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załącznik 3 niniejszej rozprawy doktorskiej. 
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2. Wykaz stosowanych skrótów 

90%CI – 90% przedział ufności (ang. 90% confidence interval) 

95%CI – 95% przedział ufności (ang. 95% confidence interval) 

ADOS-2 – zestaw diagnostyczny Autism Diagnostic Observation Schedule 2nd-Version 

ASD – zaburzenia ze spektrum autyzmu (ang. autism spectrum disorders) 

ASRS – kwestionariusz Autism Spectrum Rating Scales 

CFA – konfirmacyjna analiza czynnikowa (ang. confirmatory factor analysis) 

CFI – porównawczy wskaźnik dopasowania (ang. comparative fit index) 

CI – przedział ufności (ang. confidence interval) 

CSBS-DP ITC – kwestionariusz Communication and Symbolic Behaviour Scales – Infant-

Toddler Checklist 

DD – zaburzenia rozwojowe (ang. developmental disorders) 

df – ilość stopni swobody (ang. degrees of freedom) 

DSM - Podręcznik Diagnostyczny i Statystyczny Zaburzeń Psychicznych (ang. Diagnostic 

and Statistical Manual of Mental Disorders) 

DWLS – metoda estymacji z użyciem metody najmniejszych kwadratów przekątnych między 

dwoma badanymi zmiennymi (ang. diagonally weighted least squares) 

H – wynik statystyki H testu Kruskala-Wallisa 

ICC3,B – współczynnik korelacji wewnątrzklasowej (ang. intraclass correlation coefficient), 

wariant 3 (typ B) 

ICD-10 - Międzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorób i Problemów Zdrowotnych, 

wydanie 10 (ang. International Statistical Classification of Diseases and Related Health 

Problems 10th Revision) 

IT – technologie informatyczne (ang. information technology) 

LD – opóźnienie rozwoju mowy (ang. language delay) 

LR+ - iloraz wiarygodności wyniku dodatniego (ang. likehood ratio positive) 
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LR- - iloraz wiarygodności wyniku ujemnego (ang. likehood ratio negative) 

M – średnia (ang. mean) 

Me - mediana 

NPV – negatywna wartość predykcyjna (ang. negative predictive value) 

PPV – pozytywna wartość predykcyjna (ang. positive predictive value) 

PRISMA – organizacja odpowiedzialna za wytyczne do tworzenia metaanaliz oraz 

przeglądów systematycznych (ang. Preferred Reporting Items for Systematic reviews and 

Meta-Analyses) 

POZ – podstawowa opieka zdrowotna 

r – wartość statystyki r testu korelacji Pearsona 

RMSEA - pierwiastek ze średniego błędu aproksymacji próby (ang. root mean square error 

of approximation) 

ROC – charakterystyka operacyjna odbiornika (ang. receiver operating characteristic) 

TLI – wskaźnik Tuckera-Lewisa (ang. Tucker-Lewis Index) 

WHO – Światowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization) 
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3. Streszczenie w języku polskim 

Wstęp: Zaburzenia ze spektrum autyzmu (ang. autism spectrum disorders, ASD) to 

grupa zaburzeń neurorozwojowych o nieokreślonej etiologii, charakteryzująca się przede 

wszystkim występowaniem trudności w zakresie komunikacji, mowy, zachowań społecznych 

oraz zainteresowań, występująca ze średnią częstością 1:100 dzieci na świecie. Wczesna 

diagnostyka jest jedną z metod mającą na celu przeciwdziałanie negatywnym skutkom ASD, 

które obejmują m.in. obniżenie jakości życia dziecka oraz jego rodziny, trudności w zakresie 

edukacji i nawiązywaniu relacji międzyludzkich oraz w późniejszym życiu – możliwości 

podjęcia odpowiedniej pracy. Wczesne postawienie diagnozy ASD u dziecka pozwala na 

wczesne rozpoczęcie zindywidualizowanej terapii, która ma na celu kompensować deficyty 

dziecka oraz zwiększać szansę na normalne współuczestniczenie w społeczeństwie. Im 

wcześniej rozpocznie się taką terapię u dziecka obciążonego ASD, tym lepsze efekty można 

uzyskać – szczególnie w zakresie rozwoju mowy i komunikacji, zdolności poznawczych, a 

także zachowania odpowiedniego do sytuacji.  

Fakt, iż lekarze rodzinni oraz pediatrzy są specjalistami z zakresu ochrony zdrowia, 

którzy statystycznie najczęściej mają kontakt z dzieckiem w wieku niemowlęcym i wczesnym 

dzieciństwie, umożliwia baczną obserwację dziecka i w ten sposób zauważenie wczesnych 

objawów ASD. W celu ułatwienia wczesnej diagnostyki ASD stworzono wiele kwestionariuszy 

diagnostycznych – jednym z nich jest Communication and Symbolic Behaviour Scales-

Developmental Profile Infant-Toddler Checklist (CSBS-DP ITC), który jest efektywnym 

narzędziem do przeprowadzenia badań przesiewowych w krajach anglojęzycznych. Poza 

krajami anglojęzycznymi narzędzia te zazwyczaj wykorzystywane są bez pełnej walidacji – tj. 

tłumaczone „słowo-w-słowo”, bez przeprowadzenia działań mających dopasować je kulturowo 

i językowo celem zwiększenia ich efektywności i skuteczności. 

Cel badania: Celem niniejszego badania było przeprowadzenie pełnego procesu 

walidacyjnego polskiej wersji kwestionariusza przesiewowego CSBS-DP ITC – z oceną 

właściwości psychometrycznych (trafność, rzetelność), diagnostycznych (czułość, swoistość) 

oraz ewentualnych różnic międzypłciowych, a także ocena ewentualnych potencjalnych 

trudności we wdrożeniu metod przesiewowych w kierunku ASD w codziennej praktyce lekarzy 

w Polsce. 

Metodologia: Badanie było badaniem podłużnym, prowadzonym w większości drogą 

elektroniczną za pomocą kwestionariuszy CSBS-DP ITC, Autism Spectrum Rating Scales 
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(ASRS) oraz stacjonarnie – w przypadku procedur obserwacyjnych w ramach badania Autism 

Diagnostic Observation Schedule oraz oceny stabilności wyniku w przypadku ewaluacji 

jednego dziecka przez dwóch niezależnych oceniających (tj. stabilności interrater). W 

pierwszej części badania polegającej na wypełnieniu metryki osobowej i kwestionariusza 

CSBS-DP ITC wzięło udział 1461 dzieci w wieku od 6 do 24 miesiąca życia i ich rodziców, 

którzy tworzyli grupę normalizacyjną; w badaniu kontrolnym z użyciem CSBS-DP ITC wzięło 

udział 490 dzieci z grupy normalizacyjnej. Po ukończeniu przez dane dziecko 30 miesiąca życia 

kontaktowano się ponownie z rodzicami celem oceny rozwoju dziecka za pomocą 

kwestionariusza ASRS – w tym etapie wzięło udział 602 dzieci. W przypadku uzyskania 

dodatniego wyniku badania lub obaw rodziców co do rozwoju dziecka przeprowadzano 

ewaluację w kierunku ASD z użyciem baterii obserwacyjnej Autism Diagnostic Observation 

Schedule celem weryfikacji podejrzeń o występowaniu ASD u dziecka. Ponadto rodzice 

biorący udział w badaniu zostali poproszeni o udział w ocenie screeningu on-line za pomocą 

specjalnie przygotowanej ankiety – w tej części badania wzięło udział 418 rodziców. 

Informacje te uzupełniono danymi zebranymi wśród 95 lekarzy podstawowej opieki 

zdrowotnej na temat ich opinii nt. elektronicznego screeningu ASD oraz potencjalnych 

trudności we wprowadzeniu narzędzi przesiewowych w kierunku zaburzeń rozwojowych do 

codziennej praktyki lekarskiej.   

Wyniki: Polska wersja kwestionariusza CSBS-DP ITC cechuje się wysoką stabilnością 

wyniku (α Cronbacha = 0,92), dobrym dopasowaniem modeli jednoczynnikowych dla wyniku 

ogólnego, jak i trójczynnikowych dla podskal narzędzia (odpowiednio: χ2 = 1188.19, χ2/df = 

4,72, CFI = 0,98, TL = 0,98, RMSEA = 0,050, 90%CI RMSEA = 0,048-0,053, p  < 0.001 oraz 

χ2 = 973,72, χ2/df = 3,91, CFI = 0,99, TL = 0,99, RMSEA = 0,045, 90%CI RMSEA = 0,042-

0,048, p  < 0.001), równoważnością międzypłciową oraz stabilnością w pomiarach metodami 

test-retest (dla wyniku całkowitego r = 0,83, p  < 0,001) i interrater (ICC3 od 0,916 do 0,969). 

Kwestionariusz CSBS-DP ITC w zależności od grupy wiekowej cechuje się wysokimi 

wartościami czułości (od 0,667 do 0,750), swoistości (od 0,854 do 0,939), zadowalającą 

wartością predykcyjną dodatnią (od 0,261 do 0,400) oraz wysoką negatywną wartością 

dodatnią (od 0,980 do 0,981). Ponadto wynik w kwestionariuszu CSBS-DP ITC koreluje w 

stopniu słabym lub umiarkowanym z późniejszym wynikiem ASRS (siła efektu rośnie z 

wiekiem dziecka; maksymalnie r = -0,431, p < 0,001). 

Zarówno rodzice jak i lekarze podstawowej opieki zdrowotnej dostrzegają konieczność 

wdrożenia metod przesiewowych w kierunku ASD do codziennej praktyki lekarskiej bez 
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widocznej jasnej preferencji co do metody badania (online vs stacjonarnie). Według lekarzy, 

największe trudności dotyczące wdrożenia takich działań do codziennej praktyki to brak 

wystarczającej ilości czasu oraz trudności z dostępem do specjalistów – psychiatrów, 

psychologów i pedagogów. 

Wnioski: Kwestionariusz CSBS-DP ITC w wersji polskiej jest skutecznym i 

efektywnym narzędziem, mogącym wykrywać wczesne objawy zaburzeń ze spektrum autyzmu 

w grupie wiekowej od 9 do 24 miesięcy życia. Polska wersja CSBS-DP ITC jest pierwszym w 

pełni zwalidowanym narzędziem, które może zostać użyte w ramach badań przesiewowych w 

populacji polskich dzieci i cechuje się wysokimi wartościami psychometrycznymi.  

Użycie kwestionariusza CSBS-DP ITC w wersji elektronicznej w ramach screeningu 

online może okazać się częściowym remedium na liczne trudności systemowe, które stoją na 

przeszkodzie we wdrożeniu stacjonarnego programu badań przesiewowych.  
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4. Streszczenie w języku angielskim 

Introduction: Autism spectrum disorders (ASD) are a group of neurodevelopmental 

disorders of unspecified etiology, characterized primarily by observed difficulties in 

communication, speech, social behavior and interests, occurring with an average frequency of 

1:100 children worldwide. Early diagnosis is one of the methods aimed at counteracting the 

negative effects of ASD, which include, among others: lower quality of life of the child and his 

family, difficulties in education and interpersonal relations, and later in life - the possibility of 

taking up appropriate work. Early diagnosis of ASD in a child allows for early initiation of 

individualized therapy, which aims to develop the child's deficits and increase the chance of 

normal participation in society. The earlier such therapy is introduced in a child with ASD, the 

better the results can be achieved - especially in the areas of development of speech and 

communication, cognitive abilities, and behavior appropriate to the situation. 

The fact that family doctors and pediatricians are health care specialists who most often 

interact with children in infancy and early childhood makes it possible to closely observe the 

child and thus notice early symptoms of ASD. In order to facilitate the early diagnosis of ASD, 

many diagnostic questionnaires have been created - one of them is the Communication and 

Symbolic Behavior Scales-Developmental Profile Infant-Toddler Checklist (CSBS-DP ITC), 

which is an effective tool for screening in English-speaking countries. Outside English-

speaking countries, these tools are usually used without full validation - i.e. translated "word-

for-word", without any measures to adapt them culturally and linguistically to increase their 

effectiveness and efficiency. 

Aim of the study: The aim of this study was to conduct a full validation process of the 

Polish version of the CSBS-DP ITC screening questionnaire - with the assessment of 

psychometric properties (validity, reliability), diagnostic properties (sensitivity, specificity) and 

possible sex differences, as well as to assess any potential difficulties in implementing ASD 

screening methods in the everyday practice of physicians in Poland. 

Methodology: The study was a longitudinal study, conducted mostly online using the 

CSBS-DP ITC and Autism Spectrum Rating Scales (ASRS) questionnaires, and on-site - in the 

case of observation procedures as part of the Autism Diagnostic Observation Schedule 

examination and assessment of the stability of the result in the case of evaluation of one child 

by two independent evaluators (interrater stability). The first part of the study, consisting in 

filling out the personal metrics and the CSBS-DP ITC questionnaire, involved 1,461 children 
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aged 6 to 24 months and their parents, who formed the normalization group; 490 children from 

the standardization group participated in a control study using CSBS-DP ITC. After the child 

turned 30 months of age, parents were contacted again to assess the child's development using 

the ASRS questionnaire - 602 children took part in this stage. In the event of a positive test 

result or parents' concerns about the child's development, an evaluation for ASD was carried 

out using the Autism Diagnostic Observation Schedule battery to verify the suspicion of ASD 

in the child. In addition, parents participating in the study were asked to participate in the online 

screening evaluation using a specially prepared survey - 418 parents took part in this part of the 

study. This information was supplemented with data collected from 95 primary care physicians 

regarding their opinions on electronic ASD screening and potential difficulties in introducing 

screening tools for developmental disorders into everyday medical practice.  

Results: The Polish version of the CSBS-DP ITC questionnaire is characterized by high 

stability (Cronbach's α = 0.92), good fit of one-factor models for the overall result and three-

factor models for the subscales of the tool (χ2 = 1188,19, χ2/df = 4,72, CFI = 0,98, TL = 0,98, 

RMSEA = 0,050, 90%CI RMSEA = 0,048-0,053, p  < 0.001 and  χ2 = 973,72, χ2/df = 3,91, CFI 

= 0,99, TL = 0,99, RMSEA = 0,045, 90%CI RMSEA = 0,042-0,048, p  < 0.001, respectively), 

intersex equivalence and stability in measurements using test-retest method (for the total result 

r = 0.83, p < 0.001) and interrater method (ICC3,B from 0.916 to 0.969). The CSBS-DP ITC 

questionnaire, depending on the age group, is characterized by high values of sensitivity (from 

0,667 to 0,750), specificity (from 0,854 to 0,939), a satisfactory positive predictive value (from 

0,261 to 0,400) and a high negative positive value (from 0,980 to 0,981). Moreover, the score 

in the CSBS-DP ITC questionnaire correlates weakly or moderately with the later ASRS score 

(the strength of the effect increases with the child's age; maximum r = -0,431, p < 0,001). 

Both parents and primary care physicians recognize the need to implement ASD 

screening methods into everyday medical practice, with no apparent clear preference for the 

screening method (online vs. stationary). According to doctors, the greatest difficulties in 

implementing such actions into everyday practice are the lack of sufficient time during visit and 

difficulties with access to other specialists - psychiatrists, psychologists and special educators. 

Conclusions: The Polish version of the CSBS-DP ITC questionnaire is an effective and 

efficient tool that can detect early symptoms of autism spectrum disorders in the age group from 

9 to 24 months of age. The Polish version of CSBS-DP ITC is the first fully validated tool that 

can be used as part of screening tests in the population of Polish children and is characterized 

by high psychometric and diagnostic properties. 
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Usage of the electronic version of the CSBS-DP ITC questionnaire as part of online 

screening may prove to be a partial remedy for numerous systemic difficulties that prevent the 

implementation of a stationary screening program. 
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5. Wstęp 

 Zaburzenia ze spektrum autyzmu (ang. autism spectrum disorders, ASD) są szeroką 

grupą zaburzeń neurorozwojowych, charakteryzujących się występowaniem trudności w 

zakresie: 

• występowania sztywnych, repetetywnych oraz dysfunkcjonalnych zachowań o wzorcu 

typowym dla danej osoby, 

• występowania specyficznych, zazwyczaj wąskich i bardzo nasilonych zainteresowań, 

• integracji sensorycznej – nadwrażliwości lub niedoczulicy w zakresie dźwięków, 

dotyku, smaku lub zapachu, 

• rozwoju mowy – zarówno braku funkcjonalnej mowy, stosowania języka własnego, 

obecności echolalii, opóźnienia rozwoju mowy i innych, 

• relacji międzyludzkich i komunikacji społecznej – występowania trudności z 

empatyzowaniem, pozornego braku potrzeby wchodzenia w interakcje międzyludzkie, 

problemów z odczytywaniem sygnałów niewerbalnych, 

a także wielu innych, mniej specyficznych objawów (tj. trudności z motoryką małą, 

przetwarzaniem informacji czy występowaniem zachowań autoagresywnych) [1]. Nie 

wszystkie wymienione wyżej objawy muszą występować, by możliwe było stwierdzenie u 

dziecka zaburzeń ze spektrum autyzmu; podobnie nasilenie tych objawów może się znacząco 

różnić u poszczególnych dzieci, niemniej składają się one na całość obrazu klinicznego. 

Objawy te zazwyczaj pojawiają się we wczesnym dzieciństwie, lecz w niektórych przypadkach 

stają się one wyraźne dopiero w momencie, kiedy dziecko nie jest w stanie sprostać rosnącym 

wymaganiom społecznym środowiska. Etiologia ASD nie jest znana – sugeruje się potencjalną 

wieloczynnikowość obejmującą czynniki genetyczne, infekcyjne, metaboliczne, związane z 

przebiegiem ciąży, a nawet socjalne [2–4].  

ASD występują we wszystkich grupach socjoekonomicznych, etnicznych i rasowych, a 

częstość ich występowania w populacji nie jest dokładnie określona – szacunki wahają się, w 

zależności od przyjętej metodologii i badanej populacji [5]. Według Światowej Organizacji 

Zdrowia (WHO) częstość występowania ASD w populacji ogólnoświatowej wynosi 1:160 

dzieci, jednakże nowe metaanalizy podają wartości wyższe, sięgające 1:100 [6, 7]. 

Raportowana częstość występowania ASD jest większa w krajach, w których metody 

diagnostyczne są łatwiej dostępne – przykładowo, w Stanach Zjednoczonych prewalencję 

określa się na poziomie 1:64 [8]. Dane dotyczące częstości występowania w Polsce są niepełne 
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– na podstawie informacji podanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia oraz wybranych 

ośrodków edukacji specjalnej zebranych z województw zachodniopomorskiego i pomorskiego 

szacuje się ją na 1:286 dzieci [9].  

 Występowanie ASD wiąże się z dużym obciążeniem psychicznym, społecznym, 

finansowym i czasowym – zarówno dla osoby obciążonej ASD, jak i jego rodziny. 

Występowanie ASD zazwyczaj wiąże się z trudnościami w zakresie tworzenia i utrzymania 

relacji koleżeńskich i romantycznych, zdobycia odpowiedniej edukacji, koniecznością 

uczęszczania do placówek edukacji specjalnej, radykalnym zmniejszeniem jakości życia, 

większym ryzykiem zachorowania na choroby somatyczne (tj. otyłość, nadciśnienie tętnicze, 

cukrzyca, zespół jelita drażliwego), występowania zaburzeń psychicznych (tj. depresja, zespół 

nadpobudliwości psychoruchowej) czy trudnościami ze znalezieniem odpowiedniej pracy [10–

14]. W przypadku rodzin z dzieckiem z ASD obserwowane są m.in. obniżenie jakości życia 

rodziców, zwiększenie odczuwalnego stresu rodzicielskiego, obniżenie jakości interakcji 

pomiędzy rodzicem a dzieckiem, obniżenie statusu majątkowego rodziny, a także większe 

obciążenie czasowe związane np. z koniecznością uczestniczenia w zajęciach dodatkowych, 

działaniach terapeutycznych czy wizytach lekarskich [15, 16]. Szacuje się, że występowanie u 

dziecka zaburzeń ze spektrum autyzmu ma większy negatywny wpływ na życie rodzin niż 

występowanie cukrzycy typu 1 czy zespołu Downa [17]. 

Wczesna diagnostyka zaburzeń ze spektrum autyzmu jest jedną z metod 

przeciwdziałania negatywnego wpływowi ASD na jakość życia osób dotkniętych ASD oraz ich 

rodzin. Wczesne postawienie diagnozy ASD umożliwia szybsze rozpoczęcie odpowiedniej, 

dopasowanej do potrzeb dziecka terapii i rehabilitacji, która ma za zadanie skompensować 

deficyty obserwowane u dziecka [18]. Im dziecko jest młodsze, tym można uzyskać lepsze 

efekty w obszarze komunikacji i interakcji społecznej, zdolności poznawczych, rozwoju mowy 

czy zachowania odpowiedniego do sytuacji [19, 20]. Wynika to przede wszystkim z większej 

podatności dopiero rozwijającego się układu nerwowego dziecka na stymulację z zewnątrz – 

we wczesnych latach życia łatwiej tworzone są nowe sieci nerwowe, a także sprawniej są one 

wzmacniane i integrowane z dotychczas istniejącymi pod wpływem stymulacji środowiskowej 

[21]. Pierwsze oznaki behawioralne ASD można wykryć u dziecka pomiędzy 6 a 14 miesiącem 

życia oraz wiarygodnie zdiagnozować w 24 miesiącu życia; niestety, z uwagi na liczne 

trudności związane z diagnozą ASD czas ten jest znacząco dłuższy – w danych dotyczących 

średniego wieku postawienia diagnozy ASD u dzieci określono go na 60,5 miesiąca (zakres w 

różnych krajach świata wynosił od 30,9 do 234,6 miesięcy) [22–24].  
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Największą trudnością w diagnostyce ASD jest wychwycenie zaburzeń we wczesnym 

etapie, kiedy zmiany w rozwoju są szybkie, a objawy – często bardzo subtelne [25]. Sytuacja, 

iż lekarze rodzinni lub pediatrzy pracujący w przychodniach podstawowej opieki zdrowotnej 

są specjalistami, którzy najczęściej obserwują dziecko w okresie niemowlęcym i wczesnym 

dzieciństwie (np. podczas bilansów, kwalifikacji do szczepień czy wizyt z powodu błahych 

infekcji) sprawia, że to oni powinni bacznie obserwować rozwój i zachowanie dziecka w 

okresie krytycznym dla rozpoznania ASD [26–28]. Wczesne wychwycenie niepokojących 

objawów przez lekarzy POZ – a następnie weryfikacja podejrzeń umożliwia szybsze 

postawienie diagnozy. W takim przypadku możliwe jest wcześniejsze rozpoczęcie 

zindywidualizowanej terapii, co znacząco poprawia funkcjonowanie dziecka względem 

rówieśników o podobnych trudnościach, u których diagnozę ASD postawiono później. Uważa 

się, że włączenie do procesu diagnostycznego lekarzy POZ na pierwszym etapie wykrywania 

zaburzeń ze spektrum jest najważniejszym pojedynczym czynnikiem wpływającym na 

zmniejszenie średniego wieku, w jakim stawiana jest diagnoza ASD. Wdrożenie badań 

populacyjnych w kierunku ASD w ramach podstawowej opieki zdrowotnej w Stanach 

Zjednoczonych pozwoliło na zwiększenie odsetka dzieci otrzymujących finalną diagnozę ASD 

przed 4 rokiem życia z 58% na 71% [8, 28, 29].  

Potencjalnie idealną sytuacją z punktu widzenia pacjenta i jego rodziców jest przyjęcie 

przez lekarza POZ roli „stróża” – osoby, która jako pierwsza dostrzeże alarmujące objawy w 

zachowaniu dziecka oraz te zgłaszane przez rodziców, podejmie decyzję o konieczności 

uczestnictwa w dalszych konsultacjach specjalistycznych oraz będzie nadzorować proces 

diagnostyczny i terapeutyczny [30, 31]. W praktyce jednak opieka nad dzieckiem podejrzanym 

o występowanie ASD odbiega od ideału – zdarzają się sytuacje, iż lekarze marginalizują lub 

ignorują objawy zgłaszane przez rodziców lub nie zauważają subtelnych objawów zaburzeń 

rozwojowych [32]. Prawdopodobnie wynika to z przyczyn organizacyjnych w ramach POZ 

oraz trudności systemowych w zakresie dalszej opieki nad dzieckiem z grupy ryzyka – należą 

do nich m. in. ograniczony czas na przeprowadzenie wizyty lekarskiej, nadmierne obciążenie 

pracą czy trudność w dostępie do opieki specjalistycznej – psychologicznej czy psychiatrycznej 

[30, 33]. Ponadto, dostrzeżenie niektórych symptomów ASD wymaga – poza posiadaniem 

doświadczenia w zakresie diagnostyki i objawów zaburzeń rozwojowych – poświęcenia 

większej ilości czasu na danego pacjenta, niż jest to zwykle przewidziane w ramach jednej 

wizyty lekarskiej [34]. 
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W celu zwiększenia skuteczności pracowników POZ w wykrywaniu wczesnych 

objawów zaburzeń ze spektrum autyzmu, opracowano liczne kwestionariusze służące do 

screeningu w kierunku ASD. Dowody z badań naukowych wskazują, iż włączenie takich 

narzędzi przesiewowych do rutynowych wizyt lekarskich (szczególnie wizyt bilansowych) 

może skutkować wcześniejszą i skuteczniejszą identyfikacją dzieci z grupy ryzyka, które 

potrzebują dalszej pomocy aniżeli opieranie się jedynie na doświadczeniu klinicznym i 

pobieżnej obserwacji zachowania dziecka [35, 36]. W związku z powyższym, od 2006 roku 

Amerykańska Akademia Pediatryczna (ang. American Academy of Pediatrics) zaleca rutynową 

diagnostykę w kierunku objawów ASD u wszystkich dzieci w wieku 18 i 24 miesięcy życia 

podczas wizyt bilansowych [27]. Pilotaże podobnych programów screeningowych 

uruchomiono m. in. w Szwecji, Islandii, Holandii i Hiszpanii [37–40]. 

Z drugiej strony, wykorzystanie kwestionariuszy do przesiewu w kierunku ASD w 

codziennej praktyce lekarskiej spotyka się z krytyką niektórych środowisk (np. w ramach 

raportu organizacji rządowej US Preventive Services Task Force) – podnoszony jest temat 

wysokich kosztów związanych z organizacją screeningu, ograniczeniami czasowymi oraz 

niskimi właściwościami psychometrycznych testów, zwłaszcza u bardzo małych dzieci (tj. 

poniżej 12 miesiąca życia) [41–44]. Niemniej, wydaje się, iż krytyka idei badań przesiewowych 

w kierunku ASD wynika z trudności w dostępności do narzędzi przesiewowych, ich niepełnej 

lub niepoprawnej walidacji czy braku jasnych wskazówek co do dalszego postępowania z 

dzieckiem z grupy ryzyka [27]. Kolejnym problemem jest fakt, iż pozytywnych doświadczeń 

ze Stanów Zjednoczonych nie można przenieść bezpośrednio do innych krajów. Z uwagi na 

kwestie badanych zmiennych (np. odpowiedniego zachowania, komunikacji czy 

zainteresowań) konieczne jest uwzględnienie kontekstu kulturowego i językowego, a nawet 

lokalnego postrzegania pojęcia niepełnosprawności, która wiąże się z ww. trudnościami. 

Przykładowo, odsetek rodziców zgłaszających, że ich dziecko wykazuje opóźnienia w rozwoju 

w porównaniu z rówieśnikami, jest znacznie wyższy na Jamajce niż w Bangladeszu czy 

Pakistanie [45]. Różnica wynikała jedynie z różnicy postrzegania pytania dotyczącego 

„powolności” dziecka – rozumianego na Jamajce jako bycie „wolniejszym” w sportach 

biegowych od innych rówieśników, które są popularne w tym kraju, a nie „powolnego 

rozumienia” czy „spowolnienia procesów myślowych”. Stąd stosowanie nieprzystosowanych 

narzędzi poddanych jedynie prostej translacji może okazać się niewłaściwe [5]. 

Krytycy wdrożenia kwestionariuszy przesiewowych jako pierwszego etapu procesu 

diagnostycznego w kierunku ASD często powołują się na obserwowany fakt, iż dziewczynki 
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potencjalnie rzadziej otrzymują pozytywny wynik screeningu. Uważa się, iż przyczyną takiego 

stanu jest niedopasowanie płciowe narzędzi diagnostycznych – zawarte w nich pytania dotyczą 

objawów, które w opinii publicznej są mocno związane z ASD, i które zazwyczaj są mocniej 

wyrażone u chłopców (np. trudności w komunikacji interpersonalnej) [46]. Doniesienia te nie 

zostały jednak potwierdzone w badaniach naukowych, a zauważalny efekt nadreprezentacji 

wśród chłopców wynikał przede wszystkim z częstszego uczestnictwa w screeningu dzieci płci 

męskiej oraz mniejszego odsetka dziewczynek z grupy wysokiego ryzyka ASD, które finalnie 

otrzymywały diagnozę ASD [47–49]. Niemniej, z uwagi na potencjalne niedoszacowanie 

ryzyka występowania ASD u dziewczynek, pełna walidacja winna obejmować również analizy 

międzypłciowe.  

Z uwagi na brak dostępnych w Polsce w pełni zwalidowanych narzędzi diagnostycznych 

do badań przesiewowych w kierunku ASD, celem pracy była pełna walidacja oraz 

przystosowanie do warunków polskich kwestionariusza Communication and Symbolic 

Behaviour-Developmental Profile Infant-Toddler Checklist (CSBS-DP ITC) autorstwa A. 

Wetherby oraz B. Priznanta. Narzędzie jest wypełniane przez rodziców lub opiekunów dziecka 

i w wersji oryginalnej cechuje się wysokimi wartościami czułości oraz swoistości [50]. CSBS-

DP ITC jest jednym z kwestionariuszy zalecanych przez Amerykańską Akademię Pediatryczną 

do użytku w celach badań przesiewowych [27].  

 W okresie realizacji niniejszego badania pandemia COVID-19 rozprzestrzeniła się na 

cały świat, co uniemożliwiło sprawną realizację badania stacjonarnego w przychodniach 

podstawowej opieki zdrowotnej. Pandemia wymusiła konieczność wprowadzenia rozwiązań, 

które umożliwiłyby dostęp do zdalnych usług medycznych, co miało zmniejszyć ryzyko 

zakażenia wirusem SARS-CoV-2. Z tego powodu konieczne było stworzenie elektronicznej 

wersji kwestionariusza CSBS-DP ITC do wypełnienia przez rodziców lub opiekunów w domu. 

Sytuacja epidemiologiczna wymusiła przeprowadzenie badania przesiewowego z 

wykorzystaniem wersji on-line, bez bezpośredniego kontaktu z osobą badaną. Zastosowanie 

metod używanych w telemedycynie w prowadzonym badaniu umożliwiło kontakt z pacjentem, 

wykonanie badań przesiewowych, kontrolnych, a w wielu przypadkach rozwianie wątpliwości 

i pytań rodziców. Taka forma prowadzenia badania umożliwiała szerszy dostęp do programu 

screeningowego oraz specjalistów z dziedziny zdrowia psychicznego mającego doświadczenie 

w zakresie zaburzeń rozwojowych. Pomimo wszystkich opisanych powyżej zalet badań 

profilaktycznych online, prowadzenie takich działań z wykorzystaniem technologii 

internetowych nie jest jeszcze popularne [51, 52]. Z uwagi na tę wymuszoną sytuacją 
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epidemiologiczną nową metodę prowadzenia badań przesiewowych w kierunku ASD i brak 

dotychczasowych badań w tym zakresie, oceniono potencjalne korzyści i trudności płynące z 

prowadzenia screeningu on-line.  
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6. Założenia i cele pracy 

Główne cele pracy to: 

1. Analiza dostępności narzędzi do przesiewowej diagnostyki zaburzeń ze spektrum 

autyzmu z uwzględnieniem ich właściwości psychometrycznych i diagnostycznych 

2. Ocena wartości psychometrycznych (rzetelność, trafność predykcyjna, trafność 

konwergentna,  stabilność wyniku) polskiej wersji kwestionariusza CSBS-DP ITC. 

3. Ocena wartości diagnostycznych (czułość, swoistość, wartość predykcyjna dodatnia, 

ujemna, skuteczność) polskiej wersji kwestionariusza CSBS-DP ITC. 

4. Ocena przydatności i efektywności screeningu ASD z użyciem technologii online. 

5. Analiza potencjalnych trudności we wdrożeniu metod przesiewowych w kierunku ASD  

w codziennej praktyce lekarskiej w Polsce. 

Dodatkowe cele badawcze to: 

1. Określenie punktów odcięcia dla poszczególnych badanych grup wiekowych dla 

polskiej wersji kwestionariusza CSBS-DP ITC. 

2. Ocena potencjalnych różnic międzypłciowych w zakresie osiąganych wyników w 

polskiej wersji kwestionariusza CSBS-DP ITC. 
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7. Materiał i metody pracy 

7.1. Metodologia 

W pierwszej części rozprawy - badaniu typu scoping review – użyto podejścia wg 

Arksey i O’Malley opierającego się na określeniu problemu badawczego, identyfikacji 

odpowiednich prac naukowych, selekcji badań, zestawieniu zebranych z nich danych oraz 

finalnie – podsumowaniu i raportowaniu wyników z uwzględnieniem wytycznych PRISMA 

(ang. Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses) dla artykułów typu 

scoping review (PRISMA-ScR) [53, 54]. W tym celu przeszukano cztery bazy naukowe 

(PubMED, EBSCO, Scopus, Web of Science) celem znalezienia publikacji odnoszących się do 

wczesnej diagnostyki i badań przesiewowych w kierunku ASD. Kryteriami włączenia były: 1) 

tematyka prac dotycząca narzędzi diagnostycznych do użytku w grupie dzieci od 0 do 3 lat 

życia, 2) dostępność informacji nt. danego narzędzia w języku angielskim oraz 3) możliwość 

zastosowania danego narzędzia w celu szybkiej oceny rozwoju dziecka w ramach badania 

przesiewowego. Kryteriami wyłączenia były: 1) tematyka prac dotycząca narzędzi do 

diagnostyki formalnej (pełnej) lub wymagających uczestnictwa w dodatkowym szkoleniu z 

uwagi na ich zawiłości psychometryczne, 2) tematyka prac skupiona na narzędziach 

diagnostycznych dla dzieci powyżej trzeciego roku życia, 3) prace dotyczące narzędzi 

screeningowych dotyczących innych zaburzeń rozwojowych niż ASD. 

Uczestnikami głównej części badania były dzieci w wieku od 6 do 24 miesięcy oraz ich 

rodzice lub opiekunowie, mieszkający w Polsce oraz używający języka polskiego jako 

dominującego języka, którzy wyrazili poinformowaną zgodę na udział w badaniu. Z uwagi na 

wpływ pandemii COVID-19 i trudności w przeprowadzeniu badania w formie stacjonarnej, 

przygotowano stronę internetową projektu (dostępną pod adresem www.spojrzecwoczy.pl), 

gdzie umieszczono elektroniczne wersje kwestionariuszy wykorzystanych w badaniu, 

informacje o badaniu oraz dodatkowe informacje dla rodziców nt. ASD. Informacje na temat 

projektu udostępniono za pomocą mediów społecznościowych oraz kanałów Polskiego 

Towarzystwa Medycyny Rodzinnej. Jedną z części badania przeprowadzono stacjonarnie, we 

współpracujących żłobkach zlokalizowanych we Wrocławiu 

W przypadku części rozprawy, dotyczącej oceny badań przesiewowych 

przeprowadzonych on-line w kierunku ASD oraz oceny ewentualnych trudności we wdrożeniu 

takich badań do codziennej praktyki lekarskiej uczestnikami byli rodzice biorący udział w 

głównej części badania oraz lekarze podstawowej opieki zdrowotnej (N = 95 osób). 



- 22 - 
 

Główna część badania była badaniem podłużnym, składającym się z kilku etapów, opisanych 

poniżej.  

7.1.1. Badanie przesiewowe dzieci 

W pierwszym etapie badania wykorzystano kwestionariusz osobowy oraz polską wersję 

kwestionariusza CSBS-DP ITC celem wykonania pomiarów rzetelności narzędzia, ustalenia 

wyników uzyskanych przez całą populację badanych (grupa normalizacyjna). Do tego etapu 

zakwalifikowano 1461 dzieci (625 dziewczynek, 42,78%) oraz ich rodziców lub opiekunów. 

W badaniu wzięło udział 1449 matek, 7 ojców i 5 innych członków rodziny. 

7.1.2. Badanie kontrolne 

Po trzech miesiącach od udziału w etapie pierwszym zaproszono rodziców, których 

dzieci w momencie badania przesiewowego miały od 6 do 21 miesięcy do ponownego badania 

za pomocą kwestionariusza CSBS-DP ITC (wg założeń kwestionariusza CSBS-DP ITC za jego 

pomocą nie można badać dzieci powyżej 24 miesiąca życia). Celem etapu była ocena trafności 

test-retest badającej stabilność pomiaru w czasie. W tym etapie wzięło udział 490 dzieci z 1313 

zakwalifikowanych dzieci.  

7.1.3. Pomiar rater-interrater 

Celem oceny trafności rater-interrater (mierzącej zbieżność wyników uzyskanych w 

kwestionariuszu przez dane dziecko w przypadku użycia go przez różnych oceniających – w 

tym przypadku obu rodziców dziecka) 112 par rodziców wypełniło osobno kwestionariusz 

CSBS-DP ITC dla jednego ze swoich dzieci (tego samego), spełniającego kryteria włączenia 

do całego badania. Tę część badania przeprowadzono stacjonarnie, wśród rodziców dzieci, 

których dzieci należały do wrocławskich żłobków.  

7.1.4. Badanie z użyciem kwestionariusza Autism Spectrum Rating Scales i ocena 

końcowa funkcjonowania dziecka 

W momencie ukończenia przez dziecko 30 miesiąca życia rodzice zostali zaproszeni do 

udziału w ostatniej części badania, podczas której wypełniali oni polską wersję kwestionariusza 

Autism Spectrum Rating Scales (ASRS), a także przekazywali informację w zakresie 

ewentualnych uwag co do rozwoju dziecka oraz otrzymania diagnozy ASD lub innych zaburzeń 

rozwojowych. W przypadku pozytywnego wyniku w ASRS lub dalszego występowania uwag 

co do rozwoju dziecka u rodzica, rodzic wraz z dzieckiem byli zachęcani do udziału 

stacjonarnego w badaniu z użyciem baterii diagnostycznej Autism Diagnostic Observation 
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Schedule-2nd Version (ADOS-2) w Cieszynie (gdzie znajdował się ośrodek diagnostyczny, 

którego pracownicy współpracowali przy badaniu) lub wykonaniu tego badania w miejscu 

zamieszkania celem uzyskania finalnej diagnozy ASD. Finalnie, z rodzicem każdego dziecka 

kontaktowano się ponownie, by uzyskać ostateczną odpowiedź na temat potwierdzenia lub 

wykluczenia diagnozy ASD u dziecka za pomocą protokołu ADOS-2 lub nozologicznej 

diagnozy psychiatrycznej (punkty końcowe badania).  

Pełen przebieg badania przedstawia Ryc. 1. 

Rycina 1. Diagram faz projektu badawczego. 

 

7.1.5. Ewaluacja udziału w badaniu przesiewowym prowadzonym on-line 

Rodziców, którzy brali udział w badaniu z użyciem strony projektu „Spojrzeć w oczy” 

zaproszono do wypełnienia autorskiej ankiety mającej na celu ocenę ich satysfakcji i odczuć 

względem prowadzenia screeningu online. W tej części badania, trwającej od 9 do 18 stycznia 

2023 r. wzięło udział 418 rodziców (odsetek zgłoszeń = 28,6%). 
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7.1.6. Ocena potencjalnych barier we wprowadzeniu narzędzi przesiewowych do 

codziennej praktyki lekarskiej oraz ewaluacja opinii i działań w zakresie wczesnej 

diagnostyki zaburzeń rozwojowych wśród lekarzy POZ 

Celem uzyskania opinii specjalistów nt. potencjalnych przeszkód utrudniających 

wdrożenie programów przesiewowych w kierunku ASD w codziennej praktyce lekarzy w 

Polsce przesłano elektroniczne zaproszenia do udziału w badaniu do lekarzy zrzeszonych w 

Polskim Towarzystwie Medycyny Rodzinnej oraz na grupie na portalu Facebook zrzeszającej 

młodych lekarzy rodzinnych. Lekarze zostali zweryfikowani za pomocą numeru Prawa 

Wykonywania Zawodu. Zgłoszenia (N = 95) były zbierane od 31 czerwca 2023 do 1 lutego 

2024 roku. 
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7.2. Narzędzia diagnostyczne 

7.2.1. Metryka uczestnika badania 

Metryka wypełniana przez rodziców biorących udział w badaniu składała się z pytań 

demograficznych (dotyczących płci badanego dziecka, stosunku osoby wypełniającej do 

dziecka, miejsca zamieszkania) oraz dotyczących historii chorobowej dziecka i jego rodziny 

celem oceny czynników ryzyka występowania ASD (zdiagnozowanych chorób genetycznych, 

problemów ze słuchem, wzrokiem, rozwojem ruchowym lub innych problemów zdrowotnych, 

kwestii wycofania się dziecka ze zdobytych umiejętności lub diagnozy ASD lub innych 

zaburzeń rozwojowych w rodzinie.  

7.2.2. Communication and Symbolic Behavior Scales-Developmental Profile – Infant-

Toddler Checklist 

 Kwestionariusz Communication and Symbolic Behavior Scales-Developmental Profile 

– Infant-Toddler Checklist (CSBS-DP ITC) został stworzony w 2002 roku przez Amy 

Wetherby oraz Barry’ego Priznanta jako narzędzie do przesiewowego wykrywania zaburzeń ze 

spektrum autyzmu u dzieci w wieku od 6 do 24 miesięcy [55]. Kwestionariusz jest wypełniany 

przez rodziców lub opiekunów dziecka. Składa się z 24 pytań, które dotyczą siedmiu 

predyktorów rozwoju dziecka (emocje i kontakt wzrokowy, komunikacja, gesty, dźwięki, 

słowa, rozumienie, użycie przedmiotów), tworzących łącznie trzy podskale (Umiejętności 

społeczne, Umiejętności symboliczne oraz Mowa). Analiza wyniku kwestionariusza opiera się 

na sumarycznej wartości punktowej, przy czym im wyższy wynik, tym na wyższym poziomie 

oceniany jest rozwój dziecka (mniejsze jest ryzyko zaburzeń ze spektrum autyzmu). W wersji 

oryginalnej przygotowano progi odcięcia dla każdego miesięcznego zakresu wiekowego jako 

1.25 odchylenia standardowego od wyniku w populacji normalizacyjnej. Maksymalny wynik 

wynosi 57 punktów, a analizie podlega nie tylko wynik ogólny, ale również wynik w 

podskalach, które mogą stanowić informację dla terapeutów odpowiedzialnych za realizację 

wczesnych interwencji u dziecka podejrzanego o ASD, ale również być przesłanką do 

wdrożenia diagnostyki różnicowej (np. izolowane obniżenie wyniku w podskali Mowa może 

sugerować konstytucyjne opóźnienie rozwoju mowy). W wersji oryginalnej (amerykańskiej) 

cechuje się czułością i swoistością rzędu 0,89, pozytywną wartością predykcyjną równą 0,94 

oraz negatywną wartością predykcyjna rzędu 0,80. Rzetelność narzędzia mierzona za pomocą 

alfy Cronbacha wynosi 0,87. 
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 Polska adaptacja CSBS-DP ITC przygotowana w ramach badania została zaadaptowana 

do polskich warunków – zarówno kulturowo, jak i lingwistycznie. Ze względu na znaczne 

różnice w budowie fonemicznej języka polskiego (będącego językiem z grupy języków 

słowiańskich) i angielskiego (języka z grupy języków germańskich) zdecydowano, po 

konsultacji z logopedami, o zmianie brzmienia dwóch pytań – w pytaniu 15 usunięto jeden z 

fonemów łączonych („uh oh”), a „bye bye” zmieniono na polską wersję pożegnania tj. „pa pa”. 

Podobnie w pytaniu 16 zamieniono wymawiane głoski na te, których polskie dzieci uczą się 

jako pierwsze (tj. „ma, na, ba, da, ga, ka, la, ja, ta, pa”). Zwroty występujące w pytaniach 17 i 

18 dostosowano do najczęściej spotykanych wśród polskich dzieci [56]. Pozostałe pytania 

zostały przetłumaczone możliwie najwierniej, dostosowując ich składnię do gramatyki języka 

polskiego. Eksperci oceniający rozwój dzieci zostali poproszeni o ocenę zrozumiałości pytań 

w języku polskim i nie zgłosili żadnych zastrzeżeń. 

7.2.3. Autism Spectrum Rating Scales 

Zestaw kwestionariuszy Autism Spectrum Rating Scales (ASRS) to narzędzie poziomu 

drugiego (tj. pomocnicze w procesie diagnostycznym lub zaawansowane narzędzie 

przesiewowe lub monitorujące postępy terapeutyczne) do diagnostyki zaburzeń ze spektrum 

autyzmu [57]. Zestaw składa się z pełnych i skróconych wersji testów dla dzieci młodszych (2–

5 lat) oraz starszych dzieci i młodzieży (6–18 lat), zarówno dla rodziców, jak i nauczycieli. 

ASRS został opracowany w 2013 roku, a jego struktura odpowiada kryteriom diagnostycznym 

Podręcznika Diagnostycznego i Statystycznego Zaburzeń Psychicznych (wydanie czwarte, 

zrewidowane) (ang. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th Version, Text 

Revised, DSM-IV-TR) oraz Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów 

Zdrowotnych, wydanie 10 (ang. International Statistical Classification of Diseases and Related 

Health Problems 10th Revision, ICD-10) Polska wersja została opracowana w 2016 roku i 

charakteryzuje się dużą wiarygodnością w wersji dla rodziców oraz ma potwierdzoną trafność 

dyskryminacyjną, zbieżną i różnicującą, a ponadto jest zbieżna z kryteriami dla ASD zawartymi 

w nowej wersji podręcznika DSM-5 [58]. W badaniu zastosowano skróconą wersję dla dzieci 

młodszych, zawierającą 15 pozycji, które najlepiej różnicują dzieci ze zdiagnozowanym ASD 

od grupy porównawczej z populacji niewykazującej cech ASD. Analiza funkcji 

dyskryminacyjnej dla wyników surowych wykazała, że wskaźniki prawidłowej klasyfikacji 

wahały się od 88,2% do 91,4%. Alfa Cronbacha dla zastosowanej w badaniu wersji ASRS 

wynosi 0,85. Czułość i swoistość wynoszą odpowiednio 87,8% i 83,5%. 
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7.2.4. Autism Diagnostic Observation Schedule – Wersja Druga 

Autism Diagnostic Observation Schedule – 2nd Version (ADOS-2) to częściowo 

ustrukturyzowany, wystandaryzowany protokół obserwacji wykorzystywany do diagnostyki 

osób z ASD i w połączeniu z oceną kliniczną dziecka przez specjalistę i wywiadem z 

opiekunem stanowi tzw. „złoty standard” w zakresie stawiania diagnozy ASD [59]. Obejmuje 

on zestaw prób prowokujących osobę badaną do uczestnictwa w określonych zachowaniach 

społecznych, co umożliwia obserwowanie jej w trakcie naturalnie przebiegającej interakcji z 

badającym. W przypadku dzieci powyżej 31 miesiąca życia pozwala określić, czy zachowanie 

badanego wskazuje na ASD; w przypadku dzieci młodszych – określa stopień, w jakim 

zachowanie dziecka budzi niepokój. Wykorzystanie zestawu ADOS-2 wymaga ukończenia 

studiów psychologicznych lub dodatkowego szkolenia. Badanie z użyciem ADOS-2 trwa ok. 

40-60 minut. Badania prowadzone w ramach polskiej standaryzacji ADOS-2 wykazały dobrą 

rzetelność narzędzia, ocenianą na podstawie zgodności ocen sędziów, stabilności i zgodności 

wewnętrznej [60]. Ponadto polska wersja ADOS-2 cechuje się występowaniem wysokich 

wartości korelacji wyników z wynikami innych narzędzi do diagnozy autyzmu  oraz istotnych 

i dużych różnic między grupą z rozpoznaniem autyzmu dziecięcego lub innych zaburzeń ze 

spektrum autyzmu a grupą kontrolną, obejmującą osoby z zaburzeniami spoza spektrum 

autyzmu oraz osoby rozwijające się typowo. 

 W przypadku konieczności przeprowadzenia badania ADOS u uczestników badania, 

przeprowadzającym badanie była współpracująca podczas projektu psycholog lub – w 

przypadku chęci rodziców do wykonania badania w okolicy miejsca zamieszkania – psycholog 

lub certyfikowany pedagog. W takim przypadku, rodzice zostali poproszeni o przekazanie 

informacji nt. osoby wykonującej badanie celem weryfikacji posiadanych uprawień do 

wykonania takiego badania. 

7.2.5. Kwestionariusze oceniające screening on-line ASD przez rodziców oraz screening 

on-line ASD i potencjalne bariery we wdrożeniu screeningu ASD przez lekarzy 

 Celem zebrania opinii rodziców i lekarzy na temat screeningu on-line w kierunku ASD 

oraz opinii lekarzy nt. potencjalnych barier we wdrożeniu programu powszechnego screeningu 

przygotowano osobne autorskie kwestionariusze – dla rodziców i dla lekarzy. Rodzice zostali 

poproszeni o wypełnienie ankiety składającej się z dziewięciu pytań metrykalnych – 

dotyczących wieku, płci, miejsca zamieszkania, wykształcenia, subiektywnej oceny 

umiejętności korzystania z technologii informatycznych (w dziesięciopunktowej skali Likerta) 
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oraz dotychczasowego udziału w badaniu oraz dziesięciu pytań dotyczących zadowolenia z 

udziału w badaniu przesiewowym on-line (w pięciopunktowej skali Likerta) oraz chęci udziału 

i zasadności wdrożenia populacyjnego programu screeningowego w kierunku ASD. Rodzice 

byli pytani również o preferencje dotyczące metody badań przesiewowych – on-line lub 

stacjonarnie. 

 Ankieta dla lekarzy składała się z siedmiu pytań metrykalnych (wiek, płeć, główne 

miejsce praktykowania zawodu, subiektywna ocena umiejętności korzystania z technologii 

informatycznych, odsetek pacjentów pediatrycznych wśród wszystkich pacjentów, ilość 

pacjentów pediatrycznych z zaburzeniami psychicznymi lub rozwojowymi pod opieką) oraz 

dziesięciu pytań dotyczących potencjalnych ograniczeń screeningu on-line, zalet lub wad 

screeningu on-line, chęci do wdrożenia screeningu w swojej codziennej praktyce, a także 

dotychczasowych działań w celu diagnozowania i dalszej ewaluacji zaburzeń rozwojowych u 

swoich pacjentów. Obie ankiety stanowią załącznik do niniejszej rozprawy doktorskiej. 

7.3. Analiza statystyczna 

 W pierwszej publikacji użyto metod jakościowych zgodnie z wytycznych PRISMA 

(ang. Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses) dla artykułów typu 

scoping review (PRISMA-ScR) [54]. 

We wszystkich publikacjach w celu oceny normalności rozkładu zmiennych użyto 

testów Kołomogorowa-Smirnowa oraz Shapiro-Wilka. W drugiej i trzeciej publikacji z uwagi 

na niewielką ilość badanych w poszczególnych miesiącach życia zostali oni złączeni w większe 

grupy wiekowe zgodnie z założeniami teorii koncepcji psychomotorycznej rozwoju 

intelektualnego wg Jeana Piageta z późniejszymi zmianami [61].  

W drugiej publikacji do analiz statystycznych wykorzystano oprogramowanie JASP 

0.1.11. Wykonano testy chi-kwadrat oraz konfirmacyjną analizę czynnikową (ang. 

confirmatory factor analyses, CFAs) dla kwestionariusza za pomocą dopasowania modeli 

jedno- i trzyczynnikowych (czyli dla wyniku ogólnego i podskal kwestionariusza CSBS-DP 

ITC) z użyciem metody estymacji DWLS (ang. diagonally weighted least squares) z uwagi na 

jej przydatność dla zmiennych porządkowych w przypadku braku rozkładu normalnego [62, 

63]. Wykładnikami dopasowania modelu były porównawczy wskaźnik dopasowania (ang. 

comparative fit index, CFI), będący wskaźnikiem badającym rozbieżności między danymi a 

hipotetycznym idealnym modelem, wskaźnik Tuckera-Lewisa (ang. Tucker-Lewis Index, TLI), 

będący wskaźnikiem rozbieżności między wartością χ2 hipotetycznego modelu, a χ2 wartością 
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modelu badanego (oba im bliżej 1, tym lepsze dopasowanie modelu) oraz pierwiastek ze 

średniego błędu aproksymacji próby (ang. root mean square error of approximation, RMSEA) 

będący miarą szacowanej rozbieżności między populacją a macierzą kowariancji populacji 

implikowaną z idealnego modelu na każdy stopień swobody; w tym przypadku im bliżej 0, tym 

lepsze dopasowanie modelu) [64]. Tożsamych analiz dokonano dla obu podgrup płciowych 

celem oceny równoważności pomiaru.  

W celu oceny rzetelności narzędzia, obliczono wartości współczynników α Cronbacha 

(będącego stosunkiem wariancji dla wszystkich pozycji testowych lub inaczej - sumą 

wszystkich testów połówkowych) oraz ω McDonalda (będący współczynnikiem badającym 

również wewnętrzną spójność testu i posiadającym przedziały ufności). Do celów analizy 

zmienności wyniku w czasie (tzw. rzetelności test-retest) oraz w zależności od oceniającego 

(tzw. stabilność interrater) użyto analizy korelacji Pearsona oraz analizy współczynników 

korelacji wewnątrzklasowych – z uwagi na charakter zmiennych zastosowano wariant 3 (typ 

B) tej metody (ang. intraclass coefficient ICC,3(B)). Ponadto, porównano średnie wyniki 

osiągane w podgrupach płciowych celem analizy trafności, co zostało umotywowane 

potencjalną "stronnicznością diagnostyczną" na korzyść płci męskiej. Wcześniejsze badania 

wskazywały, iż dziewczynki rzadziej otrzymywały pozytywne wyniki badań przesiewowych 

w kierunku ASD z uwagi na prawdopodobne „mniej wyrażone” objawy niż u chłopców. 

Doniesienia te nie zostały jednak wiarygodnie potwierdzone w badaniach naukowych [46–48]. 

Niemniej, u dziewczynek z wysokim prawdopodobieństwem ASD rzadziej diagnozowano te 

zaburzenia, co zmniejszało dokładność narzędzi i prowadziło do opóźnień w diagnozowaniu 

tej grupy [49]. W celu porównań między polską a amerykańską (oryginalną) grupą 

normalizacyjną z uwagi na brak dostępnych danych użyto porównania median za pomocą 

metody testu Wilcoxona z jednej próby. 

 W trzeciej publikacji dokonano analizy korelacji pomiędzy wynikami uzyskanymi 

przez badanych w kwestionariuszach ASRS oraz CSBS-DP ITC za pomocą metody korelacji 

rang Spearmana. Celem oceny zdolności różnicującej oraz określenia punktów odcięcia dla 

CSBS-DP ITC użyto analizy krzywej charakterystyki operacyjnej odbiornika (ang. receiver 

operating characteristic, ROC). W tej analizie wykorzystano dwie metody. Pierwszą z nich jest 

metoda Youdena (z określeniem punktów odcięcia dla tej wartości punktowej, która cechuje 

się największą efektywnością, tj. pozwala odnaleźć punkt krzywej ROC, który maksymalizuje 

funkcję: 

J(x) = Se(x) – [1-(Sp(x)] 
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gdzie J jest punktem na krzywej tzw. najlepszego możliwego klasyfikatora zmiennej, Se(x) jest 

czułością przy progu x, a Sp(x) jest specyficznością przy progu x. 

 Drugą metodą jest metoda minimalizacji potencjalnych kosztów z użyciem stycznej, w 

której przyjęto arbitralne uwzględnienie tzw. "kosztu podjęcia błędnej klasyfikacji" przy 

konstruowaniu stycznych określających stosunki czułości do swoistości w przypadku 

poszczególnych punktów odcięcia. Zostało to umotywowane faktem, że zaklasyfikowanie 

dziecka z ASD jako osoby zdrowej wiąże się z wyższymi kosztami (w zakresie opóźnienia 

leczenia) niż błąd odwrotny [65]. 

W czwartej publikacji do analiz użyto nieparametrycznych testów Kruskala-Wallisa (w 

przypadku zmiennych ilościowych) lub chi kwadrat (w przypadku zmiennych jakościowych 

lub przyjmujących dwie wartości). W przypadku oceny korelacji między zmiennymi użyto testu 

korelacji rang Spearmana. W przypadku niewielkiej liczby respondentów w podgrupach przy 

użyciu testu chi kwadrat zastosowano poprawkę Yatesa. W przypadku części badanych cech 

możliwa była jedynie interpretacja opisowa z uwagi na brak możliwości sprawdzenia wartości 

zmiennych pod kątem homogeniczności – badani mogli wskazać więcej odpowiedzi w zakresie 

jednej badanej zmiennej (np. w przypadku określenia potencjalnych barier we wprowadzeniu 

populacyjnego screeningu ASD). 

W publikacjach trzeciej i czwartej do analiz użyto oprogramowania Statistica 13.3 oraz 

pakietu statystycznego R. Dla wszystkich testów we wszystkich publikacjach przyjęto poziom 

istotności p < 0,05. 
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8. Wyniki 

I. Sobieski M., Sobieska A., Sekułowicz M., Bujnowska-Fedak M.M., Tools for early 

screening of autism spectrum disorders in primary health care – a scoping review. BMC 

Primary Care 23, 46 (2022) 

W pierwszej pracy z cyklu, będącej pracą typu scoping review dotyczącej dostępności 

kwestionariuszy do wczesnej diagnostyki zaburzeń ze spektrum autyzmu, użycie zapytania w 

czterech bazach prac naukowych wygenerowało łącznie 330225 rezultatów, z których aż 

227371 było duplikatami. Po pierwszym przeglądzie tytułów i abstraktów wybrano 154 

manuskrypty do dalszej analizy, spośród których ostatecznie 81 spełniło kryteria włączenia. 

Trzy dodatkowe źródła zostały dodane spoza przeszukiwanych baz danych. 

Wyekstrahowane publikacje w znacznej większości były przeprowadzone na grupach 

badawczych pochodzących ze Stanów Zjednoczonych (N = 18), Australii (N = 5) oraz Korei 

Południowej (N = 4). Wyekstrahowano 26 badań naukowych nad indywidualnie 

zaprojektowanymi narzędziami (tzw. wersjami oryginalnymi kwestionariuszy), z czego 35% 

pochodziło z USA, a ponad połowa została przygotowana w języku angielskim. W przypadku 

adaptacji kwestionariuszy przesiewowych najpopularniejszym narzędziem na świecie jest 

Modified-Checklist for Autism in Toddlers (dostępny w 35 różnych językach; w kilku 

przypadkach dostosowany dialektycznie np. do dialektu języka hiszpańskiego używanego w 

Argentynie). Większość adaptacji to jednak bezpośrednie tłumaczenia językowe bez adaptacji 

kulturowej o zmniejszonych wartościach diagnostycznych tych kwestionariuszy względem 

wersji oryginalnych. 

 Dane dotyczące rzetelności narzędzi zostały opisane w 46 pracach, czułości – w 53, 

swoistości w 51, pozytywnej wartości predykcyjnej (ang. positive predictive value, PPV) w 47, 

a negatywnej wartości predykcyjnej (ang. negative predictive value, NPV) w 36. Wartości te 

znacząco różniły się w zależności od badania i użytych kwestionariuszy. Pomiary rzetelności 

w przypadku poszczególnych narzędzi diagnostycznych oraz ich adaptacji wahały się od 0,53 

do 1,00; czułości – od 0,18 do 1,00, swoistości od 0,51 do 1,00, PPV od 0,01 do 1,00, NPV od 

0,48 do 1,00. 

Jedynie w 20 adaptacjach lub badaniach oryginalnych opisano wszystkie poszukiwane 

wartości psychometryczne. Badane populacje zazwyczaj dotyczyły populacji ogólnej (N = 46), 

w ośmiu – wykorzystano jedynie dzieci z grupy ryzyka. Ilość badanych wahała się od 13 do 
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52026 dzieci; przy czym w 34 badaniach wykorzystano próbkę powyżej 1000 dzieci, a w 6 – 

powyżej 10000 dzieci.  
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II.  Sobieski M., Wrona S., Flakus M., Pierchała K., Sobieska A., Podgórska K., 

Wołowicz A., Sekułowicz M., Bujnowska-Fedak MM. Reliability and validity of the Polish 

version of Communication and Symbolic Behavior Scales-Developmental Profile – Infant-

Toddler Checklist. Research in Autism Spectrum Disorders 117, 102454 (2024) 

W drugiej publikacji z cyklu sprawdzono wartości psychometryczne polskiej wersji 

kwestionariusza CSBS-DP ITC. Wykonana CFA dla dwóch modeli (jednoczynnikowego, dla 

wyniku ogólnego w kwestionariuszu CSBS-DP ITC oraz trójczynnikowego, dla podskal CSBS-

DP ITC) wykazała dobre dopasowanie obu modeli. Lepsze dopasowanie uzyskał model 

jednoczynnikowy dla wyniku całkowitego (χ2 = 1188.19, χ2/df = 4,72, CFI = 0,98, TL = 0,98, 

RMSEA = 0,050, 90%CI RMSEA = 0,048-0,053, p  < 0.001) niż trójczynnikowy (χ2 = 973,72, 

χ2/df = 3,91, CFI = 0,99, TL = 0,99, RMSEA = 0,045, 90%CI RMSEA = 0,042-0,048, p  < 

0.001). 

Ponadto analiza ładunków poszczególnych czynników również wykazała statystyczną 

istotność wszystkich 24 badanych elementów w obu modelach (we wszystkich przypadkach p 

<0.001), a ich ładunki wynoszą od 0,146 do 0,894 w modelu jednoczynnikowym oraz od 0,152 

do 0,926 w modelu trójczynnikowym.  

Celem oceny równoważności pomiaru w podgrupach płciowych w teście replikacji 

dokonano czterech analiz – niezmienności konfiguracyjnej (dopasowania ogólnej struktury 

między podgrupami), metrycznej (równoważności wartości ładunków między podgrupami), 

skalarnej (równoważności przecięć wartości danych czynników między podgrupami) oraz 

ścisłej (równoważności ładunków, przecięć wartości danych czynników oraz wariancji 

poszczególnych czynników). Wszystkie analizy wykazały istnienie równoważności w obu 

modelach (wartości  χ2 = od 1041,23 do 1628,47, CFI = od 0,980 do 0,990, RMSEA = od 

<0.039 do 0.053, ∆RMSEA od <0,001 do 0,006, ∆CFI od <0,001 do 0,004). Niemniej, jedynie 

w przypadku modelu jednoczynnikowego można było założyć równoważność modelu we 

wszystkich badanych analizach (w przypadku równoważności metrycznej modelu 

trójczynnikowego ∆RMSEA wynosi 0,006).  

Polska wersja CSBS-DP ITC cechuje się wysoką stabilnością wewnętrzną - określona 

wartością alfa Cronbacha wynosi 0,92 (95%CI = 0,912 – 0,924); podobną wartość przyjmuje 

omega McDonalda = 0,92. Średnia korelacja między poszczególnymi czynnikami wynosi r = 

0,32, a między poszczególnym czynnikiem a wynikiem całkowitym = 0,54, co jest wartością 

satysfakcjonującą. 
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W analizie stabilności pomiaru metodą test-retest wskaźniki korelacji Pearsona 

pomiędzy pierwszym a drugim pomiarem (przeprowadzonym trzy miesiące później) przyjmują 

wartości w większości powyżej 0,70, co świadczy o wysokiej stabilności pomiaru (dla wyniku 

całkowitego r = 0,83, p  < 0,001). Analiza korelacji wewnątrzklasowych stabilności pomiaru 

metodą interrater wskazuje na wysoki stopień stabilności między dwoma osobami 

oceniającymi (wartości ICC3,B dla podskali Umiejętności społeczne 0,916, 95%CI = 0,880-

0,941, dla podskali Umiejętności symboliczne 0,969, 95%CI = 0,955-0,979, dla podskali Mowa 

0,943, 95%CI = 0,918-0,960, dla wyniku całkowitego 0,968, 95%CI = 0,954-0,978.  

Wykazano występowanie różnic międzypłciowych w zakresie uzyskiwanych wyników 

w CSBS-DP ITC. W najmłodszej grupie wiekowej nie wykazano istotnych różnic między 

podgrupami płciowymi. W grupie wiekowej dzieci w wieku 9-12 miesięcy dziewczynki 

uzyskiwały statystycznie istotnie wyższe wyniki w przypadku ocenianych predyktorów (gesty 

oraz wytwarzane dźwięki) i wyniku całkowitego. Wśród dzieci w wieku 13-18 miesięcy 

dziewczynki osiągały statystycznie istotnie wyższe wyniki we wszystkich ocenianych 

aspektach z wyjątkiem predyktorów emocje i komunikacja. Po 19 miesiącu życia, różnice 

statystyczne w zakresie podskali Umiejętności społeczne oraz predyktora użycie obiektów 

zanikają. 

Ponadto porównano średnie wyniki osiągane w polskiej i amerykańskiej grupie 

walidacyjnej w grupach wiekowych od 12 do 24 miesiąca życia (dane dotyczące młodszych 

dzieci nie były dostępne). Polskie dzieci osiągnęły statystycznie istotnie niższe wyniki w 6 

podgrupach wiekowych w zakresie podskali Umiejętności społeczne oraz w 7 podgrupach w 

podskali Mowa. Istotnie wyższe wyniki odnotowano wśród polskich dzieci w 11 kategoriach 

wiekowych w podskali Umiejętności symboliczne. Mediana wyniku całkowitego różniła się 

istotnie statystycznie jedynie w grupach wiekowych 14 i 16 miesięcy życia. 
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III. Sobieski M., Kopszak A., Wrona S., Bujnowska-Fedak M.M. Screening accuracy 

and cut-offs of the Polish version of Communication and Symbolic Behavior Scales-

Developmental Profile Infant-Toddler Checklist. PLOS One 19(8): e0299618 (2024) 

 W trzeciej publikacji z cyklu dokonano sprawdzenia trafności predykcyjnej polskiej 

wersji kwestionariusza CSBS-DP ITC i ustalono najbardziej efektywne punkty odcięcia dla 

populacji generalnej polskich dzieci i niemowląt. Za pomocą analizy korelacji rang Spearmana 

dokonano pomiaru trafności konwergentnej (dokładności predykcyjnej) pomiędzy 

kwestionariuszami CSBS-DP ITC i ASRS. Wykazano słabe lub umiarkowane korelacje między 

wynikami obu kwestionariuszy oraz fakt, że siła tej korelacji rośnie wraz z wiekiem dziecka. 

Wyniki statystycznie istotne wykazano w grupach wiekowych 9-12 miesięcy (r = -0,280, p = 

0,001), 13-18 miesięcy (r = -0,364, p < 0,001) oraz 19-24 miesięcy (r = -0,431, p < 0,001). 

Z wykorzystaniem metody Youdena dokonano analizy ROC celem określenia punktów 

odcięcia w poszczególnych podgrupach wiekowych, a także czułości, swoistości, wartości 

predykcyjnej dodatniej (PPV), ujemnej (NPV), wskaźnika wiarygodności wyniku dodatniego 

(LR+) i ujemnego (LR-) oraz dokładności kwestionariusza CSBS-DP ITC. Analizy udało się 

przeprowadzić jedynie dla podgrup powyżej 9 miesiąca życia – w podgrupie dzieci w wieku od 

6 do 8 miesięcy nie było wystarczająco dużo przypadków dzieci z ASD by dokonać tego typu 

analiz. Podobnie, nie udało się przeprowadzić tożsamych analiz dla podskal kwestionariusza. 

Pole pod krzywą dla badanych podgrup wynosiło od 0,782 do 0,856, p <0,001. Dokładne 

wyniki dla punktów odcięcia cechujących się najwyższymi wskaźnikami indeksu Youdena 

(wynoszącym odpowiednio w poszczególnych podgrupach 9-12 miesięcy 0,612, 13-18 

miesięcy 0,604 oraz 19-24 miesięcy 0,604) zaprezentowano w Tabeli 1. 
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Tabela 1. Wyniki analizy ROC z użyciem metody Youdena dla polskiej wersji 

kwestionariusza CSBS-DP ITC. 

Grupa 

wiekowa 

Przyjęty punkt 

odcięcia 
Czułość Swoistość Dokładność PPV NPV LR(+) LR(-) 

9-12 

miesięcy 
21 pkt 0.750 0.862 0.855 0.261 0.981 5.426 0.290 

13-18 

miesięcy 
36 pkt 0.750 0.854 0.847 0.267 0.980 5.136 0.293 

19-24 

miesięcy 
39 pkt 0.667 0.939 0.923 0.400 0.979 10.889 0.355 

Uwaga. LR(+) - iloraz wiarygodności wyniku dodatniego (ang. likehood ratio positive), LR(-) - iloraz 

wiarygodności wyniku ujemnego (ang. likehood ratio negative), NPV – negatywna wartość predykcyjna (ang. 

negative predictive value), PPV – pozytywna wartość predykcyjna (ang. positive predictive value) 

Rezultaty analizy krzywej ROC z użyciem metody cięciw z założeniem minimalizacji 

oczekiwanych kosztów w przypadku kwestionariusza CSBS-DP ITC wskazują na niższą 

dokładność narzędzia w przypadku zastosowania takiego założenia; w przypadku przyjęcia 

prewalencji oszacowanej z próbki badanej, przy przyjętych wg tej metody punktów odcięcia 

czułość narzędzia wyniosłaby od 0.188 do 0.667 a swoistość – od 0.939 do 0.984. W związku 

z niską czułością tej metody – a co za tym idzie – dużą ilością dzieci wysyłaną nadmiarowo na 

dalszą ewaluację, jako zalecane punkty odcięcia przyjęto te uzyskane za pomocą analizy 

metodą Youdena. 
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IV. Sobieski, M.; Grata-Borkowska, U.; Bujnowska-Fedak, M.M. Implementing an 

Early Detection Program for Autism Spectrum Disorders in the Polish Primary 

Healthcare Setting—Possible Obstacles and Experiences from Online ASD Screening. 

Brain Sciences 14, 388 (2024) 

Ostatnia publikacja z cyklu miała na celu ocenę potrzeby wprowadzenia badań 

przesiewowych w kierunku ASD, zalet i wad prowadzenia takiego programu za pomocą 

technologii teleinformatycznych, a także ustalenie potencjalnych przeszkód we wprowadzeniu 

screeningu ASD w ramach podstawowej opieki zdrowotnej. Praktycznie wszyscy rodzice 

(99,04%) są świadomi problematyki ASD, niemniej istnieje znacząca różnica w poziomie 

świadomości na temat ASD wśród rodziców z niższym wykształceniem, mieszkających na wsi 

i mających niższą biegłość w technologiach informatycznych w porównaniu do pozostałych 

rodziców (odpowiednio χ2 = 13,013, p = 0,005; χ2 = 13,398, p = <0,001; H = 14,801, p = 0,011, 

gdzie H – wartość statystyki H testu Kruskala-Wallisa). 56% rodziców przynajmniej rozważała 

występowanie u swoich dzieci jakichkolwiek zaburzeń rozwojowych. Intrygującą kwestią jest 

fakt, że rodzice, u których ostatecznie zdiagnozowano u dzieci zaburzenia rozwojowe, znacznie 

częściej niż pozostali zgłaszają, że pojawiała się u nich myśl, że ich dziecko może być 

zagrożone występowaniem ASD (χ2 = 12,350, p = < 0,001). 

98,09% rodziców (N = 410) uważa, że badania przesiewowe w kierunku ASD powinny 

być obowiązkowe, 98,56% (N = 412) ponownie wzięłoby udział w badaniach przesiewowych 

w kierunku zaburzeń rozwojowych u swojego kolejnego dziecka, a 97,13% (N = 406) wzięłoby 

udział w badaniach przesiewowych online. Odsetek rodziców chcących ponownie uczestniczyć 

w programie dla kolejnego dziecka jest niższy w przypadku rodziców mieszkających w 

mniejszych miejscowościach. Zdania rodziców są mocno rozbieżne w przypadku preferencji 

dotyczących formy badania przesiewowego (online lub stacjonarnie) – niewielka większość 

preferuje wersję internetową (52,15%, N = 218), a jedynym czynnikiem, który statystycznie 

istotnie koreluje z preferencją screeningu online nad stacjonarnym jest wyższa subiektywna 

umiejętność obsługi technologii informatycznych przez rodzica (H = 16,212; p = 0,006).  

Zebrane dane wskazują na bardzo wysoką ogólną ocenę screeningu elektronicznego 

przeprowadzonego w ramach projektu przez rodziców biorących udział w badaniu. Średnie 

ocen na poszczególne kwestie – dotyczące dostępności informacji, możliwości uzyskania 

pomocy, zadania dodatkowych pytań i ogólnego zadowolenia z udziału, wahają się od 3,877 

do 4,925 w pięciopunktowej skali Likerta (1-5). Opinie, z kilkoma wyjątkami, charakteryzują 

się dużą jednorodnością pod względem badanych cech. Rodzice mieszkający w małych 
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miejscowościach najgorzej ocenili możliwość kontaktu i możliwość otrzymania pomocy 

(odpowiednio H = 10,794, p = 0,013 i H = 21,323, p = < 0,001). Osoby z wykształceniem 

wyższym niżej niż rodzice z wykształceniem średnim oceniały możliwość uzyskania 

odpowiedniej pomocy w ramach badania online (H = 6,043, p = 0,048). Ponadto istnieje słaba 

ujemna korelacja wskazująca, że starsi rodzice gorzej niż młodsi rodzice oceniają możliwość 

uzyskania dalszych informacji i odpowiedzi od badających podczas screeningu online. 

Większość z badanych lekarzy wykorzystuje w swojej codziennej praktyce jedynie 

podstawowe metody wykrywania objawów zaburzeń rozwojowych - do najpopularniejszych 

zalicza się obserwację dziecka w trakcie badania przedmiotowego (94,74%), próbę 

porozumiewania się i nawiązania kontaktu z dzieckiem (93,68%) oraz ocenę tempa osiągania 

kamieni milowych (89,47%). Ustandaryzowane narzędzia diagnostyczne wypełniane przez 

opiekunów lub pracowników służby zdrowia są wykorzystywane znacznie rzadziej 

(odpowiednio 21,05 i 15,79% ankietowanych). Ponadto aktywne wykorzystanie powyższych 

metod częściej występuje jedynie u dzieci z podejrzeniem występowania zaburzeń 

rozwojowych; rzadziej w całej populacji pacjentów pediatrycznych.  

Dość znaczna część ankietowanych lekarzy ma postawę wyczekującą w przypadku 

występowania subtelnych cech zaburzeń rozwojowych u dziecka do drugiego roku życia 

(37,89%); w przypadku dzieci powyżej drugiego roku życia zdecydowana większość lekarzy 

kieruje dzieci z objawami zaburzeń do dalszej diagnostyki (94,74%). Pacjenci pediatryczni 

podejrzani o występowanie zaburzeń rozwojowych częściej kierowani są przez lekarzy 

bieglejszych w technologiach IT oraz dłużej pracujących w podstawowej opiece zdrowotnej.  

Podobnie jak w przypadku rodziców, preferencje co do metody przeprowadzania badań 

screeningowych (online vs stacjonarne) są mocno podzielone - 53,68% lekarzy opowiada się 

za badaniami on-line. Statystycznie istotne zależności zaobserwowano jedynie pod względem 

wieku i stażu pracy lekarzy (lekarze młodsi oraz z mniejszym stażem w podstawowej opiece 

zdrowotnej częściej preferowali wersję internetową (odpowiednio H = 27,876, p = 0,046 i H = 

24,384, p = 0,041). Odpowiedzi respondentów wskazują na wyraźną, istotną statystycznie 

różnicę w chęci skorzystania z kwestionariuszy przesiewowych w różnych sytuacjach w 

gabinecie lekarskim (H = 46,069, p < 0,001); lekarze istotnie chętniej skorzystaliby z narzędzi 

przesiewowych w celu potwierdzenia zauważonych objawów (M = 4,362, gdzie M – średnia 

(ang. mean)) oraz potwierdzenia lub rozwiania wątpliwości rodziców (M = 4,362). Chęć 

stosowania tych metod w ramach populacyjnego screeningu jest znacznie niższa (w przypadku 
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wizyty okołoszczepiennej w 18 miesiącu życia – M = 3,512; w przypadku bilansu 2-latka – M 

= 3,828).  

W przypadku zalet badań online, rodzice najczęściej doceniają wygodę badania 

(oszczędność czasu i możliwość przeprowadzenia badania z domu – odpowiednio 68,18% i 

78,23% rodziców) oraz łatwiejszy dostęp do screeningu. Wśród negatywów rodzice najczęściej 

wskazują na brak możliwości weryfikacji wyniku i oceny rozwoju dziecka bezpośrednio przez 

specjalistę (57,89%) oraz brak osobistego kontaktu z badającym (46,65%). Podobne wyniki 

uzyskano wśród lekarzy – również najczęściej zwracano uwagę na wygodę badań 

przesiewowych online; efekt ten był jednak istotnie niższy niż u rodziców (p = 0,025 i 0,002). 

Jako główną wadę badań przesiewowych on-line lekarze również najczęściej wskazują na brak 

bezpośredniego kontaktu z osobą przeprowadzającą badanie (55,79%). 

Badani lekarze najczęściej zwracają uwagę na to, że podczas wizyty brak jest 

wystarczającej ilości czasu, by móc wykonać badanie przesiewowe w kierunku zaburzeń 

rozwojowych – takiej odpowiedzi udzieliło prawie 92% lekarzy. Jest to także najpoważniejsza 

przeszkoda we wdrożeniu screeningu populacyjnego wg badanych. Mniejszy odsetek lekarzy 

zgłasza trudności w dostępie do specjalistów oraz brak jednoznacznych zaleceń klinicznych 

dotyczących badań przesiewowych w kierunku zaburzeń rozwojowych. 
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9. Wnioski 

1. Mimo istnienia licznych kwestionariuszy diagnostycznych do wykrywania zaburzeń ze 

spektrum autyzmu, wiele z nich jest trudno dostępnych, nie przeprowadzono dla nich pełnej 

walidacji, bądź cechują się niskimi wartościami psychometrycznymi oraz diagnostycznymi. 

2. Niewiele z istniejących adaptacji kwestionariuszy przesiewowych zostało poddanych 

pełnemu dopasowaniu kulturowemu i lingwistycznemu, co mogłoby zwiększyć ich 

przydatność diagnostyczną.  

3. Polska wersja kwestionariusza CSBS-DP ITC cechuje się wysoką rzetelnością (α  Cronbacha 

0,92 oraz ω McDonalda 0,92), dobrym dopasowaniem w zakresie modeli zarówno 

jednoczynnikowych jak i trzyczynnikowych w przeprowadzonej konfirmacyjnej analizie 

czynnikowej,  

4. Wykazano także satysfakcjonujące dopasowanie podmodeli zależnych od płci w 

konfirmacyjnej analizie czynnikowej polskiej kwestionariusza CSBS-DP ITC i nie wykazano 

istotnych różnic w osiąganych wynikach pomiędzy podgrupami dziewczynek i chłopców. 

5. Polska wersja kwestionariusza CSBS-DP ITC cechuje się stabilnością pomiaru (zarówno w 

zakresie upływu czasu, jak i oceny przez innego obserwatora). 

6. Wyniki uzyskane za pomocą polskiej wersji kwestionariusza CSBS-DP ITC wykazują 

odwrotną korelację z wynikami uzyskanymi w kwestionariuszu ASRS, a siła tego efektu rośnie 

wraz z wiekiem badanego, co wskazuje na rosnącą trafność predykcyjną polskiej wersji 

kwestionariusza CSBS-DP ITC wraz z wiekiem dziecka. 

7. W poszczególnych grupach wiekowych przy wyznaczonych punktach odcięcia z użyciem 

metody Youdena czułość kwestionariusza waha się od 0,667 do 0,750, swoistość od 0,854 do 

0,939, dodatnia wartość predykcyjna od 0,261 do 0,4, a ujemna wartość predykcyjna – od 0,979 

do 0,981. Dokładność badania przesiewowego waha się w zależności od grupy wiekowej od 

0,847 do 0,923. 

8. Kwestionariusz CSBS-DP ITC może być wykorzystany w populacyjnych badaniach 

przesiewowych wśród polskich dzieci w wieku od 9 do 24 miesiąca życia jako skuteczne 

narzędzie diagnostyczne. 

9. Częstość występowania ASD w grupie normalizacyjnej okazuje się być znacząco wyższa niż 

dotychczasowe szacunki w polskiej populacji i znacznie bliższa do wartości osiąganych w 
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badaniach w krajach sąsiednich, co wskazuje na potrzebę poprawy w zakresie dostępności do 

metod diagnostycznych w kierunku ASD w Polsce. 

10. Zarówno rodzice, jak i lekarze zauważają potrzebę wdrożenia badań przesiewowych w 

kierunku ASD do codziennej praktyki, jednakże na drodze stoją liczne ograniczenia systemowe 

– szczególnie dotyczące ograniczeń czasowych oraz trudności z dostępami do specjalistów. 

11. Screening elektroniczny ASD jest wysoko oceniany przez rodziców i może w dużej części 

zastąpić badanie przesiewowe prowadzone stacjonarnie w placówkach podstawowej opieki 

zdrowotnej. Niemniej, zarówno rodzice, jak i lekarze zwracają uwagę na brak możliwości 

weryfikacji wyniku badania przesiewowego uzyskanego w ten sposób za pomocą 

bezpośredniej obserwacji.  
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10. Cykl publikacji stanowiących rozprawę doktorską 

10.1. Tools for early screening of autism spectrum disorders in primary health care – a 

scoping review  
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10.2. Reliability and validity of the Polish version of Communication and Symbolic 

Behavior Scales-Developmental Profile – Infant-Toddler Checklist 
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10.3. Screening Accuracy and Cut-offs of the Polish Version of Communication and 

Symbolic Behavior Scales-Developmental Profile Infant-Toddler Checklist 
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10.4. Implementing an Early Detection Program for Autism Spectrum Disorders in the 

Polish Primary Healthcare Setting—Possible Obstacles and Experiences from Online 

ASD Screening 
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12. Załączniki 

12.1. Zgoda komisji bioetycznej na realizację projektu 
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12.2. Kwestionariusze wykorzystane w badaniu 

12.2.1 – Formularz zgody dla uczestnika badania – rodzica 
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12.2.2 – Metryczka osobowa dla rodzica 

Ankieta osobowa: 
Dane dziecka: 

Imię i nazwisko dziecka: Data urodzenia: 
  

Płeć dziecka: Miejscowość: 

O  chłopiec O  dziewczynka  

 

Dane osoby wypełniającej: 

Stosunek do dziecka: Imię i nazwisko osoby wypełniającej ankietę: 
O  matka     O  ojciec     O  babcia/dziadek 

O  inna osoba z rodziny     O  opiekun prawny 
 

Adres e-mail: Numer telefonu: 

  

 

Dane medyczne: 

Czy dziecko ma: 

W którym tygodniu ciąży zostało 
urodzone dziecko? Aktualny wiek matki: Aktualny wiek ojca: 

   

zdiagnozowane choroby genetyczne?  O  tak     O  nie 
poważne problemy zdrowotne?  O  tak     O  nie 
poważne problemy ze wzrokiem?  O  tak     O  nie 
poważne problemy ze słuchem?  O  tak     O  nie 
problemy w rozwoju ruchowym (w tym zaburzone napięcie mięśniowe)?  O  tak     O  nie 
jest/było rehabilitowane ruchowo?  O  tak     O  nie 

Czy kiedykolwiek dziecko wycofało się ze zdobytych umiejętności (np. mówienia, 
wskazywania na przedmiot) na okres dłuższy niż 2 tygodnie?  O  tak     O  nie 

Czy ktokolwiek w rodzinie ma zdiagnozowane zaburzenie psychiczne  
(w tym szczególnie zaburzenie ze spektrum autyzmu)?  O  tak     O  nie 

Czy u rodzeństwa dziecka występują poważne schorzenia zdrowotne lub 
psychiczne?  O  tak     O  nie 

Jeżeli na którekolwiek powyższe pytanie została udzielona odpowiedź „TAK”, proszę o 
opisanie problemu dziecka/rodzeństwa/członka rodziny. 
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12.2.3 – Polska wersja kwestionariusza CSBS-DP ITC 
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12.2.4 – Kwestionariusz ASRS 
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12.2.5 – Kwestionariusz oceny badania przesiewowego online – zadowolenia z udziału w 

projektu „Spojrzeć w oczy” dla rodziców 

Metryczka:  
Wiek: 

Płeć:      ⃝      kobieta      ⃝      mężczyzna 

Miejsce zamieszkania: 

⃝ wieś 
⃝ miasto poniżej 20 tys. mieszkańców 
⃝ miasto od 20 do 100 tys. mieszkańców 
⃝ miasto powyżej 100 tys. mieszkańców 

Poziom wykształcenia:  :   ⃝   podstawowe       ⃝    średnie       ⃝  wyższe 

Subiektywna ocena umiejętności korzystania z technologii informatycznych (IT): 

(gdzie 1 - bardzo niskie umiejętności; 10 - bardzo wysokie umiejętności)  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Udział w projekcie:  
1. Czy u Państwa dziecka w trakcie projektu Spojrzeć w oczy zdiagnozowano 
jakiekolwiek zaburzenie rozwojowe (tj. autyzm, zespół Aspergera, opóźnienie rozwoju 
mowy, ADHD)? 

TAK                NIE 

Uwagi: 

 

2. Czy korzystali Państwo z możliwości kontaktu z nami (w celu zadania 
dodatkowych pytań, uzyskania dalszej diagnostyki, informacji co do dalszego 
postępowania)?  

TAK                NIE 

Uwagi: 

 

3. Czy przed udziałem w projekcie słyszała Pan/Pani o zaburzeniach ze spektrum 
autyzmu? 

TAK                NIE 

 

4. Czy przeszło Panu/Pani na myśl, że u Pani dzieci mogą występować ASD? 

TAK                NIE 
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Pytania dotyczące screeningu ASD:  
1. Czy uważa Pani/Pan iż przesiewowe badanie w kierunku zaburzeń rozwojowych 
wśród dzieci powinno być obowiązkowe dla wszystkich dzieci podczas badań 
bilansowych (np. podczas bilansu 2-latka)? 
TAK                NIE 

2. Czy ponownie skorzystałaby Pani/Pan z możliwości dobrowolnego badania 
przesiewowego w kierunku zaburzeń rozwojowych u innych swoich dzieci – 
niezależnie od rodzaju badania (stacjonarnie/on-line)? 

TAK                NIE 

3. Czy ponownie skorzystałaby Pani/Pan z możliwości badania on-line w kierunku 
zaburzeń rozwojowych u innych swoich dzieci? 

TAK                NIE 

4. Jaka metoda badania przesiewowego w kierunku zaburzeń rozwojowych jest przez 
Panią/Pana preferowana? 

a) elektroniczna – online 

b) stacjonarna – w przychodni podstawowej opieki zdrowotnej 

5. Czy informacje udzielane przez badaczy były dla Pani/Pana zrozumiałe i łatwo 
dostępne? 

1 – niejasne 5 – dobrze wyjaśnione i łatwo dostępne 

1 2 3 4 5 

6. Czy towarzyszyło Pani/Panu uczucie, że mogą się Państwo zwrócić z każdym 
zapytaniem do badaczy dotyczącym rozwoju Państwa dzieci? 

1 – całkowicie się nie zgadzam 5 – całkowicie się zgadzam 

1 2 3 4 5 

7. Czy uważają Państwo, że w razie trudności rozwojowych u Państwa dziecka, 
otrzymaliby Państwo odpowiednią pomoc/poradę od osób zaangażowanych w 
projekt? 

1 – całkowicie się nie zgadzam 5 – całkowicie się zgadzam 

1 2 3 4 5 

8. Czy jest Pani/Pan ogólnie zadowolona z udziału w projekcie badawczym „Spojrzeć 
w oczy”? 

1- nie jestem w ogóle zadowolona 5 – jestem bardzo zadowolona 

1 2 3 4 5 
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9. Jakie trudności przeprowadzenia badania w wersji elektronicznej są dla Państwa 
największe? (niewymagana odpowiedź) 

a) brak bezpośredniego (fizycznego) kontaktu z badającym (np. lekarzem, pielęgniarką, 
psychologiem) 

b) brak możliwości potwierdzenia wyniku badania przesiewowego w obserwacji 
klinicznej przez lekarza/psychologa 

c) konieczność oczekiwania na wyjaśnienie uzyskanego wyniku 

d) brak możliwości szybkiego wyjaśnienia wątpliwości dotyczących rozwoju zachowań 
dziecka 

e) brak zaufania do badanych 

 

10. Największe plusy z badania elektronicznego (niewymagana odpowiedź) 

a) możliwość kontaktu z wykwalifikowanymi w zakresie zaburzeń rozwojowych 
pracownikami opieki zdrowotnej 

b) oszczędność czasu 

c) brak stygmatyzacji dziecka występowaniem zaburzeń rozwojowych (badacz nie zna 
osobiście rodziny/dziecka) 

d) możliwość wykonania badania w dowolnym, odpowiadającym momencie 

e) ułatwiony dostęp do badania (nie jest konieczne poszukiwanie osób 
wykwalifikowanych do przeprowadzenia screeningu) 
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12.2.6 – Kwestionariusz dla lekarzy – ocena barier we wdrożeniu screeningu zaburzeń 

rozwojowych 
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- 140 - 
 

12.3 – plik dodatkowy do publikacji “Reliability and validity of the Polish version of 

Communication and Symbolic Behaviour Scales-Developmental Profile - Infant-Toddler 

Checklist” 
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12.4 – plik dodatkowy do publikacji “Screening Accuracy and Cut-offs of the Polish 

Version of Communication and Symbolic Behavior Scales-Developmental Profile Infant-

Toddler Checklist” 
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13. Nota biograficzna autora 

Mateusz Sobieski urodził się 9 listopada 1995 roku w Opolu. W 2020 roku ukończył 

kierunek lekarski na Uniwersytecie Medycznym im. Piastów Śląskich we Wrocławiu. Od 2020 

roku jest studentem w Szkole Doktorskiej Uniwersytetu Medycznego im. Piastów Śląskich we 

Wrocławiu. Od 2021 roku jest rezydentem medycyny rodzinnej – szkolenie specjalizacyjne 

realizuje w Modelowej Praktyce Lekarza Rodzinnego Maria Bujnowska-Fedak. Członek 

Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej. Certyfikowany diagnosta ASD z użyciem 

narzędzi z grupy Autism Spectrum Rating Scales. W trakcie studiów doktoranckich autor lub 

współautor 6 publikacji naukowych, 4 doniesień zjazdowych oraz współautor podręcznika dla 

lekarzy „Kiedy dziecko nie rozwija się prawidłowo. Ujęcie interdyscyplinarne.” poświęconego 

zaburzeniom rozwojowym.  
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