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Z pewnością po zapoznaniu się i skorzystaniu z LEKSYKONU JAKOŚCI ŻYCIA 
wzrośnie wartość użyteczności stanu zdrowia czytelnika w obiektywnym pomiarze 
preferencji w obszarze wielu domen, co będzie można potwierdzić w ustruktura-
lizowanym wywiadzie z wykorzystaniem kwestionariusza generycznego, którego 
trafność, rzetelność, i czułość  zostały ocenione w badaniu walidacyjnym.

Jak widać język, pojęcia i  specyfika badań z obszaru jakości życia, są co-
raz bardziej zaawansowane i specjalistyczne. Z tego powodu wymagają dbania  
o wzajemne zrozumienie i precyzję sformułowań. Sekcja Jakości Życia Polskiego 
Towarzystwa Farmakoekonomicznego kolejny raz, po uprzednio wydanym Słow-
niku Jakości Życia, aktywnie wspiera systematyzowanie pojęć z tego obszaru, tym 
razem w formie Leksykonu Jakości Życia obejmującego 180 pozycji. Znajdą w nim 
Państwo podstawowe pojęcia i ich zwięzłe wyjaśnienia. Polskie sformułowania  
- tłumaczenia pojęć i definicje ograniczą nadużywanie  terminów anglosaskich  
i z pewnością walnie przyczynią się do rozwoju badań z obszaru jakości życia nie 
tylko w nurcie i na potrzeby  oceny technologii medycznych, ale także nauk kli-
nicznych, socjologicznych, psychologicznych i innych

Dr hab. Maciej Niewada 
Prezes Polskiego Towarzystwa Farmakoekonomicznego

Przedmowa
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A 
aktywność funkcjonalna
functional activity 

Działanie niezbędne do prawi-
dłowego fizycznego, społecznego 
i psychologicznego samopoczucia 
osoby. Umożliwia poprawne funk-
cjonowanie w społeczeństwie. 

analiza conjoint; analiza  
koincydencji 
conjoint analysis 

Jest metodą, w której domniema-
ne wartości atrybutu z interwen-
cji pochodzą od pewnego ogólnego 
wyniku dla profilu składającego się 
(wspólnie) z dwóch lub większej licz-
by cech. Analiza ta z powodzeniem 
może mierzyć preferencje dla różne-
go rodzaju sytuacji zdrowotnych. Po-
zwala na oszacowanie, która z cech 
jest dla respondenta najważniejsza 
w  procesie podejmowania decyzji. 
W analizie koincydencji określa się 
wpływ każdego z atrybutów produk-
tu na ogólną użyteczność jaką stano-
wi dany produkt dla respondentów. 
Badacz ma możliwość analizowania 
grupy atrybutów produktu łącznie, 
a wagi przypisywane poszczególnym 
atrybutom są szacowane za pomo-
cą metod statystycznych. Punktem 
wyjścia jest hipotetyczna kombina-
cja atrybutów. Analiza ta bada sys-
tem wartościowania respondenta. Na 
podstawie oszacowanych parame-
trów modelu wykonuje się symulację 
struktury preferencji respondenta.  

analiza czynnikowa
factor analysis

Jest metodą statystyczną służącą 
badaniu korelacji pozycji testo-
wych w ramach walidacji kwe-
stionariusza. W ramach jednego 
z podejść (eksploracyjna analiza 
czynnikowa) pozwala odnaleźć ze-
staw czynników, w obrębie których 
zgrupowane pozycje testowe (ang. 
items) mają wysokie współczyn-
niki korelacji wzajemnej, tworząc 
spójny konstrukt. Inne podejście 
to konfirmacyjna analiza czyn-
nikowa (ang. confirmatory factor 
analysis, CFA), w której zakłada się 
istnienie pewnego zbioru czynni-
ków (modelu), a następnie za po-
mocą analizy wartości zmiennych 
losowych ocenia się zasadność tej 
hipotezy i  estymuje się parametry 
założonego modelu. Metoda ta jest 
wykorzystywana w ramach oceny 
trafności teoretycznej narzędzia 
oraz w procesach adaptacji kwe-
stionariuszy (w tym także redukcji 
ich wymiarowości).
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analiza psychometryczna
psychometric analysis

To zestaw teorii i metod stoso-
wanych w ramach badania testów 
psychologicznych. Obejmuje ocenę 
tworzenia kwestionariuszy (w tym 
budowania pozycji testowych), 
opracowywanie kryteriów wyboru 
pozycji testowych o najlepszych 
parametrach, opracowywanie za-
sad przekształcania odpowiedzi 
testowych na wyniki liczbowe, za-
sad oceny jakości tych wyników, 
zasad ich interpretacji oraz zasad 
określania stronniczości wyników 
testowych względem określonej 
grupy społecznej. Analiza psycho-
metryczna kwestionariusza najczę-
ściej skupia się na ocenie jakości 
narzędzia pomiarowego w ramach 
tzw. kryteriów jakości dopasowa-
nia testu, tzn. test powinien być 
obiektywny, wystandaryzowany, 
rzetelny, trafny i znormalizowany.

ankieta przeprowadzana przez 
ankietera
interviewer-administered survey

Sposób przeprowadzenia rozmo-
wy w sposób ustrukturyzowany 
z udziałem wyszkolonego ankiete-
ra, zadającego respondentowi pyta-
nia oraz utrwalającego jego odpo-
wiedzi. 

atrybut
attribute

Przedmiot, cecha lub jakość przy-
pisane do kogoś, czegoś. 

B
badanie końcowe; test końcowy
posttest

Test przeprowadzony po zakończe-
niu programu instruktażowego lub 
po wprowadzeniu zmian, mający 
określić ich skuteczność i otrzyma-
ne rezultaty. Na podstawie otrzy-
manych wyników oraz ich anali-
zy i porównania z oczekiwanymi 
efektami, można ocenić dobre i złe 
aspekty, jakie wynikły po wprowa-
dzeniu zmian oraz ocenić, co jesz-
cze należy przemodelować.

badanie walidacyjne 
validation study

Badanie mające na celu określenie 
właściwości psychometrycznych 
ocenianego narzędzia (skali, kwe-
stionariusza). W badaniu ocenia 
się trafność, rzetelność, czułość 
kwestionariusza oceny jakości ży-
cia. Wynikiem badania jest ocena 
wiarygodności analizowanego na-
rzędzia w kontekście powyższych 
aspektów. Wielkość próby w ba-
daniu walidacyjnym jest zależna 
od spodziewanych i rzeczywistych 
wartości określających właściwo-
ści psychometryczne (np. wartość 
współczynnika kappa w ocenie rze-
telności).

ból/dyskomfort
pain/discomfort 

Czwarty z pięciu wymiarów kwe-
stionariuszy EQ-5D-3L oraz EQ-
-5D-5L. W wersji EQ-5D-Y (dzie-
cięcej) zwany „Odczuwanie bólu 
lub dyskomfortu”.

C
czas bez objawów  
skorygowany o jakość
quality adjusted time  
without symptoms

Jest to parametr opisujący jakość 
życia, informujący o długości cza-
su, w którym pacjent nie odczu-
wa objawów choroby lub są one 
na określonym poziomie. Pacjent 
może to określić odnosząc się do 
odpowiedniej skali.

czułość; wrażliwość 
sensitivity 

To zdolność testu do wykrywania 
istotnych klinicznie różnic w ja-
kości życia między pacjentami lub 
grupami pacjentów, np. pomiędzy 
dwiema grupami terapeutycznymi 
w  randomizowanym, kontrolowa-
nym badaniu klinicznym lub po-
między grupami pacjentów z  ła-
godną i ciężką postacią choroby. 
Czułość jest oceniana w badaniach 
przekrojowych (ang. cross-sectional 
study). Najczęściej ocenie psycho-
metrycznej kwestionariusza pod-

lega specyficzny rodzaj czułości, 
zwany czułością na zmiany (por. 
responsiveness). W odniesieniu jed-
nak do ogólnego pojęcia czułości, 
jak i czułości na zmiany można sto-
sować podobny typ metodologii. 

czynności życia codziennego;  
aktywności życia codziennego
activities of daily living (ADL)

Jest to termin odnoszący się do 
„czynności, które zwykle robimy”. 
Możemy wyróżnić aktywności 
podstawowe oraz instrumentalne. 
Aktywności podstawowe związane 
są głównie z samodzielną pielęgna-
cją, możliwością samodzielnego 
przemieszczania się, ubierania się, 
higieną osobistą, oraz umiejętność 
samodzielnego spożywania posił-
ków. Aktywności instrumentalne 
pozwalają na zdefiniowanie zdol-
ności osoby do funkcjonowania 
w społeczeństwie. 
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D
dane skategoryzowane
categorical data

Typ danych statystycznych zawie-
rających zmienne skatygoryzowa-
ne (pogrupowane, sklasyfikowane) 
lub zmienne przekształcone do tej 
formy np. z danych jakościowych.

domena; obszar; dziedzina
domain

Główny element w ocenie jako-
ści życia. Suma wszystkich domen 
daje pełną oceną jakości życia.

dziedzina życia; domena życia; 
obszar życia
life domain

Odróżnialne fizyczne, psychiczne 
i społeczne aspekty zdrowia czło-
wieka, postrzegane jako ważne 
z perspektywy percepcji jakości życia.

E
efekt podłogi; efekt dolnego pu-
łapu 
floor effect

Zjawisko występujące w sytuacji, 
kiedy wyniki kwestionariusza nie 

rozkładają się zgodnie z rozkładem 
normalnym, a wśród odpowiedzi 
przeważają wartości zbliżone do 
dolnej granicy skali. Występowa-
nie tego zjawiska wiąże się na ogół 
z niską czułością kwestionariusza. 
Wielkość tego zjawiska, tj. procen-
towy udział odpowiedzi z dolnej 
części skali w stosunku do wszyst-
kich wyników, jest jednym z para-
metrów określających responsyw-
ność kwestionariusza (in. czułość 
na zmiany). Im większy odsetek, 
tym czułość na zmiany jest mniej-
sza.

efekt sufitu; efekt górnego pułapu
ceiling effect

Zjawisko występujące w sytuacji, 
kiedy wyniki kwestionariusza nie 
rozkładają się zgodnie z rozkładem 
normalnym, a wśród odpowiedzi 
przeważają wartości zbliżone do 
górnej granicy skali. Występowa-
nie tego zjawiska wiąże się na ogół 
z niską czułością kwestionariusza. 
Wielkość tego zjawiska, tj. procen-
towy udział odpowiedzi z górnej 
części skali w stosunku do wszyst-
kich wyników, jest jednym z para-
metrów określających responsyw-
ność kwestionariusza (in. czułość 
na zmiany). Im większy odsetek, 
tym czułość na zmiany jest mniej-
sza.

eksperyment dyskretnego wyboru
discrete choice experiment

Metoda eksperymentu dyskretnego 
wyboru ma zastosowanie w ekono-
mii zdrowia w celu pomiaru prefe-
rencji dla produktów i programów 

opieki zdrowotnej. Rośnie uznanie 
dla tej metody jako pozwalającej na 
dostarczenie więcej niż tylko infor-
macji o preferencjach oraz pozwa-
lającej na istniejący potencjał, by 
przyczynić się bardziej bezpośred-
nio do pomiaru wyników leczenia, 
które mogą znaleźć zastosowanie 
w ocenie ekonomicznej. 

ekwiwalencja/równoważność/od-
powiedniość kulturowa
cultural equivalence

Jedno z podstawowych pojęć zwią-
zanych z translatoryką. O ekwiwa-
lencji/ równoważności/ odpowied-
niości kulturowej możemy mówić 
wtedy, gdy dana sytuacja lub dane 
tłumaczenie wywiera taki sam 
efekt u odbiorcy języka docelowe-
go, jaki powstał u odbiorcy w kul-
turze źródłowej. Ekwiwalencja jest 
pojęciem względnym pod kilkoma 
aspektami: z jednej strony uwarun-
kowana jest przez czynniki histo-
ryczno-kulturowe, z  drugiej przez 
często sprzeczne i rzadko dające się 
pogodzić warunki i czynniki języ-
kowo-tekstowe oraz pozajęzykowe. 
Jest to jeden z najważniejszych ele-
mentów procesu adaptacji kulutro-
wej narzędzi stosowanych do po-
miaru jakości życia. 

F
funkcjonowanie w danej roli
role functioning

Rola społeczna to zbiór praw i obo-
wiązków wiążących każdego, kto 
zajmuje daną pozycję społeczną, bez 
względu na cechy osobiste. Jest ona 
wyznacznikiem sposobu zachowania 
się. W konstrukcji roli można wyróż-
nić trzy elementy:  zachowania naka-
zane, zachowania zakazane i margi-
nes swobody. Cechy ról społecznych: 
1.	 Każda jednostka odgrywa w spo-

łeczeństwie wiele ról.
2.	 Role zakładają ideę wzajemności.
3.	 Role różnią się w zależności od 

społeczeństwa.
4.	 Mogą być wykonywane przez 

wielu ludzi.
5.	 Zmieniają się z upływem lat.
6.	 Posiadają różny stopień przymu-

su.
7.	 Standaryzują zachowania jedno-

stek.
8.	 Problemy związane  

z funkcjonowaniem w rolach: 
	| ambiwalencja roli, 
	| przeciążenie rolą, 
	| konflikt wewnętrzny 

w obrębie jednej roli, 
	| konflikt zewnętrzny między 

różnymi rolami, 
	| konflikt ról o charakterze in-

terpersonalnym, 
	| konflikt ról o charakterze 

etycznym.
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gotowość do płacenia; skłonność 
do płacenia
willingness to pay

Obrazowana jest krzywą popytu na 
daną usługę lub produkt. Można 
interpretować jako własną ocenę 
korzyści beneficjenta. 

grupa referencyjna; grupa odnie-
sienia
reference group

Grupy, które pełnią funkcje ukła-
du porównawczego. Może to być 
grupa, jednostka lub tylko jej jakieś 
cechy albo cecha, jakaś wartość czy 
wzór. 

grupy fokusowe/zogniskowane 
wywiady grupowe
focus groups 

Technika badań jakościowych. Bada-
nie polega na dyskusji, prowadzonej 
przez moderatora w  grupie celowo 
dobranych osób (od 6-10), rekruto-
wanych na podstawie wcześniej przy-
jętych kryteriów. Możliwe jest prze-
prowadzenie dyskusji również w tzw. 
mini-grupie (do 4 osób), w sytuacji 
szczególnie skomplikowanego tema-
tu spotkania lub gdy kameralne gro-
no sprzyjać będzie bardziej otwartym 
wypowiedziom. Wywiad grupowy 
jest procesem niezwykle twórczym 
i  kreatywnym, przypomina często 
tzw. „burzę mózgów” na określony 
temat. Zebrany materiał poddawany 
jest analizie jakościowej, dzięki któ-
rej można poznać interesujące wątki 
wypowiedzi badanych osób, wzboga-
conych wieloma cytatami.

I
identyfikacja atrybutu
attribute identification

Określenia atrybutu, które pojęcio-
wo odpowiadają cechom poszcze-
gólnych elementów ocenianego 
układu. Proces identyfikacji wy-
maga zdefiniowania każdego atry-
butu i  określenia kryteriów jego 
oceny. 

indeks EQ-5D
EQ-5D index

Użyteczność stanu zdrowia przy-
porządkowana do odpowied-
niego stanu zdrowia opisanego 
kwestionariuszem EQ-5D (czę-
sto przedstawianego za pomocą 
pięciocyfrowej liczby, gdzie po-
zycja cyfry oznacza wymiar, np. 
pozycja pierwsza oznacza wymiar 
„zdolność poruszania się”, a sama 
cyfra - poziom realizacji tego wy-
miaru, np. „1” - bez ograniczeń, 
„3” w kwestionariuszu EQ-5D-
-3L - skrajne ograniczenia). Mak-
symalna wartość indeksu (dotyczy 
stanu 11111) wynosi 1. Minimalna 
wartość indeksu jest różna dla ze-
stawów wartości z różnych państw 
(ang. value set) ze względu na róż-
nice kulturowe i zróżnicowane pre-
ferencje zdrowotne. Ze względu 
na zastosowanie w waluacji meto-
dy handlowania czasem, z reguły 
przyjmuje wartość ujemną. W Pol-
sce wartości indeksów dla stanów 
33333 kwestionariusza EQ-5D-
-3L oraz 55555 kwestionariusza 

EQ-5D-5L wynoszą odpowiednio 
-0,523 oraz -0,731, podczas gdy 
w Wielkiej Brytanii wynoszą od-
powiednio -0,594 (EQ-5D-3L UK 
MVH A1 value set) oraz -0,281. 

instrument; narzędzie
instrument

Narzędzie, jak np. kwestionariusz 
lub ankieta, służące do oceny ja-
kości życia, może być wypełniana 
przez pacjenta lub ankietera. Ma 
mieć charakter jakościowy lub ja-
kościowy.

interaktywna odpowiedź głosowa
interactive voice response

Zautomatyzowany system tele-
komunikacyjny, pozwalający re-
spondentowi na interakcje z  kom-
puterem bez ludzkiej interwencji 
poprzez dostarczenie listy możli-
wych do wyboru odpowiedzi i re-
agujący zgodnie z dokonanym wy-
borem. 

interaktywny test komputerowy; 
test z pytaniami dobieranymi 
przez komputer
computer-adaptive test

Komputerowe testy adaptacyjne  
n(CAT) powstają jako technika 
oceny psychometrycznej podawa-
nej przez komputer. Dla każdego 
respondenta wybór elementów jest 
dostosowany do wcześniejszych 
wyników ocenianego konstruktu. 
Dostosowanie testu do poziomu 
wydajności każdego z respondentów 

uważane jest za problematyczne.  
W  administracji CAT program 
wykorzystuje odpowiedź na wstęp-
ne pytanie, aby ustalić ogólny za-
kres prawdopodobnej funkcji. Ko-
lejne pytania są wybierane poprzez 
zastosowanie algorytmów w celu 
stopniowego udoskonalania szaco-
wanego wyniku do zakresu i pre-
cyzji ustalonych z góry przez ba-
dacza. Niezależnie od faktycznych 
administrowanych pozycji wszyst-
kie wyniki są w tej samej skali, co 
umożliwia porównania w czasie lub 
w grupach osób o różnych pozio-
mach bieżącej wydajności funkcjo-
nalnej.

J
jakość dobrostanu
quality of wellbeing

Jakość życia odzwierciedlająca do-
brostan, który stanowi badawczą 
i emocjonalną ocenę życia. Pojęcie 
to obejmuje doświadczanie przez 
człowieka pozytywnych emocji, 
niski poziom szkodliwych nastro-
jów a także wysoki poziom zado-
wolenia z życia. Może być mie-
rzony za pomocą skali Quality of 
Well-Being Scale (QWB). 
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jakość życia
quality of life 

Indywidualny sposób postrzegania 
przez jednostkę jej pozycji życiowej 
w kontekście kulturowym i  syste-
mu wartości, w którym żyje dany 
człowiek oraz określa swoje życio-
we cele, wymagania oraz standar-
dy. Jest to szerokie pojęcie, które 
w sposób kompleksowy uwzględ-
nia zdrowie fizyczne, psychiczne, 
poziom niezależności, relacje spo-
łeczne i kontakt ze środowiskiem.

jakość życia specyficzna dla cho-
roby
disease-specific quality of life

Jakość życia zmierzona kwestiona-
riuszem specyficznym dla choroby. 
Kwestionariusze specyficzne stoso-
wane są w ściśle określonych gru-
pach pacjentów, a zakres badania 
jest wąski – obejmuje jedynie nie-
które aspekty jakości życia. Pytania 
w kwestionariuszach specyficznych 
dotykają jedynie tych aspektów, 
które są szczególnie ważne w po-
pulacji, dla której ten kwestiona-
riusz został skonstruowany. Z tego 
względu są bardziej czułe na zmia-
ny i mogą wykryć poprawę lub po-
gorszenie jakości życia, nawet jeśli 
zmiany tej nie wykaże kwestiona-
riusz ogólny.

jakość życia w zakresie zdrowia 
fizycznego
physical quality of life

Jakość życia uwarunkowana sta-
nem zdrowia, jest wyznaczona dłu-

gością życia i modyfikowana przez 
niepełnosprawność fizyczną, ogra-
niczenia funkcjonalne, sposób ich 
postrzegania i  możliwości aktyw-
ności społecznej. Zależy przy tym 
od rodzaju choroby, zastosowanego 
leczenia lub długotrwałego moni-
torowania postępowania terapeu-
tycznego.

jakość życia zależna od zdrowia; 
jakość życia związana ze zdro-
wiem; jakość życia uwarunkowa-
na stanem zdrowia 
health related quality of life 

Dotyczy samooceny pacjenta 
w zakresie wpływu choroby i sto-
sowanego leczenia na jego funk-
cjonowanie w obszarze fizycznym, 
psychicznym i społecznym.

K
klasyczna teoria testów
classical test theory

Teoria pomiarów opisana przez Gu-
lliksena (1950), wedle której otrzy-
many wynik testu (Xt) jest funkcją 
wyniku prawdziwego (Xp) oraz 
błędu pomiaru (Xe): Xt=Xp+Xe. 
Wynik prawdziwy (Xp) to wynik 
osoby badanej uzyskany w ideal-
nych warunkach lub za pomocą 
idealnego narzędzia. W  praktyce 
oznacza średni wynik danej osoby 
uzyskany w  nieskończenie wielu 
niezależnych badaniach tym sa-
mym testem. Klasyczna teoria te-

stów opiera się na założeniach: 
1.	 średnia arytmetyczna błędów 

wynosi zero; 
2.	 korelacja wyniku prawdziwego 

i składnika błędu wynosi zero; 
3.	 korelacja składników błędu 

dwóch równoległych testów 
wynosi zero.

klinimetria
clinimetrics

Klinimetria jest dziedziną wie-
dzy medycznej, której celem jest 
opracowywanie i  stosowanie me-
tod (skal) umożliwiających pomiar 
zjawisk klinicznych występujących 
u  chorego. Prawidłowa skala po-
winna być prosta w wykonaniu, 
czuła, komunikatywna i  powta-
rzalna. Skuteczność skali zależy 
nie tylko od jej konstrukcji, ale 
również od praktyki i doświadcze-
nia osoby badającej.

konstrukt 
construct

Logiczna struktura, uproszczony 
obraz rzeczywistości, który pozwa-
la w czytelny sposób przedstawić 
koncept, ideę lub problem badaw-
czy.

korelacja międzywymiarowa
dimension-to-dimension correlation

Jest oceniana w ramach analizy 
trafności teoretycznej (ang. con-
struct validity). Jeśli poszczególne 
domeny kwestionariuszy korelują 

ze sobą i, w teorii, powinny być ze 
sobą zależne, wówczas można mó-
wić o trafności zbieżnej kwestio-
nariusza (por. convergent validity). 
Przykładowo, można podejrzewać, 
że pacjenci cierpiący na silny ból 
będą również mieć obniżony na-
strój lub złe samopoczucie, a zatem 
wyniki skali związanych z  oceną 
bólu powinny korelować z wyni-
kami skali do oceny samopoczu-
cia. Inaczej jest w przypadku oceny 
trafności różnicowej (por. discrimi-
nant validity), kiedy to współczyn-
nik korelacji pomiędzy domenami 
powinien być niski, jeśli domeny te 
w teorii uznane są za niezależne. 

krótkie narzędzie; zwięzłe narzę-
dzie
brief instrument

Krótkie narzędzie pomiarowe lub 
krótsza wersja podstawowego/peł-
nego narzędzia, podlegające tym 
samym zasadom walidacji jak na-
rzędzie podstawowe.

kryterium trafności 
validity criterion

Zmienna pozatestowa, której zgod-
ność z wynikami ocenianego testu 
wskazuje na występowanie trafno-
ści kryterialnej. Kryterium trafno-
ści na ogół stanowi wynik innego 
instrumentu (już zwalidowane-
go) stanowiącego „złoty standard” 
w ocenie danej cechy.
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kwestionariusz
questionnaire

Narzędzie służące ocenie jakości 
życia.

kwestionariusz do samodzielnego 
wypełnienia
self-administrated questionnaire

Kwestionariusz do samodzielnego 
wypełnienia przez respondenta bez 
udziału ankietera.

kwestionariusz ogólnego stanu 
zdrowia
general health questionnaire

Psychometryczne narzędzie prze-
siewowe, pozwalające na ocenę naj-
częściej występujących zaburzeń 
psychicznych. W zależności od 
wersji składa się z 12, 28, 30 lub 60 
pytań z 4-punktową skalą Likerta. 
Przeznaczony jest dla młodzieży 
i dorosłych.

kwestionariusz ogólny; kwestio-
nariusz generyczny
generic questionnaire

Ogólny instrument zależnej od 
zdrowia jakości życia, który powi-
nien mieć zastosowanie w przypad-
ku wszystkich chorób lub stanów 
zdrowia, różnych interwencji me-
dycznych i dla szerokiej populacji.

kwestionariusz pocztowy 
postal questionnaire

Kwestionariusz wysyłany do re-
spondenta pocztą, wypełniany sa-
modzielnie przez respondenta bez 
pomocy badacza i zwracany drogą 
pocztową.

kwestionariusz postrzegania sta-
nu zdrowia
perceived health state questionnaire

Inna nazwa generycznych/ ogól-
nych kwestionariuszy oceny jakości 
życia. Przykładem mogą być SF-36 
lub HSQ-12.

kwestionariusz w wersji papie-
rowej; kwestionariusz w postaci 
„papier – ołówek”
paper and pencil questionnaire

Kwestionariusz dla którego odpo-
wiedzi na zadawane pytania utrwa-
lone są w formie pisemnej (na pa-
pierze, przy użyciu np. długopisu, 
pióra lub ołówka). Formy kwestio-
nariuszy w wersji papierowej mogą 
być używane podczas wywiadów 
bezpośrednich, telefonicznych, 
jako kwestionariusze pocztowe 
lub jako kwestionariusze do samo-
dzielnego wypełnienia.

L
liczebność próby badanej
sample size

Liczba obserwacji w próbie, która 
zapewnia jej reprezentatywność 
dla populacji generalnej, z  któ-
rej próba została wylosowana.  
Zbyt mała liczba pacjentów spo-
woduje utratę reprezentatywności, 
zbyt duża może rodzić problemy 
etyczne związane z faktem, że 
część pacjentów została poddana 
badaniu niepotrzebnie (nadmia-
rowo).  Liczebność próby badanej 
zależy od zakładanego poziomu 
istotności i mocy oraz spodziewa-
nych wyników i  innych czynni-
ków charakteryzujących populację 
w zależności od przyjętego punktu 
końcowego. 

M
mapowanie
mapping

Metoda przejścia z wyników uzy-
skanych przy pomocy jednego in-
strumentu na wyniki opisane skalą 
innego instrumentu lub użytecz-
ność stanu zdrowia. Szacowanie 
relacji odbywa się przy użyciu mo-
deli statystycznych. 

metoda handlowania czasem
time trade-off

Metoda stosowana do pomiaru 
preferencji zdrowia lub użyteczno-
ści. Uczestnicy badania dokonują 
wyboru pomiędzy dwiema alter-
natywami: życiem w danym stanie 
zdrowia (i) przez określony czas 
(t), a życiem w idealnym zdrowiu 
w krótszym czasie (x). Podczas sto-
sowania tej metody pomiaru zmia-
nie podlega czas w dobrym zdro-
wiu, aż do momentu, gdy uczestnik 
badania nie będzie widział różnicy 
pomiędzy przedstawionymi al-
ternatywami. Użyteczność stanu 
zdrowia (i) będzie równa x/t. Me-
todą handlowania czasem można 
zmierzyć również preferencje dla 
stanów zdrowia gorszych niż zgon. 

metoda loterii
standard gamble

Metoda stosowana do pomiaru 
preferencji zdrowia lub użyteczno-
ści. Uczestnicy badania dokonują 
wyboru pomiędzy dwiema alterna-
tywami: 
1.	 interwencja medyczna z dwoma 

możliwymi skutkami: wylecze-
nie (prawdopodobieństwo p) 
lub zgon (prawdopodobieństwo 
1-p), a

2.	 pozostanie w aktualnym, oce-
nianym tą metodą, stanie zdro-
wia z pewnym wynikiem zdro-
wotnym dla danego schorzenia. 
Miarą preferencji jest wartość 
p, przy której badana osoba 
ocenia obie alternatywy tak 
samo (sytuacja indyferencji).
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metoda oceny
mode of assessment

Pozwala zakwalifikować oceniane 
wyniki w umownej skali, przy za-
stosowaniu odpowiednich kryte-
riów. Ocenie podlegają określone 
parametry, dzięki którym można 
we właściwy sposób dokonać ana-
lizy i oszacować wyniki badań.

metody oparte na porównaniu 
form alternatywnych testu, me-
tody oparte na porównaniu form 
równoległych testu
equivalent forms reliability, parallel-forms 
reliability

Jeden z aspektów oceny rzetelno-
ści testu. Ocenia stopień zgod-
ności pomiędzy wynikami alter-
natywnych form testu, mającego 
w założeniu mierzyć tę samą cechę. 
Badacz musi skonstruować dwie 
wersje skali, nazywane wersjami 
alternatywnymi (lub równoległy-
mi), które powinny spełniać na-
stępujące warunki: średnie wyniki 
badania poszczególnymi skalami 
powinny być równe, wariancje wy-
ników poszczególnych skal powin-
ny być równe oraz korelacje pozycji 
wewnątrz każdej ze skal także po-
winny być równe. Po określeniu al-
ternatywnych form skali procedura 
oceny rzetelności przypomina ba-
danie metodą testu-retestu. Można 
dokonać badania obydwoma ska-
lami bezpośrednio po sobie lub po 
upływie pewnego  czasu.

miara rezultatów; miara wyników 
outcomes measure 

Miara wyników określana jest 
przez narzędzie wykorzystane do 
oceny wpływu choroby oraz jej le-
czenia na stan zdrowia pacjenta.

miara stanu zdrowia
measure of health status

Opisanie stanu zdrowia za pomocą 
narzędzi i wykorzystania parame-
trów klinicznych w oparciu o zde-
finiowane kryteria. Sumaryczne 
miary zdrowia można podzielić na 
miary oczekiwanego zdrowia lub 
braku zdrowia. 

miara zdrowia specyficzna dla 
choroby
condition-specific measure of health

Miara oceny jakości życia, któ-
ra jest specyficzna dla poszcze-
gólnych jednostek chorobowych. 
Miary tego typu mają zastosowa-
nie w specyficznych populacjach, 
skupiają się bowiem na aspektach 
zależnych od zdrowia jakości ży-
cia, które są charakterystyczne dla 
danej choroby i jej leczenia.

minimalna różnica istotna klinicznie
minimal clinically important difference

Najmniejsza zmiana parametrów, 
odczuwalna przez pacjenta lub uzna-
na przez lekarza jako istotna z punk-
tu widzenia klinicznego w świetle 
najbardziej aktualnych doniesień na-
ukowych. 

N
najgorszy wyobrażalny stan zdrowia
worst imaginable health state

Oznaczenie dolnego końca skali 
EQ VAS (0 punktów) w polskiej 
wersji kwestionariusza EQ-5D-3L. 
Analogiczne oznaczenie w kwe-
stionariuszu EQ-5D-5L brzmi 
„Najgorsze zdrowie jakie można 
sobie wyobrazić”.

najlepszy wyobrażalny stan zdrowia
best imaginable health state

Dotyczy polskiej wersji kwestiona-
riusza EQ-5D-3L i jest to oznacze-
nie wartości maksymalnej skali EQ 
VAS (100 punktów). Analogiczne 
oznaczenie w kwestionariuszu EQ-
-5D-5L brzmi „Najlepsze zdrowie 
jakie można sobie wyobrazić”.

narzędzie specyficzne dla choro-
by; narzędzie chorobowo specy-
ficzne
disease-specific instrument

Narzędzie oceny jakości życia, które 
jest specyficzne dla poszczególnych 
jednostek chorobowych. Narzędzia 
tego typu mają zastosowanie w spe-
cyficznych populacjach, skupiają się 
bowiem na tych aspektach zależnej 
od zdrowia jakości życia, które są 
charakterystyczne dla danej choroby 
i jej leczenia. Z reguły narzędzia tego 
typu zapewniają większą czułość i są 
lepiej akceptowane przez pacjentów 
niż instrumenty generyczne.

narzędzie specyficzne dla danej 
terapii; instrument specyficzny 
dla danej terapii
treatment-specific instrument

Narzędzie oceny jakości życia, 
które jest specyficzne dla terapii 
poszczególnych jednostek choro-
bowych. Narzędzia tego typu mają 
zastosowanie w specyficznych po-
pulacjach, skupiają się bowiem na 
tych aspektach zależnej od zdrowia 
jakości życia, które są charaktery-
styczne dla danej choroby i jej le-
czenia.

narzędzie specyficzne dla domeny
domain-specific instrument

Narzędzie do oceny jakości ży-
cia, za pomocą którego ocenia się 
w sposób specyficzny jedną dome-
nę/ wymiar.

niepokój/przygnębienie
anxiety/depression

Ostatni z pięciu wymiarów kwe-
stionariuszy EQ-5D-3L oraz 
EQ-5D-5L. W wersji EQ-5D-Y 
(dziecięcej) zwany „Odczuwanie 
niepokoju, smutku lub przygnębie-
nia”.
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normy populacyjne EQ-5D
EQ-5D population norms

Charakterystyka ograniczeń zdro-
wia według części opisowej kwe-
stionariusza EQ-5D (domeny), 
użyteczności stanów zdrowia (EQ 
indeks) oraz subiektywnej oceny 
własnego stanu zdrowia według 
wizualnej skali analogowej (EQ 
VAS) uzyskana w reprezentatyw-
nej dla danego społeczeństwa pró-
bie respondentów. Z reguły nor-
my populacyjne prezentowane są 
z uwzględnieniem płci oraz wieku. 

O
ocena dokonywana przez (same-
go) pacjenta
patient self report

Ocena dokonywana przez same-
go pacjenta w celu zgromadzenia 
istotnych informacji o  jego choro-
bie/schorzeniu. Pozwala na uchwy-
cenie istotnych dla pacjenta aspek-
tów choroby, których nie można by 
było uchwycić tylko na podstawie 
informacji od lekarza lub opiekuna.

ocena objawów; ocena sympto-
mów
symptom assessment

Oszacowanie i ustosunkowanie się do 
zaobserwowanych parametrów stanu 
pacjenta w odniesieniu do  całego or-
ganizmu, jak i parametrów odzwier-
ciedlających stan psychiki pacjenta.

ocena odpowiedzi
response appraisal

Oszacowanie i ustosunkowanie się 
do uzyskanych rezultatów przepro-
wadzonego badania; powinna być 
jak najbardziej obiektywna i jak 
najdokładniejsza.

ocena po zakończeniu leczenia
post-treatment assessment

Znajomość wpływu objawów oraz 
sposobu leczenia na jakość życia 
pomaga w oszacowaniu skuteczno-
ści terapii, wyborze strategii lecze-
nia, ocenie oczekiwań pacjentów 
w stosunku do terapii, a także od-
grywa istotną rolę w procesie opty-
malnego doboru ograniczonych 
zasobów finansowych przeznaczo-
nych na opiekę zdrowotną.

ocena przez przedstawiciela/peł-
nomocnika/respondenta zastęp-
czego
proxy assessment 

Ocena z użyciem wersji kwestio-
nariusza pośrednio mierzącej stan 
zdrowia respondenta, poprzez 
skierowanie zapytania do innych 
osób będących blisko respondenta 
(np.  rodziców w przypadku dzieci, 
lekarza lub opiekuna w przypadku 
np. osoby nieprzytomnej czy osoby 
nie mającej możliwości przeczyta-
nia kwestionariusza lub zapisania 
odpowiedzi).

ocena rezultatu; ocena wyniku
outcome assessment

Ocena, która ma na celu określenie 
jakości i efektywności opieki zdro-
wotnej poprzez ocenę określonych 
wyników i rezultatów. Brane są pod 
uwagę: poprawa zdrowia, obniżona 
zachorowalność czy śmiertelność.  

ocena skutków interwencji me-
dycznych
outcomes research

Badanie, które ma na celu zrozu-
mienie i ocenę wynikowych rezul-
tatów leczenia pacjentów w  okre-
ślonych stanach zdrowia. Ocena 
skutków interwencji medycznych 
uzupełnia informacje pochodzące 
z badania klinicznego i prowadzi 
do lepszego zrozumienia aspektów 
ważnych dla pacjenta oraz dostar-
cza np. informacji potrzebnych 
z  punktu widzenia polityki zdro-
wotnej.

ocena w obserwacji odległej; oce-
na w czasie; ocena w obserwacji 
postępującej
follow-up assessment

Pozwala wnioskować o wpływie 
pewnego czynnika, choroby, pod-
jętych zabiegów na odległy stan 
zdrowia grupy ludzi lub jednostki.  

ocena wyników leczenia pacjenta
patient outcome assessment

To postępowanie, które stosuje 
się w celu rozpoznania w sposób 

kompleksowy sprawności lub nie-
sprawności pacjenta. Przykładami 
złożonej oceny sprawności pacjenta 
są: stopień samodzielności, funk-
cjonalne ograniczenie sprawności 
chorego wskutek odczuwalnego 
bólu, a także zdolność do porusza-
nia się. Nie mogą być one określane 
na podstawie prostych testów, lecz 
wymagają systematycznego spraw-
dzania według wybranych kryte-
riów. 

ocena wyników zdrowotnych;  
ocena skutków zdrowotnych
health outcomes assessment

Pozwala wnioskować o skutkach 
danej interwencji dla zdrowia 
społeczności, biorąc pod uwagę 
aspekty społeczne (Social Impact) 
i środowiskowe (Environmental 
Impact), ocenić potencjalne skutki 
działania, włączyć aspekty zdrowia 
publicznego do procesów decyzyj-
nych.  Istotne dla prawidłowej oce-
ny jest przeprowadzanie zognisko-
wanych wywiadów grupowych lub 
ankiet w ramach całego procesu. 

ocena zdrowia; stan zdrowia
health assessment

W odniesieniu do pacjenta jest okre-
ślenie stanu zdrowia wymagające od-
powiednich badań diagnostycznych 
z uwzględnieniem kompleksowego 
wywiadu lekarskiego obejmującego 
historię leczenia czy istnienie cho-
rób towarzyszących. W odniesieniu 
do populacji należy uwzględnić takie 
czynniki jak: zapadalność, chorobo-
wość, umieralność, śmiertelność, ob-
ciążenie chorobowe.
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oczekiwana długość życia  
skorygowana o jakość 
quality-adjusted life expectancy 

Model łączący śmiertelność z jako-
ścią życia zależną od zdrowia.

oczekiwana długość życia  
skorygowana o poziom zdrowia
health-adjusted life expectancy

Oczekiwana długość życia skory-
gowana o poziom zdrowia – mówi 
o przeżywalności w różnych sta-
nach zdrowia, a więc nie tylko 
w pełnym zdrowiu. W związ-
ku z tym charakteryzuje ją duża 
zmienność w czasie oraz różnice 
pomiędzy krajami w zakresie da-
nych dotyczących stanu zdrowia. 
WHO szacuje oczekiwaną długość 
życia skorygowaną o poziom zdro-
wia na podstawie danych o  umie-
ralności (oczekiwanego trwania 
życia według wieku i  statystyki 
zgonów według przyczyn) oraz da-
nych epidemiologicznych dotyczą-
cych zapadalności i chorobowości. 
Na podstawie danych dotyczących 
światowego obciążenia zdrowot-
nego (Global Burden of Disease) sza-
cuje się nasilenie zachorowań we-
dług płci i  przedziału wiekowego 
dla poszczególnych kraju.

odczytywanie preferencji
preference elicitation

Odnosi się do problemu wspoma-
gania procesu decyzyjnego. Naj-
częściej stosowana metoda to CVM 
(common elicitation method). Jedną 
z odmian tej metody jest metoda 

eksperymentu dyskretnego wyboru 
(DCE).  

odsetek zgodności
proportion of agreement 

Odsetek zgodności, podobnie jak 
parametr kappa, ocenia się w ra-
mach analizy rzetelności (por. re-
liability) związanej z powtarzalno-
ścią (por. rzetelność testu-retestu, 
rzetelność pod względem zgodno-
ści ocen). Znajduje zastosowanie 
w ocenie rzetelności skali binarnej 
(dwa możliwe wyniki, np. tak/nie). 
Odsetek zgodności to iloraz sumy 
powtarzalnych wyników (x11 i x22) 
i liczby wszystkich pacjentów (N). 
W ocenie odsetka zgodności N pa-
cjentów wypełnia kwestionariusz 
dwukrotnie w odstępie czasu (lub 
kwestionariusz jest wypełniany 
przez N pacjentów i N opiekunów). 
X11 to liczba powtarzających się 
odpowiedzi (np. „tak”), a  X22 to 
liczba powtarzających się odpowie-
dzi (np. „nie”). Ich suma podzielo-
na przez liczbę pacjentów da war-
tość odsetka zgodności.

ogólna jakość życia
generic quality of life

W psychologii jest rozumiana naj-
częściej w kategoriach subiektyw-
nych doznań i przeżyć jednostki, 
wynikających z doświadczeń życia 
codziennego, które składają się na 
poczucie satysfakcji z życia, życio-
wego doświadczenia czy psychicz-
nego dobrostanu.  Jakość życia jest 
definiowana przez Światową Or-
ganizację Zdrowia (WHO) jako 
„indywidualne postrzeganie ich 

pozycji życia w kontekście kultury 
i systemu wartości, w którym żyją 
w  odniesieniu do ich celów, ocze-
kiwań i  standardów”. Pojęcie ja-
kości życia oparte jest na definicji 
zdrowia która wg WHO, określona 
jest jako „pełny dobrostan fizyczny, 
psychiczny i społeczny a nie jedy-
nie brak choroby”.

ograniczenie czynnościowe
functional limitation

Znaczne upośledzenie zdolności 
jednostki do funkcjonowania, spo-
wodowane jakimkolwiek proble-
mem zdrowotnym, który uniemoż-
liwia ukończenie szeregu działań, 
prostych lub złożonych. Bardzo 
często ograniczenie czynnościowe 
jest związane z  niepełnospraw-
nością, w wyniku której dochodzi 
do istotnych dysfunkcji i zaburzeń 
strukturalnych w poszczególnych 
układach organizmu. Są to ogra-
niczenia w wykonywaniu pod-
stawowych czynności f izycznych 
i umysłowych używanych w życiu 
codziennym, takich jak mobilność 
(fizyczne) lub pamięć (psychiczne).

P
pochodzący od pacjenta
patient-derived

Dane zebrane bezpośrednio podczas 
wywiadu od pacjenta, np. na potrze-
by określenia wartości użyteczności 
stanu zdrowia lub jakości życia. 

podstawowe czynności życia  
codziennego
instrumental activities of daily living

Czynności, które umożliwiają wy-
konywanie i zaspokajanie podsta-
wowych potrzeb życiowych, takich 
jak: poruszanie się, odżywianie, 
kontrolowanie czynności f izjolo-
gicznych czy utrzymywanie higie-
ny. Sprawność czynnościowa bywa 
określana również mianem wydol-
ności funkcjonalnej albo aktywno-
ści funkcjonalnej.

pomiar oparty na preferencjach 
preference based measure

Istnieją dwa podstawowe rodzaje 
pomiaru preferencji : bezpośred-
ni oraz wieloatrybutowy. Metody 
angażujące pacjenta, który bezpo-
średnio ocenia stan zdrowia za po-
mocą metod takich jak VAS (visu-
al analogue scale), TTO (time trade 
off ), SG  (standard gamble). Wielo-
atrybutowe lub pośrednie metody 
pozwalają na ocenę stanu zdrowia 
za pomocą kewstionariuszy stanów 
zdrowia, np. EQ5D.

pomiar samoopisowy
self-report measurement

Pomiar z wykorzystaniem kwestio-
nariusza do samodzielnego wypeł-
nienia, bez udziału ankietera, bez 
raportowania przez przedstawiciela 
(proxy).
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populacja ogólna 
general population

Ludność zamieszkała na danym 
terenie, w danym kraju, w określo-
nym czasie.

porównanie międzykulturowe
cross-cultural comparison

Działanie wynikające z różnic kul-
turowych, którego celem jest wyja-
śnienie oraz zrozumienie przyczyn 
odmiennych zachowań, postaw, 
wytworów,  itp.

poziom atrybutu
attribute level

Zakres zdefiniowanych wymiarów 
przypisany do każdego atrybutu.

pozycja (kwestionariusza, testowa)
item

Pojedyncza pozycja, pytanie 
w kwestionariuszu oceny jakości 
życia.

preferencja
preference

Poziom zadowolenia lub niezado-
wolenia, które jednostka lub zbio-
rowość wiąże z wynikiem zdrowot-
nym. Preferencje pacjenta odnoszą 
się do wyceny jednostki o  wymia-
rach efektów zdrowotnych i są 
tylko jednym z wielu elementów, 
które mogą mieć wpływ na decy-

zje w opiece zdrowotnej. Oceny te 
są wyrażone jako stwierdzenia lub 
działania i wynikają z poznania, 
doświadczenia i ref leksji pacjen-
tów. Preferencja występuje wtedy, 
gdy osoba badana, mając do wy-
boru alternatywę A i B, potrafi 
powiedzieć, czy woli A czy B, czy 
A i B są dla niej równoważne.

preferencje populacyjne 
population preference

Preferencje odzwierciedlające war-
tościowanie przez ogólną populację 
stanów zdrowia i przeżycia. Zwykle 
w badaniach oceny stanu zdrowia 
poszczególni pacjenci wartościują 
wyżej oceniane stany zdrowia niż 
populacja ogólna. 

preferencje stanu zdrowia
health state preference 

Skłonność do wyboru danego stanu 
zdrowia przez jednostkę w warun-
kach niepewności.

profil pacjenta;  
charakterystyka pacjenta
patient profile

Przedstawienie informacji dotyczą-
cych konkretnego pacjenta w cza-
sie, pomagający zrozumieć relacje 
pomiędzy uzyskanymi danymi dla 
indywidualnego pacjenta.

profil zdrowotny; profil zdrowia
health profile

Streszczenie informacji o stanie 
zdrowia populacji oparte na po-
równaniu wystandaryzowanych, 
odnoszących się do kilku domen 
danego narzędzia. Do pomia-
rów stosowane są kwestionariusze  
generyczne

próba badana 
sample 

Grupa jednostek badanych będą-
cych częścią większej populacji. 
Wybierana jest w celu wnioskowa-
nia o tej populacji (populacji gene-
ralnej).

przedstawiciel; pełnomocnik;  
respondent zastępczy
proxy

Osoba będąca blisko responden-
ta, oceniająca pośrednio jego stan 
zdrowia (np. rodzice w  przypadku 
dzieci, lekarz lub opiekun w przy-
padku np. osoby nieprzytomnej czy 
osoby nie mającej możliwości prze-
czytania kwestionariusza lub zapi-
sania odpowiedzi).

przejściowy zestaw wartości
crosswalk value set

Zestaw wag użyteczności stanów 
zdrowia dla wszystkich stanów 
zdrowia opisanych kwestionariu-
szem EQ-5D-5L, uzyskany po-
przez mapowanie do istniejącego 
zestawu wartości dla kwestiona-

riusza EQ-5D-3L, przy pomocy 
oficjalnej metodologii opracowanej 
przez grupę EuroQol (tzw. cross-
-walk methodology). Zestawy takie 
mają charakter tymczasowy. Ich 
stosowania powinno się zaprzestać 
w momencie pojawienia się odpo-
wiednich zestawów wartości EQ-
-5D-5L otrzymanych metodami 
bezpośrednimi. Przejściowy zestaw 
wartości EQ-5D-5L dla Polski zo-
stał opublikowany w 2014 roku.

psychometria
psychometrics 

Dział psychologii zajmujący się 
teorią i opracowywaniem testów 
psychologicznych. Psychometria, 
zwana teorią testów, zajmuje się 
określaniem warunków, jakie po-
winny spełniać narzędzia wyko-
rzystywane do pomiaru cech psy-
chologicznych oraz budowaniem 
modeli wiążących wyniki takich 
pomiarów z rzeczywistymi warto-
ściami mierzonych cech (por. ana-
liza psychometryczna). Psychome-
tria wykorzystuje zaawansowane 
narzędzia z  dziedziny matematyki 
i statystyki. Wyróżnia się pod-
stawowe teorie psychometryczne: 
klasyczna teoria testów, teoria od-
powiedzi na pozycje testowe (ang. 
item response theory), analiza Rasha, 
teoria uniwersalizacji (ang. genera-
lizability theory).

punktacja ważona preferencjami
preference-weighted score

Metoda, która pomaga dokonać 
kwalifikacji  w umownej skali licz-
bowej oraz przy zastosowaniu od-
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powiedniego systemu oceniania. 
Wykorzystuje się w niej stopnio-
wanie kryteriów oceny na podsta-
wie wybranych preferencji. Wagi 
przynależne do każdego kryterium 
oceny powinny być statystycznie 
obiektywne; można tego dokonać 
na podstawie oszacowań specjali-
stów.

punktacja; wynik; ocena liczbowa
score

Liczbowe przedstawienie wyniku, 
otrzymane z oceny poszczególnych 
pytań lub wymiarów w kwestiona-
riuszach oceny jakości życia.

raportowanie przez  
przedstawiciela; raportowanie 
przez zastępczego respondenta
proxy report

Raportowanie oceny stanu zdrowia 
przez przedstawiciela/respondenta 
zastępczego oszacowane z użyciem 
wersji kwestionariusza lub innego 
instrumentu pośrednio mierzącego/
oceniającego stan zdrowia poprzez 
pytania skierowane do innych osób 
będących blisko respondenta (np. 
rodzice w przypadku dzieci, lekarz 
lub opiekun).

R
rezultat; wynik 
outcome 

Efekt, który ludzie obserwują 
i który jest dla nich ważny, taki jak 
np. zdolność do funkcjonowania, 
jakość życia, efektywność leczenia, 
preferencje pacjenta, czy stan zdro-
wia.

rok życia skorygowany o jakość
quality adjusted life year

Jednostka wyniku stosowana naj-
częściej w farmakoekonomice. 
W analizie użyteczności kosztów 
jest miarą stanu zdrowia uwzględ-
niającą zarówno śmiertelność jak 
i jakość życia. Określa wynik in-
terwencji zdrowotnej jako lata ży-
cia skorygowane o jakość. Jeden 
rok życia w pełnym zdrowiu równy 
jest 1 QALY.

różnica etniczna
ethnic difference

Różnica etniczna dotyczy sfer 
związanych z odmiennością kul-
turową czy tożsamością społeczną 
w odniesieniu do przedstawicieli 
poszczególnych grup etnicznych. 
Pojęcie etniczności jest kategorią 
subiektywną, która jest zmienna 
w czasie oraz może być traktowana 
jako podstawa do forsowania inte-
resów danej grupy, np. do utworze-
nia własnego państwa lub wzmoc-
nienia swojej pozycji względem 

grupy dominującej. Etniczność 
postrzegana jest jako aspekt rela-
cji społecznych między osobami, 
które uważają siebie za zasadni-
czo odmienne od członków innych 
grup, których istnienia są świado-
me i z którymi utrzymują stosunki. 
Można ją także zdefiniować jako 
tożsamość społeczną (opartą na 
kontraście względem innych), na-
cechowaną metaforycznym lub fik-
cyjnym poczuciem pokrewieństwa.

różnica/odmienność kulturowa 
cultural difference

Jedno z podstawowych pojęć nauk 
humanistycznych i społecznych. 
Występują różne typy odmienno-
ści kulturowej: etniczna, religij-
na, językowa, psychosomatyczna. 
Określenie czegoś w  terminach 
odmienności mówi wiele nie tylko 
o samym desygnacie, ale i  o  pod-
miocie, który operuje tym mianem. 
Odsłania jego wrażliwość, wiedzę 
uprzednią, tradycję kulturową, ty-
powe trajektorie skojarzeniowe, 
wyznawane wartości i normy spo-
łeczne. Ze względu na różnice kul-
turowe podczas pomiarów jakości 
życia należy zadbać o zastosowanie 
narzędzi dostosowanych kulturowo.

rzetelność
reliability

Jedna z trzech podstawowych wła-
ściwości psychometrycznych na-
rzędzia do pomiaru jakości życia. 
Określa ona stopień zgodności 
wyników kwestionariusza ocenia-
jących w  założeniu niezmieniający 
się stan zdrowia. Jeśli stan zdrowia 

pacjenta nie uległ zmianie, wów-
czas wyniki kwestionariusza po-
winny być powtarzalne i spójne. 
W świetle klasycznej teorii testów 
rzetelność ocenia wpływ losowej 
rozbieżności na wyniki powtarza-
jących się pomiarów. Rzetelność 
wykorzystywana jest w  procesie 
walidacji w dwóch różnych aspek-
tach: jako pojęcie opisujące po-
wtarzalność pomiarów (por. rze-
telność testu-retestu, rzetelność pod 
względem zgodności ocen) oraz jako 
termin dotyczący oceny skal wielo-
pozycyjnych, w przypadku których 
wszystkie pozycje powinny być 
spójne i mierzyć ten sam parametr 
(por. spójność wewnętrzna). Wyka-
zanie rzetelności jest warunkiem 
koniecznym, ale nie  jest jedynym 
wystarczającym do uzyskania po-
zytywnej oceny walidacji kwestio-
nariusza.

rzetelność pod względem  
zgodności ocen
inter-rater reliability 

Jeden z aspektów oceny rzetel-
ności kwestionariusza, związany 
z oceną powtarzalności wyników 
pomiarów. Rzetelność pod wzglę-
dem zgodności ocen określa sto-
pień zgodności wyników pomiarów 
pochodzących od różnych badaczy 
(dwóch lub więcej) i określających 
ten sam cel (stan zdrowia tego sa-
mego pacjenta lub inne bodźce). 
Wysoka korelacja wskazuje na 
to, że punktacja przypisana danej 
osobie jest względnie niezależna 
od tego, kto przeprowadził ocenę. 
Wynik oceny rzetelności kwestio-
nariusza pod względem zgodności 
ocen ma znaczenie przy podejmo-
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waniu decyzji o zastosowaniu oce-
ny przez przedstawiciela/pełno-
mocnika/respondenta zastępczego 
(proxy). Do oceny rzetelności pod 
względem zgodności ocen wyko-
rzystuje się współczynniki stoso-
wane w statystyce w ramach testów 
zgodności, tj. współczynniki kappa 
oraz kappa ważone, a także współ-
czynnik korelacji wewnątrz klasy 
(ang. intraclass correlation coefficient 
(ICC)). Wartość kappa zbliżona do 
0  oznacza zgodność na poziomie 
zgodności przypadkowej, zaś bli-
ska 1  charakteryzuje test o wyso-
kiej rzetelności.

rzetelność test-retest;  
stabilność testu
test-retest reliability

Jeden z aspektów oceny rzetelności, 
związany z oceną powtarzalności 
wyników pomiarów. Rzetelność 
testu-retestu określa stopień zgod-
ności wyników pomiarów tego sa-
mego pacjenta, którego stan zdro-
wia w założeniu nie uległ zmianie 
w pomiarach oddalonych od siebie 
w czasie. Czas przerwy pomiędzy 
pomiarami powinien być na tyle 
krótki, żeby stan zdrowia nie uległ 
zmianie, ale też na tyle długi, by 
respondenci nie pamiętali swoich 
poprzednich odpowiedzi. Do oce-
ny rzetelności testu-retestu wyko-
rzystuje się współczynniki stoso-
wane w statystyce w ramach testów 
zgodności, tj. współczynniki kappa 
oraz kappa ważone, a także współ-
czynnik korelacji wewnątrz klasy 
(ang. intraclass correlation coefficient 
(ICC)). Wartość kappa zbliżona do  
0 oznacza zgodność na poziomie 
zgodności przypadkowej, zaś bli-

ska 1 charakteryzuje test o wyso-
kiej rzetelności.

S
samoobsługa
self-care 

Drugi z pięciu wymiarów kwestio-
nariusza EQ-5D-3L i EQ-5D-5L. 
W wersji EQ-5D-Y (dziecięcej) 
przyjął on nazwę „Dbanie o siebie”.

samoocena
self-assessment

Subiektywna ocena własnego stanu 
zdrowia, odzwierciedlająca osobi-
stą percepcję respondenta. Z reguły 
ocena ta obejmuje domeny fizycz-
ną, psychiczną i społeczną, w  za-
kresach niemożliwych do oceny 
przez obserwatora.

satysfakcja pacjenta
patient satisfaction

Informuje o tym, czy sposób świad-
czonej opieki zdrowotnej/leczenia 
lub interwencji zaspokaja oczeki-
wania i potrzeby pacjenta, zado-
wolenia pacjenta z usług medycz-
nych. Satysfakcję pacjenta jest jego 
reakcją na najistotniejsze aspekty 
procesu leczenia i  doświadczenie 
personelu.

satysfakcja z leczenia
treatment satisfaction

Zadowolenie pacjenta z usługi 
zdrowotnej kształtowane poprzez 
różne czynniki, np. dostępność 
świadczeń, przebieg wizyty lekar-
skiej, poprawa stanu zdrowia. Opi-
nia pacjenta na temat satysfakcji 
z leczenia jest subiektywna.

skala nominalna
nominal scale

Skala nominalna - pomiar obiek-
tów na tej skali polega na grupo-
waniu jednostek w kategorie, któ-
rym nadaje się nazwy lub liczby 
(np. mężczyzna/kobieta). Zmienne 
nominalne pozwalają jedynie na ja-
kościową klasyfikację. Znaczy to, 
że mogą one być mierzone jedynie 
pod kątem zaliczenia poszczegól-
nych obiektów (jednostek, osobni-
ków itd.) do jednej z rozłącznych 
kategorii, lecz kategoriom tym nie 
możemy nadać żadnej ilościowej 
miary ani nie możemy ich upo-
rządkować wedle rang.

skala oceny
rating scale, assessment scale

Skala oceny to system symboli 
kodujących wyniki pomiaru lub, 
ogólniej, dowolne dane. Skale po-
miarowe (skale oceny) dzieli się na: 
nominalne, porządkowe, przedzia-
łowe, ilorazowe. Najbardziej roz-
powszechniona metoda oceny słu-
żąca do pomiaru wielkości wartości 
różnych czynników.

skala oceny zdrowia dziecka  
według rodzica
parent-report health scale

Skala, w której rodzice oceniają 
jakość życia dziecka. Szczególnie 
przydatna w przypadku małych 
dzieci.

skala skategoryzowana
categorical scale

Skala porządkowa (skategoryzo-
wana) - polega na grupowaniu jed-
nostek w klasy (kategorie), którym 
przypisuje się liczby i porządkuje te 
klasy biorąc pod uwagę stopień na-
tężenia, w  jakim posiadają badaną 
cechę (odległość między punktami 
na skali nie jest określona, np. oce-
ny szkolne).

skala specyficzna dla choroby; 
skala chorobowo specyficzna
disease-specific measure

Szczegółowe/specyficzne miary za-
leżnej od zdrowia jakości życia, po-
winny być istotne dla określon go 
stanu zdrowotnego lub dla określo-
nej populacji.

specyficzny kwestionariusz  
jakości życia; swoisty  
kwestionariusz jakości życia
specific quality of life questionnaire

Kwestionariusz oceny jakości życia, 
który ma zastosowanie w specy-
ficznych populacjach, skupia się na 
tych aspektach zależnej od zdrowia 
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jakości życia, które są charaktery-
styczne dla danej choroby i/lub jej 
leczenia.

spójność wewnętrzna
internal consistency

Jeden z aspektów oceny rzetelności, 
ściśle związany z pojęciem trafno-
ści zbieżnej. Dotyczy on walidacji 
wielopozycyjnej skali i określa sto-
pień spójności poszczególnych po-
zycji, mających z założenia mierzyć 
ten sam parametr. Do oceny spój-
ności wewnętrznej wykorzystuje 
się pomiar korelacji wyników po-
szczególnych pozycji. Najczęściej 
stosowana miara oceny spójności 
wewnętrznej to współczynnik alfa-
-Cronbacha.

stan czynnościowy
functional status

Stan czynnościowy jest indywidu-
alną zdolnością do wykonywania 
codziennych aktywności koniecz-
nych do zaspokojenia podstawo-
wych potrzeb, wypełniania ról 
społecznych, dbania o  zdrowie 
i dobre samopoczucie. Pojęcie sta-
nu czynnościowego zawiera w so-
bie wzajemnie przenikające się dwa 
pojęcia: zdolność funkcjonalną 
oraz zdolność sprawczą. Zdolność 
funkcjonalną (functional capacity) 
należy definiować jako zdolność 
do aktywności w sferze fizycznej, 
psychicznej, socjalnej i duchowej. 
Istotna jest sama zdolność do pod-
jęcia aktywności, możliwa do zba-
dania testem fizycznym. Zdolność 
sprawcza wyraża się poprzez wy-
konywanie codziennych czynno-

ści i jej określenie jest możliwe na 
podstawie wywiadu. Na stan czyn-
nościowy mogą wpływać ograni-
czenia biologiczne i f izjologiczne, 
np. objawy choroby  lub nastrój i/
lub  osobiste  postrzeganie zdrowia 
przez pacjenta. Na przykład: osoba 
uważana przez otoczenie za zdolną 
do podejmowania aktywności, nie 
podejmuje ich ponieważ nie czuje 
się do nich zdolna ze względu na 
zaniżoną ocenę własnego zdrowia. 
Pojęcie stanu czynnościowego jest 
szczególnie istotne w opiece nad 
osobami starszymi. Jednym z waż-
niejszych celów świadczenia usług 
medycznych pacjentom w pode-
szłym wieku jest utrzymanie ich 
jakości życia związanej ze zdro-
wiem na jak najwyższym pozio-
mie. Opieką lekarską nad osobami 
starszymi często nie zajmują się 
lekarze geriatrzy, a lekarze pierw-
szego kontaktu, którzy nie są wy-
specjalizowani w specyfice pracy 
z pacjentem w podeszłym wieku 
i zazwyczaj koncentrują się na wy-
nikach badań fizycznych, rzadko 
przekładających się bezpośrednio 
na jakość życia związaną ze zdro-
wiem pacjenta.

stopień wypełnienia testu
item-completion

Odsetek wypełnionych pytań 
z kwestionariusza. Może być ob-
liczany jako stosunek liczby pytań, 
na które została udzielona odpo-
wiedź, do liczby wszystkich pytań. 

subiektywna jakość życia
subjective quality of life

Standardowa miara wyników 
zdrowotnych, szczególnie istotna 
w przypadku osób z wieloma (prze-
wlekłymi, funkcjonalnymi, psy-
chologicznymi lub nieuleczalnymi) 
chorobami. Bazuje na osobistych 
odczuciach, emocjach, opiniach.

system opisowy  
kwestionariusza EQ-5D
EQ-5D descriptive system

Jedna z dwóch głównych części 
kwestionariusza EQ-5D (obok wi-
zualnej skali analogowej EQ VAS). 
Na część opisową kwestionariusza 
EQ-5D składa się pięć wymiarów: 
zdolność poruszania się, samoob-
sługa, zwykłe czynności, ból/dys-
komfort oraz niepokój/przygnę-
bienie. Każdy z wymiarów posiada 
trzy (w wersji EQ-5D-3L) lub pięć 
(w  wersji EQ-5D-5L) poziomów 
realizacji.

T 
testy równoległe
parallel tests

Testy psychologiczne, które mierzą 
dokładnie to samo oraz dokładnie 
tak samo, różniąc się tylko treścią 
pozycji testowych. W celu okre-
ślenia testów nazwą równoległych 
muszą one spełniać pewne staty-
styczne warunki. 

trafność
validity 

Jedna z podstawowych właściwości 
psychometrycznych instrumentu. 
Trafność instrumentu określa, czy 
kwestionariusz mierzy to, co powi-
nien mierzyć. Należy do tej grupy 
pojęć z zakresu psychometrii, we-
dług których wiarygodność in-
strumentu związana jest nie tylko 
z  poprawnym jego działaniem, ale 
z działaniem w obrębie konkret-
nego kontekstu klinicznego. Nie 
jest zatem cechą samego narzędzia, 
tylko wniosków, jakie będą wycią-
gane na podstawie jego wyników. 
Trafny kwestionariusz powinien 
być użyteczny w  konkretnej sytu-
acji klinicznej, tzn. poprawnie roz-
poznawać różnice w jakości życia 
wynikające z różnych, możliwych 
do wystąpienia w danej chorobie 
stanów zdrowia.

trafność diagnostyczna
concurrent validity

Jeden z dwóch aspektów trafności 
kryterialnej (ang. criterion validity). 
Ocenia zgodność wyników pomia-
rów badanego kwestionariusza ze 
stanem faktycznym, z kryterium 
aktualnie występującym u badanej 
jednostki (kryterium równoległe 
w czasie).



3534

trafność dyskryminacyjna; traf-
ność różnicowa; trafność różni-
cująca
discriminant validity 

Jeden z dwóch aspektów trafności 
teoretycznej (ang. construct vali-
dity). Odnosi się do oceny stopnia 
korelacji miar, które w zamierzeniu 
nie powinny ze sobą korelować, 
ponieważ mierzą inne cechy. Wy-
niki kwestionariuszy odnoszących 
się do różnych, niezależnych od 
siebie stanów zdrowia nie powin-
ny ze sobą korelować. Problemem 
w  określaniu trafności różnicowej 
jest występowanie fałszywych ko-
relacji, kiedy wyniki korelacji dla 
danych cech mogą być powodowa-
ne występowaniem innej, trzeciej 
cechy - wówczas rozwiązaniem są 
pomiary korelacji cząstkowych.

trafność fasadowa
face validity

Jeden z aspektów trafności, związa-
ny z trafnością treściową (ang. con-
tent validity). Określa subiektywny 
sposób postrzegania i rozumienia 
kwestionariusza przez responden-
tów, i jest oceniany po zaprojekto-
waniu testu. Koncepcja trafności 
fasadowej jest postrzegana przez 
naukowców za nazbyt subiektyw-
ną i rozmytą, przez co jest rzadziej 
wykorzystywana i  raportowana 
w badaniach walidacyjnych.

trafność kryterialna
criterion validity 

Jeden z głównych aspektów traf-
ności. Jest to analiza zgodności 
pomiarów otrzymanych za pomocą 
testu z pomiarami otrzymanymi 
w wyniku oceny zmiennej pozate-
stowej (kryterium), o  udowodnio-
nej relacji z pierwotnie mierzoną 
wartością wyjściową (tj.  z  jakością 
życia). Na ogół przybiera postać ba-
dania zgodności między otrzyma-
nym wynikiem a wynikiem innego, 
już zwalidowanego kwestionariu-
sza, stanowiącego „złoty standard” 
postępowania. Oceny trafności 
kryterialnej skali można dokonać 
za pomocą np.  współczynnika ko-
relacji. W ramach trafności kryte-
rialnej ocenia się trafność diagno-
styczną (ang. concurrent validity) 
oraz prognostyczną (ang. predictive 
validity).

trafność procesowa
process validity

Pojęcie stosowane w ramach ba-
dania wiarygodności modeli wy-
korzystywanych w  ocenach eko-
nomicznych. Modele te mają 
reprezentować rzeczywiste syste-
my. Trafność procesowa określa 
stopień, w jakim ocena modeluje 
serię interwencji klinicznych, aby 
pokazać, kiedy i  jak wykorzystuje 
się zasoby w sposób odzwierciedla-
jący rzeczywistą praktykę klinicz-
ną.

trafność prognostyczna
predictive validity

Jeden z dwóch aspektów trafności 
kryterialnej (ang. criterion validi-
ty). Ocenia zgodność wyników po-
miarów badanego kwestionariusza 
z kryterium, według którego moż-
na przewidzieć możliwą do wystą-
pienia zmianę stanu zdrowia, np. 
kiedy na podstawie jakości życia 
może być dokonywana predykcja 
czasu przeżycia chorych na no-
wotwory. Trafność prognostyczna 
określa zdolność kwestionariusza 
do przewidywania przyszłych sta-
nów zdrowia czy zdarzeń.

trafność rezultatu; trafność wy-
niku
outcome validity

Pojęcie stosowane w ramach ba-
dania wiarygodności modeli wy-
korzystywanych w  ocenach eko-
nomicznych. Modele te mają 
reprezentować rzeczywiste syste-
my. Jest to stopień, w  jakim osza-
cowane koszty i konsekwencje 
modelu są zgodne z  zaobserwo-
wanymi kosztami i  konsekwencja-
mi w praktyce. Można ją również 
określić jako trafność predykcyjną.

trafność strukturalna
structural validity

Pojęcie stosowane w ramach ba-
dania wiarygodności modeli wy-
korzystywanych w  ocenach eko-
nomicznych. Modele te mają 
reprezentować rzeczywiste syste-
my. Jest to stopień, w  jakim oce-

na ekonomiczna obejmuje rodzaj 
zmiennych stanowiących zasób 
(początkowych), które reprezentują 
zwykłą praktykę medyczną w da-
nych warunkach klinicznych.

trafność teoretyczna
construct validity

Jeden z głównych aspektów trafno-
ści. Określa on stopień, w jakim in-
strument mierzy cechę stanowiącą 
podstawowy przedmiot zaintere-
sowania (construct). Trafność teo-
retyczna ocenia spójność pomię-
dzy wynikami testu, a konstrukcją 
teoretyczną zbudowaną w oparciu 
o  modelowanie struktury i zależ-
ności badanego zjawiska, np.  sta-
wiamy hipotezę, że jakość życia 
będzie się zmieniać w określony 
sposób w określonych grupach/sta-
nach zdrowia, następnie badamy 
korelację wyników kwestionariu-
sza w poszczególnych analizowa-
nych grupach i określamy stopień 
ich zgodności. Badanie trafno-
ści teoretycznej ma miejsce wte-
dy, gdy interpretujemy skalę jako 
miarę pewnej właściwości, która 
nie jest zdefiniowana operacyjnie 
(jest cechą ukrytą, latentną). Do 
oszacowania trafności teoretycznej 
niezbędne jest przeprowadzenie 
badań i  sprawdzenie ich rezulta-
tów z założeniami teoretycznymi. 
W  pierwszym kroku budujemy 
model zjawiska, względem którego 
będą porównywane wyniki testów. 
Następnie stawiamy hipotezy co do 
kierunku i siły zależności wyni-
ków oraz modelu. Ostatecznie we-
ryfikujemy postawione uprzednio 
hipotezy. W praktyce nie można 
jednoznacznie wskazać, czy pozy-
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cje kwestionariusza są wiarygodne, 
a jedynie można zebrać wystarcza-
jącą ilość dowodów na potwierdze-
nie ich zależności z modelem. Jest 
to najważniejszy rodzaj trafności.

trafność treściowa
content validity 

Jeden z głównych aspektów traf-
ności. Istotą trafności treściowej 
jest ocena, na ile kwestionariusz 
w pełni pokrywa zamierzony ob-
szar zainteresowania, tzn. czy 
uwzględnia wszystkie możliwe do 
wystąpienia w danej chorobie stany 
zdrowia i związaną z nimi jakość 
życia. Trafność treściowa ocenia, 
czy zbiór pytań tworzących skalę 
stanowi reprezentatywną próbę dla 
wielości pytań, za pomocą których 
można opisać badaną zmienną. 
Trafność treściową określa się ba-
dając proces tworzenia kwestiona-
riusza, przeglądając procedury sto-
sowane przy jego opracowywaniu 
oraz analizując jego strukturę.

trafność względna, efektywność 
względna
relative validity, relative efficiency 

Trafność względna, inaczej względ-
na wydajność (ang. relative validity, 
RV) jest jednym z parametrów słu-
żących do pomiaru czułości testu 
(w tym czułości na zmiany, ang. re-
sponsiveness). Zamiennie stosowana 
z pojęciem efektywności względnej 
(ang. relative efficiency, RE). Przyj-
muje się założenie, że najbardziej 
czułe narzędzie ma swoje odzwier-
ciedlenie w wynikach testów istot-
ności statystycznej różnic pomię-

dzy grupami. Trafność względna 
to współczynnik kwadratów wyni-
ków testów T (lub F dla porównań 
więcej niż dwóch skali/domen). Je-
śli ocenie podlega kilka skal, naj-
mniejszy wynik testu T skali służy 
jako referencja, względem której 
porównuje się pozostałe skale.

trafność zbieżna
convergent validity

Jeden z dwóch aspektów trafności 
teoretycznej (ang. construct validi-
ty). Odnosi się do stopnia w jakim 
różne miary, mające w zamierzeniu 
mierzyć tę samą cechę, korelują 
między sobą. Wyniki kwestiona-
riuszy odnoszących się do podob-
nych stanów zdrowia powinny ze 
sobą korelować. Często zdarza się, 
że wiele pozycji badanych kwe-
stionariuszy jakości życia koreluje 
ze sobą; wówczas ocena trafności 
zbieżnej polega na określeniu naj-
słabszej i najmocniejszej korelacji.

trafny; właściwy
valid

Określenie właściwości psychome-
trycznej narzędzia (skali). Trafny 
kwestionariusz to taki, który mie-
rzy to co powinien mierzyć, do 
mierzenia czego został skonstru-
owany. Trafny kwestionariusz jest 
użyteczny w konkretnej sytuacji 
klinicznej, tzn. poprawnie rozpo-
znaje różnice w jakości życia wy-
nikające z różnych, możliwych do 
wystąpienia w danej chorobie sta-
nów zdrowia (por. validity). Traf-
ność nie jest cechą bezwarunkową 
narzędzia; musi być oceniana za 

każdym razem w konkretnej sytu-
acji klinicznej lub danej populacji.

transkulturowy
transcultural

Związany z transkulturowością. 
Transkulturowość - koncepcja, 
która została stworzona przez fi-
lozofa Wolfganga Welscha, któ-
ra dowiódł, że dzisiejsze kultury 
w dużej mierze charakteryzuje mie-
szanie, przenikanie i hybrydyzacja, 
a kultury nie mają już sugerowa-
nej wcześniej formy jednorodności 
i odrębności. Pojęcie transkulturo-
wości jako nowej koncepcji kultu-
ry powstało w odpowiedzi na brak 
satysfakcji z koncepcji takich jak 
wielokulturowość, interkulturo-
wość czy międzykulturowość.

U
umocowanie; zakotwiczenie
anchoring

Heurystyka zakotwiczenia polega 
na oparciu się na łatwo dostępnej 
informacji, często zasugerowanej 
przez innych, na podstawie której 
udzielamy odpowiedzi na zadane 
pytanie.

uzupełniająca domena kwestio-
nariusza EQ-5D
EQ-5D bolt-on

Dodatkowy wymiar dodawany do 
części opisowej kwestionariusza 
EQ-5D w sytuacji, gdy klasyczny 
pięciowymiarowy kwestionariusz 
EQ-5D wydaje się być niewła-
ściwy (z reguły niewystarczająco 
czuły) do pomiaru w danej jedno-
stce chorobowej. Koncepcja domen 
typu „bolt-on” znajduje się w  fa-
zie rozwojowej, a jej przyszłość 
nie jest w chwili obecnej pewna. 
Podstawowe ograniczenie wynika 
z konieczności przeprowadzenia 
nowego badania waluacyjnego po 
dodaniu choćby jednej dodatkowej 
domeny. Prace nad uzupełniają-
cymi domenami kwestionariusza 
EQ-5D dotyczyły takich obszarów 
jak: problemy ze wzrokiem, proble-
my ze słuchem, uczucie zmęczenia, 
zdolności kognitywne, sen oraz 
następujących chorób: łuszczyca, 
choroba Alzheimera, twardnienie 
rozsiane.

użyteczność
utility

Pojęcie stosowane w ekonomii 
oznacza zdolność danego dobra do 
zaspokojenia określonych potrzeb 
ludzkich. W kontekście jakości ży-
cia użyteczność rozumiana jest jako 
preferencje (pacjenta lub przedsta-
wiciela społeczeństwa). Użytecz-
ność jest mierzona w  warunkach 
niepewności. Stanowi ona miarę 
względnej preferencji dla określo-
nego poziomu stanu zdrowia lub 
wyniku zdrowotnego. Miary uży-
teczności najczęściej stosowane 
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to QALY (quality adjusted life year 
- lata życia skorygowane o jakość) 
i HYE (healthy years equivalent - 
równoważniki lat życia w  pełnym 
zdrowiu). Użyteczność wykorzy-
stywana jest w  farmakoekonomice 
w analizie użyteczności kosztów 
(cost-utility analysis).

użyteczność stanu zdrowia
health utility

Jest to zdolność danego dobra do 
zaspokojenia określonych potrzeb 
ludzkich. W ocenie stanu zdrowia, 
użyteczność to preferencja mie-
rzona w warunkach niepewności; 
warunki niepewności odnoszą się 
do sytuacji pomiaru preferencji. 
O użyteczności mówimy wtedy, 
gdy wynik alternatyw nie jest pew-
ny, lecz określony poprzez prawdo-
podobieństwo.

W
wagi preferencji stanu zdrowia 
uzyskane w populacji brytyjskiej
UK preference weights

Zestaw wag użyteczności stanów 
zdrowia uzyskany w trakcie histo-
rycznie pierwszego badania wa-
luacyjnego kwestionariusza EQ-
-5D, które zostało zrealizowane 
w Wielkiej Brytanii (populacja 
Anglii, Szkocji i Walii). Zestaw ten 
nazywany jest również „UK MVH 
A1”.  Zestaw ten stanowi podsta-
wę kalkulacji użyteczności stanów 

zdrowia w analizach ekonomicz-
nych składanych do NICE (The 
National Institute for Health and 
Care Excellence) oraz zwyczajowo 
wykorzystywany jest w  większości 
badań prowadzonych w państwach, 
które nie posiadają własnych ze-
stawów użyteczności. W konse-
kwencji MVH A1 jest najczęściej 
stosowanym zestawem wag uży-
teczności stanów zdrowia na świe-
cie. W 2016 roku opublikowano 
wagi preferencji dla kwestionariusza  
EQ-5D-5L w populacji Anglii.

walidacja 
validation 

Proces badania właściwości psy-
chometrycznych kwestionariusza 
i weryfikacji jego wiarygodności 
(użyteczności klinicznej). Wia-
rygodność kwestionariusza jest 
rozpatrywana w  kontekście oceny 
jego trafności, rzetelności, czuło-
ści. Wiarygodny kwestionariusz 
musi być jednocześnie: czuły, traf-
ny i rzetelny. Ponieważ wiarygod-
ność nie jest właściwością samego 
instrumentu, konieczne jest wyko-
nanie nowego procesu walidacji za 
każdym razem, gdy wykorzystuje 
się go w nowych warunkach lub 
w odniesieniu do nowej populacji. 
Chociaż instrument się nie zmie-
nia, może zmienić się znaczenie 
ocen punktowych w nowej popu-
lacji.

walidacja krzyżowa
cross-validation

Metoda oceny wiarygodności in-
strumentu (modelu predykcyjnego) 

polegająca na podziale próby bada-
nej (wyników testu) na podzbiory: 
zbiór uczący (na którym wykony-
wane są analizy) oraz zbiór testują-
cy (służący do potwierdzenia wia-
rygodności wyników tych analiz).

wartości tymczasowe; punktacja 
tymczasowa
interim scoring

Metoda szacowania wag użytecz-
ności dla przejściowego zestawu 
użyteczności kwestionariusza EQ-
-5D-5L (crosswalk value set), oparta 
na mapowaniu do istniejącego ze-
stawu wartości dla kwestionariusza 
EQ-5D-3L.

wartość referencyjna; wartość od-
niesienia
reference value

To znany i prawidłowy pomiar, do 
którego odnosimy uzyskne wyniki. 
Wartości referencyjne są średnią 
powtarzanych wielokrotnie pomia-
rów.

wartość użyteczności stanu zdro-
wia
health utility score

Wartość użyteczności może być 
wykorzystana do oceny jakości 
życia związanej ze zdrowiem dla 
określonych stanów zdrowia. Sto-
sowana jest w ocenach, takich jak 
analizy kosztów i korzyści, w któ-
rych koszty interwencji w opie-
ce zdrowotnej są porównywane 
z ich konsekwencjami, zarówno 

pod względem ilości, jak i jako-
ści życia. Jednak w celu uzyskania 
wiarygodnych wyników narzędzia 
stosowane do pomiaru muszą być 
starannie zaprojektowane i przete-
stowane. Najczęściej stosowane są: 
metoda loterii (standard gamble), 
metoda handlowania czasem (time 
trade off) i skala oceny (rating scale).

wersja kwestionariusza dotycząca 
1 tygodnia wstecz
acute (1-week recall) form

Kwestionariusz testujący pamięć 
po określonym czasie. Uczestnicy 
poddani są stymulacji/doświadcza-
ją zdarzenia, a następnie po tygo-
dniu sprawdza się jak dużo z tych 
zdarzeń pamiętają.

wielowymiarowy
multidimensional

Mający wiele aspektów, w których 
można coś rozpatrywać.

wizualna skala analogowa
visual analogue scale

Prosta metoda do oceny zmiennej 
subiektywnej cechy lub postawy 
(np. bólu), która nie daje się zmie-
rzyć innymi dostępnymi urządze-
niami. Przybiera wartości w sposób 
ciągły, w  uprzednio zdefiniowa-
nym zakresie.
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wizualna skala analogowa kwe-
stionariusza EQ-5D
EQ VAS

Standardowa wizualna skala ana-
logowa stanowiąca część kwe-
stionariusza EQ-5D.  Z wyglądu 
przypomina termometr, jest usy-
tuowana pionowo, ma długość 20 
cm.  Minimum skali (0) opisane jest 
jako „Najgorszy wyobrażalny stan 
zdrowia”, maksimum (100) w skali 
EQ5D-3L jako „Najlepszy wyobra-
żalny stan zdrowia”, a w EQ5D-5L 
jako ”Najlepsze zdrowie jakie można 
sobie wyobrazić”. Jednostką główną 
skali jest 10 punktów, pomocniczą 
1 punkt. Niekiedy określana termi-
nem „trzecia strona kwestionariusza 
EQ-5D”.

wrażliwość kulturowa
cultural sensitivity

Jeden z elementów składowych kom-
petencji międzykulturowych. Jest to 
rozumienie innych kultur, otwar-
tość na nie, umiejętność negocjowa-
nia w sytuacjach konfliktu między-
kulturowego  co ułatwia  adaptację 
w nowym środowisku, życie i pracę 
z osobami należącymi do różnych 
kultur. Przez wrażliwość kulturo-
wą rozumiemy pozytywny stosunek 
do innej kultury oraz wchodzenie 
w kontakty z jej przedstawicielami.

wrażliwość na zmiany; czułość na 
zmiany
responsiveness

Czułość na zmiany (responsyw-
ność) to zdolność testu do wykry-

wania istotnych klinicznie zmian 
jakości życia u tego samego pacjen-
ta. Odróżnia ją to od klasycznego 
pojęcia czułości, które polega na 
wykrywaniu różnic istotnych kli-
nicznie między pacjentami lub gru-
pami pacjentów. Responsywność 
jest oceniana w długoterminowych 
badaniach z uwagi na konieczną 
długoletnią obserwację chorych, 
niezbędną do zaobserwowania 
u nich spodziewanej zmiany w ja-
kości życia.  Wykazano, że instru-
menty specyficzne chorobowo są 
z reguły bardziej czułe na zmiany 
niż instrumenty generyczne (ogól-
ne). Responsywność może być oce-
niana za pomocą kilku parametrów, 
m.in. wielkości efektu (ang. effect 
size), standaryzowanej średniej od-
powiedzi (ang. standardised response 
mean), czy wielkości zjawisk takich 
jak efekt sufitu/podłogi.

wskaźnik jakości dopasowania
goodness-of-fit index

Parametr używany w kontekście 
teorii odpowiedzi na pozycje testo-
we (ang. item response theory, IRT). 
Ocena jakości dopasowania modelu 
IRT służy weryfikacji, czy model, 
mający opisywać pewną rzeczywi-
stość, faktycznie ją opisuje. Obej-
muje ona dwa kroki - weryfikację 
założeń leżących u podstaw mode-
lu (np. jednowymiarowości) oraz 
ocenę zbieżności predykcji mode-
lu z danymi empirycznymi. Miary 
jakości dopasowania pozycji, obok 
miar jakości dopasowania całego 
modelu oraz miar jakości dopaso-
wania na poziomie obserwacji, sta-
nowią element drugiego z  wymie-
nionych kroków. Wskaźnik jakości 

dopasowania oznacza stopień dopa-
sowania modelu prawdopodobień-
stwa pozytywnej odpowiedzi na 
pozycje testowe do rzeczywistych 
wyników danego kwestionariusza 
w badanej populacji. Niski wskaź-
nik dopasowania może oznaczać, 
że model został zaprojektowany 
przy zastosowaniu niewystarczają-
cej liczby parametrów, że istnieje 
problem z lokalną niezależnością 
lub sama charakterystyka modelu 
jest niewłaściwa.

wybór kwestionariusza
questionnaire selection 

Dobór (najlepszego) narzędzia do 
pomiaru jakości życia odpowiada-
jącego na postawione pytanie ba-
dawcze.

wybór narzędzia 
instrument selection

Wybór narzędzia to dobranie naj-
bardziej odpowiedniego instru-
mentu do przeprowadzenia ba-
dania, biorąc pod uwagę osiem 
kryteriów: 

	| adekwatność - instrument 
musi być dostosowany do 
badanego problemu, 

	| wiarygodność - instrument 
musi być wewnętrznie spój-
ny, a uzyskane wyniki po-
wtarzalne,

	| poprawność – w jaki sposób 
instrument musi mierzyć to 
co zakłada się, że powinien 
mierzyć,

	| reaktywność – instrument 
musi być czuły na zmiany 
ważności parametrów dla 
pacjentów,

	| precyzja – dokładność, 
z jaką instrument dokonuje 
pomiary,

	| interpretowalność – jaka jest 
interpretacja wyników po-
miaru,

	| akceptowalność – jak bardzo 
instrument jest akceptowal-
ny przez osoby go używają-
ce,

	| wykonalność – ile czasu 
i wysiłku trzeba poświęcić 
na korzystanie z instrumen-
tu. 

wycena stanu zdrowia
health state valuation

Wycena stanu zdrowia odbywa się 
poprzez nadanie wartości stanom 
zdrowia (np. liczbowe, punktowe). 

wycena zdrowia; wartościowanie 
zdrowia
health valuation

Wartościowanie zdrowia, np. przy-
pisywanie wartości za pomocą listy 
kryteriów zdrowia. W celu pozna-
nia wartości zdrowia w opinii bada-
nych zastosowano Listę Kryteriów 
Zdrowia (LKZ) wg  Z.  Juszczyń-
skiego, zbudowaną z 24 stwierdzeń 
opisujących zdrowie w wymiarze 
fizycznym, psychicznym i spo-
łecznym. Lista Kryteriów Zdrowia 
nawiązuje do holistycznego uję-
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cia zdrowia. Stwierdzenia zawar-
te w LKZ odzwierciedlają różne 
aspekty zdrowia takie jak troska 
o wypoczynek i sen, należyte od-
żywianie, itd. Jedne kryteria stano-
wią świadectwo aktualnego stanu 
zdrowia, inne należy traktować 
jako warunki zdrowia, jeszcze inne 
podkreślają wagę pełnego funkcjo-
nowania i realizacji swoich możli-
wości. Po przeczytaniu i zaznacze-
niu tych kryteriów, które w ocenie 
badanego mają znaczenie dla zdro-
wia, w  kolejnym kroku dokonuje 
on wyboru pięciu najważniejszych 
kryteriów, by wreszcie – w  ostat-
nim kroku – uszeregować wybra-
ne kryteria od najbardziej ważne-
go, któremu przypisuje 5 punktów, 
do najmniej ważnego, ocenianego 
1  punktem. Przypisane wybranym 
kryteriom zdrowia punkty stano-
wią podstawę do interpretacji wy-
ników badania, które można od-
nieść do wartości średnich.

wynik surowy
raw score

Punktacja uzyskana na podstawie 
pytań bezpośrednio z danego kwe-
stionariusza, nie wymagająca do-
datkowych obliczeń.

wynik/rezultat (np. leczenia) 
z perspektywy pacjenta
patient-reported outcome

Informacje pochodzące bezpo-
średnio od pacjentów, dotyczące 
samopoczucia lub funkcjonowa-
nia w życiu codziennym, związane 
z ich stanem zdrowia oraz lecze-
niem. Te informacje nie są pod-

dane interpretacji przez personel 
medyczny ani przez nikogo innego.

wynik/rezultat (np. leczenia) 
z perspektywy pacjenta
patient-reported outcome

Subiektywne odczucie/opinia pa-
cjenta na temat efektu prowadzo-
nych działań terapeutycznych.

wypadanie obserwacji z próby ba-
danej
sample attrition

Utrata obserwacji z danej próby 
z powodu np. gdy nie jest reprezen-
tatywna, gdy doszło do wystąpienia 
czynnika zakłócającego lub gdy pa-
cjent wycofa się z badania. W za-
leżności od rodzaju prowadzonego 
badania utracona obserwacja może 
zostać uzupełniona lub pominięta.

wyszkolony ankieter
trained interviewer

Wyszkolona osoba, zadająca re-
spondentowi pytania oraz utrwala-
jąca jego odpowiedzi.

wywiad
interview

Metoda zbierania określonych in-
formacji i badania opinii polegająca 
na przeprowadzaniu odpowied-
nio ukierunkowanych i planowych 
rozmów z osobami badanymi lub 
osobami udzielającymi ważnych 

informacji, odnośnie interesują-
cych badacza problemów według 
opracowanych wcześniej dyspozy-
cji lub w oparciu o specjalny kwe-
stionariusz.

wywiad częściowo ustrukturali-
zowany 
semi-structured interview

Obejmuje głównie ustalone pyta-
nia, jednakże bez zakodowanego 
jednego zestawu odpowiedzi, któ-
re mogą być stosowane elastycznie 
w celu umożliwienia ankietero-
wi i  respondentowi podkreślenia 
istotnych aspektów. Często jest to 
zestaw zamkniętych i  otwartych 
pytań zadawanych w sposób zapla-
nowany, ale dający możliwość ela-
stycznego zastosowania ankietero-
wi i/lub respondentowi.

wywiad ustrukturalizowany
structured interview 

Obejmuje ustalone, wystandaryzo-
wane pytania, zestawy pytań, testy 
lub skale, które są prezentowane 
respondentom w ten sam sposób, 
bez możliwości zmiany treści pytań 
oraz z wcześniej ustalonymi możli-
wościami wyboru odpowiedzi.

wywiad z wykorzystaniem kom-
putera
computer-based survey

Badanie ankietowe, w którym py-
tania i możliwe odpowiedzi wy-
świetlane są na ekranie komputera 
(i dodatkowo mogą być odtworzo-

ne z nagrania audio), a wybrane 
odpowiedzi wprowadzone są bez-
pośrednio do komputera za pomocą 
klawiatury lub ekranu dotykowego.

wywiad ze specjalistą
specialist interview

Jakościowa metoda badawcza, któ-
ra pozwala na uzyskanie rozwinię-
tych opinii w ściśle określonej, ba-
danej sferze.

Z
zbieżność pozycji testowych
item convergence 

Zbieżność pozycji testowych jest 
badana w ramach analizy spójności 
wewnętrznej skali wielopozycyj-
nej (por. internal consistency) i jest 
ściśle związana z oceną trafności 
zbieżnej (por. convergent validity). 
Parametr ten dla skali wielopozy-
cyjnej jest estymowany za pomocą 
współczynnika alfa Cronbacha, 
który dostarcza informacji o stop-
niu zbieżności pomiędzy różnymi 
pozycjami skali (ang. items), które 
w zamierzeniu mają reprezentować 
ten sam przedmiot zainteresowania 
(ang. construct). Im wyższa wartość 
współczynnika alfa, tym zbieżność 
będzie większa, a oceniana ska-
la wielopozycyjna bardziej spójna. 
W przypadku skal jednopozycyj-
nych i  oceny trafności zbieżnej 
badana jest korelacja pomiędzy 
pozycjami różnych skal, które 
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w  założeniu odnoszą się do tego 
samego przedmiotu zainteresowa-
nia. Wówczas na podstawie warto-
ści współczynnika korelacji można 
wnioskować o trafności zbieżnej 
ocenianego kwestionariusza.

zdefiniowanie konceptu; zdefi-
niowanie pojęcia; zdefiniowanie 
idei; zdefiniowanie problemu
concept elicitation

Nazwanie oraz dookreślenie ba-
danego problemu, przedstawienie 
konceptu badań oraz idei, opisanie 
pojęć.

zdolność poruszania się
mobility

Pierwszy z pięciu wymiarów kwe-
stionariusza EQ-5D-3L. W wersji 
EQ-5D-5L przyjął on nazwę „Po-
ruszanie się”, a w wersji EQ-5D-Y 
(dziecięcej) - „Chodzenie”. 

zestaw wartości
value set

Zestaw wag użyteczności stanów 
zdrowia dla wszystkich stanów 
zdrowia opisanych danym instru-
mentem pośredniego pomiaru uży-
teczności. Przykładowo, zestaw 
wartości dla EQ-5D-3L zawiera 
wagi 343 stanów zdrowia opisanych 
tym kwestionariuszem, zestaw 
wartości dla EQ-5D-5L - 3125 
wag użyteczności. Zestawy warto-
ści opracowywane są w trakcie ba-
dań waluacyjnych (ang.  valuation 
study) prowadzonych przy pomo-

cy bezpośrednich metod pomiaru 
użyteczności (w  przypadku EQ-
-5D - najczęściej metody handlo-
wania czasem (TTO- time to trade 
off ), ale również wizualnej skali 
analogowej (VAS – visual analo-
gue scale) - lub eksperymentu wy-
boru dyskretnego (DCE - discrete 
choice experiment); w przypadku 
SF-6D - najczęściej SG -standard 
gamble - metoda loterii), z udzia-
łem populacji reprezentatywnych 
dla ogółu danego społeczeństwa 
(a nie dla chorych). Obecnie do-
stępne są polskie zestawy wartości 
dla kwestionariuszy: EQ-5D-3L, 
przejściowy zestaw wartości dla 
kwestionariusza EQ-5D-5L oraz 
zestaw wartości dla kwestionariu-
sza EQ-5D-5L zmierzony metoda-
mi bezpośrednimi.

zgodność oceny jakości życia do-
konanej przez dziecko i rodzica; 
zgodność dziecko-rodzic w bada-
niu jakości życia
child–parent QoL agreement

Stopień zgodności oceny za pomo-
cą kwestionariusza przez dziecko 
z oceną dokonywaną przez rodzica 
(we wszystkich domenach). Zgod-
ność ta może być różna w różnych 
domenach i dla różnych kwestio-
nariuszy.

zgodność pomiędzy pacjentem 
a przedstawicielem
patient-proxy agreement

Stopień zgodności oceny za pomo-
cą kwestionariusza przez pacjenta 
z oceną dokonywaną przez opieku-

na/ przedstawiciela lub rodzica (we 
wszystkich domenach). Zgodność 
ta może być różna w  różnych do-
menach i dla różnych kwestiona-
riuszy.

zgodność rodzic-dziecko
parent–child agreement /patient and parent 
agreement

Stopień zgodności oceny  dokony-
wanej za pomocą kwestionariusza 
przez dziecko z oceną dokonywa-
ną przez rodzica (we wszystkich 
domenach). Zgodność ta może być 
różna w  różnych domenach i dla 
różnych kwestionariuszy.

zmienność pomiędzy obserwato-
rami

inter-observer variation

Wielkość różnicy pomiędzy obser-
watorami (dwóch lub więcej) oce-
niającymi tę samą cechę (ten sam 
stan zdrowia). Miarą zgodności 
(lub w tym przypadku jej braku) 
jest współczynnik kappa.

zmienność u tego samego obser-
watora 
intra-observer variation

Wielkość różnicy pomiarów dla 
tego samego obserwatora wyko-
nującego pomiary tej samej cechy 
w różnych momentach w czasie. 
Miarą zmienności jest współczyn-
nik kappa.

zróżnicowane funkcjonowanie 
pozycji testowych
differential item functioning

W kontekście teorii odpowiedzi na 
pozycje testowe (ang. item response 
theory, IRT) zróżnicowanie funk-
cjonowania pozycji testu występu-
je wówczas, kiedy pozycje testowe 
funkcjonują odmiennie w różnych 
grupach, np. etnicznych lub so-
cjoekonomicznych. Dzieje się tak, 
kiedy grupy te charakteryzują róż-
ne prawdopodobieństwa udziele-
nia prawidłowych odpowiedzi na 
pozycje testowe. Niewykrycie tego 
zjawiska prowadzi do błędnej in-
terpretacji wyników kwestionariu-
sza. Przykładowo pytanie o trud-
ności (w kontekście aktywności 
f izycznej) w dotarciu do pracy da 
nieuzasadnione wyniki, jeśli zada-
my je pacjentom będącym na eme-
ryturze lub niepracującym z innego 
powodu.

zwykłe czynności
usual activities

Trzeci z pięciu wymiarów kwestio-
nariuszy EQ-5D-3L i EQ-5D-5L. 
W wersji EQ-5D-Y (dziecięcej) 
zwany „Wykonywanie codziennych 
aktywności”.
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kwestionariusz do samodzielnego  
wypełnienia------------------------------- 18

kwestionariusz ogólnego stanu zdrowia---- 18

kwestionariusz ogólny;  
kwestionariusz generyczny----------------- 18

kwestionariusz pocztowy------------------ 18

kwestionariusz postrzegania stanu zdrowia---18

kwestionariusz w wersji papierowej;  
kwestionariusz w postaci „papier – ołówek”---18

L
liczebność próby badanej- ----------------- 19

M
mapowanie-------------------------------- 19

metoda handlowania czasem--------------- 19

metoda loterii- ---------------------------- 19

metoda oceny------------------------------20

metody oparte na porównaniu form  
alternatywnych testu, metody oparte  
na porównaniu form równoległych testu---20

miara rezultatów; miara wyników----------20

miara stanu zdrowia-----------------------20

miara zdrowia specyficzna dla choroby----20

minimalna różnica istotna klinicznie------20

N
najgorszy wyobrażalny stan zdrowia-------21

najlepszy wyobrażalny stan zdrowia- ------21

narzędzie specyficzne dla choroby;  
narzędzie chorobowo specyficzne----------21

narzędzie specyficzne dla danej terapii;  
instrument specyficzny dla danej terapii---21

narzędzie specyficzne dla domeny---------21

niepokój/przygnębienie--------------------21

normy populacyjne EQ-5D----------------22

O
ocena dokonywana przez (samego) pacjenta-- 22

ocena objawów; ocena symptomów---------22

ocena odpowiedzi- ------------------------22

ocena po zakończeniu leczenia-------------22

ocena przez przedstawiciela/pełnomocnika/
respondenta zastępczego-------------------22

ocena rezultatu; ocena wyniku-------------23

ocena skutków interwencji medycznych----23

ocena w obserwacji odległej; ocena w czasie; 
ocena w obserwacji postępującej-----------23

ocena wyników leczenia pacjenta----------23

ocena wyników zdrowotnych;   
ocena skutków zdrowotnych---------------23

ocena zdrowia; stan zdrowia---------------23

oczekiwana długość życia  
skorygowana o jakość----------------------24

oczekiwana długość życia  
skorygowana o poziom zdrowia------------24

odczytywanie preferencji------------------24

odsetek zgodności-------------------------24

ogólna jakość życia------------------------24

ograniczenie czynnościowe----------------25

P
pochodzący od pacjenta--------------------25

podstawowe czynności życia codziennego--25

pomiar oparty na preferencjach------------25

pomiar samoopisowy----------------------25

populacja ogólna--------------------------26

porównanie międzykulturowe- ------------26

Indeks haseł
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poziom atrybutu---------------------------26

pozycja (kwestionariusza, testowa)---------26

preferencja- -------------------------------26

preferencje populacyjne--------------------26

preferencje stanu zdrowia------------------26

profil pacjenta; charakterystyka pacjenta---26

profil zdrowotny; profil zdrowia-----------27

próba badana------------------------------27

przedstawiciel; pełnomocnik;  
respondent zastępczy----------------------27

przejściowy zestaw wartości---------------27

psychometria------------------------------27

punktacja ważona preferencjami-----------27

punktacja; wynik; ocena liczbowa---------28

R
raportowanie przez przedstawiciela;  
raportowanie przez zastępczego respondenta-28

rezultat; wynik----------------------------28

rok życia skorygowany o jakość------------28

różnica etniczna---------------------------28

różnica/odmienność kulturowa------------29

rzetelność---------------------------------29

rzetelność pod względem zgodności ocen--29

rzetelność test-retest; stabilność testu------30

S
samoobsługa-------------------------------30

samoocena---------------------------------30

satysfakcja pacjenta------------------------30

satysfakcja z leczenia---------------------- 31

skala nominalna--------------------------- 31

skala oceny-------------------------------- 31

skala oceny zdrowia dziecka według rodzica--31

skala skategoryzowana--------------------- 31

skala specyficzna dla choroby;  
skala chorobowo specyficzna-------------- 31

specyficzny kwestionariusz jakości życia; 

swoisty kwestionariusz jakości życia------- 31

spójność wewnętrzna----------------------32

stan czynnościowy-------------------------32

stopień wypełnienia testu------------------32

subiektywna jakość życia------------------33

system opisowy kwestionariusza EQ-5D---33

T
testy równoległe---------------------------33

trafność-----------------------------------33

trafność diagnostyczna--------------------33

trafność dyskryminacyjna; trafność  
różnicowa; trafność różnicująca------------34

trafność fasadowa-------------------------34

trafność kryterialna- ----------------------34

trafność procesowa------------------------34

trafność prognostyczna--------------------35

trafność rezultatu; trafność wyniku--------35

trafność strukturalna----------------------35

trafność teoretyczna-----------------------35

trafność treściowa-------------------------36

trafność względna, efektywność względna-36

trafność zbieżna---------------------------36

trafny; właściwy---------------------------36

transkulturowy----------------------------37

U
umocowanie; zakotwiczenie---------------37

uzupełniająca domena  
kwestionariusza EQ-5D-------------------37

użyteczność-------------------------------37

użyteczność stanu zdrowia-----------------38

W
wagi preferencji stanu zdrowia uzyskane 
w populacji brytyjskiej---------------------38

walidacja----------------------------------38

walidacja krzyżowa------------------------38

wartości tymczasowe; punktacja tymczasowa-39

wartość referencyjna; wartość odniesienia--39

wartość użyteczności stanu zdrowia- ------39

wersja kwestionariusza dotycząca  
1 tygodnia wstecz- ------------------------39

wielowymiarowy- -------------------------39

wizualna skala analogowa- ----------------39

wizualna skala analogowa  
kwestionariusza EQ-5D-------------------40

wrażliwość kulturowa- --------------------40

wrażliwość na zmiany; czułość na zmiany--40

wskaźnik jakości dopasowania-------------40

wybór kwestionariusza- ------------------- 41

wybór narzędzia--------------------------- 41

wycena stanu zdrowia- -------------------- 41

wycena zdrowia; wartościowanie zdrowia-- 41

wynik surowy- ----------------------------42

wynik/rezultat (np. leczenia)  
z perspektywy pacjenta--------------------42

wynik/rezultat (np. leczenia)  
z perspektywy pacjenta--------------------42

wypadanie obserwacji z próby badanej-----42

wyszkolony ankieter-----------------------42

wywiad------------------------------------42

wywiad częściowo ustrukturalizowany----43

wywiad ustrukturalizowany---------------43

wywiad z wykorzystaniem komputera------43

wywiad ze specjalistą----------------------43

Z
zbieżność pozycji testowych---------------43

zdefiniowanie konceptu; zdefiniowanie  
pojęcia; zdefiniowanie idei;  
zdefiniowanie problemu-------------------44

zdolność poruszania się--------------------44

zestaw wartości----------------------------44

zgodność oceny jakości życia dokonanej przez 
dziecko i rodzica; zgodność dziecko-rodzic  
w badaniu jakości życia--------------------44

zgodność pomiędzy pacjentem  
a przedstawicielem- -----------------------44

zgodność rodzic-dziecko-------------------45

zmienność pomiędzy obserwatorami-------45

zmienność u tego samego obserwatora-----45

 
zróżnicowane funkcjonowanie  
pozycji testowych--------------------------45

zwykłe czynności--------------------------45
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A
activities of daily living (ADL)------------ 11

acute (1-week recall) form-----------------39

anchoring---------------------------------37

anxiety/depression-------------------------21

attribute identif ication- ------------------- 14

attribute level------------------------------26

attribute----------------------------------- 10

B
best imaginable health state- --------------21

brief instrument--------------------------- 17

C
categorical data----------------------------12

categorical scale--------------------------- 31

ceiling effect- -----------------------------12

child–parent QoL agreement--------------44

classical test theory------------------------ 16

clinimetrics------------------------------- 17

computer-adaptive test--------------------15

computer-based survey- -------------------43

concept elicitation-------------------------44

concurrent validity------------------------33

condition-specif ic measure of health-------20

conjoint analysis---------------------------- 9

construct validity--------------------------35

construct---------------------------------- 17

content validity----------------------------36

convergent validity------------------------36

criterion validity---------------------------34

cross-cultural comparison-----------------26

cross-validation- --------------------------38

crosswalk value set- -----------------------27

cultural difference-------------------------29

cultural equivalence-----------------------13

cultural sensitivity-------------------------40

D
differential item functioning---------------45

dimension-to-dimension correlation------- 17

discrete choice experiment-----------------12

discriminant validity----------------------34

disease-specif ic instrument----------------21

disease-specif ic measure------------------- 31

disease-specif ic quality of life- ------------ 16

domain------------------------------------12

domain-specif ic instrument- --------------21

E
EQ VAS----------------------------------40

EQ-5D bolt-on----------------------------37

EQ-5D descriptive system-----------------33

EQ-5D index------------------------------ 14

EQ-5D population norms-----------------22

equivalent forms reliability, parallel-forms  
reliability----------------------------------20

ethnic difference- -------------------------28

F
face validity-------------------------------34

factor analysis------------------------------ 9

f loor effect--------------------------------12

focus groups------------------------------- 14

follow-up assessment----------------------23

functional activity-------------------------- 9

functional limitation- ---------------------25

functional status---------------------------32

G
general health questionnaire--------------- 18

general population-------------------------26

generic quality of life----------------------24

generic questionnaire---------------------- 18

goodness-of-f it index----------------------40

H
health assessment--------------------------23

health outcomes assessment- --------------23

health profile------------------------------27

health related quality of life- -------------- 16

health state preference---------------------26

health state valuation---------------------- 41

health utility score-------------------------39

health utility------------------------------38

health valuation--------------------------- 41

health-adjusted life expectancy------------24

I
instrument selection----------------------- 41

instrument- -------------------------------15

instrumental activities of daily living------25

interactive voice response------------------15

interim scoring----------------------------39

internal consistency------------------------32

inter-observer variation--------------------45

inter-rater reliability-----------------------29

interview----------------------------------42

interviewer-administered survey----------- 10

intra-observer variation--------------------45

item convergence--------------------------43

item---------------------------------------26

item-completion---------------------------32

L
life domain--------------------------------12

M
mapping----------------------------------- 19

measure of health status-------------------20

minimal clinically important difference----20

mobility-----------------------------------44

mode of assessment------------------------20

multidimensional--------------------------39

N
nominal scale------------------------------ 31

O
outcome assessment- ----------------------23

outcome validity---------------------------35

outcome-----------------------------------28

outcomes measure-------------------------20

outcomes research-------------------------23

Indeks haseł  
anglojęzycznych
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P
pain/discomfort--------------------------- 11

paper and pencil questionnaire------------ 18

parallel tests-------------------------------33

parent–child agreement  
/patient and parent agreement-------------45

parent-report health scale------------------ 31

patient outcome assessment----------------23

patient profile-----------------------------26

patient satisfaction- -----------------------30

patient self report-------------------------22

patient-derived----------------------------25

patient-proxy agreement-------------------44

patient-reported outcome------------------42

perceived health state questionnaire- ------ 18

physical quality of life--------------------- 16

population preference----------------------26

postal questionnaire----------------------- 18

posttest------------------------------------ 10

post-treatment assessment-----------------22

predictive validity-------------------------35

preference based measure------------------25

preference elicitation----------------------24

preference---------------------------------26

preference-weighted score-----------------27

process validity----------------------------34

proportion of agreement-------------------24

proxy assessment--------------------------22

proxy report-------------------------------28

proxy--------------------------------------27

psychometric analysis---------------------- 10

psychometrics-----------------------------27

Q
quality adjusted life year-------------------28

quality adjusted time  
without symptoms------------------------- 11

quality of life------------------------------ 16

quality of wellbeing- ----------------------15

quality-adjusted life expectancy- ----------24

questionnaire selection-------------------- 41

questionnaire------------------------------ 18

R
rating scale, assessment scale-------------- 31

raw score----------------------------------42

reference group---------------------------- 14

reference value-----------------------------39

relative validity, relative eff iciency---------36

reliability----------------------------------29

response appraisal-------------------------22

responsiveness-----------------------------40

role functioning---------------------------13

S
sample attrition----------------------------42

sample size-------------------------------- 19

sample-------------------------------------27

score- -------------------------------------28

self-administrated questionnaire----------- 18

self-assessment----------------------------30

self-care-----------------------------------30

self-report measurement-------------------25

semi-structured interview-----------------43

sensitivity--------------------------------- 11

specialist interview------------------------43

specif ic quality of life questionnaire------- 31

standard gamble--------------------------- 19

structural validity-------------------------35

structured interview-----------------------43

subjective quality of life-------------------33

symptom assessment-----------------------22

T
test-retest reliability-----------------------30

time trade-off----------------------------- 19

trained interviewer------------------------42

transcultural-------------------------------37

treatment satisfaction---------------------- 31

treatment-specif ic instrument-------------21

U
UK preference weights---------------------38

usual activities-----------------------------45

utility-------------------------------------37

V
valid---------------------------------------36

validation study- -------------------------- 10

validation- --------------------------------38

validity criterion--------------------------- 17

validity------------------------------------33

value set-----------------------------------44

visual analogue scale----------------------39

W
willingness to pay------------------------- 14

worst imaginable health state--------------21




