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Summary

Aim: The goal of this research is to evaluate the psychometric qualities of the Polish version
of'the SCL-27-plus questionnaire in terms of its five factor structure, internal consistency and
theoretical accuracy.

Method: A total of 1.350 persons of which 62% were males, participated in the study. 651
persons were tested with a paper version, 699 subjects received an electronic version of the que-
stionnaire. 336 (tested with the paper version) were patients with diagnosed psychiatric disorders.
Paper version participants also filled out the General Health Questionnaire (GHQ-28).

Results: Confirmatory factor analysis validated the five factor structure of SCL-27-plus
when some errors terms within subscales are allowed to correlate (Depending on the sample:
1.64 < y¥/df <2.46; 0.05 < RMSEA <0.06; 0.91 < CFI < 0.95). Cronbach’s Alpha reliability
measures for the Global Severity Index was 0.90 to 0.92 and for the particular subscales 0.71
to 0.88. The GSI and symptom subscales for SCL-27-plus correlated with their equivalences in
the GHQ-28 moderately to highly (r=0.38 to 0.68). Strong differences occurred between the
“clinical” and “non-clinical” groups in the levels of general and specific symptoms (Cohen’s
d from 0.42 to 1.15).

Conclusions: The Polish version of the SCL-27-plus questionnaire demonstrates good
psychometric qualities. It can be used to measure the general intensity of psychopathological
impairment as well as the specific subscales.

Stowa klucze: kwestionariusz objawowy, struktura czynnikowa, badania przesiewowe
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Wstep

Kwestionariuszowy pomiar objawow psychopatologicznych jest szeroko wykorzy-
stywany w diagnostyce zaburzen psychicznych, ocenie efektywnos$ci psychoterapii, jak
tez w badaniach epidemiologicznych. Sposrod niewielu oryginalnie polskoj¢zycznych
kwestionariuszy objawowych stosunkowo najczesciej w praktyce klinicznej stosowa-
ne sa: kwestionariusz objawdéw nerwicowych ,,0” [1-6] oraz — nieco rzadziej — jego
wersje skrocone, tj. kwestionariusze S-1I [7] i S-11I [8].

Migdzy innymi z uwagi na mozliwos$¢ poréwnan migdzykulturowych coraz po-
wszechniej wykorzystywane sa kwestionariusze obcojgzyczne, ktore sq adaptowane
do warunkow polskich. Czgs¢ z nich stuzy poglebionej ocenie waskich i specyficznych
aspektow psychopatologii. Na przyktad kwestionariusze SAD i FNE skonstruowane
przez Watsona i Fienda [9], w polskiej adaptacji Sobanskiego i wsp. [10], przeznaczone
sa do pomiaru objawow lgkowych o typie fobii spotecznej. Z kolei kwestionariusze
KDC, KMT i SZUTA autorstwa Chambless i wsp. [11, 12] (polska adaptacja: Micha-
towski i wsp. [13, 14]) uyymuja emocjonalne, poznawcze oraz behawioralne wymiary
agorafobii i leku napadowego. W Polsce adaptowano takze kilka wielowymiarowych
kwestionariuszy objawowych uzywanych do przesiewowej oceny ogdlnego stanu
zdrowia psychicznego, np. OQ-45.2 Lamberta i wsp. [15] (polska adaptacja [16, 17])
oraz skrocone wersje GHQ-60 Goldberga [18, 19] — GHQ-30 [20], GHQ-28 i GHQ-
12 [21]. Sposrdod kwestionariuszy ogolnego stanu zdrowia psychicznego, ujmujacych
szerokie spektrum objawow psychopatologicznych, jednym z najbardziej popularnych
na $wiecie jest The Symptom Checklist-90-R (SCL-90-R) [22]. W Polsce funkcjonuja
co najmniej dwa thumaczenia SCL-90-R oraz jego wersja skrocona — SCL-27 [23].
Mozliwos¢ korzystania z oryginalnych kwestionariuszy SCL w Polsce (podobnie jak
i w Niemczech) nie zostata jednak dotad prawnie uregulowana.

Petna wersja kwestionariusza SCL-90-R obejmuje 90 pozycji przyporzadkowanych
do 9 grup objawdw klinicznych. Do konstruowania jego wersji skréconych zachgcit
badaczy brak empirycznego potwierdzenia dziewigciowymiarowej struktury SCL-
90-R [24] oraz nieekonomiczno$¢ badania 90-twierdzeniowym narzgdziem. Sposrod
skroconych wersji o niewielkiej liczbie pozycji testowych stosunkowo dobrymi witas-
ciwosciami psychometrycznymi charakteryzuje si¢ ww. SCL-27 (przeglad skréconych
wersji SCL-90-R zob. [25]) opracowany przez Hardta i Gerbershagena [26]. Narzedzie
to zawiera 27 pozycji wyselekcjonowanych z SCL-90-R na bazie eksploracyjnej ana-
lizy czynnikowej ze wzgledu na najwyzsza wewngtrzna zgodno$¢ w obrebie podskal
oraz stosunkowo najstabsza korelacj¢ z pozostatymi skalami. Poza kwestionariuszem
znalazty si¢ pozycje dotyczace najpowazniejszych objawdw zaburzen psychicznych
oraz bolowych. W rezultacie SCL-27 obejmuje 6 podskal (objawy depresji, objawy
dystymii, objawy wegetatywne, objawy agorafobii, objawy fobii spotecznej oraz
objawy nieufnos$ci), z ktérych kazda liczy od 4 do 6 pozycji.

Mimo ze SCL-27 prezentuje lepsze wlasciwosci psychometryczne niz SCL-90-R
oraz wigkszos¢ z kilkunastu wersji skroconych, nie udato si¢ rozwiaza¢ dwoch prob-
lemow typowych dla kwestionariuszy SCL; (1) Sposob sformutowania niektorych
pozycji SCL-27 (podobnie jak SCL-90-R) pozostal archaiczny i mato precyzyjny
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(naduzywanie spojnikow ,,lub” oraz zdan wzglednych). W zwiazku z tym podskale
SCL-27 odznaczaja si¢ staba detekcja 1zejszych objawow psychopatologicznych (roz-
ktady wynikoéw wyraznie prawoskosne); (2) W dalszym ciagu odznaczaja si¢ niska
specyficznoscia, tzn. silnie ze soba koreluja [23].

Aby dysponowa¢ bardziej precyzyjnym i uzytecznym w diagnozie klinicznej
narze¢dziem do pomiaru objawdw zaburzen psychicznych (o uregulowanej sytuacji
prawnej), skonstruowano nowy kwestionariusz: SCL-27-plus [27, 28]. Wyjsciowa
pula zawierajaca 76 pozycji odnosita si¢ do tych samych zespotéw objawowych, kto-
re uyjmuje SCL-27. Okreélenia byly generowane jednak ,,od nowa” — w taki sposob,
aby uzyska¢ zwigzlo$¢ tresci, wspolczesnos$¢ brzmienia oraz zgodno$¢ z kryteriami
diagnostycznymi ICD-10 i DSM-IV. Ze wzgledu na dotychczas niska uzytecznos$é
kliniczna podskali objawow dystymii [27] twierdzenia odnoszace si¢ do tej grupy
objawow zostaty pominigte. Z uwagi na rozpowszechnienie zespolow bdlowych [29]
oraz towarzyszacych im problemow, np. naduzywania lekéw [30], dotaczono nato-
miast pozycje odnoszace si¢ do objawow bolowych. Do kwestionariusza SCL-27-plus
wprowadzono jeszcze istotne modyfikacje skali odpowiedzi i instrukcji oraz dwa
dodatkowe pomiary: objawow depresyjnych w ciagu zycia i sklonnosci samobojczych
(stad w nazwie kwestionariusza ,,plus”).

O ile w SCL-27 respondenci oszacowywali stopien dokuczliwo$ci objawow, o tyle
w SCL-27-plus czestotliwo$¢ ich wystepowania (na skali odpowiedzi od ,,nigdy” do
,,bardzo czgsto™). W instrukeji istotne zmiany dotyczyty ram czasowych. Dotad w kwe-
stionariuszach SCL respondenci szacowali intensywnos$¢ objawow w ciagu ostatniego
tygodnia. Z uwagi na wzglednie stabilny przebieg zaburzen Igkowych i somatofor-
micznych, w SCL-27-plus generalnie zrezygnowano z ram czasowych. Utrzymano
je tylko w odniesieniu do objawow depresyjnych — jednak zgodnie z ICD-10 i DSM
-1V okres wydtuzono do dwoch tygodni (skala odpowiedzi: nigdy = nigdy, rzadko =
1-2 dni, czasem = 3—7 dni, czgsto = 812 dni, bardzo czegsto = 13—14 dni). Pierwszy
dodatkowy pomiar dotyczy epizodycznosci objawow depresyjnych. Respondenci
ponownie oszacowuja wystegpowanie objawow depresyjnych, ale juz w odniesieniu
do catego zycia (odpowiedz ,,nie” = objaw nigdy w znacznym stopniu nie wystapit,
»tak” = dominowat przez dwa tygodnie w jakim$ okresie zycia). Ponadto nalezy
poda¢ orientacyjna liczbg okresow zycia z dominacja przynajmniej jednego objawu
depresyjnego. Kolejny dodatkowy pomiar dotyczy ryzyka samobojczego. Respondenci
udzielaja odpowiedzi (,,nie”’/,,tak’’) na pytania: 1) czy aktualnie wystepuja u nich mysli
samobojcze, 2) czy wystepowaly w przesztosci oraz 3) czy kiedykolwiek podejmowali
probe samobojcza. W przypadku odpowiedzi twierdzacej na ostatnie pytanie nalezy
jeszcze okresli¢ ilo§¢ podjetych prob.

Ostatecznie klasyfikacja pozycji do podskal objawowych SCL-27-plus nastapita
w drodze eksploracyjnej analizy czynnikowej danych zebranych od 376 niemieckich
studentow [27]. Planowano uzyskac sze$¢ 5-twierdzeniowych podskal. Pozycje z pod-
skali objaw6w nieufnosci zostaty usunigte, poniewaz nie udato si¢ ich skutecznie odse-
parowac od podskali objawow fobii spotecznej. Glownym kryterium doboru pozycji do
podskal byto uzyskanie wyzszej wartosci wspotczynnika korelacji z wtasna podskala
niz z pozostatymi. Wyselekcjonowano w ten sposob 25 pozycji roztozonych po 4—6
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w obrebie pigciu podskal: objawow depresyjnych, objawow wegetatywnych, objawow
agorafobii, objawow fobii spolecznej i objawow bolowych. Zaktadane kryterium zo-
stato spetnione dla prawie wszystkich wybranych pozycji (z wyjatkiem dwoch (,,bole
glowy” i ,,bole w klatce piersiowej”), ktore uzyskaty nieco wyzsza zgodnos¢ z pod-
skala wegetatywna niz bolowa). Parametry psychometryczne SCL-27-plus okazaty si¢
korzystniejsze niz SCL-27. Wymiary nowego kwestionariusza prezentowaty bowiem
mniejsza skosnos¢ rozktadow, wyzsza homogeniczno$¢ oraz wigksza odrgbnosc [27].
Analogiczne korzystne rezultaty Hardt [28] uzyskat na innej niemieckiej probie 500
uczestnikéw badanych kwestionariuszem SCL-27-plus przez Internet.

Celem badania bylo sprawdzenie podstawowych wtasnosci psychometrycznych
polskiej wersji kwestionariusza SCL-27-plus. W szczegolnosci celem byta analiza
struktury czynnikowej, zgodno$ci wewngtrznej oraz trafnosci teoretycznej kwestio-
nariusza.

Metoda

W badaniu ogétem udziat wzigto 1 350 osob (w tym 38% kobiet) w wieku od
18 do 79 lat (M =34,24; SD = 12,48). Ponad potowa uczestnikow (N = 699) wypehita
kwestionariusze w wersji elektronicznej za posrednictwem platform internetowych,
pozostali (N = 651) uzupehnili je w wersji papierowe;.

Wersje elektroniczne kwestionariuszy wypehity osoby zrekrutowane przez ko-
mercyjna firme¢ Linequest (N =507) oraz uzytkownicy foréw spotecznosciowych
typu Facebook (N = 191). Wiek osob badanych przez Internet wahat si¢ od 18 do 79
lat (M = 35,09; SD = 14,00). Niemal potow¢ proby (48%) stanowily kobiety. Majac
na uwadze dane epidemiologiczne z 2012 r. na temat rozpowszechnienia zaburzen
psychicznych w Polsce (23,4% populacji) [31], mozna przyjac, iz proba internetowa
w zdecydowanej wigkszo$ci obejmowata osoby bez zaburzen psychicznych, dlatego
okreslono ja jako niekliniczna.

Zgodnie z powyzszym, uczestnikow badania wersja papierowa kwestionariuszy
mozna podzieli¢ na dwie grupy: niekliniczng (studenci Szkoly Wyzszej Psychologii
Spotecznej i Wyzszej Szkoty Finanséw i1 Zarzadzania oraz nauczyciele w szkotach
podstawowych i gimnazjach) oraz kliniczng (pacjenci z diagnoza przynajmniej jed-
nego zaburzenia psychicznego wg ICD-10, leczeni na oddziatach szpitalnych badz
w poradniach w zwiazku z diagnoza zespolow nerwicowych, afektywnych, psycho-
tycznych lub uzaleznienia od substancji psychoaktywnych). Grupeg niekliniczng (N =
336) tworzyly osoby w wieku od 19 do 58 lat (M = 29,63; SD = 8,65), z czego 65%
stanowity kobiety. W grupie klinicznej (N = 315) znalazty si¢ osoby od 18 do 70 lat
(M =37,19; SD = 10,88), w tym 32% kobiet.

Udziat w badaniu rekompensowany byt finansowo (ok. 20 zt) w przypadku oséb
badanych przez firm¢ Linequest. Pozostali zglaszali si¢ do badania na ochotnika
w ramach projektow badawczych realizowanych na Uniwersytecie Warszawskim
oraz w SWPS. Projekt badania zostat zaakceptowany przez Komisje ds. Etyki Badan
Wydziatu Psychologii UW.
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Wszystkie osoby badane wypehity krotka ankiete socjodemograficzna i kwestio-
nariusz SCL-27-plus, a osoby badane wersja papierowa dodatkowo Kwestionariusz
Ogolnego Stanu Zdrowia (General Health Questionnaire — GHQ-28) autorstwa Davida
Goldberga [19] (polska adaptacja [21]).

Polska wersja Kwestionariusza SCL-27-plus zostata przygotowana zgodnie z proce-
dura thumaczenia zwrotnego (. z jezyka niemieckiego na polski, a potem z polskiego
na niemiecki). Wystgpujace niezgodnos$ci migdzy obiema wersjami niemieckimi zostaly
przedyskutowane migdzy Jochenem Hardtem i Malgorzata Dragan oraz uwzglgdnione
W przygotowaniu ostatecznej polskiej wersji SCL-27-plus. Oceny zgodnos$ci wersji
ttumaczonej zwrotnie z oryginalna dokonat Jochen Hardt.

Kwestionariusz GHQ-28 jest narzedziem przesiewowym stuzacym do oceny stanu
zdrowia psychicznego. Zawiera 28 pytan przyporzadkowanych po 7 do nast¢pujacych
podskal: (A) symptomy somatyczne, (B) niepokdj, bezsennos¢, (C) zaburzenia funk-
cjonowania (osobistego i spotecznego) oraz (D) symptomy depresji. Osoby badane
ustosunkowuja si¢ do pytan o stan psychiczny oraz dolegliwosci obserwowane u siebie
w okresie ostatnich kilku tygodni, wybierajac jedna z czterech odpowiedzi: ,,w ogoble
nie” (0 pkt), ,,nie bardziej niz zwykle” (1 pkt), ,,raczej bardziej niz zwykle” (2 pkt) oraz
»znacznie bardziej niz zwykle” (3 pkt). Wskaznikiem ogo6lnego stanu zdrowia psychicz-
nego jest suma punktéw za odpowiedzi na wszystkie pytania, natomiast wskaznikami
poszczegdlnych grup objawdw — suma punktéw w obrgbie podskal [21].

Wyniki

W celu weryfikacji pigciowymiarowej struktury kwestionariusza SCL-27-plus
przeprowadzono konfirmacyjne analizy czynnikowe (CFA). Model pigcioczynnikowy
testowano na danych pochodzacych z catej proby, dwoch prob nieklinicznych (bada-
nych wersja elektroniczna i papierowa SCL-27-plus) oraz jednej klinicznej (badanej
tylko wersja papierowa). Analizy wykonano za pomoca programu STATA 12.0.
Zastosowano metode najwyzszej wiarygodnosci z uwzglednieniem brakoéw danych
(maximum likelihood with missing values — MLMV). Czynniki wyodrgbniano na
podstawie macierzy kowariancji. Korelacje migdzy czynnikami zostaty uwolnione.
Aby poprawi¢ wskazniki dobroci dopasowania (goodness-of-fit) modelu pigcioczyn-
nikowego, dopuszczono sze$¢ kowariancji reszt w obrebie niektorych podskal (po
dwie kowariancje w podskalach objawow wegetatywnych, fobii spotecznej i objawow
bolowych). Do okreslenia dopasowania modelu wybrano trzy najczesciej raportowane
wskazniki dobroci dopasowania, tj. x?/df (stosunek y* do stopnia swobody), RMSEA
($redniokwadratowy btad aproksymacji) oraz CFI (porownawczy indeks zgodnosci).
Wartosci tych wskaznikéw — w odniesieniu do kazdej proby — przedstawia tabela 1
— na nastepnej stronie.

O zadowalajacym dopasowaniu modelu do danych empirycznych $wiadczy y*/df <
2 lub<3[32,33], RMSEA <0,08 oraz CFI1>0,90) [33]. We wszystkich analizowanych
probach stosunek y*/df byt mniejszy niz 2,5, wartos¢ wskaznika RMSEA nie prze-
kraczata 0,06, natomiast CFI byta wyzsza niz 0,90. Uwzgledniajac bardziej liberalne
rekomendacje w stosunku do wskaznika y*/df, mozna zatem mowic o zadowalajacym
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dopasowaniu pigcioczynnikowego modelu do danych niezaleznie od rodzaju proby.
Stosunkowo najlepsze wskazniki dopasowania uzyskano w grupie nieklinicznej badanej
wersja elektroniczng SCL-27-plus oraz klinicznej badanej wersja papierowa.

Tabela 1. Wskazniki dopasowania modelu pigcioczynnikowego do danych uzyskanych
w odniesieniu do calej préby, prob nieklinicznych badanych wersja elektroniczna
i papierowa SCL-27-plus, proby klinicznej badanej wersja papierowa

Proba liczebnos¢ X2 df x?/df | RMSEA | CFI
cafa N = 1350 1983,44 842 2,36 0,055 | 0,917
niekliniczna - w. elektroniczna n =699 623,67 254 2,46 0,046 0,951
niekliniczna - w. papierowa n =336 560,13 254 2,21 0,060 | 0,908
kliniczna - w. papierowa n=315 417,03 254 1,64 0,045 0,945

Standaryzowane tadunki czynnikowe pozycji SCL-27-plus, srednie i odchylenia
standardowe (uzyskane na probie N = 1350) zawiera tabela 2.

Tabela 2. Standaryzowane ladunki czynnikowe (f), Srednie (M) oraz odchylenia standardowe
(SD) pozycji SCL-27-plus i podskal

Pozycja Podskala B M SD
Objawy depresyjne 0,96 0,85

21 Melancholia 0,68 1,10 1,01
22 Uczucie wewnetrznej pustki 0,83 1,10 1,12
23 Uczucie, ze lepiej by¢ martwym 0,67 0,59 1,01
24 Utrata wszelkiej nadziei 0,71 0,75 1,01
25 Utrata radosci 0,76 1,27 1,08
Objawy wegetatywne 1,20 0,71

8 Zawroty glowy 0,62 1,01 0,92
12 Nudnosci 0,53 0,95 0,90
13 Silne uderzenia serca 0,68 1,22 1,03
15 Szybkie bicie serca 0,68 1,41 1,02
17 Problemy zotadkowe 0,54 1,41 1,02
Objawy agorafobii 0,59 0,77

5 Strach przed samotnym wyjsciem z domu 0,72 0,57 0,93
6 (LjJOc;uecrth]a strachu z powodu dtugotrwatego przebywania poza 073 0,49 0.86
7 Strach z powodu zattoczenia 0,82 0,66 0,97
14 Uczucie strachu w miejscach publicznych 0,83 0,66 0,94
Objawy fobii spoteczne; 1,13 0,86

9 Strach przed powiedzeniem czego$ wstydliwego 0,68 1,25 1,08

dalszy ciqg tabeli na nastepnej stronie
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10 Odczucie, ze inni nie lubig mnie 0,79 1,24 1,03
18 Odczucie zahamowania przy wspotpracy z innymi 0,71 1,00 1,01
19 Brak poczucia bezpieczenstwa, gdy inni patrza na mnie 0,79 1,04 1,08
20 Uczucie bycia niepotrzebnym 0,75 1,11 1,14

Objawy bélowe 1,39 0,66
1 Bole glowy 0,47 1,71 0,99
2 Bole w klatce piersiowej 0,59 0,98 0,91
3 Skurcze miesni 0,50 1,41 0,96
4 Bole miesni 0,45 1,35 0,97
1" Bole ramion i ndg 0,51 1,33 1,06
16 Bole plecow 0,46 1,53 1,11

W kazdej z podskal wszystkie pozycje uzyskaty akceptowalne tadunki czynnikowe
(B=0,45). Najsilniejsze tadunki prezentowaly pozycje podskal objawoéw depresyjnych
oraz Igkowych, tj. fobii spotecznej i agorafobii (0,68 <3 > 0,83), natomiast najstabsze
— pozycje podskal somatycznych, tj. objawow wegetatywnych i bolowych (0,45 <
>0,59). Najwyzsze $rednie nasilenie objawow wykazaty podskale somatyczne (M =
1,201 1,39), a najnizsze — podskala objawow agorafobii (M = 0,59). Poziom nasilenia
poszczegdlnych symptomow w obrebie podskal w wigkszosci byt podobny. Wyjatki
to nizsze $rednie pozycji 23.: ,,uczucie, ze lepiej by¢ martwym” (M = 0,59) oraz 24.:
Lutrata wszelkiej nadziei” (M = 0,75) w stosunku do $redniej podskali objawow de-
presyjnych (M = 0,96), jak tez wyzsza $rednia pozycji 2.: ,,bole w klatce piersiowej”
(M = 1,75) wzgledem $redniej podskali objawow bélowych (M = 1,39).

Na bazie $rednich w podskalach policzono wspotczynniki korelacji dla catej proby
(N = 1350). Srednia warto$¢ korelacji (tho Spearmana) miedzy podskalami wyniosta
0,47. Stosunkowo najsilniej skorelowane ze soba byly obie podskale lgkowe: fobii
spotecznej i1 agorafobii (r = 0,60) oraz somatyczne: objawow wegetatywnych i bolo-
wych (r=0,58). Najstabsze korelacje odnotowano migdzy podskala objawow bolowych
a podskalami lgkowymi: agorafobii (r = 0,38) oraz fobii spotecznej (r = 0,34).

Wyniki oceny zgodnosci wewnetrznej kwestionariusza SCL-27-plus, jego podskal,
w tym podskali epizodu objawdw depresyjnych w okresie zycia, prezentuje tabela 3.

Tabela 3. Wspéltezynniki rzetelnosci (a-Cronbacha) SCL-27-plus i jego podskal uzyskane dla
calej proby, prob nieklinicznych (badanych wersja elektroniczng i papierowa kwestionariu-
sza) oraz préby klinicznej (badanej wersja papierowa)

Kwestionariusz a

SCL-27-plus . niekliniczna- | niekliniczna - kliniczna -

i jego podskale cataproba |\ clektroniczna | w. papierowa | w. papierowa
Wskaznik ogdlny objawow 0,92 0,91 0,90 0,90
Objawy depresyjne 0,87 0,88 0,81 0,77

dalszy ciqg tabeli na nastepnej stronie
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Objawy depresyjne w ciggu zycia 0,84 0,85 0,85 0,85
Objawy wegetatywne 0,77 0,75 0,79 0,76
Objawy agorafobii 0,85 0,80 0,80 0,80
Objawy fobii spoteczne; 0,87 0,86 0,83 0,85
Objawy bélowe 0,75 0,76 0,72 0,71

Objawy depresyjne w ciagu zycia = co najmniej dwutygodniowy epizod objawdw
depresyjnych w ciagu zycia

Wszystkie wspotczynniki zgodnosci wewnetrznej, niezaleznie od rodzaju proby,
okazaty si¢ satysfakcjonujace. Uzyskano wysoka rzetelnos¢ catej skali (0 >0,91) oraz
zadowalajaca dla kazdej z podskal (a > 0,71). Nieco wyzsza zgodno§¢ wewngtrzna
uzyskano dla podskal objawdw fobii i depresji (0,77 <0< 0,88), a stabsza dla podskal
somatycznych (0,71 < a <0,79). Réznice migdzy wspodtczynnikami rzetelnosci, uwa-
runkowane rodzajem proby, okazaty si¢ stosunkowo niewielkie (0,01 dla catej skali
oraz maksymalnie 0,11 dla poszczegolnych podskal).

W celu sprawdzenia trafnosci teoretycznej (zbieznej) kwestionariusza w wersji
papierowej wykonano analizy korelacji miedzy wskaznikami objawéw SCL-27-plus
1 GHQ-28. Wyniki zawiera tabela 4.

Tabela 4. Wspolczynniki korelacji rho Spearmana migedzy wskaZnikami objawow
psychopatologicznych mierzonymi SCL-27-plus i GHQ-28

GHQ-28
SCL-27-plus -

GHQ-og A-som B-niep C—funk D—depr
Wskaznik ogolny objawow 0,68*** 0,60%** 0,62*** 0,17%* 0,63***
Objawy depresyjne 0,64*** 0,50*** 0,62*** 0,17%* 0,68***
Objawy depresyjne w ciagu zycia 0,29 0,21%** 0,34** 0,08 0,29**
Objawy wegetatywne 0,53*** 0,53*** 0,51%** 0,09* 0,46***
Objawy agorafobii 0,43*** 0,36*** 0,37+ 0,16*** 0,41%**
Objawy fobii spotecznej 0,50%** 0,42%** 0,46** 0,15 0,48***
Objawy bélowe 0,44*** 0,47+ 0,40 0,10* 0,34***

*p<0,05** p<0,01 ***p<0,001

Objawy depresyjne w ciagu zycia — co najmniej dwutygodniowy epizod objawow depresyj-
nych w ciagu zycia, GHQ-og. — wskaznik og6élny objawoéw GHQ-28, A—som — symptomy soma-
tyczne, B—niep — niepokdj, bezsennos¢, C—funk — zaburzenia funkcjonowania,
D-depr — symptomy depresji

Pogrubiono wspotczynniki korelacji migdzy wzglednie analogicznymi wymiarami SCL-27-
plus i GHQ-28

Wystapity istotne dodatnie zwiazki migdzy wszystkimi miarami objawow SCL-27-
plus i GHQ-28. Silne zwiazki uzyskano migdzy wskaznikami ogdlnymi oraz objawow
depresyjnych (odpowiednio 0,68 i0,68). Nastgpnie najsilniej skorelowane byly ze
soba podskale somatyczne (0,53 1 0,47), a nastepnie Igkowe (0,46 1 0,37). Stosunkowo
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najstabszy zwiazek migdzy tresciowo zblizonymi wymiarami SCL-27-plus i GHQ-28
uzyskano miedzy objawami agorafobii i niepokoju (0,37) oraz epizodem objawow
depresji w ciagu zycia a ich obecnym nasileniem (0,29).

Dodatkowo trafno$¢ teoretyczng kwestionariusza SCL-27-plus (w wersji papiero-
wej) sprawdzono, porownujac wskazniki nasilenia objawow psychopatologicznych
w grupie klinicznej pacjentow z diagnoza zaburzen psychicznych (n = 315) i grupie
nieklinicznej (n = 336). Wyniki porownan mi¢dzygrupowych, z wykorzystaniem testu
t-Studenta, prezentuje rysunek 1.

Rysunek 1. Poréwnanie grupy klinicznej i nieklinicznej w zakresie nasilenia objawow psy-
chopatologicznych w SCL-27-plus

H grupa kliniczna"
grupa ,niekliniczna"

SCLog. Dep Depw Weg Ago Fob.  Bdl
ZyC. spot.

SCL og. — wskaznik ogdlny objawoéw, Dep — objawy depre-
syjne, Dep w zyc. — co najmniej dwutygodniowy epizod obja-
woOw depresyjnych w ciagu zycia, Weg — objawy wegetatywne,
Ago — objawy agorafobii, Fob. spol — objawy fobii spotecznej,
B61 — objawy bolowe

Pomiary nasilenia objawoéw wykonano na skali 0—4 (poza Dep w zyc.:
na skali 0-1)

Grupa kliniczna w poréwnaniu z niekliniczng wykazata istotnie wyzsze (5,16 <
t < 13,86; p < 0,001) nasilenie objawoéw psychopatologicznych w skali ogdlnej oraz
we wszystkich podskalach. Silne efekty r6znicy (warto$ci d Cohena) uzyskano dla
podskali objawow depresyjnych (1,14), catej skali (0,98) oraz podskali objawow fo-
bii spotecznej (0,80), umiarkowane efekty — dla podskali dwutygodniowego epizodu
objawow depresyjnych (0,69), objawow wegetatywnych (0,64) i objawow agorafobii
(0,62). Stosunkowo najstabiej réznicowata grupe kliniczna i niekliniczna podskala
objawow bolowych (0,42).
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Aby okresli¢ warto$¢ diagnostyczng pytania o aktualne mysli samobdjcze, spraw-
dzono zaleznosci miedzy odpowiedziami na to pytanie a przynaleznoscia do grupy kli-
nicznej vs. nieklinicznej, ogdlnym nasileniem objawdw, nasileniem objawow depresji,
wystepowaniem przynajmniej raz w zyciu dwutygodniowego epizodu depresyjnego
oraz wystgpowaniem mysli i prob samobojczych w przesztosci. Analizy wykonano
za pomoca testu Chi® na danych zebranych w wersji papierowej SCL-27-plus. Mysli
samobojcze zglosito 127 0sdb (18,3% sposrod 621, ktore udzielity odpowiedzi). Wia-
czone do analiz zmienne ciagle, tj. nasilenie ogdlne objawow oraz nasilenie objawow
depres;ji, przeksztatcono na dwuwarto$ciowe (wyniki niskie odpowiadaty warto$ciom
ponizej, a wysokie — powyzej mediany). Rozktady procentowe odpowiedzi ,,tak™/,,nie”
na pytanie o mysli samobdjcze w zaleznoéci od innych wskaznikoéw psychopatologicz-
nych oraz statystyki Chi® przedstawia tabela 5.

Tabela 5. Aktualne wystegpowanie mysli samobéjczych a wybrane wskazniki

psychopatologiczne
. . Aktualne mysli o samobojstwie
Zmienne psychopatologiczne X
TAK =n (%) NIE - n (%)
kliniczna 35 (11%) 274 (89%)
Grupa — 38,22***
niekliniczna | 84 (33%) 174 (67%)
wysokie 50 (16%) 265 (84%)
SCL og. — 4,18
niskie 69 (23%) 233 (77%)
wysokie 48 (18%) 212 (82%)
Dep — 0,23
niskie 71(20%) 284 (80%)
) tak 49 (19%) 207 (81%)
Dep w zyc. - 0,03
nie 56 (18%) 246 (82%)
o o 3 tak 113 (42%) 153 (58%)
Wezesniejsze mysli samobdjcze - 164,04***
nie 5 (1%) 344 (99%)
L . 5 tak 106 (60%) 70 (40%)
Wcze$niejsza proba samobojcza - 264,60***
nie 13 (3%) 427 (97%)

*p<0,05**p<0,01 ***p <0,001 SCL og. — wskaznik ogdlny objawow, Dep — objawy depre-
syjne, Dep w zyc. — co najmniej dwutygodniowy epizod objawow depresyjnych w ciagu zycia

Wystepowanie mysli samobojczych czesciej deklarowatly osoby z grupy nieklinicz-
nej niz klinicznej [¥*(1, N = 567) = 38,22; p < 0,001] oraz nieco czg¢$ciej osoby z niskim
nasileniem ogélnego wskaznika objawowego niz z wysokim [}*(1, N=617) =4,18; p <
0,05]. Deklaracje mysli o samobdjstwie nie pozostawaly w zwiazku ani z aktualnym nasi-
leniem objawow depresyjnych [y*(1, N=615)=0,23; p > 0,05], ani z ich wystepowaniem
w okresie zycia [y*(1, N =558) =0,03; p > 0,05]. Silnymi predyktorami aktualnych mysli
samobdjczych okazaly si¢ natomiast wczesniejsze mysli samobdjcze [¥*(1, N = 615) =
164,04; p < 0,001] oraz proba samobojcza [¥*(1, N = 616) = 264,60; p < 0,001].
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Omoéwienie wynikow

Kluczowe wskazniki dobroci dopasowania modelu pigcioczynnikowego uzyskane
na calej probie, probach nieklinicznych badanych wersja elektroniczng i1 papierowa
oraz probie klinicznej badanej wersja papierowa uzyskaly akceptowalne warto$ci — tym
samym pigciowymiarowa struktura SCL-27-plus zostata potwierdzona. Zadowalajace
warto$ci wskaznikow zgodno$ci wewngtrznej dla catej skali i pigciu podskal oraz
standaryzowanych fadunkow czynnikowych pozycji w obrebie podskal wskazuja na
homogenicznos¢ catego SCL-27-plus oraz jego poszczegdlnych wymiardow. Stosun-
kowo najwyzsza jednorodnoscia odznacza si¢ podskala objawow depresyjnych i obie
podskale tresciowo zwiazane z Igkiem, tj. objawdéw agorafobii i fobii spoteczne;j.
Wzglednie najnizsza jednorodno$¢ podskali objawow bolowych (zaobserwowana
takze przez Hardta [27]), moze wiazac si¢ z tym, ze ujmuje ona rézne lokalizacje bolu,
ktore nie zawsze ze soba wspotwystepuja.

Wyrazne zwiazki migdzy wskaznikami objawowymi SCL-27-plus a ich odpowied-
nikami w GHQ-28, jak tez zdecydowanie wyzsze nasilenie wskaznikow SCL-27-plus
w grupie klinicznej w porownaniu z niekliniczna potwierdzaja trafno$¢ zbiezna catego
kwestionariusza prezentowanego w wersji papierowej oraz jego pigciu podskal. Do-
datkowa podskala objawow depresyjnych w ciagu zycia stosunkowo stabo korelowata
z obecnym nasileniem psychopatologii, natomiast wyraznie réznicowata osoby z grupy
klinicznej 1 nieklinicznej. Brak dodatkowego pomiaru umozliwiajacego sprawdzenie
trafhosci réznicowej SCL-27-plus nalezy uzna¢ za ograniczenie niniejszego badania.
Inna jego staba strong jest brak rownowaznosci wiekowej i ptciowej w analizowanych
probach. W grupie nieklinicznej badanej wersja papierowa wystapita nadreprezentacja
0s6b mtodych (studentow) oraz kobiet, podczas gdy w grupie klinicznej — nadrepre-
zentacja megzczyzn.

Sprawdzono takze wtasciwosci diagnostyczne pytania o aktualne mysli samobdj-
cze. Brak zwiazku migdzy aktualnymi myslami samobdjczymi a nasileniem objawow
depresyjnych w ciagu ostatnich dwoch tygodni lub przynajmniej przez dwa tygodnie
w jakims$ okresie Zycia sugeruje, ze wskazniki objawowe w ogole nie pozwalaja prze-
widywac ryzyka samobojstwa. Co wigcej, moga by¢ nawet mylace, poniewaz mysli
samobojcze nieco czgsciej deklarowaty osoby z grupy nieklinicznej niz klinicznej
oraz z nizszym ogolnym wskaznikiem objawow psychopatologicznych. Wyraznym
predyktorem aktualnych mysli samobojczych okazata si¢ natomiast proba samobojcza
w przesztosci oraz wezesniejsze mysli samobojcze (co pozostaje w zgodzie z wynikami
Bertolote’a i wsp. [34]). Niniejsze rezultaty mozna zrozumie¢ na rdzne sposoby. (1)
Dodatkowe pytania nt. ryzyka samobojstwa wydaja si¢ uzyteczne w badaniach nauko-
wych, poniewaz sonduja istotny obszar psychopatologii pozostajacy poza zasi¢giem
pozostatych podskal SCL-27-plus. (2) W klinicznym konteks$cie, w ktorym SCL-27-
plus bylby wykorzystywany jako narzg¢dzie przesiewowe, nalezatoby zbada¢ ponow-
nie uzyskane zaleznosci. Pacjenci moga bowiem nie informowac badaczy o myslach
samobdjczych, aby nie naraza¢ si¢ na niechciane interwencje kliniczne.
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‘Whioski

Polska wersja SCL-27-plus charakteryzuje si¢ dobrymi wtasciwosciami psycho-
metrycznymi. Kwestionariusz moze by¢ stosowany w badaniach naukowych oraz
praktyce klinicznej. Moze by¢ uzyteczny w przesiewowym wykrywaniu objawow
psychopatologicznych w ogoéle badz tez ich specyficznych grup. Ponadto SCL-27-plus
umozliwia wstgpna oceng epizodycznosci stanow depresyjnych oraz ryzyka samoboj-
czego. Warto tez zaznaczy¢ ograniczenia w zastosowaniu SCL-27-plus. Moze si¢ on
dobrze sprawdzaé w analizach grupowych, np. w badaniach nad efektywnoscia terapii,
jako narzedzie do pomiaru stanu przed i po zastosowaniu oddziatywan leczniczych.
Jednak w diagnostyce indywidualnej, z uwagi na skroécony charakter, powinien by¢
stosowany jedynie przesiewowo jako narzedzie wspomagajace klinicystow w identy-
fikacji objawow u pacjenta, rozpoznawanych potem w bezposrednim kontakcie.
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