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Z Zakładu Organizacji Ochrony Zdrowia 
Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie 

STRESZCZENIE. Kwestionariusz zacllOwaJl 
uciążliwych (KZU) jest przeznaczony do badania 
efektów leczenia chO/ych na psychozy. Wypełnia go 
ankieter na podstawie rozmowy z przedstawicielem 
rodziny, pozostającym w bliskim kontakcie z pa­
cjentem. Cel - Celem pracy jest ocena własności 
psychometrycznych tego kwestionariusza. Badani 
- Badaniem o~jęto trzy grupy osób: (1) J J 3 pacjen­
tów z programu oceny efektów opieki zespołów 
środowiskowych, (2) 40 chorych przyjętych do cało­
dobowego oddziału Instytutu Psychiatrii i Neurologii 
oraz (3) 32 przedstawicieli populacji ogólnej. 
Metoda - Zbadano następujące właściwości kwe­
stionariusza: (1) rzetelność (wewnętrzna spójność 
ustalona metodą Cronbacha), (2) trafność: (a) trai 
noN teoretyczna, obejmująca: analizę różnic 

międzygrupowych, badanie matrycy wzajemnych 
korelacji między pytaniami oraz analizę czynniko­
wą, (b) trafilO,~ć kryteria In a diagnostyczna (bada­
no korelację wyniku KZU z wynikiem kVJiestiona­
riusza jimkcjonowania społecznego), (3) czułość 
kwestionariusza na zmiany w czasie. fVyniki - Ana­
liza wykazała, że dotychczasowa wersja kwestio­
nariusza (14 pytmi) obejmowała trzy zachowania, 
które u przeważającej większości chorych (ponad 
90%) w ogóle nie występowały. Powodowało to, że 
hvestionariusz miałniezadowalajqcą trafilOść dys­
kryminacyjną, jak też mogło obniżać jego czułm~ć 
na zmiany w czasie. Dlatego też usunięto z kwe­
stionariusza te 3 pytania i poddano walidacji jego 
skróconą wersję (11 pytaJi). Badanie tej wersji 
wykazało, że: wskaźnik rzetelności a Cronbacha 
wynosi 0,76, poziom zac/lOwaJl uciqżliwych korelu­
je istotnie z poziomem fimkcjollowania społeczne­
go, poziom zachowaJi badanych 3 grup różni się od 

siebie istotnie. Wanalizie czynnikowej wyodrębnio­
no 3 czynniki: agresja/dziwaczno.~ć (wskażnik rze­
telności 0,77), wycofanie (wskaźnik rzetelno.~ci 
0,7 J) i autoagresja/alkohol (wskaźnik rzetelności 
0,46). Omówie1lie - Badanie wykazało, że dotych­
czasowa wer.~ja kwestionariusza (14 pytaJ!) zawie­
rała trzy pytania wyraźnie obniżające jego włas­
ności psychometryczne. Walidacja wers-;i skróconej 
(Jl pytaJ!) wykazała, że ma ona zadowalającą rze­
teblOść, trajilOść kryterialną diagnostyczną, trąr 

ność teoretyczną oraz czułość na zmiany w czasie. 
Kwestionariusz może być traktowany jako jedna 
skala, można też odrębnie analizować jego dwie 
podskale: agresji i dziwaczllo.~ci (4 pytania) oraz 
wycofania (3 pytania). Pozostałe czte/:v pytania nie 
tworzą podskali. Wnioski - KZU wykazl(je dobre 
właściwości psychometryczne, może być wykorzy­
stany w badaniach efektów leczenia. 

SUMMARY. The Problem Behaviours Qllestion­
naire (PBQ) is designed to measure treatment out­
come in patients with psychotic disorders. The inter­
viewerJills out the questionnaire afier an interview 
wilh the patient s key relative (i.e. a/amii y represenfa­
live sign(ficant and close to the palient). Aim -The 
aim ojtlte study was to assess psychometrie proper­
ties of the questiollnaire. Subjects - Three groups 
participated in the sludy: (1) 113 patients included 
in a program oj evaluation afcare provided by mo­
bile com111uni~v treatment teams; (2) 40 patient.I' ad­
l7litted to an inpatient depm'tment oj' the Institufe of 
PsychiatlY and Neurology, and (3) 32 representatives 
of the general populatiall. Met!to{[ - The following 
properties oj' the questionnaire lVere analysed: 
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(1) reliability (internal consistency, using the 
Cronbach aj; (2) validity (aj theoretical validity (in­
cluding an ana(vsis of intergroup d(fJerences, a ma­
trix of intercorrelation between items, and factor 
analysis), (b) diagnostic criterion validity (i.e. cor­
re/ation between the PBQ score and scores on a so­
cial/unctioning scale); (3) test-retest stability (or sus­
ceptibility to change over lime). Results - The hith­
erto used version ofthe PBQ (14 items) wasfound to 
include three items dealing with behaviours that had 
never occurred in a vast majority (i.e. over 90%) of 
our patients. This resulted in an unsatisfactory dit: 
ferential validity of the questionnaire and besides 
could decrease its test-retest stability. Consequentl), 
these 3 items were excluded Fom the questionnaire 
and its abbreviated version consisting of11 items was 
submitted to validation. The Cronbach a reliability 
coe:!ficientfor the abbreviated versiol1 was .76; the 
level ofproblem behaviours turned out to be signifi­
cmuly correlated with the patients ' social fimction-

ing scores, and the three groups diflered s ignificantly 
Fom each other in terms oltheir problem behaviour 
levels. Three factors were distinguished in factor 
analysis: aggression/bizarre behaviour (reliability 
coe/Jicient = .77), withdrawal (reliabili~)l coefficient 
= .71), and se(f~destruction/a[cohol abuse (reliabil­
Uy coefficient = .46). DisCllssioll - The study indi­
cated that the(ormer version olthe PBQ (14 items) 
included three items evident(y diminishing its psy­
chometric properties. Validation of the abbreviated 
version (11 items) has evidenced that its reliability, 
diagnostic criterion validity, theoretical validity. and 
test-retest stability are satis(actOlY. The questionnaire 
may be used either as a single global scale, or its 
two sub-scales may be analysed separately - of ag­
gression/bizarre behaviour (4 items) and withdrawal 
(3 items). The remainingfour items do not constitute 
a subseale. COllclusiollS - The P BQ has rather good 
psychometrie properties and may be usedfor treat­
ment outcome evaluation. 

Słowa kluczowe: zachowania uciążliwe / kwestionariusz / walidacja 
Key words: problem behaviours / questionnaire / validation 

"Kwestionariusz zachował1 uciążliwych" 
(KZU) został opracowany w Zakładzie Or­
ganizacji Ochrony Zdrowia Instytutu Psy­
chiatrii i Neurologii. Jest przeznaczony głów­
nie do badania efektów leczenia chorych 
na psychozy. Kwestionariusz wypełnia ankie­
ter na podstawie rozmowy z przedstawicie­
lem rodziny, pozostającym w bliskim kontak­
cie z pacjentem. Zawiera infonnacje o osobie 
udzielającej wywiadu oraz czternaście pytal1 
dotyczących zachowania chorego, w każdym 
pytaniu respondent wybiera jedną z trzech 
możliwości (nigdy, czasem, często). Rozmo­
wa z respondentem i wypełnienie kwestio­
nariusza zajmuje kilkanaście minut. Został 
zastosowany w badaniu efektywności ze­
społów leczenia środowiskowego w latach 
1998-2000, przedtem nie ustalono jego włas­
ności psychometrycznych, wymaga to bo­
wiem zbadania sporej liczby osób. Przepro­
wadzone badanie nad zespołami [SłUpCZy11-
ska-Kossobudzka i wsp. 2001] stworzyło 

możliwość walidacji KZU, co jest celem 
niniejszej pracy. 

CEL 
Celem pracy jest walidacja psychome­

tryczna "Kwestionariusza zachował} uciąż­
liwych". 

OSOBY BADANE 

Badałlie obejmuje trzy następujące gmpy osób: 
1. Pacjenci, którzy brali udział w badaniu 
poświęconemu ocenie efektów działalI ze­
społów środowiskowych w czterech ośrod­
kach. Są to pacjenci chorzy na schizo­
frenię lub psychozę schizoafektywną, 

przed objęciem badaniami chorujący dhlżej 
niż rok, co najmniej trzykrotnie leczeni 
w szpitalu psychiatrycznym (lub hospita­
lizowani co najmniej 6 miesięcy w ostat­
nim roku), wykazujący poważne deficyty 
funkcjonowania społecznego. Wykluczo­
no osoby poważnie chore somatycznie, 
uzależnione od środków psychoaktyw­
nych, oraz osoby stanowiące zagrożenie 
dla własnego lub cudzego życia. Niniejsze 
badanie objęło wszystkich chorych z gmpy 
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eksperymentalnej i kontrolnej, u których 
wypełniono KZU na początku programu 
badawczego, czyli w roku 1998 (n= 113). 
Grupa składała się głównie z chorych na 
schizofrenię (91 %). Średni wiek badanych 
wynosił 41 lat, nieznacznie przeważali 
mężczyźni (51 %). Ponad połowa chorych 
(58%) miała wykształcenie podstawowe 
lub zasadnicze zawodowe, 41% - wy­
kształcenie średnie, 1% - wykształcenie 

wyższe. Gros pacjentów (88%) utrzymy­
wało się z renty inwalidzkiej, tylko 4% 
chorych pracowało zarobkowo. 

2. Pacjenci przyjęci w roku 1999 do Instytu­
tu Psychiatrii i Neurologii (n=40). Speł­
niają większość kryteriów selekcji, zasto­
sowanych w badaniach nad zespołami, 
ponadto dobrano ich kwotowo (ze wzglę­
du na płeć i wiek) do grupy z badall nad 
zespołami. Kwestionariusz wypełniano 

w kilka dni po przyjęciu chorych do szpita­
la. Ta grupa nie różniła się istohlie od gru­
py pierwszej pod względem rozpoznania, 
płci i wieku. Różniła się natomiast istotnie 
pod względem wykształcenia - było w niej 
znacznie więcej osób z wykształceniem 
wyższym (28%), a znacznie mniej z pod­
stawowym lub zasadniczym - 26% (war­
tość Kruskal-Wallis test 25,4, p<O,OOl). 

3. Przedstawiciele populacji generalnej, do­
brani kwotowo (do grupy pacj entów z pro­
gramu badall zespołów) wg płci, wieku, 
wykształcenia oraz stopnia pokrewiellstwa 
z respondentem, udzielającym wywiadu. 
Liczebność tej grupy wynosi 32 osoby 
i nie różniła się ona od grupy pierwszej 
pod względem płci. Była istotnie bardziej 
wykształcona niż grupa pierwsza (44% 
stanowiły osoby z wykształceniem wyż­
szym), oraz istotnie starsza, średnio o 12 lat 
niż grupa pielwsza. 

METODY 

Zbadano rzetelność i trafność kwestiona­
riusza oraz jego czułość na zmiany. 

Badanie rzetelności (ang. internal cOl1sis­
tency) polegało na ustaleniu wewnętrznej 

spójności kwestionariusza. Zastosowano tu 
metodę Cronbacha, obliczając rekomendo­
wany przez niego wskaźnik alfa. Teoretycz­
nie przyjmuje się, że narzędzie jest rzetelne 
jeżeli wskaźnik Cronbacha jest wysoki (po­
wyżej 0,75). Wysoki bowiem współczynnik 
spójności oznacza, że odpowiedzi na po­
szczególne pytania w zadowalającym stopniu 
mierzą to samo, co ogólny wynik kwestiona­
riusza [Brzezil1ski 1996]. 

Analiza h'afności objęła trafność teore­
tyczną (ang. cOllstruct validity) oraz trafność 
kryterialną diagnostyczną (ang. concurrent 
validiZv). 

Trafność kryterialną ustalono badając ko­
relację ogólnego wyniku KZU ze skalą funk­
cjonowania społecznego (polska wersja So­
ciaI Functionning ScaIe, kwestionariusza 
o doblych własnościach psychometlycznych 
[Birchwood 1990]). Badanie relacji między 
tymi dwoma obszarami uzasadniają dane 
z literatury, często bowiem stwierdzano, że 
poziom zachowall uciążliwych jest tym więk­
szy, im większe są deficyty funkcjonowania 
społecznego chorych [Sturt i Wykes 1987, 
Hamid i wsp. 1995, Srebrnik i wsp. 1998]. 
Wysoka korelacja między tymi miarami skła­
nia nawet niektórych autorów do poglądu, że 
badanie problemów z zachowaniemll10głoby 
zastąpić badanie funkcjonowania społeczne­
go, zwłaszcza wtedy, gdy w określaniu ocze­
kiwall co do pełnienia różnych ról społecz­
nych zbytnio ingerują czynniki kulturowe 
[Wykes i StUli 1986]. 

W badaniu trafności teoretycznej zastoso­
wano następujące trzy metody: 
1. Analiza różnic ll1iędzygrupowych, w lite­

raturze anglosaskiej zwana czasem analizą 
trafności dyslGyminacyjnej (ang. discrimi­
nant validity). Z jednej strony polegała ona 
na porównaniu wyników w grupie pacjen­
tów i w grupie reprezentantów populacji 
generalnej - zakładano, że skalę będzie 

można uznać za trafną, jeżeli nasilenie 
zachowall uciążliwych u pacjentów będzie 
istotnie większe niż w populacji gene­
ralnej. Drugie porównanie obejmowało 
chorych włączonych do badall zespołów 
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środowiskowych z pacjentami przyjętymi 
do szpitala. Zakładano, że w tej drugiej 
grupie pacjentów będzie większe nasile­
nie zachowal1 uciążliwych niż w grupie 
pierwszej, w której wprawdzie było dużo 
pacjentów w ciężkim stanie~ ale nie było 
u nich bezwzględnych wskazal1 do hos­
pitalizacji. W obu porównaniach testo­
wano istotność różnic średnich (metodą 
ANOVA) w badanych grupach. 

2. Analiza wewnętrznej struktury kwestiona­
riusza (ang. interna! structure) - polegała 

na zbadaniu matrycy wzajemnych kore­
lacji między pytaniami kwestionariusza 
(zastosowano współczymlik tau Kendalla). 
Analiza miała rozstrzygnąć dwie kwestie: 
czy pytania kwestionariusza stanowią 

homogeniczną grupę pozycji (większość 
pytałl jest wzajemnie istotnie skorelowa­
nych), oraz, czy każde pytanie kwestiona­
ri usza wnosi nową informacj ę (twi erdząco 
można odpowiedzieć na to pytanie, gdy 
korelacje nie są zbyt silne). 

3. Analiza czymlikowa (ang.factor ana!ysis), 
przez niektórych określana mianem tzw. 
trafności cZYl111ikowej. Zastosowano w niej 
metodę rotacji ortogonalnej Varimax. 
Czułość kwestionariusza na zmiany w cza­

sie oceniano analizując nasilenie zmian, jakie 
zaszły w grupie pacjentów, poddanych przez 
dwa lata działaniom zespołów środowisko­
wych. Ta metoda oceny czułości jest najczę­
ściej stosowana w literaturze psychiatryczno­
społecznej [Van Haaster i wsp. 1994, Kazarian 
i wsp. 1996, Wing i wsp. 1998, Gowers i wsp. 
1999]. Ponadto zbadano, czy zmiany poziomu 
zachowal1 uciążliwych korelują ze zmianą we 
wspomnianej wyżej skali SFS. 

WYNIKI 

1. Własności psychometryczne 
dotychczasowej wersji kzu 
Rzetelność kwestionariusza 
Badaniem objęto wszystkich 153 pacjen­

tów (113 z badalI nad zespołami środowisko­
wymi i 40 chorych przyjętych do Instytutu 
Psychiatrii i Neurologii). Wskaźnik rzetel­
ności alfa Cronbaclla dla całego kwestiona-

riusza wyniósł 0,78, a wmiości dla poszcze­
gólnych pozycji kształtowały się na poziomie 
0,75 do 0,78. 

TraftlOść kwestionariusza 
Analiza różnic międzygrupowych. Średni 

poziom zachOWalI uciążliwych pacjentów 
(n=153) wynosił 6,97 (sd. 4,36), a u przed­
stawicieli populacji generalnej kształtował 
się na poziomie 1,97 (sd. 1,99). Różnica ta 
jest statystycznie istotna (F w teście ANOVA 
= 40,07, p<O,OOl; Z w teście Mann-Whitney 
=-6,5, p<O,OOl). 

Zachowania uciążliwe chorych uczestni­
czących w badaniach nad zespołami środowi­
skowymi kształtowały się średnio na poziomie 
6,63 (sd. 4,6), a u pacjentów przyjętych do In­
stytutu Psychiatrii i Neurologii wynosiły śred­
nio 7,95 (sd. 3,45). Różnica tych średnich nie 
jest istotna statystycznie (F w teście ANOVA 
= 2,68, p<0,104). Rozkład odpowiedzi na 
poszczególne pytania w obu tych grupach 
prezentuje tabI. 1 - dla uproszczenia podano 
w niej odsetki osób, u których dane zacho­
wanie nigdy nie występowało, oraz frakcje 
pacjentów, u których występowało ono często. 

Jak wynika z tablicy, w trzech rodzajach 
zachOWalI uciążliwych od 91 % do 100% 
respondentów (zarówno w grupie zbadal'! 
nad zespołami, jak u chorych przyjętych 
do szpitala) uznało, że nigdy one nie wystę­
pują. Dotyczy to samookaleczel1 (pytanie 9), 
nieprawidłowych zachowal1 seksualnych 
(pytanie 13) oraz spraw przed kolegiami 
(pytanie 14). Oznacza to, że w tych trzech 
pytaniach praktycznie nie można oczekiwać 
zmiany na lepsze, toteż w istotny sposób 
będą one obniżać czułość kwestionariusza na 
zmiany, stanowią bowiem znaczną część py­
tm'! (trzy z cztemastu). Dlatego też podjęto 
decyzję, że należy usunąć te pytania i skrócić 
kwestionariusz do 11 pyt al'!. 

2. Własności psychometryczne 
skróconej wersji kzu 
Rzetelność 
Wskaźnik alfa Cronbacha dla ll-itemo­

wej skali wynosi 0,76, a dla poszczególnych 
pozycji od 0,73 do 0,77. 
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Tablica 1. Częstość odpowiedzi "nigdy" i "często" na poszczególne pytania KUl w grupie 
chorych z badań nad zespołami środowiskowymi i u chorych przyjętych do Insty­
tutu Psychiatrii i Neurologii 

Numer Odsetek odpowiedzi "nigdy" Odsetek odpowiedzi "często" 

pytania pacjenci zespołów pacjenci szpitalni pacjenci zespołów pacjenci szpitalni 

1 10,6 12,5 

2 24,8 17,5 

3 51,3 54,5 

4 53,1 47,5 

5 86,7 74,4 

6 74,3 60,0 

7 71,7 60,0 

8 92,0 85,0 

9 91,2 92,5 

10 72,6 67,5 

11 64,6 70,0 

12 26,5 35,0 

13 91,2 95,0 

14 97,3 100,0 

Trafność 
Analiza różnic międzygrupowych. Poziom 

zachowałl uciążliwych pacjentów (n=153) 
wynosił (w pierwszym badaniu) średnio 
6,7 punktów (sd. 3,9), a nasilenie tych zacho­
Wałl u przedstawicieli populacji generalnej 
kształtowało się średnio na poziomie 1,8 
(sd. 1,8). Różnica jest statystycznie istotna 
(w teście ANOVA F = 45,0, p<O,OOl). 

Nasilenie tych zachowa6 u chOlych z ba­
dałl nad zespołami środowiskowymi (n= 113) 
wynosiło średnio 6,3 punktów (sd. 4,1), 
a w grupie chorych przyjętych do Insty­
tutu Psychiatrii i Neurologii 7,7 punktów 
(sd. 3,3). Różnica ta jest nie istotna statystycz­
nie (F=3,28, p<O,07). 

Struktura wewnętrzna. Analiza matrycy 
11 razy 11 wykazała, że dziewięć pytml istot­
nie koreluje z co najmniej połową pozosta­
łych, jedno pytanie (o nadużywanie leków) 
jest skorelowane z trzema pytaniami, a jedno 
z pytałl (o próby samobójcze) koreluje istot­
nie tylko z jednym. Siła większości korelacji 

44,2 52,5 

32,7 55,0 

12,4 27,5 

12,4 25,0 

6,2 5,1 

8,0 17,5 

3,5 12,5 

8,0 15,0 

8,8 7,5 

8,0 5,0 

4,4 10,0 

22,1 30,0 

2,7 2,5 

2,7 0,0 

wynosiła od tau 0,2 do tau 0,3, cztery korela­
cje miały wartość tau = 0,4 lub wyższą. 

W analizie czynnikowej wyodrębniono 
trzy czynniki, które łącznie odpowiadają za 
56% zmienności kwestionariusza (w tym 
czynnik pielwszy za 24%, czynnik drugi za 
18%, trzeci za 14% zmienności). Rozkład 
pozycji w analizie czynnikowej przedstawio­
no w tabI. 2. 

Wskaźniki rzetelności wynoszą: dla czyn­
nika "agresja/dziwaczność" - 0,77, dla czyn­
nika "wycofanie" - 0,71, dla czynnika "auto­
agresja/alkohol" - 0,46. Jedno pytanie, 
o nadużywanie leków, nie weszło w skład 
żadnego z czynników. 

Badanie korelacji poziomu zachOWał) 

uciążliwych z poziomem fmlkcjonowania spo­
łecznego objęło wszystkich chorych z progra­
mu badałl nad zespołami środowiskowymi, 
którzy mieli wypełnione kwestionariusze 
KZU i SFS na początku i na kOl1cU progra­
mu (n=85). Ustalono, że na początku pro­
grałl1U poziom zachowałl uciążliwych kore­
lował istotnie z poziomem funkcjonowania 
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Tablica 2. Rozkład pytań KZU w trzy czynniki w analizie czynnikowej 

Czynniki Pytania Ładunek czynnikowy 

1. Agresja/dziwaczność 3. dziwaczne czynności 0,643 
4. agresja słowna 0,775 
5. czyny agresywne 0,811 
6. rozbijanie przedmiotów 0,655 

2. Wycofanie 1. bezczynność 0,855 
2. unikanie ludzi 0,798 

12. niedbałość o higienę 0,637 

3. Autoagresja/alkohol 7. zamiary samobójcze 0,826 
8. próby samobójcze 0,535 

10. nadużywanie alkoholu 0,521 

społecznego - tau Kendalla wynosiło 0,357, 
p<O,OOl. 

Czułość na zmiany 
U pacjentów objętych opieką zespołów 

środowiskowych w czterech ośrodkach (n=31) 
poziom zachowań uciążliwych spadł blisko 
o połowę - z 5,9 do 3,0 pW1któw (różnica 
ta była statystycznie istotna na poziomie 
p<O,OOl). Istotną poprawę uzyskano w sześ­
ciu spośród 11 wymiarów kwestionariusza 
(pytanie numer 1,2,3,4,7,12). 

Zllli1iejszeniu nasilenia zachowall uciążli­
wych towarzyszył wzrost poziomu funkcjo­
nowania społecznego - na k011CU programu 
wyniki obu skal były istotnie skorelowane 
(tau Kendalla = -0,234, p<0,003). 

OMÓWIENIE WYNIKÓW 

W pielwotnej wersji kwestionariusza 
umieszczono trzy rodzaje zachowal'l uciążli­
wych, które zdaniem respondentów u przy­
tłaczającej większości chorych (ponad 90%) 
w ogóle nie występowały. Oczywiście trud­
no jednoznacznie rozstrzygnąć, czy faktycz­
nie występują one w populacji chorych na 
schizofrenię bardzo rzadko, czy też respon­
denci z jakiegoś powodu zaniżali ich częs­
tość. Analiza treści pytań nasuwa jednak 
przypuszczenie, że główną przyczyną jest 
rzadkość tych zjawisk w populacji chorych. 

Zwłaszcza dotyczy to pytania o częstość sa­
mookaleczeń (te występują przede wszyst­
kim w innych grupach chorych, np. u osób 
z zaburzeniami osobowości), oraz pytania 
o częstość karania przez kolegia. To drugie 
pytanie w zamyśle miało być wskaźnikiem 
konfliktów z prawem, ale jak widać obejmu­
je zbyt wąski zahes zagadniell (tym bardziej, 
że w ostatnich latach rola kolegiów ds. wy­
hoczeń znacznie zmalała w porównaniu do 
ohesu lat siedemdziesiątych, gdy konstruo­
wano kwestionariusz). Analogicznie, zbyt 
wąski zahes zachowań obejmowało pytanie 
o zachowania niezgodne z obyczajami - za­
wężone ono zostało wyłącznie do nieobyczaj­
nych zachowaI1 seksualnych, które nie są bar­
dzo częste u chorych, a ponadto nie można 
wykluczyć, że respondenci wstydzili się od­
powiadać pozytywnie na tak sformułowane 
pytanie. Niezależnie jednak od przyczyn, dla 
których respondenci oceniali, że powyższe 
zachowania nie występują u chorych, usu­
nięcie z kwestionariusza tych pytaI1 było 
jedynym sensownym rozwiązaniem, zwłasz­
cza ze względu na czułość kwestionariusza. 
Oczywiście teoretycznie można by się poku­
sić o przefonnułowanie tych pytall (zwłasz­
cza o nieobyczajność i konflikty z prawem), 
ale wtedy trzeba by przeprowadzić ponow­
ną walidację kwestionariusza (czyli przede 
wszystkim przebadać nową wersją odpo­
wiednio dużą populację), co było przedsię­
wzięciem nierealnym. 
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Badanie wykazało, że zmodyfikowana 
wersja KZU ma zadowalającą spójność we­
wnętrzną, ponieważ wskaźnik rzetelności 
alfa Cronbacha wynosi 0,76. Generalnie za­
tem odpowiedzi na poszczególne pytania 
w zadowalającym stopniu mierzą to samo, 
co ogólny wynik skali. Jak wynika jednak 
z analizy wewnętrznej struktury kwestiona­
riusza, dwa pytania odbiegają od tej reguły. 
Pielwsze z nich dotyczy prób samobójczych, 
koreluje ono tylko z jednym z pozostałych 
pytml, co wynika zapewne z faktu, że próby 
takie występowały dość rzadko u badanych 
przez nas ChOlych (8% u osób z badml nad 
zespołami i 15% u pacjentów przyjętych do 
Instytutu Psychiatrii i Neurologii). Drugie 
pytanie, poświęcone kwestii nadużywania 
leków, koreluje tylko z trzema pozostałymi, 
ponadto nie weszło w skład żadnego czyn­
nika w analizie czynnikowej . Oba te pytania 
obniżają zatem homogeniczność kwestiona­
riusza, ale są istotne melytorycznie, zarazem 
ich "obcość" nie podważa wniosku, że zde­
cydowana większość pyta11 kwestionariusza 
stanowi homogeniczną grupę pozycji. Zara­
zem siła stwierdzanych między pytaniami 
korelacji, w większości tau 0,2-0,3, jest 
uznawana w literaturze za słabą lub umiar­
kowaną [Wing i wsp. 1998, Gowers i wsp. 
1999]. Świadczy to o tym, że każde z pytm1 
wnosi nową infonnację. 

Badanie potwierdziło oczekiwanie, że 

wyniki na skali KZU będą istotnie wyższe u 
chOlych niż w populacji generalnej. Z kolei 
poziom zachowa11 uciążliwych jest wyższy 
u chorych przyjętych do szpitala niż u cho­
rych włączonych do badml środowiskowych, 
chociaż różnica ta nie osiągnęła istotności 
statystycznej (p=0,07), co wydaje się wyni­
kać głównie z niewielkiej liczebności grupy 
przyjętych do szpitala (40 osób). Niemniej, 
tendencja do różnicowania obu grup jest na 
tyle silna, że zasadne jest przyjęcie wniosku 
o zadowalającej trafności dyskryminacyjnej 
kwestionariusza. 

Analiza czynnikowa pozwoliła na wyod­
rębnienie dwu "mocnych" czynników, cha­
rakteryzujących się zadowalającymi wskaź-

nikami rzetelności. Pierwszym z nich jest 
cZylmik agresji i dziwaczności, złożony 

z czterech pyta11, a drugim czynnik wycofa­
nia, składający się z trzech pytm1. Czynniki 
te mogą być traktowane jako podskale i ana­
lizowane niezależnie od całej skali. Trzeci 
wyodrębniony czynnik, o mieszanym profilu 
(autoagresja i nadużywanie alkoholu), jest 
czynnikiem "słabym" - wskaźnikjego rzetel­
ności wynosi bowiem tylko 0,46. Oznacza to, 
że w zasadzie nie może być traktowany jako 
odrębna podskala. 

Badanie wykazało, że wyniki KZU są 
istotnie skorelowane z wynikiem na skali 
funkcjonowania społecznego, co świadczy 
o zadowalającej trafności kryterialnej nasze­
go kwestionariusza. Zastosowana przez nas 
metoda oceny tej trafności (poprzez badanie 
korelacji z narzędziem poświęconym zagad­
nieniom ściśle związanym z badanym proble­
mem), jest często stosowana w -literaturze 
psychiatryczno-społecznej i psychologicznej 
[Hamid i wsp. 1995, Marshall i wsp. 1995, 
Zuardi i wsp. 1995, Srebrnik i wsp. 1998]. 
Konkurencyjną metodą badania trafności 
klyterialnej jest porównmlie wyników anali­
zowanej . skali z wynikami uzyskanymi na 
innej skali, mierzącej to samo zagadnienie 
i charakteryzującej się doblymi własnościa­
mi psychometrycznymi (ale np. znacznie 
dłuższą i bardziej skomplikowaną w użyciu). 
Wadą tego rozwiązania jest trudność doboru 
"wzorcowej" skali, jak też dość znaczny 
koszt całej procedU1y. 

Wyniki obu zastosowmlych przez nas ana­
liz czułości wykazały, że KZU ma zadowala­
jącą czułość na zmiany w czasie. 

WNIOSKI 

1. Dotychczas stosowana wersja kwestiona­
riusza zachowań uciążliwych (14 pyta11) 
zawierała trzy pytania wyraźnie obniża­
jące własności psychometlyczne naszego 
narzędzia. 

2. Zmodyfikowana wersja kwestionariusza 
(11 pyta11) ma następujące właściwości: 
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zadowalającą rzetelność, trafność kry te­
rialną diagnostyczną, trafność teoretyczną 

oraz czułość na zmiany w czasie, 
kwestionariusz może być traktowany jako 
jedna skala, można też odrębnie analizować 
jego dwie podskale: agresji i dziwaczności 
(4 pytania) oraz wycofania (3 pytania). Po­
zostałe cztery pytania nie tworzą podskali, 
kwestionariusz jest przydatnym, prostym 
narzędziem pomiaru zachowa{l uciążli­

wych u chorych na schizofrenię, zwłasz­
cza w badaniach ewaluacyjnych psychia­
trycznych form środowiskowych. 
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Aneks 

Kwestionariusz zachowań uciążliwych (KZU) 

Wywiad przeprowadzamy z przedstawicielem rodziny pacjenta. Spośród członków rodziny 
wybieramy do roli respondenta taką osobę, która pozostaje z pacjentem w bliskim kontakcie 
i zna go na tyle dobrze aby móc udzielić wszystkich infol111acji zawmiych w ankiecie. Naj­
częściej taką osobąjest ktoś z kręgu najbliższej rodziny - wspóhnałżonek, matka, ojciec, brat, 
siostra, dorosła córka, syn. Może zdarzyć się, że najwięcej wie o sytuacji życiowej pacjenta 
osoba będąca jego dalszą krewną bądź zupełnie nie połączona z nim więzami rodzinnymi. 
Zawsze jednak musi to być osoba, która bądź mieszka razem z pacjentem bądź pozostaje 
z nim w bezpośrednim kontakcie i uczestniczy lub jest dobrze zorientowana w codziennych 
CZYIlIlOściach wykonywanych przez pacjenta. Kwestionariusz ten nie może być zatem zasto­
sowany wyłącznie w przypadkach pacjentów mieszkających samotnie i pozbawionych osoby 
pełniącej wobec niego funkcje wymienione powyżej. 

DANE DOTYCZĄCE PACJENTA 

Imię i nazwisko: 
Czy mieszka sam? 1. Tak 2. Nie 

DANE DOTYCZĄCE RESPONDENTA 

l. Stopiel'l pokrewiel'lstwa z pacjentem: 
1. Współmałżonek 4. Syn / córka 
2. Matka 5. Osoba bliska z dalszej rodziny 
3. Ojciec 6. Osoba bliska spoza rodziny 

2. Wiek (lat) ................... . 

3. Czynny zawodowo: A. Tak B. Nie 

KWESTIONARIUSZ ZACHOWAŃ UCIĄŻLIWYCH 

Wszystkie pytania dotyczą wybranej osoby z rodziny. Dla uproszczenia we wszystkich pyta­
niach pominięto określenie "wybrana osoba". 

1. Czy zdarzały się takie dni, w trakcie których (wybrana osoba) spędzała większość czasu 
zupełnie bezczynnie, niczym się nie zajmując? 

2. często 1. czasami O. nigdy 

2. Czy zdarzało się, że unikała innych ludzi - na przykład nie chciała z nikim rozmawiać, 
starała się być sama? 

2. często l. czasami O. nigdy 
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3. Czy zdarzało się, że wykonywała różnego rodzaju dziwaczne czynności, bądź też zajmo­
wała się niezrozumiałymi dla otoczenia sprawami - na przykład sprawdzała czy nie są 
zatlUte posiłki, pisała nieuzasadnione listy i skargi do władz, traciła czas i energię na 
iIme, podobne działania? 

2. często 1. czasami O. nigdy 

4. Czy zdarzało się, że wszczynała kłótnie z innymi ludźmi, wymyślała im lub groziła? 

2. często 1. czasami O. nigdy 

5. Czy zdarzało się, że rozpoczynała bójki, biła inne osoby? 

2. często 1. czasami O. nigdy 

6. Czy zdarzało się, że w złości rozbijała różne urządzenia lub sprzęty znajdujące się 
w domu bądź poza domem? 

2. często 1. czasami O. nigdy 

7. Czy wspominała komuś o zamiarze pozbawienia się życia? 

2. często 1. czasami O. nigdy 

8. Czy w ciągu ostatniego roku próbowała popełnić samobójstwo? 

2. tak O. nie 

9. *Czy zdarzało się, że celowo kaleczyła sięjakimś narzędziem bądź połykała ostre rzeczy, 
przedmioty? 

2. często 1. czasami O. nigdy 

10. Jak dużo napojów alkoholowych (piwa, wina, wódki) piła przeciętnie w porównaniu do 
innych osób tej samej płci i w zbliżonym wieku? 

2. znacznie więcej od innych 
1. nieco więcej od innych 
1. tyle samo co inni 

O. mniej od innych 
O. w ogóle nie pił 

11. Czy zdarzało się, że używała w nadmiarze - bez wiedzy lekarza - takich lekarstw jak 
proszki od bólu głowy, środki naselme, przeciwbólowe, uspokajające? 

2. często 1. czasami O. nigdy 

12. Czy zdarzało się, że nie dbała o higienę i wygląd zewnętrzny, np. przez cały dziel1 nie 
myła się, była blUdna, zaniedbana? 

2. często 1. czasami O. nigdy 

13. *Czy zachowywała się w sposób niezgodny z obyczajami, wskazujący na nienaturalne 
zainteresowanie sprawami płci - na przykład uprawiała czyny nierządne z dziećmi, 
publicznie się onanizowała, obnażała się w sposób dla wielu ludzi widoczny? 

2. często 1. czasami O. nigdy 

14. *Czy w okresie ostatniego roku była karana przez kolegium ds. wykrocze11lub sąd? 

2. tak O. nie 

* Pytania pominięte w zmodyfikowanej wersji kwestionariusza. 




