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Summary

Aim. The aim of this project was to conduct the cross-cultural factorial validation of the
Outcome Questionnaire (OQ-45.2) using the Polish population.

Material and method. Data were obtained from day-patients (n = 211), inpatients
(n = 234), outpatients (n = 137) and non-patients (n = 426). Statistical analyses included:

Realizacja tego projektu byta mozliwa dzigki wparciu David M. Kennedy Center Research Grant.
Autorzy dzigkuja osobom, ktore pomogly w zbieraniu danych: Stawomirze Bering, Piotrowi
Domaradzkiemu, Matgorzacie Dudkiewicz, Pawtowi Dybce, Wioletcie Gajowej, Markowi
Gajowemu, Pawlowi Jankowskiemu, Andrzejowi Karczewskiemu, Annie Kietbasinskiej, Janowi
Kraszewskiemu, Aleksandrze Kulczynskiej, Leszkowi Madeyskiemu, Andrzejowi Miziotkowi,
Magdalenie Musiot, Agacie Rusak, Ewelinie Seroka, Piotrowi Szetelnickiemu, Januszowi
Sztencelowi, Piotrowi Waszkiewiczowi, Joannie Wergiles, Andrzejowi Winklerowi, Andrzejowi
Zembrzuskiemu oraz Beacie Zimowskie;j.



1044 Witold Simon i wsp.

parallel analysis, exploratory factor analysis, confirmatory factor analysis, correlation analysis,
criterion equivalence, clinical significance and reliable change index, and test-retest.

Results. Statistical analyses provided the strongest support for the bi-level model of the
total score, five orthogonal (subscales specific for the Polish OQ, i.e. Social Conflicts and Ad-
dictive Behaviors; and original yet modified subscales, i.e. Symptom Distress, Interpersonal
Relations, and Social Role), and two oblique factors (Somatization and Anxiety, Social Role
2). The psychometric properties of the Polish OQ were found to be adequate and similar to
the original American OQ and its international adaptations. Specific for the Polish OQ cut-
off scores for clinical significance were established. The role of cultural differences and the
passage of time in the process of the cross-cultural validation were elaborated upon.

Conclusions. The Polish version of the OQ 45-2 has been recognized as an instrument
adequately measuring general functioning as well as specific areas of functioning of the
individual (i.e. interpersonal relations; social role performance; social conflicts; symptom
distress; somatization and anxiety; addictive behaviors). Results of this factorial analysis seem
to be valuable for both clinicians using the OQ-45.2 and for creators of any psychotherapy
outcome measure.

Stowa klucze: skuteczno$¢ psychoterapii, kwestionariusz objawowy, kwestionariusz wyniku

Key words: psychotherapy effectiveness, symptom checklist, outcome questionnaire

Wstep

Wysitki zmierzajace do coraz rzetelniejszej oceny skutecznosci psychoterapii
doprowadzity m.in. do skonstruowania Kwestionariusza Oceny Skuteczno$ci Psy-
choterapii (Outcome Questionnaire — OQ-45.2) [1]. Narzedzie to uchodzi za czwarta
najczesciej stosowana na swiecie miar¢ — wsrod ankiet wypelnianych przez pacjentow
— efektywnosci psychoterapii [2]. Zapewne decyduja o tym jej nastgpujace whasci-
wosci: (1) struktura podskal — Nasilenie Objawow (Symptom Distress — SD), Relacje
Interpersonalne (Interpersonal Relations — IR), Rola Spoteczna (Social Role — SR)
— umozliwiajaca wielowymiarowy pomiar poprawy lub pogorszenia stanu pacjenta,
(2) trafno$¢ w odniesieniu do rozmaitych zaburzen oraz problematycznych sytuacji
zyciowych, co pozwala na poréwnywanie réznorodnych grup respondentdw, (3) czutosé
na zmiang i zdolno$¢ monitorowania postepow pacjenta dzigki dokonywaniu pomiaro6w
7 sesji na sesje, (4) zdolnos¢ predykeyjna stuzaca do identyfikacji oséb, ktérych stan
moze ulec pogorszeniu lub ktore moga przedwczesnie przerwacé terapig, oraz (5) system
informacji zwrotnych w postaci graficznych sygnatow ostrzegawczych (signal-alarm
feedback system) generowanych przez program OQ-Analyst, zapewniajacy terapeutom
staty dostep do informacji klinicznych i w ten sposob umozliwiajacy maksymalizacjg
wynikow terapii, np. interweniowanie zanim dojdzie do deterioracji pacjenta [3].

Badania walidacyjne oryginalnej wersji OQ przeprowadzono glownie w r6zno-
rodnych populacjach pacjentow ambulatoryjnych: (1) z kliniki uniwersyteckiej [4], (2)
z oddziatu psychiatrycznego szpitala ogdlnego [5], (3) ze sSrodowiskowego osrodka le-
czenia uzaleznien [6] oraz w$rdd pacjentow z catodobowego osrodka leczenia zaburzen
odzywiania si¢ [7]. Meta-/megaanaliza badan z zastosowaniem OQ [8] potwierdzita,
ze informacje zwrotne zawarte w OQ oraz w sygnatach ostrzegawczych maja istotny
klinicznie i statystycznie wptyw na koncowy wynik terapii, w tym na zmniejszanie
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odsetka pacjentéw, u ktoérych prognozowano niepowodzenie terapii (rozumiane jako
deterioracja ich stanu psychicznego), z wyjsciowych 20% do okoto 5,5%. Adaptacji
poddano réwniez kilka wersji jezykowych OQ, np. holenderska [9], niemiecka [10],
wtoska [11] oraz szwedzka [12].

W Polsce do najczgsciej stosowanych narzedzi oceny efektywnosci psychoterapii
nalezy Kwestionariusz Objawowy (KO,,0”) i jego rézne wersje [13]. Przy ich uzyciu
przeprowadzano badania procesu psychoterapii [14], w tym ryzyka jej przerywania
[15], a takze badania 0s6b cierpiacych z powodu dysfunkcji seksualnych [16] i mysli
samobdjczych [17].

Cel

Celem projektu jest transkulturowa adaptacja polskiej wersji OQ, obejmujaca
zaro6wno oceng rownowaznosci polskiej struktury czynnikowej w poréwnaniu z orygi-
nalna wersja amerykanska, jak 1 okreslenie psychometrycznych wlasciwosci polskiego
0Q. Spodziewamy sig, ze uzyskane wyniki poszerza zrozumienie struktury czynni-
kowej OQ, co jest o tyle istotne, ze wyniki dotychczasowych badan uzasadniajacych
trojezynnikowa strukturg OQ-45.2 sa szeroko i krytycznie dyskutowane [9, 11, 12,
18-21]. Wartos¢ niniejszego projektu wydaje si¢ wige trudna do przecenienia.

Psychometryczne wlasciwosci Kwestionariusza Oceny
Skuteczno$ci Psychoterapii

Kwestionariusz OQ-45.2 jest narzedziem sktadajacym si¢ z 45 pozycji (zakres
wynikow catkowitych (total score) od 0 do 180 punktow). W narzedziu tym zastoso-
wano skalg o pigciu punktach odcigcia (0 =nigdy, 1 =rzadko, 2 = czasami, 3 = czgsto,
4 = prawie zawsze),

W celu ograniczenia prawdopodobienstwa zaktocen (tendencyjnosci) odpowiedzi
20% (9/45) itemoéw jest punktowana odwrotnie. Wyzsze wyniki oznaczaja wigksze
nasilenie objawdw oraz/lub gorsze funkcjonowanie.

Rzetelnos¢ OQ jest zadowalajaca dla wszystkich podskal i wyniku catkowitego.
Lambert 1 wsp. [22] okreslili (na podstawie wspotczynnika oo Cronbacha) spdjnosé
wewngtrzng (internal consistency reliability) na poziomie 0,93 oraz rzetelno$¢ — dla
wyniku catkowitego OQ-45 — wedtug metody powtoérnego pomiaru w odstepie trzech
tygodni (test—retest reliability) na poziomie 0,84. Trafnos$¢ diagnostyczna (concurrent
validity) zostata ustalona poprzez skorelowanie wyniku catkowitego OQ-45 z wyni-
kiem Kwestionariusza Objawowego Derogatisa (SCL-90) [23], Kwestionariusza De-
presji Becka (BDI) [24] oraz Kwestionariusza Leku i Lekliwosci Spielbergera (STAI)
[25]. Wszystkie warto$ci parametréw trafnosci krzyzowej OQ-45 z wymienionymi
narzedziami byly istotne na poziomie 0,01 z zakresem wspotczynnikow korelacji rs
od 0,50 do 0,85. Jako punkt odcigcia (cut-off point) réznicujacy niekliniczna popu-
lacje niepacjentow od klinicznej populacji pacjentow zostal zaproponowany wynik
catkowity na poziomie 64 punktow, natomiast roznica 14 punktow zostata wskazana
jako miara istotnej klinicznie zmiany (reliable change) [22].
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Struktura czynnikowa

Na wynik catkowity OQ-45 sktadaja sig trzy ortogonalne podskale majace mierzy¢
oddzielne obszary funkcjonowania. Podskala Relacje Interpersonalne (11 pozycji) bada
jakos¢ relacji interpersonalnych m.in. w zakresie nasilenia konfliktow czy tendencji do
izolacji. Podskala Rola Spoteczna (9 pozycji) odnosi si¢ do aktywnosci zawodowych
i sposobu spgdzania czasu wolnego. Podskala Nasilenie Objawow (25 pozycji) stuzy
do oceny rozmaitych objawow, gtownie depresyjnych i Igkowych. Nalezy przy tym
zaznaczy¢, ze struktura tréjeczynnikowa OQ nie wynika bynajmniej z eksploracyjnej
analizy czynnikowej tego narzedzia. Przeciwnie, zostala ona ustalona raczej arbitralnie
przez dos§wiadczonych klinicystow. Po przeprowadzeniu starannego przegladu piSmien-
nictwa wybrali oni pozycje do kazdej podskali, a procedury statystyczne ograniczyli
jedynie do analizy korelacji migdzy nominowanymi pozycjami [1].

W efekcie nawet ci autorzy, ktérzy do pewnego stopnia potwierdzaja adekwat-
no$¢ modelu trojczynnikowego, wskazuja na to, ze by¢ moze inne rozwiazania moga
petniej odzwierciedla¢ wielowymiarowo$¢ OQ. Na przyktad de Jong i wsp. [9], mimo
uznania modelu trojczynnikowego za rozsadnie dopasowany do danych holenderskich,
zaproponowali dodatkowe czynniki, takie jak np. podskala Leku i Stresu Somatycz-
nego (Anxiety and Somatic Distress — ASD), pozwalajace oszacowac wariancj¢ nie
wyjasniang przez trzy oryginalne czynniki. Podobnie autorzy szwedzkiej wersji OQ
[12] zaproponowali model dziesigcioczynnikowy jako potencjalnie bardziej adekwatna
jego strukture.

W przypadkach gdy nie znajdywano wystarczajacego uzasadnienia dla struktury
trojczynnikowej, eksploracyjna analiza czynnikowa czgsto wskazywata, oprocz pod-
skal SR, SR i IR, na uko$ny model czynnikowy (oblique factor model). Na przyktad
Bludworth i wsp. [ 18], cho¢ stwierdzili, ze model trojczynnikowy w pewnym stopniu
pasuje do ich danych, to za struktur¢ bardziej adekwatna uznali czteroczynnikowy
model dwupoziomowy (four factor bi-level model), z autonomicznym czynnikiem
Stresu Ogolnego (General Distress). Analogicznie, Lo Coco i wsp. [11] zaproponowali
dwupoziomowe rozwiazanie czteroczynnikowe z czynnikiem Calo$ciowego Nie-
przystosowania (Overall Maladjustment) reprezentujacym funkcjonowanie badanego
w wielu obszarach. Wyniki te odzwierciedlaja wczes$niejsze rezultaty uzyskane przez
Muellera i wsp. [21], ktorzy wskazali na naktadanie si¢ trzech oryginalnych podskal,
co w ich opinii moze istotnie znieksztalca¢ wielowymiarowa interpretacjg OQ-45.

W przypadku gdy dopasowanie trojczynnikowego modelu bylo stabe, znaczaco
wzrastata liczba podskal ortogonalnych. Na przyktad osiem niezaleznych czynni-
kow zostalo wskazanych przez Minami i wsp. [20]: Anhedonia (Anhedonia), Stres
Psychologiczny (Psychological Distress), Stres Fizyczny (Physical Distress), Utrata
Produktywnosci (Loss of Productivity), Brak Intymnosci (Lack of Intimacy), Proble-
matyczne Uzywanie Substancji (Problematic Substance Use), Konflikt Interpersonalny
(Interpersonal Conflict — IC) oraz Stres (Stress).

Alternatywnie, gdy konfirmacyjna analiza czynnikowa nie potwierdzata, aby model
trojezynnikowy w sposob zadowalajacy pasowat do danych, badacze modyfikowali nie
tylko strukturg OQ, ale takze zmniejszali liczbg pozycji. Przyktadowo — Kim 1 wsp.
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[19] zmniejszyli liczbg pozycji do 26 i otrzymali model czteroczynnikowy zawierajacy
skale: Lek-Somatyzacja (Anxiety-Somatization), Negatywna Samoocena (Negative
Self-Worth), Uzywanie Substancji (Substance Use) oraz Utrata Zainteresowan (Loss of
Interest). Autorzy uznali ten model za lepszy od struktury tréjczynnikowe;j, aczkolwiek
nadal niewystarczajaco dobrze dopasowany.

Podsumowujac, wydaje sig, ze chociaz wynik catkowity OQ moze by¢ trakto-
wany przez klinicystow jako wskaznik stuzacy identyfikacji pacjentow z ryzykiem
pogorszenia, to niekonkluzywne wyniki analiz czynnikowych zmuszaja terapeutow
do ostroznego stosowania podskal jako punktéw odniesienia dla decyzji klinicznych.
Prawdopodobnie dlatego wtasnie graficzna prezentacja oprogramowania OQ-Analyst,
cho¢ uwzglednia wartosci poszczegolnych podskal OQ, opiera si¢ wylacznie na wy-
niku catkowitym OQ.

Metoda
Tlumaczenie

W pierwszej kolejnosci kwestionariusz OQ zostat przetozony z jezyka angiel-
skiego na polski przez dwoch niezaleznie od siebie pracujacych thumaczy. Rozbiez-
no$ci migdzy tymi ttumaczeniami byly rozwiazywane w trakcie dyskusji. Nastgpnie
uzgodniona wersj¢ przetestowano pod katem przejrzystosci i adekwatnos$ci na grupie
osmiu certyfikowanych terapeutéw oraz ich pacjentéw. Potem, w celu utrzymania se-
mantycznej rOwnowaznosci, tres¢ kwestionariusza zostata zwrotnie przettumaczona na
Jjezyk angielski przez trzeciego ttumacza. Doktadno$¢ thumaczenia zwrotnego zostata
potwierdzona przez autoréw oryginalnego narzedzia. Na koncu kwestionariusz zostat
ponownie przetestowany pod katem zrozumiatosci 1 rzetelnosci na kolejnej grupie
siedmiu polskich klinicystéw i ich pacjentéw leczonych psychoterapia. Wszyscy trzej
tlumacze byli do§wiadczonymi klinicystami i badaczami psychoterapii. Ich §redni wiek
wynosit 46,33 roku (odch. std. = 13,58, zakres 38-62), a $rednia liczba lat ich pracy
klinicznej od momentu uzyskania stosownych uprawnien wynosita 20,33 roku (odch.
std. = 8,26, zakres 14-32). Wszyscy tlumacze mieli tytut doktora nauk, dwoch byto
specjalistami psychologii klinicznej, a jeden psychiatrii. Wszyscy trzej praktykowali
psychoterapi¢ zarowno w warunkach ambulatoryjnych, jak i stacjonarnych. Jeden
z nich opisal swoja orientacje teoretyczng jako poznawczo-behawioralna, drugi jako
psychodynamiczna, a trzeci jako integratywna.

Uczestnicy

Grupa badana sktadala si¢ z trzech podgrup klinicznych i jednej nieklinicznej
(tab. 1). Grupa kliniczna sktadata si¢ z 211 pacjentéw oddziatu dziennego z osrodka
psychoterapeutycznego na potudniu Polski, 234 pacjentow catlodobowego osrodka
psychoterapeutycznego opartego na lecznictwie szpitalnym z Polski centralnej oraz 137
pacjentow psychoterapii ambulatoryjnej z dziesigciu praktyk prywatnych z catego kraju.
Wszystkie te podgrupy sktadaty si¢ z pacjentow kolejno zgtaszajacych si¢ na leczenie.
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Ze wzgledu na kryteria wykluczenia (powazne mysli samobojcze, psychoza, cigzka
depresja, aktywne naduzywanie substancji psychoaktywnych) niektorzy respondenci
(37/619; 5,98%) zostali wytaczeni z badania, poniewaz ich leczenie byto w znacznym
stopniu oparte na farmakoterapii, a psychoterapia odgrywata rolg marginalng. Wszyscy
badani wypehili po raz pierwszy OQ przed rozpoczgciem pierwszej sesji psychoterapii
w ramach procedury przyjecia. Nastgpne kwestionariusze wypetiano pigtnascie minut
przed kazda z kolejnych sesji przez caty okres trwania leczenia. We wszystkich pod-
grupach kwestionariusze byty rozdawane w odstgpach jednotygodniowych. Przecigtna
liczba kwestionariuszy wypelionych przez jedna osobg wynosita 10,45 (odch. std.
= 4,19) dla pacjentéw oddziatu dziennego, 11,31 (odch. std. = 2,04) dla pacjentow
oddziatlu catodobowego oraz 13,84 (odch. std. =7,16) dla pacjentéw ambulatoryjnych.
Danych dostarczyto osiemnastu psychologéw, dziewigciu psychiatréw oraz
dziesigciu psychoterapeutow w trakcie szkolenia. Przecigtny wiek terapeutéw we
wszystkich trzech podgrupach wynosit 39,35 roku (odch. std. = 7,59, zakres 28-52),
a $rednia liczba lat praktykowania po uzyskaniu specjalizacji wynosita 11,37 roku
(odch. std. = 8,50, zakres 3—26). Pacjentéw przypisywano do klinicystow, kierujac si¢
dostepnoscia terapeutdw oraz czynnikami klinicznymi. Wigkszos¢ (21/37, 56,76%)
zuczestniczacych terapeutow opisata swojq orientacje teoretycznag jako integratywna,
podczas gdy pozostali klinicy$ci identyfikowali sig z podej$ciem psychodynamicznym
(o$mioro), poznawczo-behawioralnym (szescioro) oraz systemowym (dwodch). Nie
przeprowadzano badania spdjnosci stosowanego leczenia. Terapeuci nie byli propa-
gatorami stosowanych kwestionariuszy i nie byli wynagradzani za ich stosowanie.
Podgrupa niekliniczna sktadata si¢ z 426 studentéw z siedmiu polskich uniwer-
sytetow (nie byli oni studentami psychologii, pedagogiki, nauk spotecznych ani me-
dycyny). Osoby z podgrupy klinicznej byty uznawane za niepacjentéw, o ile w czasie
zbierania danych nie uczestniczyly w zadnej formie psychoterapii ani farmakoterapii.
Kwestionariusze byly rozdawane przez asystentow dydaktycznych co tydzien przez
cztery kolejne tygodnie. Respondenci (57/483, 11,8%), ktorzy wypehili OQ mniej niz
trzy razy, nie zostali wtaczeni do analiz. Uczestnictwo bylo dobrowolne i anonimo-
we. Przecietny niepacjent wypehit 3,98 (odch. std. = 0,1) kwestionariusza. Osobom
z podgrupy nieklinicznej nie oferowano zadnego wynagrodzenia ani rekompensaty.

Tabela 1. Grupa badana

Ple¢ Wiek
Grupa n Kobiety n (%) | Mezczyznin (%) | Zakres (oiz:it,jr;it?j,)
Pacjenci oddziatu dziennego 211 143 (67,8) 68 (32,2) 19-57 31(8,49)
Pacjenci oddziatu catodobowego 234 170 (72,6) 64 (27 ,4) 18-57 31(8,71)
Pacjenci ambulatoryjni 137 86 (62,8) 51(37,2) 20-61 32(7,82)
Pacjenci — suma 582 399 (68,6) 183 (31,4) 18-61 31(8,44)
Niepacjenci 426 231(54,2) 195 (45,8) 18-59 23 (6,79)

dalszy ciqg tabeli na nastepnej stronie
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Plec Wiek

Grupa Srednia
o o

n Kobiety n (%) | Mezczyznin (%) | Zakres (odch. std.)

Cata grupa (pacjenci i nie- 1008 | 630(625) | 378(375) | 18-61 | 28(866)

pacjenci)

odch. std. — odchylenie standardowe

Analiza danych

W pierwszym podejsciu przetestowano trafno$¢ oryginalnego tréjczynnikowego
modelu na polskich danych przy zatozeniu ortogonalnosci podskal. Ze wzgledu na
niski poziom wariancji wyjasnianej przez model trojczynnikowy oraz stabe wartosci
indekséw konfirmacyjnej analizy czynnikowej, w drugim podejsciu zdecydowano sig
na poszukiwania alternatywnych uktadéw podskal struktury OQ-45.

Analiz¢ danych oparto na: 1) metodzie rownolegtosci (parallel analysis — PA)
ustalajacej liczbe czynnikow utozsamianych z podskalami OQ-45, 2) eksploracyjnej
analizie czynnikowej (exploratory factor analysis — EFA) umozliwiajacej okre$lenie
struktury kazdej z podskal OQ, 3) konfirmacyjnej analizie czynnikowej (confirmatory
factor analysis — CFA) testujacej, na podstawie wartosci miernikow, dopasowanie
sugerowanej przez PA 1 EFA struktury dla polskich danych, 4) analizie wspotczynni-
kow korelacji (correlation analysis) okre$lajacej stopien wspolzaleznosci pomigdzy
podskalami, 5) kryterium réwnowaznos$ci (criterion equivalence) umozliwiajacym
rozréznienie proby klinicznej od nieklinicznej, 6) klinicznej istotnosci (clinical signifi-
cance) pozwalajacej na ustalenie punktu odcigcia (cut-off point) oraz indeksu rzetelnej
zmiany (reliable change index — RCI) oraz 7) metodzie powtornego testowania (test-
-retest) w celu oszacowania miernika rzetelnosci OQ.

Metoda réwnolegta jako symulacyjna metoda bazujaca na modelu Monte Carlo
porownuje warto$ci wlasne wyznaczone na podstawie danych rzeczywistych z war-
tosciami wlasnymi uzyskanymi na podstawie danych losowych. Dany czynnik jest
uwzgledniany, jezeli zwigzana z nim warto$¢ wiasna jest wigksza niz 95 percentyl
warto$ci wlasnej otrzymanej z danych losowych. Liczbg czynnikow okres$la punkt,
w ktorym wartos$ci wiasne wyznaczone dla rzeczywistych danych po raz ostatni beda
wigksze od wartosci wtasnych wyznaczonych na podstawie danych losowych [26].

Analizy czynnikowej uzyto w dwodch celach: potwierdzenia liczby czynnikow
z oryginalnego narzegdzia oraz przyporzadkowania pytan kwestionariusza do odpo-
wiednich czynnikow. Badanie zgodno$ci czynnikowej przeprowadzono na podstawie
eksploracyjnej analizy czynnikowej (EFA z rotacjq czynnikOw: varimax, promax oraz
oblimin), bazujac na danych pochodzacych z pierwszego i ostatniego kwestionariusza
badanej grupy pacjentow, a uzyskane wyniki potwierdzono za pomoca konfirmacyjnej
analizy czynnikowej (CFA), szacujac parametry modelu za pomoca metody najwigkszej
wiarogodno$ci (maximum likelihood — ML) oraz uogoélnionej metody najmniejszych
kwadratow (generalized least square — GLS) dla pierwszych czterech sesji (ze wzgledu
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na posiadana liczbg kwestionariuszy dla grupy kontrolnej, uwzgledniono wyniki tylko
z czterech sesji). Zdecydowano si¢ na zastosowanie zarowno metody ML, jak i GLS,
aby mdc porownywacé uzyskane wyniki z rezultatami innych badaczy kwestionariusza
0Q. Z metody ML skorzystali bowiem np. Bludworth i wsp. [ 18], natomiast z metody
GLS np. de Jong i wsp. [9] czy Mueller i wsp. [21]. Ponadto w niniejszej pracy zasto-
sowano wersje ML odporng (robust ML) na niespehienie zatozen wielowymiarowego
rozktadu normalnego, btedy standardowe i statystyki testowe. Dodatkowym argumen-
tem przemawiajacym za zastosowaniem metody ML byta duza liczba obserwacji.

W przypadku CFA zastosowano nast¢pujace miary dopasowania modelu do da-
nych (goodness-of-fit criteria): Chi? (the chi-square — x?), Chi? dzielony przez liczbg
stopni swobody (the chi-square divided by degrees of freedom — y*df), pierwiastek
sredniokwadratowy reszt (the root mean square residual — RMR), pierwiastek $red-
niokwadratowego bledu aproksymacji (the root mean square error of approximation
—RMSEA), indeks dopasowania modelu do danych (the goodness-of-fit index — GFI),
skorygowany indeks dopasowania modelu do danych (the adjusted goodness-of-fit
index — AGFI), unormowany indeks dopasowania (the normed fit index — NFI), porow-
nawczy indeks dopasowania (the comparative fit index — CFI), indeks Tuckera-Lewisa
(the Tucker-Lewis index — TLI), krytyczne N (the critical N — CN), kryterium infor-
macyjne Akaike (the Akaike information criterion — AIC) oraz bayesowskie kryterium
informacyjne Schwarza (the Bayesian information criterion — BIC). Zaprezentowano
wszystkie wspomniane powyzej miary, aby uzyskane wyniki porownaé z wynikami
innych autoréw. Jako$¢ dopasowania oceniono na podstawie nast¢pujacych wartosci
granicznych: ¥* — miara bez wartos$ci granicznych; y*/df < 3; RMR < 0,05; RMSEA
< 0,07; GFI, AGFI, CFI, NFI oraz TLI > 0,9; CN > 200; AIC oraz BIC wskazujace
najnizsze wartosci w przypadku pordéwnywanych modeli [27].

W przypadku EFA liczbe czynnikow wyekstrahowano, korzystajac z liczby
czynnikéw sugerowanych przez: PA, warto$ci wlasne (> 1), kryterium osypiska,
polychoryczna macierz korelacji, jak rowniez teorii psychologicznych i argumentow
klinicznych. Pytania, ktorych warto$ci tadunku czynnikowego co do modutu byty
>30, pozostaty w oryginalnych podskalach. W konsekwencji trzy oryginalne podskale
zostaty skrocone, natomiast pozostate pytania uformowaty nowe podskale. Mierniki
jakos$ci CFA potwierdzily adekwatno$¢ wprowadzonych modyfikacji.

W kolejnym kroku przeanalizowano, zgodnie z sugestia z literatury [28], model
typu dwupoziomowego, rozwazajac kilka alternatywnych dwupoziomowych struktur
kwestionariusza OQ-45. Nastgpnie proponowane struktury zostaty przeanalizowane
przez ekspertow klinicystow. Na podstawie powyzszej procedury uzyskano dwa modele
typu dwupoziomowego, ktoére wedlug autorow stanowia najwtasciwsze dopasowanie
do polskich danych: model dwupoziomowy z pigcioma ortogonalnymi podskalami
zwany ,,pigcioczynnikowym modelem typu dwupoziomowego” oraz model dwupozio-
mowy z pigcioma podskalami ortogonalnymi oraz dwiema dodatkowymi podskalami
nieortogonalnymi (typu uko$nego) zwany dalej ,,siedmioczynikowym modelem typu
dwupoziomowego”. Wskazniki dopasowania modelu do danych faworyzowaly model
siedmioczynnikowy wzgledem modelu pigcioczynnikowego, zatem do dalszych analiz
wybrano wylacznie ten pierwszy model.
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Wyznaczajac wspotczynniki korelacji pomigdzy podskalami, przyjgto, ze warto-
$ci pomigdzy 0,31 a 0,6 wskazuja na umiarkowana korelacj¢ migdzy nimi, natomiast
wartosci powyzej 0,6 dla podskal oraz wyniku catosciowego OQ wskazuja na silng
korelacje. Kryterium rownowaznosci estymowano jako réznicg w wynikach dla grupy
klinicznej i nieklinicznej. Zastosowano test A Wilksa.

Warto$ci krytyczne do szacowania istotnosci klinicznej, punktu odcigcia dla wyni-
kow oraz RCI wyznaczono, korzystajac z kryteridow podanych przez Jacobsona i Truax
[29] 1 zmodyfikowanych przez Lamberta, Hansena i Bauer [30]. Rzetelno$¢ oszaco-
wano na podstawie wewngetrznej zgodnosci (oo Cronbacha) oraz metody powtdrnego
testowania (wspolczynnik korelacji Pearsona). Wspotczynnik powyzej 0,7 uznano
jako satysfakcjonujacy miernik rzetelnosci. Odlegto$¢ czasowa w ramach metody
test-retest wyniosta tydzien. Czuto$¢ na zmiang (sensivity to change) zmierzono za
pomoca statystyk: testu t-Studenta dla powtarzanych pomiaréw oraz wielkosci efektu
(effect size). Zastosowano standaryzowana wielkos¢ efektu d, ktérg zwazono rozmia-
rem proby. Klasyfikacj¢ miernika d przeprowadzono na podstawie gradacji Cohena:
> 0,79 — duzy, 0,5-0,79 — $redni, < 0,5 — maty [31].

EFA przeprowadzono za pomoca pakietow: SPSS, Statistica oraz R, CFA za po-
moca: AMOS 21 oraz R 3.0, natomiast metod¢ powtérnego testowania i wewngetrzna
zgodno$¢ obliczono przy uzyciu Statistica oraz SPSS. Brakujace wartosci zastapiono
z wykorzystaniem procedury Monte Carlo [32]. Braki danych wzglgdem pytania
stanowily §rednio 0,93%.

Wyniki
Metoda rownolegta

Wyniki metody rownolegtej wskazuja na model ztozony z siedmiu podskal jako
najbardziej odpowiednig strukture polskiego OQ (potwierdzone wzgledem danych
z kazdej sesji dla wszystkich trzech niezaleznych podgrup pacjentow, jak réwniez
potaczonej grupy wszystkich pacjentéw). Uwzgledniono czynniki korespondujace
z warto$ciami wlasnymi wigkszymi niz jeden. Z powodu ograniczonego miejsca za-
prezentowano wyniki wytacznie dla calej grupy badanej (rys. 1). Pierwszych siedem
rzeczywistych wartosci wlasnych jest zilustrowanych linig ciagla, natomiast siedem
losowych wartos$ci whasnych linig kropkowana.

Analiza czynnikowa

Niekonkluzywne wyniki poprzednich badan, jak réwniez kulturowe réznice
migdzy populacja amerykanska a polska [33] spowodowaly, ze stato si¢ prawdo-
podobne, iz struktura czynnikowa polskiego OQ moze by¢ odmienna od oryginal-
nego amerykanskiego modelu. Przy uzyciu eksploracyjnej analizy czynnikowe;j
wyznaczono wigc strukture czynnikowa OQ bardziej adekwatnie dopasowana do
polskich danych. Natomiast stosujac konfirmacyjna analize czynnikowa, uwzgled-
niono zaré6wno procedury empiryczne (tzn. modyfikacje struktury pozycji), jak
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Rysunek 1. Metoda rownolegla: wartosci wlasne danych rzeczywistych i losowych
dla zachowanych czynnikéw (N =1 008)

Components — nr czynnikdw, Eigenvalues — warto$ci wlasne, Adjusted Ev (retained) — skorygowane
warto$ci wlasne (uwzglednione przy wyborze liczby czynnikow), Adjusted Ev (unretained) —
skorygowane wartosci wlasne (nieuwzglednione przy wyborze liczby czynnikow), Unadjusted Ev
—nieskorygowane warto$ci wlasne, Random Ev — warto$ci wlasne na podstawie ,,losowych danych”

i racjonalne (tzn. adekwatno$¢ wzgledem teorii psychologicznych oraz praktyki
klinicznej) [21].

Model trojczynnikowy zaproponowany przez tworcow OQ na polskich danych nie
zostal pozytywnie zweryfikowany przez EFA — uzyskano jedynie czg$ciowe dopaso-
wanie pozycji migdzy wersjami amerykanska i polska. Ponadto stabo spetniat kryteria
dopasowania dla CFA. Na podstawie wartosci tadunkéw czynnikowych polskich
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danych niektdre pozycje modelu trojczynnikowego pozostaty w ramach oryginalnych
ortogonalnych podskal pierwszego rzedu (tab. 2), za$ inne przeniesiono z jednej ory-
ginalnej skali do drugiej, podczas gdy pozostate pozycje bardziej pasowaly do czyn-
nikéw ortogonalnych drugiego rzedu. W efekcie oryginalne podskale zmodyfikowano,
a poniewaz wciaz wydawaly si¢ mierzy¢ pierwotne fenomeny, utrzymano ich nazwy.

Tabela 2. Standaryzowane ladunki czynnikowe siedmioczynnikowego modelu typu
dwupoziomowego (N =1 008)

Pozycja R SD SR SC AB SA SR2 TOT
oQ1: 0,62 0,44~ 0,56
oQre 0,36 0,76
0oQ12° 0,48 0,39~ 0,4 0,6
0oQ13° 0,88 0,22
oQ15° 0,65 0,33 0,54 0,46
oQ17e 0,42 0,77
0Q18e 0,64 0,48~ 0,52
0Q20° 0,83 0,29
0Q21¢ 0,72 0,55 0,45
0Q24 0,75 0,57* 0,43
0Q30° 0,5 0,43~ 0,41+ 0,49
0Qa31® 0,86 0,25
0Qar: 0,76 0,37
0Q43° 0,79 0,36
0Q2° 0,52 0,36* 0,42 0,58
oQ5 0,44~ 0,47 0,42~ 0,58
0Qe* 0,29~ 03 0,35* 0,31* 0,69
0Qs® 0,29* 0,29 0,74
oQ9” 0,39* 0,46 0,32* 0,49 0,51
0Q10° 0,6 0,47 0,53
0Q16° 0,45 0,3 0,7
0Q23° 0,33 0,56
0Q25° 0,48 0,35 0,65
0Q27° 0,69 0,51 0,49
0Q29° 0,67 0,46 0,54
0Q33 0,66 0,46 0,54
0Q34° 0,69 0,52 0,48
0Q35° 0,42 0,2 08

dalszy ciqg tabeli na nastepnej stronie
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0Q36° 0,58 0,44 0,56
0Q40° 0,34~ 0,44 0,37* 0,63
0Q41® 0,62 0,44 0,56
0Q42° 0,44 0,51
0Q45 0,7 0,52 0,48
oQ3 0,38~ 0,4 0,37 0,63
0Q4¢ 0,51 0,39 0,61
0Q22° 0,36* 0,58 0,47~ 0,53
0Q28° 0,67 0,48 0,52
0Q38e 0,71 0,44
0Q14¢ 0,35 0,21 0,79
0Q19° 0,55 0,32 0,68
0Q39° 0,44~ 0,58 0,44
0Q44¢ 0,57 0,38~ 0,62
0Q11e 0,56 0,35* 0,65
0Q26° 0,65 0,43* 0,57
0Q32° 0,6 0,37* 0,63

Test sferyczno$ci Bartletta: x> = 23 887; df = 990; p < 0,0001; miara KMO: 0,967.

IR — podskala Relacje Interpersonalne, SD — podskala Nasilenie Objawow, SR — podskala Rola
Spoteczna, SC — podskala Konflikty Spoteczne, AB — podskala Zachowania Uzaleznieniowe,
SA — podskala Somatyzacja i Lek, SR2 — podskala Rola Spoteczna 2, TOT — wynik catosciowy,
a — oryginalnie czg$¢ podskali IR amerykanskiego OQ-45.2, b — oryginalnie czg$¢ podskali
SD amerykanskiego OQ-45.2, c —oryginalnie cz¢$¢ podskali SR amerykanskiego OQ-45.2, x —tadunki
czynnikowe wigksze od 0,3, ale mniejsze od najwigkszego tadunku czynnikowego dla danej pozycji

Czynnik Nasilenie Objawow zawiera 18 z 25 pozycji oryginalnej podskali SD oraz
jedna pozycje oryginalnie umieszczong w podskali IR (tab. 2). W ten spos6b na nowo
zdefiniowana struktura podskali SD blisko przypomina podskalg Stresu Psychologicz-
nego z badan Minami i wsp. [20], ktora jednak nie zawiera pozycji OQ16 (,,Niepokoje
si¢ ktopotami rodzinnymi”), znajdujacej si¢ w polskiej podskali SD. Zdaniem autorow
niniejszego artykulu ta pozycja adekwatniej odzwierciedla natur¢ podskali SD niz
IR, gdyz odnosi si¢ raczej do niepokoju rozumianego jako poznawcze i emocjonalne
zjawisko, ktore potencjalnie moze ulec zaostrzeniu do poziomu stresu objawowego,
niz mierzy problematyczna dynamik¢ systemu rodzinnego. Ponadto Polacy, z racji
tego, ze przecigtnie bardziej niz Amerykanie maja sktonno$¢ do wyrazania swojego
niezadowolenia i do pograzania si¢ w obawach [33], moga by¢ bardziej sktonni do
odczytywania OQ16 raczej z perspektywy objawowej niz interpersonalnej. Pozycje
0Q16 mozna wigc uzna¢ za adekwatny komponent podskali mierzacej objawy psy-
chologiczne i fizykalne.
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Czternascie pozycji wyraznie ukonstytuowato czynnik Relacje Interpersonalne,
ktory mierzy rozne wymiary funkcjonowania interpersonalnego. Osiem pozycji pol-
skiej podskali IR jest rownowaznych z wersja amerykanska, dwie pozycje oryginalnie
znajdowaty si¢ w podskali SR, a cztery w podskali SD (tab. 2). Obecno$¢ w zmody-
fikowanej podskali IR dwoch pozycji poprzednio nalezacych do SR (OQ12 ,,Mam
duzo satysfakcji z pracy/nauki” oraz OQ21 ,,Z rado$cia korzystam z wolnego czasu”)
mozna ttumaczy¢ tym, ze stopien satysfakcji z relacji interpersonalnych ludzie czgsto
postrzegaja przez pryzmat jako$ci pracy zawodowej oraz wypoczynku [34].

Analogicznie, pozycje oryginalnie nalezace do podskali SD (np. OQ13 ,Jestem
szczesliwa osoba”, OQ15 ,,Czuje si¢ bezwartoSciowy”) nie tylko wydaja si¢ wprost
powiazane z poziomem objawow, ale takze z faktem, ze jako$¢ funkcjonowania in-
terpersonalnego zalezy od samooceny i1 ogolnego zadowolenia z zycia [35]. Istotne
jest to, ze struktura pozycji polskiej wersji IR bardzo blisko przypomina podskalg
Negatywnej Samooceny (Negative Self-Worth) wedtug Kima i wsp. [19].

Kolejny czynnik sktada si¢ z pigciu pozycji odnoszacych si¢ do funkcjonowania
w roli spotecznej 1 dlatego nazwano go identycznie jak w amerykanskim OQ: Rola
Spoteczna. Zawiera on trzy oryginalne pozycje SR (tab. 2) oraz dwie pozycje z ory-
ginalnej podskali SD (OQ3 , Niczym si¢ nie interesuje” i OQ22 ,,Mam trudnosci
z koncentracja”). Dwie ostatnie pozycje uznano za adekwatne dla podskali SR z racji
tego, ze nawiazuja do trudnosci zwykle zaktocajacych funkcjonowanie spoteczne [36].
Warto przy tym zauwazy¢, ze struktura pozycji polskiej podskali SR w znacznym stop-
niu odzwierciedla strukturg czynnika Utrata Zainteresowan wedtug Kima i wsp. [19].

Pozostate pozycje to dwa czynniki ortogonalne, ktore nie zostaty opracowane przez
tworcow OQ. Jeden z nich nazwano Zachowania Uzaleznieniowe (Addictive Behaviors
— AB), poniewaz wydaje si¢ adekwatnie opisywaé cechy uzaleznionej osoby. Sktada
si¢ z trzech pozycji: OQ11 ,,Po wypiciu duzej ilosci alkoholu, nastgpnego ranka musze
si¢ napi¢, by dalej funkcjonowac” (pozycja oryginalnie znajdujaca si¢ w czynniku
SD), 0Q26 ,,Ztosci mnie, gdy ludzie krytykuja moje picie (lub branie narkotykow)”
(oryginalnie w czynniku IR) oraz OQ32 ,,Mam problemy w pracy/szkole z powodu
picia lub brania narkotykow” (oryginalnie w czynniku SR (tab. 2)). To, ze amerykanska
wersja kwestionariusza nie zawiera oddzielnej podskali AB, moze wynika¢ z faktu, ze
0OQ normalizowano w stanie Utah, uznawanym za stan o najwigkszym odsetku absty-
nentow w USA. Warto zauwazy¢, ze pod wzgledem zawartosci polska podskala AB
idealnie odzwierciedla podskale ekstrapolowane przez innych badaczy i uznane przez
nich za adekwatnie mierzace naduzywanie substancji [19, 20]. Mozna zatem zatozy¢,
ze czynnik AB nie jest specyficzny tylko dla polskiego spoteczenstwa, ale takze dla
tych populacji, gdzie picie alkoholu jest bardziej akceptowalne spotecznie niz w Utah.

Kolejny nowy ortogonalny czynnik utworzono z czterech pozycji mierzacych
konflikt w rozmaitych sytuacjach spotecznych i dlatego nazwano go Konflikt Spo-
teczny (Social Conflict — SC). Trzy jego pozycje znajdowaty si¢ w oryginalnej wersji
podskali SR: OQ14, ,,Za duzo pracuje¢/studiuje”, OQ39 ,,Mam zbyt wiele nieporo-
zumien w pracy/szkole” oraz OQ44 ,,W pracy/szkole bywam tak rozztoszczony, ze
moge zrobi¢ cos, czego bedeg pozniej zalowac”, podczas gdy jedna pozycja oryginalnie
nalezata do podskali IR: OQ19 ,,Czesto si¢ ktocg” (tab. 2). Struktura pozycji SC mocno
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przypomina czynnik Konflikt Interpersonalny zdefiniowany przez Minami i wsp. [20],
ztym, ze w podskali IC zabrakto pozycji OQ14. Mozna zreszta dyskutowac, do jakiego
stopnia obecnos¢ tej wlasnie pozycji w SC jest adekwatna. Watpliwos$ci budzi bowiem
nie tylko wzglednie niska warto$¢ jego tadunku czynnikowego, ale takze jego tresc.
Z tych whasnie powodow wielu badaczy uznato OQ14 za na tyle problematyczny, ze
modyfikowali jego tres¢ lub sugerowali jego usunigcie z kwestionariusza OQ [9, 12,
19-21]. Wydaje sig, ze oddzielna podskala mierzaca konflikty spoteczne niezaleznie
od czynnikéw SR oraz IR moglaby mie¢ istotne znaczenie kliniczne, szczegdlnie
dla spoteczenstw takich jak polskie, ktore pozwalaja na otwarte wyrazanie frustracji
i akceptuja angazowanie si¢ w konflikty spoteczne [33].

Doszedtszy do wniosku, Zze pewne pozycje moglyby by¢ adekwatnie umieszczone
w wigcej niz jednym czynniku, zdecydowano si¢ sprawdzié, czy model z czynnikami
ukos$nymi nie pasowalby lepiej do polskich danych. Uzyto zatem macierzy korela-
cji, ktorej wysokie wartosci (wszystkie > 0,7) sugerowaty obecnos¢ dodatkowych
nieortogonalnych czynnikéw. Nastepnie przypisano kazda pozycje do jednego z juz
wyodrgbnionych czynnikéw (IR, SD, SR, SC, AB), po czym przy uzyciu rotacji
ukos$nej bazujacej na metodzie promax (oblique rotation based on promax) oraz bez-
posredniej rotacji ukosnej (direct oblimin method) powiazano poszczegdlne zmienne
z potencjalnymi czynnikami uko$nymi. Gdy nowe czynniki uko$ne zostaty juz staty-
stycznie uformowane, ich zawarto$¢ zostata przeanalizowana zaréwno z perspektywy
teoretycznej, jak i kliniczne;.

Pierwszy czynnik ukos$ny zostal nazwany Somatyzacja i Lek (Somatization and
Anxiety — SA), poniewaz tworzy go dwanascie pozycji mierzacych objawy specyficzne
dla zaburzen lgkowych i somatyzacyjnych, np. OQ10 ,,Czuje Iek” czy tez OQ41 ,,Za-
sypiam z trudem lub Zle $pig” (tab. 2). Wprawdzie wszystkie pozycje SA znajduja si¢
takze w podskali SD, jednak uznano ich wyodrgbnienie za klinicznie istotne szczeg6lnie
dla tych respondentow, ktdrzy maja rozpoznania zaburzen nerwicowych czy lekowych.
7 uwagi na to, ze stanowia oni wigkszos$¢ pacjentdw psychoterapii, przynajmniej ambu-
latoryjnej, twierdzimy, Zze podskala SA moze stanowi¢ uzyteczny dodatek do struktury
pigcioczynnikowej kwestionariusza OQ. Fakt, ze czynnik SA idealnie odzwierciedla
czynnik Anxiety and Somatic Distress zaproponowany przez de Jong i wsp. [9] oraz
jest bardzo zblizony do czynnika Anxiety-Somatization opisanego przez Kim i wsp.
[19], sugeruje, ze moze on by¢ trafny nie tylko dla polskich respondentow.

Kolejny uko$ny czynnik nazwano Rola Spoteczna 2 (Social Role 2 — SR2), po-
niewaz utworzono go z dziewigciu pozycji mierzacych pewne specyficzne aspekty
petnienia roli spotecznej. Sposrdd pozycji znajdujacych si¢ takze w czynniku SR
w SR2 znalazta si¢ np. pozycja OQ28 ,,Nie pracuj¢/nie uczg si¢ tak dobrze jak kiedys”;
z puli pozycji obecnych takze w czynniku IR, w SR2 ulokowano np. OQ21 ,,Z rados$cia
korzystam z wolnego czasu”; sposrod pozycji pochodzacych z czynnika SC w SR2
znalazta si¢ np. pozycja OQ14, natomiast sposrod pozycji obecnych w podskali SD
w SR2 znalazto si¢ stwierdzenie OQ16 (tab. 2). Pomimo tego, ze w przypadku wigk-
szo$ci wymienionych pozycji warto$¢ ich tadunkow czynnikowych jest wystarczajaca,
to kliniczne zastosowanie SR2 wydaje si¢ ograniczone do tych pacjentow, ktorzy sa
uwiktani w niemal dysfunkcjonalne role spoteczne.
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W nastgpnym kroku przeprowadzono konfirmacyjna analiz¢ czynnikowa w celu
oceny: a) oryginalnego modelu trzech czynnikéw ortogonalnych, b) pigcioczynniko-
wego modelu dwupoziomowego oraz c) siedmioczynnikowego modelu dwupozio-
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Rysunek 2. Model siedmioczynnikowy, dwupoziomowy dla wyniku calkowitego, pieciu
podskal ortogonalnych i dwéch uko$nych
IR — podskala Relacje Interpersonalne, SD — podskala Nasilenie Objawow, SR — podskala Rola
Spoteczna, SC — podskala Konflikty Spoteczne, AB — podskala Zachowania Uzaleznieniowe,
SA — podskala Somatyzacja i Lek, SR2 — podskala Rola Spoteczna 2

N=1008
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mowego (tab. 3). Model tréjczynnikowy testowany na polskich danych stabo spet-
niat kryteria dopasowania. Nawet przy zastosowaniu metody opartej na GLS, tylko
dwa z dziewigciu wspotczynnikow (RMSEA, CN) spetniaty kryteria dopasowania
na zadowalajacym poziomie. Ponadto wzglednie wysokie wartosci AIC oraz BIC
sugerowaty niewystarczajace dopasowanie danych do tego modelu. W przypadku
piecioczynnikowego modelu dwupoziomowego (uwzgledniajacego wynik catkowity
oraz pie¢ podskal ortogonalnych), po przetestowaniu go za pomoca CFA przy uzy-
ciu GLS, trzy wspolczynniki spetniaty kryteria na zadowalajacym poziomie (c2 /df,
RMSEA, CN), ajeden wspotczynnik (GFI) na poziomie zblizonym do zadowalajacego.
Wspotczynniki AIC oraz BIC sugerowaly trafniejsze dopasowanie tego rozwigzania
niz struktury trojczynnikowe;j.

Siedmioczynnikowa struktura dwupoziomowa (dla wyniku catkowitego, pigciu
ortogonalnych i dwoch ukos$nych podskal), po przetestowaniu za pomoca kryteriow
CFA opartych na GLS, wydaje si¢ modelem najlepiej dopasowanym do polskich da-
nych (rys. 2). Trzy wspotczynniki dopasowania (c*/df, RMSEA, CN) spetialy bowiem
zalecane kryteria, a dwa wspotczynniki (RMR, GFI) zblizyty sie do kryteriow CFA na
zadowalajacym poziomie. ROwniez najnizsze warto$ci wspotczynnikéw AIC i BIC
wskazuja na siedmioczynnikowy model dwupoziomowy jako najbardziej dopasowa-
ny do polskich danych. Analogicznie, testowanie na podstawie proporcji wariancji
takze wskazuje na wigksza adekwatno$¢ dopasowania modelu siedmioczynnikowego
w pordéwnaniu z modelem pigcioczynnikowym czy tez oryginalnym modelem tréj-
czynnikowym. Wariancja skumulowana (oszacowana na podstawie varimax rotation)
modelu zaktadajacego trzy czynniki ortogonalne ma bowiem warto$¢ 35,44%, podczas
gdy dla czterech czynnikdw ortogonalnych warto$¢ wariancji wynosi 47%. Wigcej, bo
50,01% wariancji wyjasnia model pigciu czynnikdéw ortogonalnych, a jeszcze wigcej
struktura siedmiu czynnikéw w strukturze dwupoziomowe;j (55,04%).

Korelacje

Wyznaczone korelacje miedzy podskalami odzwierciedlaja wielowymiarowo$¢
1 niezalezno$¢ w strukturze czynnikowej, wskazujac na umiarkowana trafno$¢ teo-
retyczng (moderate construct validity). Z jednej strony dwie podskale ortogonalne
drugiego rz¢du (SC, AB) stale uzyskuja wartosci ponizej 0,6 (tab. 4), co wydaje sig
wskazywac na niezaleznos¢ tych dwoch czynnikow. Wszystkie pozostate czynniki sa
jednak skorelowane powyzej 0,6, co nie jest zaskoczeniem w przypadku czynnikow
skosnych (SA, SR2) z definicji zawierajacych pozycje znajdujace si¢ juz w innych
podskalach (nalezy zauwazy¢ szczegdlnie wysoka korelacje migdzy SA i SD). Te
warto$ci korelacji wspieraja ukos$na strukture polskiej wersji OQ-45. Natomiast
wysokie warto$ci korelacji dla ortogonalnych czynnikow pierwszego rz¢du (SD, IR,
SR) wymagaja nieco uwagi. Uzyskane wyniki moga sugerowaé, ze podskale nawet
po zmodyfikowaniu mierza naktadajace si¢ konstrukty. Korelacje migdzy podskalami
oraz wynikiem catkowitym wynosza zwykle ponad 0,80, co przemawia za spojnoscia
narzedzia. Wyjatkiem sa dwa ukosne czynniki (SC, AB), najprawdopodobniej z powodu
malej liczby pozycji w podskalach.
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Tabela 4. Korelacje migdzy podskalami a wynikiem calkowitym

N =1008 TOT R SD SR SC AB SA SR2
TOT 1

R 0,91 1

SD 0,95 0,78 1

SR 0,82 0,68 0,74 1

SC 0,47 0,33 0,41 0,36 1

AB 0,12 0,06 0,07 0,08 0,15 1

SA 0,91 0,71 0,98 0,7 0,39 0,07 1

SR2 0,9 0,81 0,82 0,85 0,51 0,07 0,76 1

IR — podskala Relacje Interpersonalne, SD — podskala Nasilenie Objawdéw, SR — podskala Rola
Spoteczna, SC — podskala Konflikty Spoteczne, AB — podskala Zachowania Uzaleznieniowe,
SA — podskala Somatyzacja i Lek, SR2 — podskala Rola Spoteczna 2, TOT — wynik catoSciowy

Kryterium rownowaznos$ci

Tabela 5 pokazuje roznice w osiaganych wynikach (mierzonych migdzy pierwsza
a ostatnia sesja) pomigdzy polska grupa kliniczng a polska grupa niekliniczna.

grupie klinicznej i nieklinicznej

Tabela 5. Srednie i odchylenia standardowe dla wynikow OQ w polskiej

Grupa kliniczna Grupa niekliniczna (studenci)
n =582 n=426
Srednia Odch. std. Srednia Odch. std.

IR 26,28 7,59 13,91 6,88
SD 33,8 9,99 20,51 8,86
SR 9,87 3,31 6,79 2,85
SC 4,82 2,18 4,49 1,88
AB 0,47 1,02 0,59 1,17
SA 20 6,8 12 5,6
SR2 17 43 12 41
TOT 75,22 19,39 46,28 18,23

IR — podskala Relacje Interpersonalne, SD — podskala Nasilenie Objawow, SR — podskala Rola
Spoteczna, SC — podskala Konflikty Spoteczne, AB — podskala Zachowania Uzaleznieniowe,
SA — podskala Somatyzacja i Lgk, SR2 — podskala Rola Spoteczna 2, TOT — wynik catosciowy

Grupa polskich niepacjentow poroéwnana z grupa polskich pacjentéw funkcjo-
nuje na istotnie lepszym poziomie na wszystkich podskalach oraz w zakresie wy-
niku calkowitego, wspotczynnik A Wilksa wynosi 0,52, F (7, 1000) = 133,76, p <
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0,00001. Wspotczynniki wielkosci efektu dla réznicy migdzy probkami z populacji
klinicznej 1 nieklinicznej s zwykle bardzo duze (np. dla podskali IR F (1, 1006)
= 745,14, p < 0,00001, d = 1,7, 95% CI = [1,25, 2,15], a dla wyniku catkowitego
F(1,1006)=246,21, p<0,00001,d=1,53,95% CI=[0,37, 2,7]), z wyjatkami dla skal
SC i AB, ktore maja matle i nieistotne wartosci: dla SC F (1, 1006) = 8,47, p <0,0037,
d=0,16,95% CI=1[0,03, 0,29], adla AB F (1, 1006) = 2,93, p <0,0874,d =- 0,11,
95% CI=1[-0,18,—0,04].

Poréwnanie grup polskich z grupami amerykanskimi dato nastgpujace rezultaty:
$rednie wyniki polskiej grupy nieklinicznej sa wyzsze niz amerykanskich grup niekli-
nicznych, np. amerykanskiej probki uniwersyteckiej (t= 12,4, p <0,000001, d = 0,68,
95% Cl=[-1,13, 1,59]) czy tez amerykanskiego spoleczenstwa (t=9,4, p <0,000001,
d=10,48, 95% CI =[-0,98; 1,1]). Z kolei wspotczynnik wielkosci efektu miedzy pol-
ska proba kliniczna a amerykanska proba klinicznag jest bardzo maty i statystycznie
nieistotny (t = 1,86, p=0,18, d = 0,05, 95% CI =[-1,7; 0,9]).

Zmiana istotna klinicznie i statystycznie

Wartosci punktow odcigcia dla polskiego OQ sa nastepujace: 20 dla podskali IR,
27 dla podskali SD, 8 dla SR, 5 dla SC, 1 dla AB, 16 dla SA oraz 14 dla SR2, a dla
wyniku catkowitego 60. Wyniki powyzej punktu odcigcia plasuja jednostke w obszarze
klinicznie dysfunkcjonalnym. Innymi stowy, punkt odcigcia 60 oznacza czuto$¢ dla
wyniku catkowitego OQ na poziomie 0,90, co oznacza, ze 90% niepacjentdw przyna-
lezy do grupy funkcjonalnej, a 90% grupy klinicznej jest adekwatnie diagnozowana
jako dysfunkcjonalna. Warto$ci wspdtczynnika zmiany istotnej statystycznie wyniosty:
8,27 dlaSD, 5,73 dlaIR, 4,46 dla SR, 4,64 dla SC, 2,45 dla AB, 7,31 dla SA oraz 6,72
dla SR2. Wspotczynnik RCI dla wyniku catkowitego OQ wynosi 12,9. Innymi stowy,
pacjent musi uzyska¢ poprawe przynajmniej o 13 punktéw w skali wyniku catkowitego
0Q, aby mozna bylo uznaé t¢ zmiang za istotna klinicznie i statystycznie.

Spojnos¢ wewnetrzna oraz badanie test-retest

Wspotczynniki spojnosci wewnetrznej oraz rzetelnos¢ metody powtornego te-
stowania (test-retest), zarbwno w przypadku poszczegdlnych podskal, jak 1 wyniku
catkowitego polskiej wersji OQ, cechuja si¢ warto§ciami sugerujacymi adekwatnosé
siedmioczynnikowego dwupoziomowego modelu. Wartosci spdjnosci wewngtrznej
(tab. 6) we wszystkich przypadkach, z wyjatkiem podskali SC, sa co najmniej na
poziomie 0,7. Wigkszo$¢ wartosci test-retest (tab. 7) wynosi ponad 0,7, a niektorych
ponad 0,8. Nizsze warto$ci utrzymywaly si¢ powyzej 0,6, co uznawane jest za najnizszy
poziom rzetelnosci narzedzia. Mozna wigc stwierdzi¢, ze wyniki metody powtornego
testowania wskazuja na stabilno$¢ w czasie polskiej wersji OQ-45.
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Tabela 6. Spéjnos¢ wewnetrzna: a Cronbacha

Wspdtczynniki o Cronbacha
Spojnos¢ wewnetrzna Grupa kliniczna Grupa niekliniczna Grupa catkowita
n =582 n =426 n=1008

Podskale n a n a n a

IR 582 0,88 426 0,91 1008 0,93
SD 582 0,91 426 0,92 1008 0,93
SR 582 0,80 426 0,78 1008 0,82
SC 582 0,61 426 0,60 1008 0,61
AB 582 0,71 426 0,70 1008 0,71
SR2 582 0,70 426 0,75 1008 0,76
SA 582 0,84 426 0,85 1008 0,88
TOT 582 0,93 426 0,95 1008 0,95

IR — podskala Relacje Interpersonalne, SD — podskala Nasilenie Objawoéw, SR — podskala Rola
Spoteczna, SC — podskala Konflikty Spoteczne, AB — podskala Zachowania Uzaleznieniowe,
SA — podskala Somatyzacja i Lek, SR2 — podskala Rola Spoteczna 2, TOT — wynik cato$ciowy

Tabela 7. Rzetelno$¢ metody powtornego testowania (test-retest)
— wspétezynniki korelacji liniowej Pearsona

Rzetelnos¢ metody powtornego testowania (test-retest)
Grupa kliniczna Grupa niekliniczna Grupa catkowita
n =582 n =426 n=1008

Podskale n r n r n r
IR 582 0,76 426 0,84 1008 0,89
SD 582 0,77 426 0,84 1008 0,87
SR 582 0,7 426 0,72 1008 0,79
SC 582 0,63 426 0,68 1008 0,65
AB 582 0,73 426 0,69 1008 0,72
SR2 582 0,67 426 0,75 1008 08
SA 582 0,78 426 0,8 1008 0,86
TOT 582 0,77 426 0,87 1008 0,89

IR — podskala Relacje Interpersonalne, SD — podskala Nasilenie Objawow, SR — podskala Rola
Spoteczna, SC — podskala Konflikty Spoteczne, AB — podskala Zachowania Uzaleznieniowe,
SA - podskala Somatyzacja i Lek, SR2 — podskala Rola Spoteczna 2, TOT — wynik cato$ciowy
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Czutos¢ na zmiang

Czulo$¢ na zmiang mierzono migdzy pierwsza a czwarta sesja dla grupy 161
losowo wybranych pacjentéw ze wszystkich podgrup klinicznych. Polska wersja OQ
charakteryzuje si¢ wysoka czutoScia na zmiang dla wszystkich podskal: np. SD: t(161)
=8,43,p<0,001,d=0,56; IR: t(161) = 2,04, p < 0,001, d =0,27; AB t(161) = 4,03,
p <0,001, d=0,33; SA: t(161) = 8,02, p < 0,001, d = 0,53; dla wyniku catkowitego
t(161)=17,33, p <0,001, d = 0,50.

Dyskusja

Niniejsze badanie stanowi pierwsza probe okreslenia wtasciwosci psychome-
trycznych i trafnosci czynnikowej polskiego OQ-45, a takze jego réwnowaznosci
z wersja oryginalna narzedzia. Uzyskane wyniki wskazuja na stabe dopasowanie
trzech oryginalnych czynnikéw OQ do polskich danych, do$¢ dobre dopasowanie
modelu pigcioczynnikowego oraz dobre dopasowanie modelu siedmioczynnikowego.
Ta ostatnia struktura jest modelem dwupoziomowym obejmujacym wynik catkowity,
pie¢ czynnikéw ortogonalnych (podskale specyficzne dla polskiego OQ: Konflikty
Spoteczne i Zachowania Uzaleznieniowe oraz oryginalne, lecz zmodyfikowane podska-
le: Nasilenie Objawow, Relacje Interpersonalne i Rola Spoteczna) oraz dwa czynniki
ukos$ne (Somatyzacja i Lek oraz Rola Spoteczna 2). Ten ostatni model, w pordwnaniu
z innymi branymi pod uwagg rozwigzaniami, nie tylko wyjasnia najwigkszy odsetek
wariancji, dodatkowo jego wskazniki dopasowania najczgsciej spetniaja kryteria
zalecane dla CFA. Wlasciwosci psychometryczne tego wtasnie modelu oraz jego
czuto$¢ na zmiany wydaja si¢ wystarczajace, a punkty odcigcia i wskazniki zmiany
istotnej klinicznie sg adekwatne i zblizone do wskaznikoéw narzedzia oryginalnego.
Podsumowujac, chociaz polski model OQ rozni si¢ od struktury oryginalnej, jego
rownowaznos$¢ z wersja amerykanska mozna uznaé¢ za zadowalajaca.

Dopasowanie oryginalnego modelu trojczynnikowego do polskich danych

Warto zauwazy¢, ze dopasowanie oryginalnego tréjczynnikowego modelu do pol-
skich danych, gdy porownac¢ je metodami ML lub GLS do innych walidacji, byto tylko
nieco gorsze [9, 11] lub nawet catkiem zblizone [21]. Pomimo tego zdecydowano si¢
nie uznawa¢ modelu tréjczynnikowego za wystarczajaco adekwatnie dopasowany do
naszych danych. Zadecydowaly o tym nastgpujace powody: (1) tadunki czynnikowe
oparte na PA i EFA nie odzwierciedlaly oryginalnego trzyczynnikowego rozktadu
pozycji, wregez przeciwnie — wskazywaly na istnienie nowych, specyficznych dla
polskich respondentéw podskal, (2) model trojczynnikowy uzyskat wyraznie nizsze
wspotczynniki CFA w porownaniu ze strukturg siedmioczynnikowa, a takze (3) nowe
podskale do pewnego stopnia odzwierciedlaja rozktad pozycji i strukturg czynnikowa
uzyskana w innych badaniach [9, 19, 20].

W $wietle niejednoznacznych wynikéw wcezesniejszych badan zajmujacych si¢
struktura czynnikowa OQ, nie jest niczym zaskakujacym to, ze na polskich danych
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oryginalna struktura tréjczynnikowa testowana za pomoca EFA nie zostala pozytywnie
zweryfikowana, ani to, ze stabo spetnia kryteria dopasowania wedtug CFA [9, 11, 12,
18-21]. Autorzy tych badan, tak jak i tworcy OQ-45 [22], zjednej strony uznaja OQ za
narzedzie zawierajace jeden czynnik ogélny (mierzony wynikiem catkowitym) i wiele
podskal, z drugiej strony zdaja sobie sprawe, ze te podskale moga nie by¢ tak jedno-
znaczne jak sugerowatyby ich wlasciwosci psychometryczne. Badacze ci wskazuja
jednoczesnie na inne niz trdjczynnikowa struktury OQ, sugerujac, ze potencjalnie moga
one trafniej odzwierciedla¢ wielowymiarowos$¢ funkcjonowania badanej jednostki.
W zwiazku z powyzszym warto podkresli¢ wage tego, ze uzyskane wyniki na pod-
stawie analiz EFA i CFA, jak réwniez wyniki korelacji wspieraja siedmioczynnikowa
dwupoziomowa strukturg OQ-45 jako najbardziej odpowiednia dla polskich danych.

Wtasciwosci psychometryczne polskiej wersji OQ

Polska wersje OQ cechuja adekwatne punkty odcigcia oraz trafny RCI, co ozna-
cza, ze polski OQ moze by¢ uzyteczny dla szacowania zmiany istotnej klinicznie, tj.
moze stuzy¢ do tworzenia trafnych kategorii pacjentow, ktorzy w trakcie leczenia
zostali wyleczeni, ktorych stan si¢ poprawil, pogorszyt lub pozostat bez zmian. Punkt
odcigcia polskiego OQ wynosi 60, tzn. ze polscy respondenci, ktdrzy uzyskali 60 lub
mniej punktoéw w kwestionariuszu OQ, moga zosta¢ sklasyfikowani jako znajdujacy
si¢ w zakresie normy, za$ respondenci z 61 lub wigcej punktami w zakresie dysfunk-
cjonalnym. Punkt odcigcia polskiego OQ jest zblizony do punktéw odcigcia w innych
jego wersjach (holenderska 55, amerykanska 63, hiszpanska 66, wtoska 66). Punkty
odcigcia trzech oryginalnych (cho¢ zmodyfikowanych) podskal polskiego OQ odpo-
wiadaja amerykanskim (IR polska 20, amerykanska 15; SD polska 27, amerykanska
36; SR polska 8, amerykanska 12). Warto$¢ RCI dla polskiego OQ wynosi 13, podczas
gdy dla amerykanskiego i holenderskiego 14 [9, 22].

Chociaz trzy oryginalne podskale (SD, IR, SR) w polskiej wersji zostaty skrocone
i zmodyfikowane, to uzyskaty wtasciwosci psychometryczne poréwnywalne zarowno
z amerykanska, jak 1 innymi wersjami OQ. Spdjnos¢ wewngtrzna polskiego OQ jest
ogolnie wyzsza z wyjatkiem podskali SD, ktéra uzyskata te same wartosci co w wersji
dla danych amerykanskich [22], holenderskich [9], wtoskich [11] i szwedzkich [12].
Poniewaz wigkszos¢ wspotczynnikoéw przekracza prog 0,70, uwazamy, ze polski OQ
cechuje dobra spojnos¢ wewnetrzna. Podskala SR, jedyna o warto$ci (oo Cronbacha)
ponizej 0,70, nadal ma wyraznie wyzsza spojno$¢ wewnetrzna w porownaniu z innymi
wersjami jezykowymi, w tym amerykanska. Rzetelno§¢ metody powtdrnego testowania
wyniku catkowitego, jak roéwniez trzech pierwszorzgdowych ortogonalnych podskal
polskiego OQ, w porownaniu z danymi amerykanskimi i holenderskimi jest zwykle
wyzsza ito zarowno w grupie klinicznej jak i nieklinicznej. Jej zadowalajace warto$ci
potwierdzaja stabilno$¢ w czasie polskiego OQ.

Podskale IR oraz SR sg silniej skorelowane, a podskala SD nieco stabiej z wy-
nikiem catkowitym, gdy poréwnac je z holenderska [9], niemiecka [10] czy wloska
[11] wersja kwestionariusza OQ. Niestety, podrecznik OQ [22] nie zawiera korelacji
migdzy podskalami i wynikiem catkowitym dla wersji oryginalnej. Uzyskane wyniki
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korelacji, wskazujace na wysoka spojnos¢ podskal z wynikiem catkowitym, potwier-
dzaja stuszno$¢ zmodyfikowania i skrocenia oryginalnych podskal. Najsilniejsza
korelacja podskali SD z wynikiem calkowitym zaréwno w niniejszym badaniu, jak
1w innych walidacjach (np. [9, 10, 21]) moze sugerowac, ze OQ jest raczej narzedziem
mierzacym obcigzenie objawami niz kwestionariuszem oceniajacym funkcjonowanie
interpersonalne i pelnienie roli spotecznej.

Wskazniki konfirmacyjnej analizy czynnikowej wskazuja na dobre dopasowanie
siedmioczynnikowego dwupoziomowego modelu do polskich danych. Ponadto dopaso-
wanie to w pordwnaniu z dopasowaniem modelu trojczynnikowego w innych badaniach
zawsze dawalo lepsze wspotczynniki i czg$ciej spetniato zalecane kryteria. Przyktad-
owo struktura polskiego OQ w poréwnaniu z amerykanskim OQ charakteryzuje si¢
przewaznie lepszymi wskaznikami dopasowania (GFI, AGFI, NFI, CN), a jedynym
gorszym wskaznikiem jest x*/df [21]; w porownaniu z wersja holenderska polskie OQ
osiaga lepsze wskazniki dla y*/df, RMR, RMSEA, GFI, a gorsze dla NFI i CFI [9],
natomiast w zestawieniu z wersja wloska polskie OQ osiaga lepsze RMR, RMSEA
1 AGFI, ale gorsze CFI i AIC [11]. Trzeba przy tym zaznaczy¢, ze pomimo tego, iz
siedmioczynnikowy model, gdy go poréwnac¢ z rozwigzaniami z innych publikacji,
wydaje si¢ dos¢ adekwatnym odzwierciedleniem dostgpnych danych, to wciaz trzy jego
wspotczynniki nie zblizaja si¢ do zalecanych wartosci (%, NFI, CFI). Niemniej, biorac
pod uwage wzglednie duzy rozmiar badania, istotny y° nie jest koniecznie oznaka stabe-
go dopasowania, jako ze wskaznik ten jest zalezny od wielko$ci proby. Takze niskie
wyniki NFI, cze$ciowo opartego na >, mozna wyjasni¢ wielkoscia proby. Natomiast
uzyskane niskie wyniki CFI sa typowe dla narzedzi ztozonych z wielu pozycji [37].

Ogodlnie rzecz biorac, powyzsze wyniki mowia o stosownej rOwnowaznosci
migdzy polskim modelem a innymi wersjami jezykowymi oraz wskazuja zarowno na
statystyczna, jak i kliniczna warto$¢ polskiego zbioru podskal.

Podskale specyficzne dla polskiego OQ

Podskala Zachowan Uzaleznieniowych z jej punktem odcigcia wynoszacym zero
oraz warto$cia wspotczynnika RCI rowna trzy cechuje si¢ wysoka wartoscig kliniczna,
niemalze na poziomie czutoséci diagnostycznej. Wystarczy bowiem uzyskac tylko jeden
punkt na podskali AB, aby ustali¢, Ze jednostka ma istotne problemy z alkoholem /lub
narkotykami. Z kolei o uzyskaniu istotnej klinicznie zmiany mozna méwic wtedy, gdy
wynik respondenta zmieni si¢ o0 wszystkie trzy mozliwe punkty. OczywiScie, poniewaz
czynnik AB sktada si¢ tylko z trzech pozycji, jego wlasciwos$ci psychometryczne, war-
to$¢ RCI, punkty odcigcia i korelacje moga by¢ do pewnego stopnia wypaczone. Nie-
mniej tadunek czynnikowy, spojnos¢ wewngtrzna oraz rzetelnosc test-retest powoduja,
ze mozna t¢ podskalg uzna¢ za poréwnywalna z pozostatymi. Podskala AB wydaje si¢
wigc klinicznie uzasadnionym odstepstwem od oryginalnej struktury trdjczynnikowe;.

Kliniczna uzyteczno$¢ podskali Konflikt Spoleczny nie jest tak jednoznaczna
jak w przypadku podskali AB, co mozna przypisa¢ jej wzglednej heterogenicznosci.
Prawdopodobnie czynnik mierzacy taki wielokontekstowy fenomen, jak konflikty
spoteczne, moglby zyska¢ na dodaniu nowych pozycji i/lub modyfikacji tresci juz
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istniejacych pytan. Warto przy tym zauwazy¢, ze wlasciwo$ci psychometryczne pod-
skali SC sa zanizone poprzez problematyczne pytanie OQ14. Ta pozycja wydaje si¢
najmniej homogeniczna ze wszystkich sktadowych SC. Jej usunigcie z OQ zwigkszy-
loby warto$¢ wspotczynnika o Cronbacha do 0,68 dla catej grupy, do 0,69 dla grupy
klinicznej oraz do 0,63 dla grupy nieklinicznej. Warto przy tym zauwazyc¢, ze taki sam
efekt, tzn. wzrost oo Cronbacha po odrzuceniu OQ14, zostal zaobserwowany takze dla
innych walidacji [12].

Wzglednie stabe wlasciwosci psychometryczne podskal SC, AB oraz SR2 mozna
przypisa¢ matej liczbie pozycji w kazdej z tych podskal. Ich rzetelnosci i spdjnosci
wewngetrzne byly zwykle lepsze, gdy podgrupy kliniczna i niekliniczna zostaly pota-
czone w grupe catkowita.

Podskala SA okazata si¢ klinicznie i statystycznie uzyteczna. Jej homogeniczne
pozycje wydaja si¢ adekwatnie mierzy¢ zjawiska powiazane z somatyzacja i Igkiem.
Dosc¢ interesujace jest to, ze pod wzgledem rozktadu pozycji podskala SA w pelni od-
zwierciedla czynnik ASD w holenderskim OQ [9], uzyskujac jednak wyraznie lepsze
wiasciwosci psychometryczne, gdy bierze si¢ pod uwage tadunki czynnikowe, korelacje
z oryginalnymi podskalami, spojno$§¢ wewngtrzng dla populacji nieklinicznej oraz
rzetelno$¢ metody powtoérnego testowania. Dodatkowo stwierdzono idealng rowno-
wazno$¢ podskal SA 1 ASD pod wzgledem wspotczynnika RCI, korelacji z wynikiem
catkowitym i spdjnosci wewngtrznej dla populacji klinicznej.

Czynnik SR2 mial w poréwnaniu z innymi podskalami mniej lub bardziej row-
nowazne wlasciwosci psychometryczne. Z uwagi na jego wzgledna heterogeniczno$é
i niejasna kliniczna uzyteczno$¢, w kolejnych badaniach nad struktura polskiego OQ,
moze on zosta¢ zmodyfikowany lub usunigty.

Mocne strony i ograniczenia pracy

Wyniki niniejszego badania moga by¢ wartosciowe nie tylko dla terapeutdw, ktorzy
rozwazaja korzystanie z polskiej wersji OQ-45 w swojej praktyce klinicznej, ale row-
niez dla badaczy, ktorzy tworza narzedzia oceniajace skutecznos¢ psychoterapii. Do
zalet tego badania naleza: (1) rzetelny przeglad sprzecznych wynikdéw weze$niejszych
prac w zakresie struktury czynnikowej OQ, (2) duza i akceptowalnie heterogenna
catosciowa grupa badana, (3) warunki kliniczne odzwierciedlajace psychoterapig odby-
wajaca si¢ w naturalistycznych warunkach (treatment-as-usual), (4) dane pozyskiwane
w kilku odstepach czasowych, (5) kilka starannie przeprowadzonych analiz r6znych
mozliwych struktur czynnikowych narzedzia, (6) pierwsze oszacowanie miernikow
rzetelno$ci polskiej wersji OQ oraz (7) omowienie wptywu réznic kulturowych oraz
uplywu czasu na wyniki. Pomimo powyzszych zalet nalezy by¢ ostroznym w wycia-
ganiu zbyt generalnych wnioskow z tego badania, a to ze wzglgdu na: (1) stosunkowo
niewielkie rozmiary kazdej z podgrup, (2) dominacj¢ mtodych dorostych w podgrupie
nieklinicznej, (3) brak rozktadu normalnego, (4) mate wspotczynniki wielkosci efektu,
ktore $wiadcza o stabej czutosci poszezegolnych podskal oraz (5) niewiele ponad 50%
wariancji (55,04%) wyjasnianej za pomoca siedmioczynnikowej dwupoziomowej
struktury kwestionariusza.
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Ze wzgledu na obszerno$¢ wykonanych w niniejszym projekcie analiz autorzy
zdecydowali si¢ omowi¢ skuteczno$¢ oraz stabilno$¢ badanego narzedzia w innej
pracy [38], w ktorej zaproponowano mierniki oceny skuteczno$ci oparte na tancu-
chach Markowa.

Whioski

Artykul prezentuje wyniki badan empirycznych — przeprowadzonych z zastoso-
waniem analizy czynnikowej — dotyczacych polskiej adaptacji amerykanskiego Kwe-
stionariusza Oceny Skutecznos$ci Psychoterapii. Podsumowujac, siedmioczynnikowy
dwupoziomowy model polskiego OQ wydaje si¢ — przy uwzglednieniu ograniczen
niniejszego badania — zar6wno empirycznie, jak i klinicznie stosowna miarg oceny
specyficznych obszarow funkcjonowania pacjenta (w zakresie relacji interpersonalnych,
w tym pelnienia ol spotecznych i radzenia sobie z konfliktami spolecznymi, nasilenia
objaw6w, w tym somatyzacji i lgku, oraz zachowan uzaleznieniowych). Wtasciwosci
psychometryczne polskiego OQ sa spdjne z amerykanskim oryginatem oraz z adap-
tacjami na inne jezyki. Rzetelnos¢ i trafno$¢ poszczegodlnych podskal, wtaczajac w to
nowe podskale, sa obiecujace, co sugeruje, ze polska wersja OQ jest wystarczajaco
czutym narz¢dziem dla opisu polskich pacjentéw. Czutos¢ OQ na zmiany w zadowa-
lajacym stopniu pozwala na rozréznianie migdzy badanymi z grup dysfunkcjonalne;j
1 nieklinicznej. Specyficzne punkty odcigcia pozwalaja na oszacowanie klinicznie
istotnych zmian u polskich pacjentéw. Warte zauwazenia jest to, ze chociaz oryginal-
ne podskale (SD, IR, SR) zostaly zmodyfikowane i skrocone oraz pomimo tego, ze
wymodelowano czynniki dodatkowe (AB, SC, SA, SR2), réwnowaznos¢ polskiego
0OQ wobec wersji oryginalnej jest zadowalajaca.

Niemniej stosujac OQ w warunkach klinicznych — analogicznie jak w przypadku
oryginalnego OQ — bezpieczniej jest polega¢ raczej na wyniku catkowitym OQ niz
na poszczeg6lnych podskalach, chociazby z racji tego, ze oryginalna struktura tréj-
czynnikowa OQ — stanowiaca punkt odniesienia dla niniejszych badan — nie wynika
z eksploracyjnej analizy czynnikowej, lecz jest efektem arbitralnych decyzji autoréw
narzedzia [1].

Roéznice migdzy polska i amerykanska struktura czynnikowa mozna ttumaczy¢
licznymi rozbiezno$ciami kulturowymi mi¢dzy polskim a amerykanskim spoteczen-
stwem [33]. To zatozenie w pewnym stopniu znajduje statystyczne odzwierciedlenie
w rozbiezno$ciach pomigdzy podgrupami klinicznymi i nieklinicznymi. Pacjenci
z obu krajow sa do$¢ podobni w swoich psychologicznych cechach mierzonych przez
0Q, za$ niepacjenci z obu spoteczenstw rdznia si¢ od siebie istotnie. Stabe dopaso-
wanie oryginalnego modelu trojczynnikowego do polskich danych moze natomiast
do pewnego stopnia by¢ spowodowane uptywem czasu. Kwestionariusz OQ zostat
opracowany 19 lat temu [1]. Nie mozna wigc wykluczy¢, ze cho¢ jego struktura byta
wtedy zapewne adekwatna, to obecnie nie az tak precyzyjnie oddaje funkcjonowanie
jednostek. Wydaje si¢ to mie¢ szczegolne znaczenie dla polskiego spoteczenstwa, ktore
znaczaco zmienia si¢ od ponad 25 lat, stopniowo odchodzac od wartosci wspolnoto-
wych na rzecz celow indywidualistycznych oraz porzucajac zachowania zorientowane



1068 Witold Simon i wsp.

na przetrwanie, a coraz bardziej rozwijajac aktywnosci ukierunkowane na odniesienie
sukcesu przy jednoczesnym kultywowaniu stylu zycia opartego na wirtualnej techno-
logii [39]. Jest do$¢ prawdopodobne, Ze dodanie pytan dotykajacych takich zagadnien
jak np. rownowaga migdzy praca a domem, korzystanie z portali spotecznosciowych
itp. mogloby zwigkszy¢ adekwatnos¢ OQ nie tylko w odniesieniu do polskiej populacji.

Niniejsza adaptacja ma wstgpny charakter i niewatpliwie potrzebne sa kolejne
badania nad polska wersja OQ w celu doprecyzowania trafnosci czynnikow spe-
cyficznych dla tej wersji, jak rowniez w celu dalszego testowania rownowaznosci
pojeciowej z oryginalnym OQ. Do oszacowania pozostaje rowniez trafno$¢ krzyzowa
polskiego OQ z innymi narz¢dziami normalizowanymi w Polsce. Wigksza liczba ba-
danych w kazdej podgrupie mogtaby pomdc ustali¢ punkty odcigcia i warto$ci RCI
dla bardziej homogennych grup, np. pacjentéw oddziatéw catodobowych, pacjentow
ambulatoryjnych czy tez pacjentow ze specyficznym rozpoznaniem. Mamy rowniez
nadzieje, ze nasze wyniki rozpoczna dyskusje nad zasadnoscia zrewidowania tresci
pytan oraz modyfikacji struktury czynnikowej oryginalnego OQ.
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