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PODZIEKOWANIA

Z gtebi serca chciatabym wyrazié moje najszczersze podziekowania wszystkim, ktdrzy
wspierali mnie w trakcie realizacji badan oraz pisania niniejszej rozprawy doktorskiej. Kazda
forma wsparcia — merytorycznego, emocjonalnego i organizacyjnego — miata ogromne

znaczenie i byta nieoceniona.

Przede wszystkim sktadam wyrazy wdziecznosci mojemu  Promotorowi,
dr. hab. n. med. Krzysztofowi Buczkowskiemu, ktéry zaszczepit we mnie pasje do nauki
i nakierowat mnie na $ciezke rozwoju naukowego. Jego cenne wskazowki, cierpliwos¢ oraz
wsparcie na kazdym etapie, a takze spokojne, merytoryczne podejscie stworzyty fundament,

na ktéorym mogtam bezpiecznie budowac te rozprawe.

Szczegdlne podziekowania pragne skierowaé do dr Elwiry Piszczek, ktérej rola w moich
badaniach byta absolutnie wyjatkowa. Cho¢ decyzjg uczelni zostata mi oficjalnie przyznana jako
Promotor Pomocniczy, zakres Jej zaangazowania i wsparcia wykraczat daleko poza ramy tej
formalnej funkcji. Za Jej cierpliwosé, inspirujgce dyskusje oraz gotowos¢ do pomocy — dziekuje

z catego serca.

Ogromne wyrazy wdziecznosci kieruje takze do Natalii i Borka, ktdérzy dzielnie
towarzyszyli mi w tej naukowej przygodzie. Z niezachwiang cierpliwoscig ratowali mnie
z opresji technicznych i merytorycznych. Ich obecnos$¢, dobre stowo i wyczucie chwili

sprawiatly, ze nawet najtrudniejsze etapy pracy stawaty sie o wiele lzejsze.

Serdecznie dziekuje Pani Aleksandrze Klimek za ogromne zaangazowanie, prace czesto
po godzinach oraz niezliczone telefony, ktére pozwolity dopilnowac¢ wszystkich procedur
i termindéw. Jej niezwykta uwaznos$¢ oraz ukryty talent edytorski okazaty sie bezcenne na

finalnym etapie pracy.

Z catego serca dziekuje rowniez moim Rodzicom, ktérzy od zawsze wspierali mnie
w rozwoju, dawali mi wiare we wtasne mozliwosci i motywowali do stawiania kolejnych

krokow.

Na koniec chciatabym wspomnie¢ o Olafie i Lucjanie, moich psich kompanach, ktérzy
z godng podziwu systematycznoscig dbali o to, bym regularnie odrywata sie od komputera
i wychodzita na swieze powietrze — bez wzgledu na pogode, zblizajacy sie deadline czy stopien

frustracji. Dzieki nim ani na chwile nie zapomniatam, ze poza doktoratem istnieje jeszcze zycie.
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1. WSTEP

1.1. Wahania rodzicow wobec szczepien dzieci jako problem zdrowia publicznego

Decyzje rodzicow dotyczace szczepien ochronnych dzieci nalezg do najbardziej
ztozonych decyzji zdrowotnych podejmowanych w Zyciu rodzinnym. Wymagajg one
konfrontowania informacji medycznych pochodzacych z réznych, nie zawsze wiarygodnych
zrédet z osobistymi przekonaniami, emocjami oraz doswiadczeniami [1].
W ostatnich latach obserwuje sie narastajgce zjawisko wahan szczepiennych (vaccine
hesitancy- VH), ktére stanowi istotne wyzwanie dla zdrowia publicznego. Skala i konsekwencje
tego zjawiska sprawity, ze w 2019 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health
Organization-WHO) uznata VH za jedno z dziesieciu najpowazniejszych zagrozen dla zdrowia
globalnego, podkreslajgc jego znaczenie ponadnarodowe i systemowe [2, 3]. W Polsce
problem ten w ostatnich latach nabiera coraz wiekszego znaczenia. Cho¢ poziom realizacji
szczepien obowigzkowych pozostaje relatywnie wysoki [4-6], obserwuje sie systematyczny
wzrost liczby rodzicow opdzniajgcych, selektywnie realizujgcych lub odmawiajgcych szczepien

dzieci (Rycina 1).
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Rycina 1. Udziat zaszczepionych dzieci i mtodziezy w danej grupie wieku (posiadajgcych karty
uodpornienia — szczepienia przeciw odrze/swince/rézyczce). Szereg czasowy 2011 r. — 2022 r.
Wykres na podstawie danych z Gtdwnego Urzedu Statystycznego (GUS) [7].



Zjawisko to nalezy rozpatrywa¢ w szerszym kontekscie zmian spotecznych
i kulturowych. W drugiej potowie XX wieku wysoka akceptacja szczepien wynikata z realnego
zagrozenia chorobami zakaznymi oraz dominujgcego paternalistycznego modelu medycyny.
Po opanowaniu masowych zagrozen epidemicznych w latach 80. XX wieku nastgpito
przesuniecie priorytetéw systemu ochrony zdrowia w kierunku choréb cywilizacyjnych oraz
koncepcji promocji zdrowia, w ktorej wiekszg odpowiedzialno$¢ za decyzje zdrowotne
przeniesiono na jednostke, a role panstwa ograniczono do przekazywania informacji. Proces
ten sprzyjat rozwojowi medycyny alternatywnej oraz narastaniu nieufnosci wobec szczepien
ochronnych, czego konsekwencjg byt wzrost liczby odméw szczepienia dzieci [8-10].

Wspdtczesni rodzice, ktérzy w wiekszosci nie majg osobistych doswiadczern z masowymi

epidemiami, coraz rzadziej postrzegaja choroby zakazne jako bezposrednie zagrozenie [11].
Jednoczesnie funkcjonujg oni w $Srodowisku informacyjnym charakteryzujagcym sie duzg
dostepnoscia tresci zdrowotnych, w tym narracji podwazajgcych zasadnosc i bezpieczenstwo
szczepien, szczegdlnie w przestrzeni internetowej [12, 13]. Sprzyja to nasileniu watpliwosci,
zwtaszcza w sytuacjach, gdy informacje medyczne sg sprzeczne lub trudne do jednoznacznej
interpretacji.
Na te procesy natozyto sie doswiadczenie pandemii Coronavirus Disease 2019 (COVID-19),
ktéra istotnie wptyneta na spoteczne postrzeganie medycyny, instytucji zdrowotnych
i szczepien [14]. Zmiennos¢ zalecen, widoczna niepewnos$¢ naukowa, przecigzenie systemu
ochrony zdrowia oraz intensywna obecnos¢ tematyki szczepien w debacie publicznej stworzyty
szczegblnie ztozony kontekst decyzyjny dla rodzicéw. Réwnoczesnie nasilenie dezinformacji
utrudniato ocene wiarygodnos$ci Zrddet oraz sprzyjato erozji zaufania do instytucji
i ekspertow [15].

Analiza literatury wskazuje, ze przyczyny VH nie ograniczajg sie do obaw wyfacznie
medycznych, takich jak bezpieczerstwo preparatow czy ryzyko dziatan niepozgdanych [16-19].
Istotng role odgrywajg réwniez doswiadczenia zwigzane z funkcjonowaniem systemu ochrony
zdrowia, jakos$cig komunikacji z personelem medycznym, sposobem prowadzenia rozmdéw
o szczepieniach oraz subiektywnym poczuciem bycia wystuchanym i uwzglednionym
w procesie decyzyjnym [15, 17]. Czynniki te nabierajg szczegbélnego znaczenia w kontekscie
decyzji podejmowanych w imieniu dziecka, obcigzonych wysokim poziomem

odpowiedzialnosci emocjonalne;.



Pomimo rosngcego zainteresowania problematyka VH, w Polsce nadal brakuje badan,
ktore w sposéb pogtebiony tgczytyby perspektywe doswiadczen rodzicdw z analizg iloSciowg
i jakosciowq postaw oraz intencji szczepiennych, zwtfaszcza w okresie po pandemii COVID-19.
Niniejsza rozprawa podejmuje prébe wypetnienia tej luki poprzez zastosowanie podejscia
integrujacego badanie jakosciowe i ilosciowe w celu wielowymiarowej analizy uwarunkowan
decyzji szczepiennych rodzicow dzieci w Polsce. Szczepienia przeciwko COVID-19 zostaty
celowo pominiete w przygotowanym scenariuszu badania. Watek ten pojawiat sie wyfacznie
w sytuacjach, gdy byt inicjowany przez respondentéw. Gtéwny nacisk potozono natomiast
na szczepienia obowigzkowe realizowane w ramach kalendarza szczepien dzieciecych.
Istotnym elementem analizy byfta obserwacja, czy oraz w jakim stopniu temat szczepien
przeciwko COVID-19 pojawi sie w wypowiedziach badanych, co mogto stanowié¢ wskaznik

wptywu tej problematyki na wspétczesny dyskurs dotyczgcy szczepien dzieci.

1.2. Wahania szczepienne
1.2.1. Definicje i zakres pojecia

VH stanowi zjawisko ztozone, wielowymiarowe i silnie zalezne od kontekstu
spotecznego, kulturowego oraz indywidualnych przekonan i doswiadczen rodzicdw. Najczesciej
przywotywang definicje, uznawang za standard w badaniach populacyjnych, zaproponowata
grupa Strategic Advisory Group of Experts on Immunization (SAGE) [20]. Zgodnie z nig
VH oznacza ,,opdznianie akceptacji lub odmawianie szczepien pomimo dostepnosci ustug
szczepiennych”. Definicja ta podkredla, ze VH nie jest tozsame z barierami dostepu
do szczepien, lecz wynikajg przede wszystkim z czynnikdéw psychologicznych, spotecznych
i informacyjnych wptywajacych na poczucie bezpieczenstwa oraz zaufanie do systemu ochrony
zdrowia.

W perspektywie zdrowia publicznego VH ujmowane jest jako postawa i/lub
zachowanie, ktére moze obnizaé poziom akceptacji szczepien w populacji, utrudniaé
utrzymanie odpornosci zbiorowiskowej oraz zwiekszaé ryzyko ognisk epidemicznych choréb
mozliwych do zapobiegania szczepieniami, takich jak na przyktad odra czy krztusiec [21]. Ujecie
to akcentuje konsekwencje populacyjne i systemowe, wykraczajgce poza decyzje
pojedynczych rodzin.

Istotnym elementem wspdiczesnych ujed jest traktowanie VH jako kontinuum postaw,

a nie dychotomicznego podziatu na ,,zwolennikdw” i ,,przeciwnikdw” szczepien. Rodzice mogg
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zajmowacé rdzne pozycje na tym kontinuum: od akceptacji szczepien przy jednoczesnych
watpliwosciach, poprzez opdznianie i podejscie selektywne, az po konsekwentng odmowe
[12, 22]. W praktyce klinicznej oraz w badaniach populacyjnych istotna czes¢ rodzicéw
znajduje sie w obszarze niepewnosci decyzyjnej, poszukujagc dodatkowych informacji,
konsultacji lub czasu potrzebnego do podjecia decyzji.

W ujeciach socjologicznych VH traktowane jest jako zjawisko spoteczno-kulturowe,
ksztattowane przez interakcje przekonan jednostkowych, norm grupowych, jakosci relacji
z instytucjami, poziomu zaufania oraz narracji obecnych w srodowisku spotecznym
i medialnym. Decyzje dotyczace szczepien sg w tej perspektywie osadzone w sieciach

spotecznych i dyskursach zdrowotnych, a nie podejmowane w izolacji [23].

1.2.2. Wybrane modele teoretyczne wyjasniajgce zjawisko VH
Zroznicowany charakter VH oraz wielos¢ czynnikdw wptywajgcych na decyzje dotyczgce
szczepien doprowadzity do wypracowania w literaturze przedmiotu réznych modeli
teoretycznych. Modele te nie majg charakteru konkurencyjnego, lecz komplementarny — kazdy
z nich akcentuje inne aspekty procesu decyzyjnego i umozliwia analize zjawiska na réznych
poziomach. W niniejszej pracy omowiono wybrane modele teoretyczne, ktére — zgodnie

z przegladem literatury — nalezg do najczesciej stosowanych w analizach zjawiska VH.

1.2.2.1.  Model 3C: Confidence, Complacency, Convenience

Jednym z najczesciej stosowanych ujeé jest model 3C, zaproponowany przez WHO.
Zaktada on, ze VH jest wynikiem oddziatywania trzech gtéwnych obszaréw: zaufania
(ang. Confidence), braku poczucia zagroZenia (ang. Complacency) oraz dostepnosci i wygody
(ang. Convenience) [24, 25].

W ramach tego modelu zaufanie odnosi sie do postrzegania bezpieczenstwa
i skutecznosci szczepien, wiarygodnosci systemu ochrony zdrowia oraz oséb rekomendujgcych
szczepienia. Brak poczucia zagrozenia opisuje sytuacje, w ktérej choroby zakazne postrzegane
sg jako mato istotne lub mato prawdopodobne, co obniza motywacje do podejmowania
dziatan profilaktycznych. Z kolei dostepnos¢ i wygoda obejmujg czynniki organizacyjne
i strukturalne, takie jak dostep do szczepien, ich koszt, czas, miejsce realizacji czy czytelnosé

procedur.
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Model 3C pozwala na syntetyczne ujecie podstawowych determinant VH i jest czesto

wykorzystywany w analizach populacyjnych oraz badaniach poréwnawczych.

1.2.2.2.  Model 5C jako rozszerzenie perspektywy psychologicznej

W odpowiedzi na potrzebe pogtebienia analizy proceséw indywidualnych
zaproponowano model 5C, ktéry stanowi rozszerzenie modelu 3C o dwa dodatkowe
komponenty: kalkulacje (ang. Calculation) oraz odpowiedzialnos¢ zbiorowq (ang. Collective
responsibility). W modelu 5C komponent ograniczenia (ang. Constraints) zastepuje pojecie
dostepnosci i wygody (ang. Convenience) znane z modelu 3C, koncentrujac sie takze
na subiektywnie doswiadczanych barierach behawioralnych, a nie wytgcznie na dostepnosci
strukturalnej [25, 26].

Kalkulacja odnosi sie do intensywnego poszukiwania informacji, porownywania ryzyka
i korzysci oraz analitycznego rozwazania decyzji szczepiennych. Wysoki poziom kalkulacji nie
musi prowadzi¢ do akceptacji szczepien i moze sprzyja¢ nasileniu watpliwosci, zwtaszcza
w warunkach nadmiaru sprzecznych informacji. Odpowiedzialnos¢ zbiorowa opisuje natomiast
gotowos¢ do szczepienia sie w celu ochrony innych cztonkdw spotecznosci, w tym oséb
szczegblnie narazonych.

Model 5C podkresla role motywacji, postaw i proceséw poznawczych, dzieki czemu jest
szczegblnie uzyteczny w badaniach nad decyzjami rodzicéw podejmowanymi w warunkach
niepewnosci.

Komponenty modeli 3C i 5C przedstawiono na Rycinie 2.
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Rycina 2. Komponenty modeli 3C i 5C. Rycina zostata zaadoptowana na podstawie publikacji
cytowanej w pozycji [25].

1.2.2.3. Model Dostosowywania  Programoéw  Szczepiern  (Tailoring
Immunization Programmes - TIP)

Podejscie TIP koncentruje sie na zapewnieniu zarédwno wysokiego poziomu
wyszczepialnosci, jak i rdwnego dostepu do szczepien w catej populacji. Réwnosé w tym ujeciu
oznacza dazenie do osiggniecia podobnego stopnia objecia szczepieniami réznych grup
spotecznych, niezaleznie od ich sytuacji ekonomicznej, poziomu wyksztatcenia, miejsca
zamieszkania, pochodzenia etnicznego, czy stopnia integracji spotecznej [27, 28].

Realizacja tego celu wymaga rozpoznania i uwzglednienia istniejgcych nieréwnosci,
réznic oraz barier o charakterze strukturalnym, a nastepnie projektowania ustug szczepien
w sposob odpowiadajgcy rzeczywistym potrzebom pacjentéw i ich opiekunéw. Tak rozumiana
rownos¢ nie polega na jednakowym traktowaniu wszystkich, lecz na elastycznym

dostosowywaniu dziatan do zréznicowanych uwarunkowan poszczegdlnych grup.
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1.2.2.4. Znaczenie modeli w analizie decyzji szczepiennych rodzicow

Wspdlnym elementem omawianych modeli jest zatozenie, ze VH nie wynika
z pojedynczego czynnika, lecz jest efektem wspdtwystepowania uwarunkowan
indywidualnych, spotecznych i strukturalnych. Modele te akcentujg role percepcji ryzyka,
doswiadczen decyzyjnych, kontekstu informacyjnego oraz warunkdéw organizacyjnych, w jakich
podejmowane sg decyzje dotyczace szczepied. W kontekscie niniejszej rozprawy szczegdlnie
istotny jest komponent zaufania obecny w modelu 3C oraz 5C, poniewaz obejmuje on zaréwno
zaufanie do bezpieczenstwa i skutecznosci szczepien, jak i wiarygodnos¢ oséb oraz instytucji
je rekomendujgcych. W warunkach postpandemicznych, charakteryzujgcych sie nasileniem
niepewnosci i polaryzacji informacyjnej, wzrasta znacznie tego komponentu w wyjasnianiu

zjawiska VH w zwigzku z obnizaniem sie szeroko rozumianego zaufania do szczepien.
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Tabela 1. Wybrane definicje i modele teoretyczne opisujqce zjawisko VH

Definicja/ Znaczenie Kluczowe elementy
model
WHO / SAGE Opédznianie akceptacji lub Brak barier strukturalnych; znaczenie
Working Group odmawianie szczepiert pomimo czynnikéw psychologicznych
(2014) dostepnosci ustug szczepiennych i spotecznych; dostepnosé # akceptacja
Perspektywa Wahania wobec szczepien jako Obnizenie wyszczepialnosci; ryzyko
zdrowia zagrozenie dla realizacji programéw ognisk epidemicznych; konsekwencje
publicznego szczepien i odpornosci populacyjne
zbiorowiskowej
Ujecie Wahania wobec szczepien jako Ambiwalencja decyzyjna;
kontinuum kontinuum pomiedzy petng selektywnos¢; zmiennos$é postaw
postaw akceptacjg a catkowita odmowg w czasie i zaleznos$¢ od kontekstu
szczepien
Ujecia Wahania wobec szczepien jako Rola norm spotecznych, narracji,

socjologiczne

zjawisko spoteczno-kulturowe

medidw, zaufania do instytucji i relacji
lekarz—pacjent

Model 3C Wahania wobec szczepien jako efekt Zaufanie do szczepien i systemu;
ostabienia trzech komponentéw: postrzegana potrzeba szczepien;
zaufanie (Confidence), brak poczucia bariery organizacyjne i dostepnos$é
zagrozenia (Complacency),
dostepnosc i wygoda (Convenience)

Model 5C Wahania wobec szczepien jako efekt Rozszerzenie modelu 3C; nacisk
pieciu komponentéw: zaufanie na procesy poznawcze, motywacje
(Confidence), brak poczucia i odpowiedzialno$¢ spoteczng
zagrozenia (Complacency),
ograniczenia (Constraints), kalkulacja
(Calculation), odpowiedzialnos¢
zbiorowa (Collective Responsibility)

Model TIP Wahania wobec szczepien jako Ukierunkowanie na réwnos¢

zjawisko wymagajgce interwencji
dopasowanych do kontekstu
lokalnego

w dostepie do szczepien;
uwzglednianie zréznicowanych
uwarunkowan spotecznych,
kulturowych i systemowych;
projektowanie dziatan
odpowiadajgcych realnym potrzebom
pacjentow i opiekundéw.
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1.3. Specyfika decyzji szczepiennych dotyczacych dzieci

Decyzje dotyczace szczepien ochronnych dzieci rdinig sie istotnie od decyzji
zdrowotnych podejmowanych w odniesieniu do wifasnego zdrowia. Sg one podejmowane
przez rodzicéw lub opiekunéw prawnych w imieniu dzieci, ktére nie posiadajg zdolnosci
do samodzielnego podejmowania decyzji medycznych. Oznacza to, ze proces decyzyjny
obcigzony jest szczegdlnym poczuciem odpowiedzialnosci oraz koniecznoscig przewidywania
potencjalnych konsekwencji zdrowotnych w dtuzszej perspektywie czasowej [11, 12].

W literaturze przedmiotu podkresla sie, ze w przypadku szczepien dzieci kluczowa role
odgrywa percepcja ryzyka, ktdra nie zawsze jest zgodna z obiektywng oceng epidemiologiczna.
Rodzice czesto poréwnujg ryzyko wystgpienia dziatan niepozgdanych po szczepieniu z ryzykiem
zachorowania na choroby zakazne, przy czym choroby te — zwtaszcza w krajach o wysokim
poziomie wyszczepialnosci — mogg by¢ postrzegane jako mato prawdopodobne
lub odlegte [11, 17]. Taki sposéb rozumowania moze sprzyja¢ nasileniu watpliwosci
szczepiennych, szczegdlnie wsrdd rodzicdw, ktdrzy nie mieli bezposrednich doswiadczen
z ciezkimi przebiegami choréb zakaznych.

Proces podejmowania decyzji szczepiennych dotyczacych dzieci ma rowniez wyrazny
wymiar emocjonalny [29]. Obawy o bezpieczenstwo dziecka, lek przed potencjalnymi
dziataniami niepozgdanymi oraz potrzeba sprawowania kontroli nad zdrowiem potomstwa
mogg prowadzi¢ do intensywnego poszukiwania informacji i przedtuzania procesu
decyzyjnego [12, 30]. W warunkach nadmiaru informacji oraz sprzecznych przekazéw
zdrowotnych rodzice mogg doswiadcza¢ trudnosci w ocenie wiarygodnosci zrédet oraz
w wyborze rekomendowanych dziatan profilaktycznych.

Istotnym elementem kontekstu decyzyjnego sg takze uwarunkowania spoteczne [31].
Postawy wobec szczepien ksztattujg sie nie tylko w oparciu o wiedze medyczng, lecz réwniez
pod wptywem norm spotecznych, opinii innych rodzicéw, doswiadczen rodzinnych oraz
przekazéw funkcjonujgcych w mediach tradycyjnych i spoteczno$ciowych [17]. Szczegdlng role
odgrywajg nieformalne sieci wsparcia, takie jak grupy rodzicielskie, w ktorych wymiana
doswiadczen moze zaréwno wzmacnia¢ decyzje prozdrowotne, jak i sprzyja¢ utrwalaniu
watpliwosci szczepiennych [14].

W tym kontekscie wyniki badan wskazujg rowniez na zréznicowanie rél decyzyjnych
w obrebie rodziny. W obszarze zdrowia dzieci to najcze$ciej matki petnig funkcje gtéwnych

,menadzerek zdrowia” w rodzinie, odpowiadajgc za monitorowanie stanu zdrowia dziecka,
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planowanie i realizacje wizyt medycznych, poszukiwanie informacji zdrowotnych oraz
podejmowanie biezgcych decyzji profilaktycznych [30, 32]. Rola ta obejmuje zaréwno aspekty
organizacyjne, jak i interpretacje zalecen medycznych oraz mediowanie pomiedzy réznymi
zrédtami informacji i opinii. Dominujgcy udziat matek w procesie podejmowania decyzji
szczepiennych nie wyklucza zaangazowania innych cztonkéw rodziny, lecz wskazuje
na nieréwnomierny rozktad odpowiedzialnosci za zdrowie dziecka, ktory moze wptywac
na sposob formutowania i rozwigzywania watpliwosci szczepiennych.

Specyfika decyzji szczepiennych dotyczacych dzieci polega zatem
na wspotwystepowaniu czynnikdw poznawczych, emocjonalnych i spotecznych, ktére tworzg
ztozone Srodowisko decyzyjne [12]. W takim kontekscie doswiadczenia kontaktéw z systemem
ochrony zdrowia oraz sposéb prowadzenia rozméw dotyczacych szczepien mogg odgrywac
istotng role w ksztattowaniu postaw rodzicéw, co uzasadnia potrzebe pogtebionej analizy

doswiadczen decyzyjnych rodzicéw dzieci w okresie po pandemii COVID-19.

2. CEL PRACY | HIPOTEZY BADAWCZE

2.1. Cel gtowny

Celem gtéwnym rozprawy jest identyfikacja i analiza przyczyn wahan rodzicéw wobec
szczepien ochronnych dzieci w Polsce oraz ocena roli personelu medycznego w procesie
podejmowania decyzji szczepiennych, z wykorzystaniem integracji podejscia jakosciowego

i iloSciowego.

2.2. Cele szczegétowe

1. Zidentyfikowanie kluczowych czynnikow wptywajgcych na watpliwosci rodzicow
dotyczace szczepien dzieci po pandemii COVID-19 (badanie jakosciowe).

2. ldentyfikacja socjodemograficznych predyktoréw zachowan rodzicow o charakterze
pro- i antyszczepiennym (badanie iloSciowe).

3. Zbadanie zwigzku zaufania rodzicow do personelu medycznego oraz postrzegania przez
nich bezpieczenstwa i potrzeby szczepien ochronnych dzieci — mierzonych za pomoca skali
Parent Attitudes about Childhood Vaccines (PACV) — (badanie iloSciowe).

4. Préba stworzenia kompleksowego obrazu koncepcji zaufania do szczepien (ang. trust—
vaccination nexus) w okresie postpandemicznym przy pomocy integracji danych

jakosciowych i ilosciowych.

16



3. METODOLOGIA PRZEPROWADZONYCH BADAN

3.1. Zatozenia metodologiczne badan wtasnych

Podstawowym zatozeniem metodologicznym projektu byta triangulacja [33, 34],
co w przypadku podjetych badan stanowito potaczenie podejscia jakosciowego i ilosciowego.
Umozliwito to potaczenie analizy retrospektywnych doswiadczen i faktycznych zachowan
szczepiennych rodzicow z analizg ich deklaracji, interpretacji oraz intencji dotyczacych
przysztych decyzji szczepiennych, a takze wzajemne uzupetnianie, poréwnywanie

i weryfikowanie wynikéw uzyskanych w obu komponentach badania.

3.2. Badanie jakosciowe

3.2.1. Projekt badania i uzasadnienie wyboru metody

Badanie zostato oparte na indywidualnych, poétustrukturyzowanych wywiadach
pogtebionych [35]. Metode te wybrano ze wzgledu na konieczno$é¢ uchwycenia ztozonych,
subiektywnych znaczerh nadawanych przez rodzicow szczepieniom dzieci, a takze na potrzebe
swobodnego eksplorowania ich watpliwosci, doswiadczen i emocji [36]. Indywidualna forma
rozmowy pozwalata uczestnikom na otwarte dzielenie sie opiniami, w tym takze
doswiadczeniami trudnymi lub ambiwalentnymi.

Zastosowano celowy dobdr proby. Kluczowym kryterium wtgczenia do badania
jakosciowego byto posiadanie dziecka w wieku objetym kalendarzem szczepien
obowigzkowych. W doborze préby wykorzystano szeroka definicje wahan szczepiennych
zaproponowang przez SAGE [20], dazgc do uwzglednienia rodzicéw reprezentujgcych petne
kontinuum postaw — od oséb odmawiajgcych szczepien, poprzez rodzicdw opdzniajgcych lub
selektywnie realizujgcych szczepienia, az po rodzicéw realizujgcych szczepienia zgodnie
z kalendarzem, lecz deklarujgcych refleksyjny namyst i watpliwosci decyzyjne. Takie podejscie
zapewnifo zgodnos¢ préby z celem badania oraz umozliwito uzyskanie bogatego

i zrdoznicowanego materiatu empirycznego.

3.2.2. Uczestnicy badania i procedura rekrutacji
W badaniu jakosciowym uczestniczyto 33 rodzicéw, w tym rodzice biologiczni oraz
prawni opiekunowie dzieci. Rekrutacja prowadzona byta w okresie od grudnia 2023 roku
do lipca 2024 roku z wykorzystaniem metody ,kuli $nieznej”. Do rodzicdw docierano

wykorzystujgc rézne kanaty, w tym grupy rodzicielskie w mediach spotecznosciowych,
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instytucje pozostajgce w kontakcie z rodzicami (ztobki, przedszkola, szkoty, przychodnie).
Wywiady przeprowadzono zgodnie z preferencjami respondentéw w formie spotkan
bezposrednich (n = 11) oraz rozmoéw telefonicznych (n = 22). Wszystkie rozmowy prowadzita
jedna badaczka przeszkolona w metodach badan jakosciowych, co zapewnito spdjnosé procesu
zbierania danych. Wywiady trwaty od 15 do 45 minut, byty nagrywane, transkrybowane oraz

anonimizowane.

3.2.3. Narzedzie badawcze — wywiad potustrukturyzowany

Wywiady realizowano w oparciu o pétustrukturyzowany scenariusz opracowany
na podstawie przegladu literatury naukowej. Narzedzie zostato poddane pilotazowi z udziatem
0s6b spetniajgcych kryteria wiaczenia, co umozliwito doprecyzowanie pytan oraz zwiekszenie
ich klarownosci.

Scenariusz obejmowat zagadnienia dotyczace ogdlnych przekonan na temat szczepien,
doswiadczen zwigzanych ze szczepieniami dzieci, postrzegania bezpieczeristwa preparatow,
opinii o szczepionkach ,,nowych” i ,starszych”, znaczenia odpornosci naturalnej, rozumienia
i doswiadczenn zwigzanych z niepozgdanymi odczynami poszczepiennymi (NOP), sposobdw
informowania o potencjalnych dziataniach niepozgdanych oraz zrédet informacji uznawanych
za wiarygodne. Uczestnicy byli réwniez pytani o czynniki wptywajgce na ich decyzje

szczepienne. Petng liste pytan przedstawiono w Tabeli 2.
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Tabela 2. Scenariusz wywiadow

Pytanie Co sadzi Pan(i) o szczepieniach?
otwierajace

Pytanie Co sadzi Pan(i) o szczepieniu swoich dzieci?
pomocnicze 1

Pytanie Czy ma Pan(i) negatywne doswiadczenia zwigzane ze szczepieniami?
pomocnicze 2

Pytanie Co sadzi Pan(i) o nowych szczepionkach? Czy uwaza Pan(i), ze sg one
pomocnicze 3 mniej bezpieczne czy bardziej bezpieczne niz starsze szczepionki?

Pytanie Czy uwaza Pan(i), ze odpornos$é nabyta po przechorowaniu jest
pomocnicze 4 skuteczniejsza niz odpornos¢ uzyskana dzieki szczepieniom?

Pytanie Czy Pani/Pana zdaniem wszystkie szczepienia powinny by¢
pomocnicze 5 dobrowolne, czy tez dobrze, ze czes¢ z nich jest obowigzkowa?

Pytanie Co sadzi Pan(i) o niepozadanych odczynach poszczepiennych?
pomocnicze 6

Pytanie Skad czerpie Pan(i) informacje na temat szczepien? Ktére zrodta uwaza
pomocnicze 7 Pan(i) za najbardziej wiarygodne?

Pytanie Czy rozmawia Pan(i) z innymi osobami o szczepieniach swoich dzieci?

pomocnicze 8

Jesli tak, z kim (rodzina, bliscy znajomi, osoby obce) oraz gdzie
(online/offline)?

Pytanie
pomocnicze 9

Co w najwiekszym stopniu wptywa na Pani/Pana decyzje o szczepieniu
lub nieszczepieniu dziecka?

3.2.4. Analiza danych

Dwie badaczki niezaleznie przeanalizowaty transkrypcje, identyfikujgc jednostki
znaczeniowe. Rozbieznosci dyskutowano podczas spotkan zespotu badawczego, w ktérych
uczestniczyt takze trzeci badacz, co umozliwito uzyskanie spdjnej interpretacji danych.
Nastepnie jednostki te zostaty skondensowane i oznaczone ogdlnymi, opisowymi kodami.
W kolejnym etapie kody poréwnano i pogrupowano w podtematy oraz tematy.

Caty proces analityczny dokumentowano, a raportowanie wynikéw przeprowadzono zgodnie

z wytycznymi Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Research (COREQ) [37].

3.3. Badanie ilosciowe

3.3.1. Projekt badania i narzedzie badawcze
Badanie ilosciowe przeprowadzono w okresie od lutego do listopada 2024 roku
z wykorzystaniem anonimowej ankiety internetowej. Obejmowata ona trzy segmenty: pytania
socjodemograficzne, skale PACV [38, 39] oraz jedno pytanie otwarte umozliwiajgce dodanie
komentarza. Kwestionariusz

PACV jest zwalidowanym narzedziem, z powodzeniem
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stosowanym w wielu krajach do identyfikacji rodzicow wykazujacych wahanie wobec szczepien
[40-47]. Sktada sie z 15 pytan, a jego polska wersja zostata wykorzystana zgodnie
z obowigzujgcymi standardami walidacyjnymi [48]. Zastosowanie tego narzedzia umozliwito
identyfikacje spoteczno-demograficznych  charakterystyk rodzicbw o zwiekszonym

prawdopodobienstwie wahan szczepiennych oraz ocene ich natezenia na skali 0—100.

3.3.2. Rekrutacja i charakterystyka préby

Rekrutacja zostata przeprowadzona z wykorzystaniem doboru celowego oraz metody
»kuli $nieznej”. Kwestionariusz udostepniano w grupach rodzicielskich na Facebooku, na forach
internetowych, a takze za posrednictwem szkdt, przedszkoli i ztobkdéw, ktére przekazywaty
ankiete rodzicom za pomocg elektronicznych dziennikéw i platform komunikacyjnych. Rodzice
wiecej niz jednego dziecka mieli mozliwo$¢ wypowiedzenia sie odrebnie na temat kazdego
z nich.

tacznie w badaniu wzieto udziat 1046 rodzicéw, ktérzy udzielili odpowiedzi dotyczgcych

1701 dzieci.

3.3.3. Analiza statystyczna

W pierwszym etapie analizy obliczono wynik PACV zgodnie z oryginalnym protokotem.
Odpowiedziom na poszczegdlne pytania przyporzagdkowano wartosci punktowe, ktérych suma
daje wynik surowy. Wynik surowy zostat nastepnie skonwertowany do skali 1 — 100
(centylowej), gdzie 0 oznacza catkowity akceptacje a 100, zupetne odrzucenie szczepien jako
metody profilaktyki choréb zakaznych. Uzyskany wynik ostateczny powyzej 50 punktow
kwalifikowat badanego do grupy o wysokim ryzyku uchylania sie od szczepien ochronnych.
Nastepnie przeprowadzono jednoczynnikowe i wieloczynnikowe analizy regresji logistycznej
w celu poszukiwania zwigzkédw czynnikdw socjodemograficznych z potencjalnymi postawami
pro- i antyszczepionkowymi. Do modeli wieloczynnikowej regresji logistycznej witgczono
zmienne, ktére w analizach jednoczynnikowych okazaty sie istotne lub bliskie istotnosci
statystycznej (p < 0,20).

W kolejnym etapie analizy sposrdod wszystkich respondentéw wytoniono grupe
rodzicéw, ktérzy odmoéwili szczepien. Analiza wykazata, ze nie jest to grupa jednorodna pod
wzgledem plandw szczepienn dzieci w przysztosci. Z tego wzgledu podjeto dalsze analizy

pozwalajgce na zbadanie czy i w jakim stopniu zaobserwowac¢ mozna istotne statystycznie
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réznice w poziomie zaufania do lekarzy i kalendarza szczepienn w podziale na grupy rodzicow

wykluczajacych i nie wykluczajacych szczepienia w przysztosci.

3.4. Aspekty etyczne
Badanie uzyskato zgode Komisji Bioetycznej Collegium Medicum Uniwersytetu

Mikotaja Kopernika w Toruniu (KB 476/2023).

4. WYNIKI

4.1. Wyniki badania jakosciowego
Analiza materiatu empirycznego uzyskanego w wywiadach pogtebionych z 33 rodzicami
pozwolita na identyfikacje szesciu gtdwnych tematéw oraz odpowiadajgcych im podtematow,
ktéore odzwierciedlajg kluczowe obszary watpliwosci i doswiadczen zwigzanych
ze szczepieniami dzieci po pandemii COVID-19. Tematy te dotyczyty zaréwno indywidualnych
ocen ryzyka i doswiadczen zdrowotnych, jak i relacji z systemem ochrony zdrowia oraz

szerszych narracji spotecznych.

4.1.1. Zdarzenia niepozgdane po szczepieniu

Najczesciej pojawiajgcym sie tematem byty obawy dotyczgce zdarzen niepozgdanych po
szczepieniu. Rodzice wyrazali niepokéj zaréwno wobec potencjalnych dtugofalowych
konsekwencji zdrowotnych, jak i natychmiastowych reakcji poszczepiennych. Wsrdéd obaw
dtugoterminowych dominowaty przekonania dotyczgce mozliwych powiktan neurologicznych
(w tym ryzyko rozwoju autyzmu) oraz ostabienia naturalnej odpornosci dziecka. Z kolei
w odniesieniu do skutkéw krotkoterminowych wskazywano gtéwnie na reakcje alergiczne oraz
nagte pogorszenie stanu zdrowia po szczepieniu. W zwigzku z tym rodzice oczekiwali
przeprowadzania dodatkowych badan diagnostycznych oraz konsultacji specjalistycznych
przed szczepieniem, ktére miatyby zmniejszy¢ ryzyko ich wystgpienia. Na ksztattowanie obaw
silnie wptywaty réwniez doswiadczenia wtasne oraz relacje rodziny i znajomych, a takze
informacje pozyskiwane za posrednictwem internetu i mediéw spotecznosciowych.

Istotnym elementem tego tematu byto poczucie osamotnienia w sytuacji wystgpienia
NOP. Rodzice opisywali trudnosci w uzyskaniu wsparcia ze strony systemu ochrony zdrowia,

brak jasnych informacji dotyczgcych procedur zgtaszania NOP oraz brak mechanizmow
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rekompensaty. Cze$¢ uczestnikow podkreslata, ze nie wiedziata, gdzie i w jaki sposéb zgtosic¢

podejrzenie zdarzenia niepozgdanego.

4.1.2. Komunikacja z personelem medycznym
Drugim kluczowym obszarem byta komunikacja z personelem medycznym, postrzegana
przez wielu rodzicéw jako niewystarczajgca i niedostosowana do ich indywidualnych potrzeb.
Rodzice zwracali uwage na rutynowy, skrécony charakter badan kwalifikacyjnych do szczepien,
czesto realizowanych w pospiechu i bez mozliwosci pogtebionej rozmowy. Taki sposéb
komunikacji potegowat poczucie, ze ich watpliwosci nie sg traktowane powaznie.

Uczestnicy badania podkreslali silng potrzebe empatycznego podejscia ze strony
lekarzy, akcentujac, ze jako rodzice z watpliwosciami nie chcg by¢ stygmatyzowani ani oceniani.
Negatywnie odbierano sytuacje, w ktérych obawy byty bagatelizowane lub interpretowane
jako brak odpowiedzialnosci rodzicielskie;.

Dodatkowym czynnikiem ostabiajgcym zaufanie byta rozbieznos¢ opinii miedzy
specjalistami — sytuacje, w ktdrych jeden lekarz rekomendowat szczepienie, a inny sugerowat
jego odroczenie lub rezygnacje. Rodzice wskazywali rowniez na postrzegany brak kompetencji
czesci personelu medycznego w zakresie szczepien, co prowadzito do utraty zaufania do lekarzy

jako wiarygodnego zrddta informacji.

4.1.3. Brak zaufania do zalecanego kalendarza szczepien

Kolejnym istotnym tematem byt brak zaufania do obowigzujgcego kalendarza szczepien.
Rodzice wyrazali przekonanie, ze liczba szczepionek jest zbyt duza, a ich podawanie odbywa
sie w zbyt krétkich odstepach czasowych.

Czes¢ uczestnikdw postulowata rozpoczynanie szczepien w pdzniejszym wieku dziecka,
argumentujgc to niedojrzatoscig uktadu odpornosciowego niemowlat. Krytycznie oceniano
rowniez praktyke faczenia kilku szczepionek podczas jednej wizyty, co postrzegano jako
zwiekszajgce ryzyko wystgpienia NOP.

Rodzice zwracali uwage na brak elastycznosci ze strony personelu medycznego
w zakresie indywidualizacji harmonogramu szczepie, w tym trudnosci w przesuwaniu lub

czasowym odraczaniu szczepien zgodnie z potrzebami dziecka.
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4.1.4. Ocena ryzyka

Rodzice dokonywali wtasnej, subiektywnej oceny ryzyka, poréwnujgc potencjalne
konsekwencje choréb zakaznych z ryzykiem wystgpienia zdarzen niepozadanych
po szczepieniu.

W narracjach uczestnikdw czesto pojawiato sie zestawienie tagodnego przebiegu
choroby z mozliwoscig powaznych powiktann poszczepiennych. Podobnie, rzadkie choroby
zakazne byly postrzegane jako mniejsze zagrozenie niz potencjalne NOP.

Szczegdlng role w procesie oceny ryzyka odgrywata przewlekta choroba dziecka, ktéra
prowadzita do zwiekszonej ostroznosci i obaw, ze szczepienie moze wywota¢ dodatkowe

komplikacje zdrowotne.

4.1.5. Myslenie konspiracyjne i postawy antysystemowe

U czesci rodzicow ujawniaty sie elementy myslenia konspiracyjnego oraz postaw
antysystemowych, ktére wzmacniaty sceptycyzm wobec szczepien.

Obejmowaty one brak zaufania do rzadu i firm farmaceutycznych, obawy dotyczace
sktadu szczepionek oraz przekonanie, ze szczepienia sg narzucane, a nie wybierane
dobrowolnie. Rodzice zwracali uwage na rdznice w tresci ulotek informacyjnych dla tej samej
szczepionki w wersji obcojezycznej i polskojezycznej, co pogtebiato podejrzliwosé.

Wskazywano réwniez na brak badan poréwnawczych pomiedzy dzie¢mi szczepionymi
i nieszczepionymi oraz na zbyt szybkie — zdaniem respondentéw — wprowadzanie nowych

szczepionek na rynek.

4.1.6. Problemy organizacyjne i finansowe

Ostatnim zidentyfikowanym tematem byty czynniki organizacyjne i finansowe, ktére
dodatkowo wptywaty na decyzje szczepienne rodzicow.

Uczestnicy zwracali uwage na ograniczony dostep do szczepionek postrzeganych jako
Llepszej jakosci”, ktére nie sg refundowane ze sSrodkéw publicznych. Wskazywano takze
na niedostateczng informacje dotyczgcg szczepien zalecanych, takich jak szczepienie przeciwko
ospie wietrznej.

Czes$¢ rodzicow podkreslata brak systemowych przypomnien ze strony podstawowej
opieki zdrowotnej o obowigzkach szczepiennych, co utrudniato orientacje w kalendarzu

szczepien i sprzyjato opdznieniom.
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4.1.7. Podsumowanie wynikéw badania jako$ciowego
Wyniki badania jakosciowego wskazujg, ze wahania szczepienne rodzicéw po pandemii
COVID-19 sg rezultatem wielowymiarowego splotu reakcji zwigzanych z obawami o negatywne
skutki szczepienia, kalkulacji ryzyka, roinych (najczesciej negatywnych) ocen relacji
z personelem medycznym, a takze stycznosci z narracjami antysystemowymi, wzmacnianymi
przez czynniki organizacyjne. Jednakze kluczowg role w ksztattowaniu postaw odgrywaty
obawy dotyczgce zdarzed niepozadanych po szczepieniu oraz relacje z personelem

medycznym, ktére wptywaty na poziom zaufania do systemu szczepien jako catosci.

4.2. Wyniki badania iloSciowego

4.2.1. Postawy rodzicéw wobec szczepien
W badanej grupie dominowaty postawy pozytywne (do 50 punktéw), ktore
w odniesieniu do liczby wypowiedzi nt. poszczegdlnych dzieci prezentowato 85,07% rodzicow.
W badanej grupie zdecydowanie przewazali rodzice realizujgcy szczepienia dzieci zgodnie
z zaleceniami, a decyzje o odmowie lub opdzZnianiu szczepien miaty charakter marginalny

(Tabela 3).

Tabela 3. Deklaracje dotyczgce aktualnych, planowanych oraz opdéZnionych szczepien dziecka

Czy kiedykolwiek Czy kiedykolwiek Jesli miataby/tby Pan(i)
opoznita/t Pan(l) podjeta/t Pan(i) kolejne dziecko, czy
podanie dziecku decyzje o chciataby/tby Pani/Pan
szczepienia z nieszczepieniu dziecka aby otrzymato
powoddw innych niz z powodow innych niz  rekomendowane
choroba lub alergia? choroba lub alergia? szczepienia?
N % N % N %
Tak 119 11,4 114 10,9 921 88,0
Nie 881 84,2 921 88,0 61 5,8
Réznie u 46 4,4 3 0,3 - -
réznych
dzieci
Nie wiem - - 8 0,8 64 6,1

Pomimo tego, duza cze$¢ uczestnikdw zgtaszata jednak pewne obawy dotyczace
bezpieczenstwa lub skutecznosci szczepionek, co przejawiato sie w rozktadzie odpowiedzi
na poszczegblne pytania skali PACV. Wykresy rozktadu odpowiedzi na kluczowe pytania

zaprezentowano na Rycinie 3.
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A. Postawy wobec szczepien
26. Jestem w stanie otwarcie rozmawia¢ o moich
ief 2 pedi 43 43 |iewss
obawach dotyczgcych szczepien z pediatra.
25. Ufam informacjom, ktére otrzymuje na temat
' o e /e 33 43 asuises
szczepien.
19. Dla dziecka lepszejest przyijWanie mniejSZej 15 _
liczby szczepien w jednym czasie.
e T o, 3620 5 g
odpornosci po przechorowaniu niz po szczepieniu.
17. Uwazam, ze wiele choréb, kétrym Zapobiegaja 54 _
szczepienia to choroby ciezkie.
16. Dzieci otrzymuja Wiecej szczepier‘l niz to jest dla 8 _
nich dobre.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

zdecydowanie sie zgadzam H zgadzam sie H nie jestem pewna/pewien

H nie zgadzam sie B zdecydowanie sie nie zgadzam

B. Obawy zwigzane ze szczepieniami

22. Jak bardzo niepokoi sie Pani/Pan, ze szczepienie

moze nie zapobiegac¢ chorobie? i _

21. Jak bardzo niepokoi sie Pani/Pan, ze jedno ze

szczepien wieku dzieciecego moze nie by¢ 24 _

bezpieczne?
20. Jak bardzo niepokoi sie Pani/Pan, ze u dziecka 10 _
moze wystgpi¢ odczyn niepozadany po szczepieniu?
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

nie niepokoje sie wcale  niezbyt sie niepokoje H nie jestem pewna/pewien

H jestem nieco zaniepokojona/y M jestem bardzo zaniepokojonaly

C. Ogdlne wahania szczepienne

24. Ogolnie, jak bardzo waha sie Pani/Pan w kwestii

szczepien wieku dzieciecego? oS _

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

wcale mEniezbyt M nie jestem pewna/pewien HEnieco M bardzo

Rycina 3. Odsetek odpowiedzi dotyczqcych: (A) Postaw wobec szczepien; (B) Obaw zwigzanych
ze szczepieniami; (C) Ogdlnych wahar szczepiennych.
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Postawy rodzicow charakteryzowaty sie wysokim poziomem przekonania
o skutecznosci szczepien w zapobieganiu powaznym chorobom oraz wysokim zaufaniem do
lekarzy kwalifikujgcych do szczepien i mozliwosci otwartej rozmowy na temat szczepien.
Jednoczesnie pewne watpliwosci dotyczyty organizacyjnych aspektéw szczepien,
w szczegolnosci liczby szczepien podawanych podczas jednej wizyty. Najczesciej zgtaszanym
zrédtem niepokoju byty obawy dotyczace NOP, natomiast relatywnie rzadko pojawiaty sie

watpliwosci dotyczace skutecznosci szczepien lub preferowania odpornosci naturalne;.

4.2.2. Czynniki socjodemograficzne zwigzane z postawami szczepiennymi

W analizach regres;ji logistycznej oceniono wspétwystepowanie wybranych czynnikdéw
socjodemograficznych z postawami wobec szczepien.

W jednoczynnikowym modelu regresji logistycznej wykazano, ze status zatrudnienia
ponad dwukrotnie zwiekszat prawdopodobienstwo pozytywnych postaw wobec szczepien.
Podobnie praca w sektorze ochrony zdrowia wigzata sie z niemal trzykrotnym wzrostem
prawdopodobienstwa pozytywnych postaw szczepiennych. Z kolei kazdy dodatkowy cztonek
gospodarstwa domowego obnizat to prawdopodobienstwo o 30,7%, a kazde kolejne dziecko —
0 32,3%.

Wieloczynnikowy model regresji logistycznej pokazat, ze zamieszkiwanie
na przedmiesciach lub obrzezach duzego miasta podnosi szanse postaw pozytywnych
w stosunku do zamieszkiwania w duzym miescie. Zamieszkiwanie w pojedynczym
gospodarstwie lub domu na terenie wiejskim podnosi szanse postaw pozytywnych w stosunku
do zamieszkiwania w duzym miesScie. Zaréwno aktywnos$¢ zawodowa, jak i zatrudnienie
w sektorze ochrony zdrowia pozostaty istotnie zwigzane z wiekszym prawdopodobienstwem

pozytywnych postaw wobec szczepien.

4.2.3. Zaleznosci pomiedzy zaufaniem, wahaniami szczepiennymi oraz aktualnymi
i przysztymi decyzjami dotyczgcymi szczepien

Analiza danych z wykorzystaniem kwestionariusza PACV wykazata istotne zaleznosci
pomiedzy poziomem zaufania do lekarza, zaufaniem do szczepien oraz deklarowanymi
decyzjami rodzicéw dotyczacymi szczepien dzieci, zaréwno w odniesieniu do szczepien juz

zrealizowanych, jak i planowanych w przysztosci.
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Rodzice, ktdrzy wczesniej podjeli decyzje o nieszczepieniu dziecka (z przyczyn innych
niz choroba lub alergia), charakteryzowali sie istotnie nizszym poziomem zaufania do lekarza
dziecka oraz wiekszym nasileniem wahani szczepiennych w poréwnaniu z rodzicami
szczepigcymi dzieci. Nizsze zaufanie do lekarza byto réwniez powigzane z mniejszym zaufaniem
do informacji dotyczacych szczepien oraz z wiekszym nasileniem obaw dotyczacych
bezpieczenstwa szczepien i NOP.

Zaobserwowano ponadto, ze nizszy poziom zaufania do lekarza wigzat sie z ograniczong
mozliwoscig otwartego omawiania watpliwosci dotyczgcych szczepien podczas wizyt
lekarskich, co moze stanowic istotng bariere dla skutecznej komunikacji w obszarze profilaktyki
szczepiennej.

W odrebnej analizie skoncentrowano sie na rodzicach, ktérzy wczesniej odmowili
szczepien (n = 114). Istotnym, z punktu widzenia praktyki klinicznej i zdrowia publicznego,
wynikiem byto stwierdzenie, ze wcze$niejsza decyzja o nieszczepieniu dziecka nie zawsze
determinowata przyszte wybory rodzicéw. W tej podgrupie 39,5% badanych planowato
zaszczepienie dziecka w przysztosci, podczas gdy 41,2% deklarowato, ze nie zamierza zmieniac
wczesniejszej decyzji. Osoby planujgce rewizje decyzji charakteryzowaty sie znaczgco wyzszym
poziomem zaufania do lekarza dziecka (Srednia: 7,49 vs. 3,74) i kalendarza szczepien (Srednia:

7,89 vs. 1,40) w poréwnaniu z tymi, ktérzy nie zamierzali zmieni¢ decyzji.

4.2.4. Podsumowanie wynikéw badania ilosciowego

Przeprowadzone badanie potwierdzito istotny zwigzek pomiedzy poziomem zaufania
rodzicéw do lekarzy a wystepowaniem wahan wobec szczepien dzieciecych. Wskazuje to,
ze relacja lekarz—pacjent oraz jako$¢ komunikacji odgrywajg kluczowa role w ksztattowaniu
decyzji dotyczacych tej formy profilaktyki. Co istotne, postawy rodzicow wobec szczepienh mogg
ulegaé zmianie wraz z pojawieniem sie kolejnych dzieci w rodzinie, co sugeruje,
ze doswiadczenia wyniesione z wczesniejszych kontaktéw z systemem ochrony zdrowia oraz
indywidualne przezycia zwigzane ze szczepieniami mogg istotnie wptywac na kolejne decyzje

(tak w sensie wzmacniania jak i ostabiania wahan wobec szczepien).
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4.3. Wspodlne obszary i komplementarnos¢ wynikéw badania jakosciowego
i iloSciowego

Integracja wynikdw obu badan jednoznacznie wskazuje, ze zaufanie stanowi centralny
mechanizm wyjasniajacy zjawisko wahan wobec szczepien. Zaufanie to ma charakter
wielowymiarowy i obejmuje zaréwno relacje interpersonalne, jak i ocene instytucji oraz zrodet
wiedzy.

W badaniu jakosciowym brak zaufania ujawniat sie w narracjach dotyczacych:

e obaw o bezpieczeristwo szczepien i ich dtugoterminowych skutkéw,

e niespdjnych informacji, réznych zalecen przekazywanych przez poszczegdlnych lekarzy,
e podejrzen wobec instytucji paistwowych i firm farmaceutycznych,

e poczucia przymusu wynikajgcego z obowigzkowego charakteru szczepien.

Badanie iloSciowe potwierdzito, ze wyiszy poziom zaufania do lekarzy oraz
do kalendarza szczepien wigze sie z nizszym poziomem VH i wiekszg gotowosciag do szczepienia
przysztych potomkéw. Szczegdlnie wyraznie zalezno$¢ ta uwidocznita sie w podgrupie
rodzicow, ktorzy wczesniej odmowili szczepien — to wiasnie zaufanie réznicowato osoby
sktonne do rewizji swojej decyzji od tych, ktore deklarowaty jej utrzymanie.

Zestawienie obu etapéw badania wskazuje, ze zaufanie nie jest jedynie prostg zmienng
towarzyszgcg postawom szczepiennym, lecz petni funkcje mechanizmu posredniczgcego, ktéry
wplywa na sposob interpretacji ryzyka, ocene informacji medycznych oraz gotowosc

do podjecia decyzji zgodnych z rekomendacjami zdrowia publicznego.

5. DYSKUSJA

Niniejsza rozprawa, analizujgc wahania rodzicéw zwigzane ze szczepieniami, ktadzie
nacisk na role zaufania w procesie podejmowania decyzji dotyczacych szczepien
ze szczegblnym uwzglednieniem roli personelu medycznego. Interpretacja wynikéw zostata
osadzona w ramach koncepcji zaufania do szczepien, ktdéra podkresla znaczenie trzech
wspotzaleznych wymiardéw zaufania — interpersonalnego, instytucjonalnego i epistemicznego
(Rycina 4) — w ksztattowaniu decyzji zdrowotnych [49]. Wyniki badan wtasnych pozwalajg nie
tylko potwierdzi¢ zasadnos$¢ tej ramy teoretycznej, lecz takze rozwingé jg o perspektywe

postpandemiczna.
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Rycina 4. Wymiary zaufania w ramach koncepcji zaufania do szczepien.

Zaufanie interpersonalne (rodzic-personel) dotyczy bezposredniej relacji
z pracownikiem ochrony zdrowia i obejmuje ocene jego stylu komunikacji, intencji oraz
kompetencji [50]. Zgodnie z ujeciem Hardina, zaufanie interpersonalne opiera sie
na przekonaniu, ze profesjonalista medyczny dziata w najlepszym interesie pacjenta.
W sytuacji, gdy rodzic ma wrazenie braku kompetencji lub dobrej woli, relacja ta ulega
ostabieniu, co bezposrednio wptywa na decyzje szczepienne [51].

Badani wskazywali na kluczowa role jakosci komunikacji z personelem medycznym,
w tym empatii, czasu poswieconego na rozmowe, mozliwosci zadawania pytan oraz braku
stygmatyzacji. Negatywne doswiadczenia — takie jak protekcjonalny ton, pospiech czy
przypisywanie etykiety ,antyszczepionkowca” - prowadzity do ostabienia zaufania
i wzmacniaty watpliwosci wobec szczepien [52, 53]. Z kolei pozytywne relacje, oparte
na otwartosci i szacunku, sprzyjaty dialogowi i gotowosci do rewizji wczesniejszych decyzji.
Do podobnych wnioskow doszli miedzy innymi autorzy badania przeprowadzonego
w Kanadzie. Wykazano, ze postawy matek wobec szczepieh mogg ulegac¢ ewolucji w czasie,
co sugeruje, ze wczesniejsze decyzje o nieszczepieniu dziecka niekoniecznie determinujg

przyszte wybory w tej kwestii. Drogi prowadzgce do wiekszej pewnosci w kwestii szczepien byty
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czesto wspierane przez pozytywne kontakty z systemem ochrony zdrowia, a pracownicy
medyczni odgrywali w tym procesie istotng role [54]. Doniesienia z innych publikacji takze
wskazujg, ze niesatysfakcjonujgca komunikacja oraz trudnosci w relacji z personelem
medycznym stanowig istotng bariere dla akceptacji szczepien wsréd rodzicéow [17, 55, 56].

Liczne badania podkreslajg, ze poprawa kompetencji komunikacyjnych personelu
medycznego moze w stosunkowo prosty i niskokosztowy sposéb wptywaé na postawy
rodzicéw oraz przyczyniac sie do wzrostu poziomu wyszczepialnosci dzieci [57]. Za szczegdlnie
skuteczne w przekonywaniu sceptycznych rodzicéw uznawane sg praktyki komunikacyjne
polegajgce na osobistych wypowiedziach lekarzy dotyczgcych decyzji szczepiennych
podejmowanych wobec wtasnych dzieci oraz ich doswiadczerd klinicznych zwigzanych
z bezpieczenstwem szczepionek u pacjentéw [58]. Tego rodzaju mechanizm znalazt
odzwierciedlenie réwniez w wynikach badan jakosciowych, w ktérych jeden z respondentéw —
ojciec dziecka z chorobg serca — wskazywat, ze jego nastawienie do szczepien ulegto zmianie
po rozmowie z lekarzem kwalifikujgcym, ktory ujawnit, iz sam jest rodzicem dziecka z chorobg
przewlekty i podjat decyzje o jego zaszczepieniu.

Kwestia relacji z lekarzem jest na tyle istotna, ze cze$¢ badanych rodzicéw stosowata
swoistg strategie poszukiwania ,odpowiedniego” lekarza, podejmujgc rézne dziatania, w tym
wybér prywatnych placéwek opieki medyczne;j.

Dla niektérych respondentow kluczowa byta mozliwosé zbudowania relacji opartej
na zaufaniu, w ktérej lekarz poswiecat im wystarczajgco duzo czasu, byt dostepny i gotowy
do udzielania wsparcia w sytuacjach budzacych niepokdj. Jedna z uczestniczek badania
podkreslata, ze szczegdlnie ceni swojego lekarza za udostepnienie prywatnego numeru
telefonu oraz mozliwos¢ bezposredniego kontaktu w razie pojawienia sie watpliwosci lub
problemdw po szczepieniu, co przekonato jg do tej metody profilaktyki.

Inni respondenci, wahajacy sie czy zaszczepi¢ dziecko, chcieli, aby lekarz byt bardziej
elastyczny w kwestii szczepien i zgadzat sie z ich opiniami lub przynajmniej wykazywat szacunek
dlaich stanowiska. Zjawisko to znajduje potwierdzenie w literaturze, ktdra wskazuje, ze rodzice
niechetni szczepieniom czesto aktywnie poszukujg pracownikéw ochrony zdrowia sktonnych
do dostosowania sie do ich przekonan dotyczacych szczepien [59]. Do podobnych wnioskéw
doszli autorzy badania przeprowadzonego we Francji, gdzie mowigc o swoim lekarzu matka

jednego z dzieci podsumowata: i found a shoe that fits [17].
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Cze$¢ respondentéw odniosta tez wrazenie, ze pracownicy ochrony zdrowia
uczestniczacy w procesie szczepienia dziecka nie sg kompetentni i brakuje im wiedzy. Tego typu
problem potwierdzajg tez inne opracowania [60]. Przyktadem moze by¢ badanie, ktdrego
celem byta identyfikacja czynnikdw na rzecz wzmocnienia systemoéw szczepien. Wykazano,
ze piec krajow europejskich (Litwa, Rumunia, Stowacja, Stowenia, Hiszpania) zgtosito problem
niewystarczajacych szkolen pracownikéw ochrony zdrowia jako bariere w skutecznym objeciu
szczepieniami przeciwko odrze populacji pediatrycznej. Jasne jest, ze w wielu krajach
konieczne sg zdecydowane kroki, aby rozwigza¢ problem niewystarczajgcej wiedzy na temat
szczepien wsréd pracownikdw ochrony zdrowia [61, 62]. Pomimo, ze Polska nie zostata
wymieniona w raporcie jako kraj, gdzie problemem jest brak odpowiedniego szkolenia
pracownikéw ochrony zdrowia w kontekscie szczepien, to nasi badani kilkukrotnie powotuja
sie na brak kompetencji lekarza kwalifikujgcego do szczepien.

Rozwazajgc kwestie zaufania instytucjonalnego nalezy wskaza¢ na wyraznie
sygnalizowane przez rodzicow kontrowersje zwigzane z regulacjami i organizacjg procesu
szczepien dzieci. Jak zauwaza Giddens, ludzie muszg ufaé nowoczesnym ,abstrakcyjnym
systemom”, bo samodzielna weryfikacja informacji jest praktycznie niemozliwa [63].
Jest to szczegdlnie wyrazne w ochronie zdrowia, poniewaz pacjenci nie sg w stanie
samodzielnie zweryfikowaé ani wiedzy, ani technologii, na ktérych opierajg sie decyzje
terapeutyczne i profilaktyczne. Tymczasem stosunkowo czesto zmieniane zalecenia dotyczace
organizacji procesu szczepien (wzrastajaca ich ilo$¢ oraz czesto$é) powodujg erozje zaufania do
systemu.

Przyktadem tego jest harmonogram szczepien ochronnych, ktéry dla badanych przez
nas rodzicow byt jedng z kluczowych kwestii wptywajgcych na umacnianie sie VH. Rodzice
wyrazali watpliwosci czy szczepienia nie rozpoczynajg sie zbyt wczesnie oraz czy nie jest ich
zbyt wiele, zwtaszcza gdy sg realizowane w krétkich odstepach czasu lub podczas jednej wizyty,
wskazujgc jednoczesdnie, ze w innych krajach obowigzujg odmienne rozwigzania w zakresie
liczby i rozktadu szczepien. Sg to watpliwosci trapigce nie tylko polskich rodzicéw i dotyczg
0sOb zarowno odmawiajgcych szczepien, jak i tych szczepigcych [64, 65]. Stad czeste prosby
kierowane do lekarzy kwalifikujgcych do szczepien o zmiany w harmonogramie szczepien.
Potwierdzajg to tez inne badania, np. wsrdéd pediatrédw w stanie Waszyngton, gdzie
77% z lekarzy zgtosito, ze ich pacjenci czasami lub czesto prosili o alternatywne programy

szczepien [66]. Zwolennicy takich harmonogramow starajg sie ograniczy¢ ryzyko wystgpienia
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dziatan niepozadanych, ktére ich zdaniem moga by¢ zwigzane z ,przecigzeniem uktadu
odpornosciowego” wynikajagcym z ekspozycji na zbyt liczne antygeny [67, 68] oraz z faktem,
ze szczepienia dotyczg bardzo matych dzieci [11, 69-71].

Wyniki badan witasnych pokazujg, ze akceptacja kalendarza szczepien byta wieksza
wsrdd rodzicow obdarzajgcych zaufaniem lekarza dziecka, co potwierdza wzajemne
powigzanie wymiaru interpersonalnego i instytucjonalnego zaufania.

Zaréwno dane ilosciowe, jak i jakosciowe wskazujg ponadto na znaczenie spdjnosci
przekazu w obrebie systemu ochrony zdrowia. Rodzice zauwazali, ze lekarze czesto prezentujg
odmienne stanowiska dotyczagce kwestii szczepien [17]. Przez rdinice w opiniach
profesjonalistéw medycznych, decydowali sie na wstrzymanie lub odstgpienie od szczepienia
dzieci. Niespdjne zalecenia formutowane przez réinych specjalistéw ostabiaty zaufanie
rodzicdw i sprzyjaty poszukiwaniu alternatywnych zrédet informacji, czesto poza systemem
medycznym [14].

Kolejnym obszarem rozbieznosci, ktérzy rodzice zauwazali i wykorzystywali
w argumentacji antyszczepieniowej jest odmienna regulacja prawna dotyczaca rdznic
w harmonogramie szczepien pomiedzy krajami Europy i Swiata [72]. Rodzice zwracajg uwage
na to, ze nie we wszystkich krajach istnieje obowigzek poddawania dzieci szczepieniom. Cze$é
z nich traktuje przymus do szczepien jako czynnik zniechecajacy, co potwierdzajg tez inne
badania [73].

W przypadku tego rodzaju kontrowersji mamy do czynienia z bardzo ptynng granica
pomiedzy tzw. zaufaniem instytucjonalnym, a epistemicznym — niespdjnosc¢ regulacyjna staje
sie bowiem dla rodzicdw podstawg do kwestionowania spdjnosci i wiarygodnosci wiedzy
naukowej.

Zaufanie epistemiczne opiera sie na przekonaniu, ze wiedza naukowa jest stabilna,
transparentna i wolna od manipulacji. Gdy rodzice zauwazajg rozbieznosci pomiedzy réznymi
zrédtami informacji, moze to podwazaé ich zaufanie do wiedzy jako catosci [74].

Zgodnie z literaturg przedmiotu, materiaty informacyjne producentéw stanowig istotne
zrédto wiedzy rodzicow na temat szczepien [55, 75]. Badani rodzice niejednokrotnie zwracali
uwage na réznice w tresciach ulotek w szczepionkach dystrybutowanych w Polsce i w innych
krajach. Moze prowadzi¢ to do powstawania teorii spiskowych. Warto zauwazy¢, ze rdznice
w ulotkach szczepionek miedzy krajami wynikajg z odmiennych wymagan regulacyjnych,

jezykowych i kulturowych, a nie z ukrytych zamiaréw producentéw czy rzagdéw [76].
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Na podstawie wynikéow innych badan przeprowadzonych w Polsce zaobserwowano,
ze wazng kwestig sg realne lub wyimaginowane zwigzki decydentéw i lekarzy z przemystem
farmaceutycznym [77]. Dodatkowo pojawiajgce sie w mediach przekazy, w ztym swietle
przedstawiajg badania kliniczne, czy dostepnos$¢ i ceny lekdw, i niezaleznie od stopnia ich
obiektywnosci budzg obawy rodzicow [14].

Pandemia  COVID-19 uwidocznita  krucho$¢  zaufania interpersonalnego,
instytucjonalnego i epistemicznego. W trakcie rozméw rodzice bez wyjgtku przywotywali
wspomnienia z okresu pandemii zwigzane z ich wiedzag na temat bezpieczenstwa
zastosowanych woéwczas szczepionek i ich skutkdéw ubocznych. Jednoczesnie doswiadczenia
te wptynety na relacje z pracownikami ochrony zdrowia, zwtaszcza w sytuacjach, gdy
przecigzenie systemu ochrony zdrowia oraz ograniczenie bezposrednich kontaktow,
dodatkowo utrudnito budowanie relacji opartych na rozmowie. Rodzice odbierali komunikacje
lekarz-pacjent jako niespdjng, pospieszng lub niewystarczajgco wyjasniajgcg zmieniajgce sie
rekomendacje. Co wiecej, postawy, ktore poczatkowo dotyczyty jedynie szczepien przeciwko
SARS-CoV-2 szybko przeniosty sie takie na inne szczepienia. Dyskusje dotyczace
bezpieczeAstwa szczepien pojawiaty sie w mediach, internecie, rozmowy toczyly sie
w gabinetach lekarskich, a takze w trakcie rodzinnych spotkan [30, 78]. Zmiennos¢
rekomendacji, sprzeczne przekazy medialne oraz szybkie tempo wprowadzania nowych
szczepionek przyczynity sie do utraty przekonania o stabilnosci i transparentnosci systemu.
Wyniki te sg spdjne z literaturg wskazujaca, ze kryzysy zdrowotne mogg dtugofalowo wptywac
na percepcje wiarygodnosci instytucji publicznych [79].

Uzyskane rezultaty z badan wifasnych i literatury przedmiotu potwierdzajg, ze zaufanie
do pracownikéw ochrony zdrowia stanowi centralny mechanizm warunkujgcy zaufanie
do bezpieczenstwa szczepien i harmonogramu szczepien, a tym samym wplywa na decyzje
rodzicéw dotyczgce szczepien dzieci [80]. Profesjonalisci medyczni sg dla rodzicow najbardziej
pozgdanym zrédtem informacji dotyczacych szczepien [59, 67, 71, 81]. W Swietle tych ustalen
dziatania ukierunkowane na zwiekszenie wyszczepialnosci powinny koncentrowa¢ sie nie tylko
na przekazywaniu wiedzy, lecz przede wszystkim na wzmacnianiu relacji, kompetencji

komunikacyjnych oraz spdjnosci systemu ochrony zdrowia.
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6. OGRANICZENIA BADAN
Pomimo zastosowania integracji podejscia jakosciowego i ilosciowego oraz licznych
strategii wzmacniajgcych wiarygodnos¢ i rzetelnos¢ procesu badawczego, niniejszy projekt
posiada pewne ograniczenia, ktére nalezy wzigé pod uwage przy interpretacji wynikdw.

Ograniczenia te dotyczg zaréwno czesci jakosSciowej, jak i ilosciowe;j.

6.1. Ograniczenia czesci jakosciowej

Rekrutacja uczestnikdw opierata sie na celowym doborze préby oraz metodzie , kuli
$nieznej”, co ogranicza mozliwos¢ szerokiego uogdlniania uzyskanych wynikdw na catg
populacje. Wywiady telefoniczne, cho¢ skuteczne i wygodne dla uczestnikéw, mogg ograniczac
mozliwos$¢é obserwacji komunikacji niewerbalnej oraz budowania pogtebionego kontaktu,
co ma znaczenie w badaniach jakosciowych.

Pewne ograniczenie moze wynika¢ z niedoktadnosci pamieci o przesztych
doswiadczeniach lub zdarzeniach. Ponadto analizy wynikéw dokonano na podstawie danych
przekazanych przez uczestnikdw badania, bez mozliwosci ich weryfikacji w odniesieniu
do dokumentacji szczepien. Z uwagi na to, ze w wiekszosci rodzice nie posiadali przy sobie
dokumentacji dotyczacej szczepiern ochronnych ich dzieci, cze$¢ z nich nie byta w stanie
ze stuprocentowg pewnoscig odpowiedzie¢ na niektdre pytania wymagajace szczegdtow
w tym zakresie. Dotyczyto to zwtaszcza rodzicdw starszych dzieci, gdzie ilos¢ i czestosc
szczepien jest juz znacznie mniejsza, a przypominanie sobie réznych szczegétéw byto

trudniejsze.

6.2. Ograniczenia czesci ilosciowej
Rekrutacja uczestnikéw odbywata sie metodg celows i ,kuli $nieznej”, co spowodowato
brak jej reprezentatywnosci. Wykorzystanie jako narzedzia ankiety on-line mogto prowadzié
takze do nadreprezentacji osob bardziej aktywnych w mediach spotecznosciowych lub czesciej
korzystajacych z cyfrowych form komunikacji. Przyjeta —ankietowa — metoda badania wyklucza
takze okreslenie zaleznosci przyczynowo-skutkowych.
Dodatkowym potencjalnym ograniczeniem moze by¢ fakt, ze w zwalidowanej polskiej wersji
kwestionariusza w dwdch ostatnich pytaniach utrzymano w ttumaczeniu stowo ,pediatra”,
mimo ze w polskim systemie ochrony zdrowia rutynowe monitorowanie stanu zdrowia dzieci

oraz realizacja programu szczepien spoczywa gtdwnie na lekarzach rodzinnych. Moze to byé
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mylace dla czesci uczestnikdw badania, co zostato takze zasygnalizowane w odpowiedziach

w pytaniu otwartym umieszczonym na koricu ankiety.

7. WNIOSKI

1. Najwazniejszym czynnikiem wptywajgcym na watpliwosci rodzicéw wobec szczepien
dzieci po pandemii COVID-19 jest obawa przed wystgpieniem niepozgdanych
odczynéw poszczepiennych (NOP).

2. Kluczowa role w procesie podejmowania decyzji szczepiennych odgrywa postawa
personelu medycznego, zwtaszcza lekarzy kwalifikujgcych dzieci do szczepienia.

3. Brak indywidualnego podejscia do rodzica ze strony personelu medycznego prowadzi
do spadku zaufania i zwieksza ryzyko odraczania lub rezygnacji ze szczepien.

4. Czynniki organizacyjne i finansowe stanowig zauwazalne, ale nie najwazniejsze bariery
w realizacji szczepien ochronnych.

5. Postawy proszczepienne czesciej obserwowano u oséb aktywnych zawodowo,
pracujacych w ochronie zdrowia oraz mieszkajgcych poza duzymi miastami.

6. Woczesniejsza decyzja rodzicow o nieszczepieniu dziecka nie zawsze miata charakter
trwaty i nieodwracalny. Cze$¢ badanych deklarowata mozliwos¢ zmiany tej decyzji
w przyszfosci.

7. Skala PACV jest uzytecznym narzedziem do identyfikacji rodzicbw wymagajacych
pogtebionego wsparcia informacyjnego i komunikacyjnego w zakresie decyzji

dotyczacych szczepien dzieci.

8. IMPLIKACJE PRAKTYCZNE
Uzyskane wyniki majg istotne implikacje dla praktyki klinicznej, organizacji systemu
ochrony zdrowia oraz projektowania interwencji z zakresu zdrowia publicznego. Wskazujg one,
ze skuteczne ograniczanie VH wymaga dziatan wykraczajacych poza tradycyjne strategie
informacyjne i powinno koncentrowac¢ sie na odbudowie oraz wzmacnianiu zaufania

na poziomie interpersonalnym, instytucjonalnym i epistemicznym.

8.1. Implikacje dla praktyki klinicznej
Wyniki badan jednoznacznie wskazujg, ze relacja pomiedzy rodzicem a personelem

medycznym stanowi kluczowy punkt interwencji w zakresie VH. Szczegdlne znaczenie
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ma tu jako$¢ komunikacji podczas wizyt szczepiennych, zwtaszcza w odniesieniu do rodzicéw
deklarujgcych watpliwosci lub wczesniejsze odmowy.
Dlatego konieczne jest:

e wydtuzenie czasu konsultacji szczepiennych oraz usprawnienie ich przebiegu,

e uwzgledniania emocjonalnego kontekstu rodzicielstwa, zwtaszcza leku i poczucia

odpowiedzialnosci,

e unikania stygmatyzujgcego jezyka wobec rodzicdw wahajgcych sie.

Badania wskazujg, ze empatyczna, partnerska komunikacja sprzyja wzrostowi zaufania
i moze prowadzi¢ do rewizji wczesniejszych negatywnych decyzji szczepiennych. W praktyce
oznacza to, ze personel medyczny powinien by¢ przygotowany nie tylko merytorycznie, lecz
takze komunikacyjnie do pracy z rodzicami wykazujgcymi niepewnos¢.

Szczegdlng uwage nalezy poswieci¢ wsparciu po wystgpieniu zdarzen niepozgdanych
po szczepieniu. Zapewnienie jasnych procedur, informacji oraz realnego wsparcia

systemowego moze znaczgco ograniczac utrate zaufania i eskalacje obaw.

8.2. Implikacje dla organizacji systemu ochrony zdrowia

Na poziomie systemowym wyniki rozprawy wskazuja na potrzebe wzmocnienia
transparentnosdci i spdjnosci dziatan instytucjonalnych zwigzanych ze szczepieniami
ochronnymi. Brak jasnych informacji, trudnosci w zgtaszaniu NOP oraz poczucie przymusu byty
czynnikami ostabiajgcymi zaufanie instytucjonalne rodzicow.
Nalezy zwrécié¢ uwage na:

e uproszczenie i upowszechnienie procedur zgtaszania NOP,

e jasne komunikowanie zasad odpowiedzialnosci i ewentualnych mechanizméw

rekompensaty,

e poprawe systemdéw przypomnien o szczepieniach realizowanych przez podstawowg

opieke zdrowotna.

Istotnym wnioskiem jest takize potrzeba wiekszej elastycznosci organizacyjnej,
umozliwiajgcej — w uzasadnionych przypadkach — indywidualizacje harmonogramu szczepien.
Cho¢ nie oznacza to rezygnacji z kalendarza szczepien, mozliwos¢ rozmowy o jego
modyfikacjach moze sprzyjac¢ utrzymaniu rodzicow w systemie ochrony zdrowia i zapobiegaé

catkowitej rezygnacji ze szczepien.

36



8.3. Implikacje dla ksztattowania tresci i formy komunikatéw dotyczacych
szczepien

Wyniki badan sugerujg, ze klasyczne kampanie edukacyjne, oparte gtdwnie
na przekazywaniu faktéw, moga by¢ niewystarczajgce w warunkach postpandemicznych.
Skuteczna komunikacja zdrowia publicznego powinna uwzglednia¢ emocjonalny, relacyjny
i spoteczny wymiar decyzji szczepiennych.

Implikacjg jest koniecznosé:
e projektowania przekazow uwzgledniajacych wptyw na réine wymiary zaufania:
interpersonalne, instytucjonalne, epistemiczne,
e koniecznos¢ otwartego i rzetelnego omawiania z rodzicami kwestii bezpieczenstwa
szczepien, w tym wyjasniania zgtaszanych obaw,
e wzmacniania roli lekarzy jako kluczowych posrednikéw komunikacji zdrowotne;.
Szczegdlng grupg docelowg dziatan komunikacyjnych sg matki. Przekazy kierowane do tej
grupy powinny uwzgledniaé presje spoteczng zwigzang z macierzynstwem oraz potrzebe
poczucia kontroli i odpowiedzialnosci. Istotng role w ksztattowaniu postaw szczepiennych
odgrywajg takze nieformalne kanaty przekazu typu ,matka—matka”, w ktérych informacije,
doswiadczenia i opinie rozpowszechniane sg poza formalnym systemem ochrony zdrowia.
Wykorzystanie tych kanatéw w sposdb swiadomy i odpowiedzialny moze znaczgco zwiekszaé
zasieg i skutecznos¢ przekazu proszczepiennego, gdyz tresci o charakterze pozytywnym —

podobnie jak negatywne — rozpowszechniane w tych sieciach majg duzg site oddziatywania.

8.4. Implikacje dla ksztatcenia personelu medycznego
Uzyskane wyniki wskazujg na potrzebe systemowego wtgczenia zagadnien komunikacji
szczepiennej do ksztatcenia przed- i podyplomowego personelu medycznego. Kompetencje
komunikacyjne powinny obejmowac:
e prace z emocjami i obawami rodzicéw,
e reagowanie na dezinformacje bez konfrontacyjnego tonu,
e budowanie dtugofalowej relacji opartej na zaufaniu.
Szkolenia takie mogtyby zwiekszy¢ poczucie kompetencji personelu w rozmowach
z rodzicami wahajgcymi sie, co — jak pokazujg wyniki — ma bezposrednie przetozenie na decyzje
szczepienne. Jednoczesnie istotnym elementem ksztatcenia personelu medycznego powinno

by¢ systematyczne aktualizowanie wiedzy merytorycznej dotyczacej szczepien, obejmujgce
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zarowno najnowsze rekomendacje, jak i zmieniajgce sie dane dotyczace bezpieczerstwa,
skutecznosci oraz organizacji programow szczepien. Integracja szkolen z zakresu wiedzy
medycznej i kompetencji komunikacyjnych sprzyja spojnosci przekazu oraz wzmacnia zaufanie

rodzicéw do personelu medycznego i systemu ochrony zdrowia.

38



9. STRESZCZENIE
Wstep: Wahania rodzicow wobec szczepien ochronnych dzieci stanowig narastajgce wyzwanie
dla zdrowia publicznego, szczegdlnie w kontekscie zmian spotecznych, intensyfikacji
dezinformacji oraz doswiadczen pandemii COVID-19.
Cel: Celem niniejszej rozprawy byta identyfikacja i analiza przyczyn wahan rodzicow wobec
szczepien dzieci w Polsce oraz ocena roli personelu medycznego w procesie podejmowania
decyzji szczepiennych.
Metodologia: Wykorzystano integracje metod jako$ciowych i ilosciowych. Czes$¢ jakoSciowaq
zrealizowano w formie 33 indywidualnych wywiadéw pdtustrukturyzowanych z rodzicami
dzieci w wieku objetym kalendarzem szczepierh obowigzkowych. Materiat poddano analizie
tematycznej. Cze$¢ ilosciowg stanowita anonimowa ankieta internetowa z wykorzystaniem
skali PACV, w ktérej udziat wzieto 1046 rodzicow. Przeprowadzono analizy
jedno- i wielozmiennowe z wykorzystaniem testow parametrycznych i
nieparametrycznych wcelu identyfikacji czynnikbw zwigzanych z postawami
szczepiennymi.
Wyniki: W badaniu jakosciowym zidentyfikowano kluczowe obszary wahan szczepiennych,
obejmujgce obawy dotyczace bezpieczenstwa szczepien, komunikacje z personelem
medycznym, zaufanie do kalendarza szczepien, subiektywng ocene ryzyka opartg
na poréwnywaniu postrzeganego ryzyka zachorowania na choroby zakazne z ryzykiem
wystgpienia dziatan niepozgdanych po szczepieniach, obecnosé narracji antysystemowych oraz
bariery organizacyjne i finansowe. W badaniu ilosciowym wiekszo$¢ respondentow
prezentowata postawy proszczepienne, jednak istotna czes¢ deklarowata obawy dotyczgce
bezpieczenstwa i liczby szczepien. Postawy szczepienne byly istotnie powigzane z wybranymi
czynnikami socjodemograficznymi, w tym z aktywnoscia zawodowg i zatrudnieniem
w ochronie zdrowia. Wyzsze zaufanie do lekarza oraz kalendarza szczepien wigzato sie
z wiekszg gotowoscig do zmiany wczesniejszej decyzji o odmowie szczepien.
Whioski: Najwazniejszym Zrédtem wahan rodzicdw sg obawy o bezpieczenstwo szczepien,
a kluczowa role w ksztattowaniu decyzji szczepiennych odgrywa personel medyczny. Postawy
proszczepienne czesciej wystepujg u osoéb aktywnych zawodowo oraz pracujgcych w ochronie
zdrowia. Odmowa szczepien nie zawsze ma charakter trwaty, a zaufanie do lekarza zwieksza
gotowos¢ do jej rewizji. Skala PACV jest uzytecznym narzedziem identyfikacji rodzicow
wymagajgcych pogtebionego wsparcia komunikacyjnego.
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10. SUMMARY
Introduction: Parental hesitancy toward childhood vaccination represents a growing public
health challenge, particularly amid social change, the intensification of misinformation,
and the experiences of the COVID-19 pandemic.
Aim: This dissertation aimed to identify and analyse the determinants of parental hesitancy
toward childhood vaccination in Poland and to assess the role of medical professionals
in the vaccination decision-making process.
Methods: A mixed-methods approach integrating qualitative and quantitative methods was
employed. The qualitative component consisted of 33 individual semi-structured interviews
with parents of children covered by the mandatory vaccination schedule, and the data were
analysed thematically. The quantitative component comprised an anonymous online survey
using the PACV scale, with 1,046 parents participating. Univariate and multivariate analyses,
incorporating parametric and nonparametric tests, identified factors associated with
vaccination attitudes.
Results: The qualitative analysis identified key domains shaping vaccine hesitancy, including
concerns about vaccine safety, communication with medical professionals, trust
in the vaccination schedule, subjective risk assessment based on comparisons between
the perceived risk of infectious diseases and the risk of adverse events following vaccination,
the presence of anti-system narratives, and organisational and financial barriers.
In the quantitative study, most respondents expressed positive attitudes toward vaccination;
however, a substantial proportion reported specific concerns, particularly regarding vaccine
safety and the number of vaccines administered. Vaccination attitudes were significantly
associated with selected sociodemographic factors, including employment status and work
in the healthcare sector. Higher trust in the child’s physician and in the vaccination schedule
was associated with greater willingness to reconsider a previous decision to refuse vaccination.
Conclusions: The primary source of parental vaccine hesitancy is concern about vaccine safety,
and medical professionals play a key role in shaping vaccination decisions. Pro-vaccination
attitudes are more common among employed individuals and among healthcare workers.
Vaccine refusal is not always permanent, and greater trust in physicians increases
the likelihood of revising such decisions. The PACV scale is a valuable tool for identifying

parents who require enhanced communication support.
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Background: Vaccinations are one of the most effective methods of preventing
infectious diseases. Data published in recent years indicate a decline in routine
childhood vaccination rates. Vaccine hesitancy is an increasingly serious
problem, recognized as one of the 10 most significant threats to global health.

Object: This study aims to identify the causes of parental hesitancy regarding
childhood immunizations after the COVID-19 pandemic.

Methods: We conducted 33 in-depth interviews with parents who were hesitant
to vaccinate their children. We analyzed the data using qualitative content
analysis.

Results: The main themes identified included concerns about adverse events
following immunization, unsatisfactory communication with healthcare
providers, distrust in the recommended vaccination schedule, individual risk
assessment, conspiracy theories/anti-system sentiments, and organizational/
financial barriers.

Conclusion: The leading causes of vaccine hesitancy were fear of adverse events
following immunization and unsatisfactory communication with healthcare
professionals. These findings underscore the urgent need for improved training
in communication, empathy, and negotiation skills among healthcare providers,
along with the delivery of consistent, evidence-based vaccine information
across all levels of care.

KEYWORDS

vaccination hesitancy, adverse effect following immunization, parental attitudes,
qualitative study, vaccine safety, healthcare communication

1 Introduction

Vaccinations are one of the most effective ways to prevent infectious diseases. Currently,
they prevent 2-3 million deaths annually, and an additional 1.5 million could be avoided if
global vaccination coverage improved (1). Despite this, many regions worldwide have seen a
decline in vaccination rates. In July 2022, WHO and UNICEF published data showing the
most significant decline in routine childhood immunization in 30 years. A decreased
perception of the importance of childhood immunizations was reported in 46 out of 55
surveyed countries (in data covering the years 2015-2022) (2). As a result, diseases that could
be eradicated through widespread immunization continue to appear. A clear example is the
doubling of measles cases among children in 2022 compared to the previous year (2). The
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global coverage for the first dose of the measles vaccine fell to 81% in
2021, the lowest level since 2008. This means that in 2021, 24.7 million
children missed their first dose of the measles vaccine — 5.3 million
more than in 2019. Furthermore, 14.7 million children missed the
necessary second dose (3).

The emergence of polio in Israel, the United Kingdom, and the
United States in 2022 further highlighted that even significant progress
in combating diseases could be at risk if vaccination rates decline (2).

Vaccine hesitancy (VH) is a primary driver of this decrease. This
term refers to the delay in acceptance or refusal of vaccines despite the
availability of vaccination services. Recognizing its growing impact,
the World Health Organization (WHO) identified vaccine hesitancy
in 2019 as one of the 10 most significant threats to global health (1).
In 2015, the Strategic Advisory Group of Experts on Immunization
(SAGE) proposed a definition of VH as a complex and context-specific
phenomenon influenced by factors such as complacency, convenience,
and confidence (4). They ultimately accepted the term “hesitancy” to
describe a continuum of attitudes toward vaccination, ranging from
strong anti-vaccine positions (complete refusal without any doubts)
to full acceptance, with individuals who are more or less hesitant
falling in between (4-6). The problem of declining vaccination rates
and increasing hesitancy was further exacerbated by controversies
surrounding newly introduced vaccines, particularly COVID-19.
Moreover, attitudes initially directed solely at COVID-19 vaccines
quickly spread to other vaccinations. Discussions about vaccine safety
took place in the media, online, in doctors’ offices, and even during
family gatherings (7).

Researchers have extensively examined the growing erosion of
vaccine confidence and the broader expansion of vaccine hesitancy in
the context of the COVID-19 pandemic. A study in the
United Kingdom highlighted that the decline in vaccine confidence
following the pandemic was particularly evident among younger
adults (8). While these individuals represent the next generation of
parents, concerns about vaccination are already highly relevant among
current caregivers. Childhood vaccination plays a crucial role in
preventing the spread of infectious diseases and safeguarding both
individual and public health, making it a significant focus.
Understanding the attitudes of todays parents-who make
immunization decisions for themselves and their children-has become
a vital area of research. The urgency of this research grows as more
parents actively seek information and critically assess medical
recommendations rather than passively follow routine childhood
immunization schedules (9). Unfortunately, the sources they rely on
are not always reliable, contributing to the growth of anti-vaccine
attitudes (9). Such attitudes are further reinforced by distrust in
politicians, pharmaceutical companies, and even healthcare workers,
prompting parents to seek information about vaccines online (10).
This information is often inaccurate and contradicts established
medical knowledge. The issue of VH is complex and multidimensional
and must be studied within historical, cultural, and economic
contexts (11).

Poland has historically been one of the countries with very high
childhood vaccination rates (12, 13). This was primarily the result of
parents passively complying with mandatory vaccination programs at
a time when individual rights were severely restricted. These attitudes
gradually shifted with the democratization of the political system and
the Westernization of lifestyles, and parents began to play a more active
role in vaccination decisions (14). This has led to a noticeable downward
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trend in vaccination rates. According to some analyses, lower social
capital and trust in public institutions typical of postcommunist
countries may contribute to reduced trust in vaccinations and
vaccination policies (15, 16). As in other countries, understanding the
arguments put forward by parents who refuse vaccinations — and even
more importantly, those who are hesitant about vaccinating their
children — is key to building trust in childhood immunization (17). A
review of the available literature revealed a lack of qualitative research
conducted after the outbreak of the COVID-19 pandemic that explores
parents’ concerns and attitudes toward childhood vaccinations (18). In
Poland, existing studies on vaccine hesitancy have primarily relied on
standardized research methods (such as surveys and questionnaires)
and quantitative statistical analyses (19).

Therefore, we decided to conduct a qualitative study to obtain a
more comprehensive understanding of this issue. This study aims to
identify the causes of parental hesitancy regarding childhood
immunizations after the COVID-19 pandemic in a population with
historically high childhood vaccination coverage.

2 Materials and methods
2.1 Design

A qualitative inquiry method was employed to establish an
empirical foundation for understanding the perspectives of parents who
were hesitant to vaccinate their children (20). Following the definition
of vaccine hesitancy proposed by SAGE, we interviewed parents who
exhibited behaviors such as delaying vaccinations, selectively accepting
vaccines, or refusing them, while expressing uncertainty about their
decisions (5). We conducted in-depth, semi-structured interviews,
which facilitated detailed exploration of participants’ views and created
a setting that encouraged openness. The individual format of the
interviews allowed participants to feel comfortable, share personal
experiences, and express their opinions freely (21).

2.2 Participants, setting, and data
collection

This study is part of the qualitative segment of a broader project
investigating parents’ doubts and attitudes toward childhood vaccinations.

The study was conducted between December 2023 and July 2024,
reaching data saturation by the end of this period. Participants were
recruited using purposive sampling from parenting forums on
Facebook, organizations in contact with the target group (such as
clinics, nurseries, kindergartens, and schools), and the “snowball”
method, where participants shared information about the study
through word-of-mouth, phone calls, or text messages.

The study included parents who were hesitant and who had at
least one child under the age of 18. Both biological parents and legal
guardians with permanent caregiving responsibilities were considered
parents in this research.

The topic guide was developed, tested, and refined through a pilot
study with four individuals who met the inclusion criteria. Interviews
were conducted in Polish and followed a semi-structured topic guide.
Each interview began with an introductory question followed by
prompts, as outlined in Table 1.
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A total of 11 interviews were conducted in person, and 22 were
conducted via phone. All interviews were conducted by a single
researcher trained in qualitative research methods. The participants had
no prior relationship with the researcher. Before each interview, the
researcher introduced herself and explained the purpose of the study.
Written consent was obtained for participation and recording.
Participation was voluntary, and participants could withdraw at any time.

Interviews lasted between 15 and 45 min, were audio-recorded,
transcribed verbatim, and then anonymized. No interviews were
repeated, and participants did not review the transcripts or comment
on the results.

Data saturation was reached after the 25th interview; however,
additional scheduled interviews were still conducted to ensure no new
themes emerged and to enhance the robustness of the findings.

2.3 Data analysis

This study employed qualitative content analysis as outlined by
Graneheim and Lundman (22), Sandelowski (23), and Hsieh and
Shannon (24) to organize and describe the data. This approach provided
a transparent, descriptive summary of the semi-structured interview data.

The analysis involved several steps: identifying meaning units,
creating condensed descriptions, coding, and identifying subthemes
and themes. A team of three researchers conducted the study.

Two authors (S] and EP) independently analyzed the transcripts,
identifying meaning units. These units were condensed and labeled
with general descriptive codes (Table 2). The codes were then
compared and grouped into subthemes and themes.

Subsequently, SJ, EP, and a third researcher (KB) held two meetings
to discuss and refine the definitions of the subthemes and themes until
a consensus was reached. Findings were reported using the Consolidated
Criteria for Reporting Qualitative Research (COREQ) (25).

TABLE 1 Topic guide for interviews.

Opening What do you think about vaccinations?

question

Prompt 1 What do you think about vaccinating your children?

Prompt 2 Do you have any negative experiences with vaccinations?

Prompt 3 What do you think about new vaccines? Are they less safe or safer
than the old ones?

Prompt 4 Do you believe that natural immunity gained after recovering
from a disease is more effective than the immunity gained
through vaccination?

Prompt 5 Do you believe that all vaccinations should be voluntary? Or is it
good that some vaccinations are mandatory?

Prompt 6 What do you think about adverse vaccine reactions?

Prompt 7 Where do you get your information about vaccinations? Which
sources do you think are the most trustworthy?

Prompt 8 Do you discuss your children’s vaccinations with others? If so,
with whom (family, close friends/strangers) and where (online/
offline)?

Prompt 9 What most significantly influences your decision to vaccinate or
not vaccinate?
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2.4 Ethical considerations

Ethical approval for this study was obtained from the Bioethical
Committee of the Collegium Medicum in Bydgoszcz at Nicolaus
Copernicus University in Torun, Poland (KB 476/2023). Potential
participants were informed about the details of the study, and those
who chose to take part provided informed consent. Both
confidentiality and anonymity were guaranteed to all participants.

3 Results

Among the recruited parents, 23 participants were mothers,
and 10 were fathers (Table 3). Most respondents (54.5%) lived in
large cities, held higher education degrees (75.8%), and were
employed at the time of the study (72.7%). The parents’ ages ranged
from 23 to 59 years, with a median age of 38.06. Participants had
between one and four children, with the majority (57.6%) having
two children. Seven participants reported that their child had a
chronic illness.

The analysis identified six main themes containing several
subthemes (Table 4). In many cases, these themes overlapped. Below
is a description of each theme and subtheme, with participant quotes
indicated by participant numbers.

3.1 Adverse event following immunization

3.1.1 Concern about the long-term effects of
vaccinations

Fear of side effects was the most commonly cited barrier to
vaccination. Neurological complications were the primary concern for
parents. These included developmental delays, seizures, and
potentially epilepsy. An intense fear was also expressed regarding
autism, with many parents convinced that there was a link between
vaccines and the development of autism.

“Yes, Doctor, of all the vaccine side effects, I fear neurological
complications the most.” (Participant 16).

“An unvaccinated child will not have seizures... seizures only occur
in vaccinated children.” (Participant 19).

“With the MMR vaccine and others, there is some risk of autism in
children.” (Participant 17).

However, while concern about neurological AEFI (adverse event
following immunization) was prevalent, some parents were more
skeptical about the vaccine-autism link. Some explicitly stated that
they did not believe vaccines caused autism:

“No, I know a lot about autism. Vaccines do not cause autism.”
(Participant 21).

Another primary concern for parents was the belief that vaccines
weaken children’s natural immunity. It is known that respiratory
infections are more common in children than in adults, partly due to
exposure in daycare and kindergarten. However, some parents
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TABLE 2 Examples of meaning unit, condensed meaning unit, interpretation, subthemes and themes, from content analysis.

Meaning unit Condensed meaning

unit, description close
to the text

Interpretation (Code)

Subtheme

“I doubt my child is allergic to chicken egg “I doubt my child is allergic to

protein. These vaccines are produced on chicken egg protein. These
some chicken embryos, right? (...) And vaccines are made using chicken
Thope nothing happens, that he will not embryos. T hope he will not have

have, so to speak, an allergic reaction.” an allergic reaction”

Parental concern about potential
allergic reaction to vaccines due

to egg protein.

Concerns about

AEFL

Parental about immediate
effects — allergic reactions after

vaccination.

interpreted their children’s frequent infections as a negative
consequence of vaccination:

“Before vaccination, the kids were healthy. After vaccination, they
caught every little infection. After the measles, mumps, and rubella
vaccine, my daughter got strep throat four times.” (Participant 10).

One participant noted that her child became healthier after
stopping flu vaccinations:

“I feel like ever since I stopped vaccinating him for flu, he has not
gotten sick at all” (Participant 16).

Parents also feared that some adverse effects might appear only
after a long period. Developmental disorders and illnesses emerging
in early childhood, such as autism, febrile seizures, or sudden infant
death syndrome, were often temporally linked to childhood
vaccinations. Parents were convinced there were causal relationships,
raising doubts about vaccine safety:

“I know that many AEFIs show up later — not right after the shot,
but months or years later” (Participant 15).

3.1.2 Concern about the immediate effects of
vaccinations

Although most participants focused on what they considered
serious side effects, some also highlighted potential allergic reactions
to vaccines. These concerns were mainly expressed by parents whose
children had known allergies:

“I have concerns because my child is allergic to egg protein. These
vaccines are produced using chick embryos, right? So I hope nothing
happens — no allergic reaction.” (Participant 23)

3.1.3 Feeling unsupported in navigating
post-vaccination concerns

Another significant concern was handling AEFI cases and the
support offered to parents whose children experienced side effects.
Parents felt abandoned and unsupported. They acknowledged that
medicine cannot predict everything, but they expected doctors to take
responsibility if an adverse event occurred:

“..the child could even die. The doctor confirms that, but when
we ask if they will take responsibility and put that in writing, they
refuse.” (Participant 4).

“Parents are simply scared because they are the ones left with a
disabled child, not the doctor” (Participant 10).
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One participant shared the story of a fellow anti-vaccine activist
whose three out of five children experienced severe vaccine side
effects, which reinforced the perception that AEFIs are common.
Moreover, these parents received no support:

“I have a friend from the STOP NOP’ (STOP AEFI) group. I did not
know she was in it until I asked why. It turned out that three of her
five children had severe vaccine side effects, and she did not get any
help. That’s where it all started.” (Participant 25).

3.1.4 Gaps in the financial support system
When discussing support after AEFIs, participants primarily
referred to financial compensation:

“As far as I know, there have been court rulings in the United States
awarding significant compensation to families whose children
developed illnesses within two or three years after vaccination.
Unfortunately, we do not have that system here.” (Participant 15).

3.1.5 Physician-parent dynamics in adverse event
reporting

A legal issue raised during the study was the reporting of AEFIs.
In Poland, AEFIs can be reported by healthcare professionals and
patients or their guardians. Parents expected their child’s doctor to file
the report, and failure to do so was perceived as ignorance of the
connection between symptoms and vaccination:

“Doctors do not always want to report it, even though they are
required to. They usually say there’s no connection.” (Participant 22).

“We never got our AEFI officially recognized because our
pediatrician insisted there was no connection to the vaccine — that
it just happened.” (Participant 26).

3.1.6 Subjective reports from individuals and their
close contacts

Sharing personal experiences greatly influences the credibility of
vaccine-related narratives and is a crucial determinant of vaccine
attitudes. Stories of children’s adverse reactions, often detailed with
photos, videos, or medical documentation, were considered highly
credible by participants. Parents noted that even rare events, when
described vividly, significantly increased their fear of similar outcomes
for their children:

“Immediately after vaccination, he had a very high fever, his leg
hurt, and he had moments of blanking out. That scared me, and
I decided I did not want to risk it happening to my child.”
(Participant 16).
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TABLE 3 Sociodemographic characteristics of parents (N = 33) and
children.

10.3389/fpubh.2025.1606815

“A friend vaccinated her child about 20 years ago. Her daughter, who
had already been walking, suddenly stopped and developed multiple
health problems.” (Participant 11).

“The anti-vaccine voices are powerful — they sound so real. They
cite examples, and some of those side effects cannot be reversed.”
(Participant 28).

3.1.7 Expectation tests and consultations before
vaccination

Participants indicated that they would be more willing to vaccinate
their children if they could first undergo specific tests or consultations
they deemed necessary. In their view, this would rule out
contraindications and minimize AEFI risk, thus reducing their fear:

“Children are usually not tested before vaccination, and that puts
me off. Side effects tend to happen when a child is not properly
prepared for the vaccine.” (Participant 33).

“When doctors do pre-vaccination exams, they should also check for
allergies or sensitivities — something could happen because of the
vaccine ingredients. I even offered to pay for such tests myself if

N %
Gender
Female 23 69,7
Male 10 30,3
Place of residence
Big city 18 54,5
Small city 7 21,2
Village 8 24,2
Employment status
Employment 24 72,7
Unemployment 9 27,3
Education level
Tertiary* 25 75,8
Secondary® 5 15,2
Basic vocational/sectoral 1 3,0
Completed primary 1 3,0
Unknown 1 3,0
Age*
18-25 1 3,0
26-35 11 33,3
36-45 17 51,5
46-55 3 91
55-60 1 3,0
Number of children
1 8 24,2
2 19 57,6
3 5 15,2
4 1 3,0
Children’s age*
Atbirthup to 1 8 12,7
1-2 12 19,0
3-4 9 14,3
5-6 8 12,7
7-10 14 22,2
11-18 7 11,1
18 + years 5 7,9
Chronic illness of a child®
Does not occur 26 78,8
Occur 7 21,2
Mandatory childhood vaccinations ©
All 22 66,7
Only some 7 21,2
None 4 12,1

“Including: master’s degree, bachelor’s (licentiate) and persons holding a college graduation
diploma. *Including: vocational secondary education and persons with post-secondary
education. “Mean age was 38.06 years (range 23-59 years, SD = 6,9). “Data calculated for 63
children. “Calculated for 33 respondents surveyed.
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necessary.” (Participant 24).

3.1.8 Transfer of vaccine-related beliefs across
contexts

The transfer effect is an essential mechanism in forming and
reinforcing AEFI fears. When discussing vaccines for a specific
disease, parents do not rely on knowledge about that particular
vaccine. Instead, they project their beliefs and experiences with other
vaccines (e.g., flu or adult vaccines) onto childhood vaccines. For
example, one parent discussing routine childhood immunizations
referenced adult flu vaccines and general distrust toward vaccines:

“My friends regret getting vaccinated because they never used to get
sick, but after vaccination — one friend who’s a lumberjack and
works outdoors in freezing temperatures — suddenly started getting
bronchitis and other illnesses he never had before.” (Participant 23).

3.2 Communication with medical staff

3.2.1 Insufficient time and personalization in
pre-vaccine screening

An unfavorable evaluation of the organization and quality of
vaccination procedures in clinics is a disincentive for positive
vaccination attitudes. According to participants, healthcare facilities
lack flexible vaccination hours and sufficient time for thorough
pre-vaccination medical examinations. Parents described these
qualification exams as superficial, assembly-line-like, and inadequately
adjusted to individual cases:

“(...)because it’s just a conveyor belt. vaccinations are only
performed in the afternoon on 1 day of the week, and only for 2 h.”
(Participant 10).

“You have to define what you mean by examining a child
because. just glancing at them, a quick look into the throat from
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TABLE 4 Themes and subthemes.

1. Adverse Event Following Concern about the long-term effects of vaccinations, mainly neurological complications, weakening of natural immunity

Immunization Concern about immediate effects — allergic reactions after vaccination
Feeling left alone when adverse events occur

Lack of compensation

Difficulty in reporting (also: not knowing how to do it)
Personal/family/friends” experiences/hearsay

Expectation tests and consultations before vaccination to reduce the risk of adverse events

2. Communication with medical staff Brief, routine qualification examinations, not tailored to the individual (including too short consultation times)
The need for an empathetic approach from doctors, as parents with doubts do not want to be stigmatized
Disagreement among experts — one doctor recommends, another advises against a particular vaccine

Perception that doctors do not have the proper knowledge - lack of trust in medical personnel’s competence

3. Distrust of the recommended Too many vaccines in general (also: too many in a short time)

vaccination schedule Vaccines should be administered at a later age
Combining multiple vaccines in one visit
Lack of flexibility in the medical staff’s approach to individualizing vaccination schedules (rescheduling/postponing/delaying

vaccinations)

4. Risk assessment Mild illness vs. adverse events
Rare diseases vs. adverse events

Chronic illness in a child - complications from VPD vs. adverse events after vaccination

5. Conspiratorial thinking/Anti-system | Lack of trust in the government and pharmaceutical companies

sentiments Differences in the content of foreign (original) and Polish-language leaflets for the same vaccine
Concern about the composition of vaccines

Lack of voluntary choice (or rather, mandatory vaccination)

Lack of comparative studies between vaccinated and unvaccinated children

Too rapid introduction of vaccines to the market

6. Organizational and financial issues Higher-quality vaccines that public funds do not cover

Lack of information about optional additional vaccines (e.g., chickenpox)

Lack of reminder information from primary care providers about vaccination requirements

above, and listening from a distance — if we call that an Parents need access to vaccine information because conversations

examination, then yes, the child was always examined. Because  with clinic staff are often too brief and rushed. Feeling unsupported

»

sometimes, that’s exactly what the examination looked like.
(Participant 10).

by the healthcare system, parents begin to search for information on
their own — most often online:

“First and foremost, the child should be thoroughly examined
before vaccination, not just a quick interview and assembly-line

process... because theres no time for proper auscultation.
(Participant 26).

“For heaven’s sake, how are we supposed to know certain things if
we are not supposed to read random online forums and unreliable
sources? That’s why we ask doctors — but there’ never time for that.”
(Participant 10).

3.2.2 The role of empathy and dialogue in
addressing parental vaccine concerns
In addition to identifying contraindications, the qualification

“Let us not kid ourselves — now Instagram and TikTok are the most
popular. I follow accounts like ‘Pan Tabletka’ (Mr. Pill) and a
pediatrician who explains things. I feel like they are knowledgeable
exam provides an opportunity to discuss concerns with the doctor. A and trustworthy.” (Participant 18).
lack of time or omission of this step contributes to negative parental
“The internet, right? Nobody goes to libraries anymore”

(Participant 10).

attitudes toward vaccination. Participants emphasized the need for
understanding and empathy from doctors:

“Doctors themselves make things harder by treating parents Some parents who expressed doubts about vaccines in the doctor’s

dismissively, avoiding conversations, neglecting contact, and  office reported feeling ridiculed or humiliated:

adopting a condescending attitude toward parents who have
concerns and ask questions.” (Participant 10).

“Everyone would feel better if they could just have a conversation
— without judgment, without being immediately labeled as an anti-
vaxxer. That’s not the case at all” (Participant 12).
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“It wasn’t a conversation with arguments; it was a conversation full
of accusations and shouting. That discouraged me — I realized
I could not even talk to anyone about my concerns. As soon as I said
I had doubts or was scared, I was immediately labeled a conspiracy
theorist” (Participant 24).
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Another source of resistance among parents was being presented
with consent forms to sign just before vaccination. Parents said they
would prefer to calmly review the pros and cons before making a
final decision:

“I have no idea what's going on because before 1 finish filling out all
the forms, the child has already left the room, and I'm told they are
eligible for vaccination.” (Participant 10).

“Once, the vaccination nurse attacked me aggressively, forcing me to
sign ridiculous forms [stating refusal to vaccinate my child]”
(Participant 3).

3.2.3 Medical dissonance and its role in vaccine
hesitancy

Parents noticed that doctors often had differing opinions about
vaccinations. These inconsistencies led some to delay or refuse entirely
their children’s vaccinations:

“(...) if our specialists do not agree among themselves, Id rather
wait” (Participant 20).

“We saw several specialists - some said it was okay to vaccinate and
gave the green light. Others said the opposite — they said if I want
a ‘vegetable, I should vaccinate, but they would not sign off on it or
give official approval. So now we are stuck, even though I believe
vaccines are necessary.” (Participant 26).

Interestingly, parents who had doubts or refused vaccinations often
reported that a doctor, nurse, or midwife had discouraged them from
vaccinating or reinforced their negative attitudes toward vaccination:

“My former pediatrician told me she respected my decision not to
vaccinate my children, and that I wasn’t harming them - because if
I were, she would intervene.” (Participant 22).

“I've also met many doctors who were happy about my decision and
even patted me on the back, saying they did not vaccinate their kids
either. That reinforced my belief” (Participant 24).

Some parents feared that vaccination staff lacked up-to-date
knowledge. When healthcare professionals were unable to address
parents’ concerns due to insufficient information effectively, parents
sought answers elsewhere — increasing the risk of exposure
to misinformation:

“The pediatrician, who was quite old, looked at me and asked, ‘Were
you sick during pregnancy?’ I said no, and she replied, ‘That’s
strange - where did your child’s condition come from then?’ After
that, I realized if that’s her level of knowledge, I need to rely on the
internet.” (Participant 28).

“Even when I go in with my son for vaccination and ask questions,
I feel like the doctor does not always fully answer. Sometimes the
answers are roundabout — I always leave feeling unsatisfied”
(Participant 16).
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Some parents also criticized the current state of medical
education, arguing that it focuses too much on rigid treatment
algorithms rather than individualized, holistic approaches:

“(...) older doctors seem better because nowadays — looking at my
eldest daughter, a paramedic — I see how they teach her to follow rigid
protocols: symptom A equals action B. They're not taught to think
independently or consider alternative approaches.” (Participant 4).

Positive interactions with healthcare professionals helped reduce
anxiety about vaccination among certain participants, making them
more inclined to vaccinate their child:

“I had a fantastic doctor who did not pressure or try to scare me but
simply explained everything. I truly felt that he was there for me.
Incidentally, he has a sick child with heart problems, and
he vaccinates as much and as often as possible. He even gave me his
private phone number and told me to call him anytime or night—
and that he would come. That gave me great support, the feeling that
if something happens this time, I will not be left alone”
(Participant 25).

3.3 Distrust of the recommended
vaccination schedule

The surveyed parents expressed concerns about the number and
timing of vaccinations. Some participants questioned the necessity
of administering all vaccinations, believing it could lead to excessive
strain on children’s immune systems. They also highlighted that the
intervals between individual vaccines were too short. They
compared this to their vaccination history, noting that they had
received fewer vaccines in their lifetime and still enjoyed good
health. Their anxiety was further exacerbated by the fact that
vaccines were administered to children within the first few months
of life:

“(...) I think that in Poland, the vaccination schedule is, so to speak,
overstimulated. I would say that there are just too many vaccines in
the first 6 months of a child’s life” (Participant 12).

“I remember my health booklet [record of vaccinations], and there
were significantly fewer vaccines back then than there are now. In
the first and second year of life, there are just too many.
(Participant 26).

Creating a rigid vaccination schedule may sometimes be futile, as
the parent might not accept it. The lack of flexibility among doctors
was a common reason parents decided against vaccinating
their children.

“We have a vaccination appointment tomorrow, and the doctor said
we could do pneumococcal and MMR together, but I decided to
separate them. First, I'll vaccinate with one; after some time, I'll do
the pneumococcal vaccine. I will not do both in one visit”
(Participant 23).
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“Finding a doctor willing to create an individual vaccination
schedule for children who missed their infant and early childhood
vaccines was impossible. No one was interested in discussing the
topic, so I just gave up.” (Participant 24).

3.4 Risk assessment

Some of the respondents did not perceive vaccine-preventable
diseases as severe or common. Compared to the potential AEFI, this
led them to reject the vaccination altogether. This attitude is reflected
in the following statements:

“I will not vaccinate her against the flu. No, I think there’s too much
fear compared to what I could gain.” (Participant 28).

“When we saw how these diseases progressed and that they were no
longer as dangerous as they used to be, we decided to stop

vaccinating our kids—and ourselves.” (Participant 32).

Parents also questioned whether they should vaccinate their
children and expose them to the potential adverse effects of a rare
disease. The following statement illustrates how one mother assessed
risk before deciding to vaccinate:

“Meningococcal, maybe yes (...) those are the vaccines after which
the side effects are visible and painful, but the disease itself is rare.
However, if it does happen, it’s hazardous.” (Participant 3).

The child’s health status, particularly the presence of chronic
illnesses, prompted parents to seek extensive information about
vaccines and carefully assess the risks and benefits associated
with vaccination:

“(...) our situation is unique because we have a child with a heart
condition who has undergone several cardiac surgeries. So, as
parents, we take special responsibility and pay close attention to our
child’s well-being” (Participant 17).

Parents also evaluated the risks related to how vaccines were
administered-whether it was better to give multiple vaccines at once
(as with combination vaccines) or to separate them:

“We do not use all the vaccines, only the essential ones, and we avoid
combination vaccines. No, we do not go for those 3-in-1, 4-in-1, or
5-in-1 because if the child reacts, we will not know which vaccine
caused it, right? But if we do them separately... I think it’s better.
We wait, observe, and if everything is fine, we proceed with the next
one.” (Participant 4).

3.5 Conspiratorial thinking/anti-system
sentiments

Conspiratorial thinking was frequently a source of doubts
regarding vaccinations. Participants were convinced that experts who
speak negatively about vaccines are excluded from official discourse
and even stigmatized. In the case of doctors, participants believed this
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could lead to losing their medical licenses. An example of this belief
is the following statement:

“I have many books on this topic [the harmfulness of vaccines], and
I also listen to doctors who often lose their licenses afterward.”
(Participant 19).

Participants built their opposing arguments about vaccinations
based on the theories promoted by such individuals. These
opinions often connected vaccination conspiracies with other
unrelated conspiracy theories. One participant expressed
suspicion that positive HIV test results might be linked
to vaccines:

“I heard Dr. Luc Montagnier from France — a Nobel laureate — say
that some fragment of the HIV was used to create the vaccine, or
something like that? And now I've heard that many more HIV cases
are being recorded in Poland. I do not know if this is the reason, but
maybe the tests detecting HIV are somehow linked to how these

vaccines were developed. So, are they safe?” (Participant 2).

Another participant linked some vaccines to planned
depopulation efforts:

“The population is growing too fast. It cannot get too big, so I do not
hide the fact that these medications are also, in my opinion, meant
to stabilize the population a bit - so there aren’t too many people in
the world, and things do not get out of control. So, vaccines are...
well, they serve a purpose.” (Participant 14).

Governments and pharmaceutical companies were also frequent
targets of conspiratorial thinking. Participants say these entities are
profit-driven, with vaccine production and promotion as part of their
business strategy. Some participants also believed that doctors
themselves are complicit, more focused on earning money from
prescribing certain companies’ vaccines than on patients’ health:

“The world is corrupt. Everything revolves around money. All kinds
of motives guide pharmaceutical companies, so I'll never truly know
the full picture with my level of knowledge.” (Participant 1).

“It’s clear that even our so-called experts are on those [payroll] lists -
publicly available lists - showing they were paid by pharmaceutical
companies, which probably influenced certain decisions made in our
country.” (Participant 22).

Another belief illustrating alleged manipulation was the
conviction that vaccine leaflets provided in Poland contain different
information than those in other countries. This raised fears that
crucial details about potential AEFIs were deliberately hidden
in Poland:

“All the adverse effects listed by the manufacturer — especially in the
original leaflets — aren’t translated word-for-word in Polish

versions.” (Participant 15).

Participants also expressed doubts about vaccine ingredients and
the alleged lack of quality control. Vaccines were believed to contain
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toxic substances, which for some parents was reason enough to refuse
vaccination altogether:

“They contain lots of neurotoxins — aluminum, mercury, for
example — so in general, I'm against all vaccines.” (Participant 22).

“I feel there’s a lack of full control over the composition of vaccines
— full control of what’s actually in them. Doctors are saying that
even trace amounts of heavy metals are present. Formaldehyde, too,

if I remember correctly” (Participant 4).

The legally mandated nature of vaccinations in Poland also raised
many concerns. Participants noted significant differences in vaccine
requirements between Poland and other European and global
countries. They pointed out that not all countries enforce compulsory
childhood vaccinations. For some, this mandatory nature itself
was discouraging:

“Poland is probably one of just two or three European countries that
have a mandatory vaccination system, right? Most Western
countries — the more rational ones — allow more freedom of
choice.” (Participant 17).

“There’s no requirement to vaccinate in England, right? And they
manage somehow... In Poland, they force you, and everyone thinks
that means its good. But if its not required there, what does that
mean? That it’s bad? Does not make sense.” (Participant 19).

Another argument raised by participants fueling their hesitation
toward vaccines was the lack of comparative studies on the health of
vaccinated versus unvaccinated children. Some even referred to
claiming  better health outcomes for

alleged  studies

unvaccinated children:

“They vaccinate newborns right away, but they never compare the
health of vaccinated children with unvaccinated ones - even though
other countries do this.” (Participant 19).

“I'm talking mainly about Japan. They have very advanced research
and confirmed data. Similar studies were also done in Australia,
comparing vaccinated children up to age two with unvaccinated

ones - and the unvaccinated ones were healthier” (Participant 15).

Parents were also concerned that some vaccines, especially
COVID-19 vaccines, were rushed to market without proper testing
and long-term observation:

“COVID vaccination — especially for children — based on
everything I've learned, nobody has convinced me otherwise. These
vaccinations for children were completely unnecessary, pointless, and
carried high risks because those vaccines were never fully tested.”
(Participant 6).

“I did not vaccinate my children against COVID. It was too new.
Unproven. I vaccinated myself, but not my kids.” (Participant 11).

Several participants recruited through Facebook groups reported
engaging with vaccine-related content primarily as passive observers.
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Rather than actively contributing to discussions, they often monitored
the dialogue and drew their conclusions based on the tone, arguments,
and shared experiences of others. This form of silent participation
allowed them to process information at their own pace, without
exposing themselves to potential judgment or confrontation,
especially in groups where polarized views and emotional rhetoric
were common:

“I'm glad I had the chance to share this story with someone, and
I know that it might carry more weight than if I were to open up in
an online group. Like I said, those spaces are usually very polarized -
either strongly pro-vaccine or anti-vaccine-and there’s no real
dialogue. There’s no room for discussion, and that’s also a problem.
Ifit’s a pro-vaccine group encouraging immunization, they should
not attack people who have doubts or who have had negative
experiences. That’s why I stopped participating in those groups.”
(Participant 25).

3.6 Organizational and financial issues

Financial barriers related to vaccination emerged in several
interviews with parents, particularly those closer to the accepting
end of the vaccine hesitancy continuum. The study participants
pointed out that the list of vaccines covered by public funds should
be expanded and updated. This particularly applies to highly
combined and meningococcal vaccines, which parents must pay for
out of pocket. If parents lack financial resources, they are unable to
access these vaccines. In Poland, vaccine reimbursement primarily
covers vaccines included in the National Immunization Program as
mandatory vaccinations. This program is based on data regarding
the current epidemiological situation of infectious diseases and is
adapted to the state’s financial capabilities. Parents can choose to
fulfill the vaccination requirements using publicly funded vaccines
or bear the cost of recommended vaccines, including highly
combined vaccines and those with a broader spectrum of protection.
For example, the 13-valent pneumococcal vaccine is covered by
public funds, while the 20-valent version requires an out-of-pocket
payment. The inability to use highly combined vaccines exposes
children to multiple injections. This presents a challenge not only for
clinic staff but, most importantly, for the child. In many cases, it is
not possible to administer all required vaccines in a single visit,
leading to additional appointments to complete the vaccination
schedule. As a result, children experience delays in their vaccinations.
Parents emphasize that this situation puts them in a difficult
position-if they want to ensure the best protection for their child
(such as opting for highly combined vaccines, meningococcal
vaccines, or those offering broader coverage, like the 20-valent
pneumococcal vaccine), they must pay for combination
vaccines themselves.

“If these additional vaccines were reimbursed, parents could decide.
Ive come across cases where parents could not afford to vaccinate.
They wanted to, but they just could not afford everything”
(Participant 26).

‘I did not vaccinate against meningococcal disease because,
financially, it just did not work out at the time.” (Participant 21).
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“But honestly, if I had the financial means, I would have gone for the
combination vaccines. From what I know, they are recommended for
children in high-risk groups, so I assume they must be safe, right?”
(Participant 21).

Another reason some parents did not bring their children for
vaccinations was the lack of recommendations from medical staff
regarding specific vaccines.

“Just like you said, we were not offered certain vaccines. There were
not any concerns, but honestly, my child has never been vaccinated
against the flu. Not even once.” (Participant 31).

Additionally, parents mentioned that they did not receive

reminders  from  healthcare facilities about upcoming

vaccination appointments.

“(...) I do not always keep track of the vaccination calendar. When
kids are younger, you pay more attention but do not monitor it as
closely as they grow older. There are so many other things to deal
with besides vaccinations. If someone from the clinic does not call
me to remind me that my child has turned 10 and needs a specific
vaccine, I will not really... I will not pay much attention to it. If
I remember, I'll check it myself and maybe contact the clinic”
(Participant 10).

4 Discussion

Our study provides insights into the attitudes of Polish parents
toward childhood vaccinations. The collected material allowed for
identifying six main issues (Table 4) that determined parents’ decisions
regarding vaccinating their children. The most frequently reported
concern was AEFI, followed by problematic communication with
medical staff, distrust toward the recommended vaccination schedule,
risk assessment, conspiracy theories, and organizational and
financial issues.

The COVID-19-related vaccinations were deliberately omitted in
the prepared topic guide. The primary focus was on mandatory
vaccinations within the childhood immunization schedule. However,
the in-depth interview format allowed for the topic to be included and
developed if the interviewee introduced it. It was exciting to observe
whether and to what extent this topic would emerge, as it could
indicate how strongly the pandemic and COVID-19 vaccines
influenced the current discourse on vaccinations. Previous studies
suggest that such an impact exists (26, 27).

During the interviews, all parents — without exception —
referenced their experiences from the pandemic, particularly
regarding their knowledge about the safety and side effects of
COVID-19 vaccines. They used this as a justification for their current
views on vaccines and their hesitancy about vaccinating their children.

The reasons for vaccine hesitancy differ between countries,
proving that vaccine hesitancy is complex and context-dependent.
This also highlights the importance of locally identifying such factors
and designing tailored interventions to address them (28).

Our study confirms, consistent with existing quantitative research,
that fear of side effects is the most common reason for parental doubts

about childhood vaccinations (19). There is also a distinctive
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understanding of the term AEFI among parents. They typically do not
associate AEFI with mild reactions like soreness at the injection site or
a temporary fever. Instead, AEFI is understood as a severe post-vaccine
reaction, usually neurological (with effects potentially emerging after a
more extended period) or a severe allergic reaction (occurring
immediately or shortly after vaccination). Similar findings — showing
fear of vaccine side effects as a demotivator — have been reported in
studies from Italy (29), France (30), the USA (31), and China (32).

As in our study, the fear of neurological complications is one of
the most common specific concerns about severe side effects. A review
of the literature indicates that the fear of autism is particularly
significant (33). This stems from the widely discredited publication
that falsely linked the MMR vaccine to autism (34). Despite conclusive
scientific evidence debunking this connection, the false belief
continues circulating among vaccine-hesitant parents (35).

Parents of children with chronic illnesses are susceptible to the
possibility of AEFL. In their desire to protect their children, they
emphasize the need to thoroughly research vaccines before
proceeding. They believe the risks and complications associated with
diseases are not evenly distributed across society. They understand
that their children are more vulnerable to complications from
vaccine-preventable diseases (VPD), but due to fear of side effects,
they often choose to refuse or delay vaccinations. Similar findings
were observed in a post-pandemic study in Italy, where nearly
one-third of parents of children with chronic illnesses expressed
significant concerns about vaccine side effects. The PACV (Parent
Attitudes about Childhood Vaccines) indicator showed that 23.2% of
these parents exhibited vaccine hesitancy (36).

Another issue raised by participants was the perceived lack of an
efficient compensation system for vaccine injuries or health damage
following vaccination. They referenced systems in countries like the
United States, where evident, uncontested compensation programs
exist for vaccine-related harm (37). Poland’s Protective Vaccination
Compensation Fund Act was enacted shortly before our study — on
January 27, 2022. Most respondents were unaware of its existence.
According to the law, until the end of 2022, compensation was only
available for adverse effects following COVID-19 vaccinations. From
2023 onwards, compensation covers all mandatory vaccinations (38).

We also explored sources of information about vaccines and
AEFI. Both our interviews and other studies show that negative
opinions about vaccines were often linked to direct or indirect contact
with people who claimed to have been harmed by vaccines (29, 39).
Media stories influenced some parents, while others referred to
accounts from their networks or experiences. Interestingly, although
quantitative Polish studies (40) — and studies in other countries (36,
41) — indicated that HCPs (healthcare professionals) are the primary
source of information, parents ultimately make decisions based on
conversations with other parents, friends, or online sources. Literature
and our research confirm that mothers beliefs are particularly
influential, often shaped by personal experiences and views shared
within their social circles (30, 42). Mothers are more than twice as
likely as fathers to take responsibility for their children’s healthcare (43).

A scoping review of parental attitudes, motivations, and barriers
to childhood vaccinations in Poland between 2014 and 2024 showed
that women comprised the majority of participants in this type of
research, with participation rates ranging from 56 to 100% (19).
Studies also show that mothers develop trust in doctors when they
take the time to thoroughly discuss vaccination-related issues, take
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parental concerns seriously, demonstrate expertise, and provide clear,
satisfactory answers (44). Our participants also emphasized that the
voices of other mothers sometimes outweigh professional
medical advice.

This finding ties into another critical issue revealed by our
research — the quality of communication and cooperation with
healthcare providers responsible for qualifying and administering
vaccines. Parents in our study expressed that HCPs should devote
more time to informing them about the benefits of vaccination and
addressing their concerns. Approaching hesitant parents with empathy
is particularly important. Other qualitative studies also show that
negative parental experiences — such as poor relationships or
unsatisfactory communication with healthcare providers — can
discourage vaccination (45).

Two main factors influence communication problems: the doctor’s
personality and communication skills and the vaccination system’s
organization. Parents observed that some doctors — when asked
about side effects — could be dismissive, rude, or condescending,
immediately labeling concerned parents as anti-vaxxers. On the other
hand, parents noted that short appointment times, routine procedures,
and the need to complete paperwork during the visit effectively
prevented meaningful conversations.

This is particularly important because many studies show that
improving communication with HCPs could be one of the simplest
and most cost-effective ways to change parental attitudes and increase
childhood vaccination rates. An example is a study among primary
care doctors in the United States, where the most effective
communication strategies involved personal statements from doctors
about what they would do for their children and their personal
experiences with vaccine safety among their patients (46).

Another critical factor influencing vaccine hesitancy is the
inconsistent information from healthcare providers. All HCPs must
adhere to current scientific knowledge and recommendations. Our
study revealed that parents sometimes receive conflicting advice — for
example, from the vaccinating doctor and a specialist in another field
(particularly pediatric neurologists). In such cases, the vaccinating
doctor finds persuading parents to proceed with immunization
challenging when another specialist provides contradictory advice.

This situation is well-documented in research conducted in
Austria and Germany, where vaccine hesitancy among general
practitioners and pediatricians was linked to practitioners being
involved in homeopathy and non-evidence-based medicine (47). The
literature also shows that vaccine hesitancy is more common among
nurses than doctors. Doctors tend to worry more about vaccine
efficacy against evolving pathogens, while nurses focus more on
potential side effects in children (48).

Some parents in our study also questioned the competence of
vaccination staff, believing they lacked sufficient knowledge. Other
research confirms this concern. A study to identify factors to strengthen
vaccination systems in five European countries (Lithuania, Romania,
Slovakia, Slovenia, and Spain) highlighted insufficient HCP training as
abarrier to effective measles vaccination (49). Although Poland was not
mentioned in this report, our participants repeatedly cited the
incompetence of some doctors performing pre-vaccination qualifications.

The doctor-parent relationship is crucial, which is why parents in
our study adopted the tactic of seeking out a friendly doctor —
someone who had the right personality and confirmed their doubts or
even supported their anti-vaccine stance. Some parents reported
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switching to private healthcare facilities to find more flexible doctors
who respected their opinions. Similar findings were reported in a
French study where one mother described her ideal doctor as “I found
a shoe that fits” (30).

The significant importance of the doctor-parent relationship is
also confirmed by positive opinions, where openness, the time
dedicated to the patient, and the ability to reassure can convince
even skeptical parents to vaccinate their child. It is also worth
noting that doctors should pay special attention to parents
vaccinating their child for the first time. This is due to so-called
inertia, which we also observed in our research. This means parents
with more than one child usually ask many questions about
vaccinations when immunizing their first child. Still, subsequent
children follow their previous decisions routinely to save time and
worry (30).

The need to improve communication is signaled not only by
parents but also by doctors themselves. A study conducted among
HCPs in England and France highlights the need for further training
in communication to address patients’ doubts effectively (50).
Unfortunately, many HCPs feel unprepared to answer parents
questions regarding vaccinations for various reasons, including a lack
of training in evidence-based communication strategies (51). When
analyzing the statements of our respondents, we also noted that
ineffective communication can be a barrier to parents giving consent
to vaccinating their children. Parents expect clear messaging, active
listening from HCPs, and an empathetic attitude. Therefore, training
in vaccination-related communication is necessary to meet the needs
of a changing society and the environment in which the immunization
program is implemented.

A crucial issue for the respondents was the vaccination schedule.
They expressed concerns about whether vaccinations start too early,
whether there are too many in a short period, or whether multiple
vaccines should be administered in one visit. These concerns are not
unique to Polish parents and affect those who refuse vaccinations and
comply with immunization recommendations (52, 53). Such problems
are exacerbated by widely available information on vaccination
schedules in other countries. Parents compare these schedules and
question the necessity of strictly following their own country’s
guidelines, leading to requests for modifications in the vaccination
schedule. This is confirmed by other studies among pediatricians in
Washington State, where 77% reported that their patients sometimes
or often requested an alternative vaccination schedule (54).

Supporters of alternative schedules aim to reduce the risk of
adverse effects, which they believe may be linked to “immune system
overload” caused by exposure to too many antigens (41, 55) and the
fact that vaccinations are administered to very young children (33, 39,
56, 57). Similarly to our study, Lyndal Bond and Terry Nolan (56)
confirmed that non-vaccinating individuals believe their children are
unlikely to experience severe complications from diseases because
they have a healthy immune system.

When making vaccination decisions, parents assess risks,
calculating whether the side effects of vaccines could be severe,
whether vaccine-preventable diseases are hazardous (30, 39), and
whether these diseases are genuinely prevalent (30). For example,
illnesses such as measles, mumps, and rubella were not considered
severe or life-threatening in one of the analyzed studies. Most mothers
were familiar with these diseases, had personal experiences, and
remembered them as mild (56). Some parents even believe contracting
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certain diseases is unlikely or impossible since they are virtually
non-existent (30).

Other studies conducted in Poland have observed that real or
perceived ties between policymakers, doctors, and the pharmaceutical
industry are an essential concern. Media reports portraying clinical
research, drug availability, and pricing in a negative light—regardless
of their objectivity—raise parental fears (26). Research by Klimiuk
et al. on comments about vaccinations in Polish social media has
shown that conspiracy theories and misinformation are the most
common forms of communication (58).

Another source of information for our study participants was
vaccine manufacturer leaflets. Many respondents noted differences in
the content of vaccine leaflets distributed in Poland compared to other
countries. This may lead to the formation of conspiracy theories. A
study examining opinions on transitioning to electronic vaccine
leaflets highlighted differences in leaflet content across countries.
While the study did not focus specifically on conspiracy theories, such
discrepancies could be exploited by anti-vaccination movements to
spread misinformation. It is important to note that differences in
vaccine leaflets between countries result from varying regulatory,
linguistic, and cultural requirements rather than hidden agendas by
manufacturers or governments (59).

As stated by SAGE, fear of injection pain is also a determinant of VH
in the pediatric population (5). This is particularly evident in studies on
attitudes toward influenza vaccination. A study conducted in Bologna
found that nearly 72.2% of parents stated they would not vaccinate their
children against influenza. However, 40.2% of them changed their minds
after learning about the availability of a needle-free vaccine. The primary
reason for this shift was children’s fear of needles (60). A 2018 systematic
review assessing the prevalence of needle fear found that most children
exhibited this fear, with an estimated prevalence ranging from 20 to 50%
in adolescents, decreasing with age (61). Interestingly, one study found
that parents of children aged 12-17 wanted to involve their children in
healthcare decision-making and one of the reasons children refused
vaccinations was fear of needles (62).

This contrasts with our observations, where respondents rarely
mentioned fear of injections as a significant deterrent to vaccination.
Nevertheless, some respondents opted for combination vaccines to
minimize the number of injections. Parents emphasized, however, that
their primary concern was safety, as high-combination vaccines
contain fewer additional substances, such as preservatives or residual
compounds from the production process (e.g., formaldehyde). The
reduced number of injections was considered a secondary issue.

Unfortunately, parents who choose highly combined vaccines for
children up to two must cover the full cost in Poland. Our study showed
that financial barriers could hinder access to recommended vaccines,
potentially leading to lower overall vaccination rates in Poland. This
issue also applies to meningococcal vaccinations. Similar challenges
exist in many European countries, where out-of-pocket payment for
influenza vaccines is a barrier to achieving higher vaccination rates (49).
For example, in China, respondents were more likely to get vaccinated
when vaccines were free or partially covered by public funds (32).

5 Limitations

This study provides new insights into parental concerns regarding
vaccinations but has certain limitations. First, based on Facebook
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groups and snowball sampling, the recruitment strategy may have
introduced selection bias (the sample was not representative),
potentially resulting in an overrepresentation of individuals with
strong views and a greater willingness to express them. Consequently,
the sample may reflect more critical attitudes toward vaccination than
the general population. Furthermore, there is a risk of recall bias
resulting from inaccuracies in remembering past experiences or
events. Additionally, self-report bias is possible, as the analysis was
based on data provided by the study participants without the ability to
verify it against vaccination records. Since most parents did not have
their children’s vaccination records with them, some could not answer
specific, detailed questions with complete certainty. This issue was
particularly relevant for parents of older children who had not dealt
with vaccination-related matters for a long time. Although we achieved
data saturation in this study, it is possible that we did not reach
participants who could have provided new, significant information.

6 Implications for practice and
research

Future research should consider employing more diversified and
systematic recruitment strategies to address the limitations identified
in this study and minimize selection bias. To reduce the risk of recall
bias, researchers may prioritize including parents of younger children
navigating vaccination schedules or incorporating verified vaccination
records when possible. Accessing official health documentation or
encouraging participants to consult vaccination booklets during data
collection could improve accuracy. Additionally, to mitigate self-
report bias, future studies might triangulate self-reported data with
other sources, such as health records or survey data, while ensuring
participants’ anonymity and creating a neutral interview environment.
Finally, expanding recruitment efforts-through more extended data
collection periods, outreach in community settings, or participatory
approaches-may help capture the views of harder-to-reach populations
and uncover perspectives not represented in this study.

Our findings underscore the practical need for targeted training of
HCPs in the content and delivery of vaccine-related communication.
Training programs should incorporate specific evidence-based strategies
to effectively address parental VH, such as motivational interviewing,
active listening, and empathy-based dialogue. Furthermore, these efforts
should not be limited to professionals directly administering vaccines but
extended to all HCPs who engage with parents and caregivers, ensuring
consistent, evidence-informed messaging across the healthcare system.

Structural changes within healthcare institutions are also
necessary to support these improvements, including allocating
dedicated time and resources that enable HCPs to engage in
continuous education and interprofessional training.

Policy interventions should be considered to address the financial
barriers identified by participants-particularly those related to broader-
spectrum, highly combined, or recommended vaccines such as those
against meningococcal disease. Expanding the national immunization
program to include these vaccines or offering them at reduced cost
through partial reimbursement schemes could significantly improve
access. Additionally, implementing targeted subsidies for families with
lower income or providing such vaccines free of charge during specific
time-limited public health campaigns may help reduce inequalities in
access to what parents perceive as the “best protection” for their children.
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These measures could enhance vaccine uptake among hesitant but
generally pro-vaccination parents motivated but constrained by cost.

7 Conclusion

Our study offers a novel contribution by employing a qualitative
approach to explore parental attitudes toward childhood
vaccination in the post-pandemic context in Poland. Unlike most
existing research in this area, which has predominantly relied on
standardized tools such as surveys and quantitative statistical
analyses, our study seeks to provide a deeper, more nuanced
understanding of vaccine hesitancy through in-depth interviews.
We focus on parents’ lived experiences and individual reasoning to
identify the underlying causes of vaccine hesitancy in a country
where skepticism and distrust toward vaccination have gradually
increased since the political transition in 1989, and where many
perceive the COVID-19 pandemic as a significant catalyst that has
further deepened these concerns. This qualitative perspective
allows us to capture the complexity of vaccine decision-making
processes often obscured in large-scale quantitative studies.
We found that concern about AEFI was the most significant reason
for parental hesitancy regarding childhood vaccinations. The
second key factor was the attitude of HCPs when interacting with
these parents. In many cases, the response of Primary Healthcare
Clinicians (PHCs) played a crucial role in determining whether
parental concerns about AEFI were alleviated or reinforced, leading
to a decision against vaccination. Additionally, organizational and
financial barriers discouraged parents from vaccinating their
children. Participants expressed a desire for a more individualized
approach to the vaccination schedule and a reduction in
financial barriers.
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Abstract

Background/Objectives: Parents’ vaccine hesitancy constitutes a global challenge, strongly
associated with trust in healthcare professionals. This study aimed to identify socio-
demographic predictors of parental pro- and anti-vaccination behaviors and investigate the
association between these factors and intentions regarding children’s future immunizations.
Methods: We conducted a cross-sectional online survey using the Parent Attitudes about
Childhood Vaccines (PACV) questionnaire. Participants were recruited purposively and via
snowballing through parenting groups and educational institutions. Results: We surveyed
1.046 parents and provided attitudes for 1.701 children; 85.1% of child-specific responses
reflected positive attitudes (PACV < 50; median 16.7). In univariate regression, employ-
ment (OR =2.172, 95% CI: 1.530-3.084; p < 0.001) and healthcare employment (OR = 2.907,
95% CI: 1.983-4.262; p < 0.001) increased the odds of positive attitudes, whereas each addi-
tional household member (OR = 0.693, 95% CI: 0.597-0.805; p < 0.001) and child (OR = 0.677,
95% CI: 0.579-0.792; p < 0.001) reduced them. Multivariable models confirmed higher odds
for suburban/rural residence (OR = 1.614, 95% CI: 1.037-2.513; p = 0.034), employment (OR
=1.869, 95% CI: 1.284-2.721; p = 0.001), and healthcare employment (OR = 2.785, 95% CI:
1.872-4.144; p < 0.001). Among prior non-vaccinators (n = 114), 39.5% planned to vaccinate,
41.2% did not. Those who planned showed greater trust than non-planners in the child’s
doctor (mean: 7.49 vs. 3.74) and schedule (mean: 7.89 vs. 1.40), p < 0.001, with lower trust
correlating with greater hesitancy and safety concerns. Conclusions: Trust in physicians
was strongly associated with both current attitudes and future intentions. Trust-focused,
patient-centered communication may be related to more positive vaccination attitudes
among parents. However, longitudinal research is needed to determine whether such trust
could influence changes in vaccination behavior, especially since parents’ attitudes toward
vaccinations can evolve with the arrival of subsequent children.

Keywords: parental attitudes; vaccine acceptance; healthcare communication; physician—
patient relationship; preventive health behavior; immunization decision-making

1. Introduction

Vaccination forms the foundation of global health security. Preventing infections re-
duces mortality, improves quality of life, and decreases the burden on healthcare systems [1].
It is one of the most important medical interventions that can positively affect the health of
every individual. Since 1974, infant mortality has significantly declined worldwide, with
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vaccinations estimated to be responsible for 40% of this achievement [2]. Researchers esti-
mate that between 1974 and 2024, vaccination programs targeting 14 modeled pathogens
prevented 154 million deaths, including 146 million among children under five, of which
101 million were infants under one year of age [2]. These programs have significantly re-
duced the incidence of many diseases and, in some cases, led to their complete eradication,
exemplified by smallpox. The last documented case of this disease occurred in Somalia
in 1977, and three years later, the World Health Organization (WHO) declared the official
eradication of smallpox [2]. For practicing physicians, carrying out vaccination-related
tasks has become a significant challenge, especially as many people forgo vaccination in
the context of improving epidemiological conditions. The success of vaccination programs
has paradoxically led to complacency. Without direct experience of dangerous diseases
such as smallpox, polio, or measles, it is more challenging to recognize their threats. The
spread of misinformation about the harmfulness of vaccines, which contradicts scientific
knowledge, further reinforces this process [3,4].

In addition, the Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) pandemic intensified public
discourse on this issue (radio, television, internet) and brought the discussion into family
and social circles [5]. After this period, social attitudes toward vaccination have become
more ambivalent [6].

In this context, parental trust in physicians as the primary source of vaccination
information plays a crucial role in decision-making [7,8]. The global scale of vaccine
hesitancy regarding childhood immunizations underscores the importance of this trust.
Generally, vaccine hesitancy—defined by the WHO as a delay in accepting or refusing
vaccines despite the availability of vaccination services—has been reported in more than
90% of countries worldwide [9].

Recent theoretical frameworks of vaccine behavior, such as the 5C model (confidence, com-
placency, constraints, calculation, and collective responsibility), help explain the psychological
antecedents of vaccination decisions [10]. Within this framework, trust constitutes a key element
of the confidence component, referring to the belief in the effectiveness and safety of vaccines
and the competence and reliability of the healthcare system and its representatives [7,8].

Patient-centered communication is key, encompassing open-ended questioning, an
empathetic approach, and active listening. These strategies foster long-term trust between
healthcare providers and patients, as well as their caregivers. Research shows that high-
quality communication not only fosters positive relationships but also translates into greater
patient engagement in medical procedures and preventive actions, higher satisfaction with
care, and better adherence to therapeutic recommendations, ultimately increasing the
effectiveness of the treatment and prevention process [4,11].

In European healthcare systems, the qualification of children for vaccination is as-
signed either to a physician or a nurse, depending on the model of primary healthcare
organization. This stage constitutes a crucial moment of contact with parents, as it is during
the qualification process that their questions and concerns about vaccination are most
frequently raised [12]. According to current procedures in Poland, every child scheduled
for vaccination must undergo a qualifying medical examination [13]. The purpose of this
qualification, which includes a targeted medical interview and physical examination, is to
confirm the indications and exclude any contraindications for administering the vaccine.
This stage also allows physicians to talk with parents, especially regarding doubts and con-
cerns about vaccination. Limited time for this step, or skipping it altogether, may contribute
to developing negative attitudes toward vaccination [8]. Previous studies have shown that
parents’ trust in healthcare professionals, particularly physicians responsible for imple-
menting vaccination programs, strongly predicts vaccine acceptance [7]. However, this
trust is not constant; it develops under the influence of prior experiences. In a study pub-
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lished in 2008, the most significant proportion of parents who changed their minds about
delaying or refusing a vaccination for their child identified “information or assurances from
a healthcare provider” as the main reason [14]. Nevertheless, researchers still know little
about how trust in physicians shifts earlier parental decisions against vaccination toward
pro-vaccination choices, or whether parents who have previously refused vaccinations
plan to maintain such behavior. Previous studies have rarely examined the potential for
attitude change among parents who had previously refused vaccination. Understanding
this conversion potential and the role of trust in distinguishing parents who reconsider
vaccination decisions may offer important insights for designing targeted communication
strategies that address hesitancy and strengthen trust within healthcare interactions. If not
all do, the question remains as to what respects and whether they differ. To fill this gap, the
present study systematically examined socio-demographic predictors of parents’ pro- and
anti-vaccination behaviors and the associations between these factors and their intentions
regarding future childhood vaccinations.

2. Materials and Methods
2.1. Study Design

This study was cross-sectional and conducted between 10 February 2024 and
19 November 2024 using an anonymous online questionnaire based on the Parent Atti-
tudes about Childhood Vaccines (PACV) survey.

The complete questionnaire comprised 28 questions: 12 demographic questions
(Q1-Q12), the central part of the PACV survey (Q13-Q27), and one open-ended ques-
tion (Q28) that allowed respondents to share their own comments or observations on the
topic under discussion (Table A1).

The PACV section consists of 15 disjunctive closed-ended questions presented in
three formats: three trichotomous questions (yes/no/do not know), ten questions using
a five-point Likert scale, and two questions using an eleven-point numerical scale. The
questionnaire was distributed among target groups using various communication channels.
Researchers recruited participants using purposive and snowball sampling. The researchers
shared the form on parenting forums and groups on Facebook and emailed it to educational
and childcare institutions such as schools, kindergartens, and nurseries. In addition,
the researchers directly contacted educational institutions to enable distribution through
electronic communication channels with parents (e.g., attendance registers, newsletters,
internal platforms, parent groups).

2.2. PACV Questionnaire

The PACV survey is a validated tool successfully used in several countries to identify
vaccine-hesitant parents [15-22]. It was developed in 2010 to identify parents with reduced
acceptance of vaccinations, which may lead to delays or refusal to follow the recommended
immunization schedule [23,24]. The original PACV questionnaire has been translated and
validated in many countries, including Poland [25].

2.3. Statistical Analysis

Data entry and statistical analyses were performed using IBM SPSS Statistics
(version 10.0 for Windows) and R (version 4.4.3). All analyses used a significance level
of 0.05. Depending on the type of analysis, calculations relied either on the number of
respondents (n = 1046) or on the number of children referenced in their responses (n = 1701).
Missing responses accounted for discrepancies in reported values.

The PACV scoring protocol guided the interpretation of total scores. Each response
carried a numerical value, and the sum of these values produced the raw score. The scoring
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system then converted the raw score into a percentile scale ranging from 1 to 100, where
0 indicated complete acceptance of vaccination and 100 indicated complete rejection as a
preventive measure against infectious diseases. A final score above 50 points marked a
high probability of vaccine hesitancy.

Univariate and multivariate logistic regression analyses (see Section 3.2.1) examined
associations with potential predictors using data prepared using the PACV dichotomous
scoring procedure. Results appear as odds ratios (OR) with 95% confidence intervals.
The multivariate logistic regression models included variables that showed statistical
significance or a trend toward significance (p < 0.20) in univariate analyses. Model fit was
fair (Nagelkerke R? = 0.09; Hosmer-Lemeshow x? = 6.53, p = 0.588).

Univariate and bivariate analyses were also prepared (see Sections 3.2.2 and 3.2.3).
For a more straightforward presentation of data, the distribution of responses for selected
variables was visualized in the form of graphs, taking into account differences in the
wording of the responses (Q16, Q17, Q18, Q19, Q25, and Q26/Figure 1A; Q20, Q21, and
Q22 /Figure 1B; Q24/Figure 1C).

A. Attitudes towards vaccinations.

| am able to openly discuss my concerns about shots _ 43 9 32
with my child's doctor. (Q26)
| trust the information | receive about shots. (Q25) _ 43 {58 5 5
Itis better for children to get fewer vaccines at the
same time. (Q19) - o il il i
Itis better for my child to develop immunity by getting . 6 20 a5 35

sick than to get a shot. (Q18)

I beli that f the ill hot t
elieve that many of the illnesses shots prevent are _ i % ko
severe. (Q17)

Children get more shots than are good for them. - 9

(Q186) 21 31 30

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

m Strongly agree Agree Not sure Disagree Strongly disagree

B. Concerns related to vaccinations.

How concerned are you that a shot might not prevent
the disease? (Q22) R oS IS 20
How concerned are you that any one of the childhood _
shots might not be safe? (Q21) ED ¢ 2 e
How concerned are you that your child might have a - a2 2 38 17

serious side effect from a shot? (Q20)
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

m Not concerned atall m Notvery concerned Not sure " Somewhat concerned = Very concerned

C. Vaccination hesitancy in general.

Overall, how hesitant about childhood shots would
_ 24 4 10 7

you consider yourself to be? (Q24)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

m Not at all Not very Not sure Somewhat Very

Figure 1. Percentage of responses regarding attitudes, concerns, and vaccination hesitancy in general.
(A) Attitudes toward vaccinations; (B) Concerns related to vaccinations; (C) Vaccination hesitancy
in general.
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The analysis provided interpretations for the entire study sample and selected re-
spondent subgroups. Statistical measures and significance tests matched the measurement
levels of variables, group sizes, and variables’ distribution types. The Kruskal-Wallis H
test, Spearman’s rho, and the Mann-Whitney U test supported the analyses.

We received limited open-ended responses (Q28) and did not conduct formal qual-
itative coding. We reviewed the comments descriptively to identify general themes and
illustrative remarks.

3. Results
3.1. Participants

A total of 1046 respondents completed the survey. Mothers of children predominated
(91.24%), as did individuals with higher education (86.04%) and residents of large cities
(43.4%). In total, 40.44% of respondents lived in rural areas or small- and medium-sized
towns. The mean age of participants was 36 years (range: 20-60 years). Households of three
(40.63%) and four members (40.73%) accounted for the largest share, as did households
with one (49.19%) or two children under 18 years of age (40.92%). The mean age of children
in the surveyed families was 6.5 years, with the youngest being under one year of age. Most
respondents were employed (89.29%), and 27.82% reported working in the healthcare sector.
Detailed sociodemographic characteristics of the study group are presented in Table 1.

Table 1. Characteristics of the Participants and Children.

Parents Total (N = 1046)
Mean (SD) 36.56 (6.17)
, Median (quartiles) 36 (32-40)
Parent’s age [years] Range 20-60
N 1041
Large city 454 (43.40%)
Suburbs/outskirts of large city 147 (14.05%)
Pl  resid Medium or small town 229 (21.89%)
ace ot residence Village 194 (18.55%)
Single household or house located in 22 (2.10%)
rural area
Primary 2 (0.19%)
Ed i Vocational 15 (1.43%)
ucation Secondary 129 (12.33%)
Higher 900 (86.04%)
Unemployed 112 (10.71%)
Employment status Employed 934 (89.29%)
. No 755 (72.18%)
Employment in healthcare Yes 291 (27.82%)
1 person 1 (0.10%)
2 persons 47 (4.49%)
. 3 persons 425 (40.63%)
Household size 4 persons 426 (40.73%)
5 persons 118 (11.28%)
6 or more persons 29 (2.77%)
1 child 514 (49.14%)
2 child 8 (40.92%
Number c;f c}}:ﬂdre}r: ligder 18 in 3 Ehil d;gﬁ E8 329%) )
the househo 4 children 15 (1.43%)
5 children 2 (0.19%)
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Table 1. Cont.

Parents Total (N = 1046)
. . Together with another parent/guardian 980 (93.69%)
Rising children Alone 66 (6.31%)
Children Total (N =1701)
Mean (SD) 6.48 (4.9)
Median (quartiles) 5 (3-10)
Child’s age [years] Range 0-33
N 1693
Mother 1552 (91.24%)
Father 141 (8.29%)
. . Stepmother 1 (0.06%)
Relationship Stepfather 1(0.06%)
Sister 2 (0.12%)
Legal guardian 4 (0.24%)

3.2. PACV—General Characteristics of the Index

Parents of more than one child could provide separate responses for each child;
therefore, the overall PACV score was calculated for 1701 responses. The mean score on the
0-100 scale was 25.1 (Q1 = 6.67, Q3 = 36.67). Positive attitudes (<50 points) predominated
in the study group and were reported in relation to individual children by 85.07% of
parents/caregivers (Table 2).

Table 2. Characteristics of the PACV Index.

General Characteristics of the PACV Index

PACV—Score Interpretation N %
0-50 Positive attitudes 1447 85.07%
51-100 Negative attitudes 254 14.93%
Descriptive Characteristics of the PACV Index
Score range N Missing Mean SD Median Min Max Q1 Q3
0-100 1701 0 25.10 24.12 16.67 0 100 6.67 36.67
3.2.1. Sociodemographic Characteristics and Attitudes Toward Vaccination
Univariate logistic regression models (separate for each variable considered) revealed
significant associations (Table 3). Employment status more than doubled the likelihood of
positive attitudes toward vaccination (OR = 2.172). Similarly, working in healthcare was as-
sociated with nearly a threefold increase in the probability of positive vaccination attitudes
(OR = 2.907). In contrast, each additional household member reduced this likelihood by
30.7% (OR = 0.693), and each additional child by 32.3% (OR = 0.677).
Table 3. PACV score—univariate and multivariate logistic regression analyses.
Positive Univariate Models Multivariate Models
Characteristic N R
esponses OR 95%CI p OR 95%CI p
Parent’s age [years] 0.984 0.962 1.008 0.187 0.995 0.963 1.028 0.76
Large city 710 595 1 ref. 1 ref.
Suburbs/outskirts of a 250 219 1.365 0.892 2.0 0.152 1.614 1.037 2513 0.034*
Place of large city
resident Medium or small town 369 318 1.205 0.844 1.722 0.305 1.351 093 1.963 0.114
Village 328 274 0.981 0.689 1.397 0.914 1125 0.775 1.633 0535
Single household or 44 41 2641 0.804 8.675 0.109 4188 1.237 14181 0.021*

house in rural area
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Table 3. Cont.

. Positive Univariate Models Multivariate Models
Characteristic N Responses OR 95%ClL » OR 95%CL ’
Primary 4 3 1 ref.
, Vocational 27 14 0.359 0.033 3.901 0.4
Education Secondary 196 162 1.588 0.16 15.734 0.693
Higher 1474 1268 2.052 0212 19.819 0.535
Employment Unemployed 201 150 1 ref. 1 ref.
status Employed 1500 1297 2172 1.53 3084  <0.001* 1869 1.284 2721 0.001 *
Employment No 1230 1009 1 ref. 1 ref.
in healthcare Yes 471 438 2.907 1.983 4262 <0.001* 2785 1.872 4144 <0.001*
Household size (number of persons) - - 0.693 0.597 0.805 <0.001* 0.791 0.577 1.085 0.146
Number of children under 18 in .
fhe hovsehald - - 0.677 0579 0792 <0.001 0.806 0.58 1121 02
Child’s age [years] - - 0.979 0.953 1.005 0.114 0.974 0.94 1.009 0.148
Raising With parent/guardian 1622 1377 1 ref.
children Alone 79 70 1.384 0.682 2.807 0.368
* Statistically significant association (p < 0.05).
3.2.2. Vaccine Safety, Trust, and Vaccination-Related Behaviors in Respondents’ Opinions
Among the respondents, the vast majority (88%) had never decided against vaccinating
a child for reasons other than illness or allergy. In contrast, 10.9% reported having made
such a decision, with only three individuals making different choices for different children.
Overall, 119 parents (11.4%) declared having delayed vaccination for reasons other than
illness or allergy, and 46 (4.4%) reported doing so, but not for all of their children. At the
same time, 921 respondents (88%) confirmed their willingness to vaccinate another child in
the future, while 64 (6.1%) were uncertain about how they would proceed (Table 4).
Table 4. Declarations about the child’s current, planned and delayed vaccinations.
Have You Ever Delayed Have You Ever Decided Not to If You Had Another Infant
Having Your Child Geta Shot = Have Your Child Get a Shot Today, Would You Want
for Reasons Other Than for Reasons Other Than Him/Her to Get All the
Illness or Illness Recommended
Allergy? (Q13) or Allergy? (Q14) Shots? (Q15)
N % N % N %
Yes 119 11.4 114 10.9 921 88.0
No 881 84.2 921 88.0 61 5.8
Varies
depending on 46 44 3 0.3 - -
the child
Not sure - - 8 0.8 64 6.1

The data show that respondents expressed the strongest conviction regarding the role
of vaccines in preventing serious diseases: 54% were firmly convinced, and 34% were
convinced. Respondents also strongly agreed with the possibility of openly discussing
vaccination with their child’s doctor (43% strongly agreed and 43% agreed). General trust in
vaccination information was somewhat lower, with 33% strongly agreeing and 43% agree-
ing. The most tremendous uncertainty concerned the number of vaccines administered
during a single visit: 31% were unsure whether receiving fewer vaccines at one time was
preferable. In comparison, 41% believed it was more beneficial. Only a small proportion
of respondents agreed that children receive more vaccines than are good for them (8%
strongly agreed, 9% agreed). Even fewer agreed that a child should acquire immunity
through illness rather than vaccination (4% strongly agreed, 6% agreed) (Figure 1A).



Vaccines 2025, 13,1127

8of 17

Concerns about adverse events following immunization generated the highest levels of
anxiety, with 55% reporting being somewhat or very concerned. In total, 36% of respondents
expressed concern about vaccine safety. We observed the lowest level of concern regarding
the perceived ineffectiveness of vaccination. A total of 25% of respondents expressed fears
that vaccination might not prevent disease (Figure 1B).

Of all respondents, 55% reported no hesitancy toward vaccination, while 24% reported
being somewhat hesitant. Only 7% indicated that they were very hesitant (Figure 1C).

Overall, the analyses indicated high trust in the child’s doctor and the recommended
vaccination schedule. When allowed to respond on a 0-10 scale (with higher scores indi-
cating greater trust), respondents confirmed that following the recommended vaccination
schedule was suitable for their child (mean = 8.28) and that, overall, they trusted their
child’s doctor (mean = 7.8) (Table 5).

Table 5. Trust in the child’s doctor and the recommended vaccination schedule—descriptive statistics.

Item Mean Median SD Min Max

How sure are you that
following the recommended
shot schedule is a good idea for
your child? (Q15) (0-10 scale) !
All things considered, how
much do you trust your child’s 7.80 8.00 2.214 0 10

doctor? (Q27) (0-10 scale) 2

10 (Not at all sure) to 10 (Completely sure); 20 (Do not trust at all) to 10 (Completely trust).

8.28 10.00 2.721 0 10

3.2.3. Relationships Between Trust, Hesitancy, and Current and Future
Vaccination Decisions

Using the PACV questionnaire, we examined how trust in vaccinations and in the
child’s doctor varied depending on parents’ declarations regarding past and planned
vaccinations of their children.

The tests showed that low trust in the child’s doctor co-occurred with variables
indicating low trust in vaccinations:

1.  Among respondents who had previously decided not to vaccinate a child (for reasons
other than illness or allergy), trust in the child’s doctor was the lowest. On the
0-10 scale (higher scores indicate greater trust), the mean score for non-vaccinating
parents was 5.34, compared with 8.13 for vaccinating parents (Kruskal-Wallis H test,
p <0.001; data for Q27 and Q14).

2. Similarly, respondents who did not plan to vaccinate future children showed the
lowest trust in the child’s doctor. On the 0-10 scale, the mean score was 3.95 for
parents not planning vaccination, 8.24 for those planning vaccination, and 5.27 for
those responding “I do not know” (Kruskal-Wallis H test, p < 0.001; data for Q27
and Q23).

3. Respondents with lower trust in the child’s doctor hesitated more about vaccination
in general (Spearman’s tho = —0.416, p < 0.001; data for Q27 and Q24).

4. Respondents with lower trust in the child’s doctor also placed less trust in vaccination
information (Spearman’s rho = —0.587, p < 0.001; data for Q27 and Q25).

The questionnaire also allowed us to examine how trust in the child’s doctor correlated
with concerns about vaccine safety. Overall, lower trust in the child’s doctor was associated
with greater concern about vaccination safety:

1.  Respondents who were more concerned about vaccine safety reported being unable
to openly discuss their concerns with the child’s doctor (Spearman’s rho = 0.294,
p <0.001; data for Q26 and Q21).
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2. Respondents with lower trust in the child’s doctor reported higher concern about
vaccine safety (Spearman’s tho = —0.461, p < 0.001; data for Q27 and Q21).

3. Respondents with lower trust in the child’s doctor expressed greater concern about
adverse vaccine reactions (Spearman’s rho = —0.426, p < 0.001; data for Q27 and Q20).

4. Respondents who were more concerned about adverse reactions were also those
unable to openly discuss their concerns with the child’s doctor (Spearman’s rho = 0.26,
p < 0.001; data for Q26 and Q20).

Parents who had previously decided not to vaccinate a child (for reasons other than
illness or allergy) reported higher levels of distrust and more doubts about vaccine safety
and the vaccination schedule than parents who had never made such a decision. These
parents were more likely to agree with the statements that

1. Children receive more vaccinations than are good for them (Q16).

2. Developing immunity through illness is better than through vaccination (Q18).

3. Receiving fewer vaccinations at a single visit is better (Q19). (For this analysis,
we recoded Q14 into a dichotomous scale with the responses: “yes” and “no.” We
eliminated eight “I do not know” responses and three responses of “it depends on the
child.” We confirmed all conclusions using the Mann—-Whitney U test, p < 0.001.)

They were also more likely to disagree with the statement that the diseases prevented
by vaccination are serious (Q17), to distrust vaccination information (Q25), and to express
greater hesitancy about childhood vaccinations (Q24) (For this analysis, we recoded Q14
into a dichotomous scale with the responses: “yes” and “no.” We eliminated eight “I do
not know” responses and three responses of “it depends on the child.” We confirmed all
conclusions using the Mann-Whitney U test, p < 0.001).

It is noteworthy, however, that parents who had previously decided not to vaccinate a
child (for reasons other than illness or allergy) did not always intend to repeat this pattern.
Almost 40% declared they would like a subsequent child to receive the recommended
vaccination, while 19.3% were unsure. Only 41.2% declared they would maintain a non-
vaccination approach for another child (Table 6).

Table 6. Relationship between past decisions on childhood vaccination and future intentions, with
descriptive statistics (differences confirmed by U Mann-Whitney test) on trust in child’s doctor and
the recommended vaccination schedule in Groups A (for individuals who have previously decided
not to vaccinate but plan to vaccinate in the future) and B (for individuals who have previously
decided not to vaccinate and still do not plan to vaccinate).

Have You Ever Decided Not to Have Your Child Get a Shot for Reasons
Other Than Illness or Allergy? (Q14)

Yes No
N % N %
If you had another infant today, would Yes 45 (Group A) 39:5 870 94.5
you want him /her to get all the No 47 (Group B) 412 113 14
recommended shots? (Q23) Not sure » 193 38 41
Total 114 100 921 100
Group A (N = 45) Group B (N =47)
mean median SD min max mean median  SD Min max
All t}t‘;ﬂff;ngﬁﬁds gggor;;u(‘g;;‘)’ you 7491 800 2283 0 10 3741 4 2.786 0 10
How sure are you that following the
recommended shot schedule is a good 7.892 9.00 2.376 0 10 1.402 0 2.223 0 9

idea for your child? (Q15)

! The mean difference was statistically significant (Mann-Whitney U = 304.0; p < 0.001). 2 The mean difference
was statistically significant (Mann-Whitney U = 101.5; p < 0.001).
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Apparent differences in trust—particularly toward the child’s doctor and the vac-
cination schedule—emerged between parents/caregivers who had previously refused
vaccination but (A) planned to vaccinate and those who (B) did not. Parents repeating the
pattern of non-vaccination expressed far greater distrust. On a 0-10 scale (with higher val-
ues indicating greater trust), parents who had previously refused vaccination but planned
to vaccinate reported a mean trust score of 7.49 for the child’s doctor, compared with
3.74 among those repeating the non-vaccination pattern. A similar trend appeared for trust
in the vaccination schedule, where the differences were even more pronounced, with mean
scores of 7.89 versus 1.40, respectively (differences statistically significant) (Table 6).

4. Discussion

In this study, which applied the PACV questionnaire, we aimed first to identify
sociodemographic predictors of pro- and anti-vaccination behaviors and second to cap-
ture correlations between declared attitudes toward vaccination and views on its effec-
tiveness and safety, with particular attention to issues of trust, especially in relation to
healthcare providers.

In our sample, individuals with higher education clearly dominated (86.94%). How-
ever, education did not show a statistically significant effect on vaccination attitudes
(p > 0.05). Referring to the Polish context, it is important to note that higher education
prevails nationally in the age group we examined. Statistics Poland data show that in
2021, around 60% of Poles aged 2544 had higher education. Moreover, in Poland, women
more often hold higher education than men and constitute the vast majority of our study
group [26]. The specificity of the sample may explain the lack of significant impact of edu-
cation. Nevertheless, although many studies demonstrate a positive association between
education and pro-vaccination attitudes [27-31], education operationalized as a diploma (as
measured in PACV) increasingly appears insufficient for explaining vaccination attitudes.
Studies show that a broader understanding of education—as an individual resource of
competencies, but also as a dimension of national policies (e.g., mean and expected years
of schooling, student—teacher ratios)}—sometimes even reveals negative correlations, with
higher education associated with more negative attitudes toward vaccination [32,33].

Our sample also displayed an overrepresentation of women compared to men, with
mothers making up 91.24% of respondents. What seems crucial here is not reflecting
the population structure but collecting opinions from those who manage health matters
within families. Numerous studies show that women, particularly mothers, typically
take responsibility for “medical issues” in the household, such as doctor visits and caring
for sick family members. This division of roles is characteristic of Poland and many
other countries [34—46]. We acknowledge that our sample does not represent the Polish
population; nevertheless, the visible overrepresentation of women and individuals with
higher education required additional commentary. Readers should consider this limitation
when interpreting the results, because the purposive, digitally based recruitment may limit
the generalizability of the findings to the broader population of Polish parents.

Other sociodemographic factors were also associated with pro-vaccination attitudes.
Being employed, working in healthcare [27], and living in rural areas or in suburban zones
of large cities were more likely to be associated with pro-vaccination attitudes than living
in large cities [28]. By contrast, households with more children [31] and members showed a
lower likelihood of pro-vaccination attitudes.

A clear predominance of pro-vaccination attitudes also characterized the study group.
Using the standard PACV methodology, which defines scores of 0-50 as positive and
51-100 as negative, we observed that 85.07% of respondents fell into the positive category.
Other descriptive statistics supported this finding: the median was 16.67 points, and the
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third quartile indicated that 75% of respondents scored below 37 points. We emphasize
that our sample was not representative and that this is a characteristic of our specific,
purposive sample. Nevertheless, referring to Polish statistics on vaccination rates for
children under 18 years of age (from the current vaccination schedule), our sample does
not differ from the national data. Despite a downward trend in vaccination rates, coverage
among Polish children remains high. For example, in 2022, the first measles, mumps, and
rubella (MMR) vaccination at age three reached 90.9%, while the booster at age 11 reached
86.1% [37]—despite MMR being one of the most debated vaccinations among parents.

Comparisons of sociodemographic factors with vaccine hesitancy across studies are
difficult. Meta-analyses highlight differences in applied questionnaires and diverse socio-
cultural, historical, and epidemiological contexts [38,39]. Another complicating factor is that
most quantitative studies on parental vaccine hesitancy, like ours, are based on purposive
samples. Although these studies provide valuable insights, the lack of representativeness
hinders tracking long-term trends and generalizing findings to broader populations (e.g.,
at regional or national levels). Moreover, sociodemographic variables do not serve an
explanatory function but merely help capture the specificity of a given sample [40,41].
Considering these issues, we opted for a non-standard use of the PACV questionnaire in
statistical analyses—not limited to calculating the total score but also including exploratory
analyses of relationships between individual PACV items and other variables—drawing on
Data Mining approaches. This method allowed us to explore data creatively and detect un-
expected associations [42]. In practice, we correlated PACV variables in bivariate tests and
compared specific subgroups of respondents, focusing primarily on differences between
those with distinct prior experiences and declared future vaccination intentions. Prelim-
inary analyses highlighted physician-related variables (e.g., trust and the ability to talk
openly with the child’s doctor) as particularly relevant, so we further correlated these with
opinions on vaccine effectiveness, trust in vaccine information, safety concerns, adverse
event following immunization (AEFI), and attitudes toward the vaccination schedule.

As mentioned, most parents in our sample expressed positive attitudes toward vac-
cination. Concerns were most pronounced around vaccine side effects, with over half
(55%) expressing worry. Parents who reported lower trust in their child’s doctor and those
unable to discuss concerns openly showed significantly higher levels of anxiety. These
parents were also more likely to distrust vaccine information, worry about vaccine safety,
and delay or refuse vaccination (for reasons other than illness or allergy), or to declare
unwillingness to vaccinate future children. Other studies reported similar findings: parents
with lower trust in obstetricians/gynecologists and children’s doctors often sought advice
from alternative sources such as doulas, midwives, or lactation consultants [43]. This lack
of trust also drives reliance on additional, often informal, information channels, bypassing
physicians [44]. Research indicates that physician attitudes are strongly associated with
parental trust and views on vaccination [8,45].

Our analyses also revealed that even parents who had previously refused vaccination
remain open to dialogue and cooperation toward vaccinating in the future. Among the
114 respondents who declared they had not vaccinated their children for reasons other
than illness or allergy, only 41.2% planned to continue this approach. A comparable pro-
portion, 39.5%, intended to vaccinate their children in the future, while 19.3% remained
undecided. Contrary to our expectations, most parents did not indicate a continuation
of non-vaccination patterns. Importantly, those who did not rule out future vaccinations
showed significantly higher trust in their child’s doctor and the vaccination schedule. Simi-
lar findings emerged in a Canadian study, demonstrating that maternal attitudes toward
vaccination can evolve. Prior decisions not to vaccinate do not necessarily determine future
choices. Instead, parental attitudes shifted under the influence of personal experiences, new
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information, and growing parenting confidence, often supported by positive interactions
with healthcare providers, who played a vital role in this process [46].

This transparent trust gradient between parents who reconsider vaccination and
those who persist in refusal highlights the practical value of trust-based, tailored com-
munication strategies to support hesitant parents. Positioning these findings within the
trust-vaccination nexus highlights that confidence, rather than mere information availabil-
ity, plays a fundamental role in shaping vaccination intentions. This perspective extends
beyond descriptive associations and contributes to theory-building by situating parental
trust within the broader confidence component of behavioral models such as the 5C frame-
work [10]. From this standpoint, greater trust corresponds with a higher likelihood that
some parents reconsider previous refusals, indicating that trust could play an essential role
in sustaining long-term vaccine acceptance.

From a practical perspective, this means that even if parents previously decided not
to vaccinate a child, they should not be considered a “lost” group for preventive efforts.
Consistent, calm, and empathetic communication was observed in other studies to be asso-
ciated with greater parental trust and openness toward vaccination of subsequent children.
At the systemic level, healthcare leaders must implement strategies supporting message
consistency across the entire workforce, ensuring that parents do not receive contradictory
signals from different professionals—a factor influencing vaccine hesitancy [8,45].

Finally, it is worth emphasizing that changing parental attitudes is a process that often
requires time and repeated contact with the healthcare system. Therefore, during preven-
tive or urgent visits, each interaction should be treated as an opportunity to strengthen
relationships and encourage dialogue. In the long term, these efforts could align with lower
vaccine hesitancy and greater vaccination coverage among children.

5. Limitations

This study includes several limitations that readers should consider when interpreting
the findings. First, it employed a cross-sectional design, preventing a cause-and-effect
relationship between variables. On the other hand, such a design can highlight important
factors worth exploring in future research. Second, participant recruitment relied on
purposive and snowball sampling, mainly through the internet and educational institutions,
which likely overrepresented individuals who are more active on social media or more
inclined to use digital communication channels. In addition, using a self-administered
online questionnaire carries risks of declarative errors, response bias, and the inability to
verify the information provided. Individuals with stronger views on vaccination were more
inclined to participate, which may have influenced the results.

Another potential limitation concerns the Polish version of the PACV questionnaire. In
the translation, the word “pediatrician” appeared in the last two questions, even though in
the Polish healthcare system, routine child health monitoring and vaccination programs are
primarily the responsibility of family physicians. This wording may have confused some
participants, as noted in responses to the open-ended question at the end of the survey.

6. Implications for Future Practice and Research

The findings indicate that the level of trust in physicians significantly influences
parental attitudes toward vaccination. Parents with lower levels of trust more frequently
express concerns about vaccine safety, report fears of adverse post-vaccination reactions,
and experience greater difficulties in openly communicating their doubts. Routine use of
the PACV scale is a valuable tool for the early identification of Vaccine-Hesitant Parents
(VHPs) before the first vaccination visit. Such an approach would enable physicians to
tailor better conversations and arguments and optimize the organization of vaccination
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appointments, for example, by extending the consultation time for parents requiring
additional explanations.

From a clinical practice perspective, these observations also confirm the importance of
strengthening physician—parent relationships based on trust and transparent communica-
tion. Incorporating this aspect into family physician educational programs could improve
the effectiveness of pro-vaccination efforts.

Future research should focus on evaluating the effectiveness of incorporating PACV
as a screening tool in daily practice, assessing long-term changes in parental attitudes
depending on the level of trust in physicians and the quality of communication during visits.
Further analyses could also compare different professional groups (e.g., children’s doctors,
nurses) to better understand which communicative interactions have the most significant
impact on reducing vaccine hesitancy. Additionally, research into communication strategies
for healthcare professionals could strengthen their ability to conduct conversations with
vaccine-hesitant parents.

Additionally, future longitudinal studies could explore how trust and vaccination
behaviors evolve between the first and subsequent children, providing deeper insight into
the dynamics of parental decision-making.

7. Conclusions

Respondents believed that vaccinations protect against serious diseases. Although
they expressed some reservations about the recommended vaccination schedule, they
did not consider the number of vaccines administered to children excessively. The study
confirmed a significant association between parental trust in physicians and the occurrence
of hesitancy toward childhood vaccinations. This finding underscores the importance of
the physician—patient relationship and communication quality as factors associated with
parental vaccination attitudes. Significantly, parental attitudes toward vaccination may
change with the arrival of additional children, indicating that earlier experiences with the
healthcare system and vaccination are related to later parental decisions.

The PACYV scale may serve as a valuable tool in clinical practice for the early iden-
tification of parents who require additional informational and communicative support,
facilitating physician—parent dialogue and potentially aligning with higher vaccine ac-
ceptance among parents. These conclusions should be interpreted in light of the study’s
cross-sectional and non-representative sample, which consisted mainly of digitally active,
highly educated Polish mothers.
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Abbreviations

The following abbreviations are used in this manuscript:

WHO World Health Organization

COVID-19 Coronavirus Disease 2019

PACV Parent Attitudes about Childhood Vaccines
MMR Measles, Mumps, and Rubella

AEFI Adverse Event Following Immunisation
Appendix A

Table Al. Study questionnaire based on PACV.

Item

Response Format

Q1. How old are you? Numeric entry
Q2. What is your nationality? Polish /Ukrainian/Other
Which of the following best describes where L arge clty /Suburbs or outskn'.t sofa la.rge
Q3. ou live? city/Medium or small town/Village/Single
y i household or house in a rural area
Q4. What is your level of education? Primary/Vocational /Secondary /Higher
Q5. What is your employment status Employed/Unemployed
Qe. Do you work in healthcare? Yes/No
Q7. Number of people in your household Numeric entry
Q8. Number of children under 18 in your household Numeric entry
Q9. Age of child Numeric entry
Q10. I raise my child/children Together with another parent or guardian/Alone
Q11. Net monthly household income Numeric entry
Q12. What is your relationship to the child/children? Mother/Father/Legal guardian
Have you ever delayed having your child get a ,
QI3. shot for reasons other than illness or allergy? Yes/No/Don’t Know
Have you ever decided not to have your child get ,
Qla. a shot for reasons other than illness or allergy? Yes/No/Den’t Know
How sure are you that following the
Q15. recommended shot schedule is a good idea for 0 (Not at all sure) to 10 (Completely sure)
your child?
Q1e. Children get more shots than are good for them. *SA/A/NS/D/SD
Q17. I believe that many of the illnesses shots prevent *SA/A/NS/D/SD
are severe.
It is better for my child to develop immunity by -
QI8. getting sick than to get a shot. SA/A/NS/D/SD
Q19. It is better for children to get fewer vaccines at GA /A /NS/D/SD
the same time.
How concerned are you that your child might .
Q20. have a serious side effect from a shot? NAC/NTC/NS/SC/VE
How concerned are you that any one of the -
Q21. childhood shots might not be safe? NAC/NTC/NS/SC/VC
Q22. How concerned are you that a shot might not s+ NAC/NTC/NS/SC/VC

prevent the disease?
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Table Al. Cont.

Item Response Format
If you had another infant today, would you want ,
Q23. him/her to get all the recommended shots? Yes/No/Don’t Know
Q4. Overall, how hesitant about childhood shots *NAH/NTH/NS/SH/VH

would you consider yourself to be?

Q25. I trust the information I receive about shots. *SA/A/NS/D/SD

I am able to openly discuss my concerns about

Q26. shots with my child’s doctor.

*SA/A/NS/D/SD

All things considered, how much do you trust

Q27. your child’s doctor? 0 (Do not trust at all) to 10 (Completely trust)

Q28. Comments field Open text

* NAH/NTH/NS/SH/VH—Not at all hesitant/Not too hesitant/Not sure/Somewhat hesitant/Very hesitant.
**SA/A/NS/D/SD—Strongly Agree/Agree/Not sure/Disagree/Strongly Disagree. *** NAC/NTC/NS/SC/VC—
Not at all concerned/Not too concerned/Not sure/Somewhat concerned/Very concerned.
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moj udziat obejmowat w szczegdlnosci: opracowanie koncepcji badania, w tym
sformutowanie celu i pytan badawczych; zaplanowanie i realizacje procesu
badawczego, ze szczegdinym uwzglednieniem czesci jakosciowej; samodzielne
prowadzenie badan empirycznych, obejmujgce rekrutacje uczestnikow,
przeprowadzanie wywiadow potustrukturyzowanych oraz gromadzenie materiatu
badawczego; kuracje i porzadkowanie danych; przeprowadzenie zasadniczej analizy
jakosciowej, w tym kodowanie danych, identyfikacje tematdw oraz ich interpretacje.

Ponadto bytam odpowiedzialna za opracowanie metodologii badania, dobér narzedzi
badawczych i zastosowanego oprogramowania, walidacje uzyskanych wynikéw, ich
wizualizacje oraz przygotowanie tabel i schematow prezentujgcych rezultaty badar.
Sporzadzitam pierwotng wersje manuskryptu, obejmujgcg wszystkie zasadnicze
czesci artykutu, a nastepnie uczestniczylam w redakcji i korekcie tekstu, w tym w
przygotowaniu odpowiedzi na uwagi recenzentow.

Sonolne, fwojl



Niniejszym o$wiadczam, ze w pracy:

Sandra Janiak, Elwira Piszczek, Agnieszka Buczkowska, Krzysztof Buczkowski
(2025), Parental Vaccine Hesitancy, Trust in Physicians, and Future Vaccination
Intentions: A PACV Cross-Sectional Study, Vaccines, 2025, 13(11), 1127,

moj wkiad obejmowal wspéttworzenie koncepciji badania, opracowanie metodologii,
dobdr i zastosowanie oprogramowania badawczego, walidacje procedur
badawczych, a takze samodzielne przeprowadzenie analizy formalnej. Bytam
odpowiedzialna za realizacjg badania empirycznego, w tym gromadzenie danych
oraz za ich kuracje i przygotowanie do analiz.

Ponadto sporzgdzitam zasadniczg cze$¢ pierwotnej wersji manuskryptu oraz
aktywnie uczestniczytam w redakcji i korekcie tekstu na wszystkich etapach
przygotowania publikacji. Odpowiadatam réwniez za wizualizacje wynikéw badgﬁ. w
tym opracowanie tabel i rycin prezentujgcych rezultaty analiz oraz przygotowaniu
odpowiedzi na uwagi recenzentéw.

Sounoh ok



Zatqeznik nr 5 do uchwaly Nr 38 Senatu UMK z dnia 26 wrzednia
2023 r. w sprawie postgpowania o nadanie stopnia doktora
na Uniwersytecie Mikolaja Kopernika w Toruniu

Informacja o przetwarzaniu danych osobowych

Na.pod‘slawic Rozporzadzenia Parlamentu Europejskicgo i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwictnia 201 6r.w sprawic ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osqbowych i w sprawic swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrcktywy
95/46/WE, zwanego dalej ,RODO", informujemy, zc:

1.

Admnm;lratorcm Pana/Pani danych osobowych bedzie Uniwersytet Mikolaja

igpg;mka w Toruniu z sicdzibg przy ul. Gagarina 11, 87-100 Torun (dalej: Uczelnia,

Pana/Pani dane osobowe w zwigzku w zwigzku z postgpowaniem o nadanic stopnia

naukowego beda przetwarzane:

a. na po.dslawic art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO — obowigzek prawny wynikajacy z
przepisow ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce
(Dz. U. z 2020, poz. 85);

b. na podstawic art. 6 ust. 1 lit. f) RODO — prawnic uzasadniony interes ADO: [
do ustalenia, obrony lub dochodzenia roszczen — przez okres do przedawnienia
roszczen, lub przez okres prowadzenia postgpowania przez wiasciwe organy lub
sady w przypadku dochodzenia roszczen,

» na potrzeby wewnetrzne tworzenia zestawieri, analiz i statystyk — przez
okres obowigzywania umowy,
» na  potrzeby prowadzenia ewidencji  korespondencji
przychodzacej

i wychodzacej — wieczyscie,

» na potrzeby marketingu produktéw i ustug ADO.
Z zastrzezeniem przepisow powszechnie obowiazujacego prawa przystuguja Panu/Pani
prawa, ktére zrealizujemy na wniosek o:
a. Zadanie dost¢pu do danych osobowych oraz prawo ich sprostowania,
b. 73danie usunigcia lub ograniczenia przetwarzania.
Przystuguje Panu/Pani réwniez prawo whiesienia sprzeciwu na przetwarzanie danych
osobowych.
Podanic przez Pana/Panig danych osobowych jest niczbgdne do wykonania celu
wymicnioncgo w pkt 2 lit. a i b., a brak ich podania uniemozliwi otwarcic i
przeprowadzenic postgpowania.
Przystuguje Panu/Pani prawo whniesicnia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych.
Pana/Pani dane osobowe mogg by¢ udostepnione recenzentom lub organom
administracji publicznej, sadom, komornikom w zakresic sytuacji przewidzianych w
przepisach prawa.
Na dziefi zbierania Pana/Pani danych osobowych nic planujemy przckazywac ich poza
EOG (obejmujacy Unig Europejska, Norwegig, Lichtenstein i Islandi¢), nie wykluczajac
tego w przysztosci, o czym zostanic Pan/Pani poinformowania ze stosownym
wyprzedzeniem.
W stosunku do Pana/Pani nic bgdg prowadzone dzialania polegajace na podejmowaniu
decyzji w sposéb zautomatyzowany, nic bgdg onc roéwnicz podlegaly
zautomatyzowanemu profilowaniu.
Jezeli chce Pan/Pani skontaktowaé si¢ z Uczelnig w sprawach zwigzanych z
przetwarzaniem danych osobowych, w szczegblnosci w zwigzku z wniesicniem
wniosku o realizacj¢ przystugujacych praw prosimy o kontakt pod adresem ¢-mail:
iod@umk.pl lub adresem korespondencyjnym: UMK w Toruniu, ul. Gagarina 11, 87-
100 Toru, z dopiskiem ,,JOD”, dostgpny jest rowniez kontakt telefoniczny: 56 611 27

42,
Sand 4



Zatgeznik nr 5 do uchwaty Nr 38 Senatu UMK z dnia 26 wrze$nia 2023 r.
w sprawlie postgpowania o nadanie stopnia doktora

na Uniwersytecie Mikotaja Kopernika w Toruniu

Toruri, dnia 18.01.2026

dr hab. n. med. Krzysztof Buczkowski

(tytut, stopien, imig i nazwisko kandydata/wspdtautora)
Praktyka Lekarza Rodzinnego Krzysztof Buczkowski
(jednostka zatrudniajgca kandydat/wspétautora)

Rada Dyscypliny Nauki Medyczne
Uniwersytetu Mikotaja Kopernika
w Toruniu

Oswiadczenie o wspétautorstwie

Niniejszym o$wiadczam, ze w pracy:

Sandra Janiak, Elwira Piszczek, Krzysztof Buczkowski (2025), Parental doubts regarding
childhood vaccinations after the COVID-19 pandemic: a qualitative study from
Poland. Frontiers in Public Health, Sec. Infectious Diseases: Epidemiology and
Prevention, Volume 13, opublikowanej 30 lipca 2025 r.

m6j udziat jako wspétautora obejmowat wspétudziat w opracowaniu koncepcji badania,
pozyskanie finansowania, wspéttworzenie metodologii, administracjg projektem
badawczym, zapewnienie zasobéw niezbednych do jego realizacji, nadzér naukowy nad
przebiegiem badania, udziat w walidacji analiz, przygotowaniu wizualizacji danych oraz
wspotudziat w opracowaniu i redakcji manuskryptu.

Niniejszym oswiadczam, ze w pracy:
Sandra Janiak, Elwira Piszczek, Agnieszka Buczkowska, Krzysztof Buczkowski (2025),

Parental Vaccine Hesitancy, Trustin Physicians, and Future Vaccination Intentions:
A PACV Cross-Sectional Study, Vaccines, 2025, 13(11), 1127,

méj wktad polegat na wspétudziale w opracowaniu koncepcji badania, metodologii,
wsparciu analiz oraz walidacji danych i wynikéw, a takze na Sprawowaniu nadzoru

naukowego nad realizacjg projektu, zarzadzaniu projektem badawczym oraz pozyskaniu
finansowania badar.

Kugwhf Ruasoets



Zalgcznuk nr 5 do uchwalty Nr 38 Senatu UMK z dnia 26 wrzesnia
2023 r wsp postep 0 nad pnia doktora
na Uniwersytecie Mikolaja Kopernika w Toruniu

Informacja o przetwarzaniu danych osobowych .

Na podstawie Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE, zwanego dalej ,,RODO”, informujemy, Ze:

L

o

10.

Administratorem Pana/Pani danych osobowych bedzie Uniwersytet Mikolaja
Kopernika w Toruniu z siedzibg przy ul. Gagarina 11, 87-100 Torun (dalej: Uczelnia,
ADO).

Pana/Pani dane osobowe w zwigzku w zwigzku z postgpowaniem o nadanie stopnia

naukowego beda przetwarzane:

a. na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO — obowigzek prawny wynikajgcy z
przepiséw ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce
(Dz. U. z 2020, poz. 85);

b. na podstawie art. 6 ust. 1 lit. f)y RODO — prawnie uzasadniony interes ADO: C
do ustalenia, obrony lub dochodzenia roszczen — przez okres do przedawnienia
roszczen, lub przez okres prowadzenia postgpowania przez wlasciwe organy lub
sady w przypadku dochodzenia roszczen,

» na potrzeby wewngtrzne tworzenia zestawien, analiz i statystyk — przez

okres obowigzywania umowy,
> na potrzeby prowadzenia ewidencji korespondencji
przychodzacej

i wychodzgcej — wieczyscie,

» na potrzeby marketingu produktéw i ustug ADO.
Z zastrzezeniem przepiséw powszechnie obowigzujgcego prawa przystuguja Panu/Pani
prawa, ktére zrealizujemy na wniosek o:
a. Zadanie dostgpu do danych osobowych oraz prawo ich sprostowania,
b. Zadanie usunigcia lub ograniczenia przetwarzania.
Przystuguje Panu/Pani réwniez prawo wniesienia sprzeciwu na przetwarzanie danych
osobowych.
Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest niezbgdne do wykonania celu
wymienionego w pkt 2 lit. a i b., a brak ich podania uniemozliwi otwarcie i
przeprowadzenie postgpowania.
Przystuguje Panu/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych
Osobowych.
Pana/Pani dane osobowe mogg by¢ udostepnione recenzentom lub organom
administracji publicznej, sadom, komomikom w zakresie sytuacji przewidzianych w
przepisach prawa.
Na dzieni zbierania Pana/Pani danych osobowych nie planujemy przekazywa¢ ich poza
EOG (obejmujacy Unig Europejskg, Norwegie, Lichtenstein i Islandig), nie wykluczajac
tego w przyszloSci, o czym zostanie Pan/Pani poinformowania ze stosownym
wyprzedzeniem.
W stosunku do Pana/Pani nie bgdg prowadzone dziatania polegajgce na podejmowaniu
decyzji w sposéb zautomatyzowany, nie beda one roéwniez podlegaty
zautomatyzowanemu profilowaniu.
Jezeli chce Pan/Pani skontaktowaé si¢ z Uczelnia w sprawach zwigzanych z
przetwarzaniem danych osobowych, w szczegdlnoéci w zwigzku z wniesieniem
whiosku o realizacje przystugujacych praw prosimy o kontakt pod adresem e-mail:
iod@umk.pl lub adresem korespondencyjnym: UMK w Toruniu, ul. Gagarina 11, 87-
100 Torun, z dopiskiem ,,]0OD”, dostgpny jest réwniez kontakt telefoniczny: 56 611 27

Kugny Bt



Zatgcznik nr5 do uchwaty Nr 38 Senatu UMK z dnia 26 wrzesnia 2023 r.
w sprawie postgpowania o nadanie stopnia doktora

na Uniwersytecie Mikotaja Kopernika w Toruniu

Torun, dnia 18.01.2028

Adiunkt dr Elwira Piszczek

(tytut, stopien, imig i nazwisko kandydata/wspotautora)

Katedra Ekologii Spotecznej, Instytut Socjologii UMK w Toruniu
(jednostka zatrudniajgca kandydat/wspdtautora)

Rada Dyscypliny Nauki Medyczne
Uniwersytetu Mikotaja Kopernika
w Toruniu

Oswiadczenie o wspotautorstwie

Niniejszym oswiadczam, ze w pracy:

Sandra Janiak, Elwira Piszczek, Krzysztof Buczkowski (2025), Parental doubts regarding
childhood vaccinations after the COVID-19 pandemic: a qualitative study from
Poland. Frontiers in Public Health, Sec. Infectious Diseases: Epidemioclogy and
Prevention, Volume 13, opublikowanej 30 lipca 2025 r.

méj udziat jako wspotautora obejmowat wsparcie metodologiczne oraz techniczne, w
tym udziat w procesie analizy i walidacji danych jakosciowych, przygotowaniu
wizualizacji oraz wspotudziat w redakcji tekstu.

Niniejszym oswiadczam, Zze w pfacy:

Sandra Janiak, Elwira Piszczek, Agnieszka Buczkowska, Krzysztof Buczkowski (2025),
Parental Vaccine Hesitancy, Trust in Physicians, and Future Vaccination Intentions:
A PACV Cross-Sectional Study, Vaccines, 2025, 13(11), 1127,

méj wktad jako wspétautora polegat na wspétudziale w opracowaniu koncepcji badania,
metodologii, wsparciu analiz, walidacji danych i wynikéw, pozyskiwaniu zasobow
badawczych, przygotowaniu wizualizacji oraz wspotudziale w sporzgdzeniu pierwotnej
wersji manuskryptu i jego redakgji.



Zatgeznik nr 5 do uchwaty Nr 38 Senatu UMK z dnia 26 wrzesnia
2023 r. w sprawie postepowania o nadanie stopnia doktore
na Uniwersytecie Mikofaja Koperika w Toruniu

Informacja o przetwarzaniu danych osobowych

Na podstawie Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE, zwanego dalej ,,RODO”, informujemy, ze:

I Administratorem Pana/Pani danych osobowych bedzie Uniwersytet Mikolaja
Kopernika w Toruniu z siedziba przy ul. Gagarina 11, 87-100 Torun (dalej: Uczelnia,
ADO).

2. Pana/Pani dane osobowe w zwiazku w zwiazku z postgpowaniem o nadanie stopnia

naukowego beda przetwarzane:

a. na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO — obowiazek prawny wynikajacy z
przepisow ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce
(Dz. U. z 2020, poz. 85);

b. na podstawie art. 6 ust. | lit. f) RODO — prawnie uzasadniony interes ADO: [
do ustalenia, obrony lub dochodzenia roszczen — przez okres do przedawnienia
roszczen, lub przez okres prowadzenia postepowania przez wlasciwe organy lub
sady w przypadku dochodzenia roszczen,

e na potrzeby wewnetrzne tworzenia zestawien, analiz i statystyk — przez
okres obowigzywania umowy,
> na potrzeby prowadzenia ewidencji korespondencji
przychodzacej

i wychodzacej — wieczyscie,
> na potrzeby marketingu produktow i ustug ADO.

3. Z zastrzezeniem przepisOw powszechnie obowiazujacego prawa przystuguja Panu/Pani
prawa, ktore zrealizujemy na wniosek o:
a. Zadanie dostepu do danych osobowych oraz prawo ich sprostowania,
b. Zadanie usunigcia lub ograniczenia przetwarzania.

4. Przystuguje Panu/Pani rowniez prawo wniesienia sprzeciwu na przetwarzanie danych
osobowych.

5. Podanie przez Pana/Pania danych osobowych jest niezbedne do wykonania celu
wymienionego w pkt 2 lit. a i b, a brak ich podania uniemozliwi otwarcie i
przeprowadzenie postgpowania.

6. Przystluguje Panu/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych.
7. Pana/Pani dane osobowe moga by¢ udostgpnione recenzentom lub organom

administracji publicznej, sadom, komornikom w zakresie sytuacji przewidzianych w
przepisach prawa.

8. Na dzien zbierania Pana/Pani danych osobowych nie planujemy przekazywac ich poza
EOG (obejmujacy Unig Europejska, Norwegie, Lichtenstein i Islandie), nie wykluczajac
tego w przysztosci, o czym zostanie Pan/Pani poinformowania ze stosownym
wyprzedzeniem.

9. W stosunku do Pana/Pani nie beda prowadzone dzialania polegajace na podejmowaniu
decyzji w sposob zautomatyzowany, nie beda one rowniez podlegaty
zautomatyzowanemu profilowaniu.

10.  Jezeli chce Pan/Pani skontaktowac sie z Uczelnia w sprawach zwigzanych z
przetwarzaniem danych osobowych, w szczegolnoéci w zwiazku z wniesieniem
wniosku o realizacje przystugujacych praw prosimy o kontakt pod adresem e-mail:
iod@umk.pl lub adresem korespondencyjnym: UMK w Toruniu, ul. Gagarina 11, 87-
100 Torun, z dopiskiem . 10D”, dostepny jest rowniez kontakt telefoniczny: 56 611 27

42.
A0 2026 éé/w“’ (] &/ﬁ\



Zatgcznik nr 5 do uchwaty Nr 38 Senatu UMK z dnia 26 wrzesnia 2023 r.
w sprawie postepowania o nadanie stopnia doktora

na Uniwersytecie Mikofaja Kopernika w Toruniu

Torur, dnig 18.01.2026

Lek. Agnieszka Buczkowska

{tytul, stopier, imie i nazwisko kandydata/wspdlautora)
Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Poznaniu

{fednostka zatrudniajgca kandydat/wspdfautora)

Rada Dyscypliny Nauki Medyczne
Uniwersytetu Mikotaja Kopernika
w Toruniu

Oswiadczenie o wspdtautorstwie

Niniejszym oswiadczam, Ze w pracy:

Sandra Janiak, Elwira Piszczek, Agnieszka Buczkowska, Krzysztof Buczkowski (2025),
Parental Vaccine Hesitancy, Trust in Physicians, and Future Vaccination Intentions: A PACV
Cross-Sectional Study, Vaccines, 2025, 13(11), 1127,

moj udzial polegal na wspdtpracy przy pozyskiwaniu zasobdw badawczych oraz wspdétudziale

w redakcji i korekcie manuskryptu.



Zatgeznik nr 5 do uchwaty Nr 38 Senatu UMK z dnia 26 wrzesnia
2023 r. w sprawie postepowania o nodanie stopnia doktora
na Uniwersytecie Mikofajo Kopernika w Toruniu

Informacja o przetwarzaniu danych osobowych

Na podstawie Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sdb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych 1w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE, zwanego dalej ,,RODO”, informujemy, ze:

L.

10.

Administratorem Pana/Pani  danych osobowych bedzie Uniwersytet Mikolaja
Kopernika w Toruniu z siedzibg przy ul. Gagarina 11, 87-100 Torun (dalej: Uezelnia,
ADO).

Pana/Pani dane osobowe w zwigzku w zwigzku z postepowaniem o nadanie stopnia

naukowego beda przetwarzane:

a. na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO — obowiazek prawny wynikajacy z
przepiséw ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce
(Dz. U. z 2020, poz. 85);

b. na podstawie art. 6 ust. 1 lit. f) RODO — prawnie uzasadniony interes ADO: [
do ustalenia, obrony lub dochodzenia roszezen — przez okres do przedawnienia
roszczen, lub przez okres prowadzenia postepowania przez wlasciwe organy lub
sady w przypadku dochodzenia roszezen,

e na potrzeby wewnetrzne tworzenia zestawiesl, analiz 1 statystyk — przez
okres obowiazywania umowy,
Fe na potrzeby prowadzenia ewidencji korespondencji
przychodzacej

i wychodzacej — wieczyscie,

s na potrzeby marketingu produktéow 1 ustug ADO.
Z zastrzezeniem przepiséw powszechnie obowiazujgcego prawa przysluguja Panu/Pani
prawa, ktére zrealizujemy na wniosek o:
a. Zadanie dostepu do danych osobowych oraz prawo ich sprostowania,
b. Zadanie usuniccia lub ograniczenia przetwarzania.
Przysluguje Panu/Pani rowniez prawo wniesienia sprzeciwu na przetwarzanie danych
osobowych.
Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest niezbedne do wykonania celu
wymienionego w pkt 2 lit. a 1 b, a brak ich podania uniemozliwi otwarcie i
przeprowadzenie postgpowania.
Przysluguje Panuw/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych.
Pana/Pani dane osobowe mogg byé udostepnione recenzentom Iub organom
administracji publicznej, sadom, komornikom w zakresie sytuacji przewidzianych w
przepisach prawa.
Na dziei zbierania Pana/Pani danych osobowych nie planujemy przekazywaé ich poza
EOG (obejmujacy Unig Europejska, Norwegie, Lichtenstein 1 Islandig), nie wykluczajae
tego W przyszloéel, o czym zostanie Pan/Pani poinformowania ze stosownym
wyprzedzeniem.
W stosunku do Pana/Pani nie bedg prowadzone dzialania polegajace na podejmowaniu
decyzji w sposdb zautomatyzowany, mnie beda one rowniez podlegaly
zautomatyzowanemu profilowaniu.
Jezeli chee Pan/Pani skontaktowaé si¢ z Uczelnia w sprawach zwiazanych z
przetwarzaniem danych osobowych, w szezegdlnosci w zwiazku z wniesieniem
wniosku o realizacje przyslugujacych praw prosimy o kontakt pod adresem e-mail:
tod(@umk.pl lub adresem korespondencyjnym: UMK w Toruniu, ul. Gagarina 11, 87-
100 Torud, z dopiskiem ,JOD™, dostepny jest réwniez kontakt telefoniczny: 56 611 27
42,
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12.3.

Skan zgody Komisji Bioetycznej

Uniwersytet Mikolaja Kopernika w Toruniu
Collegium Medicum im L. Rydygiera w Bydgoszezy
KOMISJA BIOETYCZNA
UL M. Sklodowskiej-Curie 9, 85-094 Bydgoszez, tel. (052) 585-35-63

KB 476/2023 Bydgoszcz, 28.11.2023 r.

Dzialajac na podstawie art.29 ustawy z dnia 5.12.1996 r. o zawodzie lekarza (Dz.U. 2 1997 r. Nr 28 poz.
152, wraz z pézniejszymi zmianami), rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26.01.2023r. w sprawie komisji
bioetycznej oraz Odwolawczej Komisji Bioetycznej (Dz. U. 2023 poz. 218) oraz Zarzadzenia nr 108 Rektora
Uniwersytetu Mikolaja Kopemika w Toruniu z dnia 31 maja 2023r. w sprawie powolania komisji bioetycznej oraz
zgodnie z zasadami zawartymi w DH i GCP.

Komisja Bioetyczna przy UMK w Toruniu, Collegium Medicum w Bydgoszezy

na posiedzeniu w dniu 28.11.2023 r. przeanalizowata wniosek, ktory zlozy! kierownik badania;

dr hab. n. med. Krzysztof Buczkowski, prof. UMK
Katedra Medycyny Rodzinnej
Collegium Medicum w Bydgoszczy UMK w Toruniu

z zespolem w skiadzie:

dr Elwira Piszczek, lek. Sandra Janiak
w sprawie badania:

nPostawy rodzicow wobec szezepien ochronnych wieku dziecigcego po pandemii
COVID-19".

Po zapoznaniu si¢ ze zlozonym wnioskiem i w wyniku przeprowadzonej dyskusji oraz glosowania
Komisja podjela
Uchwalg o pozytywnym zaopiniowaniu wniosku
w sprawie przeprowadzenia badan, w zakresie okreslonym we wniosku pod warunkiem:

- w odniesieniu do czgsci anonimowej badania;

*  zachowania tajemnicy wszystkich danych, w tym szczegéinosci potencjalnych danych osobowych badanych
umozliwiajacych ich identyfikacje w ewentualnych_ publikacjach, a takze w pehni anonimowego
rozprowadzania i gromadzenia ankiet tj. bez mozliwoéci wskazania kto wzial udzial w badaniu np. poprzez
umieszczenie ankiet w ogéInodostepnym miejscu skad zainteresowani bgda mogli je pobra¢, a po wypeieniu
wrzuci¢ do specjalnie przygotowanej w tym celu urny.

- w odniesieniu do czgsci badania za zgoda os6b badanych:

¢ poinformowania uczestnikéw badania o celu oraz zakresie badaii i uzyskania od kazdego z nich osobnej,
pisemnej, Swiadomej zgody na udzial w badaniu, zgodnie z obowiazujacymi przepisami, datowanej najpozniej
ha moment rozpoczgeia badania a nie wezesniej niz data uzyskania z Komisji Bioetycznej zgody na takie
badanie;

* zachowania tajemnicy wszystkich danych, w tym danych osobowych pacjentow, umozliwiajacych ich
identyfikacje w ewentualnych publikacjach;



2
o zapewnienia, ze osoby uczestniczace w eksperymencie badawczym nie sa ubezwlasnowolnione, nie sa
2olnierzami shuzby zasadniczej, nie sa osobami pozbawionymi wolnosci, mie pozostajg w zaleznosci
stuzbowej, dydaktycznej lub innej z prowadzacym badanie:
o sugerujemy uzyskanie podpisu uczestnika badania pod informacja o badaniu, lub sporzadzenie formularza
informacji i §wiadomej zgody na udzial w badaniu na jednej kartce.
Jednoczednie informujemy, iz .Zgoda na udziat w badaniu” winna zawiera¢ m.in.: imig i nazwisko badanej osoby;
Nr historii choroby pacjenta (L.ks.gt. Oddzialu/Poradni) oraz dat¢ i podpis badanej osoby, a takze klauzule, ze
uczestnik badania wyraza zgode na przetwarzanie danych osobowych dotyczgcyeh realizacji tematu badawczego,
z wyjatkiem publikacji danych osobowych.

Kierownik badania zobowiazany jest do przechowywania wszystkich dokumentdw dotyczacych badania przez
okres dwudziestu lat.

Zgoda obowigzuje od daty podjecia uchwaly (28.11.2023 r.) do korica 2025 r.

Wydana opinia dotyczy tylko rozpatrywanego wniosku z uwzglednieniem przedstawionego projektu;
katda zmiana i modyfikacja wymaga uzyskania odrebnej opinii. Wnioskodawca zobowigzany jest do informowania
o wszelkich poprawkach, ktére moglyby mie¢ wplyw na opinie Komisji oraz poinformowania o przedterminowym
zakoriczeniu badania.

Od niniejszej uchwaly podmiot zamierzajqcy przeprowadzi¢ badaniu, kierownik zakladu opieki
zdrowotnej, w ktdrej badanie ma byé przeprowadzone, mogq wniesé odwolani do Odwolawczej Komisji
Bioetycznej przy Ministrze Zdrowia, za posrednictwem Komisji Bioetycznej przy Collegium Medicum im.
L. Rvdygiera w Bydgoszczy, w terminie 14 dni od daty otrzymania niniejszej Uchwaiy.

Prof. dr hab. med. Mariusz Dubiel

Przewodniczacy Komisji Bioetycznej

Otrzymuje;

dr hab. n. med. Krzysztof Buczkowski, prof. UMK
Katedra Medycyny Rodzinnej

Collegium Medicum w Bydgoszczy UMK w Toruniu



12.4. Wykaz rycin i tabel

Wykaz rycin:

Rycina 1. Udziat zaszczepionych dzieci i mtodziezy w danej grupie wieku (posiadajgcych karty
uodpornienia — szczepienia przeciw odrze/Swince/rozyczce). Szereg czasowy 2011 r. — 2022 r.
Wykres na podstawie danych z Gtéwnego Urzedu Statystycznego (GUS) [7].

Rycina 2. Komponenty modeli 3C i 5C. Rycina zostata zaadoptowana na podstawie publikacji
cytowanej w pozycji [25].

Rycina 3. Odsetek odpowiedzi dotyczgcych: (A) Postaw wobec szczepien; (B) Obaw zwigzanych
ze szczepieniami; (C) Ogdlnych wahan szczepiennych.

Rycina 4. Wymiary zaufania w ramach koncepcji zaufania do szczepien.

Wykaz tabel:
Tabela 1. Wybrane definicje i modele teoretyczne opisujqce zjawisko VH
Tabela 2. Scenariusz wywiaddow

Tabela 3. Deklaracje dotyczqce aktualnych, planowanych oraz opdZnionych szczepien dziecka
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