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Summary

Aim. The present study aimed at the adaptation and validation of two questionnaires
assessing fear of bodily sensations (BSQ; suggested Polish name: Kwestionariusz Doznan
Cielesnych [KDC]) and concerns specific to agoraphobics (ACQ; suggested Polish name:
Kwestionariusz Mysli Towarzyszacych Agorafobii [KMTA]).

Method. The study included a total of 82 patients diagnosed with agoraphobia or panic
disorder with agoraphobia according to the diagnostic criteria of the DSM-IV as well as 100
control subjects who did not show the presence of mental disorders.

Results. The results showed that both adapted questionnaires meet basic psychometric
criteria. The Polish-language versions of the ACQ and BSQ are characterized by a high
content validity, internal consistency and showed to be stable over a period of 28 days. Mo-
reover, the factor structure of the Polish version of the ACQ showed to be highly similar to
the original version.

Conclusions Polish-language versions of the ACQ and BSQ have been found to be reliable
and valid research and diagnostic instruments for the assessment of fear for bodily sensations
and agoraphobic cognitions. Due to their high efficiency and adequate psychometric cha-
racteristics these measures might be very useful in research as well as in the diagnosis and
evaluation of therapeutic effects.
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Wstep

Zgodnie z poznawczymi teoriami wyjasniajacymi powstawanie i utrzymywanie si¢
zespotu Igku napadowego — przedstawionymi przez Clarka [1] i Becka [2] — napady
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lekowe sa efektem katastroficznej interpretacji objawow pobudzenia fizjologicznego.
W przypadku, gdy pojawienie si¢ objawdw somatycznych zostaje zinterpretowane
jako natychmiastowe zagrozenie, zwigksza si¢ poziom Igku oraz intensywnos$¢ zwia-
zanych z nim objawow, co dalej, na zasadzie btednego kota, powoduje rozwdj Ieku
panicznego. Modele poznawcze nie wyjasniaja jednak pochodzenia napaddéw paniki
w sytuacjach, w ktorych nie mozna zidentyfikowac katastroficznych interpretacji obja-
wow, np. w nocy [3]. Wérod koncepcji probujacych wyjasnic ten proces, na szczegdlna
uwagg zastuguja te oparte na zjawisku warunkowania klasycznego [4], ktore uznaja,
ze zespoOt leku napadowego i agorafobia powstaja w wyniku warunkowania reakcji
lekowej na objawy pobudzenia fizjologicznego, tzw. warunkowania interoceptywnego
[5]. W wyniku tego mechanizmu niewielkie fizjologiczne objawy lgku lub pobudze-
nia stajg si¢ bodZzcem warunkowym skojarzonym z intensywnym Igkiem lub silnym
pobudzeniem (tzw. interoceptywnym sygnatem zagrozenia) i zaczynaja wzbudzaé
warunkowa reakcj¢ lgkowa. Zgodnie z propozycja przedstawiona przez przedstawicieli
tego podejscia, proces warunkowania interoceptywnego moze zachodzi¢ nawet bez
udziatu §wiadomosci [6—8]. Bazujac na koncepcji warunkowania interoceptywnego,
Goldstein i Chambless [9] przedstawili spdjny model wyjasniajacy powstanie oraz
utrzymywanie si¢ agorafobii i zespotu lgku napadowego. Proponuja w nim, aby reakcje
nabyta w wyniku warunkowania interoceptywnego nazwac Igkiem przed Igkiem. Opie-
rajac si¢ na tréjpoziomowym modelu Igku przedstawionym w 1985 roku przez Langa
[10], autorzy ci wyroznili trzy aspekty leku przed Igkiem — emocjonalny, poznawczy
i behawioralny. Na poziomie emocjonalnym podwyzszony poziom Igku przed Igkiem
zwigzany jest z wystgpowaniem intensywnej reakcji lgkowej w odpowiedzi na sygnaty
interoceptywne (np. kotatanie serca). Sygnaty te moga pojawi¢ si¢ przy okazji silnego
lub dhugotrwatego stresu, réznorodnych stanow emocjonalnych (np. radosci lub zto-
$ci), w odpowiedzi na warunki otoczenia zewngtrznego (np. na wysoka temperature)
lub po przyjeciu srodkow zmieniajacych fizjologiczna aktywno$¢ organizmu (np. po
kawie). Na poziomie poznawczym u 0sob z wysokim poziomem Igku przed Igkiem
pojawiaja si¢ automatyczne mysli o negatywnych — zdrowotnych i spotecznych — kon-
sekwencjach Igku i objawoéw pobudzenia fizjologicznego (np. zaraz dostang zawatu
serca). Skojarzenie sygnatow interoceptywnych z zagrozeniem prowadzi¢ moze do
wyksztatcenia si¢ typowych dla agorafobii zachowan ratunkowych/zabezpieczajacych,
majacych na celu uniknigcie sytuacji, w ktorych istnieje zwigkszone ryzyko wystapie-
nia symptomow i/lub zmniejszona dostepnos¢ pomocy (poziom behawioralny). Proby
operacjonalizacji konstruktu leku przed Igkiem doprowadzily do stworzenia trzech
kwestionariuszy do badania jego czg¢sci sktadowych: Body Sensations Questionnaire
(BSQ; proponowana nazwa wersji polskojezycznej: Kwestionariusz Doznan Cie-
lesnych — KDC) stuzacy do pomiaru intensywnosci reakcji lgkowej w odpowiedzi na
sygnaly interoceptywne, Agoraphobic Cognitions Questionnaire (ACQ; proponowana
nazwa wersji polskojezycznej: Kwestionariusz Mysli Towarzyszacych Agorafobii
— KMTA) badajacy obecnos¢ automatycznych mysli o negatywnych — zdrowotnych
i spotecznych — konsekwencjach Igku i tych sygnatow [11] oraz Mobility Inventory
(MI; nazwa wersji polskojezycznej: Skala Zachowan Unikowych Towarzyszacych
Agorafobii — SZUTA) stuzaca do pomiaru nasilenia zachowan unikowych [12, 13].
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W niniejszym artykule przedstawimy wyniki badan przeprowadzonych przy uzyciu
KDC i KMTA w grupie pacjentow cierpiacych na agorafobi¢ i w grupie kontrolne;.

Analiza czynnikowa anglojezycznej wersji Kwestionariusza Mysli Towarzysza-
cych Agorafobii na podstawie odpowiedzi udzielonych przez 88 pacjentow cierpia-
cych na agorafobi¢ wykazata istnienie dwoch — w niewielkim stopniu skorelowanych
(r = 0,26) — czynnikéw wyjasniajacych 46,6% wariancji catkowitej [11]. W efekcie
wyodrebniono dwie podskale: podskal¢ mierzaca obawy przed zdrowotnymi konse-
kwencjami Igku (obawy o zdrowie) i podskalg mierzaca obawy przed negatywnymi
spotecznymi i behawioralnymi konsekwencjami utraty kontroli (obawy o utratg
kontroli). Wspotczynnik alfa Cronbacha dla pozycji wchodzacych w sktad pierwszej
z podskal wynosit 0,65, a dla drugiej z nich 0,76. Dwuczynnikowa struktura KMTA
zostala potwierdzona w podzniejszych badaniach [14-16]. Dotychczasowe badania
wykazaly zadowalajaca rzetelnos¢ KMTA mierzona metoda test-retest w odstgpie
czasowym nie wigkszym niz 31 dni (rs = 0,75-0,86).

W przypadku Kwestionariusza Doznan Cielesnych analiza statystyczna odpowiedzi
pacjentow z rozpoznaniem agorafobii (N = 93) oraz 0s6b zdrowych psychicznie (N = 12)
wykazata jego wysoka spojnos$¢ wewngtrzng (alfa Cronbacha =0,87) oraz umiarkowanie
zadowalajaca rzetelnos¢ (r = 0,66) badang metoda test-retest (< 31 dni [11]). Powyzsze
dane dotyczace rzetelnosci KDC zostaty potwierdzone w badaniach przeprowadzonych
na populacji niemieckiej [ 15]. Ponadto badania potwierdzity wysoka trafno$¢ teoretyczna
obu kwestionariuszy wykazujac, ze zarowno wynik ogdlny KDC i KMTA, jak i wyniki
obu podskal KMTA zadowalajaco rdznicuja pacjentow cierpiacych na agorafobie lub
zespot napadow Igkowych od o0séb kontrolnych [15, 16], a skuteczna psychoterapia
powoduje znaczng redukcje wynikow w obu kwestionariuszach [11, 15]. Badania po-
kazuja tez [11, 15], ze oba kwestionariusze sa wysoko skorelowane z wynikami innych
skal badajacych cechy pacjentéw cierpiacych na agorafobig i/lub napady lgkowe (np.
Skala Zachowan Unikowych Towarzyszacych Agorafobii [12, 13], Fear Questionnaire
[17]) oraz umiarkowanie skorelowane ze skalami mierzacymi Igk jako cechg (Inwentarz
Stanu 1 Cechy Leku [18, 19]), poziom depresyjnosci (Beck Depression Inventory [20])
i neurotycznos$¢ (Eysenck Personality Questionnaire [21, 22]).

Material

W badaniu wzigty udziat 182 osoby, w tym 82 ambulatoryjnych i stacjonarnych
pacjentéw z rozpoznaniem agorafobii/agorafobii z napadami Igkowymi oraz 100
0s0b tworzacych grupe kontrolna, u ktorych nie stwierdzono obecnosci zaburzen
psychicznych. Pacjenci byli diagnozowani przez do§wiadczonych klinicystow zgodnie
z kryteriami DSM-IV [23]. Kwestionariusze byly wypelniane przed rozpoczgciem
psychoterapii. Grupy kontrolna i kliniczna nie rdznity si¢ ze wzglgdu na wiek i pte¢
(t(180) <2, p> 0,05 dla obu wymienionych zmiennych).

Metoda

Celem badania byto okreslenie struktury czynnikowej oraz trafnosci i rzetelnosci
KDC i KMTA w polskiej populacji. Kwestionariusze zostaty przettumaczone, a thuma-
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czenia skonsultowane z autorka, D.L. Chambless [24] w ramach procedury thumacze-
nia zwrotnego (back translation). Poza KDC i KMTA w badaniu zastosowano zestaw
kwestionariuszy przedstawionych ponizej:

» Skala Zachowan Unikowych Towarzyszacych Agorafobii [12] stuzy do pomiaru
intensywnosci tendencji do unikania 26/27 sytuacji na 5-stopniowe;j skali (nigdy
nie unikam (1), zawsze unikam (5). Dla kazdej sytuacji dokonuje si¢ dwukrotne;j
oceny nasilenia tendencji unikowych — w przypadku, gdy konfrontacja z nia odby-
wa si¢ w samotnosci (podskala ,,Unikanie w samotnosci”’) oraz w przypadku, gdy
konfrontacja z nia odbywa si¢ podczas przebywania w towarzystwie innych osob
(podskala ,,Unikanie w towarzystwie”). W badaniu uzyto polskojezycznej wersji
kwestionariusza, ktora opracowali J.M. Michatowski 1 wsp. [13].

» Kwestionariusz Osobowosci Eysencka (Eysenck Personality Questionnaire Re-
vised — EPQ-R) [21] jest kwestionariuszem osobowosci sktadajacym si¢ ze 100
pytan wymagajacych dokonania samooceny. Poszczeg6lne pozycje testowe zostaty
przyporzadkowane czterem podskalom: Neurotyzmu, Ekstrawersji, Psychotyzmu
i Ktamstwa. Uzyto polskiej wersji tego kwestionariusza w opracowaniu Brzozow-
skiego i Drwala [22].

*  The Anxiety Sensitivity Index-3 (ASI-3) [25] to kwestionariusz samooceny stuzacy
do szacowania stopnia nasilenia 18 réznorodnych przejawow lgku przed lgkiem
i pobudzeniem. Obliczenia dokonuje si¢ dla wyniku ogo6lnego i dla 3 podskal: Igku
zwigzanego z organizmem i zdrowiem, lgku zwiazanego z procesami mentalnymi,
lgku zwiazanego z przebywaniem wsrdd ludzi. W badaniu zastosowano polska
wersj¢ kwestionariusza, ktora opracowali J.M. Michatowski i wsp. [26].

» Skala Cechy Leku Inwentarza Stanu 1 Cechy Leku (State-Trait Anxiety Inventory
X2 —STAI-X2) [18, 19] stuzy do samooceny poziomu stalej dyspozycji do reago-
wania lgkiem.

» Inwentarz Depresji Becka (Beck Depression Inventory — BDI) [20] stuzy do sa-
mooceny nasilenia symptomow depresji.

Wyniki
Struktura czynnikowa

Strukturg czynnikowa KMTA analizowano na podstawie danych pochodzacych z gru-
py pacjentdéw z rozpoznaniem agorafobii (N = 82). Eksploracyjna analiza czynnikowa
wykazata istnienie 5 czynnikéw o warto$ciach wlasnych wigkszych niz 1. Doktadna
ocena potwierdzila, ze model dwuczynnikowy wskazany przez autoréw oryginalu
[11] najlepiej odzwierciedla struktur¢ danych — dwa glowne czynniki o wartosciach
wiasnych 4,07 1 2,42 wyjasnialy 46,4% wariancji, podczas gdy pozostale odznaczaty
si¢ wartosciami wlasnymi < 1,2 i wyja$niaty maksymalnie okoto 8% wariancji. Ze
wzgledu na zaktadane umiarkowane skorelowanie czynnikow, wartosci tadunkow
czynnikowych dla poszczegdlnych pozycji testowych przeanalizowano po dokona-
niu rotacji Promax (tabela 1 — na nastepnej stronie). Dwie pozycje testowe (nr 11 5)
wykazaty niskie korelacje z przyjetymi czynnikami (< 0,40). Aby sprawdzi¢ trafnos¢
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modelu zakltadajacego istnienie dwoch skorelowanych czynnikéw, przeprowadzono
konfirmacyjng analiz¢ czynnikowa z zastosowaniem programu AMOS 18 z uzyciem
estymacji maksymalnego prawdopodobienstwa [27]. Analiza ta wykazata akceptowalne
dopasowanie modelu dwuczynnikowego, w ktorym pierwszy czynnik zawiera pozycje
odzwierciedlajace obawy o utratg¢ kontroli, tj. 6, 8, 9, 11, 12, 13, 14, a drugi pozycje
opisujace obawy o zdrowie, tj. 2, 3,4, 7, 10 (x*=71,9, df =53 (p=0,43), GFI = 0,875,
AGFI=0,816, RMSEA = 0,066 (p =0,242), CF1=0,937). Dla wszystkich wymienio-
nych pozycji standaryzowane wspotczynniki regresji byty wigksze od 0,30.

Tabela 1. Struktura czynnikowa KMTA w grupie pacjentow z agorafobia (N = 82): macierz
ladunkow dla poszczegolnych pozycji testowych, wartosci wlasciwe i procent wyjasnianej
wariancji dla dwoch wyselekcjonowanych czynnikow

Pozycja testowa Obawy o utrate kontroli Obawy o zdrowie
Zaraz zwymiotuje 0,17 0,23
Zaraz strace przytomno$é -0,01 0,63
Na pewno mam guza mézgu 0,02 0,78
Bede miat zawat 0,30 0,78
Zaraz zakrztusze si¢ na $mierc¢ 0,40 0,39
Zaraz zaczne si¢ gtupio zachowywac 0,74 0,25
Trace wzrok 0,19 0,54
Nie bede sie w stanie kontrolowa¢ 0,84 0,04
Zrobie komus$ krzywde 0,41 0,15
Zaraz dostang udaru 0,20 0,85
Tracg zmysty 0,71 0,16
Zaraz zaczne krzycze¢ 0,66 0,08
Zaraz zaczne betkota¢ albo méwi¢ od rzeczy 0,78 0,06
Za moment sparalizuje mnie strach 0,68 0,24
Warto$¢ wiasciwa 4,07 2,42
Procent wyjasnianej wariancji 29,1 17,3
Rzetelno$é

W przypadku KMTA analizy statystyczne potwierdzily jego wysoka spojnos¢ we-
wnetrzna badang metoda alfa Cronbacha (o Cronbacha= 0,78 w grupie 0sdb zdrowych
(N=100) oraz a. Cronbacha= 0,80 w grupie pacjentow (N = 82) oraz rzetelno$¢ badana
metoda test-retest w odstepie czasowym 28 dni (r = 0,88 w grupie 0sob zdrowych (N
=46)). Moc dyskryminacyjna poszczegolnych pozycji testowych KMTA — szacowana
jako korelacja z wynikiem ogo6lnym — miesci si¢ w zakresie od 0,33 do 0,66. Dane
przedstawia tabela 2 — na nastepnej stronie.
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Tabela 2. Srednia, odchylenie standardowe, moc dyskryminacyjna oraz wskaznik stabilnosci
czasowej dla kazdej pozycji KMTA w grupie os6b zdrowych oraz pacjentéw z rozpoznaniem

agorafobii
Osoby zdrowe Voo d P?(cjenpi _
Pozycja testowa Moc d_ﬁiﬂglmna oc dyskryminacyjna
M SD r r M SD r
Zaraz zwymiotuje 1,29 | 0,54 | 0,36™| 0,56**| 2,01 | 1,28 | 0,33**
Zaraz strace przytomno$¢ 1,19 | 0,53 | 0,48**| 0,88**| 3,24 | 1,29 | 0,36**
Na pewno mam guza moézgu 1,18 | 0,54 | 0,55**| 0,89**| 1,68 | 1,01 | 0,42*
Bede miat zawat 1,26 | 0,57 | 0,43*| 0,60*| 2,71 | 1,53 | 0,64**
Zaraz zakrztusze si¢ na $mier¢ 1,14 | 0,40 | 0,38**| 0,54**| 1,84 | 1,20 | 0,50**
Zaraz zaczne si¢ gtupio zachowywaé 1,57 | 0,86 | 0,54**| 0,69**| 3,05 | 1,45 | 0,66*
Trace wzrok 1,11 | 043 | 057 0,77**| 1,73 | 1,01 | 0,42*
Nie bede sie w stanie kontrolowa¢ 168 | 0,95 | 0,67**| 0,48*| 3,33 | 1,42 | 0,63**
Zrobie komus krzywde 1,66 | 0,93 | 0,49*| 0,37*| 1,60 | 1,05 | 0,40*
Zaraz dostane udaru 1,14 | 045 | 0,33**| 0,84**| 2,00 | 1,32 | 0,58**
Trace zmysty 1,18 | 0,62 | 0,60**| 0,85 2,73 | 1,36 | 0,62**
Zaraz zaczne krzyczet. 1,68 | 0,98 | 0,54*| 0,64**| 2,16 | 1,30 | 0,55*
Zaraz zaczne betkota¢ albo méwi¢ od rzeczy 1,36 | 0,73 | 0,62**| 0,53**| 2,46 | 1,39 | 0,61**
Za moment sparalizuje mnie strach 1,58 | 0,90 | 0,54**| 0,47**| 3,71 | 1,24 | 0,63*

** — istotne na poziomie p < 0,001

Rowniez KDC cechuje wysoka spojno$¢ wewngtrzna (o Cronbacha = 0,94 w grupie
0s6b zdrowych (N = 100) i a Cronbacha = 0,88 w grupie pacjentow (N = 70) oraz
zadowalajaca stabilno$¢ czasowa badana w grupie 0sob zdrowych (r =0,69; test-retest
28 dni; N = 46). Poszczegblne pozycje testowe cechowala wysoka moc dyskrymina-
cyjna — od 0,48 do 0,80 (tabela 3).

Tabela 3. Srednia, odchylenie standardowe, moc dyskryminacyjna oraz wskaznik stabilnosci
czasowej dla kazdej pozycji KDC w grupie 0s6b zdrowych oraz pacjentéw z rozpoznaniem agorafobii

Osoby zdrowe Pacjenci
Pozycja testowa Moc c%}/skrymlnacyjna Moc dyskryminacyjna
est-retest
M SD r r M SD r
Kotatanie serca 200 | 095 | 066" | 048" 3,64 1,18 0,56
Ucisk lub uczucie ciezkosci “ “ "
w Klatce piersiowe] 209 | 1,01 | 0,707 | 0,53 3,53 1,28 0,56
Dretwienie rak lub nég 1,86 | 1,03 |0,73"| 0,517 3,21 1,40 0,64"
Mrowienie w opuszkach palcéw | 1,48 | 0,86 | 0,70 | 0,34"| 2,30 1,38 0,62"

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Dretwienie innych cze$ci ciata 177 | 09 |0,72" | 0467 297 1,38 0,54"
Niemozno$¢ ,ztapania tchu” 246 | 1,26 069" | 0437 394 1,25 0,72"
Zawroty glowy 222 | 120 [0,79" | 056"| 3,67 1,22 0,61"
Niewyrazny obraz 2,17 129 |[0,76" | 062" 3,13 1,36 0,717
Mdtosci 1,74 | 1,04 | 075" | 026" 2,53 1,33 0,56"
Nieprzyjemne ,taskotanie” 150 | 085 | 063" | 044" 230 131 048"
w zotgdku ’ ’ ' ' ’ ' '
Odczucie, ze zotadek skrecit sie 179 | 098 | 062" | 0457 246 146 059"
w supet
Gula w gardle 1,76 | 1,00 | 0,70" | 0,67"| 2,86 1,33 0,69"
Nogi jak z waty 191 | 1,12 | 080" | 047" 344 1,18 0,63"
Pocenie sie 1,80 | 0,95 | 060" | 056" 2,63 1,37 0,50"
Suchos¢ w gardle 156 | 0,86 | 061" | 047" 2,54 1,33 0,58"
Uczucie dezorientacji 220 | 123 | 073" | 061" 371 1,28 055"
lub zagubienia
Poczucie oderwania 2,00 132 | 074" | 0627 327 150 058"

od wiasnego ciata

** — istotne na poziomie p < 0,001

Tabela 4. Wspolczynniki korelacji r-Pearsona wynikow KMTA i KDC z innymi narzedziami
psychometrycznymi analizowane w grupie pacjentéw z agorafobia

KMTA n ASI-3 n SZUTAn STAIX2 n BDI n EPQ-R-Nn
KMTA 0,67 81 0,36 79 | 051™ 70| 049" 67 0,53 61
KDC 0,62 78 | 053 77 041 77 | 0,49 66| 044" 64 0,43 61

** — istotne na poziomie p < 0,001; * — istotne na poziomie p < 0,05

KMTA — Kwestionariusz Mysli Towarzyszacych Agorafobii; KDC — Kwestionariusz Doznan
Cielesnych; ASI-3 — The Anxiety Sensitivity Index-3; SZUTA — Skala Zachowan Unikowych
Towarzyszacych Agorafobii; STAI-X2 — Inwentarz Stanu i Cechy Lgku, Skala Cechy Leku; BDI —
Inwentarz Depresji Becka; EPQ-R-N — Kwestionariusz Osobowosci Eysencka, Skala Neurotycznosci,
n — liczba 0s6b badanych, dla ktoérych obliczono dana korelacjg

Trafno$¢ teoretyczna i trafho$¢ zewngtrzna

Badajac trafnos$¢ teoretyczna adaptowanych narzedzi, pordéwnano wyniki uzyskane
przez pacjentoOw z rozpoznaniem agorafobii z wynikami osob zdrowych za pomoca
testu t-Studenta. Analiza przeprowadzona dla KMTA wykazata, ze wyniki pacjentow
(M =2,45; SD = 0,68) ro6znia si¢ istotnie od wynikéw 0séb zdrowych (M = 1,36; SD
=0,35;t(180)=13,95, p<0,001), co potwierdza trafno$¢ teoretyczna tego narzedzia.
Analizy wykazaty, ze rowniez w przypadku KDC pacjenci (M = 3,05; SD = 0,80) r6z-
nig si¢ od 0s6b zdrowych (M = 1,90; SD = 0,75) na poziomie istotnym statystycznie
(t(160, 229) = 9,85; p < 0,001). Zgodnie z oczekiwaniami otrzymano ponadto do$¢
silne korelacje pomigdzy KDC a KMTA (r = 0,62, p < 0,001 dla pacjentow oraz r =
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0,49, p < 0,001 dla 0s6b zdrowych), a takze istotne statystycznie korelacje pomiedzy
tymi skalami a wynikami pokrewnych narzgdzi badawczych (r = 0,26-0,51 dla oséb
zdrowych oraz r = 0,36-0,67 dla pacjentow. Uzyskane wyniki prezentuje tabela 4.

Oméwienie wynikow

Celem badania byta adaptacja i walidacja dwoch kwestionariuszy przeznaczo-
nych do monitorowania lgku przed doznaniami cielesnymi oraz obaw typowych dla
pacjentéw z rozpoznaniem agorafobii. Oba adaptowane narz¢dzia miaty odpowiednie
wiasciwosci psychometryczne.

Analizy czynnikowe Kwestionariusza Mysli Towarzyszacych Agorafobii potwier-
dzily jego podobienstwo do oryginatu, tj. model dwuczynnikowy najlepiej odzwier-
ciedla strukturg danych, a rozktad tadunkow poszczegolnych pozycji testowych (z wy-
jatkiem pozycji 5) jest poréwnywalny z wersja oryginalna. W sktad jednego czynnika
wchodza te pozycje testowe, ktore dotycza obaw o utrate kontroli (6, 8, 9, 11-14).
Drugi czynnik obejmuje te pozycje testowe, ktore odzwierciedlaja obawy o negatywne
zdrowotne konsekwencje Igku (2, 3, 4, 7, 10). Taka struktura czynnikowa pozwala
wyodrebnic¢ dwie podskale, ktore moga by¢ zrodtem cennych informacji dotyczacych
nasilenia wyzej wymienionych typdw obaw zwiazanych z agorafobia.

Wskazniki dopasowania oraz dane dotyczace trafno$ci zewngtrznej wskazuja na
to, ze KMTA cechuje wysoka zbiezno$¢ teoretyczna z wersjq anglojezyczng. Ponadto
KMTA charakteryzuje si¢ wysoka zgodnoscia wewngtrzng testowang przy zastosowa-
niu wspotczynnika o Cronbacha oraz duza stabilno$cia w czasie (test-retest 28 dni).
Wyniki dotyczace zgodnosci wewngtrznej i stabilno$ci sa poréwnywalne z oryginalem
[11], jak réwniez z wersja francusko- i niemieckoj¢zyczna [15-16].

Analizy rzetelnosci Kwestionariusza Doznan Cielesnych potwierdzaja zadowa-
lajaca stabilno$¢ czasowa (test-retest 28 dni) i duza zgodno$¢ wewngtrzng. Zgodnie
z oczekiwaniami kwestionariusz ten cechuje wysoki poziom trafnosci teoretycznej
1 trafno$ci zewngtrznej. Wskazuja na to zaréwno istotne statystycznie roéznice wynikow
pomigdzy pacjentami z rozpoznaniem agorafobii a osobami zdrowymi, jak i analizy
korelacji pomigdzy KDC a innymi narzedziami mierzacymi natezenie lgku (STAI-X2,
EPQ-R-N) oraz Igku przed lgkiem (ASI-3, KMTA, SZUTA).

Whioski

Przeprowadzone analizy wskazuja, ze Kwestionariusz Mysli Towarzyszacych
Agorafobii oraz Kwestionariusz Doznan Cielesnych spetniaja podstawowe kryteria
psychometryczne. Ich duza ekonomicznos$¢, trafnos¢ tresciowa i stabilnos¢ w czasie
sprawiaja, ze moga one znalez¢ zastosowanie w badaniach oryginalnych i replika-
cyjnych. Oba narzedzia moga wspomagac proces diagnostyczny oraz oceng efektow
terapeutycznych. Tym bardziej, ze dzigki ich zastosowaniu mozna skutecznie odrézni¢
pacjentow z rozpoznaniem agorafobii zarowno od 0sob zdrowych, jak i od pacjentow
cierpiacych na inne zaburzenia lgkowe [15, 16].



Polska adaptacja i walidacja KMTA oraz KDC 687

[oanckas aganTauus ¥ Baauaanus [noccapus mpicieii, CONyTCTBYIOLIUX aropadoouu
(I'MCA) u I'moccapus tesecHbIx omymenuii (I'TO)

Conepixanmne

3ananue. 3aaHueM UCCIe0BaHNUS ObIIa aJalTalus U BATHIALMS ITI0CCAPU, TTPEAHA3HAUYSHHBIX
Ut omeHKH (obum mepexn TenecHeIMHU omyineHusMHE (Body Sensations Questionnaire BSQ),
NpeUIOKEHHAs B 9TOM Cllydae nosibckoe HasBaHue (I1occapwmii TenecHsix outynienuii ' TO) u hpobun
U TALMEHTOB ¢ AHarHo3oM aropagobun (Agoraphobic Cognitions Questionnaire) mpeanokeHo
MOJIBCKOE Ha3zBaHUe [ Toccapuu MbIciel,comyTeTBytomux aropagoonu (F'MCA).

Meron. HccnenoBanue npoBeieHO y 82 MAlMEHTOB C JUArHO30M aropadoOUu WM Ke
MAaHWYIECKOTO HapyIIeHHs ¢ aropadoOnei, TMarHOCTHPOBAHHBIX 110 KPUTEPHUSIM THATHOCTHKH,
coneprkanuxcst B JJICM-1V. Kpome Toro, o6cneoBano 100 yenoBek B kauecBe KOHTPOIBHOH IPYIIIBI
6€3 IMCUXUUECKHUX HAPYIIEHHH.

Pe3yabrarsl. [IpoBeneHHbIe aHATM3Hl YKa3bIBAIOT HA (DAKT, 9TO aJaNTHPOBAHHEIE ITIOCCAPUHI
HCIIOHSIOT OCHOBHBIE NCHXOMETpHYecKHe Kputrepuu. [lonbckue BepcHH THUX MOCOOUid
XapaKTepU3yIOTCsl BEICOKOH JJOCTOBEPHOCTBIO COAEPKaHUs, BHYTPEHHEH COMTACHOCTBIO, a TaKkKe
CTaOMIIBHOCTEIO BO BpeMeHH. Kpome Toro, ¢yHKIMOHaIEHAs (paKTOpHast CTPYKTYpa IOJIbCKON BEPCHI
I'MCA Oblia cxoxeii ¢ OpUrHHaIbHOU BepCHEel.

BsiBoabl. [lonbckue BepcHu mioccapuii — 3T0 SKOHOMHUYECKOE U dPPEKTUBHOE MOCOOUS ISt
JIMAarHOCTHKH. CITy)XKaIllue Jasi OLEHKH WHTEHCUBHOCTH (hOOMH Iepe]] TEICCHBIMH OLIYIICHUSIMH,
a TaroKe yTspKedaeHus GpoOuid, THMUUHBIX 11 aropadoouu. [Tocobust MOTYT OBITH HCIIOIb30BAHBI
B OPHUTMHAJBHBIX HCCIEAOBAHUAX U PEINIMKANMAX, a TAKKe MOTYT yIIydlIaTh JHArHOCTHYECKUIT
IIPOLIECC U OLICHKY TEPAIeBTUUECKUX IP(HEKTOB.

KanroueBsble cioBa: aropadoOust, HapyIeHHs: TAHUIECKOTO CTpaxa, CTpax Mepel CTPaXoM.

Polnische Adaptation und Validierung des Fragebogens zu Agoraphoben Gedanken (ACQ)
und des Fragebogens zur Angst von korperlichen Symptomen (BSQ)

Zusammenfassung

Ziel. Das Ziel der Studie war die Adaptation und Validierung der Fragebogen zur Einschétzung
von Angst von korperlichen Symptomen (Body Sensations Questionnaire, BSQ); vorgeschlagener
polnischer Name Kwestionariusz Doznan Cielesnych [KDC], und Angst, die typisch fiir Patienten mit
der diagnostizierten Agoraphobie ist (Agoraphobie Cognitions Questionnaire, ACQ); vorgeschlagener
polnischer Name Kwestionariusz My$li Towarzyszacych Agorafobii [KMTA].

Methode. An der Studie nahmen insgesamt 82 Patienten mit der Diagnose Agoraphobie oder
Panikstérung mit Agoraphobie teil, die nach den diagnostischen Kriterien DSM-IV diagnostiziert
wurden und auch 100 Probanden, bei denen keine psychische Storung nachgewiesen wurde.

Ergebnisse. Die durchgefiihrten Analysen weisen nach, dass die adaptierten Fragebogen
die psychometrischen Grundkriterien erfiillen. Die polnischen Versionen von ACQ und BSQ
charakterisiert eine hohe inhaltliche Validitat, interne Kohédrenz und Stabilitét in der Zeit. AuBerdem
zeigt die Faktorenstruktur der polnischen Version von ACQ eine signifikante Ahnlichkeit mit der
Originalversion.

Schlussfolgerungen. Die polnischen Versionen von ACQ und BSQ sind erfolgreiche und
wirksame diagnostische Instrumente, die zur Messung der Intensitét der Angst von kdrperlichen
Symptomen und Intensitét der fiir Agoraphobie typischen Symptome dienen. Sie kdnnen in den
Originalstudien und Replikationsstudien eingesetzt werden und den diagnostischen Prozess und die
Bewertung der therapeutischen Verfahren unterstiitzen.

Schliisselworter: Agoraphobie, Panikstérung, Angst vor Angst
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La version polonaise de (Kwestionariusz Mysli Towarzyszacych Agorafobii-KMTA)
et la validation de the Agoraphobic Cognitions Questionnaire and the Body Sensation
Questionnaire (Kwestionariusz Doznan Cielesnych — KDC)

Résumé

Objectif. Adapter et valider les questionnaires : Body Sensations Questionnaire — BSQ,
version polonaise proposée : Kwestionariusz Doznan Cielesnych-KDC, Agoraphobic Cognitions
Questionnaire — ACQ, version polonaise proposée : Kwestionariusz Mysli Towarzyszacych
Agorafobii-KMTA.

Méthode. On examine 82 patients avec 1’agoraphobie ou le trouble panique avec 1’agoraphobie,
diagnostiqués d’aprés le DSM-IV et 100 personnes saines du groupe de controle.

Résultats. Les analyses indiquent que ces versions polonaises de ces questionnaires examinés
respectent les critéres psychométriques essentiels. Les versions polonaises d’ACQ et de BSQ ont la
grande justesse du contenu, la grande consistance interne et la forte stabilité dans le temps. De plus
la structure de la version polonaise d’ACQ ressemble fortement a celle originelle.

Conclusions. Les versions polonaises d’ACQ et de BSQ sont effectives et économiques, elles
constituent les outils diagnostiques pour mesurer le niveau d’intensité d’anxiété envers les sensations
corporelles et le niveau d’intensité d’agoraphobie. Elles peuvent étre appliquées pour des recherches,
aider le diagnostic et mesurer les effets thérapeutiques.

Mots clés. Agoraphobie, trouble panique, peur de I’anxiété
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