawowej 
opiece zdrowotnej POZ), jak i ogólnokrajowym (np. 
w szpitalu wojewódzkim). W polityce Unii Europej-
skiej interoperacyjność postrzegana jest jako kluczowy 
czynnik rozwoju e-zdrowia. 
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Interoperacyjność jest również wspierana przez 
stosowanie otwartych standardów (np. protokołów 
komunikacyjnych, formatów przechowywania danych 
(8). Zgodnie z definicją Komisji Europejskiej otwarty 
standard to taki, który został przyjęty i jest zarządzany 
przez niedochodową organizację, a jego rozwój opiera 
się na otwartym procesie podejmowania decyzji. Ponad-
to nie ma żadnych ograniczeń w jego wykorzystywa-
niu, a specyfikacja jest bezpłatna. Przykładami takich 
standardów wykorzystywanych w ochronie zdrowia są 
HL7, DICOM, czy też format XML.

SKUTKI WPROWADZENIA ERP

Elektroniczne rekordy pacjenta nie tylko umożli-
wiają administrowanie danymi pacjenta, ale mając na 
uwadze międzynarodowe doświadczenia uważa się, iż 
wprowadzenie ERP pociąga za sobą wiele pozytywnych 
skutków. Stosując ERP usprawnia się organizację zakła-
dów opieki zdrowotnej, a zgromadzone dane mogą być 
wykorzystane zarówno przez lekarzy, jak i pacjentów. 
Wymiana danych pomiędzy różnymi poziomami opieki 
(np. POZ, szpitale powiatowe, szpitale wojewódzkie) 
staje się szybsza i łatwiejsza oraz umożliwia również 
szybszą i dokładniejszą komunikację pomiędzy leka-
rzami. Oszczędność czasu pacjenta jak i rejestrującej 
go osoby oraz personelu medycznego zapewniona 
jest poprzez likwidację redundancji wprowadzanych 
danych. Lekarze mają szybszy dostęp do informacji 
o wcześniejszym przebiegu choroby pacjenta, zażywa-
nych lekach, wynikach badań, co ułatwia postawienie 
diagnozy i wspomaga podejmowanie szybkich decyzji 
oraz zmniejsza ilość popełnianych błędów. Także 
sami pacjenci mają dostęp do tych danych, nie tylko 
podczas wizyty lekarskiej, ale także w domu. Wpływa 
to na zwiększenie świadomości pacjentów i możli-
wość kontrolowania swojego stanu zdrowia. Ponadto 
wprowadzenie ERP wpływa również korzystnie na 
funkcjonowanie zakładów opieki zdrowotnej. Redukcja 
kosztów, dokładna informacja o kolejkach, możliwość 
dokładniejszego planowana, zwiększona wydajność to 
jedne z wielu pozytywnych aspektów (9).

Jednakże z ERP związanych jest też wiele zagrożeń. 
Jednym z najpoważniejszych jest kwestia bezpieczeń-
stwa danych. Zważywszy na fakt, iż dane pacjentów są 
danymi wrażliwymi, ich zabezpieczenie nie tylko przed 
ich edycją, ale także samym odczytem przez osoby 
trzecie stanowi poważny problem. Osobną kwestią 
jest też ustalenie praw dostępu i edycji tych danych 
przez pacjentów i lekarzy. Problemem jest wyznaczenie 
podmiotu (np. dany Zakład Opieki Zdrowotnej - ZOZ, 
dostawca programu) odpowiedzialnego za zapewnienie 
bezpieczeństwa danych.

Miejsce przechowywania danych jest też kwestią 
sporną. Każde rozwiązanie np. centralny serwer, ser-
wer w szpitalu czy też karta elektroniczna związane są 
z pewnymi zagrożeniami. Przy wyborze konkretnego 
rozwiązania trzeba wziąć pod uwagę m.in. kwestię ak-
tualizacji danych, ich bezpieczeństwo, tworzenie kopii 
zapasowych, szybkość dostępu do danych, uzyskiwanie 
danych w czasie rzeczywistym oraz trzeba uwzględnić 
obowiązujące regulacje prawne. Polskie prawo okre-
śla w sposób bardzo szczegółowy kwestie związane 
z  tworzeniem, przechowywaniem i udostępnianiem 
dokumentacji medycznej. Dopuszcza również tworze-
nie dokumentacji medycznej w wersji elektronicznej.

DOKUMENTACJA MEDYCZNA – 
DEFINICJA I PRAWO

Dokumentacja medyczna jest zbiorem materiałów 
zawierających dane i informacje medyczne, które do-
tyczą stanu zdrowia pacjentów oraz udzielanych im 
świadczeń zdrowotnych w czasie pobytu w szpitalu 
lub wizyt lekarskich w przychodniach. Jest to kategoria 
danych, którym ustawodawca zapewnia szczególną 
ochronę, realizowaną poprzez zachowanie tajemnicy 
zawodowej. 

Jednym z podstawowych praw pacjenta jest prawo 
wglądu do dokumentacji medycznej, które przysługuje 
pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu. 
Przepisy prawne nie określają formy upoważnienia. 
Jednakże istotne jest, że prawo wglądu do dokumenta-
cji medycznej nie jest prawem rodziny lub przyjaciół. 
W tym przypadku prawo polskie dopuszcza dwa źró-
dła umocowania przedstawiciela. Jednym z nich jest 
ustawa, tak zwane przedstawicielstwo ustawowe, które 
wynika wprost z przepisów prawa: rodzice lub prawny 
opiekun. Drugim źródłem jest oświadczenie woli osoby 
reprezentowanej, tak zwane pełnomocnictwo. W razie 
śmierci pacjenta, udostępnienia dokumentacji medycz-
nej może żądać jedynie osoba przez niego upoważniona 
do jej uzyskania (10).

Dokumentacja medyczna może być udostępniana 
w trojaki sposób. Poprzez wgląd w siedzibie podmiotu 
udzielającego świadczeń zdrowotnych, poprzez spo-
rządzenia jej wyciągów, odpisów lub kopii lub poprzez 
wydanie oryginału za pokwitowaniem odbioru i z za-
strzeżeniem zwrotu po wykorzystaniu (11).

Podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych 
przechowuje dokumentację medyczną przez okres 20 
lat, licząc od końca roku kalendarzowego, w którym 
dokonano ostatniego wpisu. Wyjątkiem jest dokumen-
tacja medyczna w przypadku zgonu pacjenta na skutek 
uszkodzenia ciała lub zatrucia. Jest ona przechowywana 
przez okres 30 lat, licząc od końca roku kalendarzowe-
go, w którym nastąpił zgon. Przez okres 10 lat przecho-
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wuje się zdjęcia rentgenowskie spoza dokumentacji 
medycznej pacjenta. Skierowania na badania lub zlece-
nia lekarza są przechowywane przez okres 5 lat, licząc 
od końca roku kalendarzowego, w którym udzielono 
świadczenia, będącego przedmiotem skierowania lub 
zlecenia. Dokumentacja medyczna dotycząca dzieci 
do ukończenia 2 roku życia, jest przechowywana przez 
okres 22 lat (12).

POLSKIE REGULACJE PRAWNE - 
ELEKTRONICZNA DOKUMENTACJA 

MEDYCZNA

Na mocy ustawy z dnia 17 lutego 2005 r. o informa-
tyzacji działalności podmiotów realizujących zadania 
publiczne określona została możliwość prowadzenia do-
kumentacji medycznej w formie elektronicznej. Zbiory 
informacji objętych dokumentacją medyczną mogą być 
sporządzane w postaci elektronicznej z zastrzeżeniem 
warunków zachowania selektywności dostępu do tych 
zbiorów, zabezpieczenia zbiorów informacji przed do-
stępem osób nieupoważnionych, przed zniszczeniem, 
uszkodzeniem lub utratą oraz rejestrowaniem historii 
i zmian ich autorów (13).

Co ważne, system informatyczny, który służy 
do prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci 
elektronicznej powinien umożliwić wygenerowanie 
danej dokumentacji w postaci pisemnej. Istotne jest, że 
przechowywanie dokumentacji w postaci elektronicz-
nej wymaga opatrzenia odpowiedniej dokumentacji 
w podpis elektroniczny zgodnie z postanowieniami 
art. 7 ustawy z dnia 18 września 2001 r. o podpisie 
elektronicznym. Czas przechowywania dokumentacji 
medycznej w  wersji elektronicznej traktowany jest 
analogicznie jak w przypadku pisemnej, standardowej 
dokumentacji medycznej. Wyjątkiem jest sytuacja, 
w której okres trwałości zapisu na informatycznym no-
śniku danych, określony przez producenta tego nośnika, 
jest krótszy aniżeli wymagany okres przechowywania 
danej dokumentacji. W tej sytuacji należy przenieść 
dokumentację medyczną na inny informatyczny no-
śnik danych przed upływem gwarantowanego terminu 
trwałości. Utrwalenie elektronicznej dokumentacji 
medycznej polega na zapisaniu danej dokumentacji na 
informatycznym nośniku danych w sposób zapewnia-
jący możliwość weryfikacji podpisu elektronicznego 
lub danych identyfikujących. Udostępnienie elektro-
nicznej wersji dokumentacji medycznej możliwe jest 
przez przekazanie informatycznego nośnika danych z 
zapisaną kopią odpowiedniej dokumentacji, poprzez 
dokonanie elektronicznej transmisji dokumentacji lub 
też przez przekazanie papierowych wydruków (14). 

Od lutego 2006 roku trwa dyskusja nad pakietem 
projektów ustaw przedstawionych przez Minister 

Zdrowia Ewę Kopacz. Pakiet ten zawiera dość ważne 
regulacje dla systemu informacyjnego w ochronie 
zdrowia. Zmiany te miałyby dotyczyć  ustawy z dnia 
12 marca 2008 roku o zawodach lekarza i lekarza 
dentysty oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o 
świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze 
środków publicznych. Dodatkowo wymagałyby także 
przyjęcia projektu ustawy o działalności leczniczej oraz 
ustawy o niektórych zawodach medycznych i zasadach 
uzyskiwaniu tytułu specjalisty (15).

ROZWIĄZANIA EUROPEJSKIE

Rozwój elektronicznego rekordu pacjenta nastąpił 
wraz z rozwojem technologii informatycznych. Wiele 
krajów starało się od początku usprawnić działanie 
systemu ochrony zdrowia poprzez wykorzystanie no-
woczesnych rozwiązań informatycznych, które były 
już zastosowane w różnych gałęziach biznesu. Należy 
zwrócić uwagę, iż w raporcie Komisji Europejskiej zo-
stało podkreślone, że inwestycje mające na celu rozwój, 
implementację oraz wprowadzenie zarówno ERP jak 
i elektronicznych recept nie przynoszą szybkich zysków. 
Pierwsze pozytywne wyniki uzyskiwane są średnio po 7 
latach od wprowadzenie projektu (16). W swoim rapor-
cie Komisja zawarła szereg rekomendacji odnoszących 
się do wspierania rozwoju ERP. Po pierwsze zwraca 
się uwagę na to, iż wprowadzenie projektu wymaga 
zaangażowania wielu osób z różnych środowisk, musi 
to być międzyresortowe rozwiązanie. Ponadto projekt 
taki musi mieć bardzo silne wsparcie polityczne. Aby 
osiągnąć zamierzony cel, długofalowe inwestycje za-
równo w pracowników, jak i w nowoczesną technologię 
,muszą być spójne i ciągłe. Należy też pamiętać, iż nie 
ma jednego rozwiązania dla wszystkich krajów – każdy 
kraj musi znaleźć swoje optymalne rozwiązanie. Celem 
wprowadzenia ERP powinno być zapewnienie lepszej 
ochrony zdrowia, a nie motyw kosztowy.

E-ZDROWIE W POLSCE

Główne kierunki rozwoju informatyzacji w ochro-
nie zdrowia i kierunki działania Rządu w tym zakresie 
są zawarte w dokumencie Plan informatyzacji „e-
-Zdrowie Polska” na lata 2009-2015. W nim zostały 
również uwzględnione zalecenia Komisji Europejskiej 
dotyczące zagadnień związanych z e-zdrowiem. Doku-
ment ten został przyjęty na posiedzeniu kierownictwa 
Ministerstwa Zdrowia w dniu 28 października 2009 r. 
Jednym z obszarów, który obejmuje ten plan jest „Prak-
tyczna realizacja budowy rozwiązań IT w ochronie 
zdrowia, zgodnych z wytycznymi Komisji Europejskiej 
umożliwiającej włączenie Rzeczypospolitej Polskiej w 
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obszar „interoperacyjnego” elektronicznego zapisu me-
dycznego (EHR – Electronic Health Record)”. Ponadto 
w rozporządzeniu Rady Ministrów z dnia 28 marca 
2007 r. w sprawie Planu Informatyzacji Państwa na lata 
2007 – 2010 znajduje się charakterystyka sektorowego 
projektu teleinformatycznego „Elektroniczna platforma 
gromadzenia, analizy i udostępniania zasobów cyfro-
wych o zdarzeniach medycznych”. Do celów budowy 
tej platformy należy m.in. - interoperacyjność w kon-
tekście integracji europejskiej, elektroniczne rozliczenia 
oraz zastosowanie jednolitych standardów. Projekt ten 
będzie realizowany w latach 2007-2013, a resortem 
odpowiedzialnym jest Ministerstwo Zdrowia (17 - 19).

W Polsce realizowanych jest kilka przedsięwzięć 
z związanych w ERP. Do nich należy projekt„Dol-
nośląskie e-Zdrowie”. Jest on realizowany w ramach 
II Priorytetu Regionalnego Programu Operacyjnego 
Województwa Dolnośląskiego na lata 2007-2013 pt. 
„Rozwój społeczeństwa informacyjnego na Dolnym 
Śląsku”. Głównym celem jest wdrożenie e-usługi „Elek-
troniczny Rekord Pacjenta” oraz wdrożenie e-usługi 
„Wspomaganie zarządzania ZOZ na odległość”. 

Ponadto wiele szpitali wykorzystuje technologie 
informatyczne, posługuje się kompleksowymi szpital-
nymi systemami informatycznymi, jednakże wiele z 
tych rozwiązań funkcjonuje tylko na terenie jednego 
szpitala i nie spełnia wymogu interoperacyjności, co 
skutkuje tym, iż szybka wymiana danych pomiędzy 
różnymi szpitalami, dostęp do historii choroby pacjenta 
oraz dostęp do wyników badań wykonanych w innych 
ośrodkach jest utrudniony.

DANIA JAKO WZÓR WYKORZYSTYWANIA 
NARZĘDZI E-ZDROWIA

W Europie jednym z liderów w obszarze wykorzy-
stania innowacyjnych rozwiązań z zakresu e-Zdrowia 
jest Dania. Kluczowe dla rozwoju e-Zdrowia w Danii 
było zawiązanie porozumienia pomiędzy instytucjami 
publicznymi a pozostałymi uczestnikami systemu 
ochrony zdrowia. W ramach porozumienia jasno wy-
tyczono cele i działania do ich osiągnięcia.

Mimo, iż do niektórych świadczeń zdrowotnych 
głównie z zakresu stomatologii, fizjoterapii oraz do 
zakupu leków występuje konieczność współpłacenia, 
wykazano wysoki poziom satysfakcji pacjentów. Cha-
rakterystyczna dla systemu jest ścisła kontrola ponoszo-
nych przez płatnika kosztów oraz nadzór nad zmianami 
organizacyjnymi i procesem zarządzania (20).

Duński system ochrony zdrowia jest zarządzany 
przez władzę centralną, regionalną i lokalną. Na pozio-
mie władz centralnych, w skład których wchodzi rząd, 
parlament i agencje rządowe tworzone są regulacje do-
tyczące podstawowych ram prawnych systemu ochrony 

zdrowia. Dodatkowo w zakresie kompetencji władz 
centralnych leży koordynacja i kontrola działań z za-
kresu ochrony zdrowia władz regionalnych i lokalnych. 
Władze regionalne odpowiedzialne są za zapewnienie 
i finansowanie zarówno podstawowej, jak i specjali-
stycznej opieki zdrowotnej. Większość z 60 duńskich 
szpitali publicznych należy do samorządów regional-
nych. Płace personelu medycznego pochodzą głównie 
z publicznych środków regionalnych. Władze gminne 
odpowiadają głównie za promocję zdrowia i rehabilita-
cję, a także zabezpieczenie społeczne, profilaktykę oraz 
leczenie alkoholizmu i narkomanii. Z przedstawionego 
zarysu wynika, iż system ten jest zdecentralizowany, 
a rola państwa ogranicza się do nadzoru i koordynacji. 
Większość zadań z zakresu ochrony zdrowia skupia na 
sobie samorząd regionalny (21). 

Dania jest 5, 5 mln krajem. Szpitalnictwo w podzie-
lonej administracyjnie na 5 regionów Danii opiera się 
na 60 publicznych szpitalach z 21 000 łóżek. Liczba 
prywatnych szpitali nie przekracza 10. Podstawowa 
opieka zdrowotna to 3  500 lekarzy praktykujących 
w 2 100 klinikach. Liczba specjalistów pracujących w 
pełnym wymiarze godzin w przybliżeniu wynosi około 
810. Charakterystyczne jest ścisłe zintegrowanie opie-
ki pielęgniarskiej, opieki domowej, rehabilitacji oraz 
opieki społecznej, co pozwala na ograniczenie długości 
hospitalizacji. Typowy dla Danii jest wysoki poziom  
dostępności mieszkańców do Internetu, który wynosi 
ponad 95%, co pozwala na dynamiczny rozwój usług 
IT w obszarze ochrony zdrowia (22).

CELE I ZASADY FUNKCJONOWANIA 
MEDCOM

Rozwój usług teleinformatycznych w Danii trwa 
blisko 20 lat, a komunikacja pomiędzy poszczególnymi 
podmiotami systemu opiera się na transmisji cyfrowej 
obrazu, dźwięku lub tekstu przy użyciu narzędzi DHDN 
(Danish Health Data Network - Duńska Medyczna Sieć 
Danych). Fundamentalnym wymogiem jest dostępność 
do bazy danych w żądanym czasie i miejscu. Transmisja 
danych odbywać się musi bez występowania błędów, 
a przesyłane dane muszą być w odpowiedni sposób 
zabezpieczone Wszystkie podmioty systemu ochrony 
zdrowia mają wzajemny dostęp do DHDN. Lekarze 
podstawowej opieki zdrowotnej maja dostęp do elek-
tronicznego rekordu pacjenta (22). 

MedCom jest organizacją zawiązaną w 1994 roku, 
opartą na współpracy pomiędzy organami władzy central-
nej, agencjami rządowymi, władzami samorządowymi 
oraz firmami prywatnymi, które są uczestnikami sytemu 
ochrony zdrowia w Danii. MedCom przyczynia się do 
rozwoju badań, upowszechnienia, zapewnienia jakości 
komunikacji elektronicznej i informacji w sektorze opieki 
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zdrowotnej w celu wspierania rozwoju dobra pacjenta. 
MedCom jest finansowany przez władzę centralną i 
agencje rządowe, organizacje samorządów regionalnych 
i lokalnych oraz inne podmioty zrzeszające organizacje 
działające w duńskim systemie ochrony zdrowia (23).

Do najważniejszych narzędzi opracowanych w ra-
mach MedCom należy zaliczyć: elektroniczną receptę, 
statystykę medyczną, elektroniczne zlecenia leków, 
udostępnienie epikryz, dostęp do archiwum historii 
choroby, elektroniczne skierowania na badania labora-
toryjne i udostępnianie wyników, teleradiodiagnostykę, 
udostępnianie danych władzom lokalnym oraz zarzą-
dzanie elektronicznymi publikacjami medycznymi (24).

Początkowo MedCom został zawiązany na okre-
ślony czas. Każdy etap funkcjonowania MedCom był 
wyodrębniony i zawierał oddzielną strategię działania 
oraz sprecyzowane cele. Dość szybko uznano potrzebę 
stałego funkcjonowania MedCom. Projekt MedCom I 
przeprowadzono w latach 1995 – 1996 i dotyczył wy-
pracowania ogólnokrajowych standardów komunikacji 
pomiędzy lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej 
a pozostałymi uczestnikami systemu ochrony zdrowia. 
Zasady funkcjonowania oparto na EDI (Electronic Date 
Intercharge). Wymieniane dane to głównie korespon-
dencja elektroniczna typu: wypis ze szpitala, recepta, 
wyniki badań laboratoryjnych. Projekt MedCom II 
przeprowadzono w latach 1997 – 1999 i dotyczył 
upowszechnienia w jak największej skali standardów 
osiągniętych w poprzedniej fazie projektu. Dodatkowo 
podjęto działania w zakresie upowszechnienia komuni-
kacji elektronicznej w obszarach takich jak samorządy 
lokalne, stomatologia i fizjoterapia. Równolegle testo-
wano projekty telemedyczne (25).

Od 2000 roku rozpoczęto III fazę projektu, a jego 
przeprowadzenie zaplanowano na 2 lata. Przede 
wszystkim skupiono się wokół konsolidacji istnieją-
cych projektów komunikacji opartych na EDI, a także 
dalszym zwiększeniu dostępności do komunikacji 
elektronicznej. Kolejnym zagadnieniem było wykorzy-
stanie potencjału technologii internetowych. Wdrażano 
również programy pilotażowe z zakresu elektronicznej 
komunikacji w szpitalach – wewnętrznej (pomiędzy 
oddziałami, laboratoriami, pracowniami) i zewnętrznej 
(z innymi placówkami). Realizowano również projekty 
władz lokalnych dotyczących komunikacji pomiędzy 
pacjentem, świadczeniodawcą a ośrodkiem władzy 
lokalnej zapewniającym pomoc społeczną. W ramach 
MedCom III prowadzono również projekty między-
narodowe, które miały na celu wymianę doświadczeń 
na rzecz ustanowienia europejskiej medycznej sieci 
wymiany danych (25).

Wśród działań prowadzonych w ramach MedCom 
IV ( 2002-2005) należy wymienić utworzenie szeroko 
dostępnej internetowej bazy danych medycznej (Inter-
netbased Healthcare Base Network). Wprowadzono 

również m.in. projekty samorządów lokalnych, doty-
czących komunikacji jednostek samorządów lokalnych 
i szpitali odnoszące się do opieki domowej pacjenta. 
Wdrożono również międzyregionalny program ko-
munikacji pomiędzy szpitalami oraz w dalszym ciągu 
kładziono nacisk na standaryzacje i podnoszenie jako-
ści wysyłanych wiadomości (25). W efekcie reformy 
strukturalnej systemu ochrony zdrowia w Dani, w latach 
2002 - 2005 przeprowadzono MedCom V. Skupiono się 
m.in. na projektach samorządów lokalnych, projektach 
lekowych, współpracy w ramach portalu medycznego 
sundhed.dk, dalszym upowszechnianiu/konsolidacji 
komunikacji elektronicznej.

Realizacja MedCom VI przypadła na lata 2008 - 
2009. Zrealizowano projekty pozwalające sprawdzić 
dostępność do leków, standaryzujące i integrujące 
przepływ informacji w obrębie całego sektora ochrony 
zdrowia. Opracowano narzędzia, które pozwalały na 
szybki dostęp do danych dotyczących procesu lecze-
nia. W  dalszym ciągu wspierano projekty samorzą-
dów lokalnych, dotyczących komunikacji pomiędzy 
uczestnikami systemu ochrony oraz projekty z zakresu 
telemedycyny przy założeniu utrzymania wysokiego 
poziomu jakość wykonywanych świadczeń (25). 

Obecnie realizowana jest VII faza projektu na lata 2010 
– 2011. Dotyczy ona głównie projektów telemedycznych, 
programów realizowanych przez samorządy lokalne oraz 
udoskonalenia elektronicznego rekordu pacjenta (25).

NARZĘDZIA PORTALU SUNDHED.DK

Sundhed.dk to ogólnokrajowy, internetowy portal 
medyczny, który zapewnia dostęp i informację o wszyst-
kich świadczeniach opieki zdrowotnej wykonywanych 
w ramach publicznego systemu. Za jego pomocą pacjent 
ma dostęp do informacji dotyczących jego leczenia. Na 
stronach Sundhed.dk znajdują się również informacje 
przydatne w zarządzaniu placówką ochrony zdrowia. 
Wśród nich należy wymienić raporty statystyczne, 
akty prawne dotyczące obszaru ochrony zdrowia oraz 
katalog jednostek wraz z opisem ich oferty. 

Wśród głównych możliwości, jakie daje pacjentowi 
portal Sundhed.dk, należy wskazać: rezerwację wizyty 
lekarskiej, pomoc przy znalezieniu świadczeniodawcy 
na określone świadczenie w ramach ubezpieczenia oraz 
informacji na temat chorób i ich objawów, zapoznanie 
się z prowadzonymi programami profilaktycznymi.

Do Sundhed.dk ma też dostęp personel medyczny 
i przy jego użyciu lekarz może dokonać: sprawdzenia 
wyników badań pacjenta i historii leczenia, zlecenia wy-
konania badań laboratoryjnych i odbioru ich wyników, 
posiada również dostęp do medycznych baz wiedzy 
oraz informacji o kolejkach oczekujących na planowe 
przyjęcie do szpitala (25).
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Rozpowszechnienie narzędzi e-Zdrowia prowadzi 
do zmniejszenia kosztów administracyjnych obsługi 
świadczeń, a także przyśpieszenia dostępu do danych 
medycznych. W znacznym stopniu Sundhed.dk uspraw-
nia obsługę pacjentów przy zachowaniu wszelkich 
procedur bezpieczeństwa (23).

PODSUMOWANIE

1.	 E-Zdrowie i Elektroniczny Rekord Pacjenta (ERP) 
są ważnymi czynnikami rozwoju nowoczesnego 
systemu ochrony zdrowia. Komisja Europejska już 
od lat 90. zajmuje się badaniami związanych z roz-
wojem i implementacją tych systemów.

2.	 Z doświadczenia innych krajów można wywnio-
skować, że tylko dobrze przemyślana długofalowa 
strategia może zapewnić sukces we wprowadzeniu 
w całym kraju ERP. Rozwiązanie to powinno być 
interoperacyjne, dające możliwość szybkiego reago-
wania na zmiany oraz jednorodne dla wszystkich 
użytkowników. 

3.	 Poprzez zastosowanie tych rozwiązań może nastąpić 
zwiększenie bezpieczeństwa pacjentów, ponieważ 
dotarcie do ważnej informacji np. dotyczącej historii 
choroby jest szybsze. Przechowywanie i wymiana 
pomiędzy lekarzami kluczowych informacji doty-
czących pacjentów, w formie elektronicznej może 
ograniczyć błędy kliniczne. Ponadto pacjenci mają 
możliwość dostępu do swoich danych nie tylko w 
placówce medycznej, ale również w domu. Dodat-
kowo ERP umożliwia optymalną organizację ZOZ-
-u, m.in. poprzez dostęp do aktualnych informacji 
dotyczących zarejestrowanych pacjentów.

4.	 Przy wprowadzaniu danego systemu konieczne 
jest rozważenie zarówno potencjalnych korzyści, 
jak i potencjalnych niebezpieczeństw związanych 
z szeroko rozumianym bezpieczeństwem przecho-
wywanych danych.

5.	 W Europie jednym z liderów w obszarze wykorzy-
stania innowacyjnych rozwiązań z zakresu e-Zdro-
wia jest Dania. Do najważniejszych narzędzi należy 
zaliczyć: elektroniczne zlecenie leków, dostęp do 
archiwum historii choroby, oraz elektroniczne skie-
rowania na badania laboratoryjne. 

6.	 Polskie prawo szczegółowo reguluje zagadnienia 
dotyczące dokumentacji medycznej, która występuje 
zarówno w formie tradycyjnej, jak i elektronicznej.
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STRESZCZENIE

Celem pracy była ocena uogólnionego poczucia wła-
snej skuteczności lekarzy rodzinnych, a także określenie 
jego związków  z  danymi społeczno-demograficznymi 
oraz  podejmowaniem przez lekarzy zachowań ryzy-
kownych dla zdrowia na przykładzie palenia tytoniu.

Badaniem objęto 500 lekarzy rodzinnych, w wieku 
27-75 lat zamieszkujących na terenie Polski. W bada-
nej grupie zmierzono poziom uogólnionego poczucia 
własnej skuteczności. Analizie poddano związek uogól-
nionego poczucia własnej skuteczności  ze zmiennymi 
społeczno-demograficznymi oraz paleniem tytoniu.

Średni wynik uogólnionego poczucia własnej sku-
teczności lekarzy wynosił 29,425 ± 3,64 i zawierał się 
w granicach wysokich wartości referencyjnych. Poczu-
cie własnej skuteczności było wyższe u mężczyzn niż 
u kobiet (różnice statystycznie istotne). Nie wykazano 
istotnych różnic  w  poziomie poczucia własnej skutecz-
ności związanych z wiekiem oraz  stanem cywilnym. 
Istotne statystycznie związki pomiędzy wynikiem testu 
uogólnionego poczucia własnej skuteczności a paleniem 
tytoniu dotyczyły jedynie lekarzy palących obecnie 
codziennie (wynik badania GSES wynosił w tej grupie 
29,34; SD=3,60 zaś w grupie niepalących wynik ten był 
istotnie wyższy i wynosił 31,19; SD=4,23).

Wyniki pracy wskazują na pozytywne znaczenie 
zasobów psychologicznych człowieka,  w tym poczu-
cia własnej skuteczności na aktywność prozdrowotną. 
Należy zwrócić szczególną  uwagę na wykorzystanie 
tych zasobów w planowaniu działań profilaktycznych 
dotyczących palenia tytoniu.

ABSTRACT

The purpose of the present work is to make an 
assessment of generalized self-efficacy of General 
Practitioners and to investigate its relationship with 
socio-demographic factors and  undertaking risky be-
haviours taking smoking as an example.

The participants of the research encompassed 500 
General Practitioners aged 27-75 living in Poland. The 
participants’ level of generalized self-efficacy was 
measured first, then, the relationship between general-
ized self-efficacy, socio-demographic variables and 
GP’s attitudes towards smoking was investigated.

The averaged level of GP’s generalized self-efficacy 
was 29,425 ± 3,64, which is within high referential 
values. There have been statistically significant relation-
ships between self-efficacy and sex of the participants 
(men achieved higher scores than women). There have 
been no significant differences found in the perception 
of self-efficacy in terms of age and  marital status. 
Statistically significant relationships between general-
ized self-efficacy and smoking were found only with 
General Practitioners addicted to smoking and smoking 
every day (in this group, the GSES score was 29,34; 
SD=3,60, while in the non-smokers’ group the score 
is significantly higher and is 31,19; SD=4,23). When 
implementing protective actions related to smoking 
special attention needs to be devoted to the psychologi-
cal resources stimulating pro-health activity, including 
generalized self-efficacy. 

Słowa kluczowe: uogólnione poczucie własnej sku-
teczności, lekarze rodzinni, zachowania zdrowotne, 
palenie tytoniu

Key words: generalized self-efficacy, General Practi-
tioners, health behaviours, smoking
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WSTĘP

Koncepcja własnej skuteczności  została sformu-
łowana w 1977 r. na Uniwersytecie Stanforda  i doty-
czy przekonania jednostki o możliwościach działania 
zgodnie z obranym  celem, niezależnie od przeszkód 
pojawiających się na drodze do jego  realizacji (1).

Poczucie własnej skuteczności pozwala przewidzieć 
intencje i działania w różnych obszarach ludzkiej ak-
tywności, w tym również w zakresie zachowań zdro-
wotnych, w szczególności związanych z  radzeniem 
sobie ze stresem, podejmowaniem regularnych ćwiczeń 
fizycznych, kontrolą masy ciała, zachowań związanych 
z żywieniem, zapobieganiem i porzucaniem palenia 
tytoniu oraz innych uzależnień (2-6,8).

Własna skuteczność jest czynnikiem determinu-
jącym zmianę zachowania -  umożliwia  właściwą  
ocenę sytuacji oraz poszukiwanie skutecznych sposo-
bów radzenia sobie w obliczu napotykanych trudności 
i przeszkód (4,9).

Wraz ze wzrostem przekonania, że jest się w stanie 
rozwiązać określony problem wzrasta motywacja do 
podjęcia kroków zmierzających do jego rozwiązania 
(1,3). Poczucie własnej skuteczności oddziałuje na za-
chowanie również w sposób pośredni, poprzez wpływ  
na wybór celów (im silniejsze poczucie własnej sku-
teczności tym ambitniejsze cele) oraz na postrzegany 
rachunek zysków i strat (im silniejsze poczucie wła-
snej skuteczności tym więcej spostrzeganych zysków 
a mniej strat wynikających z zachowania). Wykazano, 
że im silniejsze są przekonania dotyczące własnej 
skuteczności, tym wyższe cele stawiają sobie ludzie 
i tym silniejsze jest ich zaangażowanie w zamierzone 
zachowanie, nawet w obliczu piętrzących się porażek 
(1,2). Ponadto poczucie własnej skuteczności wpływa 
na intencję zmiany ryzykownych zachowań , na wysi-
łek podjęty dla osiągnięcia tego celu i na wytrwałość 
w dążeniu do niego , pomimo napotykanych przeszkód 
i niepowodzeń, które mogą osłabiać motywację (3,7).

Niskie poczucie własnej skuteczności wiąże się 
z lękiem, poczuciem bezradności, natomiast wysokie 
poczucie własnej skuteczności sprzyja podejmowaniu 
wyzwań, formułowaniu celów oraz osiąganiu sukcesów 
w ich realizacji (1,9).

Osoby przekonane o własnej skuteczności wyróżnia 
wyższy poziom emocji pozytywnych. Osoby te częściej 
oceniają stresujące bodźce jako wyzwanie niż zagroże-
nie (7). Poczucie własnej skuteczności stało się szeroko 
stosowanym konstruktem teoretycznym w modelach 
nałogów i powrotu do nich (1,3).

Oczekiwania dotyczące własnej skuteczności re-
prezentują przekonanie, że nałogowe zachowanie może 
zostać zmienione za pomocą własnych zdolności do 
oparcia się pokusie lub do kontroli ilości przyjmowanej 

substancji (np. palenie tytoniu) (8). Na całym świecie 
przeprowadzono szereg badań dotyczących zapobie-
gania i zmiany zachowań szkodliwych dla zdrowia m. 
in.  palenia tytoniu. Udowodniono, że osoby o wysokim 
poczuciu własnej skuteczności rzadziej palą tytoń, 
wskazując tym samym  na wiodącą rolę poczucia wła-
snej skuteczności w podejmowaniu, utrzymaniu oraz 
zmianie zachowania w zakresie palenia tytoniu (6,8,10).

Ogólnie można stwierdzić, że postrzeganie własnej 
skuteczności jest wyznacznikiem zamiarów i działań 
podejmowanych w różnych obszarach zachowań zdro-
wotnych. Zarówno zamiar zaangażowania się w okre-
ślone działania zdrowotne, jak i aktualne zachowanie  
są pozytywnie powiązane z przekonaniami dotyczącymi 
własnej skuteczności. Poczucie własnej skuteczności 
pełni więc ważną rolę w podejmowaniu działań na rzecz 
poprawy i umacniania zdrowia (8,12).

W badaniach nad edukacją zdrowotną i profilaktyką 
zachowań ryzykownych dowiedziono, że najbardziej 
efektywne są programy profilaktyczne rozwijające 
umiejętność radzenia sobie oraz kształtujące poczucie 
własnej wartości oraz własnej skuteczności (10).

Podjęte badania miały odpowiedzieć na następujące 
pytania:
-	 jak kształtuje się poziom uogólnionego poczucia 

własnej skuteczności lekarzy rodzinnych?
-	 czy istnieje związek pomiędzy poczuciem własnej 

skuteczności a zmiennymi społeczno - demograficz-
nymi takimi jak: płeć, wiek, stan cywilny?

-	 czy istnieją różnice poziomu poczucia własnej sku-
teczności  w zależności od nałogu palenia tytoniu 
w tej grupie zawodowej?

MATERIAŁ I METODY

Wśród lekarzy rodzinnych praktykujących na tere-
nie całego kraju przeprowadzono anonimowe badanie 
kwestionariuszowe.  Udział w badaniu był dobrowol-
ny.  W badaniu wzięło udział 500 lekarzy rodzinnych, 
uczestników kursu „Wprowadzenie do specjalizacji w  
medycynie rodzinnej” (CMKP) . Badana grupa lekarzy 
była wewnętrznie zróżnicowana pod względem płci, 
wieku oraz stanu cywilnego. Charakterystykę badanej 
grupy przedstawia  tabela I.

W badaniu wykorzystano kwestionariusz własnej 
konstrukcji zawierający pytania dotyczące zmiennych 
społeczno-demograficznych (płeć, wiek, stan cywilny). 
Lekarzom zadano także pytanie: Czy palisz papierosy 
lub inne wyroby tytoniowe ? oraz  poproszono o za-
znaczenie jednej z podanych poniżej odpowiedzi: tak 
– nałogowo, codziennie;  tak, okazjonalnie; nie, ale 
paliłem codziennie;  nie, ale paliłem od czasu do czasu;  
nie, nigdy nie paliłem.
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Do oceny uogólnionego poczucia własnej sku-
teczności posłużono się Skalą Uogólnionej Własnej 
Skuteczności GSES (5).

Skala GSES jest narzędziem badawczym składają-
cym się z 10 pytań, przeznaczonym do badania ogól-
nego przekonania jednostki o skuteczności w radzeniu 
sobie z pojawiającymi się trudnościami i przeszkodami. 
Test przeznaczony jest do badania osób dorosłych. Za-
daniem badanych jest ustosunkowanie się do podanych 
twierdzeń na czteropunktowej skali (od „nie”- oceniane 
jako 1 punkt do „tak”- 4 punkty).

Suma uzyskanych punktów (10-40) określa ogólny 
wskaźnik poczucia własnej skuteczności, który następnie 
przekształcany jest na jednostki standaryzowane – steny.

Interpretując wynik testu GSES badanych można 
podzielić na 3 grupy – osoby o wysokim, przeciętnym 
i niskim poczuciu własnej skuteczności.  Wysokie 
poczucie własnej skuteczności mają osoby osiągające 
wynik 30 punktów i wyższy, co odpowiada obszarowi 
7-10 stena;  przeciętne - w granicach 25-29 punktów, co 
odpowiada  obszarowi 5-6 stena; zaś  niskie – 24 punkty 
i niższy (obszar 1-4 stena). Do analizy statystycznej 
zakwalifikowano 475 kompletnie wypełnionych 
kwestionariuszy badania. Analizę wyników badania 
przeprowadzono przy użyciu standardowych metod 
statystycznych, z wykorzystaniem programu SPSS for 
Windows 12.0 . 

WYNIKI

Uogólnione poczucie własnej skuteczności lekarzy. 
Średnia wartość wyniku testu GSES wynosiła w ba-
danej grupie  29,425, przy odchyleniu standardowym 
(SD) równym 3,643. W badanej próbie najmniejszą 
wartością tej zmiennej był wynik 17, a największą - 
40. Skośność zmiennej była ujemna (równa -0,114), 
a kurtoza równa 0,573. Test Kołmogorowa-Smirnowa 
(K-S) wykazał, że kształt otrzymanego rozkładu istotnie 
odbiega od kształtu rozkładu normalnego. Z  =  2,05; 
p < 0,001. W wyniku analizy Skali Uogólnionej Własnej 
Skuteczności (GSES) okazało się, że 48,6% badanych 
lekarzy prezentowało wysoki poziom poczucia wła-
snej skuteczności, poziom przeciętny osiągnęło 38,8% 
ankietowanych, a niski poziom jedynie 7,6% lekarzy. 
Uogólnione poczucie własnej skuteczności a zmienne 
społeczno-demograficzne.  Mężczyźni cechowali się 

wyższym wskaźnikiem poczucia własnej skuteczności 
w porównaniu z kobietami. Dla kobiet wyniósł on  
28,95 (SD=3,62), zaś dla mężczyzn – 30,38 (SD=3,50). 
Otrzymane wyniki prezentuje tabela II. Wykonano 
test niezależności χ² Pearsona pomiędzy zmienną Płeć 
a zmienną Interpretacja wyniku GSES. Uzyskano war-
tość statystyki χ²(2) równą 16,2; p = 0,000; p < 0,001. 
Istnieje związek między badanymi zmiennymi; siła 
tego związku wyrażona współczynnikiem kontyn-
gencji C  Pearsone’a wynosi 0,18; a moc wyrażona 
współczynnikiem V  Cramera wynosi 0,18 (tab. III). 
Średni wiek lekarzy (w latach) wynosił 35,74, przy 
odchyleniu standardowym (SD) równym 8,30. W ba-
danej próbie najmniejszą wartością tej zmiennej było 
27, a największą 75. Badanych następnie podzielono na 
grupy wiekowe (tab. I.) Wykonano test niezależności 
χ² Pearsona między zmienną Interpretacja wyniku GSES 
a Wiek (grupa wiekowa) i uzyskano wartość statystyki 
χ²(8) równą 11,3; p = 0,183; p > 0,05.Wynik okazał 
się nieistotny statystycznie (tab. IV). Wykonano także 
korelację  r Pearsona badajacą istnienie związku między 

Tabela I.	 Charakterystyka społeczno-demograficzna badanej 
grupy

Table I.	 Socio-demographic profile of the researched 
sample

Dane demograficzne
Lekarze rodzinni

n %
Ogółem

Płeć
Mężczyźni
Kobiety

Wiek
20-29 lat
30-39 lat
40-49 lat
50-59 lat
60 lat i więcej
Brak danych

Stan cywilny
Panna/kawaler
Żonaty/zamężna
Rozwiedziony/w separacji
Wdowiec/wdowa
Brak danych

500

166
334

92
297
55
43
9
4

128
333
29
6
4

100

33.2
66.8

18.4
59.4
11.0
8.6
1.8
0.8

25.6
66.6
5.8
1.2
0.8

Tabela II.	Wyniki testu t-studenta porównania grupy kobiety z grupą mężczyźni utworzonych ze zmiennej niezależnej płeć, 
policzone w całej próbie. Pogrubiono wyniki istotne statystycznie

Table II. 	T-test student scores comparing the group of women and the group of men made from the dependent variable sex 
measured in the entire sample. Statistically significant scores in bold.

  Mężczyźni Kobiety Istotność testu 
Levene’a

wariancje w obu 
grupach statystyka t

  Istotność testu t
(2stronna)Zmienna Średnia SD Średnia SD df

Wynik testu GSES 30,38 3,50 28,95 3,62 0,592 równe 4,10 473 0,000
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wiekiem (w latach) a uogólnionym poczuciem własnej 
skuteczności. Nie uzyskano wyniku istotnego staty-
stycznie (na poziomie istotności 0,05). Współczynnik 
korelacji r(470) = –0,02. p > 0,01. Zbadano również 
związek stanu cywilnego respondentów z wynikiem 

testu GSES (test niezależności χ² Pearsona). Uzyskano 
wartość statystyki χ²(6) równą 9,0; p = 0,176; p > 0,05. 
Test ten również nie dał wyniku istotnego statystycznie. 
(tab. III).
Uogólnione poczucie własnej skuteczności lekarzy 
rodzinnych a palenie tytoniu. Ze względu na rozpo-
wszechnienie nałogu palenia tytoniu w badanej grupie, 
lekarzy zakwalifikowano do jednej z poniżej przedsta-
wionych grup:
-	 lekarze palący obecnie nałogowo codziennie - 4.4% 

respondentów, 
-	 lekarze palący obecnie okazjonalnie – 4%
-	 lekarze palący w przeszłości codziennie - 6.6% 
-	 lekarze palący w przeszłości okazjonalnie – 10.8%. 
-	 lekarze nigdy nie palący - 74.2%. 

Analizie poddano związki pomiędzy zaangażowa-
niem w nałóg palenia tytoniu a uogólnionym poczuciem 
własnej skuteczności lekarzy. Porównania dokonano 
używając testu U Manna-Whitneya.  Wyniki testów 
U Manna-Whitneya policzone zostały w całej pró-
bie. Zmienną niezależną (grupującą) było Czy pali(ł) 
(obecnie nałogowo codziennie, obecnie okazjonalnie, 
w przeszłości codziennie, w przeszłości okazjonalnie, 
nigdy nie palił) mierzona na dwóch poziomach: Nie 
pali(ł) i Pali(ł). Hipotezą zerową było założenie, że 
mediana zmiennej zależnej w obu grupach jest taka 
sama. Wszystkie testy wykonano na poziomie istotności 
5,0%. (tab. V)

Tabela IV. 	Uogólnione poczucie własnej skuteczności w zależności od wieku w badanej grupie
Table IV. 	 Generalized self-efficacy level in reference to age

Poczucie własnej skuteczności
Wiek badanych osób w latach

<29 30-39 40-49 50-59 >60 ogółem

Niskie
częstość
procent

5
5,68%

24
8,57%

4
7,41%

3
7,50%

1
11,11%

37
7,86%

Przeciętne
częstość
procent

39
44,32%

112
40,00%

15
27,78%

23
57,50%

2
22,22%

191
40,55%

Wysokie
częstość
procent

44
50,00%

144
51,43%

35
64,81%

14
35,00%

6
66,67%

243
51,59%

Tabela V.	Palenie tytoniu przez lekarzy a wynik testu GSES 
Table V. 	 General Practitioners’ smoking in relation to GSES test score

Palenie tytoniu przez lekarzy
Liczebność 

grupy
Wynik testu GSES  (SD) Średnia ranga Mann-Whitney U

Istotność
(2 stronna)

Lekarze palący obecnie codziennie
tak 21 29,34 (3,60) 234,9

3350 0,021*
nie 454 31,19 (4,23) 305,3

Lekarze palący obecnie okazjonalnie
tak 19 29,16 (3,45) 228,5

4150 0,758
nie 456 29,44 (3,65) 238,4

Lekarze palący w przeszłości codziennie
tak 33 29,35 (3,65) 234,7

5850 0,057
nie 442 30,48 (3,40) 281,6

Lekarze palący w przeszłości okazjonalnie
tak 49 29,48 (3,63) 239,8

9680 0,404
nie 426 28,98 (3,79) 222,6

Lekarze nigdy nie palący 353 29,30 (3,59) 232,6
1962 0,141

Lekarze, którzy palili lub palą obecnie 122 29,80 (3,78) 253,7

* wynik istotny statystycznie

Tabela III.	Uogólnione poczucie własnej skuteczności w za-
leżności od płci oraz stanu cywilnego w badanej 
grupie 

Table III.	 Generalized self-efficacy level in reference to sex 
and marital status

Płeć
Poczucie 
własnej 

skuteczności
Niskie Przeciętne Wysokie suma

Mężczyźni
częstość 7 50 101 158
procent 18,42% 25,77% 41,56% 33,26%

Kobiety
częstość 31 144 142 317
procent 81,58% 74,23% 58,44% 66,74%

Stan cywilny

Panna /kawaler
częstość 13 58 48 119
procent 34,21% 30,05% 19,92% 25,21%

Żonaty/zamężna
częstość 22 120 176 318
procent 57,89% 62,18% 73,03% 67,37%

Rozwiedziony 
rozwiedziona

częstość 3 12 14 29
procent 7,89% 6,22% 5,81% 6,14%

Wdowiec/ wdowa
częstość 0 3 3 6
procent 0,00% 1,55% 1,24% 1,27%



Poczucie własnej skuteczności a zachowania antyzdrowotne 119Nr 1

Badane grupy istotnie się różniły między sobą po-
ziomem zmiennej Wynik testu GSES  jedynie w grupie 
lekarzy, którzy palą codziennie nałogowo. W tej grupie  
jej średnia ranga wynosiła 234,9 a w grupie niepalących 
codziennie nałogowo jej średnia ranga była istotnie 
większa, równa 305,3; U = 3350; p=0,021; p < 0,05. 
W pozostałych grupach nie stwierdzono podstaw do 
odrzucenia hipotezy zerowej o braku różnic median 
w grupach Nie pali(ł) i Pali(ł) dla zmiennej Wynik testu 
GSES. Wyniki okazały się nieistotne statystycznie.

DYSKUSJA

W badaniach porównawczych uogólnionego po-
czucia własnej skuteczności obejmujących mieszkań-
ców 25 różnych krajów, przeprowadzonych na próbie 
19.120 badanych uzyskano średni wynik 29,55 , przy 
odchyleniu standardowym równym 5,32. Stwierdzono 
statystycznie znaczące zróżnicowanie wyników w za-
leżności od języka ojczystego badanych. Najniższe śred-
nie zanotowano w Japonii i Hong Kongu (odpowiednio 
20,22; SD=6,19 oraz 23,05; SD=5,05) a najwyższe 
średnie — w Costa Rice i Danii (33,19; SD=4,43 oraz 
32,87; SD=3,96). Próbka polska (697 osób) osiągnęła 
średni wynik 27,54 (SD=5,11) (11). W badanej przez 
nas grupie  lekarzy rodzinnych średnia wartość zmiennej 
wynik testu GSES wynosiła 29,425, przy odchyleniu 
standardowym równym 3,643. Lekarze rodzinni osią-
gnęli wyższy od średniej dla populacji Polski wynik 
testu uogólnionego poczucia własnej skuteczności. 

Wynik badania GSES polskich lekarzy rodzinnych 
porównano z wynikami badań uogólnionego poczucia 
własnej skuteczności w innych grupach zawodo-
wych, przeprowadzonych w Polsce oraz na świecie 
(2,11,13,14). Porównanie to ilustruje rycina 1. Badani 
lekarze wykazują zbliżony poziom poczucia własnej 
skuteczności (mierzonego testem GSES) do przedsta-
wicieli innych zawodów (strażaków, policjantów, pra-
cowników pogotowia ratunkowego), lekarzy estońskich 
oraz studentów.

Wysokie poczucie własnej skuteczności badanych  
lekarzy świadczy o posiadaniu przez tę grupę zawo-
dową zasobów osobistych  niezbędnych, by sprostać 
stawianym wymaganiom, zagrożeniom zdrowotnym 
oraz by poradzić sobie w trudnych sytuacjach. Prze-
konania o własnej skuteczności wpływają na ocenę 
posiadanych zasobów w trudnych, często stresujących 
sytuacjach oraz na wybór intencji działania. Im silniej-
sze jest poczucie własnej skuteczności, tym bardziej 
wzrasta zaangażowanie i tym ambitniejsze cele stawia 
sobie człowiek.

Przekonanie o własnej skuteczności zmniejsza także 
poczucie stresogenności pracy oraz pełni rolę bufora 
w zapobieganiu negatywnym konsekwencjom stresu 
zawodowego, w tym wystąpieniu syndromu wypalenia 
zawodowego. Świadczą o tym  badania przeprowadzone 
w grupach zawodowych strażaków oraz policjantów 
oraz lekarzy estońskich (2,14).

W naszym badaniu wykazano istotną statystycznie 
różnicę wyniku testu GSES – uogólnionego poczucia 
własnej skuteczności związaną z płcią badanych leka-
rzy. W grupie mężczyzn  jej wartość wynosiła  30,38 
a w grupie kobiet wartość ta była istotnie niższa, równa 
28,95; t(473) = 4,1; p = 0,000.

Natomiast nie odnotowano wpływu wieku oraz 
stanu cywilnego na poziom poczucia własnej skutecz-
ności lekarzy. 

W badaniu G. Dolińskiej-Zygmunt przeprowadzo-
nym wśród 302 osób w wieku 18–55 lat, dotyczącym 
uwarunkowań zachowań promujących zdrowie również 
nie wykazano wpływu wieku na poczucie własnej sku-
teczności. Wykazano natomiast związek własnej sku-
teczności z płcią badanych. Podobnie jak w przypadku 
lekarzy rodzinnych mężczyźni charakteryzowali się 
wyższym poczuciem własnej skuteczności niż kobiety 
(4). Znalazło to także potwierdzenie w badaniach GSES 
przeprowadzonych w Estonii (mężczyźni osiągnęli 
średni wynik 28,2, kobiety – 26,5; F[1.668]=18.6; 
p<0.001) (14).

Różnice w poziomie poczucia własnej skuteczno-
ści kobiet i mężczyzn wynikają najprawdopodobniej 
z podziału ról społecznych – na kobiece i męskie oraz 
kształtowania u dziewcząt i chłopców w toku socjaliza-
cji odmiennych wzorców emocjonalnych. (5,14)

Poczucie własnej skuteczności stało się szeroko 
stosowanym konstruktem teoretycznym w modelach 
nałogów i powrotu do nich (8). Oczekiwania dotyczące 
własnej skuteczności odgrywają ważną rolę w podejmo-
waniu zachowań zdrowotnych, w zmianie szkodliwych 
nawyków i w trwałości tej zmiany (7,8).

Wyniki dotyczące rozpowszechnienia palenia  
wśród lekarzy rodzinnych wskazują na niski stopień 
zaangażowania w nałóg palenia tytoniu.  Zestawiono je 
i porównano z danymi z badań krajowych i międzynaro-
dowych (na podstawie dostępnego  piśmiennictwa) do-

Ryc. 1. Porównanie średniego  wyniku  testu GSES w róż-
nych grupach  zawodowych 

Fig. 1. The comparison of average GSES test score in 
different professional groups
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tyczących palenia tytoniu w  grupie zawodowej lekarzy 
oraz wynikami badania GATS dorosłej populacji Polski 
(19-27). Porównanie statusu palenia tytoniu wśród 
lekarzy oraz w populacji polskiej ilustruje tabela VI. 

W przeprowadzonym przez nas badaniu wykaza-
no również zróżnicowany poziom  poczucia własnej 
skuteczności  w zależności od zaangażowania w nałóg 
palenia tytoniu. Wyniki badania wskazują na istnienie 
istotnej statystycznie zależności pomiędzy poczuciem 
własnej skuteczności a nałogowym paleniem tytoniu. 
Lekarze palący tytoń nałogowo codziennie charakte-
ryzują się niższym poczuciem własnej skuteczności 
(29,34; SD=3,6) niż lekarze niepalący nałogowo 
(31,19; SD=4,23), p=0.021. Wysokie poczucie własnej 
skuteczności okazuje się być czynnikiem chroniącym 
przed podejmowaniem zachowania antyzdrowotnego, 
jakim jest palenie tytoniu. Pozostałe testy dotyczące 
związków palenia okazjonalnego, palenia w przeszłości 
oraz abstynencji nikotynowej z poziomem poczucia 
własnej skuteczności nie wykazały istotnych statystycz-
nie zależności. Uzyskane wyniki są w dużym stopniu 
zbieżne z danymi z innych badań oraz oczekiwaniami 
teoretycznymi.

W ramach programu zapobiegania paleniu wśród 
młodzieży holenderskiej przeprowadzono szereg 
studiów nad wpływem poczucia własnej skutecz-
ności na zamiar niepalenia i rzeczywiste niepalenie. 
W badaniach przekrojowych 64% wariancji intencji 
i rzeczywistego zachowania wyjaśniała siła poczucia 
własnej skuteczności (r=0,66 dla intencji, r= 0,71 dla 
relacjonowanych zachowań) (17). W badaniu studentów 
amerykańskich wykazano, że poczucie własnej skutecz-
ności jest  ważnym predyktorem częstotliwości palenia 
tytoniu oraz liczby wypalanych papierosów. Studenci 
o niskim poziomie własnej skuteczności palili tytoń 
częściej niż ich koledzy o wyższej samoskuteczności 
oraz palili większą liczbę papierosów. Udowodniono 
także rolę samoskuteczności w procesie inicjacji oraz 
porzuceniu nałogu palenia tytoniu. Wysokie poczucie 
samoskuteczności wiązało się z wysoką motywacją 
do porzucenia nałogu oraz brakiem inicjacji palenia 
(15). Również A. Andruszkiewicz i wsp. badając 221 
osób uzależnionych od palenia tytoniu, zaobserwo-
wali istotny statystycznie pozytywny związek między 
poczuciem własnej skuteczności a wysoką motywacją 
do zaprzestania palenia (16). W badaniu nad zmianą 

szkodliwych zachowań w odniesieniu do porzucania 
palenia liczba wypalanych papierosów (r=-0,62), ilość 
tytoniu na jedno palenie (r=-0,43) i zawartość nikotyny 
(r=-0,30) były odwrotnie skorelowane z poczuciem 
własnej skuteczności w próbie badanych poddanych 
terapii antynikotynowej (18).

Dane zawarte w dostępnym piśmiennictwie oraz 
wyniki otrzymane w naszym badaniu świadczą, że 
wyższy poziom poczucia własnej skuteczności warun-
kuje podejmowanie zachowań prozdrowotnych, w tym 
również zaprzestania palenia tytoniu (8). 

PODSUMOWANIE I WNIOSKI

Podsumowując wyniki przeprowadzonego badania 
można stwierdzić, że uogólnione poczucie własnej sku-
teczności należy traktować jako czynnik warunkujący 
podejmowanie zachowań prozdrowotnych. Im silniejsze 
poczucie własnej skuteczności i związane z nim ocze-
kiwania, tym większe jest przekonanie o możliwości 
osiągnięcia dobrych wyników, trwałych skutków oraz 
konsekwentnego dążenia do wyznaczonego celu, po-
mimo napotykanych przeszkód.

Zebrane w prezentowanym badaniu dane mogą 
posłużyć celom badawczym, opisując zasoby osobi-
ste sprzyjające zdrowiu lekarzy, ale mogą mieć także 
praktyczne implikacje dla procesu szkolenia tej grupy 
zawodowej. Należy zwrócić uwagę na możliwość 
kształtowania u lekarzy przekonania o własnych moż-
liwościach radzenia sobie, odzwierciedlane w wysokim 
poziomie własnej skuteczności.

W działaniach profilaktycznych związanych ze 
zdrowiem lekarzy należy zwrócić szczególną uwagę na 
zasoby psychologiczne  motywujące do podejmowania 
aktywności prozdrowotnej – w tym na uogólnione po-
czucie własnej skuteczności.

PIŚMIENNICTWO

	1.	 Ogińska-Bulik N, Juczyński Z. Osobowość, stres a zdro-
wie. Warszawa: Wyd. Diffin; 2008:148-152

	2.	 Ogińska-Bulik N, Kaflik-Pieróg M. Stres zawodowy 
w służbach ratowniczych. Łódź: Wyd. WSHE; 2007:89-92

Tabela VI.	Status palenia wśród lekarzy oraz w populacji polskiej (GATS)
Table VI.	 Smoking status among physicians and Polish population (GATS).

Palenie tytoniu
lekarze

GATS
(27)lekarze 

rodzinni
Konsylium 24.pl 

(19)
lekarze 

pulmonolodzy (20)
Grecja
(21)

Brazylia
(22)

Holandia
(23)

Turcja
(24)

Indie
(25)

Armenia
(26)

Palący obecnie 8.4% 16% 11.2% 38.6% 7.2% 8.2% 24% 10.8% 34% 30.3%
Palący w przeszłości 17.4% 28% 25.5% 13.8% 22.7% 29.7% 29% 26.1% 10.5% 21.7%
Nigdy nie palący 74.2% 55% 63.5% 47.6% 70.1% 62% 46% 63.1% 55.5% 48%



Poczucie własnej skuteczności a zachowania antyzdrowotne 121Nr 1

	3.	 Łuszczyńska A. Zmiana zachowań zdrowotnych. Dla-
czego dobre chęci nie wystarczają?. Gdańsk: Gdańskie 
Wydawnictwo Psychologiczne; 2004; 30-35

	4.	 Dolińska-Zygmunt G. Podmiotowe uwarunkowania 
zachowań promujących zdrowie. Wydawnictwo Psy-
chologii PAN, Warszawa 2000.

	5.	 Juczyński Z. Narzędzia w promocji i psychologii zdro-
wia. Pracownia Testów Psychologicznych Polskiego 
Towarzystwa Psychologicznego, Warszawa 2001; 93–97, 
134–139.

	6.	 Juczyński Z. Poczucie własnej skuteczności jako wy-
znacznik zachowań zdrowotnych. Promocja zdrowia. 
Nauki Społeczne i Medycyna 1998; 14: 54–63.

	7.	 Bandura A. Self-efficacy. Toward a unifying theory 
of behavior change. Psychological Review 1977; 84: 
191–215

	8.	 Schwarzer R. Poczucie własnej skuteczności w podej-
mowaniu i kontynuowaniu zachowań zdrowotnych. 
Dotychczasowe podejścia terapeutyczne i nowy model. 
W: Heszen-Niejodek I., Sęk H. (red.). Psychologia zdro-
wia. Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 1997; 
175–205.

	9.	 Maddux, JE, Lewis J. Self-efficacy and adjustment. Basic 
principles and issues. W: Maddux, J.E. (red.) Self-effi-
cacy, adaptation and adjustment: Theory, research and 
application. New York: Plenum Press, 1995:37-68

10.	 Ogińska-Bulik N, Juczyński Z. Development Support 
and Smoking Prevention Programme among School 
Children. W: Juczyński Z, Ogińska-Bulik N.(red) Health 
Promotion. A Psychological Perspective. Łódź University 
Press, 1996:87-95

11.	 Scholz U, Gutiérrez-Dona B, Sud, S, & Schwarzer, R.  
Is perceived self-efficacy a universal construct? Psycho-
metric findings from 25 countries. European Journal of 
Psychological Assessment, 2002 18, 242 - 251.

12.	 O’Leary, A. Self-efficacy and health. Behavioural Rese-
arch and Theory, 1985, 23(4), 437-451.

13.	 Luszczynska, A., Scholz, U., & Schwarzer, R. (2005). 
The general self-efficacy scale: Multicultural validation 
studies. The Journal of Psychology, 139(5), 439-457.

14.	 Rimm H, & Jerusalem, M. Adaptation and validation of 
an Estonian version of the General Self-Efficacy Scale 
(ESES). Anxiety, Stress, and Coping, 1999 12:329-345.

15.	 Von Ah D., Ebert S., Ngamvitroj A., Park N., Kang D.H; 
Factors Related to Cigarette Smoking Initiation and Use 
among College Students. Tobacco Induced Diseases 
2005;3 (1): 27-40

16.	 Andruszkiewicz A, Basińska M, Kubica A.; Czynniki 
wpływające na poziom motywacji do zaprzestania pa-
lenia tytoniu w grupie osób uzależnionych od nikotyny. 
Folia Cardiologica Excerpta, 2010, 5, (2): 49-53.

17.	 De Vries, H, Dijkstra, M, & Kuhlman, P. Self-efficacy: 
The third factor besides attitude and subjective norm as 
a predictor of behavioural intentions. Health Education 
Research, 1988; 3, 273-282.

18.	 Godding, P. R., & Glasgow, R. E. Self-efficacy and out-
come expectations as predictors of controlled smoking 
status. Cognitive Therapy and Research 1985; 9: 583-
590.

19.	 http://informacje.netpr.pl/pr/120146/lekarze-rzucaja-
palenie-31-maja-obchodzony-jest-dzien-bez-papierosa

20.	 Czajkowska-Malinowska M, Ciesielska A, Kruza K, Je-
sionka P.The prevalence of tobacco smoking and attitudes 
of Polish pulmonologists towards smoking. Pneumonol 
Alergol Pol 2008; 76(3):148-54.

21.	 A. Sotiropoulos, A. Gikas, E. Spanou, D.i in. Smoking 
habits and associated factors among Greek physicians. 
Public Health (2007) 121, 333–340

22.	 Viegas CA, de Andrade AP, Silvestre Rda S.Characteristics 
of smoking among physicians in the Federal District of 
Brazil. J Bras Pneumol 2007;33(1):76-80.

23.	 Kotz D, Wagena EJ, Wesseling GJ. Smoking cessation 
practices of Dutch general practitioners, cardiologists, 
and lung physicians. Respiratory Medicine 2007; 
101:568-573

24.	 Uysal MA, Dilmen N, Karasulu L, Demir T. Smoking 
habits among physicians in Istanbul and their attitudes 
regarding anti-smoking legislation. Tuberk Toraks 
2007;55(4):350-5.

25.	 Thankappan KR, Pradeepkumar AS, Nichter M. Doctors’ 
behaviour & skills for tobacco cessation in Kerala. Indian 
J Med Res 2009 Mar;129(3):249-55.

26.	 Paul C Perrin, Ray M Merrill, Gordon B Lindsay. Patterns 
of smoking behavior among physicians in Yerevan,Ar-
menia. BMC Public Health 2006, 6:139 

27.	 http://www.cdc.gov/tobacco/global/gats/countries/eur/
fact_sheets/poland/2009_2010/pdfs/poland_2009_2010.
pdf

Otrzymano: 29.09.2010
Zaakceptowano do druku: 28.10.2010

Adres do korespondencji:
Lek. stom. Katarzyna Lewtak
Mgr Joanna Smolińska
Zakład Komunikacji Społecznej i Marketingu
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego – Państwowy 
Zakład Higieny
Ul. Chocimska 24, 00-791 Warszawa
e-mail: klewtak@pzh.gov.pl;  jsmolinska@pzh.gov.pl





PRZEGL EPIDEMIOL 2011; 65: 123 - 128 Leczenie chorób zakaźnych

STRESZCZENIE

W  pierwszej części pracy opisano przebieg procesu 
oraz wyniki testowania rzetelności pytań o dolegliwości 
okolicy lędźwiowo-krzyżowej(DOLK) i ich charaktery-
stykę, pochodzących z kwestionariusza zaprojektowa-
nego dla uczniów w wieku gimnazjalnym i licealnym. 

W testowaniu udział wzięło 124 nastolatków w wie-
ku gimnazjalnym i licealnym. Badanie rzetelności wy-
konano metodą porównania odpowiedzi z dwukrotnego 
wypełnienia tego samego kwestionariusza w odstępie 
do tygodnia. Pytano o: dolegliwości okolicy lędźwio-
wo-krzyżowej, dolegliwości towarzyszące, nasilenie 
bólu, długość epizodu, przyczynę początku, stałość 
bólu, czynności pogarszające i zmniejszające dolegli-
wości, konieczność skorzystania z terapii i zaburzenia 
funkcjonowania wynikłe z DOLK, wzrost, masę ciała 
oraz o podstawowe „czerwone flagi” mogące stanowić 
sygnał DOLK o pochodzeniu specyficznym.

W wyniku wykonanych testów rzetelności odrzu-
cono możliwość wnioskowania na podstawie pytania 
o długość epizodu (60% powtarzalnych, współczyn-
nik korelacji rangowej 0.3) oraz pytań o czynności 
pogarszające i zmniejszające nasilenie dolegliwości 
(odpowiednio 34 i 35% powtarzalnych), zaś wstępnie 
potwierdzono przydatność pozostałych pytań.

ABSTRACT

The first part of the series of articles is dedicated 
to the process and the results of reliability testing of 
the questionnaire designed for pupils aged 13-18, the 
tested questions concerning ailments of the lumbosacral 
region (LBP) and their characteristics.

124 persons aged 13-17 took part in the research. 
The „test-retest” method was used, the questionannaires 
being filled in twice by every pupil in no more than 
7-day period. Questions were asked about LBP, the ac-
companying ailments, the intensity of pain, the length 
of the episode, the cause of the beginning, the constant 
pain, the activities that worsen or reduce symptoms, 
the necessity of therapy, the presence of functional 
disorders connected with LBP, height, weight and basic 
„red flags“ which could indicate pain of specific origin.

Results that were obtained in the process of testing 
indicated that reasoning was invalid when based on 
questions about the length of episode (60% repeatable, 
rank correlation 0.3) and on questions about activities 
that worsen or reduce pain (respectively 34 i 35% 
repeatable answers). The rest of questions were found 
acceptably reliable.

Słowa kluczowe: walidacja kwestionariusza, rzetel-
ność, dolegliwości okolicy lędźwiowo- krzyżowej, dzieci

Key words: questionnaire validation, reliability, low 
back pain, children
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WSTĘP

Niespecyficzne dolegliwości okolicy lędźwiowo-
-krzyżowej (DOLK) są bardzo częste u osób w wieku 
dorosłym (1,2). Jak wynika z badań przeprowadzonych 
w innych krajach chorobowość DOLK wzrasta stop-
niowo wraz z wiekiem, a rozpoczyna się już w dzie-
ciństwie, przy czym największy wzrost chorobowości 
notuje się w wieku 12-20 lat (3,4). W Polsce autorzy nie 
natrafili na rzetelne dane epidemiologiczne odnoszące 
się do DOLK u nastolatków.

Aby zbadać występowanie i charakter zjawisk su-
biektywnych, takich jak ból – stosuje się często metodę 
ankietową. Metoda ta jest jednak uznawana za mało 
wiarygodną, bowiem tworzone na potrzeby poszczegól-
nych badań kwestionariusze często nie są sprawdzane 
pod względem rzetelności i trafności. Uzyskane wyniki 
tak przeprowadzonej ankiety uniemożliwiają poprawne 
wnioskowanie (5). Aby można było wyciągać wiary-
godne wnioski na podstawie poszczególnych pytań, 
należy uzyskać wiedzę o rzetelności i trafności, z jaką 
przy pomocy pytania mierzymy daną cechę - czyli 
dokonać jego walidacji.

Stąd celem pracy jest walidacja kwestionariusza 
własnej konstrukcji dotyczącego występowania i cha-
rakteru oraz czynników ryzyka dolegliwości okolicy 
lędźwiowo-krzyżowej (DOLK) wśród nastolatków. 
W projektowaniu kwestionariusza i sposobu wali-
dacji oparto się przede wszystkim na wskazówkach 
zawartych w publikacji International Epidemiological 
Association (5). Ponadto korzystano ze doświadczenia 
nauk psychologicznych i socjologicznych, dobierając 
dostępne wykonaniu metody testowania rzetelności 
i trafności (6, 7).

Ze względu na obszerność ankiety w niniejszym 
artykule przedstawiono badanie rzetelności pytań 
o DOLK i ich charakterystykę. Część druga cyklu jest 
poświęcona rzetelności pytań o czynniki ryzyka, na-
tomiast część trzecia testowaniu trafności wybranych 
pytań.

MATERIAŁ I METODY

W badaniu walidacyjnym wzięło udział 124 
uczniów obojga płci, w tym 46 osób w wieku gimnazjal-
nym (13-15 lat) oraz 78 osób w wieku licealnym (16-17 
lat), których rodzice wyrazili zgodę na badanie i którzy 
byli obecni w szkole w czasie przeprowadzania ankiety. 
W sumie wydano 380 formularzy zgód, a rodzice 162 
uczniów wyrazili zgodę na badanie. Ankieta w wersji 
walidacyjnej (papierowej) została przeprowadzona na 
przełomie maja i czerwca 2007, zaś zakończenie badań 

przeprowadzanych przy pomocy jej internetowej wersji 
planowane jest na przełomie 2010 i 2011 roku.

Pytania 7-11 i 13-15 kwestionariusza przygoto-
wano w oparciu o wywiad według metody McKenzie 
(8). Na podstawie pyt. 10 i 11 obliczono współczynnik 
preferencji kierunkowej (WPK) własnej konstrukcji, 
według wzoru:

WPK= LW/4 – LZ/3 – GW/3+GZ/3, gdzie:

LW: Lepiej w czynnościach wyprostnych: chodzenie, 
stanie, prostowanie się, leżenie na brzuchu 
LZ: Lepiej w czynnościach zgięciowych: zginanie, 
siedzenie, leżenie na plecach 
GW: Gorzej w czynnościach wyprostnych: chodzenie, 
stanie, leżenie na brzuchu 
GZ: Gorzej w czynnościach zgięciowych: zginanie, 
siedzenie, leżenie na plecach 

Współczynnik ten ma na celu uzyskanie z wielowy-
miarowego wektora zmiennych pojedynczego czynnika 
wskazującego przeważającą preferencję. Poszczególne 
odpowiedzi dotyczące czynności w sekcji lepiej i gorzej 
traktowane są jako 1 w przypadku zaznaczenia danej 
czynności, zaś 0 w przypadku niezaznaczenia. Każdą 
kategorię podzielono przez liczbę czynności w niej 
występujących, aby zrównoważyć jej wpływ na wynik. 
Interpretacja wskaźnika powinna być następująca: war-
tości ujemne wskazują na pogorszenia w czynnościach 
wyprostnych, a poprawę w zgięciowych, natomiast 
wartości dodatnie wskazują na poprawę w czynnościach 
wyprostnych, a pogorszenia w zgięciowych.

W niniejszej pracy przyjęto uproszczone pojęcie 
rzetelności w sensie powtarzalności. Odpowiedzi 
powtarzalne cechuje zgodność między wynikami 
uzyskanymi przy kolejnych pomiarach tym samym 
narzędziem. Testowanie tak pojętej rzetelności polegało 
na 2-krotnym wypełnieniu ankiety w odstępie do 1 tygo-
dnia (w czasie nie krótszym niż 2 dni). Przyjęty odstęp 
między powtórzeniami miał na celu zminimalizowanie 
różnic wynikających z naturalnej zmienności epizodów 
DOLK – wiele pytań w ankiecie dotyczy charakteru 
dolegliwości w tygodniu poprzedzającym badanie.  
Podczas testowania rzetelności pominięto obliczanie 
zgodności między badającymi, gdyż w przypadku 
samodzielnie wypełnianej ankiety wpływ badającego 
nie jest bardzo istotny. W przypadku danych w skali 
nominalnej rzetelność jest obliczana jako procent 
odpowiedzi powtarzalnych w stosunku do wszystkich 
odpowiedzi. Za próg akceptacji powtarzalności przyjęto 
70%. Dodatkowo obliczono współczynniki Kappa. 
W przypadkach danych w skali porządkowej, oprócz 
procentów obliczono dodatkowo korelację rangową 
Spearmanna i współczynniki Kappa. Dla danych w skali 
ilorazowej o rozkładzie bliskim normalnemu, oprócz 
wartości procentowej odpowiedzi powtarzalnych, obli-
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czony został współczynnik korelacji liniowej Pearsona 
oraz zbadano istotność różnic testem t-Studenta dla 
pomiarów zależnych. Dla danych w skali nominalnej, 
kategorialnej i porządkowej przyjęto za powtarzalne 
odpowiedzi dokładnie takie same, zaś w przypadku 
wysokości i masy ciała przyjęto za dopuszczalną róż-
nicę odpowiednio: 2 cm i 2 kg. Obliczenia statystyczne 
wykonano w programie SPSS Statistics 17.0.

WYNIKI

Wyniki dla poszczególnych pytań przedstawiono 
w tab. I-V. Pytania zaznaczone w tabelach kursywą nie 
spełniają kryterium powtarzalności, wyniki spełniają-
ce kryterium przedstawiono zwykłym krojem pisma. 

Współczynniki korelacji oznaczono skrótem WK.
Z metryczki kwestionariusza (ryc.1) zbadano po-

wtarzalność pytań o masę i wysokość ciała, a wyniki 

przeprowadzonej analizy, przedstawione w tabeli I, 
wykazały, że dane te są rzetelne. Średnia różnica między 
odpowiedziami w kolejnych ankietach dla wysokości 
ciała wyniosła 0,06 cm, zaś dla masy ciała - 0,17 kg. 
Różnice te okazały się nieistotne (wartość p odpowied-
nio 0,74 dla wysokości i 0,44 dla masy ciała). W ta-
beli II przedstawiono wyniki badania powtarzalności 
pytań o dolegliwości okolicy lędźwiowo-krzyżowej 
i współistniejące dolegliwości innych okolic ciała oraz 
nasilenie DOLK. Wszystkie pytania spełniają założone 
kryterium powtarzalności, choć pytanie o nasilenie 
bólu i dolegliwości współistniejące osiągają wartości 
bliskie granicznym. Dosłowne brzmienie pytań można 
odczytać z ryc.2. 

Rycina 3 obrazuje pytania o charakterystykę dole-
gliwości. Analiza rzetelności tych pytań zawarta w ta-

beli III wykazała, że pytania 8 i 9 spełniają kryterium 
powtarzalności, natomiast, pytanie 7 oraz pytania 10 
i 11 okazały się nierzetelne. Co ciekawe: współczynnik 

Ryc. 1 – Metryczka kwestionariusza dolegliwości okolicy lędźwiowo-krzyżowej 

Fig. 1 – Respondent’ s basic data 

Data wypełnienia: Szkoła nr: Klasa: 

   
 

Imię i nazwisko Miesiąc i rok urodzenia: 

  

 

Wzrost: 
 

Waga: Płeć: 

     K           /         M 

  

 
Ryc. 1. 	 Metryczka kwestionariusza dolegliwości okolicy lędźwiowo-krzyżowej
Fig. 1.	 Respondent’ s basic data

Ryc. 2. 	 Pytania o obecność i nasilenie bólu w skali VAS
Fig.2.	 Questions about pain presence and intensity (VAS scale)
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preferencji kierunkowej (WPK) oparty na pytaniach 10 
i 11 spełnia kryterium powtarzalności. 
Tabela I.	 Powtarzalność pytań o wzrost i masę ciała
Table I.	 Repeatability of questions about height and weight
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Masa ciała (pytanie z metryczki) 61 12 73 51 83,56 WK:0,982
Wzrost (pytanie z metryczki) 57 20 77 47 74,03 WK: 0,985

Tabela II.	Powtarzalność pytań o obecność bólu i jego nasi-
lenie

Table. II	 Repeatability of questions about pain presence and 
intensity
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Pyt. 1 DOLK w ostatnim tygodniu 66 12 78 46 84,61 0,68
Pyt. 2 DOLK kiedykolwiek 67 9 76 48 88,16 0,69
Pyt. 3 Nasilenie bólu (VAS) 57 24 81 43 70,37 0,62

Pyt.4 Ból części ciała 63 21 84 40 75,00

Tabela IV wraz z ryciną 4 dotyczą pytań o tzw. 
„Czerwone flagi” DOLK, czyli objawy będące sy-
gnałem poważnych patologii, zaś tabela V i rycina 5 
przedstawiają pytania o zaburzenia funkcjonalne wsku-
tek DOLK. Wszystkie pytania z grupy 4 i 5 spełniają 
przyjęte kryterium rzetelności.

Ryc. 3. 	 Pytania o charakterystykę DOLK
Fig. 3. 	 Questions about LBP characteristics

Tabela III.	Powtarzalność pytań o charakterystykę DOLK
Table III.	 Repeatability of questions about LBP characteri-

stics
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Pyt.7 Ostatni tydzień bez bólu 15 10 25 99 60,00 WK 0,296,
κ=0,33

Pyt.8 Stałość bólu 37 3 40 84 92,50 κ=-0,03
Pyt.9 Przyczyna początku 25 10 35 89 71,43 κ=0,59
Pyt.9 część otwarta Inna przyczyna 7 1 8 116 87,5
Pyt.10 Lepiej 19 36 55 59 34,54
Pyt.11 Gorzej 20 37 57 67 35,09
Współczynnik preferencji kierunko-
wej (sposób obliczania w tekście)

46 7 52 71 86,79 κ=0,50
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Z wstępnej analizy chorobowości przeprowadzonej 
na podstawie danych z wypełnionych kwestionariuszy 
wynika, że dolegliwości okolicy lędźwiowo-krzyżowej  
są dość powszechne w badanej próbce. Spośród wszyst-
kich uczniów 95 (76,6%) miało dolegliwości okolicy 
lędźwiowo-krzyżowej przynajmniej raz w życiu, zaś 48 
(38,71%) uczniów potwierdzało, że miało dolegliwości 
w ostatnim tygodniu.

DYSKUSJA

Odpowiedzi na większość zadanych pytań o ból 
i jego charakterystykę okazały się rzetelne w teście 
powtarzalności. Wyjątek stanowią pytania 7, 10 i 11, 
na podstawie których nie można przeprowadzać wia-
rygodnych analiz, gdyż są niepowtarzalne. Fakt ten 
potwierdza doświadczenie grupy kwestionariuszowej 
International Epidemiology Association, że wnioski 
wyciągane na podstawie niesprawdzonego kwestiona-
riusza mogą być błędne (5). Ciekawy wydaje się fakt, 
że mimo niepowtarzalności pytań 10 i 11, współczynnik 
preferencji kierunkowej, obliczony na ich podstawie, 
wykazuje powtarzalność spełniającą przyjęte kryterium.  
Interpretacja może być następująca: odpowiadający 
nie potrafi za każdym razem podać dokładnie, które 
z czynności poprawiają bądź pogarszają objawy, ale 
identyfikuje w sposób zgodny w kolejnych odpowie-
dziach, jaka grupa czynności: wyprostna czy zgięciowa, 
poprawia, a jaka pogarsza jego stan..

Należy zwrócić uwagę na ograniczenia w interpre-
tacji powtarzalności. Niektóre odpowiedzi mogą być 

Ryc. 4. 	 Pytania o „czerwone flagi” DOLK
Fig. 4. 	 Questions about LBP ‘red flags’

Ryc. 5.	 Pytania o zaburzenia funkcjonalne i terapię
Fig. 5. 	 Questions about functional disorders and therapy use

Tabela IV.	 Powtarzalność pytań o „czerwone flagi” DOLK
Table IV.	 Repeatability of questions about LBP ‘red flags’
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Pyt.13 Utrata wagi w ostatnich  3 
miesiącach

51 2 53 71 96,23 κ=0,78

Pyt.14 Wypadek w ostatnich 3 
miesiącach

50 4 54 70 92,59 κ=0,62

Pyt.15 Nietrzymanie lub zatrzy-
manie moczu lub kału powstałe 
jednocześnie z DOLK

55 2 57 67 96,49 κ=0,48

Tabela V.	Powtarzalność pytań o zaburzenia funkcjonalne 
i terapię

Table V.	 Repeatability of questions about functional disor-
ders and therapy use
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Pyt.16 Korzystanie z terapii 46 7 53 71 86,79 κ=0,18
Pyt.17 Liczba dni nieobecności 
w ostatnim tygodniu

52 1 53 71 98,11 κ=0,66

Pyt.18 Liczba dni, w których dziecko 
zrezygnowało w danym tygodniu 
z zajęć sportowych

40 5 45 79 88,89
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niepowtarzalne ze względu naturę danych. Przykładowo 
odpowiedź tej samej osoby na pytania 1 i 4 (o pojawia-
nie się dolegliwości), po kilku dniach może być różna ze 
względu na znany fakt zmienności wielu dolegliwości 
– nieoczekiwanego zanikania lub powstawania bólu. 
Niektóre niepowtarzalne odpowiedzi na pytania 16, 17 
i 18 (zaburzenia funkcjonalne), mogą także wynikać ze 
zmiany stanu po upływie tygodnia. Nasilenie bólu może 
ulegać znacznym wahaniom nawet w ciągu jednego 
dnia, w związku z tym w pytaniu 3 (ból w skali VAS), 
także można oczekiwać niepowtarzalnych odpowiedzi. 
W pytaniu 2 z 9 niepowtarzalnych odpowiedzi dwa 
(brak bólu w pierwszym badaniu, obecność bólu w dru-
gim badaniu) mogą być poprawne, gdyż w  odstępie 
tygodnia ból może się pojawić po raz pierwszy. Ocena 
powtarzalności odpowiedzi na pyania: 3, 6, 8, 12 część 
otwarta jest ograniczona przez dużą liczbę zerowych 
odpowiedzi. Braki danych uniemożliwiają dokonanie 
wiarygodnej oceny pytania 5. W pytaniu 9 powtarzal-
ność jest na granicy dopuszczalności, ale dane są spój-
ne, a przyczyny podawane zamiennie mogą zachodzić 
równocześnie. W badawczej wersji ankiety uściślono 
powyższe pytanie dodając informację, że przyczyna 
dotyczy pierwszego wystąpienia DOLK. W  części 
otwartej tego pytania odpowiedzi są powtarzalne, choć 
wyrażane innymi słowami – ta część pytania nadaje się 
wyłącznie do analizy jakościowej. 

Spełnienie kryterium rzetelności jest koniecznym, 
ale nie wystarczającym warunkiem poprawnego wnio-
skowania. Aby wiarygodnie wnioskować na podstawie 
pytań, które okazały się rzetelne należy jeszcze prze-
badać ich trafność, znajdując odpowiedź na pytanie 
o odpowiedniość danych do badanej cechy. 

WNIOSKI

1.	 Odpowiedzi nastolatków na pytania dotyczące 
wystąpienia dolegliwości okolicy lędźwiowo-krzy-
żowej oraz innych części ciała, a także charakteru 
DOLK spełniają zadane kryterium rzetelności.

2.	 Pytanie 7 o początek ostatniego epizodu nie jest 
wystarczająco zrozumiałe dla badanej grupy wieku 
i nie należy go stosować w podanej formie, gdyż nie 
zapewnia wiarygodnego wnioskowania.

3.	 Odpowiedzi na pytania 10 i 11 o reakcję objawów 
DOLK na czynności życia codziennego nie są rzetel-
ne, jednak obliczony na ich podstawie współczynnik 
preferencji kierunkowej spełnia kryteria powtarzal-
ności.
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STRESZCZENIE

Druga część pracy jest poświęcona wynikom te-
stowania rzetelności pytań dotyczących ewentualnych 
czynników ryzyka dolegliwości okolicy lędźwiowo-
-krzyżowej (DOLK). Pytania te są częścią kwestiona-
riusza zaprojektowanego dla uczniów w wieku gimna-
zjalnym i licealnym. 

W badaniach rzetelności wzięło udział 124 uczniów 
w wieku 13-17 lat. Testowanie wykonano metodą po-
równania odpowiedzi z dwukrotnego wypełnienia tego 
samego kwestionariusza przez tę samą osobę. Odstęp 
między pierwszym i ponownym testowaniem u tej samej 
osoby ograniczono do 7 dni z uwagi na charakter pytań 
o dolegliwości. Pytania poświęcone czynnikom ryzyka 
dotyczyły: przebycia okresu intensywnego wzrostu, 
przewlekłych chorób, lekarskiej diagnozy DOLK, 
współistniejącej wady postawy, uprawianych sportów 
i aktywności fizycznej w czasie wolnym, czasowi spę-
dzanemu na siedząco poza szkołą, możliwym niedo-
borom żywieniowym, ilości snu, wpływowi dźwigania 
oraz ewentualnej niechęci do szkoły.

W wyniku wykonanych testów rzetelności odrzu-
cono możliwość wnioskowania na podstawie pytań 
o regularnie uprawiane sporty (45% powtarzalnych 
odpowiedzi), aktywność fizyczną w czasie wolnym 
(polska wersja kwestionariusza Godina-Sheparda –ko-
relacja dla obliczonego na podstawie zadanych pytań 
współczynnika Godina-Sheparda wynosi 0,29) oraz 
o przebyty okres intensywnego wzrostu (mała liczba 
ważnych odpowiedzi wskazuje na niezrozumiałość py-
tania). Pozostałe pytania okazały się rzetelne w ramach 
przyjętych kryteriów.

ABSTRACT

The second part of the series of articles presents 
the reliability testing results of questions concerning 
factors that could influence or originate the symptoms 
of low back pain (LBP). The questions are a part of the 
questionnaire designed for pupils aged 13-18.

124 persons aged 13-17 were tested. The question-
annaires were filled in twice by every pupil in no more 
than 7-day period, and then the answers were compared 
according to the test-retest method. The questions con-
cerning risk factors were about: the intensive growth 
period, chronic diseases, the medical diagnosis of LBP, 
concomitant faulty posture, sport training and leisure 
time physical activities, leisure time spent sitting, pos-
sible nutritional deficiencies, the amount of sleep, the 
impact of lifting and dislike for school.

Results that were obtained in the process of test-
ing indicated that reasoning would be invalid if based 
on questions about sports (45% repeatable answers), 
about leisure time physical activities (Polish version 
of the leisure time exercise questionnaire of Godin and 
Shepard – correlation for the Godin and Shepard index 
was 0,29) and about intensive growth period (small 
number of valid responses indicates that the question is 
incomprehesible for adolescents). The rest of questions 
were found acceptably reliable.

Słowa kluczowe: walidacja kwestionariusza, rzetel-
ność, dolegliwości okolicy lędźwiowo- krzyżowej, dzieci

Key words: questionnaire validation, reliability, low 
back pain, children
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WSTĘP

Liczne są czynniki, które podejrzewa się o wywo-
ływanie lub nasilanie dolegliwości okolicy lędźwiowo-
-krzyżowej (DOLK) (1-6). Większość z nich może być 
badana bardziej obiektywnymi metodami niż ankieta. 
Mimo to w badaniach epidemiologicznych czynników 
ryzyka często wykorzystuje się kwestionariusze (5-7). 
Dzieje się tak za przyczyną analizy kosztowej -  ankieta 
jest stosunkowo tanią, mało kłopotliwą i nieinwazyjną 
metodą wieloczynnikowego wstępnego oszacowania 
wpływu różnych czynników na badaną cechę. Należy 
jednak podkreślić, że korzystanie z pytań kwestiona-
riusza, które nie były testowane pod kątem rzetelności 
i trafności uniemożliwia wiarygodne wnioskowanie (8-
10). Jeżeli odpowiedzi na pytania nie są rzetelne –  to są 
w ogóle nieprzydatne do wnioskowania. Również odpo-
wiedzi, w których dane są podawane konsekwentnie, ale 
nie odpowiadają rzeczywistym wartościom badanego 
czynnika u danej osoby – czyli są nietrafne – także nie 
nadają się do wnioskowania na temat wpływu danego 
czynnika.

Celem pracy jest walidacja kwestionariusza własnej 
konstrukcji przeznaczonego do badania występowania 
i charakterystyki dolegliwości okolicy lędźwiowo-
-krzyżowej (DOLK) wśród nastolatków oraz ich kore-
lacji z różnymi czynnikami, które można podejrzewać 
o wywoływanie lub zaostrzanie nawrotów. 

W niniejszym artykule – drugim z cyklu – przed-
stawiono wyniki testowania powtarzalności pytań 
dotyczących ewentualnych czynników ryzyka DOLK. 
W publikowanej osobno, ze względu na obszerność 
wyników, pierwszej części artykułu zrelacjonowano 
wyniki powtarzalności pytań dotyczących występowa-
nia i charakterystyki bólu, natomiast w części trzeciej 
– dane dotyczące trafności tych pytań ankiety, których 
przebadanie było technicznie dostępne dla autorów.

MATERIAŁ I METODY

Grupa badana obejmowała 124 uczniów obojga 
płci, których rodzice wyrazili zgodę na badanie i którzy 
byli obecni w szkole w czasie przeprowadzania ankiety, 
w tym 46 osób w wieku gimnazjalnym (13-15 lat) oraz 
78 osób w wieku licealnym (16-17 lat). 

W projektowaniu sposobu walidacji oparto się 
przede wszystkim na wskazówkach zawartych w pu-
blikacji International Epidemiological Association (8). 
Korzystano także z doświadczeń nauk psychologicz-
nych i socjologicznych (9,10). 

Testowanie rzetelności polegało na 2-krotnym wy-
pełnieniu ankiety w odstępie do 1 tygodnia (w czasie 
nie krótszym niż 2 dni). Czas między powtórzeniami 

został przyjęty, aby uniknąć niepowtarzalności wynikłej 
z naturalnej zmienności epizodów DOLK. Sprawdza-
na była zgodność danych między pierwszą a drugą 
odpowiedzią poszczególnych uczniów. W przypadku 
danych w skali nominalnej rzetelność obliczana była 
jako procent odpowiedzi powtarzalnych w stosunku do 
wszystkich odpowiedzi, obliczono także współczynniki 
Kappa. W przypadkach danych w skalach porządkowej, 
interwałowej i ilorazowej, obliczono dodatkowo odpo-
wiednie współczynniki korelacji (rangowej Spearmanna 
lub liniowej Pearsona), dla skali ilorazowej oceniono 
także istotność różnic testem t-Studenta dla prób zależ-
nych. Za próg akceptacji powtarzalności przyjęto 70%. 

WYNIKI

Wyniki testowania rzetelności dla poszczegól-
nych pytań przedstawiono w tabelach I-III. Kursywa 
w tabelach oznacza pytania niespełniające kryterium 
powtarzalności, pozostałe przedstawiono zwykłym 
krojem pisma. Współczynniki korelacji oznaczono 
skrótem WK.

Na rycinie 1(a,b,c)/ przedstawiono  pytania o dia-
gnozę lekarską DOLK oraz o stany współistniejące: 
przewlekłe choroby, wady postawy oraz okres inten-
sywnego wzrostu, który w założeniu ma identyfikować 
okres dojrzewania. Z wyników testowania rzetelności 
tych pytań (tab. I) można wnioskować, że pytania są 
powtarzalne.

Rycina 2 prezentuje pytania przetłumaczone na 
język polski kwestionariusza Godina-Sheparda (11). 
Pytania te używane są w celu identyfikacji w jednost-
kach MET aktywności ruchowej osoby na nie odpowia-

Tabela I.	 Powtarzalność pytań o diagnozę lekarską DOLK  
i stany współistniejące (choroby, wady postawy, 
okres dojrzewania)

Table I.	 Repeatability of questions about LBP medical di-
agnosis and concomitant states (chronic diseases, 
postural faults and pubescence)
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Pyt.5 Okres intensywnego wzrostu 59 12 71 53 83,10 0,77
Pyt.6 Przewlekła choroba 60 5 65 59 92,31 0,82
Pyt.6 część otwarta
Rodzaj przewlekłej choroby

20 6 26 98 76,92

Pyt.12 diagnoza lekarska DOLK 37 4 41 83 90,24 0,55
Pyt.12 część otwarta
Jaka diagnoza DOLK

3 0 3 121 100,00

Pyt.19 Istnienie wady postawy 53 3 56 94,64 0,89
Pyt.19 część otwarta
Jaka wada postawy

27 1 28 96,43
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dającej. W tabeli II podano wyniki badania rzetelności 
dla pytań tego kwestionariusza – w większości okazały 
się one niepowtarzalne, ani procentowo, ani z uwagi 
na współczynniki korelacji. Również współczynnik 
Godina-Sheparda (12) obliczony na ich podstawie nie 
spełnia kryteriów rzetelności. Jedynie pytanie 21 oka-
zało się powtarzalne.

Rycina 3 daje obraz pytań o pozostałe czynniki 
ryzyka uwzględnione w ankiecie, a w tabeli III podano 

dla nich wyniki testowania ich powtarzalności. W więk-
szości spełniają one kryteria rzetelności, jedynie pyt. 
23 o  regularnie uprawiane sporty jest zdecydowanie 
poniżej przyjętego progu, zatem nie można go uznać 
za rzetelne.

Mimo to, że obliczenia procentowe spełniają 
przyjęte kryterium powtarzalności niektórych pytań, 
konieczne jest traktowanie niektórych wyników z dużą 

Ryc. 1 (a)	 Pytania o okres intensywnego wzrostu i przewlekłe choroby
Fig. 1 (a) 	 Questions about intensive growth period and chronic diseases

Ryc. 1(b)	 Pytanie o diagnozę lekarską DOLK
Fig. 1 (b)	 Question about medical diagnosis of LBP

Ryc. 1 (c)	 Pytanie o wady postawy
Fig. 1 (c)	 Question about posture faults

Tabela II.	Powtarzalność wersji polskiej kwestionariusza 
Godina-Sheparda

Table II.	 Repeatability of Polish version of Godin and She-
pard Questionnaire
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Pyt.20 (1 wartość)
Ćwiczenia intensywne (CI)

55 26 43 81 67,90
WK=0,34
p=0,11

Pyt.20 (2 wartość)
Ćwiczenia umiarkowane (CU)

32 47 45 79 40,51
WK=25
p=0,50

Pyt.20 (3 wartość)
Ćwiczenia spokojne) (CS)

40 38 46 78 51,28
WK=48
p=0,19

Współczynnik Godina-Sheparda 
(9*CI+5*CU+3*CS)

WK=29
p=0,15

Pyt.21 czynności w czasie wolnym 
o zwiększonym poziomie wysiłku

65 18 41 83 78,31
WK=0,79
κ=0,65

Tabela III.	Powtarzalność pytań o inne czynniki ryzyka
Table III.	 Repeatability of questions about Rother risk factors
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Pyt.22 Pytanie o czas wolny 
spędzany na siedząco

69 14 83 41 83,13 WK=0,77
κ=0,65

Pyt.23 Sporty 38 45 83 41 45,78
Pyt.24 Odchudzanie 70 12 82 41 85,37 κ=0,72
Pyt.25 Sposób noszenia torby 76 6 82 41 92,68 κ=0,85
Pyt.26 Wpływ noszenia torby 
na DOLK

60 24 84 39 71,43 WK=70
κ=0,52

Pyt.27 Sen 71 12 83 40 85,54 WK= 0,71
κ=0,74

Pyt.28 Wpływ snu 62 22 84 39 73,80 WK= 85
κ=0,63

Pyt.29 Niechęć do szkoły 67 17 84 39 80,00 WK=66
κ=0,74
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ostrożnością. Pewne ograniczenia we wnioskowaniu 
o powtarzalności na podstawie danych z pyt. 6 (część 
otwarta) stwarza fakt, że większość odpowiedzi jest 
zerowa. Lepiej można by ocenić powtarzalność w gru-
pie nastolatków chorujących na choroby przewlekłe, 
aby przekonać się, czy potrafią podawać właściwie 
i konsekwentnie terminy odpowiadające ich stanowi 
medycznemu. To samo zastrzeżenie dotyczy pytania 
12 (część otwarta), która wymaga od nastolatka poda-
nia diagnozy lekarskiej DOLK, jeżeli takowa została 
przez lekarza stwierdzona. Czworo uczniów, którzy 
podali istnienie diagnozy lekarskiej w pierwszym, a jej 
brak w drugim badaniu, prawdopodobnie zdało sobie 
sprawę, że wada postawy nie jest diagnozą DOLK. 
Aby poprawić rozumienie tego pytania, umieszczono 
je w wersji badawczej kwestionariusza obok pytania 
o wady postawy oraz o chorobę przewlekłą. W pytaniu 

9 powtarzalność jest na granicy dopuszczalności, ale 
dane są spójne, a przyczyny podawane zamiennie mogą 
zachodzić równocześnie. W wersji badawczej uściślono 
powyższe pytanie dodając informację, że przyczyna 
dotyczy pierwszego wystąpienia DOLK.

Ocena pytania 5 jest utrudniona ze względu na dużą 
liczbę brakujacych danych – wskazuje to na niezrozu-
mienie przez część uczniów tego pytania.

W przypadku pytań 26 i 28 powtarzalność jest 
na granicy akceptowalności. Mimo to współczynniki 
korelacji są dość wysokie, co sugeruje, że dane mogą 
różnić się co do dokładnej odpowiedzi, ale odpowiedzi 
znajdują się blisko siebie.

Pytnie 29 o niechęć wobec szkoły, mimo dobrej 
procentowej powtarzalności, ma stosunkowo niski 
współczynnik korelacji. Można by zinterpretować ten 
fakt jako sporą labilność postaw części uczniów (ok. 

Ryc. 2. 	 Kwestionariusz Godina-Sheparda w wersji polskiej
Fig. 2. 	 Questionnaire of Godin and Shepard, Polish version

Ryc. 3. 	 Pytania o inne czynniki ryzyka
Fig. 3.	 Questions about other risk factors



Walidacja kwestionariusza DOLK.Cz.II. Rzetelność pytań 133Nr 1

20%), które mogą się u tych osób radykalnie zmieniać 
w zależności od nastroju. 

DYSKUSJA

Odpowiedzi na większość zadanych pytań o czyn-
niki ryzyka spełniają kryteria rzetelności. Można zatem 
wnioskować, że nastolatki znają treści zawarte w pyta-
niach i mają stabilne opinie i wiadomości na poruszane 
w nich tematy. Nie wiadomo, czy wiadomości te są 
trafne, czyli adekwatne do rzeczywistości. Wyjątek 
stanowi pytanie 20, które jest częścią kwestionariusza 
aktywności fizycznej w czasie wolnym Godina-Shepar-
da.  Na podstawie tych pytań nie można przeprowadzać 
wiarygodnych analiz, gdyż są niepowtarzalne. Brak 
rzetelności wykazany w niniejszym badaniu wzmacnia 
dodatkowo wyniki badań walidacyjnych przeprowadzo-
nych na angielskiej wersji ankiety w nieco młodszej 
grupie wieku w zakresie trafności (12), w których 
wykazano, że wyniki z kwestionariusza Godina-She-
parda nie korelują z wynikami uzyskanymi bardziej 
obiektywnymi metodami pomiaru. 

Trudno jest stwierdzić, jaka jest przyczyna wyka-
zanego braku rzetelności pytania 23 o regularnie upra-
wiane sporty. Możliwe powody to: brak świadomości 
ruchowej, celowe ukrywanie faktów, nieprawidłowe 
rozumienie pytania, lub też niechęć do przestudiowania 
listy sportów w podanej formie. W tym ostatnim przy-
padku forma otwartego pytania, niewymagającego czy-
tania całej listy,  dałaby może lepsze rezultaty. Pytanie 
mogłoby brzmieć np. „Jakie sporty lub inną aktywność 
fizyczną uprawiasz regularnie  - przynajmniej 2x w ty-
godniu - w czasie wolnym od szkoły?”. Trzeba wziąć 
jednak pod uwagę, że forma otwarta jest o wiele trud-
niejsza do analizy, szczególnie automatycznej.  Spraw-
dzenie, czy zabieg zamiany pytania w podany sposób 
byłby pomocny w osiągnięciu powtarzalnych wyników, 
wymagałoby przeprowadzenia testów nad przeformuło-
wanym pytaniem. Możliwa jest jeszcze jedna przyczyna 
niskiej powtarzalności:  niektórzy uczniowie mogli nie 
zwrócić uwagi na  warunek regularności uprawianego 
sportu za pierwszym razem i uwzględnili w odpowie-
dzi sporadycznie uprawiane dyscypliny. W  podobny 
badaniach (5) przeprowadzonych na dzieciach w wieku 
11-14 lat autorzy także pytali o uprawianie 17 sportów, 
a ponadto o częstotliwość i czas trwania treningów. 
W opublikowanym artykule nie podano jednak do-
słownego brzmienia pytań. Wygląda również na to, że 
ich powtarzalność nie była testowana. Trudno zatem 
porównać formę i wyniki. W jeszcze innych badaniach 
na temat DOLK u nastolatków (13) pytania o sport były 
stosowane w formie wywiadu. Dokładne brzmienie 
również nie zostało podane w artykule, dlatego nie 

można ich porównać. Autorzy nie deklarują testowania 
powtarzalności tych pytań.

Trudno porównać pozostałe uzyskane wyniki z da-
nymi pochodzącymi z literatury, gdyż w artykułach 
publikowanych przez innych autorów nie jest podawane 
dosłowne brzmienie pytań, ani nie natrafiono na dane 
na temat rzetelności czy trafności podobnych pytań 
zadawanych w podobnej grupie wiekowej.

WNIOSKI

1.	 Polska wersja kwestionariusza Godina-Sheparda jest 
nieodpowiednim narzędziem do badania aktywności 
fizycznej w czasie wolnym dla osób w wieku gim-
nazjalnym  i licealnym.

2.	 Odpowiedzi na pytanie 23 o sport w formie zapre-
zentowanej w niniejszym arkuszu nie są rzetelne 
w badanej grupie wieku.

3.	 Braki odpowiedzi na pytanie 5 o okres intensywnego 
wzrostu wskazują, że duża część nastolatków nie 
rozumie lub nie zna na nie odpowiedzi

4.	 Odpowiedzi na pozostałe pytania okazały się rzetel-
ne w badanej populacji.
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STRESZCZENIE

Część trzecia cyklu artykułów dotyczy oceny traf-
ności i spójności niektórych pytań pochodzących z kwe-
stionariusza zaprojektowanego dla uczniów w wieku 
gimnazjalnym i licealnym. 

W testowaniu udział wzięło 22 nastolatków w 13-
17 lat wybranych w losowaniu warstwowym spośród 
grupy 124 osób wypełniających ankietę. Trzy warstwy 
stanowiły: osoby bez dolegliwości, osoby, które do-
świadczyły dolegliwości przynajmniej raz w życiu, ale 
nie w tygodniu poprzedzającym badanie oraz osoby, 
które doświadczyły dolegliwości w tygodniu poprzedza-
jącym badanie. Trafność testowano przez porównanie 
odpowiedzi z danymi pochodzącymi od rodziców oraz 
z danymi z badania klinicznego, które odbyło się w cią-
gu dwóch tygodni od pierwszej sesji ankiety. Za trafne 
uznawano pytania, których odpowiedzi lub wyliczone 
z nich wskaźniki wykazywały zgodność z danymi z ba-
dania klinicznego i/lub danymi od rodziców. Za pomocą 
danych od rodziców testowano: datę urodzenia, wzrost 
i masę ciała. Dane z badania klinicznego posłużyły do 
weryfikacji: wzrostu, masy ciała, obecności i lokali-
zacji dolegliwości bólowych (badano lokalne oznaki 
przeciążenia), wady postawy, preferencji kierunkowej. 
W odniesieniu do niektórych pytań przetestowano tak-
że wewnętrzną spójność, porównując odpowiedzi na 
pytania logicznie powiązane.

W wyniku wykonanych testów trafności i spójno-
ści odrzucono możliwość wnioskowania na podstawie 
pytania o okres intensywnego wzrostu (niespójne odpo-
wiedzi oraz mała liczba ważnych), pytania o początek 
epizodu bólowego (brak spójności). Nie jest również 
wskazane wykorzystywanie danych ankietowych do 
określania preferencji kierunkowej oraz do określania 
czy występuje u dziecka wada postawy. Testowanie 
trafności wykazało, że pytanie o pojawianie się dole-
gliwości bólowych jest wysoce swoiste, wystarczająco 
dobre wyniki uzyskały także pytania o datę urodzenia, 
wzrost i masę ciała, pozostałe testowane pytania są 
akceptowalne w świetle uzyskanych danych.

ABSTRACT

The third part of the series of articles includes the 
results of validity and coherence check conducted over 
the LBP questionnaire designed for pupils aged 13-18.

22 adolescents aged 13-17 were randomly chosen 
from the group of 124 pupils, who filled in the ques-
tionnaire using stratification to 3 groups: without LBP, 
LBP in a life time, but not in the week preceding the 
testing and LBP in the preceding week. The validity 
of questions was tested by comparison to the data ob-
tained from parents and in clinical testing conducted by 
a physiotherapist, which took place within two weeks 
from the first questionnaire session. The questions were 
found valid if the answers or indexes counted from the 
answers were consistent with data from clinical testing 
and from parents. For birth date, height and weight 
data from parents were used. Data from clinical testing 
served to verify: height, weight, presence and location 
of pain (local symptoms of overloading were palpated), 
faulty posture and directional preference according 
to McKenzie. With reference to some questions the 
coherence check was performed, by comparing the 
answers to questions logically linked.

As a result of validity and coherence check rejec-
ted were the questions about: intensive growth period 
(small number of answers together with many inco-
herent ones), about beginning of pain episode (lack of 
coherence), about directional preference (differences 
with clinical testing) and about faulty posture (not con-
sistent with findings in clinical testing). On the other 
hand the question about presence of LBP proved to be 
highly specific, good results were also found as to the 
questions about birth date, height and weight. The rest 
of the questions tested were found acceptable.

Maja Bączkiewicz, Ewa Demczuk-Włodarczyk
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Niespecyficzne dolegliwości okolicy lędźwiowo-
-krzyżowej (DOLK) są bardzo częste w wieku dorosłym 
(1,2). Badania przeprowadzone w Wielkiej Brytanii, 
Francji, Finlandii i innych krajach wskazują, że pierw-
sze epizody DOLK pojawiają się u większości osób 
przed 20 r.ż. (3,4), a chorobowość skumulowana w tym 
wieku wydaje się zbliżona do chorobowości dorosłych. 
W dostępnym piśmiennictwie polskim nie natrafiono 
na rzetelne dane epidemiologiczne odnoszące się do 
DOLK u nastolatków. Dlatego podjęto próbę wykonania 
ankietowych badań epidemiologicznych, które pomogą 
ocenić chorobowość, a także wstępnie opisać charakter 
epizodów i korelację z różnymi czynnikami potencjalnie 
wpływającymi na występowanie i charakter epizodów.  
Aby jednak możliwe było wiarygodne wnioskowanie na 
podstawie odpowiedzi uzyskanych z badania ankieto-
wego konieczne było przetestowanie zaprojektowanego 
kwestionariusza pod kątem rzetelności i trafności.

W poprzednich dwóch częściach cyklu przedsta-
wiono testowanie rzetelności. Brak rzetelności pytań 
wyklucza możliwość wnioskowania na ich podstawie, 
jednak rzetelność nie wystarcza. Aby można było 
wykorzystać narzędzie badawcze do pomiaru pewnej 
cechy, oprócz rzetelności musi się ono charakteryzować 
trafnością. Dlatego celem pracy, jest ocena trafności 
pytań, przeprowadzona jako część procesu walidacji 
kwestionariusza DOLK dla nastolatków.

MATERIAŁ I METODY

W ankietowym badaniu walidacyjnym wzięło 
udział 124 uczniów obojga płci, w tym 46 osób w wie-
ku gimnazjalnym (13-15 lat) oraz 78 osób w wieku 
licealnym (16-17 lat), których rodzice wyrazili zgodę 
na badanie i którzy byli obecni w szkole w czasie prze-
prowadzania ankiety.

W testowaniu trafności wykorzystano dane po-
chodzące od rodziców (znajdujące się na formularzu 
zgody) oraz wyniki badania klinicznego wykonanego 
na 22 osobach wybranych w losowaniu warstwowym 
spośród uczniów wypełniających ankietę w pierwszej 
sesji. Warstwy stanowiły: 
1.	 osoby deklarujące brak dolegliwości, 
2.	 osoby bez aktualnych dolegliwości, ale z historią 

bólu
3.	 osoby z dolegliwościami w tygodniu poprzedzają-

cym pierwsze badanie ankietowe
Badanie kliniczne odbyło się w ciągu 2 tygodni po 

drugiej sesji ankietowej. 

Dane pochodzące ze zgody rodziców posłużyły do 
sprawdzenia  odpowiedzi na pytania pochodzące z me-
tryczki o datę urodzenia, wysokość ciała i masę ciała.

Za pomocą badania klinicznego sprawdzano: 
•	 wysokość i masę ciała (pyt. z metryczki) porównując 

z odczytem z wagi lekarskiej ze wzrostomierzem
•	 obecność i lokalizację dolegliwości bólowych (pyt. 

1, 3), które porównywano z wynikami warstwowego 
badania palpacyjnego skóry, tkanki podskórnej, po-
więzi i mięśni oraz testu sprężynowania (8,9). Przy-
jęto założenie, że oznaki przeciążenia objawiające 
się bólem uciskowym i zaburzeniami ruchomości 
skóry, tkanki podskórnej, mięśni i stawów potwier-
dzają obecność zaburzeń objawiających się bólem. 
W celu określenia miejsc przeciążonych poddano 
palpacji skórę, tkankę podskórną, powięź i mięśnie 
oraz testowi sprężynowania stawy międzykręgowe. 
Te badania posłużyły określeniu dokładnej lokaliza-
cji oznak przeciążenia.

•	 wadę postawy określano metodą punktowania Ka-
sperczyka (10), 

•	 preferencję kierunkową wynikającą ze współczyn-
nika preferencji kierunkowej (sposób obliczania 
współczynnika został opisany w pierwszej części 
artykułu) porównywano z wynikami badania po-
przez badanie ruchomości wg McKenzie z wyko-
rzystaniem pochyłomierza (firmy Saunders Group 
Inc.) oraz w teście powtarzanymi ruchami w płasz-
czyźnie strzałkowej wg McKenzie (11). W badaniu 
tym oceniano zachowanie objawów oraz zakresu 
ruchomości w reakcji na obciążenie ruchem w płasz-
czyźnie strzałkowej. Typowe wzorce reakcji klasy-
fikowano jako zespół zaburzeń strukturalnych wg 
metody McKenzie (11) z kierunkiem tylnym bądź 
przednim, pozostałe klasyfikowano jako kierunek 
nieokreślony.
Tam, gdzie było to uzasadnione przetestowano 

również wewnętrzną spójność danych przez porówna-
nie odpowiedzi na pytania logicznie od siebie zależne 
(np. ból na skali VAS dla ostatniego tygodnia może być 
większy od zera tylko w przypadku jeżeli zaznaczono 
obecność bólu w ostatnim tygodniu).

W przypadku danych w skali nominalnej trafność 
została obliczona jako procent odpowiedzi zgodnych 
z wynikiem testu odniesienia w stosunku do wszystkich 
odpowiedzi. Za próg akceptacji trafności przyjęto 70%. 
Dla pytania o  nasilenie bólu w skali VAS, obliczono 
dodatkowo korelację rangową Spearmanna.. 

Słowa kluczowe: Walidacja kwestionariusza, trafność, 
dolegliwości okolicy lędźwiowo krzyżowej, dzieci

Key words: questionnaire validation, validity, low back 
pain, children
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WYNIKI

Wszystkie daty urodzenia (pytania z metryki) zga-
dzały się z podanymi przez rodziców pod względem 
roku, jedna była niezgodna pod względem miesiąca 
(95,4% zgodnych odpowiedzi). 

Wysokość i masa ciała (pytania z metryki) wyka-
zywały wysoką korelację z odpowiedziami rodziców 
(odpowiednio 95,1% i 86,4%), oraz z badaniem kli-
nicznym (odpowiednio 94,1% i 87,1%).

Trafność odpowiedzi na pytanie o występowanie 
DOLK w ostatnim tygodniu (pytanie1) lub kiedykol-
wiek (pytanie 2) (co najmniej jednego epizodu DOLK 
w ciągu dotychczasowego życia) jest trudna do spraw-
dzenia, ponieważ ból jest odczuciem subiektywnym 
i trudnym do obiektywnego testowania. Spośród osób 
deklarujących wystąpienie DOLK kiedykolwiek w ży-
ciu wszystkie miały reakcję dodatnią podczas palpacji 
lub testu sprężynowania w okolicy krzyżowo-lędźwio-
wej. Ponadto spośród osób deklarujących brak epizodu 
dolegliwości czworo badanych również osiągnęło 
wynik dodatni w badaniu klinicznym, podczas gdy 
u sześciorga nie zanotowano żadnych dolegliwości 
zgodnie z deklaracją (tab. I). 

Tabela I. 	Porównanie odpowiedzi na pytanie o wystąpienie 
DOLK kiedykolwiek w życiu /pyt.2/ z objawami 
przeciążenia okolicy lędźwiowo-krzyżowej wyni-
kającymi z badania klinicznego

Table I. 	 Comparison of answers on questions about LBP 
presence in lifetime with symptoms of low back 
overloading found in clinical testing

przeciążenie w badaniu klinicznym
DOLK w pytaniu

Brak Obecne

Brak 6 (60%) 4 (40%)
Obecne 0 12 (100%)

Brak fałszywie pozytywnych przypadków wskazu-
je, że swoistość testu polegającego na zadaniu pytania 
jest bardzo wysoka. Oznacza to, że jeżeli nastolatek 
odpowie pozytywnie na pytanie o obecność DOLK, 
to z bardzo dużym prawdopodobieństwem można po-
twierdzić obecność zaburzeń. Natomiast pewna liczba 
przypadków fałszywie negatywnych wskazuje na niską 
czułość w porównaniu z badaniem palpacyjnym. Wy-

niki badań pozwalają stwierdzić, że u części badanych 
wykrywane palpacyjnie podrażnienia stanowią fazę 
dolegliwości subklinicznych. Jest to taka grupa dole-
gliwości które wykrywalne są w badaniu manualnym, 
a nie odczuwane w życiu codziennym. Można więc 
przypuszczać, że przy pomocy pytania ankietowego 
będzie możliwe wykrycie jedynie pierwszych objawów 
fazy klinicznej dolegliwości.

Nasilenie bólu w badaniu klinicznym nie wykazuje 
korelacji z nasileniem bólu w skali VAS w ankiecie (py-
tanie 3) - współczynnik korelacji wyniósł 0,18. Można 
sądzić, że nie jest to efekt niepoprawnych odpowie-
dzi, a jedynie typowej dla dolegliwości o charakterze 
mechanicznym zmienności nasilenia w czasie. Aby 
potwierdzić tę hipotezę trzeba byłoby zadać pytanie 
i wykonać badanie kliniczne w tym samym momencie. 
W warunkach obecnego badania odstęp czasowy był 
zbyt duży, aby możliwe było pewne określenie trafności. 
Testowanie spójności wykazało, że 81,81% odpowiedzi 
dotyczących nasilenia bólu jest spójnych z odpowie-
dziami dotyczącymi wystąpienia DOLK w ostatnim 
tygodniu  (jako niepoprawne uznawano odpowiedzi 
niezerowe na skali VAS przy podaniu braku DOLK 
w ostatnim tygodniu).

Procent spójnych odpowiedzi na pytanie o okres in-
tensywnego wzrostu /pyt. 5/ z wiekiem badanego (przy 
niespójnej odpowiedzi uczeń podaje, że dotychczas 
nie przechodził okresu intensywnego wzrostu mając 
16 lub więcej lat) wynosi 62,61%. Jest to stosunkowo 
niska wartość. O usunięciu tego pytania dodatkowo 
zadecydowały:
•	 duża liczba odpowiedzi nie wiem lub niezaznaczo-

nych (53 ze 107 w I badaniu)
•	 brak możliwości zastosowania do zaplanowanych 

analiz ze względu na brak danych dotyczących 
pierwszego wystąpienia epizodu bólowego
Pytanie wymagałoby przeformułowania, aby 

można było je zastosować do analizy korelacji skoku 
wzrostowego i zwiększenia chorobowości DOLK, co 
mogłoby świadczyć o etiologii związanej z tzw. „bólem 
wzrostowym”.

Analiza pytania o czas trwania aktualnego epizodu 
bólowego / pyt. 7/ wykazała, że odpowiedzi nie są przy-
padkowe, ale mało dokładne (często przy powtórzeniu 
ankiety zdarza się różnica 1 punktu odpowiedzi, nigdy 

Tabela II.	Tabela dwudzielcza liczebności preferencji kierunkowej wynikającej z Pytania Lepiej-Gorzej z preferencją wy-
nikającą z badania klinicznego

Table II.	 Contingency table of directional preference implicated by ‚Better-Worse‘ question with with directional preference 
diagnosed in clinical testing

Preferencja w badaniu klinicznym
Preferencja w wywiadzie

Brak lub nieokreślona 
reakcja

Wyprostna Zgięciowa Pogorszenie w płaszczyź-
nie strzałkowej

Brak lub nieokreślona reakcja 9 (100%) 0 0 0
Wyprostna 0 2 (66,7%) 0 1 (33,3%)
Zgięciowa 4 (57,1%) 2 (28,6%) 0 1 (14,3%)
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o więcej). W pierwszej sesji tylko 45 (36,3%) osób  
odpowiedziało na to pytanie. Sprawdzenie z pytaniem 
o ból krzyża w ostatnim tygodniu daje informację o bar-
dzo słabej spójności (spójne 22 (48,9%), niespójne 23 
(51,1%) odpowiedzi w pierwszym badaniu, w drugim 
zaledwie 14 (34,1%) spójnych na 27 (65,9 %) niespój-
nych). Pytanie miało na celu uzyskanie informacji na 
temat czasu trwania aktualnego epizodu DOLK. Sfor-
mułowanie pytania jednak prawdopodobnie powoduje 
często odwrotne rozumienie, stąd mogą wynikać nie-
spójności w odpowiedziach. Z danych uzyskanych na 
podstawie tego pytania nie będzie możliwe wyciągnię-
cie wiążących wniosków na temat ostrych, podostrych 
i przewlekłych zespołów bólowych.

W badaniu klinicznym wszystkie osoby wykazy-
wały cechy bólu mechanicznego (niestałe i zależne 
od pozycji), co potwierdza odpowiedzi na pytanie 
o stałość bólu w ankiecie /pyt.8/, gdzie żadna osoba 
nie określiła swoich dolegliwości jako niezmiennych 
(100% zgodności).

Odpowiedzi na pytanie o przyczynę początku 
DOLK /pyt.9/ wskazują, że część osób rozumie pyta-
nie jako przyczynę początku obecnego epizodu, a nie 
przyczynę pierwszego epizodu DOLK, stąd uściślenie 
pytania w poprawionej wersji ankiety. Dane są spójne 
z występowaniem bólu, nawet w miejscach, gdzie nie 
są idealnie powtarzalne.

Współczynnik preferencji kierunkowej wynikający 
z ankiety/obliczony na podstawie pytań 10 i 11 w sposób 
podany w części pierwszej cyklu artykułów/, zupełnie 
nie odpowiada preferencji wynikającej z badania kli-
nicznego. Preferencja wynikająca z ankiety była często 
zgięciowa. Jednak w badaniu klinicznym osoby z bólem 
z ustaloną reakcją na ruchy w płaszczyźnie strzałkowej 
wykazywały w większości poprawę w  przeproście, 
część osób nie miała symptomów poprawy ani po-
gorszenia w płaszczyźnie strzałkowej w pojedynczym 
badaniu, zaś 2 osoby wykazywały pogorszenie w obu 
kierunkach. Przypuszczalnie pacjenci identyfikują 
poprawę w kategoriach chwilowego zmniejszania 
bólu podczas danej czynności, a nie jako stosunkowo 
trwałą redukcję objawów  w pozycji neutralnej poprzez 
wykonanie danej czynności, jak to jest rozumiane w me-
todzie McKenzie. W tabeli II przedstawiono liczności 
osób z różnymi kombinacjami preferencji kierunkowej. 
Wynika z tego, że badanie ankietowe może być jedynie 
pomocnicze do określania rodzaju zespołu i preferencji 
kierunkowej, w przypadkach, które nie dość wyraźnie 
wyrażają zmiany kliniczne.

Spójność pytania o nieobecności w szkole z powodu 
DOLK/pyt. 17/ z występowaniem DOLK – mała liczba 
niezerowych odpowiedzi – jedynie cztery – utrudnia  
sądy o spójności. 1 z 4 osób, które wpisały niezerową 
liczbę dni nieobecności w szkole z powodu DOLK 

podała brak dolegliwości. Oznacza to 76,6% spójnych 
odpowiedzi – jednak w tak małej próbie statystyki mogą 
być zafałszowane.

Spójność pytania o liczbę dni, w które uczeń musiał 
zrezygnować z lekcji wychowania fizycznego z powodu 
DOLK (pytanie18) z pytaniem o występowanie DOLK 
jest wystarczająco dobra: wszystkie odpowiedzi pozy-
tywne oprócz jednej zgadzały się z podaniem wystą-
pienia bólu  w ostatnim tygodniu (11 vs 1 – 91,66%).

Odpowiedzi na pytanie o istnienie wady postawy 
(pytanie 19) zostały sprawdzone w badaniu klinicznym 
przy pomocy metody punktowania Kasperczyka. Ani 
całościowa punktacja wg Kasperczyka, ani punktacja 
ograniczona do wad kręgosłupa w płaszczyźnie strzał-
kowej i skolioz większych od 1 punktu nie dały wy-
starczająco podobnych wyników (ok. 43% podobnych 
odpowiedzi). Ponadto odpowiedzi na część otwartą /
pyt. 19/ o rodzaj wady postawy wykazały niezbyt dużą 
precyzję terminologii, dlatego trudno je porównywać 
z badaniem klinicznym. Odpowiedzi wydają się nie-
przydatne do sensownej analizy.

Przeprowadzone badania wykazały, że aby uzyskać 
pewność trafności niektórych pytań należałoby zasto-
sować dokładniejsze metody pomiaru sprawdzającego.

Do sprawdzenia pozostały pytania: /pyt.4/ o dole-
gliwości innych okolic ciała – należałoby potwierdzić 
pytaniem bezpośrednim w dniu wykonania ankiety, /
pyt.6/ oraz /pyt 12-16/ – należałoby sprawdzić z danymi 
medycznymi, /pyt.21-28/ dotyczące stylu życia można 
by potwierdzić metodą obserwacji (np. przy pomocy 
kamery), /pyt. 29/ - można próbować potwierdzać po-
średnio poprzez wyniki w szkole i zachowanie.

DYSKUSJA

W literaturze nie natrafiono dotychczas na pozycje 
sprawdzające trafność podobnych pytań. Z braku od-
niesień literaturowych wynika niemożność porównania 
wyników własnych z wynikami uzyskanymi przez 
innych badaczy.

W badanej grupie ograniczone wnioski można wy-
ciągać na podstawie odpowiedzi na pytanie 5 o stałość 
bólu. W grupie badanej nie znalazła się ani jedna osoba 
z dolegliwościami o charakterze chemicznym, cha-
rakteryzującymi się względnie stałym bólem. Sposób 
odpowiadania takich osób na pytanie o stałość bólu nie 
został przetestowany i może wpłynąć na nieprawidłową 
interpretację odpowiedzi na pytanie w przypadku więk-
szej grupy osób z „bólem chemicznym” (11).

Z wyników testowania pytania o wadę postawy 
można wnosić, że nastolatki nie mają świadomości 
swojej wady postawy i jej medycznego określenia. 
Jest to o tyle dziwne, że we Wrocławiu od kilkunastu 
lat działa program Centrów Gimnastyki Korekcyjnej 
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finansowany z budżetu gminy i zdecydowana większość 
dzieci przechodzi badania, a duża część uczęszcza 
na zajęcia gimnastyki korekcyjnej w przedszkolach 
i szkołach podstawowych. Brak świadomości własnej 
wady postawy u uczniów gimnazjów i liceów może 
świadczyć o niedoborach edukacyjnych w tej kwestii 
w czasie prowadzenia dziecka gimnastyką korekcyjną. 

WNIOSKI

1.	 Można przyjąć za trafne i wykorzystywać do analiz 
odpowiedzi na pytania: o wystąpienie kiedykolwiek 
DOLK /pyt. 2/, o stałość bólu /pyt.8/, oraz pytania 
o datę urodzenia, wysokość i masę ciała (pytania 
z metryczki). 

2.	 Nie można uznać za trafne i spójne odpowiedzi na 
pytania: o okres intensywnego wzrostu (pytanie 
5), o długość trwania aktualnego epizodu (pyt.7), 
o wadę postawy (pytanie 19) - należy z nich zrezy-
gnować, wykorzystując w celu zdobycia danych inne 
niż ankietowa metody, lub przebadać inne pytania 
pozwalające uzyskać pożądane dane.

3.	 Nie można wykorzystać do oceny kierunku lecz-
niczego współczynnika preferencji kierunkowej 
obliczonego na podstawie (pytania  10 i.11 - pytania 
te mogą służyć tylko jako wspomagające w ocenie 
preferencji na podstawie badania klinicznego 

4.	 Pozostałe pytania wymagają jeszcze testowania traf-
ności przed użyciem ich jako narzędzia badawczego
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STRESZCZENIE

Celem pracy jest zwrócenie uwagi na występujące 
nieprawidłowości w zorganizowanym nadzorze w ra-
mach służby zdrowia nad walką z gruźlicą w Polsce. 
System rejestracji zachorowań na gruźlicę i jego analiza 
istnieje w kraju od kilkudziesięciu lat i jest realizowany 
przez specjalistyczne jednostki w zakresie chorób płuc 
na szczeblu powiatu, województwa i kraju. Państwowa 
Inspekcja Sanitarna (PIS) województwa łódzkiego od 
2009 roku przejęła nadzór nad zbiorczym rejestrem 
zachorowań na gruźlicę w województwie i wprowadziła 
jednolite własne procedury postępowania i zapobiegania 
gruźlicy na terenie województwa łódzkiego. Ma to na 
celu ograniczenie do minimum stwierdzonych uchybień 
z okresu, w którym PIS województwa łódzkiego nie 
prowadziła nadzoru epidemiologicznego nad gruźlicą.

Były to:
-	 niezgłaszanie przypadków zachorowań,
-	 brak rejestrów wysyłanych zgłoszeń,
-	 brak działań podejmowanych w stosunku do osób z 

kontaktu z chorym na gruźlicę.

ABSTRACT

The purpose of this article is to draw readers’ at-
tention to irregularities that appear at the organized 
supervision within the scope of health service aimed 
at fight with tuberculosis in Poland.

The tuberculosis registration system and its analysis 
has been functioning in the country for several years and 
it has been conducted by entities specialized in tubercu-
losis cases in the cities, voivodeships and the country.

In 2009 The State Sanitary Inspection in Lodz 
voivodeship took over the supervision of overall tu-
berculosis cases register and introduced its uniform 
prevention and action procedures against tuberculosis 
in the region. The aim is to restrict to minimum the 
negligence such as:
-	 not reporting the tuberculosis cases,
-	 lack of sent applications registers,
-	 lack of actions according to people who were con-

tacts of TB cases.

Słowa kluczowe: gruźlica, nadzór epidemiologiczny, 
Państwowa Inspekcja Sanitarna

Key words: tuberculosis, epidemiological supervision, 
State Sanitary Inspection

Marcin Poliński

ZGŁASZANIE ZACHOROWAŃ NA GRUŹLICĘ W WOJEWÓDZTWIE ŁÓDZKIM 
– PROCEDURY POSTĘPOWANIA PAŃSTWOWEJ INSPEKCJI SANITARNEJ

REPORTING OF TUBERCULOSIS IN LODZ VOIVODESHIP – PROCEDURES OF THE 
STATE SANITARY INSPECTION

Zakład Mikrobiologii Lekarskiej i Sanitarnej 
Uniwersytetu Medycznego w Łodzi

WSTĘP
W okresie powojennym do 2002 r. nadzór epidemio-

logiczny nad gruźlicą sprawowany był w Polsce przez 
poradnie przeciwgruźlicze. Zakłady społecznej służby 
zdrowia oraz fachowi pracownicy służby zdrowia obo-
wiązani byli zgłaszać do właściwych poradni przypadki 
podejrzeń, zachorowań i zgonów w wyniku gruźlicy. 
Wszystkie działania zapobiegające i wykrywające gruźli-
cę – szczepienia, badania radiologiczne, wywiady – były 
dla osób zamieszkujących terytorium kraju obowiązko-
we. Natomiast nie było obowiązku hospitalizacji chorych, 
ani też prawnego obowiązku leczenia się. Całokształt 
spraw związanych ze zwalczaniem gruźlicy regulowała 
ustawa o zwalczaniu gruźlicy z 1959 r. (1).

Ustawa o chorobach zakaźnych i zakażeniach 
z  2001 r., która weszła w życie 1 stycznia 2002  r., 
regulowała zwalczanie chorób zakaźnych na terenie 
Polski, w tym również gruźlicy. Ustawa ta utrzymywała 
istniejący od 1959 r. obowiązek zgłaszania zachorowań 
i zgonów z powodu gruźlicy przez fachowych pracowni-
ków ochrony zdrowia, ale do innego, niż w poprzedniej 
ustawie adresata. Podejrzenie lub rozpoznanie zacho-
rowania lub zgon w wyniku gruźlicy, lekarz lub felczer 
miał obowiązek zgłosić właściwemu, ze względu na 
miejsce zachorowania, wojewódzkiemu inspektorowi 
sanitarnemu lub wskazanej przez niego specjalistycznej 
jednostce właściwej w zakresie gruźlicy i chorób płuc. 

Ustawa wprowadziła też obowiązek:
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-	 hospitalizacji osób chorych na gruźlicę płuc w okre-
sie prątkowania, osób z uzasadnionym podejrzeniem 
o prątkowanie,

-	 leczenia ambulatoryjnego osób chorych na gruźlicę 
płuc,

-	 poddawania się badaniom mającym na celu wykrycie 
gruźlicy u osób podejmujących pracę, u uczniów 
i studentów w określonych zakładach nauczania (2).
W dniu 1 stycznia 2009 r. zaczęła obowiązywać 

ustawa z 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwal-
czaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi. Zmiana 
w stosunku do poprzedniej ustawy w zakresie nadzoru 
nad gruźlicą polega na:
-	 traktowaniu gruźlicy w taki sam sposób jak inne 

choroby zakaźne, ujęte w wykazie ustawy,
-	 nałożeniu obowiązku na lekarza lub felczera, który 

podejrzenie, rozpoznanie zakażenia lub zgon na 
chorobę zakaźną (np. gruźlicę) zgłasza w ciągu 24 
godzin państwowemu powiatowemu inspektorowi 
sanitarnemu (PPIS), właściwemu dla miejsca roz-
poznania choroby, państwowemu wojewódzkiemu 
inspektorowi sanitarnemu (PWIS) lub podmiotowi 
właściwemu ze względu na rodzaj choroby,

-	 nałożeniu obowiązku podjęcia nadzoru epidemiolo-
gicznego, badania klinicznego, badania diagnostycz-
nego, leczenia osób mających styczność z chorymi 
na gruźlicę w okresie prątkowania (3).
Wobec zmieniających się w ostatnim dziesięcioleciu 

obowiązków Państwowej Inspekcji Sanitarnej (PIS) 
w nadzorze nad gruźlicą PWIS w Łodzi opracował 
i wdrożył w 2009 roku procedury postępowania w za-
kresie zwalczania i zapobiegania gruźlicy na terenie 
województwa łódzkiego, których omówienie i ocena 
jest przedmiotem niniejszej pracy (4).

SYTUACJA EPIDEMIOLOGICZNA 
GRUŹLICY W WOJEWÓDZTWIE ŁÓDZKIM 

W 2009 R.

W 2009 r. w województwie łódzkim zarejestrowa-
no ogółem 682 zachorowania na gruźlicę. Z danych 
zamieszczonych w tabeli I wynika, że najwięcej zacho-
rowań i najwyższa zapadalność wystąpiła w grupach 
wieku 45-64 lata i powyżej 65 roku życia (tab. I).

Ogółem zapadalność w woj. łódzkim wyniosła, wg 
danych Instytutu Gruźlicy i Chorób Płuc w Warszawie 
w 2009 r. – 29,4 na 100 000 ludności i znajdowała się 
na trzecim miejscu wśród 16 województw w Polsce 
(tab. II).

Zapadalność wyliczona przez PWIS w Łodzi, na 
podstawie zgłoszeń wpływających do PIS województwa 
łódzkiego jest niższa i wynosi 26,79 (na 100 000) (tab. 
I). PWIS w Łodzi uważa, że przyczyną tej różnicy są:
-	 zgłaszanie zachorowań występujących na terenie 

zakładów karnych województwa łódzkiego do służ-
by sanitarnej Ministerstwa Spraw Wewnętrznych 
(MSW), bądź bezpośrednio do IGiChP,

-	 niezgłaszanie przez placówki medyczne z terenu 
województwa zachorowań lub podejrzeń do wła-
ściwych terenowo PPIS.

NADZÓR EPIDEMIOLOGICZNY PWIS 
WOJEWÓDZTWA ŁÓDZKIEGO NAD 

OSOBAMI PODEJRZANYMI I CHORYMI NA 
GRUŹLICĘ PŁUC

Zgodnie z ustawą o zwalczaniu gruźlicy z 1959 r., 
do końca 2001 r. PWIS w Łodzi nie prowadził nadzoru 
epidemiologicznego nad osobami chorymi lub podej-
rzanymi o zachorowania na gruźlicę płuc (1).

W okresie od 1 stycznia 2002 r. do 31 grudnia 
2008 r. PWIS w Łodzi realizował nadzór epidemiolo-
giczny nad gruźlicą w województwie łódzkim w sposób 
uregulowany przez ustawę o chorobach zakaźnych i za-

Tabela I. 	Liczba zachorowań i ogółem zapadalność na gruźlicę wszystkich postaci wg płci, miejsca zamieszkania i wieku 
w województwie łódzkim w 2009 r. 

Table I. 	 Tuberculosis cases and tuberculosis notification rates by sex, place of residence and age in Lodz voivodeship. 
Poland 2009. Rate per 100 000 population.

Lata
Miasto Wieś Ogółem

wojew.
Zapadalność
na 100 000Mężczyźni Kobiety Razem Mężczyźni Kobiety Razem

0-14 0 0 0 2 2 4 4 1,11
15-19 1 4 5 4 0 4 9 5,63
20-44 56 38 94 37 27 64 158 17,33
45-64 148 57 205 96 26 122 327 44,49
65+ 51 41 92 57 35 92 184 48,39
Razem 256 140 396 196 90 286 682 26,79

Źródło: PWIS w Łodzi wg 5.
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każeniach z 2001 r. art. 20 ust. 4 i art. 24 ust. 1. Według 
powyższej ustawy, PWIS mógł przekazać obowiązek 
nadzoru nad gruźlicą wskazanej przez niego specjali-
stycznej jednostce właściwej w zakresie gruźlicy, tj.: 
przyjmowania zgłoszeń od personelu medycznego 
o podejrzeniu lub rozpoznaniu zachorowań na gruźlicę, 
rejestrowania ich i niezwłoczne podejmowanie czynno-
ści mających na celu zapobieganie szerzeniu się zakażeń 
(2). Jednostką wskazaną przez PWIS w Łodzi został 
Wojewódzki Zespół ZOZ Centrum Leczenia Chorób 
Płuc i Rehabilitacji w Łodzi (WZZOZ CLChPiR). Od 
2002 r., na podstawie umów zawieranych z Głównym 
Inspektorem Sanitarnym (GIS) w Warszawie, a od 
2004 r. - z PWIS w Łodzi, wyżej wymienione Centrum:
-	 przyjmowało zgłoszenia podejrzeń i zachorowań na 

gruźlicę, 
-	 przyjmowało zgłoszenia dodatnich wyników badań 

laboratoryjnych w kierunku prątków gruźlicy,
-	 prowadziło centralny rejestr chorych na gruźlicę,
-	 gromadziło i weryfikowało zgłoszone przypadki,
-	 sporządzało i przekazywało co kwartał do PWIS 

w Łodzi i do IGiChP w Warszawie dane o nowych 
wykrytych przypadkach gruźlicy na terenie woje-
wództwa łódzkiego,

-	 przeprowadzało badania lekarskie oraz diagnostycz-
ne (dzieci odczyn tuberkulinowy, u dorosłych RTG 
płuc) osób z kontaktu z chorymi (6).
Od 2009 r. zgłaszanie zachorowań na gruźlicę 

i prowadzenie rejestru w województwie zostało przejęte 
przez PIS województwa łódzkiego. Decyzję o podjęciu 

w/w działań, zgodnych z ustawą z 2008 r. o zapobiega-
niu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi 
(3) podjął PWIS w Łodzi w związku z:
-	 brakiem podejmowania działań przez właściwe 

placówki w zakresie gruźlicy w stosunku do osób z 
kontaktu w skupiskach dziecięcych (poza kontakta-
mi domowymi),

-	 wynikami kontroli dokonanych przez PPIS woje-
wództwa łódzkiego wskazującymi na uchybienia 
w realizacji obowiązku zgłaszania zachorowań 
na gruźlicę przez osoby określone w art. 27 ust. 1 
ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu zachorowań 
i chorób zakaźnych u ludzi (3),

-	 zgłaszaniem zachorowań na formularzach innych 
niż obowiązujące lub przesyłanie formularzy nie-
kompletnie wypełnionych (8,9).
W związku z powyższym w 2009 r. PWIS w Łodzi 

opracował procedury postępowania w zakresie zwal-
czania i zapobiegania gruźlicy na terenie wojewódz-
twa. W myśl przedmiotowych procedur oraz zgodnie 
z przepisami ustawy z 5 grudnia 2008 r. (3) ustalono 
obowiązki dla lekarzy i kierowników laboratoriów 
wykonujących badania w kierunku prątków gruźlicy, 
dla PWIS i PPIS województwa łódzkiego. Ponadto 
określono zakres obowiązków WZZOZ CLChPiR 
w Łodzi, jako jednostki wskazanej przez Marszałka 
Województwa do prowadzenia akcji profilaktycznej 
w przypadku zaistnienia masowego kontaktu dzieci 
i młodzieży z osobą chorą na gruźlicę (10). 

Tabela II.	Liczba zachorowań i zapadalność na 100 000 na gruźlicę wszystkich postaci w Polsce w 2009 r. wg płci, miejsca 
zamieszkania i województw.

Table II. 	Tuberculosis cases and tuberculosis notification rates by sex, place of residence and voivodeships. Poland 2009. 
Rate per 100 000 population.

Województwa
Liczba zachorowań Zapadalność na 100 000 

Ogółem Mężczyźni Kobiety Miasto Wieś Ogółem Mężczyźni Kobiety Miasto Wieś
Polska 8236 5546 2690 5015 3221 21,6 30,1 13,6 21,5 21,7
Dolnośląskie 652 420 232 469 183 22,7 30,5 15,5 23,2 21,5
Kujawsko-pomorskie 403 299 104 284 119 19,5 30,0 9,7 22,6 14,7
Lubelskie 741 517 224 288 453 34,3 49,4 20,1 28,6 39,2
Lubuskie 146 91 55 100 46 14,5 18,6 10,6 15,6 12,5
Łódzkie 749 509 240 445 304 29,4 42,0 18,0 27,2 33,4
Małopolskie 557 384 173 261 296 16,9 24,1 10,2 16,1 17,7
Mazowieckie 1154 719 435 730 424 22,1 28,8 16,0 21,7 23,0
Opolskie 196 137 59 106 90 19,0 27,5 11,1 19,6 18,3
Podkarpackie 333 211 122 132 201 15,9 20,6 11,4 15,3 16,3
Podlaskie 181 129 52 96 85 15,2 22,3 8,5 13,4 17,9
Pomorskie 551 372 179 366 185 24,8 34,3 15,6 24,8 24,7
Śląskie 1119 791 328 919 200 24,1 35,3 13,6 25,3 19,7
Świętokrzyskie 411 268 143 168 243 32,3 43,3 21,9 29,2 34,9
Warmińsko-mazurskie 293 208 85 179 114 20,5 29,9 11,6 20,9 19,9
Wielkopolskie 462 336 126 262 200 13,6 20,4 7,2 13,7 13,4
Zachodniopomorskie 288 155 133 210 78 17,0 18,9 15,3 18,1 14,7

Źródło: Dane Instytutu Gruźlicy i Chorób Płuc (6).
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PPIS prowadzi rejestr przypadków zachorowań 
(zgłoszeń) z terenu objętego nadzorem, przeprowadza 
dochodzenia epidemiologiczne, przesyła do PWIS 
w Łodzi właściwe formularze zgłoszeń. W przypad-
ku zachorowania na gruźlicę osoby mającej kontakt 
ze skupiskami dzieci (np. szkoły, przedszkola), PPIS 
powiadamia PWIS, władze samorządowe, organy 
założycielskie i kierownika placówki szkolnej lub wy-
chowawczej. We współpracy z kierownikiem placówki 
i Wojewódzkim Konsultantem w dziedzinie pulmonolo-
gii organizuje spotkanie z rodzicami dzieci, ustala listę 
dzieci z kontaktu i przesyła do PWIS oraz do WZZOZ 
CLChPiR w Łodzi.

PWIS w Łodzi prowadzi wojewódzki rejestr zacho-
rowań na gruźlicę, kwalifikuje i weryfikuje zgłoszone 
przypadki zachorowań i przesyła do IGiChP w Warsza-
wie. O przypadkach zachorowań na gruźlicę prątkującą 
w skupiskach dzieci, domach pomocy społecznej, 
zakładach opieki zdrowotnej, powiadamia Wojewodę, 
Wojewódzkie Centrum Zdrowia Publicznego (WCZP) 
w Łodzi. Dane liczbowe o zachorowaniach na gruź-
licę na terenie województwa co kwartał przekazuje 
Wojewodzie, WCZP, Konsultantowi Wojewódzkiego 
w dziedzinie pulmonologii  IGiChP w Warszawie. 

WZZOZ CLChPiR w Łodzi, jako jednostka prowa-
dząca akcję profilaktyczną organizuje i wyznacza ter-
miny badań lekarskich i diagnostycznych, powiadamia 
PWIS i Wojewodę o sposobie i trybie prowadzenia akcji 
profilaktycznej oraz przedstawia w/w organom wyniki 
i ocenę tych badań (4).

PODSUMOWANIE I WNIOSKI

Gruźlica jest chorobą zakaźną, trudną w nadzorze 
epidemiologicznym z powodu:
-	 braku określonego czasu wylęgania choroby (osoba 

zakażona nie musi zachorować),
-	 długiego procesu diagnozowania (do 8 tygodni),
-	 długotrwałego przebiegu leczenia (w zależności od 

postaci od 6 do 12 miesięcy).
Skutecznymi metodami zapobiegania szerzeniu się 

gruźlicy są:
-	 wczesne wykrywanie choroby i natychmiastowe 

leczenie,
-	 przebadanie osób z najbliższego kontaktu,
-	 skuteczny nadzór epidemiologiczny nad chorym.

System rejestracji zachorowań na gruźlicę i jego 
analiza działa w Polsce od kilkudziesięciu lat i jest 
realizowany przez specjalistyczne jednostki w zakresie 
chorób płuc na szczeblu powiatu, województwa, kraju. 
Jednostki te prowadzą również czynności mające na 
celu objęcie nadzorem i badaniem osoby z kontaktu z 
chorymi na gruźlicę (11).

W związku z sytuacją, która miała miejsce w wo-
jewództwie łódzkim w 2008 r. wymagającą badania 
danej liczby osób ze styczności z osobami chorymi na 
gruźlicę (szkoły, przedszkola, domy pomocy społecz-
nej) oraz brakiem procedur postępowania w takich 
przypadkach (organizacja badań, finansowanie kosztów 
ich przeprowadzenia) (8,9), PWIS w Łodzi nie podpisał 
umowy z WZZOZ CLChPiR na dalszą realizację zadań 
wynikających z art. 24 ust. 1 ustawy z 6 września 2001 r. 
obowiązującej do końca 2008 r. (2). 

Wprowadzenie do realizacji od 2009 r. przez PWIS 
w Łodzi „procedur postępowania w zakresie zwalczania 
i zapobiegania gruźlicy na terenie województwa łódz-
kiego” jednoznacznie uporządkowało zadania jednostek 
ochrony zdrowia do tego zobowiązanych oraz pozwoliło 
opracować i ocenić sytuację epidemiologiczną gruźlicy 
na terenie województwa.

Analiza sytuacji w zakresie prowadzonego nadzoru 
nad gruźlicą skłania do sformułowania następujących 
wniosków:
wskazane jest:
-	 wprowadzenie na terenie kraju jednolitych procedur 

w zakresie zapobiegania i zwalczania gruźlicy,
-	 określenie roli i sformułowania zadań dla podmiotów 

zajmujących się profilaktyką i  leczeniem gruźlicy 
(POZ-tów, specjalistycznych jednostek ds. leczenia 
gruźlicy oraz PIS).
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STRESZCZENIE

Obecnie brak jest konsensusu odnośnie włączania 
kosztów utraconej produktywności (tj. kosztów po-
średnich) do analiz farmakoekonomicznych. Celem 
przeglądu systematycznego literatury była identyfikacja 
polskich badań kosztowych, w których uwzględniono 
koszty utraconej produktywności z powodu choroby, 
tj. koszty pośrednie. Przeszukiwano bazy Medline, 
EMBASE, Cochrane Library z datą odcięcia 23 lutego 
2009 r. oraz bazę Polskiej Bibliografii Lekarskiej (PBL) 
do dnia 31 marca 2009 r. Zapytania do baz obejmowały 
słowa kluczowe, m.in. „koszty pośrednie”, „koszty i 
analiza kosztów”. Do analizy włączono 19 badań z 2300 
zidentyfikowanych referencji, z których 17 dotyczyło 
kosztów choroby, a 2 obejmowały analizy farmakoeko-
nomiczne. We wszystkich badaniach koszty pośrednie 
oceniono metodą kapitału ludzkiego. Do oszacowania 
jednostkowych kosztów absenteizmu wykorzystano 
przeciętne wynagrodzenie (9/19), PKB per capita 
(7/19), PNB per capita (1/19), PKB w przeliczenie na 
osobę pracującą (1/19), produkcję sprzedaną na jedne-
go zatrudnionego (1/19). Koszty pośrednie stanowiły 
średnio 58% kosztów całkowitych (zakres od 16% do 
98%). W 5 badaniach do kosztów pośrednich autorzy 
zaliczyli dodatkowe koszty transferów (np. rent i zasił-
ków). Koszty pośrednie są sporadycznie uwzględniane 
w polskich analizach ekonomicznych. Różne sposoby 
kalkulacji kosztów utraconej produktywności ogranicza-
ją porównania wyników między badaniami i wskazują 
na potrzebę wypracowania jednolitej i powszechnie 
akceptowanej metodyki ich szacowania.

ABSTRACT

The inclusion of indirect costs of illness in economic 
studies is still a subject of considerable debate. The 
aim of the systematic literature review was to present 
the Polish economic practice concerning indirect costs 
evaluation of healthcare interventions. MEDLINE, 
EMBASE, Cochrane Library and Polish Medical Bib-
liography (PBL) were searched. Cut-off dates were set 
to February and March 2009. The main specific key-
words were ‘indirect costs’ or ‘costs and cost analysis’. 
Nineteen studies fulfilled the inclusion criteria for this 
review, of a total of 2 300 references. Seventeen out of 
19 studies were cost of illness studies, 2 were economic 
analyses. Methods of indirect costs evaluation were all 
based on human capital approach. The work absentee-
ism unit time measure used to value productivity loss 
were average salary (9/19), Gross Domestic Product 
(GDP) per capita (7/19), Gross National Product per 
capita (1/19), GDP per active worker (1/19), sold 
production of industry per active worker (1/19). Mean 
indirect costs were ca. 58% of total costs (range: 16%-
98%). In 5 studies transfer payments were added to pro-
ductivity loss category. Indirect cost is rarely included 
in the economic analyses in Poland. Various methods 
of indirect costs calculation limit comparison between 
studies and support the need for development of robust 
and widely accepted methodology.

Słowa kluczowe: koszty pośrednie, przegląd systema-
tyczny literatury, analiza farmakoekonomiczna

Key words: indirect costs, systematic literature review, 
pharmacoeconomic analysis

Witold Wrona1, Tomasz Hermanowski1, Dominik Golicki1, Michał Jakubczyk1,2, Tomasz Macioch1, 
Katarzyna Goszczyńska3, Radosław Wójcik3

KOSZTY UTRACONEJ PRODUKTYWNOŚCI W ANALIZACH 
FARMAKOEKONOMICZNYCH

 CZĘŚĆ I. PRZEGLĄD SYSTEMATYCZNY PIŚMIENNICTWA

COST OF LOST PRODUCTIVITY IN PHARMACOECONOMICS ANALYSIS 
PART I. A SYSTEMATIC  REVIEW OF THE LITERATURE

1Zakład Farmakoekonomiki Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
2Zakład Wspomagania i Analiz Decyzji Szkoły Głównej Handlowej

3Studenckie Koło Naukowe Farmakoekonomiki Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego



Witold Wrona, Tomasz Hermanowski i inni148 Nr 1

WSTĘP

Przeprowadzenie oceny technologii medycznych 
jest w Polsce wymogiem nałożonym na wnioskodawcę 
starającego się o refundację leku, procedury zabiegowej 
czy diagnostycznej. 

Analiza ekonomiczna, która obok analizy skutecz-
ności klinicznej oraz analizy wpływu na system ochrony 
zdrowia stanowi część raportu oceny technologii me-
dycznej (HTA), jest porównaniem ocenianej technologii 
medycznej z inną technologią (tzw. komparatorem) pod 
względem kosztów i konsekwencji leczenia. Wynikiem 
analizy jest parametr informujący o koszcie osiągnięcia 
dodatkowych korzyści zdrowotnych. Jego wartość jest 
jedną z przesłanek do podjęcia decyzji o finansowaniu 
technologii medycznej. Dlatego kluczowe jest określe-
nie kategorii kosztów, które należy uwzględnić, a które 
wynikają z przyjętej perspektywy analizy.

Perspektywa płatnika publicznego, najczęściej 
Narodowego Funduszu Zdrowia, skupia się na wy-
datkach mieszczących się jedynie w jego budżecie 
i jest węższa od spojrzenia ze strony społeczeństwa 
(z tzw. perspektywy społecznej). Skutkuje to m.in. 
zmniejszeniem liczby kategorii kosztów, które mogą 
być analizowane. Punkt widzenia płatnika nie pozwa-
la na uwzględnienie kosztów pośrednich, tj. kosztów 
utraconej produktywności, związanej z absencją w 
pracy z powodu choroby (absenteizm), zmniejszenia 
efektywności pracy wykonywanej pomimo choroby 
(prezenteizm) lub przedwczesnego zgonu. Procedury 
medyczne mogą istotnie modyfikować te koszty przez 
np. zmniejszenie liczby dni zwolnienia chorobowe-
go (szybszy powrót do zdrowia) i zmniejszenie strat 
społecznych wynikających z braku wykonanej pracy, 
a fakt ten będzie uwzględniony jedynie w przypadku 
spojrzenia z perspektywy społecznej.

Obecnie brak jest konsensu odnośnie perspektywy 
(i tym samym kosztów), którą należy przyjąć w anali-
zach farmakoekonomicznych, szczególnie w kontek-
ście różnych konstrukcji systemów ochrony zdrowia i 
obszarów pokrywanych przez budżety przewidziane na 
zdrowie w poszczególnych krajach (1). 

W Polsce, zgodnie z wytycznymi przeprowadza-
nia oceny technologii medycznych Agencji Oceny 
Technologii Medycznych (AOTM), pierwszoplanowa 
powinna być perspektywa płatnika usług zdrowotnych. 
Dodatkowo możliwe jest wykonanie analizy z perspek-
tywy społecznej, jeśli jest to uzasadnione. Rozwiązania 
podobne do polskich występują w wytycznych na 
Słowacji i w krajach nadbałtyckich. Na Węgrzech i w 
Czechach uzależniono perspektywę od analizowanego 
problemu decyzyjnego, a w Wielkiej Brytanii, zgod-
nie w wytycznymi National Institute for Health and 
Clinical Excellence (NICE) znacznie ograniczono rolę 
perspektywy społecznej. Z kolei w Szwecji, Francji i 

Holandii to właśnie szeroka perspektywa jest rekomen-
dowana w wytycznych farmakoekonomicznych jako 
podstawowa (1). 

Szacuje się, że koszty pośrednie mogą stanowić 
około połowy kosztów całkowitych związanych z cho-
robą (2).  Mogą wahać się w szerokim zakresie, w zależ-
ności od ocenianej jednostki chorobowej, ale również od 
sposobu i metody pomiaru, np. w reumatoidalnym za-
paleniu stawów od 20% do blisko 80% (3). W Polsce w 
2007 r. wg danych szacunkowych na podstawie opubli-
kowanych raportów Zakładu Ubezpieczeń Społecznych 
i Głównego Urzędu Statystycznego, całkowity roczny 
koszty absencji z tytułu choroby własnej oszacowano 
na około 24 mld PLN (wartości w zakresie od 16,5 mld 
PLN do 26,5 mld PLN w zależności od przyjętej metody 
pomiaru; (opracowanie własne) . 

Podkreśla to wagę problemu kosztów utraconej 
produktywności w kategoriach społecznego obciążenia 
chorobą. W kontekście analiz farmakoekonomicznych 
pokazuje możliwość prawdopodobnego istotnego 
wpływu tej kategorii kosztów na wynik (np. wartość 
współczynnika kosztów-użyteczności), a przez to na 
wnioskowanie i podejmowanie decyzji w ochronie 
zdrowia.

Brak spójnego podejścia do problemu uwzględ-
nienia kosztów utraconej produktywności w analizach 
farmakoekonomicznych stał się przesłanką do prze-
prowadzania przeglądu systematycznego polskiej lite-
ratury, identyfikującego problem kosztów pośrednich 
w Polsce, stosowane metody pomiaru, źródła danych 
jednostkowych oraz obszary kliniczne, w których ka-
tegorie zostały wykorzystane.

MATERIAŁ I METODY

Przegląd systematyczny literatury przeprowadzono 
pod kątem identyfikacji opublikowanych prac oryginal-
nych, w których niezależnie od celu badania oraz zasto-
sowanej metody, zostały oszacowane koszty pośrednie 
w warunkach polskiej służby zdrowia. Przegląd syste-
matyczny piśmiennictwa przeprowadziło niezależnie 
dwóch analityków (K.G., R.W.). Przeszukiwano bazy 
Medline, EMBASE, Cochrane Library, z datą odcię-
cia 23 lutego 2009 r. oraz bazę Polskiej Bibliografii 
Lekarskiej (PBL) do dnia 31 marca 2009 r. Zapytania 
do baz międzynarodowych były związane z pojęciami: 
„indirect cost”, „costs and cost analysis”, „health care 
costs”, „cost benefit analysis”, „cost of illness” połą-
czonymi ze słowami „Poland”, „Polish” lub nazwami 
województw i miast wojewódzkich w Polsce. Zapytania 
do bazy PBL obejmowały słowa kluczowe, m.in. „kosz-
ty pośrednie”, „koszty i analiza kosztów”, „ekonomika 
farmaceutyczna”, „koszty pracodawcy”, „ekonomika i 
organizacja ochrony zdrowia”. Wykluczono badania, 
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w których nie uwzględniano kosztów pośrednich oraz 
badania wtórne. Z włączonych badań wyselekcjono-
wano dane dotyczące typu badania, rodzaju jednostki 
chorobowej, rodzajów kosztów uwzględnianych w ra-
mach kosztów pośrednich, przyjętych jednostkowych 
danych kosztowych oraz udziału kosztów pośrednich 
w kosztach całkowitych.

WYNIKI

W trakcie przeglądu literatury odnaleziono 2 300 
doniesień (ryc. I.), z czego do niniejszej analizy osta-
tecznie zakwalifikowano 19 badań (tab. I). Pierwotna 
duża liczba 1 755 badań odnalezionych w bazie PBL 
wynika z możliwości przeglądania bazy danych pod 
katem 3 zapytań jednocześnie i braku automatycznej 
eliminacji powtórzeń.

Ryc. I. Etapy selekcji badań (PBL – Polska Bibliografia Lekarska).

       Fig. I. Flowchart for study selection (PBL – Polska Bibliografia Lekarska).
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Wstępnie zidentyfikowane prace:

Medline (PubMed), n=236

Cochrane Library, n=65

EMBASE (Ovid), n=244

PBL, n=1755

Selekcja na podstawie abstraktów i tytułów

Eliminacja powtórzeń i przegląd pełnych tekstów

Ocenione pełne teksty:

bazy międzynarodowe, n=8

PBL, n=49 

Włączone badania n=19

Ryc. I. 	 Etapy selekcji badań (PBL – Polska Bibliografia 
Lekarska)

Fig. I. 	 Flowchart for study selection (PBL – Polska Bi-
bliografia Lekarska)

Dwa zidentyfikowanie badania były analizami 
ekonomicznymi (kosztów-konsekwencji (7), kosztów-
-efektywności (8)), pozostałe były badaniami kosztów 
choroby. W 2 badaniach oszacowano koszty pośrednie 
związane z chorobą, nie uwzględniając kosztów bez-
pośrednich (19, 20). We wszystkich badaniach osza-
cowanie kosztów pośrednich przeprowadzono metodą 
kapitału ludzkiego (ang. human capital approach). Do 
oszacowania wartości kosztów pośrednich wykorzy-
stywano dane dotyczące liczby dni nieobecności w 
pracy z prowadzonych badań obserwacyjnych, Zakładu 
Ubezpieczeń Społecznych (22) lub do osiągnięcia wieku 
emerytalnego (9).

W 4 zidentyfikowanych badaniach, do kosztów 
pośrednich włączono koszty transferów, tj. rent i zasił-
ków (18, 19, 20, 21), a w 2 badaniach koszty transportu 
chorego do szpitala (5, 16).

We wszystkich badaniach dane dotyczące kosztów 
utraconej produktywności były związane z absente-
izmem. Oszacowanie kosztów zmniejszenia produktu 
w przypadku nieobecności w pracy z powodu choroby 
w 58% badań (11/19) bazowało na przeciętnym wyna-
grodzeniu i w 42% badań (8/19) na produkcie krajowym 
brutto w przeliczeniu na jednego mieszkańca (PKB per 
capita). W jednym badaniu dodatkowo wykorzystano 
dane o dochodzie narodowym netto (dla osób trwale nie-
zdolnych do pracy) (21). W kolejnym badaniu wartości 
ponoszonych kosztów pośrednich oszacowano alter-

Tabela I.	 Zestawienie danych ze zidentyfikowanych badań 
(PKB – produkt krajowy brutto, CCA – analiza 
kosztów- konsekwencji, HCA – metoda kapitału 
ludzkiego, wynagrodzenie – przeciętne wynagro-
dzenie, *badanie kosztów pośrednich choroby, †na 
zatrudnionego)

Table I.	 Summary of data from identified trials (PKB – gross 
national product, CCA- cost-consequences analy-
sis, HCA – human capital approach, wynagrodzenie 
– average salary, *indirect cost of illness study, †per 
one active worker)

Ref. Jednostka chorobowa Typ badania %*
Sposób 

pomiaru
Koszy

jednostkowe
(4) zaostrzenia astmy koszty choroby 15,5% HCA wynagrodzenie

(5) zaostrzenia POChP koszty choroby 16,5% HCA wynagrodzenie

(6) nadciśnienie tętnicze koszty choroby 26,6% HCA PKB

(7) stwardnienie rozsiane CCA 28,0% HCA wynagrodzenie

(8) nadciśnienie tętnicze CEA 31,5% HCA PKB

(9) powtórny udar 
mózgu

koszty choroby 34,3% HCA wynagrodzenie

(10) depresja koszty choroby 49,4% HCA PKB

(11) dyspepsja koszty choroby 57,8% HCA wynagrodzenie

(12) choroba niedo-
krwienna serca

koszty choroby 60,7% HCA wynagrodzenie

(13) stwardnienie rozsiane koszty choroby 65,6% HCA wynagrodzenie

(14) cukrzyca koszty choroby 68,1% HCA PKB

(15) depresja koszty choroby 70,9% HCA PKB

(16) cukrzyca koszty choroby 73,7% HCA PKB

(17) działania niepożąda-
ne leków

koszty choroby 90,5% HCA wynagrodzenie

(18) grypa koszty choroby 94,4% HCA wynagrodzenie

(19) obrażenia rąk koszty choroby 96,0% HCA PKB

(20) mnogie obrażenia 
ciała

koszty choroby 98,5% HCA wynagrodzenie

(21) wypadki koszty choroby -* HCA DNN, wynagro-
dzenie

(22) wypadki, choroby 
zawodowe

koszty choroby -* HCA PKB†, produkcja 
sprzedana†
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natywnie na podstawie PKB przeliczonego na jednego 
zatrudnionego oraz produkcję sprzedaną na jednego 
zatrudnionego (22). Jedynie w dwóch badaniach autorzy 
szczegółowo opisali sposób kalkulacji wyceny jednego 
dnia utraconej produktywności – przeliczenie na 254 
dni pracujące (14) lub 365,5 dnia (7). W pozostałych 
badaniach nie wskazano sposobu kalkulacji kosztów 
dziennych.

Średni udział kosztów pośrednich oszacowano na 
58% kosztów całkowitych. Najniższy udział w kosztach 
całkowitych oszacowano na 16% w przypadku leczenia 
zaostrzeń astmy (2) oraz zaostrzeń przewlekłej obtura-
cyjnej choroby płuc (5).  Koszty pośrednie w leczeniu 
grypy, obrażeń rąk (19) i mnogich obrażeń ciała (20) 
stanowiły ponad 90% kosztów całkowitych.

DYSKUSJA

Zagadnienie kosztów pośrednich, pomimo uznania 
wagi problemu dla globalnych kosztów choroby, jest 
kategorią kosztów sporadycznie włączaną do analiz 
ekonomicznych.

Na podstawie zidentyfikowanych badań, w których 
oceniono koszty pośrednie, można wnioskować, że 
podobnie jak w innych systemach ochrony zdrowia, 
również w Polsce koszty te stanowią istotną składo-
wą kosztów całkowitych. Powoduje to, że korzystny 
wpływ ocenianych technologii medycznych może nie 
tylko zmniejszać koszty bezpośrednio związane z zu-
życiem środków (hospitalizacja, stosowanie leku), ale 
również zmniejszać koszty z perspektywy społecznej, 
redukując obciążenia finansowe związane z chorobą. 
Ich nieuwzględnienie może prowadzić do przeszaco-
wania wyników analiz ekonomicznych i podejmowania 
nieoptymalnych decyzji (26).

Przyczynami pomijania kosztów może być brak 
formalnych wymogów włączania tej kategorii kosztów 
do rachunku kosztów oraz wytycznych umożliwiają-
cych wiarygodną ocenę obciążeń społecznych z nimi 
związanych. Dowolność metodyczna powoduje obawę 
decydentów przed formułowaniem wniosków na pod-
stawie takich danych, co również ogranicza metodę. 
Potwierdzają to wyniki przeglądu, w którym zwracają 
uwagę rozbieżności metodyczne, w tym kilka sposobów 
oszacowania wartości utraconego produktu (PKB per 
capita, przeciętne wynagrodzenie, produkcja sprze-
dana). Obserwacje te są zgodne z wynikami podob-
nego przeglądu przeprowadzonego w piśmiennictwie 
włoskim, w którym wykazano 7 sposobów określania 
wielkości produkcji na 19 zidentyfikowanych badań (2).

Również sposób szacowania kosztów jednostko-
wych (koszt jednego dnia nieobecności) nie jest jed-
nolity. W dwóch badaniach podzielono roczną wartość 
produktu na 365 dni i 252 dni (większości autorów 

nie wskazała sposobu oszacowania). Warto zauważyć, 
że przyjęta rzeczywista liczba dni pracy może alter-
natywnie wynosić poniżej 252 dni, np. 226 dni przy 
uwzględnieniu 26 dni urlopu wypoczynkowego, 217 
przy 35-dniowym okresie urlopu dla nauczycieli lub 
może być wyrażona w postaci liczby godzin pracy 
w ciągu roku – 2 024 godz. w 2009 r., przeliczone na 
8-godz. dzień pracy (lub 7 godz. 35 min pracy w ciągu 
dnia w przypadku lekarzy). Rozbieżności dotyczą rów-
nież podkategorii kosztów, które zostały włączone przez 
autorów w ramach perspektywy społecznej. Koszty 
transportu,czy zasiłki i renty, zgodnie z klasyczną de-
finicją kosztów pośrednich, nie są związane z redukcją 
produktywności i nie powinny być uwzględniane (24).

Koszty zmniejszenia efektywności pracy wykony-
wanej pomimo choroby (prezenteizm) zostały całkowi-
cie pominięte w zidentyfikowanych analizach. Zagad-
nienie to wpisuje się w nową koncepcję inwestowania 
w zdrowie pracowników i podnoszenia ich wydajności 
w pracy. Tym bardziej, że wyniki opublikowanego 
ostatnio badania w grupie ponad 50 tys. pracowników, 
przeprowadzonego w USA, jednoznacznie wskazują na 
wagę tego problemu – stosunek kosztów utraconej pro-
duktywności (prezenteizmu i absenteizmu) do kosztów 
bezpośrednich oszacowano na poziomie 2,3 do 1 (23).   

Precyzyjne oszacowanie kosztów pośrednich, przy 
wykorzystaniu akceptowanych i powtarzalnych metod 
ich pomiaru, umożliwi wiarygodną ocenę i kwantyfi-
kację potencjalnego wpływu technologii medycznej 
na zmniejszenie utraty produktywności (np. skrócenie 
czasu powrotu chorego do pełnej wydajności). Należy 
zwrócić uwagę, że ze strony odbiorców analiz farma-
koekonomicznych, koncepcja perspektywy społecznej, 
przy dowolności metodycznej oceny kosztów pośred-
nich, które często redukują koszty całkowite leczenia, 
może być postrzegana jedynie jako sposób na poprawę 
współczynnika kosztów-efektywności.

Prezentowane wyniki wraz z prowadzonymi bada-
niami ankietowymi skierowanymi do pracodawców, 
gospodarstw domowych oraz ekspertów stanowią etap 
identyfikacji problemu kosztów pośrednich w warun-
kach polskich, których celem jest zaproponowanie 
metodyki szacowania kosztów pośrednich w Polsce. 
Badania są finansowane w ramach grantu Ministerstwa 
Nauki i Szkolnictwa Wyższego „Metody szacowania 
kosztów pośrednich choroby i wpływu stanu zdrowia 
na aktywność zawodową i wydajność pracy – znaczenie 
w procesie oceny farmakoekonomicznej technologii 
medycznych”, realizowanego przez interdyscyplinarny 
zespół, złożony z lekarzy, farmaceutów, ekonomistów 
i statystyków, pracujący pod kierunkiem prof. dr hab. 
Tomasza Hermanowskiego, Kierownika Zakładu 
Farmakoekonomiki Warszawskiego Uniwersytetu 
Medycznego.
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WNIOSKI

1.	 Wyniki przeprowadzonego przeglądu systematycz-
nego literatury wskazują na istotny udział kosztów 
pośrednich w kosztach całkowitych (ok. 60% 
kosztów całkowitych), przy czym zidentyfikowa-
ne pojedyncze badania, w których uwzględniono 
perspektywę społeczną, świadczą o małym zainte-
resowaniu badaczy tym zjawiskiem i tym samym 
ograniczonym znaczeniu w ocenie technologii 
medycznych w Polsce.

2.	 W polskich analizach ekonomicznych do oszacowa-
nia kosztów pośrednich najczęściej wykorzystywano 
metodę kapitału ludzkiego, wykorzystując PKB per 
capita lub przeciętne wynagrodzenie jako podstawę 
do oszacowania utraty produktu.

3.	 Niespójności w sposobie oszacowania kosztów po-
średnich, a także zakwalifikowanie różnych typów 
kosztów do tej grupy kosztowej, wskazują na potrze-
bę opracowania szczegółowych zaleceń dotyczących 
metodyki, która pozwoli wiarygodnie interpretować 
i porównywać otrzymane wyniki z różnych badań.
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STRESZCZENIE

Celem badania ankietowego było zebranie doświad-
czeń i opinii środowiska farmakoekonomistów dotyczą-
cych problemu kosztów utraconej produktywności w 
Polsce. Ankieta zawierała 18 pytań dotyczących zasad-
ności uwzględniania kosztów utraconej produktywności 
z powodu choroby w analizach farmakoekonomicznych 
oraz metod ich pomiaru. Przeanalizowano 54 wypełnio-
ne ankiety uzyskane od osób bezpośrednio związanych 
lub zainteresowanych ekonomiką zdrowia. Średni wiek 
respondentów wyniósł 33,3 roku i był związany średnio 
z 4,7-rocznym doświadczeniem w obszarze ekonomiki 
zdrowia; 43% (23/54) nie miało wykształcenia ekono-
micznego; po 30% było odbiorcami i wykonawcami 
raportów oceny technologii medycznych. Na potrzebę 
uwzględniania kosztów pośrednich w analizach farma-
koekonomicznych wskazali (oprócz jednego) wszyscy 
ankietowani. Dwudziestu trzech respondentów uznało 
metodę kapitału ludzkiego za najlepsze podejście do sza-
cowania kosztów utraconej produktywności; 6 wskazało 
na metodę kosztów frykcyjnych, a 22 respondentów nie 
miało zdania. Wykonawcy analiz ekonomicznych wska-
zali na koszty transferów (61%,11/18), PKB per capita 
(61%,11/18) i przeciętne wynagrodzenie (61%,11/18) 
jako parametry, które mogą być użyte przy szacowaniu 
wielkości utraconej produktywności z powodu choroby.  
W badaniu wykazano, że w opinii ekspertów koszty 
pośrednie powinny być uwzględniane w analizach eko-
nomicznych technologii medycznych w Polsce, a brak 
konsensusu dotyczącego metod ich pomiaru uzasadnia 
dalsze badania.  

ABSTRACT

The aim of the survey was to collect data on prac-
tice and preferences of decision-makers and experts in 
health economics concerning the role of indirect costs 
in Poland. The questionnaire contained 18 questions 
covering the need for indirect costs calculation in 
economic evaluations and measures used to calculate 
indirect cost. Fifty four respondents related to health 
economics returned completed questionnaires. Mean 
age of respondents was 33,3 years; mean experience in 
health economics 4,7 years; 43% (23/54) of responders 
had non-economic background; 30% each were users 
and doers of health technology assessment reports. All 
(excluding one) responders indicated that indirect costs 
should be calculated in pharmacoeconomic studies. 
Twenty three (i.e. 43%) responders indicated human 
capital approach as the best method to estimate costs 
from societal perspective; friction cost method came 
second best 11%; 42% respondents had no opinion. 
The doers of economics evaluations pointed to GDP 
per capita (61%,11/18), average salary (61%,11/18), 
and costs of sick pay or injury benefit (61%,11/18) 
as measures which could be used to value production 
losses. Indirect costs are considered important compo-
nent of economic evaluations of healthcare interven-
tions in Poland. The lack of widely accepted methods 
for indirect cost evaluation support further research.

Słowa kluczowe: koszty pośrednie, analiza farmako-
ekonomiczna, badanie opinii

Key words: indirect costs, pharmacoeconomics ana-
lysis, opinion survey
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WSTĘP

Formalne pytania o korzyść, jaką można uzyskać 
wydając pieniądze publiczne na zdrowie, stały się 
podstawą do stworzenia instytucji uczestniczących w 
procesie podejmowania decyzji refundacyjnych, m.in. 
Agencji Oceny Technologii Medycznych. Instytucje te, 
wydając rekomendacje dotyczące finansowania bądź 
niefinansowania leków, procedur i wyrobów medycz-
nych, wyznaczają pośrednio próg skłonności do zapłaty 
(dopłaty w przypadku leków refundowanych) za efekt 
zdrowotny.

W ekonomii powszechnie akceptowana jest ocena 
podejmowanych działań z uwzględnieniem wszystkich 
koniecznych kosztów i ich możliwych konsekwencji 
tak, aby jak najbardziej efektywnie alokować ograniczo-
ne zasoby. Podejmowanie decyzji na podstawie analizy 
kosztów-korzyści w ramach budżetowych środków jest 
powszechne w ocenie programów ochrony środowiska 
czy transporcie (1). Pomimo to częstą praktyką w oce-
nie programów zdrowotnych jest zawężenie szerokiej 
perspektywy społecznej do perspektywy płatnika 
publicznego, tj. w warunkach polskiej służby zdrowia 
do Narodowego Funduszu Zdrowia, i uwzględnianie 
przede wszystkim medycznych kosztów bezpośred-
nich (tj. kosztów leków, porad, hospitalizacji). W tak 
zdefiniowanej analizie nieuwzględnione są koszty 
utraconej produktywności z powodu choroby, kalectwa 
lub przedwczesnego zgonu, co może w konsekwencji 
prowadzić do podejmowania suboptymalnych decyzji 
w odczuciu całego społeczeństwa (2). Podnoszone są 
także argumenty przeciwko uwzględnieniu perspektywy 
społecznej. Budżet NFZ jest wydzielony z ogólnej puli 
zasobów finansowych państwa. Stąd przyjęta wielkość 
względnie stałego budżetu odzwierciedla skłonność 
społeczeństwa do bezpośrednich inwestycji w zdrowie. 
Przy ograniczonych możliwościach przesunięć środ-
ków między sektorami gospodarki, nie jest możliwe, 
pomimo potencjalnie większych korzyści w danym 
sektorze, przesunięcie dodatkowych środków (3). Z dru-
giej strony przyjęcie perspektywy społecznej nie wiąże 
się z uwzględnianiem żadnych dodatkowych kosztów 
bezpośrednich, pokrywanych z budżetu płatnika, lecz 
z ujęciem w analizie kosztów pośrednich, które nie 
obciążają budżetu płatnika. Z tego powodu optymalna 
redystrybucja środków, pomimo szerokiej perspektywy 
analizy, może zachodzić w obrębie budżetu przewidzia-
nego na ochronę zdrowia i nie musi obejmować relacji 
z innymi sektorami. 

W zaktualizowanej wersji wytycznych oceny 
technologii medycznych wskazuje się, że analiza po-
winna przyjmować głównie perspektywę płatnika za 
świadczenia zdrowotne (płatnik publiczny, pacjent, 
inni płatnicy), dopuszczając szerszą analizę z oceną 
kosztów utraconej produktywności (kosztów pośred-

nich), jako dodatkową w uzasadnionych przypadkach 
(5). Wytyczne wskazują metodę kapitału ludzkiego 
(np. w oparciu o średnie zarobki) jako odpowiednią do 
oszacowania kosztów utraconej produktywności, ale 
nie uszczegóławiają metod niezbędnych od uzyskania 
wiarygodnych, porównywalnych wyników.

Pomimo faktu, iż Agencja Oceny Technologii Me-
dycznych dopuszcza możliwość prowadzenia analiz 
z  perspektywy społecznej, pytanie, czy ignorować 
koszty pośrednie, czy też je uwzględniać, pozostaje 
otwarte. Brak konsensusu oraz akceptowanych metod 
ich pomiaru dało podstawy do dyskusji możliwych 
perspektyw przeprowadzenia analiz ekonomicznych, 
w  tym problemu i metod szacowania kosztów utra-
conej produktywności. Badania w środowisku eks-
pertów z obszaru ekonomii zdrowia były prowadzone 
w ramach grantu Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa 
Wyższego „Metody szacowania kosztów pośrednich 
choroby i wpływu stanu zdrowia na aktywność zawo-
dową i wydajność pracy – znaczenie w procesie oceny 
farmakoekonomicznej technologii medycznych” pro-
wadzonego przez pracowników Warszawskiego Uni-
wersytetu Medycznego pod kierunkiem prof. Tomasza 
Hermanowskiego.

Celem badania ankietowego było zebranie doświad-
czeń i opinii środowiska farmakoekonomistów w Pol-
sce, dotyczących zasadności uwzględniania kosztów 
utraconej produktywność z powodu choroby w anali-
zach farmakoekonomicznych, przygotowywanych na 
potrzeby decyzji refundacyjnych. Cele szczegółowe 
obejmowały wskazanie możliwych metod pomiaru 
kosztów z perspektywy społecznej oraz źródeł danych 
jednostkowych.

MATERIAŁ I METODY

Badanie ankietowe skierowano do szerokiego grona 
osób związanych lub zainteresowanych ekonomiką 
zdrowia w Polsce, m.in. wykonawców i odbiorców 
analiz farmakoekonomicznych, pracowników nauko-
wych, pracowników administracji oraz przemysłu 
farmaceutycznego.  

Ankieta zawierała 18 pytań, w tym metryczkę. 
W części właściwej ankiety znalazły się m.in. pytania: 
czy należy uwzględniać koszty pośrednie w analizach 
farmakoekonomicznych, jakie elementy powinny być 
uwzględniane w ramach kosztów pośrednich (absen-
teizm, prezenteizm, renty i zasiłki), jaka jest najlepsza 
metodą pomiaru (metoda kapitału ludzkiego, kosztów 
frykcyjnych, oceny stanu zdrowia), na podstawie jakich 
danych jednostkowych powinno się szacować wartość 
utraconej produktywności (PKB per capita, średnie 
wynagrodzenie, renty i zasiłki chorobowe)?

W metodzie kapitału ludzkiego utrata produktu 
jest równa niewykonanej pracy; w metodzie kosztów 
frykcyjnych uwzględnia się możliwość przejmowania 
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obowiązków chorego pracownika przez inną osobę, co 
w efekcie zmniejsza wielkość utraty produktu, wynika-
jącą bezpośrednio z nieobecności; w metodzie oceny 
stanów zdrowia, przyjmuje się, że utrata wydajności 
pracy jest związana ze spadkiem jakości życia.

Badanie właściwe, poprzedzone badaniem pilotażo-
wym, przeprowadzono w trakcie III Międzynarodowego 
Sympozjum Evidence-Based Health Care (Kraków, 
24-25 listopada 2008), w formie elektronicznej wśród 
członków Polskiego Towarzystwa Farmakoekonomicz-
nego oraz w kontakcie bezpośrednim z ekspertami.

WYNIKI

Zebrano 58 ankiet. Odsetek odpowiedzi na for-
mularze rozdawane w trakcie konferencji lub wysy-
łane drogą mailową kształtował się na poziomie 8%. 
Z analizy wyłączono ankiety, w których nie udzielono 
żadnej odpowiedzi w części właściwej (4 ankiety). Dane 
zwalidowano pod kątem ewentualnego kilkukrotnego 
wypełnienia ankiety przez tę samą osobę. Ostatecznie 
przeanalizowano 54 ankiety. Średni wiek respondentów 
wyniósł 33,3 roku i wiązał się średnio z 4,7-rocznym 
doświadczeniem w obszarze ekonomiki zdrowia. Naj-
częściej respondenci mieli wykształcenie nie-ekono-
miczne: medyczne i farmaceutyczne, odpowiednio 43% 
(23/54) i 28% (15/54). Dwudziestu dwóch badanych 
było pracownikami instytucji państwowych, 16 (30%) 
– uczelni wyższej. Pozostali byli pracownikami firm 
farmaceutycznych lub doradczych. Odsetek odbiorców 
i wykonawców analiz farmakoekonomicznych kształ-
tował się na zbliżonym poziomie (tab. I).

Tabela I.	 Charakterystyka demograficzna respondentów 
(n=54)

Table I. 	 Demographic characteristic of respondents (n=54)
Wiek, lata (SD) 33,3 (7,6)
Doświadczenie w obszarze 
ekonomiki zdrowia, lata (SD)

4,7 (5,2)

Wykształcenie, %
   Medyczne
   Farmaceutyczne
   Ekonomiczne 
   Inne 

43
28
25
19

Miejsce pracy, %
   Instytucja państwowa
   Szkoła wyższa
   Firma farmaceutyczna
   Firm doradcza
   Inne 

40
30
19
13
7

Rola w procesie decyzyjnym, %
   Odbiorca analiz
   Wykonawca analiz
   Inna

34
32
34

Na potrzebę uwzględniania kosztów utraconej pro-
duktywności z powodu choroby (tj. koszty pośrednie 
i perspektywę społeczną) w analizach farmakoekono-
micznych wskazało 98% respondentów (w tym 58% 
- zdecydowanie tak; 40% - raczej tak).

Odsetek raportów, w których respondenci spotkali 
się z kosztami pośrednimi, oszacowano na 24%. Średni 
udział kosztów utraconej produktywności w kosztach 
całkowitych został oszacowany na około 22%.

W grupie wykonawców najczęściej wykorzysty-
waną metodą pomiaru była metoda kapitału ludzkiego 
(77%). Została ona uznana za najlepsze podejście do 
szacowania kosztów utraconej produktywności przez 
43% (23/53) respondentów; 11% (6/53) wskazało na 
metodę kosztów frykcyjnych; 42% (22/53) responden-
tów nie miało zdania.

Przy kalkulacji kosztów utraconej produktywno-
ści najwięcej trudności respondenci mieli z brakiem 
jednostkowych danych kosztowych (średnio 3,9 pkt. 
w skali 1-5; gdzie 5–maksymalna trudność), hete-
rogenicznością populacji w ramach analizowanego 
problemu decyzyjnego (3,8 pkt.) oraz brakiem danych 
dotyczących czasu trwania absencji w pracy (3,7 pkt.). 
Ograniczeniom związanym z brakiem konsensusu do-
tyczącego metodyki przypisano średnio 3,3 pkt.

Na absenteizm (nieobecność w pracy z powodu 
choroby), renty i zasiłki oraz prezenteizm (zmniejszenie 
wydajności efektywności pracy wykonywanej pomimo 
choroby), jako aspekty, które należy wziąć pod uwagę 
szacując koszty z perspektywy społecznej, wskazało 
odpowiednio – 83%, 78% oraz jedynie 44% wykonaw-
ców analiz. Podobne częstości odpowiedzi otrzymano 
przy łącznej ocenie wszystkich badanych.

Czterdziestu dziewięciu (91%) ankietowanych wska-
zało, że należy uwzględniać wpływ choroby na aktyw-
ności zawodowe innych ludzi (tj. rodziny, opiekunów).

Wykonawcy analiz wskazali, że przy szacowaniu 
kosztów pośrednich można wykorzystać koszty trans-
ferów, PKB per capita i przeciętne wynagrodzenie, po 
61% głosów dla każdej z tych odpowiedzi. Częstości 
powyższych odpowiedzi w całej badanej grupie respon-
dentów były porównywalne.

Respondenci wskazali, że generowanie strat 
w  przedsiębiorstwie z powodu choroby pracownika 
jest mniejsze, niż ilość pracy wykonywanej przez tego 
pracownika, ze względu na przejmowania obowiązków 
przez innych pracowników – 34%. Na większe i na 
porównywalne straty w przedsiębiorstwie z powodu 
choroby pracownika wskazało po 21% badanych.

DYSKUSJA

Wytyczne AOTM dają możliwość przeprowa-
dzenia dodatkowej analizy z perspektywy społecznej 
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z włączeniem kosztów utraconej produktywności. 
Przyjęte podejście jest uzależnione od analizowanego 
problemu, a decyzja należy do autorów opracowania. 
Na postawie wyników badania ankietowego wykazano, 
że pomimo uznania tej kategorii kosztów za istotne, nie 
ma spójności, jak operacyjnie uwzględnić poszerzoną 
formułę analizy.

Warto podkreślić fakt wskazania przez responden-
tów (67% respondentów, również w grupie wykonaw-
ców) na transfery, tj. renty i zasiłki, jako wielkości, 
które należy uwzględniać przy szacowaniu kosztów 
pośrednich. Transfery mogą stanowić środki, które mo-
głyby zostać inaczej zagospodarowane, natomiast z per-
spektywy społecznej powodują jedynie redystrybucję 
środków finansowych i nie są związane z wykonaniem 
żadnej pracy i zużyciem żadnego zasobu, tak więc nie 
stanowią kosztu i nie powinny być utożsamiane z kosz-
tem pośrednim (6). Podobnie, uznanie metody kapitału 
ludzkiego, która polega na przypisaniu równej straty 
produktywności wynikającej z pracy niewykonywanej 
w danej chwili przez pracownika, za najlepszą, przy 
jednoczesnym wskazaniu, że straty przedsiębiorstwa 
są mniejsze, niż ilość pracy wykonywanej przez pra-
cownika, również wskazuje na brak spójności w opinii 
ankietowanych. Dodatkowo, wśród ekspertów jedynie 
44% skłania się do włączania kosztów prezenteizmu 
do analiz farmakoekonomicznych. Może to wynikać 
z obawy przed brakiem precyzyjnych metod pomiaru 
i przeszacowaniem możliwego wpływu tej kategorii 
kosztów, co z kolej obniża wiarygodność analizy i 
może prowadzić do manipulacji danymi i podjęcia nie-
właściwych decyzji. Z drugiej strony należy pamiętać, 
że nieuwzględnienie kosztu w ogóle również może 
prowadzić do niewłaściwych (w odczuciu społecznym) 
suboptymalnych decyzji.

Wyniki naszego badania jednoznacznie pokazują, 
iż polscy farmakoekonomiści preferują perspektywę 
społeczną w analizach farmakoekonomicznych wyko-
nywanych na potrzeby decyzji refundacyjnych. W kon-
traście z tak dużym poparciem wobec tego podejścia, 
stoją doświadczenia respondentów wskazujące na jej 
sporadyczne wykorzystywanie w analizach. Powoduje 
to, że szczególnie trudno jest zidentyfikować preferen-
cje dotyczące procesu kalkulacji kosztów pośrednich. 
O ile ocena kosztów utraconej produktywności metodą 
kapitału ludzkiego ze względu na transparentność sza-
cunków nie budzi wątpliwości, to trudno jest wskazać 
dane jednostkowe, które powinny być podstawą sza-
cunków, tj. czy dzień nieobecności w pracy powinien 
być szacowny w oparciu o przeciętne wynagrodzenie 
brutto w gospodarce narodowej (3 114 PLN/m-c), PKB 
per capita (2 780 PLN/m-c), czy wysokość zasiłków 
chorobowych uwzględniających strukturę zarobków 
chorych (1 430 PLN/m-c) (7, 8).

Otwarte pozostaje również pytanie, czy szacując 
koszt jednostkowy należy zagregowane wartości prze-
liczać tylko na osoby pracujące (de facto tworzące pro-
dukt krajowy), a jeśli nie, to czy uwzględniać odsetek 
chorych niepracujących? Podobnie, czy uwzględniać 
aspekt podnoszony przez respondentów mniejszych 
strat przedsiębiorstwa niż ilość pracy wykonywanej 
przez pracownika, ze względu na przejmowanie obo-
wiązków przez inne osoby lub zatrudnienie nowych 
pracowników, co szczególnie w kontekście istnienia 
bezrobocia przymusowego, może być uzasadnione.

Według naszej wiedzy nie podejmowano wcześniej 
prób opracowania zagadnienia kosztów pośrednich 
w  warunkach polskich. Prezentowane wyniki wraz 
z kolejnymi badaniami skierowanymi do pracodawców 
i gospodarstw domowych stanowią etap identyfikacji 
problemu kosztów pośrednich, a prowadzone prace 
mają dać odpowiedź na stawiane powyżej pytania oraz 
przybliżyć opracowanie metodyki szacowania kosztów 
utraconej produktywności.

WNIOSKI

1.	 Według polskich ekspertów z obszaru ekonomiki 
zdrowia, koszty utraconej produktywności z powodu 
choroby powinny być uwzględniane w analizach 
farmakoekonomicznych.

2.	 Niespójności oraz brak konsekwencji wykazane 
w ankiecie do ekspertów mogą świadczyć o rozbież-
nościach definicyjnych i dowolności metodycznej w 
zakresie szacowania kosztów pośrednich.

3.	 Formalna możliwość spojrzenia na technologię me-
dyczną z perspektywy społecznej jest ograniczona 
brakiem wytycznych dotyczących wiarygodnego, 
powtarzalnego sposobu szacowania kosztów utra-
conej produktywności. W szczególności brak jest 
uwspólnionej metody wyceny wartości dnia nie-
obecności w pracy oraz metody pomiaru liczby dni 
absencji.
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STRESZCZENIE

W artykule przedstawiono zagadnienie współpracy 
w realizacji programów zmiany zachowań zdrowotnych 
na przykładzie programu zmiany zachowań żywienio-
wych młodzieży. Opisano szczegółowe zadania pod-
miotów, których zaangażowanie jest niezbędne w takim 
programie oraz zagadnienie współpracy: motywacji do 
współpracy oraz przeszkód we współpracy realizatorów 
programów zdrowotnych.

ABSTRACT

Article presents issue of cooperation in realization 
of health behaviour change programmes. An example 
of eating in adolescents is used as an illustration. Tasks 
and actions of all contributors are outlined, as well as 
topic of cooperation among them. Motivation to cooper-
ate and potential problems in cooperation are analyzed.

Słowa kluczowe:  promocja zdrowia, program zdro-
wotny, zachowanie zdrowotne

Key words: health promotion, health programme, 
health behaviour

Lucyna Gromulska, Małgorzata Gajewska

Zagadnienie współpracy w realizacji programów zmiany 
zachowań zdrowotnych na przykładzie odżywiania się 

młodzieży

Cooperation in health behaviour change programmes. An example 
of nutrition in adolescents

Zakład Promocji Zdrowia i Szkolenia Podyplomowego 
Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego – Państwowego Zakładu Higieny

Wstęp

Programy zdrowotne są przedsięwzięciami o dużej 
złożoności. Ich sukces  - rzeczywista poprawa stanu 
zdrowia lub promowanie zdrowego stylu życia to 
wynik współdziałania wielu czynników, działających 
równolegle w czasie i wzajemnie na siebie wpływają-
cych. W tym artykule zostanie omówione zagadnienie 
współpracy w realizacji  programów zdrowotnych 
na przykładzie programu poprawy zachowań żywie-
niowych młodzieży. Rozmaite zalecenia dotyczące 
tworzenia programów zdrowotnych opisano w wielu 
publikacjach (1,2,3,4). W niniejszej pracy położono na-
cisk na zagadnienie współpracy wszystkich podmiotów 
i grup społecznych, których w jakimkolwiek stopniu 
program dotyczy.

Aktywna i twórcza współpraca wydaje się ważnym 
elementem postulatu poszerzania skali (ang. scaling 
up), opisywanego ostatnio często w literaturze doty-
czącej zdrowia publicznego i polityki zdrowotnej, czyli 
wszelkich oddziaływań w kierunku poprawy zdrowia. 
Poszerzanie skali jest rozumiane bardzo szeroko jako 
poszerzanie spektrum oddziaływań zdrowotnych, czyli 
mobilizacja wszelkich mechanizmów i grup społecz-
nych w jakikolwiek sposób wiążących się ze zdrowiem 

(5). W tym artykule zostaną opisane ogólne założenia 
na temat współpracy w realizacji programów zdrowot-
nych. Zostanie ono opisane całościowo, na najbardziej 
ogólnym poziomie - „z lotu ptaka”.

Cele programu

Cele programu zdrowotnego  - poprawy zachowań 
żywieniowych młodzieży, wziąwszy pod uwagę wszyst-
kie obszary oddziaływań oraz przewidywane rezultaty, 
można opisać w następujący sposób:
1. 	Całe otoczenie (społeczne, ekonomiczne, go-

spodarcze, środowisko naturalne) młodych ludzi 
stwarza warunki do zdrowego odżywiania się, 
czyli oferuje młodym ludziom zdrową żywność oraz 
aktywnie wspiera młodzież w dobrych wyborach 
żywieniowych. Młodzi ludzie otrzymują wsparcie 
korzystnych i korekcję szkodliwych zachowań  ży-
wieniowych.

2. 	Młodzież dokonuje właściwych wyborów żywie-
niowych, to znaczy:

- 	 ma wiedzę o zdrowym odżywianiu: młodzi ludzie wie-
dzą, co i dlaczego warto jeść; wiedzą, że zdrowe odży-
wianie jest bardzo ważne i wiedzą, dlaczego jest ważne.
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- 	 młodzi ludzie chcą się zdrowo odżywiać, czyli mają 
własną wewnętrzną motywację (widzą korzyści 
ze zdrowego odżywiania się np.: zdrowie, wygląd, 
dobre samopoczucie, aktywność, dobre wyniki 
w  realizacji celów) do zdrowego odżywiania się 
i zachowują się zgodnie z  tą motywacja i wiedzą.
Kluczowym warunkiem osiągnięcia celów pro-

gramu w jak największym stopniu jest podejmowanie 
działań na obu przedstawionych wyżej płaszczyznach. 
Wiadomo, że jeśli otoczenie stworzy warunki młodzieży 
do zdrowego odżywiania się, niekoniecznie pociągnie 
to za sobą zwiększenie częstości zdrowych zachowań. 
I odwrotnie: młodzi ludzie nie będą mogli wprowadzić 
w życie swoich zdrowych zachowań żywieniowych, 
jeśli otoczenie nie stworzy do tego warunków.

koszty a korzyści z osiągnięcia 
celu programu zdrowotnego

Jeśli jakikolwiek program zmiany zachowań ży-
wieniowych ma przynieść zamierzony efekt, ogromna 
liczba osób, instytucji, mechanizmów, procedur musi 
zostać zaangażowana w realizację programu, zgodnie ze 
swoimi kompetencjami i zakresem odpowiedzialności. 
Czasami działalność podmiotu musi zostać zmieniona 
lub inaczej ukierunkowana (6), by w jak najbardziej 
optymalny sposób służyła realizacji zadań programu. 
Wymaga to znacznych nakładów pracy, czasu i środ-
ków. Środki zostały wymienione dopiero na trzecim 
miejscu, ponieważ, wbrew pozorom, najważniejsze jest 
zmobilizowanie już istniejących zasobów, mechani-
zmów i procedur, żeby użyć ich w realizacji programu. 
Może być tak, że cel programu – poprawa zachowań 
żywieniowych młodzieży jest już wpisany w działania 
statutowe instytucji bezpośrednio (np rodzina, szkoła) 
lub pośrednio (sejm, ministerstwo rolnictwa). Jeśli cel 
istnienia podmiotu pokrywa się z celem programu, 
tym bardziej podmiot ten powinien zaangażować się 
w program.

Nakłady na realizację skutecznego programu 
zmiany zachowań zdrowotnych są olbrzymie, ale 
można przewidywać, że korzyści zdrowotne, społeczne 
i gospodarcze znacznie przekroczą ilość pracy i wy-
siłku włożonych w jego realizację. Pozytywne efekty 
programu będzie można obserwować w ciągu wielu 
lat po jego zakończeniu, ponieważ zmiana zachowań 
żywieniowych nie będzie dotyczyć tylko młodzieży, 
ale również pojawi się wiele pozytywnych „skutków 
ubocznych programu”. W końcu, w tworzenie programu 
zaangażowani będą ludzie z wielu grup społecznych, 
wiekowych, zawodowych, pracownicy wielu instytu-
cji. Jeśli młodzież będzie miała wiedzę i motywację 
potrzebne do zdrowego odżywiania oraz stworzone 
zostaną do tego warunki, przekaże w przyszłości zdrowe 

nawyki swoim dzieciom i bliskim. Najważniejszym 
z rezultatów programu będzie zmiana w myśleniu 
o znaczeniu spożywanego jedzenia dla zdrowia i dla 
jakości życia w całym społeczeństwie. Polska jest kra-
jem rolniczym, a więc można przypuścić, że promocja 
zdrowej produkcji owoców, warzyw, nabiału i mięsa 
przyniesie korzyści gospodarcze, ponieważ zwiększy 
się popyt na zdrową żywność, co zwrotnie wpłynie na 
wzmocnienie zdrowych zachowań żywieniowych nie 
tylko młodzieży, ale wielu grup społecznych.

Podmioty (osoby i instytucje), 
których obecność jest niezbędna 

w programie kształtowania 
zdrowych zachowań 

żywieniowych.

Podmiotami, które powinny zaangażować się zgod-
nie ze swoim obszarem działalności w program zmiany 
zachowań żywieniowych młodzieży są:
1. 	Młodzież
2. 	Sejm i rząd
3. 	Władze administracyjne i samorządowe
4. 	Organizacje pozarządowe
5. 	Szkoły 
6. 	Służba zdrowia – lekarze, pielęgniarki, specjaliści 

promocji zdrowia i zdrowia publicznego, dietetycy, 
psycholodzy 

7. 	Rodzina i bliscy
8. 	Rówieśnicy (grupy młodzieży)
9. 	Producenci i dostawcy żywności, producenci 

środków potrzebnych do uprawy roślin i hodowli 
zwierząt

10.	Właściciele sklepów i sprzedawcy, szczególnie 
ajenci szkolnych sklepików

11.	Właściciele lokali gastronomicznych i kucharze, 
szczególnie tych miejsc, gdzie przychodzi i spożywa 
posiłki młodzież (restauracje, bary, restauracje fast-
-food, ajenci stołówek szkolnych)

12.	Media !!! ogólnopolskie i lokalne
13.	Ośrodki sportowe i inne miejsca, gdzie dzieci spę-

dzają czas wolny (świetlice, domy kultury itd)

Postulowane zadania podmiotów 
zaangażowanych w program 

kształtowania zachowań 
żywieniowych młodzieży

Poniżej opiszę bardziej szczegółowo zadania po-
szczególnych uczestników programu oraz korzyści 
z ich zaangażowania.
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1. M ł o d z i e ż
Młodzi ludzie są najlepszym źródłem informacji 

na temat potrzeb, problemów i oczekiwań młodzieży – 
grupy docelowej programu zmiany zachowań żywienio-
wych, dlatego ich zaangażowanie wydaje się niezbędne. 
Wszystkie działania skierowane do młodzieży, najlepiej 
na wszelkich szczeblach podejmowania decyzji, powin-
ny być z nimi konsultowane. Wtedy ich zaangażowanie 
i motywacja do zmiany zachowań wzrasta, a podmiot 
inicjujący i realizujący dane działanie, ma informacje 
„ze źródła”.

2. S e j m  i   r z ą d  
Zadaniem ciał ustawodawczych i wykonawczych 

jest stworzenie warunków prawnych i finansowych na 
terenie państwa, sprzyjających zdrowemu odżywianiu 
się młodzieży: polityki zdrowotnej oraz rozporządzeń 
mających wpływ na normy prawne i mechanizmy wy-
konawcze, a także ich egzekwowanie i promowanie. 
W odżywianiu młodych ludzi kluczowe wydają się 
następujące obszary: edukacja zdrowotna młodzieży i 
dorosłych, produkcja zdrowej żywności - opłacalność i 
konkurencyjność, normy stosowania środków ochrony 
roślin, składu pasz zwierząt itp, 

Do zadań sejmu i rządu – zgodnie z ich kompeten-
cjami - powinny również należeć: diagnoza sytuacji w 
państwie odnośnie zwyczajów żywieniowych młodzie-
ży i ich skutków; współpraca z ekspertami i ośrodkami 
naukowymi z dziedzin: zdrowia publicznego, żywienia, 
edukacji i pedagogiki, psychologii, socjologii, medy-
cyny, gospodarki, rolnictwa itd; współpraca międzyre-
sortowa (żywienie i żywność to przedmioty zaintereso-
wania resortów: gospodarki, zdrowia, edukacji, infra-
struktury, rolnictwa itd) w tworzeniu aktów prawnych 
i wykonawczych; przydzielanie środków publicznych 
na realizację stworzonej przez siebie polityki oraz 
nadzór efektywności ich wykorzystania np w procesie 
dofinansowywania zakładów produkujących zdrową 
żywność warto byłoby prowadzić cykliczną kontrolę 
wykorzystania dotacji oraz uniezależnić przyznanie 
dotacji od wysokości sprzedaży (konflikt interesów). 
Zadaniem organów centralnych powinno być również 
informowanie wszystkich zainteresowanych podmio-
tów o sprawach i przepisach ich dotyczących. 

Warto podkreślić, że zaangażowanie organów cen-
tralnych powinno ograniczać się do stworzenia dobrych 
ustaw i przepisów oraz kontroli ich wykonywania. 
Cała realizacja powinna odbywać się na szczeblach 
lokalnych, ze względu na specyfikę i różnorodność 
obszarów geograficznych (7). Jest to wyraz szacunku 
i zaufania do obywateli – warunek kluczowy efektyw-
nej współpracy: powierzenie im zadania do wykonania 
i służenie tylko wsparciem. Jeśli organy centralne będą 
zbyt sumiennie ingerować w działania lokalne - będzie 
to ze szkodą dla lokalnych inicjatyw. Ludzie twórczo 

i aktywnie się angażują, jeśli mają duże pole swobody 
i odpowiedzialności (7).

3. W ł a d z e  a d m i n i s t r a c y j n e  i  s a m o r z ą d o w e
Zadania władz lokalnych to:

- 	 nadzór wykonawczy nad realizacją aktów prawnych 
i wykonawczych na terenie swojej działalności,

- 	 dialog i współpraca z organami administracyjnymi 
i samorządowymi  innych terenów (wzajemne ko-
rzystanie z doświadczeń: dobre praktyki i porażki),

- 	 badanie potrzeb i problemów – sporządzanie szcze-
gółowej diagnozy sytuacji żywieniowej na własnym 
terenie (dialog z mieszkańcami, producentami, 
szkołami itd). Gdyby tym zadaniem miały się zająć 
organy centralne, byłoby to o wiele trudniejsze, 
a diagnoza sytuacji – niedokładna i mało rzetelna,

- 	 współpraca i korzystanie z konsultacji mieszkańców, 
przedsiębiorców i młodzieży ze swojego terenu 
w tworzeniu szczegółowych planów na małym ob-
szarze np dzielnicy miasta albo wsi,

- 	 rozdzielanie środków lokalnych i monitoring ich 
wykorzystania,

- 	 programy edukacyjne dla lokalnej społeczności 
(akcje informacyjne, spotkania z ekspertami, pikniki 
itp)

- 	 programy wspierania organizacyjnego i finansowego 
inicjatyw w kierunku zdrowego odżywiania, skie-
rowane do organizacji i instytucji zaangażowanych 
w program na własnym terenie.

4. O r g a n i z a c j e   p o z a r z ą d o w e - zajmujące się 
zdrowiem, edukacją, pracą z młodzieżą, wspieraniem 
i popularyzacją zdrowego stylu życia.

Do zadań organizacji pozarządowych, których pra-
ca jest szczególnie ważna, ponieważ to one obejmują 
oddolne inicjatywy obywatelskie, powinno należeć:
-	 tworzenie programów i akcji edukacyjnych dla 

młodzieży, nauczycieli i dorosłych, urzędników 
i producentów o zdrowym odżywianiu, i jak je po-
pularyzować,

- 	 realizacja programów edukacyjnych dla lokalnej 
społeczności (akcje informacyjne, spotkania z eks-
pertami, pikniki itp)

5. S z k o ł y
Szkolnictwo - jako instytucja bezpośrednio związa-

na z edukacją  dysponuje największymi możliwościami 
przekazywania wiedzy, a więc do jej zadań w obrębie 
programu poprawy zachowań żywieniowych młodzieży 
powinno należeć:
- 	 prowadzenie zajęć edukacyjnych i motywujących 

dzieci oraz ich rodziców do zdrowego odżywiania 
(edukacja młodzieży i rodziców oraz nauczycieli – 
jak mówić i uczyć o zdrowym odżywianiu),

- nadzór nad stołówkami szkolnymi (używanie zdro-
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wych produktów i przygotowywanie zdrowych 
posiłków),

- 	 współpraca z przedsiębiorcami i producentami żyw-
ności, którzy dbają o jakość zdrowotną wytwarzanej 
przez siebie żywności (długie, opłacalne dla obu 
stron umowy),

- 	 nadzór nad sklepikami szkolnymi (jakość i walory 
zdrowotne w relacji do ceny produktów tam sprze-
dawanych), wybieranie takich ofert produktów i 
ajentów, które w jak największym stopniu spełnią 
wymogi zdrowego odżywiania.

6. S ł u ż b a  z d r o w i a to instytucja bezpośrednio 
związana ze zdrowiem, a więc jej zaangażowanie w 
program mogłoby polegać na takich działaniach, jak:
- 	 edukacja zdrowotna i motywowanie pacjentów 

– młodzieży i ich rodziców - do zdrowego odży-
wiania (rozmawianie z pacjentami o odżywianiu, 
motywowanie ich  do wprowadzania zdrowych 
zmian w odżywianiu się, informowanie pacjentów o 
związku ich zdrowia i chorób z dietą, informowanie 
o dostępnych poradach dietetyka), 

- 	 współpraca z dietetykami, promotorami zdrowia, 
psychologami, itd w zakresie programów zdrowego 
odżywiania, zdrowej kuchni: jak informować o zdro-
wym odżywianiu się, o zdrowym przygotowywaniu 
posiłków, jak motywować do zdrowego odżywiania 
się, jak uczyć rodziców zdrowego żywienia dzieci

7. R o d z i n a  i  b l i s c y mają największy wpływ na 
dzieci i młodzież. To w rodzinie mogłoby mieć miejsce:
 - 	 uczenie się społeczne zachowań zdrowotnych po-

przez obserwację: zdrowe gotowanie w rodzinie, 
udział młodzieży w gotowaniu, zakupy zdrowych 
produktów, udział młodzieży w nich, dbanie rodzi-
ców o siebie i swoje zdrowie.

- 	 dostarczanie wiedzy o zdrowym odżywaniu się, oraz 
o tym w jaki sposób zdrowe i niezdrowe jedzenie 
wpływają na rzeczy ważne dla młodego człowieka 
(wygląd: włosy, skóra, masa ciała; uczenie się, 
energia do uczenia się, koncentracja itd) najlepiej 
poprzez własny przykład rodziców,

- 	 uczenie zdrowych zachowań  żywieniowych – proste 
warunkowanie klasyczne i sprawcze.

8. R ó w i e ś n i c y
Jeśli chodzi o wpływ grupy rówieśniczej, to w okresie 
dorastania ma on znaczący wpływ. Należałoby go wy-
korzystać, na przykład poprzez takie działania:
- 	 uczenie się społeczne zachowań związanych ze 

zdrowym odżywianiem się,
- 	 rola presji rówieśniczej. Warto, żeby dorośli ziden-

tyfikowali liderów grupowych i zbadali ich pozy-
tywną bądź szkodliwą dla zdrowia rolę. ci liderzy są 
wzorem. Rolą dorosłych jest również wzmacnianie 

pozytywnego wpływu grupy młodzieżowej na każ-
dego z jej członków.

9. P r o d u c e n c i   i  d o s t a w c y  ż y w n o ś c i
Producenci żywności mają kluczowa rolę do odegra-

nia w programie zmiany zachowań żywieniowych mło-
dzieży. Ich zadania prozdrowotne mogłyby polegać na:
- 	 używaniu nieszkodliwych środków ochrony roślin, 

czystych pomieszczeń produkcyjnych, pasz o wy-
sokich walorach odżywczych itp

- 	 produkowaniu żywności o z niską zawartością kon-
serwantów,

- 	 edukacji i promocji  zdrowej żywności i jej produk-
cji, budowaniu dobrego wizerunku zdrowego odży-
wiania, uczeniu konsumentów o zasadach zdrowego 
produkowania żywności poprzez np organizowanie 
wycieczek dla konsumentów i młodzieży do gospo-
darstw i fabryk,

- 	 zamieszczaniu szczegółowych informacji o składzie 
oraz walorach zdrowotnych produktów na opakowa-
niu: % dziennego zapotrzebowania, liczba kalorii, 
indeks glikemiczny, zawartość błonnika, witamin, 
substancji konserwujących itp.

10. W ł a ś c i c i e l e   s k l e p ó w,  s p r z e d a w c y
Zgodnie z zakresem ich pracy, ich zaangażowanie 

w program może polegać na:
- 	 wybieraniu od producentów towarów zdrowych i świe-

żych, z małych, lokalnych gospodarstw (niska cena) 
lub ekologicznych (wyższa cena= wyższa jakość)

- 	 promocji krótkozbywalnych towarów (opłacalność 
dla sklepu oraz edukacja konsumentów)

- 	 promocji zdrowych, nie najtańszych produktów  
(wyższa cena= wyższa jakość).

11. W ł a ś c i c i e l e  l o k a l i  g a s t r o n o m i c z n y c h 
i   k u c h a r z e

Szczególnie ważne jest zaangażowanie właścicieli 
miejsc, gdzie przebywa młodzież, takich jak: restauracje, 
bary, restauracje fast-food, ajenci stołówek szkolnych. 
Ich rola w programie to:
- 	 kupowanie produktów u producentów wytwarzają-

cych zdrową żywność i najlepiej - lokalnych (niska 
cena, świeżość oraz wspieranie przedsiębiorczości,

- 	 kuchnia sezonowa (używanie przede wszystkim 
produktów naturalnie dostępnych o danej porze 
roku, na danym terenie itp)

- 	 zakaz dodawania do potraw  tzw „poprawiaczy 
smaku” np benzoesanu sodu,

- 	 promowanie zdrowego odżywiania czyli np ham-
burgerów z mięsa i z warzywami, owoców, wody, 
czipsów z suszonych owoców i warzyw, orzechów.

- 	 zdrowa oferta sklepików szkolnych (znacznie mniej-
sza  dostępność słodzonych gazowanych napojów 
i batoników czekoladowych oraz tłustych czipsów.
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12. M e d i a   o g ó l n o p o l s k i e  i   l o k a l n e: 
TV, radio, internet

Rola mediów w popularyzowaniu wiedzy i tworze-
niu wizerunku zdrowego odżywiania jest nieoceniona. 
W przypadku opisywanego programu mogłaby polegać 
na:
- 	 emisji ciekawych programów o żywieniu, żywności, 

produkcji żywności, programów przedstawiają-
cych sylwetki lokalnych producentów żywności, 
kucharzy z pasją, np programy charyzmatycznego 
młodego brytyjskiego kucharza Jamie’go Olivera itd 
kierowane do dorosłych, ale również do młodzieży,

- 	 budowaniu pozytywnego wizerunku i skojarzeń ze 
zdrowym jedzeniem oraz negatywnego - niezdrowe-
go odżywiania i jego konsekwencji (np, normalna a 
nie bardzo niska masa ciała, chudość oraz nadwaga 
to nie zdrowie),

- 	 edukacji dorosłych  - jak dbać o swoje dziecko – 
jak propagować zdrowe odżywianie i jak zdrowo 
gotować w domu,

- 	 naciskowi na prezentowanie wzorca pięknej sylwetki 
o normalnej masie ciała i proporcjach, a nie bardzo 
chudej, co ma miejsce obecnie.

13. O ś r o d k i  s p o r t o w e  i  i n n e  m i e j s c a , gdzie 
dzieci spędzają czas wolny: świetlice, domy kultury itd.

Udział tych instytucji w programie mógłby prze-
jawiać się przez:
- 	 edukację na temat związku zdrowego stylu życia z 

atrakcyjnością i jej powiązanie ze zdrowym odży-
wianiem,

- 	 monitoring sklepików i bufetów – tak, żeby młodzież 
kupowała zdrowe produkty, nagradzanie i preferen-
cyjne warunki dla ajentów prowadzących zdrową 
kuchnię

Inicjatywa i początek

Chęci i energia oraz środki finansowe nie wystar-
czą, by odnieść sukces programu zdrowotnego. Sukces 
programu jest bardziej prawdopodobny, gdy już istnieją 
warunki dla jego realizacji: przepisy prawne oraz od-
powiednie dyrektywy do nich (7). Na przykład, jeśli 
oczekujemy, że szkoła będzie współpracować z produ-
centami żywności, ta współpraca jest dużo łatwiejsza, 
gdy dla obu tych instytucji istnieją ułatwienia syste-
mowe. Producenci żywności, których zatrudni szkoła 
mogliby otrzymać np ulgi podatkowe w sprzedaży 
zdrowej żywności, którą sprzedają do stołówki szkol-
nej, a szkoła - dofinansowanie i wsparcie w realizacji 
projektów edukacyjnych czy imprez edukacyjnych 
dotyczących zdrowego odżywiania.

Oczywiście, podmiotem inicjującym działania 
prozdrowotne może być nawet jeden człowiek, co po-

kazuje niżej opisany przykład projektu karelskiego, ale 
realizacja programów zdrowotnych jest dużo łatwiejsza, 
gdy istnieją ułatwienia systemowe o szerokim zakre-
sie. Warto podkreślić, że organ centralny: sejm, resort 
zdrowia czy urząd wojewódzki, który tworzy i wdraża 
rozwiązania systemowe powinien bezwzględnie zasię-
gać opinii nie tylko ekspertów w obszarze żywności 
i  żywienia, ale również przedstawicieli uczestników 
oraz adresatów programu.

Współpraca  - warunek sukcesu 
programów zdrowotnych

Sukces udanej interwencji zdrowotnej w regionie 
Północnej Karelii w Finlandii w latach 70’ XX wieku 
(8) jest wciąż przywoływany jako najlepszy przykład 
interwencji zdrowotnej. Celem tej interwencji było 
zmniejszenie poziomu spożywania tłuszczów zwierzę-
cych obecnych w diecie mieszkańców w szkodliwej dla 
zdrowia ilości, która przyczyniała się do największej 
wtedy na świecie umieralności z powodu choroby 
wieńcowej, przede wszystkim mężczyzn.

Sukces tej interwencji nie byłby możliwy bez 
obecności jednego czynnika – współpracy wielu ludzi 
i organizacji, między innymi: władz na różnych szcze-
blach, przedsiębiorców produkujących żywność i zaan-
gażowanych w jej dostarczanie, szkolnictwa i innych 
podmiotów, działających na terenie regionu Północnej 
Karelii.  Inicjatorem oraz motorem działań był lekarz 
z tego regionu, który zachęcił i przekonał innych, dla 
których działania prozdrowotne nie były wcześniej prio-
rytetem do działania w imię dobra i zdrowia mieszkań-
ców regionu. Lekarz ten musiał mieć wybitną zdolność 
rozmawiania z ludźmi i bardzo wysokie umiejętności 
społeczne. Program ten trwał przez pięć lat, a jego 
pozytywne, długofalowe skutki notuje się do tej pory. 
Projekt lokalny został rozszerzony na całą Finlandię, 
a lekarz – Pekka Puska, który go zapoczątkował, jest 
obecnie dyrektorem Narodowego Instytutu Zdrowia 
Publicznego w Finlandii.

Najważniejszymi wnioskami  z sukcesu tego pro-
jektu są: 
1. 	Największe szanse sukcesu mają inicjatywy lokalne, 

realizowane na niewielkim obszarze, ze względu 
na łatwiejszą organizację, efektywniejszą kontrolę 
i koordynację, lepszą znajomość środowiska, jego 
potrzeb i problemów.

2. 	Ludzie, którzy inicjują i angażują się w projekty 
zmiany zachowań zdrowotnych, muszą ciągle roz-
wijać umiejętności społeczne i mieć ideę życzliwej 
pracy dla innych.
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Problem motywacji do współpracy 
wśród podmiotów realizujących 

program zdrowotny

Projekt karelski i czynniki jego sukcesu są znane 
od kilkudziesięciu lat. Dlaczego jednak tak się dzieje, 
że o podobnych pozytywnych rezultatach nie słyszy się 
częściej, szczególnie w Polsce? Jednym z wyjaśnień 
może być niechęć lub niska zdolność do współpracy. 
Warunkiem niezbędnym sukcesu złożonego programu 
zdrowotnego jest współdziałanie wszystkich grup spo-
łecznych, instytucji, organizacji, procesów i mechani-
zmów, na wielu szczeblach, w wielu rejonach zagadnień 
i problemów, które mają jakikolwiek związek z odży-
wianiem się młodzieży. Co zrobić, żeby zmotywować 
ludzi do współpracy, zachęcić ich do wspierania się?

Istnieje wiele definicji motywacji. Na potrzeby 
praktycznego zastosowania tego pojęcia, utworzę 
zbiorczą definicję operacyjną motywacji: jednostka lub 
grupa ma motywację do określonego działania, jeśli 
dostrzega potencjalne korzyści dla siebie, związane 
z tym działaniem lub jego efektami. Im więcej jest 
korzyści wiążących się ze współpracą, tym motywacja 
do niej jest większa.

Motywacja do współpracy może się wiązać z róż-
nymi czynnikami (7). Oto niektóre z nich:
- 	 własny cel jest możliwy do osiągnięcia jedynie przy 

współpracy z partnerem. Osoba czy organizacja nie 
jest w stanie samodzielnie zrealizować założonego 
celu. W przypadku zmiany zachowań zdrowotnych 
młodzieży, cel jest możliwy do osiągnięcia jedynie 
w wyniku pracy wielu podmiotów. Założenie, że 
jeden podmiot, np ministerstwo zdrowia stworzy 
i  zrealizuje z sukcesem podobne przedsięwzięcie 
jest całkowicie nierealistyczne. 

- 	 z osobami, instytucjami wiążą wcześniejsze do-
świadczenia dobrej współpracy: uczciwego trak-
towania z szacunkiem, wywiązywania się z umów, 
dobrej komunikacji wprost -  szczególnie w sy-
tuacjach problemowych, sympatia, przyjemność 
czerpana z kontaktów z sympatycznymi ludźmi czy 
specjalistami w swojej dziedzinie.

- 	 istnieje motywacja własna (wewnętrzna: indywi-
dualne, psychologiczne korzyści ze współpracy 
z grupą) do robienia czegoś z innymi. Jest to cecha 
wynikająca ze struktury osobowości. Tacy ludzie są 
szczególnie cenni we współpracy, ponieważ wnoszą 
wiele energii i kreatywności w pracę, ale pod wa-
runkiem, że odnoszą psychologiczne korzyści, np. 
bycie w centrum uwagi, przynależność do grupy, 
której jest się ważnym uczestnikiem.

- 	 w wyniku współpracy można osiągnąć lepsze efekty 
w realizacji planu/założeń/projektu np większy zysk, 
łatwiejsza realizacja, bardziej spójne i efektywne 

wykonanie części projektu
- 	 idea współpracy z innymi jako środka do budowania 

integracji społeczności i budowania sieci wsparcia 
społecznego
Zawsze, a szczególnie wtedy, gdy partner do współ-

pracy jest nieznany,  należy na początku uzgodnić jak 
najwięcej szczegółów organizacyjnych, technicznych, 
finansowych itd. (czyli rozmawiać, rozmawiać, rozma-
wiać...) wiążących się ze współpracą. Problem z podzia-
łem odpowiedzialności, zakresu zadań oraz korzyści 
i zysków jest najważniejszą w mojej opinii przyczyną 
wadliwej konstrukcji i małych sukcesów programów 
zdrowotnych. Współpraca oznacza zawsze powierza-
nie zadań partnerom czy współpracownikom. Oddać 
odpowiedzialność to znaczy obdarzyć zaufaniem, co 
zawsze wiąże się z ryzykiem, że ktoś, komu powierza-
my zadanie, wykona je inaczej lub gorzej niż  oczekiwał 
zleceniodawca. Uzgadnianie szczegółów jest ważne, 
szczególnie, gdy panuje atmosfera silnej rywalizacji 
w  pozyskiwaniu środków i wzajemna nieufność, co 
widać w asekuracyjnym, zamiast kreatywnym podejściu 
do pracy. W Polsce jest mało środków publicznych, 
a więc rywalizacja jest silna, często agresywna. 

Dodatkowo, naszym narodowym problemem jest 
przyzwyczajenie do trudności życia, co przez lata i po-
kolenia przyczynia się do rozpowszechnienia wyuczo-
nej bezradności: „nic się nie uda, nie warto, to jest nie-
realne, nie zdobędziemy na to funduszy” itd. Wyuczona 
bezradność to poważne utrudnienie w podejmowaniu 
zadań trudnych, złożonych i innowacyjnych, wiążących 
się z dużym ryzykiem. Łatwiej jest ograniczyć się do 
dotychczasowego, znanego, bezpiecznego obszaru 
pracy. Postawy asekuracji i wyuczonej bezradności 
występują niestety dużo częściej niż postawy innowa-
cji, eksploracji, odkrywania – niezbędne w tworzeniu 
nowych rozwiązań.

Oczywiście kluczowe w przypadku opisywanego 
programu poprawy zachowań żywieniowych młodzie-
ży, jest pytanie, w jaki sposób zmotywować młodzież  
- odbiorców i współtwórców  - do współpracy w reali-
zacji programu i korzystaniu z jego propozycji. Działają 
tu podobne mechanizmy jak w przypadku motywacji 
do współpracy. Młodzież będzie miała motywację do 
zdrowego odżywiania, jeśli będzie miała jak najwięcej 
korzyści - konotacji pozytywnych ze zdrowiem i odży-
wianiem się. Krótko mówiąc, zdrowe odżywienie, poza 
tym, że jest bardzo ważne, ma być ciekawe, przyjemne 
i zrozumiałe dla młodzieży. Takich pozytywnych skoja-
rzeń ze zdrowym odżywieniem mogą dostarczać: smak, 
zapach, kolory, twórczość w gotowaniu, przygotowywa-
nie jedzenia razem – rozmowy, przyjemność, zabawa.  
Obudzenie ciekawości młodzieży, co do własnego ciała, 
wpływu składników pokarmowych na jego dobre i złe 
funkcjonowanie jest podstawą wzmacniania motywacji 
młodzieży do zdobywania wiedzy na temat zdrowego 



Współpraca w realizacji programów zachowań zdrowotnych 165Nr 1

odżywiania. Fizjologia odżywiania i proces produkcji 
żywności mają również ogromny potencjał zaintereso-
wania młodzieży.  Warto tu zaznaczyć, że motywowanie 
pozytywne jest dużo bardziej skuteczne niż negatywne, 
czyli pokazywanie złych efektów dotychczasowego, 
niezdrowego odżywiania. Dobrą drogą jest budowanie 
pozytywnej motywacji do zdrowego odżywiania, która 
ma przeważyć motywację do niezdrowego odżywiania 
się.

Podsumowanie

Przedstawione w tym artykule zadania wielu współ-
pracujących podmiotów można odnieść do wszystkich 
programów zmiany zachowań zdrowotnych. Przykład 
dotyczący młodzieży został tutaj użyty z intencją po-
kazania wagi traktowania odbiorców programu jako 
partnerów - aktywnych uczestników, współpracujących 
z pozostałymi realizatorami. Największe szanse powo-
dzenia mają takie przedsięwzięcia, które są realizowane 
nie tylko „dla” określonej grupy, ale również „przez” 
nią.
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Errata do artykułu w Przeglądzie Epidemiologicznym z roku 2009, tom 69, zeszyt 3, str. 375-378

W związku z nieuwzględnieniem wszystkich współautorów, którzy w znaczący sposób przyczynili się do po-
wstania pracy, koryguje się listę autorów i ich afiliacje:

Agata Makówka (1), Włodzimierz Gut (1), Justyna Rogalska (2), Jerzy Michalik (3), Beata Wodecka (4), Anna 
Rymaszewska (4), Paweł Stefanoff (2)

1.	 Zakład Wirusologii, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego, Państwowy Zakład Higieny.
2.	 Zakład Epidemiologii, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego, Państwowy Zakład Higieny.
3.	 Zakład Morfologii Zwierząt, Wydział Biologii, Uniwersytet Adama Mickiewicza, Poznań, Polska.
4.	 Katedra Genetyki, Wydział Nauk Przyrodniczych, Uniwersytet Szczeciński, Szczecin, Polska.

W angielskim tytule i streszczeniu w języku angielskim zostają naniesione następujące poprawki:

•	 w tytule pracy zastępuje się „valuation of endemic area wide and sensivity of TBE surveillance” słowami 
„validation of tick-borne encephalitis endemic areas”

•	 w treści streszczenia angielskiego wykreśla się zdanie: „We confront the PCR results of tested ticks to routine 
surveillance data.”
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INSTRUKCJA DLA AUTORÓW

ZASADY PRZYGOTOWANIA RĘKOPISÓW KIEROWANYCH
DO PUBLIKACJI W PRZEGLĄDZIE EPIDEMIOLOGICZNYM

Międzynarodowy Komitet Redaktorów Czasopism 
Medycznych (The International Committeee of Medical 
Journal Editors, ICMJE, dawniej Vancouver Group) wy-
dał w 1997 roku piątą wersję „Ujednoliconych zasad dla 
rękopisów skierowanych do czasopism medycznych” 
(Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to 
Biomedical Journals) (1).

Około 500 czasopism medycznych na świecie sto-
suje „Ujednolicone zasady” (uz.). Redakcja Przeglądu 
Epidemiologicznego, podobnie jak redakcje innych 
czasopism wydawanych przez PZH, postanowiła 
zaakceptować uz. i stosować je jako instrukcje dla 
autorów pragnących publikować swe prace w naszym 
czasopiśmie. Zasady te obowiązują autorów od nr 1 
w roku 2001.

Poniżej przedstawiamy główne punkty tych zasad.

1. Zasady przygotowania pracy przesyłanej do 
publikacji 

Zgłaszając artykuł do publikacji, autor powinien na-
desłać pisemne oświadczenie, że praca nie została i nie 
zostanie złożona do druku w innym czasopiśmie przed 
opublikowaniem jej w Przeglądzie Epidemiologicznym. 
Praca musi zawierać aprobatę kierownika zakładu lub 
kliniki potwierdzoną jego podpisem.

Podwójna publikacja jest to publikacja, której treść 
zawiera istotne elementy pracy już uprzednio opubliko-
wanej. Czytelnicy czasopism medycznych mają prawo 
wierzyć, że publikowany artykuł jest pracą oryginalną. 
Jeżeli tak nie jest, artykuł powinien być poprzedzo-
ny wyraźnym oświadczeniem, że jest on powtórnie 
publikowany i powody takiej publikacji powinny być 
sprecyzowane. Należy również podać bibliograficzną 
pozycję pierwotnej publikacji.

Autorzy powinni przestrzegać instrukcji dotyczącej 
charakteru artykułów preferowanych przez kwartalnik. 
Przegląd Epidemiologiczny zamieszcza:
a) 	prace doświadczalne, metodyczne i terenowe z dzie-

dziny epidemiologii, zapobiegania i zwalczania 
chorób zakaźnych i niezakaźnych; analizy i szacunki 
epidemiologiczne, prace z zakresu zdrowia publicz-
nego;

b) 	prace oraz doniesienia kliniczne z zakresu chorób 
zakaźnych;

c) 	prace poglądowe z dziedziny epidemiologii, za-
pobiegania i kliniki chorób zakaźnych i zdrowia 
publicznego;

d) 	oceny książek i wydawnictw z wyżej wymienionych 
dziedzin;

Redakcja będzie przyjmować prace napisane 
w języku angielskim. 

Strona edytorska tych prac powinna być zgodna 
z Instrukcją dla Autorów: streszczenie w językach 
polskim i angielskim, słowa kluczowe, podpisy tabel 
i rycin – w języku polskim i angielskim. 

The Polish Epidemiological Review accepts ar-
ticles in English. They have to be prepared according 
to Uniform Requirements for Manuscripts Submitted 
to Biomedical Journals [editorial]. New Engl J Med 
1997;336:309-15.

Redakcja chętnie zamieszcza listy do redakcji, 
mające charakter dyskusji z autorami artykułów za-
mieszczonych w kwartalniku lub opinie o stosowanych 
w kraju sposobach zapobiegania i zwalczania chorób 
zakaźnych.

2. Instrukcja dotycząca przygotowania maszyno-
pisu
2.1. Prace przeznaczone do druku powinny być nade-

słane do Redakcji w 2 egzemplarzach maszynopisu 
o formacie A4, pisane jednostronnie z zachowaniem 
marginesu 4 cm z lewej strony i 1,5 odstępu  pomię-
dzy wierszami (28-31 wierszy na stronie). Poszcze-
gólne strony powinny być numerowane.

		  Do maszynopisu należy załączyć kopie arty-
kułu w formie elektronicznej (na dyskietce, płycie 
CD).

		  Dostarczając dyskietkę lub płytę autorzy po-
winni upewnić się, że tekst  jest identyczny z tekstem 
maszynopisu i podać wyraźną nazwę pliku, w któ-
rym jest zapisany artykuł. Dopuszcza się dyskietki 
przygotowane w języku WORD (6,0 lub 7,0).

		  Materiały na dyskietkach i papierze powinny 
być przygotowane z wykorzystaniem czcionki typu 
Arial do rycin, wykresów i fotografii (10–12 pkt.) 
oraz czcionki typu Times do podpisów pod ryciny 
i pisania tekstu podstawowego.

2.2. Pierwsza strona tekstu powinna zawierać kolejno 
na środku strony: pełne imię i nazwisko autora (au-
torów) kursywą, tytuł polski pracy (dużymi pogru-
bionymi literami alfabetu), tytuł angielski (dużymi 
niepogrubionymi literami alfabetu), nazwę(nazwy) 
placówki, w której wykonano pracę, a następnie 
streszczenie i abstrakt, słowa kluczowe w języ-
kach polskim i angielskim (Times 10-12 pkt).



Instrukcja dla autorów168 Nr 1

STRESZCZENIE I ABSTRAKT nie powinny zawie-
rać więcej niż po 200 słów (nie więcej niż po 25 wierszy 
maszynopisu). Streszczenie powinno rekapitulować 
fakty i wnioski zawarte w pracy. W najkrótszy sposób 
należy podać cel pracy, podstawowe metody i procedu-
ry, główne obserwacje i najważniejsze wnioski.
Streszczenie i abstrakt należy dołączyć do maszynopisu 
na oddzielnych, nienumerowanych kartkach.
SŁOWA KLUCZOWE (3-5) w języku polskim 
i  angielskim powinny być umieszczone: polskie pod 
streszczeniem, angielskie pod abstraktem, np. 
Słowa kluczowe: Hib, szczepienia, skuteczność
Key words: Hib, vaccination, effectiveness

W tekście artykułu należy wyróżnić następujące 
części:
Wstęp, Materiał i metody, Wyniki, Dyskusja, Wnioski,  
Piśmiennictwo, Adres do korespondencji. 

Poszczególne części tekstu mogą być wyróżnione 
podtytułami, o ile uczyni to tekst bardziej przejrzystym.

Zasady te dotyczą terenowych prac epidemiolo-
gicznych lub prac klinicznych, laboratoryjnych prac 
doświadczalnych. Inne rodzaje artykułów, takie jak 
opisy przypadków klinicznych, prace poglądowe czy 
sprawozdania mogą mieć odrębne formy.

WSTĘP – należy uzasadnić cel podjęcia badań i wy-
raźnie go sprecyzować. Cytowane we wstępie piśmien-
nictwo należy ograniczyć tylko do pozycji mających 
bezpośredni związek z treścią wstępu. We wstępie nie 
podaje się wyników ani wniosków z przeprowadzonych 
badań.

MATERIAŁ I METODY – należy podać informacje 
dotyczące przedmiotu badań, zastosowanych metod i 
użytych materiałów w sposób na tyle wyczerpujący, 
aby umożliwić czytelnikowi powtórzenie doświad-
czenia czy obserwacji. Należy precyzyjnie opisać leki, 
szczepionki, odczynniki czy substancje  stosowane 
w pracy. Dla powszechnie znanych metod należy 
podać pozycję piśmiennictwa, łącznie z metodami 
statystycznymi stosowanymi w pracy, dla metod już 
opublikowanych ale powszechnie nieznanych, podać 
krótki opis z pozycjami piśmiennictwa, natomiast dla 
nowych lub istotnie zmodyfikowanych metod – podać 
ich pełny opis. W pracach epidemiologicznych należy 
podać informacje o planie (protokole) badania obejmu-
jącym badaną populację (wiek, płeć, historię szczepień 
ochronnych i inne ważne cechy), metody randomizacji, 
czy przydziału do poszczególnych grup.

WYNIKI – należy podać w logicznej sekwencji 
w tekście, tabelach i rycinach. Danych z tabel i rycin 
nie należy powtarzać w tekście, gdzie powinny być 
podsumowane najważniejsze informacje.

DYSKUSJA – należy podkreślić nowe lub ważne 
aspekty wyników badań i omówić ich implikacje oraz 
podać ich ograniczenia. Wyniki własnych badań po-
winny być ocenione na tle piśmiennictwa wykorzysty-
wanego przez autorów artykułu. Nie należy powtarzać 
szczegółowych danych przedstawionych w poprzednich 
częściach artykułu.

WNIOSKI – należy sprecyzować w punktach lub podać 
krótko w formie opisowej. Wnioski powinny łączyć się 
logicznie z celami pracy przedstawionymi we wstępie. 
Należy unikać stwierdzeń i wniosków niewynikających 
z własnej obserwacji. Autorzy powinni wystrzegać się 
stwierdzeń na temat kosztów lub korzyści, jeżeli ich 
praca nie zawiera ekonomicznych danych i ich analizy. 
Jeżeli proponuje się hipotezę, należy jasno podać, że 
jest to hipoteza. Nie należy we wnioskach zamieszczać 
wyników!

PIŚMIENNICTWO – należy ograniczyć tylko do 
pozycji cytowanych w tekście i mających bezpośredni 
związek z tematem pracy – nie więcej niż 25 pozycji. 
Pozycje piśmiennictwa powinny być ułożone w ko-
lejności ich cytowania.

Przy cytowaniu prac w tekście należy podawać 
w nawiasach okrągłych tylko liczbę porządkową odno-
śnej publikacji w spisie piśmiennictwa. Należy również 
podać pozycje cytowane w tabelach lub w legendzie 
rycin oraz unikać cytowania streszczeń i niepubliko-
wanych prac i sprawozdań.

Prace akceptowane do druku, ale jeszcze niepu-
blikowane powinny być oznaczone jako: „w druku”; 
autorzy powinni uzyskać pisemną zgodę na zacytowanie 
takiej pracy, jak też potwierdzenie, że cytowana praca 
została zaakceptowana do druku. Informacje pocho-
dzące z manuskryptów przesłanych do redakcji, ale nie 
akceptowanych do druku powinny być cytowane jako 
„niepublikowana praca” w tekście, a nie w wykazie 
piśmiennictwa – po uzyskaniu pisemnego pozwolenia 
od autora. Należy unikać cytowania „informacja wła-
sna” lub „informacja osobista” chyba, że dane takie 
dostarczają istotnych informacji niedostępnych z pu-
blikowanych źródeł. W takich przypadkach nazwisko 
osoby i data uzyskania informacji powinny być cyto-
wane w tekście. 

W wykazie piśmiennictwa należy zachować nastę-
pującą kolejność:
a) 	nazwisko autora (-ów) i pierwsze litery ich imion. 

Jeżeli liczba autorów nie przekracza trzech należy 
zacytować wszystkich, jeżeli autorów jest więcej niż 
trzech, należy zacytować trzech i dodać „i in. 

b) 	tytuł pracy w pełnym brzmieniu;
c) 	tytuł czasopisma w uznanym skrócie (według The 

List of Journal Indexed in Index Medicus);
d) 	rok;
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e) 	tom;
f) 	 pierwsza i ostatnia strona pracy

Dla wydawnictw nieperiodycznych (np. książek) 
należy podać autora (-ów), tytuł rozdziału w pracach 
zbiorowych, tytuł książki, nazwisko i inicjały jej re-
daktora, miejsce wydania, wydawcę i rok wydania oraz 
strony od – do cytowanego rozdziału.

PRZYKŁADY:

Artykuły z obcojęzycznego czasopisma medycznego:
Schmitt-Grohe S, Cherry JD, Heininger U, i in. Pertussis 
in German adult. Clin Infect Dis 1995;21:860–6.
Vega KJ, Pina J, Krevsky B. Heart transplantation is 
associated with an increased risk for pancreatobiliary 
disease. Ann Intern Med 1996;124(11):980–3.
Pozycje bez autora należy cytować jako: Anonimowe 
lub Editorial. Np.: Cancer in South Africa [editorial]. 
S Afr Med J 1994;84:15.

Artykuły z polskojęzycznego czasopisma medycznego:
Kostrzewski J. Postępy wykorzenienia poliomyelitis w 
świecie. Przegl Epidemiol 1994;48:355–60.
Naruszewicz-Lesiuk D, Wieczorkiewicz N, Iwińska-
Buksowicz B, i in. Podostre stwardniające zapalenie 
mózgu (SSPE) w Polsce w latach 1990–1993. V 
etap badań epidemiologicznych. Przegl Epidemiol 
1995;49:261–6.

Książki i monografie
Uwaga! Należy koniecznie podawać strony, na które 
powołuje się Autor.
1.	 Juszczyk J, Gładysz A. Diagnostyka różnicowa 

chorób zakaźnych. Wyd 2. Warszawa: Wydaw. Lek. 
PZWL; 1996: strona od – do.

2. 	Jeśli autorem jest organizacja to: World Health Or-
ganization / United Nations Children’s Fund. State 
of the world’s vaccines and immunization. Geneva:
WHO; 1996: strona od – do.

3. 	Jeśli rozdział w książce to: Krotochwil-Skrzypkowa 
M. Odczyny i powikłania poszczepienne. W: Dębiec 
B, Magdzik W, red. Szczepienia ochronne. Wyd 2. 
Warszawa: PZWL;1991:76–81.

4. 	Jeśli doniesienie z konferencji to: Bengtsson S, So-
lheim BG. Enforcement of data protection, privacy 
and security in medical informatics. In: Lun KC, De-
goulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors. MEDIN-
FO 92. Proceedings of the 7th World Congress on 
Medical Informatics; 1992 Sep 6–10; Geneva, Swit-
zerland. Amsterdam: North-Holland;1992,1561–5.

5. 	Cytowanie artykułów rozpowszechnianych w formie 
elektronicznej przez internet może być dokonywane 
przez podanie ich adresu internetowego oraz danych 

bibliograficznych ich wersji drukowanej, jeśli taka 
istnieje, np.Outbreak of Bacterial Conjunctivitis at a 
College –New Hampshire. MMWR 2002;51:205-7. 
http://www.cdc.gov./mmwr/.

Adres do korespondencji – należy podawać nazwę i 
adres miejsca pracy lub prywatny autora (autorów) oraz 
podać numery telefonów i adres e-mail).
 
Tabele – należy pisać na oddzielnych stronach i po-
numerować kolejno cyframi rzymskimi. Numeracja 
tabel powinna odpowiadać chronologii lub pojawia-
niu się w tekście. Tabele powinny być zaopatrzone 
w tytuły (u góry) w języku polskim i angielskim.

Każda kolumna tabeli powinna posiadać krótki 
nagłówek, a szersze wyjaśnienia powinny być zamiesz-
czone w odnośnikach pod tabelą, a nie w nagłówku.

W wyjaśnieniach należy wyraźnie opisać staty-
styczne miary zmienności, takie np. jak standardowe 
odchylenie czy standardowy błąd średnich. Liczbę 
tabel należy ograniczyć tylko do istotnie niezbędnych 
dla dokumentacji uzyskanych wyników.

Ryciny – na odwrocie każdej ryciny podać: na-
zwisko autora, tytuł pracy, kolejny numer ryciny 
oraz oznaczyć jej dół i górę. Fotografie powinny być 
czytelne, wykonane na błyszczącym papierze. Ryciny 
mogą być wykonane techniką komputerową. Należy je 
dostarczać wraz z wydrukiem, w formacie TIF, Corel, 
jpg (w odpowiedniej rozdzielczości).

Ryciny powinny być zaopatrzone w podpisy w ję-
zyku polskim i angielskim.

Na oddzielnej kartce należy zamieścić podpisy pod 
ryciny w języku polskim i angielskim.

W odpowiednim miejscu tekstu należy podać 
w nawiasach kolejne numery rycin lub tabel np. (ryc. 1) 
lub (tab. I). Miejsca włączenia materiału ilustracyjne-
go powinny być zaznaczone ołówkiem na marginesie 
maszynopisu.

Objętość artykułów – oryginalna praca naukowa nie 
może przekraczać 10 stron maszynopisu włączając 
tabele, ryciny, piśmiennictwo i streszczenie w języku 
angielskim. Krótkie komunikaty, doniesienia tym-
czasowe i doniesienia kazuistyczne z zakresu chorób 
zakaźnych nie mogą przekraczać 3 stron maszynopisu 
wraz z piśmiennictwem i streszczeniem. Prace po-
glądowe nie mogą przekraczać 12 stron maszynopisu 
włączając streszczenie i abstrakt,  ryciny, tabele i piś-
miennictwo.

Zasady ogólne – każda praca jest poddawana ocenie 
przez niezależnych recenzentów.

Redakcja zastrzega sobie prawo poprawiania uste-
rek stylistycznych i mianownictwa oraz dokonywania 
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koniecznych skrótów, bez porozumienia z autorem. 
Autorzy prac oryginalnych i poglądowych otrzymują 
bezpłatnie 15 odbitek artykułu.

Wydawca zastrzega sobie prawo przeznaczenia 
niektórych odbitek do handlu księgarskiego.

PIŚMIENNICTWO

1. 	Uniform Requirements for Manuscripts Submitted 
to Biomedical Journals [editorial]. New Engl J Med 
1997;336:309–15.


