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Wykaz zastosowanych skrótów 

  

DTP  
Szczepionka przeciw błonicy, tężcowi, krztuścowi 

(ang. diphtheria, tetanus, pertussis) 

Gavi 
Gavi, Globalny Sojusz na rzecz Szczepionek i Szczepień 

(ang. Gavi, The Vaccine Alliance) 

GUS  Główny Urząd Statystyczny 

IA2030  Immunization Agenda 2030 

MCV  
Szczepionka przeciw odrze  

(ang. measles-containing vaccine) 

MMR  
Szczepionka przeciw odrze, śwince, różyczce  

(ang. measles, mumps, rubella) 

MZ-54 Roczne sprawozdanie ze szczepień ochronnych 

NIZP PZH-PIB  
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego Państwowy Zakład 

Higieny – Państwowy Instytut Badawczy 

PIS  Państwowa Inspekcja Sanitarna 

POZ Podstawowa Opieka Zdrowotna 

PRISMA-ScR  

Preferowane pozycje sprawozdawcze do przeglądów 

systematycznych i metaanaliz – rozszerzenie dla przeglądów 

zakresu literatury 

(ang. Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

analyses extension for Scoping Reviews) 

PSO  Program Szczepień Ochronnych 

PSSE  Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna 

ONZ  Organizacja Narodów Zjednoczonych 

SDGs  
Cele Zrównoważonego Rozwoju  

(ang. Sustainable Development Goals) 

UNICEF  
Fundusz Narodów Zjednoczonych na rzecz Dzieci 

(ang. United Nations Children's Fund) 

VPD 
Choroby, którym można zapobiec poprzez szczepienia 

(ang. vaccine-preventable diseases) 

WHO  
Światowa Organizacja Zdrowia 

(ang. World Health Organization) 

WSSE  Wojewódzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna 
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Streszczenie w języku polskim 

W Europie historia praktyk zbliżonych do dzisiejszych szczepień zaczęła się w XVIII w., 

chociaż choroby zakaźne towarzyszyły ludzkości od zawsze. Rola szczepień ugruntowała 

się w XX w., czego dowodem była eradykacja ospy prawdziwej w 1980 r. Od tego czasu 

szczepienia uznawane są za jedną z najskuteczniejszych interwencji w obszarze zdrowia 

publicznego, przyczyniając się do znacznego zmniejszenia śmiertelności w skali 

globalnej. Niestety w trakcie pandemii COVID-19 doszło do pogłębienia nierówności w 

dostępie do szczepień. Instytucje międzynarodowe obecnie sygnalizują rosnące 

zagrożenia dla skuteczności programów szczepień, które wynikają m.in. z 

rozpowszechniania dezinformacji, kryzysów humanitarnych oraz ograniczenia wsparcia 

finansowego. 

Celem niniejszej dysertacji było zbadanie stanu zaszczepienia populacji dzieci i jego 

dynamiki w Polsce na poziomie powiatów w latach 2014-2018, analiza występowania 

związków między czynnikami społecznymi i ekonomicznymi a stanem zaszczepienia na 

poziomie powiatów, pozyskanie wiedzy na temat społecznych i ekonomicznych 

uwarunkowań wyszczepialności oraz analiza postaw wobec szczepień wybranych grup 

społecznych. W ramach przeprowadzonych badań dokonano przeglądu literatury 

dotyczącej uwarunkowań wyszczepialności w krajach o wysokich dochodach, 

przeanalizowano dane dotyczące stanu zaszczepienia na poziomie powiatu i 

województwa, przedstawiono różnice mierzone na różnym poziomie szczegółowości 

raportowania, zidentyfikowano klastry o wystarczającym i niewystarczającym stanie 

zaszczepienia do osiągnięcia odporności populacyjnej. Przeprowadzono również analizę 

danych dotyczących stanu zaszczepienia na poziomie powiatu i ocenę związku między 

czynnikami społeczno-ekonomicznymi a stanem zaszczepienia. Badania uzupełniono o 

analizę postaw wobec szczepień pracowników ochrony zdrowia oraz studentów 

medycyny i pielęgniarstwa. 

Wyniki przeprowadzonych badań pokazują jak istotny jest poziom raportowania danych 

do identyfikacji luk w stanie zaszczepienia, a także jakie informacje można uzyskać przy 

badaniu zależności pomiędzy danymi dotyczącymi szczepień a danymi dotyczącymi 

czynników społecznych i ekonomicznych. Poprawa stanu zaszczepienia populacji 

wymaga wieloaspektowego podejścia, począwszy od niwelowania barier w dostępie do 

szczepień, przez skuteczną komunikację z pacjentem, po prawidłowe raportowanie 



7 
 

danych dotyczących stanu zaszczepienia na wszystkich poziomach i ich analizę 

ułatwiającą planowanie celowanych interwencji. 
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Streszczenie w języku angielskim  

The history of practices similar to modern vaccinations in Europe began in the 18th 

century, although infectious diseases have always accompanied humanity. The role of 

vaccinations became established in the 20th century, as evidenced by the eradication of 

smallpox in 1980. Since then, vaccinations have been recognized as one of the most 

effective public health interventions, contributing to a significant reduction in mortality 

globally. Unfortunately, the COVID-19 pandemic has deepened inequalities in access to 

vaccinations. International institutions are currently warning of growing threats to the 

effectiveness of vaccination programs, stemming from factors such as the spread of 

disinformation, humanitarian crises, and limited financial support. The aim of this 

dissertation was to examine the vaccination coverage of the child population and its 

dynamics in Poland at the poviat level between 2014 and 2018, to analyze the relationship 

between social and economic factors and vaccination coverage at the poviat level, to 

acquire knowledge on the social and economic determinants of vaccination coverage, and 

to analyze attitudes toward vaccination among selected social groups. The research 

included a review of the literature on the determinants of vaccination coverage in high-

income countries, analyzed data on vaccination coverage at the poviat and voivodeship 

levels, presented differences measured at different granularity levels, and identified 

clusters with sufficient and insufficient vaccination coverage to achieve herd immunity. 

Data on vaccination coverage at the poviat level was also analyzed and the relationship 

between socioeconomic factors and vaccination coverage was assessed. The research was 

supplemented by an analysis of attitudes toward vaccination among healthcare workers, 

medical students, and nursing students. 

The results demonstrate the importance of data reporting for identifying immunization 

gaps  and the information that can be gained by examining the relationships between 

vaccination data and data on social and economic factors. Improving the vaccination 

status of the population requires a multifaceted approach, starting from eliminating 

barriers to vaccinations, through effective communication with patients, to correct 

reporting of data on vaccination uptake at all reporting levels and their analysis to 

facilitate the planning of targeted interventions. 
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1. Wstęp 

Epidemie chorób zakaźnych towarzyszyły ludzkości od zawsze. Tukidydes opisał zarazę 

ateńską już w V w. p.n.e., Gajusz Swetoniusz Trankwillus wspominał o zarazie morowej 

o niebywałych rozmiarach, a Galen, lekarz Marka Aureliusza, opisał zarazę Antoninów 

rozprzestrzeniającą się na terytorium Imperium Rzymskiego w II w. n.e. [1-3]. Pierwsze 

wzmianki o zastosowaniu kwarantanny w Republice Wenecji pochodzą z czasów 

epidemii dżumy w XIV w., jednak nieznajomość innych skutecznych metod prewencji i 

leczenia chorób zakaźnych przyczyniły się do bardzo wysokiej śmiertelności, nie tylko 

na terenie Europy. W XVI w. konkwistadorzy zawlekli patogeny do Nowego Świata 

wywołując epidemie, które przyczyniły się do upadku cywilizacji Azteków i Inków [4,5]. 

Próby zapobiegania chorobom zakaźnym miały różne postaci. Pisemne źródła wskazują, 

że celowe narażenie na kontakt z chorobą jako sposób wytworzenia odporności miało 

miejsce już w I wieku w Chinach, choć inni autorzy sugerują, że prawdopodobnie 

odbywało się to znacznie wcześniej [6]. Nazywane wariolizacją (lub wariolacją) 

przybierało wiele postaci: mogło polegać na włożeniu kawałka bawełny nasączonej ropą 

pochodzącą od osoby chorej na ospę prawdziwą do nozdrza zdrowego dziecka, użyciu 

sproszkowanego strupa w ten sam sposób lub założeniu zdrowej osobie ubrań, które 

wcześniej nosiła osoba chora. Około 7 dni po takim zabiegu występowała gorączka i 

lekkie objawy choroby. Zanim wariolizacja dotarła do Europy w XVIII w. praktykowano 

ją w Azji, Afryce i na Bałkanach. Lady Mary Wortley Montagu, angielska arystokratka 

mieszkająca w Konstantynopolu, w 1717 r. opisała metodę inokulacji poprzez nakłucie, 

z którą spotkała się w imperium osmańskim. Zauważyła, że zabieg ten był niezwykle 

powszechny i nikt z chorujących na ospę prawdziwą nie umierał. Lady Wortley wykonała 

inokulację u swojego syna, a po powrocie do Anglii dzieliła się informacjami o tej 

niezwykłej procedurze [7]. Słowo „wakcynacja” zawdzięczamy Edwardowi Jennerowi, 

który w 1796 r. pobrał materiał z dłoni dojarki zakażonej krowianką i wprowadził go do 

nacięcia na ramieniu 8-letniego Jamesa Phippsa. U chłopca, poza zmianami skórnymi         

i obniżonym samopoczuciem, nie pojawiły się inne objawy choroby. Jenner opisał 

poczynione działania oraz obserwacje i opublikował w postaci doniesienia pod tytułem 

„An inquiry into the causes and effects of the variola vaccinae: a disease discovered in 

some of the western counties of England, particularly Gloucestershire, and known by the 

name of cow pox.” [8,9]. 
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Na ziemiach polskich pod zaborami pierwsze ustawodawstwo dotyczące szczepień 

przeciw ospie prawdziwej wiązało się z dekretem króla pruskiego Fryderyka                 

Wilhelma III z lipca 1801 r. Dopuszczano w nim szczepienie dzieci przeciwko ospie (nie 

było ono obowiązkowe, a jedynie zalecane). W 1802 r. do wszystkich lekarzy w Galicji 

zostały rozesłane pisma zawierające informacje na temat szczepień i zachęcające do ich 

wykonywania. Dla lekarzy, którzy zaszczepili największą liczbę dzieci przewidziane były 

nagrody. Osoby duchowne pracujące na wsi zostały zobligowane do zachęcania do 

szczepień po każdym nabożeństwie [10].  

XX wiek ugruntował rolę szczepień w profilaktyce chorób zakaźnych, czego dowodem 

była ogłoszona w 1980 r. przez Światową Organizację Zdrowia (WHO) eradykacja ospy 

prawdziwej, pierwszej choroby całkowicie wyeliminowanej dzięki programom szczepień 

[11,12]. Obecnie szczepienia stanowią jedną z najskuteczniejszych i najbardziej 

efektywnych kosztowo interwencji w obszarze zdrowia publicznego, przyczyniając się 

do znaczącego zmniejszenia śmiertelności w skali globalnej [13-20]. Prognozy wskazują, 

że w latach 2021–2030 działania związane z immunizacją mogą zapobiec                        

około 51 milionom zgonów [20]. Jednak w trakcie pandemii COVID-19 doszło do 

pogłębienia systemowych nierówności w dostępie do szczepień, a obniżony stan 

zaszczepienia w wielu krajach nie wrócił do wartości sprzed pandemii [21,22].                    

W 2024 roku ponad 14 milionów dzieci nie otrzymało ani jednej dawki szczepienia     

(ang. zero-dose children) [23]. Instytucje międzynarodowe, takie jak WHO, UNICEF 

oraz Gavi, sygnalizują narastające zagrożenia dla skuteczności programów szczepień, 

wynikające m.in. z rozpowszechniania dezinformacji, wzrostu liczby ludności, kryzysów 

humanitarnych oraz ograniczenia wsparcia finansowego [24]. 
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2. Cel pracy 

Celem niniejszej pracy było zbadanie stanu zaszczepienia dzieci w Polsce, jego dynamiki 

na poziomie powiatów w latach 2014-2018, pozyskanie wiedzy na temat społecznych i 

ekonomicznych uwarunkowań wyszczepialności, a także analiza występowania 

związków między czynnikami społecznymi i ekonomicznymi a stanem zaszczepienia na 

poziomie powiatów oraz analiza postaw wobec szczepień wybranych grup społecznych. 

 

Cel został zrealizowany poprzez: 

- dokonanie przeglądu literatury dotyczącej uwarunkowań wyszczepialności w 

krajach o wysokich dochodach (Publikacja I) 

- analizę danych dotyczących stanu zaszczepienia na poziomie powiatu i 

województwa, przedstawienie różnic mierzonych na różnym poziomie 

szczegółowości oraz zidentyfikowanie klastrów o wystarczającym i 

niewystarczającym stanie zaszczepienia do osiągnięcia odporności populacyjnej 

(Publikacja II) 

- analizę danych dotyczących stanu zaszczepienia na poziomie powiatu i ocenę 

związku między czynnikami społeczno-ekonomicznymi a stanem zaszczepienia 

(Publikacja III) 

- analizę postaw wobec szczepień pracowników ochrony zdrowia oraz studentów 

medycyny i pielęgniarstwa (Publikacja IV). 
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3. Podstawy teoretyczne cyklu prac stanowiącego rozprawę doktorską 

3.1 Społeczno-ekonomiczne determinanty zdrowia 

O wpływie „stosunków zewnętrznych na zdrowie i potrzebie ich znajomości” pisał już 

Hipokrates ok. 400 r. p.n.e., zwracając szczególną uwagę na czynniki środowiskowe 

[25]. Rudolf Virchow, nazywany ojcem medycyny społecznej, uważał, że medycyna 

musi wejść w życie polityczne i społeczne, żeby spełnić swoje zadanie. Pytał: „Czyż nie 

znajdujemy zawsze przyczyn chorób ludności w defektach społecznych?” [26].                 

W Polsce za jednego z pionierów medycyny społecznej można uznać założyciela 

Państwowego Centralnego Zakładu Epidemiologicznego w Warszawie (dzisiejszego 

Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego PZH-PIB), twórcę UNICEF, Ludwika 

Rajchmana, który angażował się w inicjatywy międzynarodowe mające na celu poprawę 

jakości życia [27,28].  

W deklaracji z Ałma-Aty przyjętej na Światowym Zgromadzeniu Zdrowia w 1978 r. 

osiągnięcie najwyższego możliwego poziomu zdrowia uznano za najważniejszy 

światowy cel społeczny, którego realizacja wymaga działań wielu sektorów 

społecznych i ekonomicznych [29]. Osiem lat później w Karcie Ottawskiej na rzecz 

promocji zdrowia wymieniono fundamenty zdrowia, tj. pokój, schronienie, edukację, 

żywność, dochód, stabilny ekosystem, zrównoważone zasoby, sprawiedliwość 

społeczną i równość [30]. W 1991 roku Göran Dahlgren i Margaret Whitehead 

zaprezentowali wizualizację determinant zdrowia w postaci tzw. modelu tęczowego. W 

jego centrum znajdują się cechy indywidualne (wiek, płeć, cechy wrodzone), w 

kolejnych warstwach – czynniki dotyczące indywidualnego stylu życia, sieci 

społecznych, warunków życia i pracy (środowisko pracy, edukacja, bezrobocie, warunki 

sanitarne, świadczenia opieki zdrowotnej, warunki mieszkaniowe, produkcja 

żywności). Wszystkie wymienione cechy i czynniki otoczone są ogólnymi warunkami 

społeczno-ekonomicznymi, kulturowymi i środowiskowymi [31].  

Obecnie WHO definiuje równość w zdrowiu (ang. health equity) jako brak 

niesprawiedliwych i możliwych do uniknięcia różnic w stanie zdrowia pomiędzy 

grupami populacji ze względu na uwarunkowania społeczne, ekonomiczne, 

demograficzne lub geograficzne. Warunki, w których ludzie rodzą się, żyją, pracują i 

starzeją się, a także dostęp do zasobów, jakim dysponują wywierają znaczący wpływ na  
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ich zdrowie. Osoby z ograniczonym dostępem do wysokiej jakości edukacji, miejsca 

zamieszkania, zabezpieczenia społecznego i możliwości zatrudnienia są bardziej 

narażone na choroby i zgon [32-34]. Uwarunkowania społeczno-ekonomiczne mogą 

mieć większy wpływ na zdrowie niż czynniki genetyczne czy dostęp do opieki 

zdrowotnej. Czynniki te często są modyfikowalne [35-37]. Działania organów 

rządowych, sektora prywatnego i społeczeństwa obywatelskiego skupione na 

społeczno-ekonomicznych uwarunkowaniach zdrowia mają fundamentalne znaczenie 

dla zmniejszenia nierówności w zdrowiu. Monitorowanie nierówności w zdrowiu 

rozpoczyna się od gromadzenia i analizy zdezagregowanych danych, by po 

raportowaniu wyników móc zastosować zdobytą wiedzę w celu wzmocnienia systemu 

opieki zdrowotnej i poprawy zdrowia [38]. Zmniejszanie i eliminowanie nierówności w 

zdrowiu jest kluczem do osiągnięcia Celów Zrównoważonego Rozwoju (SDGs) 

związanych ze zdrowiem: zapewnienia wszystkim ludziom w każdym wieku zdrowego 

życia i promowania dobrobytu (Cel 3) oraz zmniejszenia nierówności w obrębie krajów 

i między nimi (Cel 10) [39]. 

3.2 Nadzór nad wykonawstwem szczepień w Polsce 

Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób 

zakaźnych u ludzi określa, że: „Główny Inspektor Sanitarny ogłasza w formie 

komunikatu, w dzienniku urzędowym ministra zdrowia, Program Szczepień Ochronnych 

na dany rok, ze szczególnymi wskazaniami dotyczącymi stosowania poszczególnych 

szczepionek, wynikającymi z aktualnej sytuacji epidemiologicznej, przepisów oraz 

zaleceń” [40]. Monitorowanie i analiza stanu zaszczepienia jest istotnym elementem 

pozwalającym na ocenę programu szczepień w danym kraju. W Polsce dokumentacja 

zaszczepienia obejmuje odnotowanie tego faktu w karcie uodpornienia oraz książeczce 

szczepień, która zakładana jest dla każdego nowonarodzonego dziecka. Karta 

uodpornienia przechowywana jest w podmiocie, w którym zrealizowano szczepienie 

[41]. Zgodnie z Programem Badań Statystycznych Statystyki Publicznej, podmioty 

wykonujące działalność leczniczą udzielające ambulatoryjnych i stacjonarnych 

świadczeń zdrowotnych biorące udział w szczepieniach ochronnych, w latach 2014-2018,  

raz w roku przekazywały dane dotyczące zrealizowanych szczepień do powiatowych 

stacji sanitarno-epidemiologicznych (PSSE), skąd zagregowane dane były następnie  
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przekazywane do wojewódzkich stacji sanitarno-epidemiologicznych (WSSE). WSSE 

agregowały dane z podlegających im terytoriów i przekazywały zbiór danych do 

Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego Państwowego Zakładu Higieny – 

Państwowego Instytutu Badawczego (NIZP PZH-PIB). Do sprawozdawania 

wykorzystywany był wzór formularza MZ-54 [42]. NIZP PZH-PIB raz w roku 

publikował dane ze szczegółowością raportowania na poziomie województwa [43]. W 

trakcie pandemii COVID-19 wprowadzono możliwość rejestracji szczepień w e-Karcie 

Szczepień. Najpierw były to jedynie szczepienia przeciw COVID-19, a następnie 

poszerzono tę możliwość również dla szczepień przeciw grypie oraz szczepień 

zalecanych. Obecnie trwa proces cyfryzacji dokumentowania realizacji programu 

szczepień, który docelowo obejmie wszystkie szczepienia [44,45].  
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4. Publikacje włączone do cyklu prac 

4.1 Publikacja I 

Nowicka PM, Socio-economic determinants of childhood vaccination coverage 

in high-income countries: a scoping review. Ann Agric Environ Med. 2025. 

doi:10.26444/aaem/211083. 

 

Wstęp 

Obserwowane w ostatnich latach rozprzestrzenianie się nieprawdziwych 

wiadomości na temat szczepionek, spadek zaufania do szczepień, stan 

zaszczepienia niewystarczający do osiągnięcia odporności populacyjnej, a w 

konsekwencji wzrost zapadalności na choroby, którym można zapobiec dzięki 

szczepieniom (VPD), wskazują na kruchość istniejących programów szczepień. 

W tym kontekście identyfikacja czynników społecznych i ekonomicznych 

wpływających na stan zaszczepienia ma kluczowe znaczenie. Te determinanty 

obejmują warunki życia, pracy, środowisko społeczno-kulturowe oraz struktury 

polityczne i gospodarcze, które kształtują dostępność i postawy wpływające na 

akceptację szczepień.  

 

Cel 

Celem dokonanego przeglądu literatury było zidentyfikowanie i syntetyczne 

zestawienie społecznych i ekonomicznych czynników związanych ze stanem 

zaszczepienia dzieci w krajach o wysokich dochodach w latach 2016-2025. 

 

Materiał i metody 

Przeprowadzona analiza literatury ujawniła brak systematycznych przeglądów 

dotyczących społeczno-ekonomicznych uwarunkowań szczepień w krajach o 

wysokich dochodach w latach 2016-2025. Przy użyciu wytycznych Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analyses extension for Scoping 

Reviews (PRISMA-ScR) przygotowano przegląd anglojęzycznych artykułów 

opisujących badania na temat społeczno-ekonomicznych uwarunkowań stanu 

zaszczepienia w krajach o wysokich dochodach w latach 2016-2025.                         
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Do przeglądu włączono publikacje dostępne w bazach PubMed, Scopus, Embase 

i Web of Science Core Collection.  

 

Wyniki 

Po przeprowadzeniu analizy 931 publikacji do przeglądu włączono 39 artykułów. 

Ponad połowa badań uwzględnionych w niniejszym przeglądzie pochodziła z 3 

krajów: Stanów Zjednoczonych, Włoch i Kanady. Kluczowymi determinantami 

szczepień były: położenie geograficzne, wykształcenie, pochodzenie etniczne, 

wielkość gospodarstwa domowego, samotne rodzicielstwo, dochód gospodarstwa 

domowego, ubezpieczenie, deprywacja, korzystanie z pomocy społecznej i status 

społeczno-ekonomiczny oraz interakcja z podmiotem świadczącym opiekę 

zdrowotną. Wyższe wykształcenie rodzica, dochód, korzystanie z pomocy 

społecznej, zamieszkiwanie w mieście były w większości badań związane z 

wyższym stanem zaszczepienia dziecka, chociaż postawy nieprzychylne 

szczepieniom również występowały wśród osób o wyższym wykształceniu i 

dochodach. Niższy stan zaszczepienia był związany z większą liczbą osób w 

gospodarstwie domowym, statusem mniejszości etnicznej, samotnym 

rodzicielstwem, brakiem ubezpieczenia, deprywacją, brakiem zaufania do 

instytucji i określonymi indywidualnymi cechami rodzica. 

 

Podsumowanie 

Przegląd literatury wskazuje, że stan zaszczepienia dzieci stanowi 

odzwierciedlenie szerszych uwarunkowań społeczno-ekonomicznych, takich jak 

stabilność ekonomiczna, dostępność i jakość infrastruktury opieki zdrowotnej, 

kontekst kulturowy oraz poziom zaufania do instytucji publicznych. Determinanty 

stanu zaszczepienia mogą różnić się nawet pomiędzy krajami o wysokich 

dochodach i w zależności od rodzaju szczepienia. Dalsze badania powinny 

koncentrować się na analizie współzależności między tymi czynnikami oraz 

uwzględniać standaryzowane porównania międzynarodowe w celu identyfikacji 

źródeł nierówności. Niezbędne są również pogłębione badania jakościowe 

uwzględniające lokalny kontekst w celu lepszego zrozumienia przyczyn niższego 

niż oczekiwany stanu zaszczepienia, mechanizmów podejmowania decyzji przez 

rodziców oraz projektowania precyzyjnych interwencji. 
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4.2 Publikacja II 

Nowicka PM, Lewandowski Z, Gujski M, Samoliński BK. Granularity matters: 

measles first- and second-dose vaccination coverage in Poland, 2014-2018. Ann 

Agric Environ Med. 2025. doi:10.26444/aaem/211389. 

 

Wstęp 

W ostatnich latach zaobserwowano spadek wyszczepialności wraz ze wzrostem 

liczby przypadków chorób, którym można zapobiegać poprzez szczepienia. 

Według szacunków Światowej Organizacji Zdrowia w 2020 r., w związku z 

pandemią COVID-19, aż 23 mln dzieci nie otrzymało szczepień odpowiednich do 

ich wieku. Wiarygodne obliczenie stanu zaszczepienia ma zasadnicze znaczenie 

dla oceny powodzenia programu szczepień oraz identyfikacji populacji, do której 

należy kierować dalsze interwencje. Raportowanie danych dotyczących szczepień 

dzieci w Polsce nie pozwala na łatwą identyfikację małych obszarów 

terytorialnych w celu ukierunkowania działań organów zdrowia publicznego w 

przypadku niższego niż oczekiwano stanu zaszczepienia na ich terenie. 

 

Cel 

Celem pracy było: 1) przedstawienie różnic w osiągnięciu wystarczającego stanu 

zaszczepienia (≥95%) pierwszą (MCV1) i drugą (MCV2) dawką szczepionki 

przeciw odrze, mierzonym na różnym poziomie szczegółowości raportowania 

(poziom wojewódzki vs. poziom powiatowy), 2) zidentyfikowanie klastrów o 

wystarczającym/niewystarczającym stanie zaszczepienia MCV1 i MCV2. 

 

Materiał i metody 

Dane dotyczące stanu zaszczepienia wykorzystane w badaniu zebrano z 

dokładnością raportowania na poziomie powiatu ze stacji sanitarno-

epidemiologicznych w Polsce. Jako wskaźniki wybrano stan zaszczepienia 

przeciw odrze: MCV1 odnotowany w 3. roku życia oraz MCV2 w 11. roku życia. 

Próg został określony na poziomie 95%, aby podzielić jednostki terytorialne na 

te, w których odnotowano wystarczający (≥95%) i niewystarczający (<95%) stan 

zaszczepienia przeciw odrze. Statystyka opisowa posłużyła do przedstawienia 

stanu zaszczepienia MCV1 i MCV2 w podziale na poziom województwa i 
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powiatu. Analizę przestrzenną z wykorzystaniem lokalnego współczynnika 

autokorelacji Morana przeprowadzono w celu zidentyfikowania sąsiednich 

powiatów o podobnym stanie zaszczepienia oraz obszarów odstających o 

wyraźnie odmiennych wartościach. Bliskość powiatów została określona przy 

pomocy kryterium sąsiedztwa na podstawie posiadania wspólnej granicy. 

 

Wyniki 

W latach 2014-2018 stan zaszczepienia MCV1 wahał się od 89% do 99% na 

poziomie województwa i od 80% do 100% na poziomie powiatu, podczas gdy 

stan zaszczepienia MCV2 w tym samym okresie wahał się od 84% do 99% na 

poziomie województwa i od 32,3% do 100% na poziomie powiatu. Powiaty o 

największych odnotowanych różnicach w stanie zaszczepienia MCV1 znajdujące 

się na obszarze jednego województwa, znajdowały się w następujących 

województwach: w 2014 r. - w mazowieckim, łódzkim i małopolskim;                      

w 2015 r. - w mazowieckim, łódzkim i pomorskim; w 2016 roku - w łódzkim, 

pomorskim i mazowieckim; w 2017 r. - w mazowieckim, małopolskim i 

podlaskim, a w 2018 - w lubelskim, mazowieckim i łódzkim. Województwa, w 

których w 2014 r. odnotowano największe dysproporcje w stanie zaszczepienia 

MCV2 między powiatami na ich obszarze to: warmińsko-mazurskie, 

mazowieckie i lubuskie; w 2015 r.: podkarpackie, mazowieckie i pomorskie;          

w 2016 r.: mazowieckie, podkarpackie i łódzkie; w 2017 r.: podkarpackie, 

mazowieckie i małopolskie oraz mazowieckie, małopolski i podkarpackie               

w 2018 r. Największe różnice pomiędzy stanem zaszczepienia raportowanym na 

poziomie województwa i powiatu w przypadku każdej z dawek szczepionki 

przeciw odrze odnotowano w województwie mazowieckim w każdym z 

analizowanych lat, oprócz 2015 roku dla MCV1. Dla MCV1 istotną statystycznie 

lokalną autokorelację przestrzenną (na podstawie lokalnego współczynnika 

autokorelacji Morana) zaobserwowano dla 14 powiatów w 2014 r., 26 w 2015 r., 

27 w 2016 r., 44 w 2017 r. i 47 w 2018 r. Odsetek powiatów tworzących klastry 

przestrzenne o podobnym stanie zaszczepienia MCV1 zwiększył się w czasie, 

wynosił 4,1% w 2014 r., 7,5% w 2015 r., 7,2% w 2016 r., 11,9% w 2017 r. i 13,4% 

w 2018 r. Ponadto dla kilku powiatów stwierdzono istotną statystycznie ujemną 

lokalną autokorelację przestrzenną, wskazującą na przestrzenne wartości 
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odstające (ang. outliers). Dla MCV2 istotną statystycznie lokalną autokorelację 

przestrzenną zaobserwowano dla 23 powiatów w 2014 r., 27 w 2015 r.,                      

22 w 2016 r., 16 w 2017 r. i 25 w 2018 r. Odsetek powiatów tworzących klastry 

przestrzenne o podobnym stanie zaszczepienia MCV2 wynosił 5,9% w 2014 r., 

7,8% w 2015 r., 6,6% w 2016 r., 4,7% w 2017 r. i 7,2% w 2018 r. Istotną 

statystycznie ujemną lokalną autokorelację przestrzenną stwierdzono dla kilku 

powiatów. 

 

Podsumowanie 

Badanie to podkreśla wartość szczegółowej, przestrzennej analizy w ujawnianiu 

różnic w stanie zaszczepienia w Polsce. Podczas gdy dane na poziomie 

województw pokazują ogólny stan zaszczepienia, wyniki na poziomie powiatu 

ujawniają luki – szczególnie w przypadku MCV2, który w niektórych obszarach 

spada poniżej 70%. Duże ośrodki miejskie, takie jak Warszawa, Łódź i Kraków, 

często pojawiają się w klastrach grupujących powiaty o niewystarczającym stanie 

zaszczepienia. Analiza danych o wyższej szczegółowości pozwala na wczesną 

identyfikację obszarów wrażliwych i umożliwia wdrażanie bardziej precyzyjnych 

interwencji mających na celu zwiększenie stanu zaszczepienia wśród 

mieszkańców tego obszaru.  
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4.3 Publikacja III 

Nowicka PM, Lewandowski Z, Gujski M, Samoliński BK. Socio-economic 

determinants of the second-dose measles vaccination coverage in Poland. Ann 

Agric Environ Med. 2025. doi: 10.26444/aaem/207725. 

 

Wstęp 

Uwarunkowania społeczno-ekonomiczne istotnie wpływają na stan zaszczepienia 

populacji. Szczególnie ważne jest ich monitorowanie w kontekście odry – jednej 

z najbardziej zaraźliwych chorób wirusowych, której występowanie może 

sygnalizować luki w odporności populacyjnej. W różnych krajach obserwuje się 

zróżnicowane zależności między poziomem uprzywilejowania społeczno-

ekonomicznego a stanem zaszczepienia dzieci przeciwko odrze, co wskazuje na 

potrzebę lokalnych analiz. Chociaż od wprowadzenia w Polsce obowiązkowego 

szczepienia przeciwko odrze minęło już 50 lat, Polska pozostaje jednym z 

nielicznych krajów Regionu Europejskiego WHO, gdzie odra występuje 

endemicznie. Regionalna Komisja Weryfikacyjna zaleca osiągnięcie stanu 

zaszczepienia dwiema dawkami szczepionki MMR na poziomie co najmniej 95% 

w celu zachowania odporności populacyjnej. Kluczowe jest zidentyfikowanie 

obszarów o niższym stanie zaszczepienia oraz analiza uwarunkowań społeczno-

ekonomicznych, co umożliwi skuteczne, oparte na danych działania 

interwencyjne.  

 

Cel 

Celem pracy była ocena związku między czynnikami społeczno-ekonomicznymi 

a wystarczającym stanem zaszczepienia (≥95%) drugą dawką szczepienia 

przeciwko odrze, śwince, różyczce (MMR2) na poziomie powiatów w Polsce w 

latach 2014-2018. 

 

Materiał i metody 

W badaniu wykorzystano dane pozyskane z rocznych raportów powiatowych 

stacji sanitarno-epidemiologicznych za lata 2014-2018, dotyczące drugiej dawki 

szczepionki MMR (MMR2) podawanej dzieciom w wieku 10 lat.  
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Stan zaszczepienia obliczono jako odsetek dzieci zaszczepionych w danym roku 

kalendarzowym w odniesieniu do odpowiedniej kohorty urodzeniowej.                     

Z zasobów Głównego Urzędu Statystycznego pozyskano zmienne społeczno-

ekonomiczne na poziomie powiatu. Do analizy statystycznej zastosowano 

wieloczynnikową regresję logistyczną, skorygowaną o populację oraz liczbę 

lekarzy i pielęgniarek, w celu identyfikacji predyktorów wystarczającego 

poziomu zaszczepienia.  

 

Wyniki 

Prawdopodobieństwo osiągnięcia wystarczającego stanu zaszczepienia MMR2 

było wyższe w powiatach o większej liczbie: dzieci uczęszczających do placówek 

wychowania przedszkolnego, beneficjentów środowiskowej pomocy społecznej, 

gospodarstw domowych korzystających ze świadczeń środowiskowej pomocy 

społecznej, rodzin otrzymujących zasiłek rodzinny na dzieci, porad lekarskich 

udzielanych w podstawowej opiece zdrowotnej (POZ). Nie stwierdzono istotnego 

związku między wystarczającym poziomem zaszczepienia a przeciętnym 

miesięcznym wynagrodzeniem brutto, liczbą osób pracujących, ani liczbą rodzin 

zastępczych w żadnym z badanych lat. 

Ani liczba rodzin zastępczych w powiecie, ani liczba osób pracujących, ani 

wynagrodzenie nie były zmiennymi, które niezależnie określały stan 

zaszczepienia MMR2. Natomiast na przestrzeni lat jako niezależne zmienne 

determinujące stan zaszczepienia MMR2 ujawniły się: liczba porad udzielanych 

w POZ, liczba gospodarstw domowych korzystających ze świadczeń 

środowiskowej pomocy społecznej, liczba beneficjentów środowiskowej pomocy 

społecznej, liczba rodzin otrzymujących zasiłek rodzinny, a także liczba dzieci 

uczęszczających do placówek wychowania przedszkolnego. Zmienne te były 

niezależne od wielkości powiatu oraz od liczby lekarzy i pielęgniarek w powiecie. 

Niezależnymi predyktorami osiągnięcia wystarczającego stanu zaszczepienia 

MMR2, które wystąpiły w więcej niż jednym z badanych lat, były: liczba 

gospodarstw domowych korzystających ze świadczeń środowiskowej pomocy 

społecznej, liczba porad udzielanych w POZ, liczba rodzin otrzymujących zasiłek 

rodzinny na dzieci. 
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Podsumowanie 

Stan zaszczepienia MMR2 na poziomie powiatu jest przewidywalny na podstawie 

wybranych zmiennych społeczno-ekonomicznych, niezależnie od wielkości 

powiatu, liczby lekarzy i pielęgniarek na jego obszarze. Istnieją zmienne, które 

pozwalają przewidzieć, czy nastąpi wzrost, czy spadek stanu zaszczepienia. 

Szczególnie istotna wydaje się rola instytucjonalnego wsparcia rodzin oraz 

kontaktu z podstawową opieką zdrowotną. Choć analiza oparta na danych 

powiatowych nie pozwala na pełną ocenę motywacji jednostkowych, może 

stanowić cenne narzędzie dla decydentów w zakresie planowania interwencji 

ukierunkowanych na zwiększenie akceptacji szczepień. 
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4.4 Publikacja IV 

Kłak A, Kuśmierska-Bucoń M, Grochal Z, Lisiecka-Biełanowicz M, 

Białoszewski A, Nowicka PM, Gujski M, Drop B, Drab A, Pinkas J, Attitudes 

towards vaccinations in selected medical groups in Poland. Curr. Issues Pharm. 

Med. Sci. doi:10.12923/cipms-2025-0030. 

 

Wstęp 

Sukces szczepień nie zależy wyłącznie od ich dostępności i skuteczności, ale 

również od poziomu akceptacji społecznej. Szczególną rolę odgrywają tutaj 

przedstawiciele zawodów o wysokim zaufaniu społecznym. Wiedza 

pracowników ochrony zdrowia na temat szczepień, ich prywatne poglądy, jak 

również stres czy wypalenie zawodowe wpływają na postawy i decyzje 

podejmowane przez pacjentów. Niechęć i odmowa szczepień pojawiające się w 

niektórych grupach zawodowych mogą stwarzać zagrożenie dla zdrowia 

publicznego w skali globalnej. 

 

Cel 

Celem pracy było określenie postaw wobec szczepień wśród pracowników 

ochrony zdrowia oraz studentów medycyny i pielęgniarstwa oraz określenie ich 

potrzeb i oczekiwań w zakresie upowszechniania szczepień w populacji. 

  

Materiał i metody 

W okresie od kwietnia do września 2021 roku, na podstawie trzech scenariuszy 

rozmowy, przeprowadzono online 40 częściowo ustrukturyzowanych 

indywidualnych wywiadów pogłębionych w dwóch grupach: 1) pracowników 

ochrony zdrowia (20 osób; lekarze, pielęgniarki, położne); 2) studentów 

medycyny i pielęgniarstwa (20 osób). Każdy wywiad trwał 45-60 minut. Przy 

rekrutacji uczestników zastosowano dobór próby metodą kuli śnieżnej. Z każdego 

wywiadu przygotowano transkrypcję, na podstawie której sporządzono 

szczegółowy raport. 
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Wyniki 

Wypowiedzi pracowników ochrony zdrowia wskazują na istotne trudności w 

komunikacji dotyczącej szczepień, wynikające z niedostatecznej wiedzy 

pacjentów, ich nieufności oraz korzystania z nierzetelnych źródeł informacji. 

Personel medyczny często unikał rozmów z osobami o poglądach 

antyszczepionkowych. W środowisku zawodowym podkreślono braki w aktualnej 

wiedzy, trudności w odróżnianiu faktów od mitów oraz ograniczoną promocję 

szczepień, zwłaszcza przeciw grypie. Część pracowników medycznych nie 

szczepiła własnych dzieci, a decyzje o rezygnacji z immunizacji wynikały         

m.in. z obaw przed niepożądanymi odczynami i absencją w pracy. 

Wypowiedzi studentów medycyny i pielęgniarstwa wskazują na ograniczoną 

obecność tematyki szczepień w programach nauczania. Część studentów 

deklarowała brak zaufania do skuteczności szczepień przeciw grypie. Wiedza na 

temat szczepień była fragmentaryczna, ograniczona głównie do zajęć z 

immunologii i pediatrii, bez praktycznego przygotowania do rozmów z 

pacjentami. Studenci postulowali wprowadzenie obowiązkowych zajęć 

poświęconych szczepieniom oraz większy nacisk na edukację praktyczną.              

W kontaktach z najbliższym otoczeniem studenci spotykali się z ambiwalentnymi 

postawami wobec szczepień, szczególnie przeciwko grypie i COVID-19, oraz z 

rozpowszechnionymi fake newsami. Studenci podkreślali konieczność 

zwiększenia zaufania społecznego do szczepień poprzez edukację, kampanie 

informacyjne oraz zaangażowanie lekarzy i ekspertów jako wiarygodnych źródeł 

wiedzy. Zwracali uwagę na deficyty wiedzy w zakresie znajomości mechanizmów 

działania szczepionek, profilaktyki chorób zakaźnych oraz brak umiejętności 

praktycznych w zakresie komunikacji z pacjentem. 

 

Podsumowanie 

Wypowiedzi pracowników ochrony zdrowia i studentów medycyny oraz 

pielęgniarstwa wskazują na istotne braki w wiedzy, umiejętności komunikacji 

oraz na niedostateczną promocję szczepień w środowiskach ich pracy i nauki. 

Personel medyczny często spotyka się z nieufnością pacjentów, a sam nie zawsze 

posiada aktualną wiedzę i odpowiednie przygotowanie do jej skutecznego 
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przekazania. Studenci medycyny i pielęgniarstwa krytycznie oceniali programy 

nauczania, wskazując na niedostatek praktyki i edukacji w zakresie szczepień.      

W obu grupach zauważono potrzebę intensyfikacji działań edukacyjnych, 

poprawy jakości komunikacji oraz zwiększenia zaufania społecznego do 

szczepień. 
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5. Podsumowanie 

Niniejszy cykl publikacji składa się z przeglądu literatury i trzech prac oryginalnych: 

dwóch opartych na badaniach ilościowych i jednej opartej na badaniu jakościowym. 

Przegląd literatury pokazał, że poziom zaszczepienia w dzieciństwie zależy od złożonej 

interakcji czynników społeczno-ekonomicznych, środowiskowych i związanych z opieką 

zdrowotną. Kluczowymi determinantami były: położenie geograficzne, wykształcenie 

rodziców, pochodzenie etniczne, wielkość gospodarstwa domowego i samotne 

rodzicielstwo; dochody gospodarstw domowych, ubezpieczenie, deprywacja, korzystanie 

z pomocy społecznej oraz interakcja z podmiotem świadczącym opiekę zdrowotną. 

Zależnie od kraju i kontekstu dany czynnik może korelować pozytywnie lub negatywnie 

ze stanem zaszczepienia. Za przykład może posłużyć otrzymywanie świadczeń 

socjalnych – w Polsce i w Japonii związane było z wyższym stanem zaszczepienia, a w 

Wielkiej Brytanii – z niższym. Zidentyfikowane zmienne podzielono na 7 kategorii 

tematycznych, a włączone badania przedstawiono w tabeli z wyszczególnieniem kraju, 

rodzaju badania i jego celu, aby móc dokonać szybkiej oceny przy planowaniu akcji 

związanej z promocją szczepień. 

Praca oryginalna dotycząca poziomu szczegółowości raportowania danych dotyczących 

szczepień przeciw odrze pokazała korzyści ze spojrzenia na stan zaszczepienia w Polsce 

z poziomu powiatu. Przy obecnym systemie raportowania do decydentów na poziomie 

krajowym trafiają informacje o stanie zaszczepienia na poziomie województw. Luki w 

stanie zaszczepienia na poziomie powiatów nie są przekazywane do informacji 

publicznej, a w niektórych powiatach stan zaszczepienia przeciw odrze (MCV2) spadł 

poniżej 70%. Wykorzystanie analizy przestrzennej pozwala na ocenę tworzących się 

klastrów o podobnym stanie zaszczepienia oraz obszarów znacząco odbiegających od 

sąsiadujących z nimi. 

Druga praca oryginalna udowodniła, że niektóre czynniki społeczno-ekonomiczne mogą 

być predyktorami osiągnięcia wystarczającego stanu zaszczepienia przeciw odrze na 

poziomie powiatów. Są to powszechnie dostępne, publikowane przez Główny Urząd 

Statystyczny dane: liczba gospodarstw domowych korzystających ze świadczeń 

środowiskowej pomocy społecznej, liczba porad udzielanych w POZ, liczba rodzin 
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otrzymujących zasiłek rodzinny na dzieci. Łatwość dostępu do tych danych może 

pozwolić instytucjom zaangażowanym w raportowanie danych na temat stanu 

zaszczepienia populacji w Polsce na włączenie ich do przyszłych analiz.  

Badanie jakościowe, które służy za podstawę trzeciej pracy oryginalnej, było 

przeprowadzane w trakcie pandemii COVID-19 i uchwyciło wzrost zainteresowania 

tematyką szczepień wśród pracowników ochrony zdrowia i studentów. Wypowiedzi 

respondentów wskazały na istotne trudności w komunikacji dotyczącej szczepień, 

unikanie konfrontacji z osobami o innych poglądach oraz problemy z krytyczną oceną 

źródeł informacji. Studenci postulowali o zwiększenie ilości godzin zajęć poświęconych 

szczepieniom, a potrzeba szkoleń na ten temat była wyrażona zarówno przez lekarzy, 

pielęgniarki, jak i położne. 

Z punktu widzenia bezpieczeństwa zdrowotnego państwa analiza danych dotyczących 

stanu zaszczepienia dzieci w Polsce i jego uwarunkowań powinna być ciągłym procesem, 

szerzej wpisanym w działalność instytucji krajowych.  
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