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W artykule przedstawiono wyniki badan ankietowych przeprowadzonych wsrod
uczniow osmych klas podstawowych szkot warszawskich. Badania mialy na celu
ocene opracowanej Skali Samopoczucia Fizycznego, Psychicznego i Spolecznego
miodziezy. Okreslono trafnos¢ teoretyczng skali, jej rzetelnos¢, moc dyskrymina-
cyjng i stopien trudnosci odpowiedzi na poszczegolne pytania.

W ostatnim dwudziestoleciu coraz powszechniej akceptowany jest poglad, iz w ra-
mach zaréwno epidemiologii spotecznej jak i epidemiologii klinicznej konieczne jest
prowadzenie badan jakoSci zycia zwiazanej ze zdrowiem (health related quality of life)
w celu okreslenia zréznicowania i uwarunkowan jakosci zycia w spoteczenstwie [22, 34,
36] oraz oceny przebiegu leczenia i zadowolenia z ustug medycznych chorych prze-
wlekle i niepetnosprawnych [8, 17, 25, 30, 35, 37], a takze oséb opiekujacych sie
chorymi przewlekle lub niepetnosprawnymi [7, 14]. Zgodnie z definicja Swiatowe;
Organizacji Zdrowia ,jako$¢ zycia jest postrzeganiem przez jednostki ich miejsca
w zyciu, uwarunkowanym kultura i systemem wartoSci, jakimi jednostki si¢ kieruja,
z uwzglednieniem ich celdw, oczekiwan, norm i zainteresowan” [40, s. 1405]. Badania
jakoSci zycia zwiazanej ze zdrowiem obejmuje dwa zagadnienia: ograniczenia funkcjo-
nowania (functional health) i samopoczucie (dobrostan — well-being).

Dotychczas powstalo ponad dwiescie kwestionariuszy do badania jakoSci zycia zwia-
zanej ze zdrowiem [41]. Zwykle dzieli si¢ je na kwestionariusze bazowe (generic)
i swoiste (specific) [14, 23]. Celem kwestionariuszy bazowych jest zgromadzenie moz-
liwie najwiecej informacji o réznych aspektach jakosci zycia za pomoca mozliwie
najmniejszej liczby pytan. Moga by¢ one stosowane zaréwno w ogolnonarodowych
badaniach sondazowych, jak i w badaniach grup celowych. W miare potrzeb mozna je
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rozbudowywac. Do najbardziej znanych kwestionariuszy bazowych naleza WHOQOL-
100 (World Health Organization Quality of Life — kwestionariusz Jakosci Zycia Swiatowej
Organizacji Zdrowia) [40] oraz SF-36 HS (Short Form-36 Health Survey — Krotki
Formularz do Badania Zdrowia) [3§].

Swoiste kwestionariusze jakoSci Zycia stanowia jedno z narzedzi umozliwiajacych
ocen¢ profilaktyki choréb przewlektych, metod ich leczenia i adaptacji chorych w
spotecznosci, w ktdrej zyja. Do najbardziej znanych, najczeSciej stosowanych i powsze-
chnie zaakceptowanych naleza kwestionariusze przeznaczone dla chorych na choroby
nowotworowe EORT QLQ-C30 (European Organization of Research and Treatment,
Quality of Life Questionnaire-Cancer30 — Europejska Organizacja Badan i Leczenia,
Kwestionariusz Jako$ci Zycia-Choroby Nowotworowe) [1], astme AQLQ (Asthma
Quality of Life Questionnaire — Kwestionariusz Jako$ci Zycia w przypadku Astmy) oraz
ms-LWAQ (modified and shortened version of Living With Asthma Questionnaire —
zmodyfikowana i skrécona wersja Kwestionariusza Zyé z Astma) [19,32], epilepsje
QOLIE-31 (Quality of Life in Epilepsia-31 — Jakos¢ Zycia w przypadku Epilepsiji) [9]
i otylosci ORWELL (Obesity Related Well-Being — Samopoczucie Zwiazane z OtyloScia)
[27]. Sa one w zasadzie przeznaczone dla dorostych. Zaawansowane sa prace nad
kwestionariuszami do badania postrzeganych przez dzieci i mlodziez ograniczen fun-
kcjonowania w przypadku przewleklych zaburzen zdrowia takich, jak epilepsja [10],
astma [20, 21], przewlekle stany zapalne jelit [16], choroby skdry [26].

Narzedzia do pomiaru drugiego aspektu jakoSci zycia — samopoczucia — w przypadku
dzieci i mtodziezy nie zostaly jeszcze opracowane [29]. Wprawdzie liczne badania
zdrowia i jego psychospotecznych uwarunkowan, zaréwno mi¢dzynarodowe, jak i pro-
wadzone w Polsce, uwzgledniaja subiektywnie postrzegany przez dzieci i mlodziez stan
zdrowia i wybrane elementy jakoSci zycia, w tym réwniez samopoczucia [18, 42, 43],
brak jest jednak jednolitego kwestionariusza bazowego, ktory pozwolilby mierzy¢ za-
rowno ogdlne samopoczucie, jak i jego wymiary: fizyczny, psychiczny i spoteczny.

W Zaktadzie Promocji Zdrowia Panstwowego Zaktadu Higieny podjete zostaty
w 1999 roku badania, ktérych celem bylo skonstruowanie narzedzia do mierzenia
samopoczucia fizycznego, psychicznego i spotecznego. W artykule przedstawiono:

1. ocene trafnoSci teoretycznej, rzetelnosci oraz mocy dyskryminacyjnej opracowa-

nego narzedzia;

2. oceng¢ stopnia trudno$ci odpowiedzi na pytania, mierzonej w skali dychotomi-

cznej, skali postaw Likerta i analogowej skali wizualne;j.

MATERIAL I METODY

Opracowana do badan ankieta sktadala si¢ z dwoch czegSci. Zasadniczg cze$C stanowily
mierniki samopoczucia (mierniki testowane). Podzielono je na mierniki samopoczucia fizyczne-
g0, psychicznego i spotecznego. Do mierzenia samopoczucia fizycznego przyjeto pie¢ miernikéw.
Cztery pierwsze dotyczyly czestosci wystepowania najbardziej rozpowszechnionych wsréd mto-
dziezy dolegliwosci zwiazanych z uwarunkowaniami emocjonalnymi, behawioralnymi i Srodowis-
kowymi: béle glowy, béle brzucha, béle plecéw i przemeczenie. Pigty miernik, nazwany ,,samo-
poczucie fizyczne”, stanowil zagregowany miernik pozostalych miernikéw. Samopoczucie psychi-
czne odnosito si¢ do sfery emocjonalnej, obejmujacej najczesciej przezywane uczucia i emocje
zwigzane z jednej strony z patogennym wptywem Srodowiska spotecznego na jednostke, z drugiej
natomiast strony — z odczuwanymi zaburzeniami zdrowia. Bylo ono mierzone za pomocg siedmiu
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miernikdw: napiecie, lek, przygnebienie, poczucie winy, niezadowolenie z siebie, bezradnos¢,
samotno$é. Osmy miernik, ,samopoczucie psychiczne”, stanowit zagregowany miernik pozosta-
lych siedmiu miernikéw. Samopoczucie spoteczne obejmowalo dwa zjawiska zwigzane zaréwno
z dolegliwo$ciami fizycznymi, jak i zaburzeniami emocjonalnymi i behawioralnymi: wsparcie
spoteczne i role spoteczne. Wsparcie spoleczne mierzone bylo za pomocg pieciu miernikow:
postrzegane wsparcie ze strony otoczenia, matki, ojca, rowiesnikow i wychowawcy. Role spote-
czne mierzone byly miernikami dotyczacymi roli ucznia: postawa wobec szkoly i postepy w nauce.
Miernik ,,samopoczucie spoteczne” stanowil zagregowany miernik siedmiu miernikéw skta-
dajacych sie na wsparcie spoleczne i role spoleczne. Kazdy z miernikéw samopoczucia mierzony
byt w trzech skalach: skali dychotomicznej, skali postaw Likerta i analogowej skali wizualne;.
Wszystkie skale wyskalowano w tym samym kierunku, aby mozna je byto doda¢ w celu utworzenia
skal zagregowanych. W celu okre§lenia zréznicowania trudnosci odpowiedzi na poszczegdlne
pytania, do kazdego pytania odpowiadajacego subiektywnemu miernikowi dodano pytanie o sto-
piefl trudnosci odpowiedzi (skala pigciopunktowa — od ,,odpowiedZ bardzo fatwa” do ,,odpowiedz
bardzo trudna”).

Druga czg$¢ ankiety stanowily mierniki kryterialne: zaburzenia zdrowia i zachowania szkod-
liwe dla zdrowia. Zaburzenia zdrowia mierzone byly za pomoca trzech miernikow: 1/ szacowana
absencja chorobowa w ciagu ostatniego roku (Srednia liczba dni pozostawania w domu w ciagu
ostatniego miesigca z powodu choroby lub przebywania w szpitalu pomnozona przez czgsto$é
zachorowan w ciagu ostatniego roku), 2/ czesto$¢ kontaktéw z lekarzem w ciggu ostatniego roku
(oSmiopunktowa skala interwalowa — od ,wcale” do ,10 razy lub wigcej”), wystepowanie
zaburzen zdrowotnych wymagajacych statej opieki lekarza (skala nominalna dychotomiczna).
Czesto$¢ zachowan szkodliwych dla zdrowia (picie alkoholu, palenie papieroséw, uzywanie
narkotykéw, stosowanie przemocy) mierzona byla w szeSciopunktowej skali porzadkowej typu
monotonicznego (od ,,nigdy nie demonstrowal/a tych zachowan” do ,,demonstrowal/a te zacho-
wania codziennie”).

Zawarto$¢ i konstrukcja ankiety poddane zostaly ocenie ekspertéw Instytutu Matki i Dziecka
w zakresie zdrowia i zachowan zdrowotnych mlodziezy szkolnej i uzyskaly pozytywna opinie.

Badania przeprowadzone zostaly w listopadzie i grudniu 1999 roku w klasach ésmych dzie-
wigciu szkot warszawskich. Proba wybrana zostata na drodze losowania zespotowego z listy szkot
udostepnionej przez Kuratorium Warszawskie. Uzyskano odpowiedzi od 469 ucznidw, do badan
zakwalifikowano 445 prawidtowo wypetionych ankiet (94,6%). Chtopcy stanowili 52,4%, dziew-
czeta 47,6% respondentow.

Do zatozenia bazy danych i analizy statystycznej uzyto programu Epi Info [12]. W przypadku
analizy trafnosci teoretycznej w celu okreslenia, jaka czeS$¢ wariancji skal zagregowanych mozna
przypisa¢ poszczegllnym zmiennym postuzono si¢: 1/ wspdtczynnikiem stosunku korelacyjnego
r]2 (gdy pojedyncze zmienne mierzone byly w skali dychotomicznej — tabela I, II) lub wspétczyn-
nikiem determinacji r? (gdy pojedyncze zmienne mierzone bylty w skali iloSciowej — tabela I, II).
Do okreslenia rzetelnoSci podskal i skali ogdlnej samopoczucia wykorzystano wspoiczynnik
zgodnosci wewnetrznej o Cronbacha (tabela III) [11]. Na ogdt przyjmuje si¢ nastepujaca
interpretacje wspotczynnika o Cronbacha: wartosci powyzej 0,75 — wysoka spdjnos¢ wewnetrzna,
w granicach 0,70 — Srednia spdjno$¢ wewnetrzna, ponizej 0,60 — spdjnos¢ wewnetrzna nie do
zaakceptowania. Do analizy mocy dyskryminacyjnej skali samopoczucia fizycznego, psychicznego
i spotecznego ze wzgledu na rdéznice w zakresie zaburzefi zdrowia oraz zachowan szkodliwych
dla zdrowia (tabela IV) oraz do analizy zréznicowania stopnia trudnosci odpowiedzi na pytania
mierzone za pomoca réznych skal (tabela V, VI) zastosowano test #-Studenta dla réznic miedzy
Srednimi w grupach niepowiazanych.
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WYNIKI BADAN

W celu stwierdzenia, ze zasadne jest zaliczenie danej pozycji do danej podskali
samopoczucia, przyjeto nastgpujace zalozenia:
1. poszczegdlne pozycje wspottworza dana podskale, jesli wyjasniaja jej wariancje
w wiekszym stopniu niz pozostatych podskal;

2. poszczegdlne pozycje wyjasniaja wiecej niz 12% wariancji podskali, do ktorej
zostaly zaliczone.
W tym ostatnim przypadku granice wyjas$niania zmiennoS$ci podskal, do ktorych
poszczegdlne zmienne nalezg, ustalono na podstawie ogdlnie przyjetych granic
tadunku czynnikowego (r = 0,35-0,40), co odpowiada wartosciom 0,12-0,16
zastosowanych przez nas wspOlczynnikéw. Nalezy zaznaczyC, ze w przypadku
testowania udzialu poszczegdlnych pozycji w wariancji skal zagregowanych (pod-
skal), do ktorych pozycje te nalezaly, mierzono udziat tej pozycji w skali zagre-
gowanej z wylaczeniem tej pozycji, aby unikna¢ efektu autokorelacji.

W tabeli I przedstawiony zostal udzial poszczegélnych zmiennych w podskalach
samopoczucia fizycznego, psychicznego i spotecznego. Pogrubionym drukiem zaznaczo-
no podskale, ktéra dana pozycja hipotetycznie wspottworzy. Dwie sposrdd czterech
pozycji samopoczucia fizycznego wyjasniaja w wiekszym stopniu zmienno§¢ wlasnej
podskali niz zmienno§¢ pozostalych podskal, niezaleznie od rodzaju skali, w ktorej
dokonany zostat pomiar: bole gtowy i bdle plecow. Pozycja ,,bole brzucha”, mierzona
w skali dychotomicznej wyjaS$nia wickszy odsetek wariancji samopoczucia psychicznego
niz podskali samopoczucia fizycznego, natomiast mierzona w skali postaw Likerta
i analogowej skali wizualnej — zgodnie z oczekiwaniami — determinuje w wigkszym
stopniu zmienno$¢ wlasnej podskali niz innych podskal. Pozycja ,,przemeczenie” deter-
minuje wariancje podskali samopoczucia psychicznego w wigkszym stopniu, jesli do
pomiaru zastosowane zostaly skala postaw Likerta i analogowa skala wizualna, lub
rownym stopniu, jesli do pomiaru zastosowana zostala skala dychotomiczna, niz pod-
skali samopoczucia fizycznego. Ponadto pozycja ta, mierzona w skali dychotomiczne;j,
wykazuje nizszy od zakladanego udzial w zmiennoSci zaréwno podskali samopoczucia
fizycznego, jak i psychicznego.

Wszystkie pozycje podskali samopoczucia psychicznego, oprécz napigcia mierzonego
w analogowej skali wizualnej, w wigkszym stopniu determinuja wariancj¢ wlasnej pod-
skali niz pozostatych podskal powyzej zakladanego poziomu.

W przypadku podskali samopoczucia spotecznego dwie pozycje, ,,postawa wobec
szkoly” i ,,postepy w nauce” determinuja wariancje wlasnej podskali na poziomie duzo
nizszym od zaktadanego, nie stwierdzono réwniez udzialu tych pozycji w wariancji
pozostatych podskal na przyjetym poziomie, co przemawialoby za tym, iz nie stanowig
one integralnej czeSci zarowno podskali samopoczucia spotecznego, jak i ogdlnej skali
samopoczucia.

Do dalszej analizy pozycja ,,przemeczenie” wlaczona zostata do podskali samopo-
czucia psychicznego, natomiast pozycje ,,postawa wobec szkoly” i , postepy w nauce”
usunigte zostaly ze skali samopoczucia.

Udzial poszczeg6lnych pozycji w wariancji podskal samopoczucia fizycznego, psy-
chicznego i spotecznego po dokonaniu zmian przedstawiony zostat w tabeli I1. Podskale
spelniaja w zasadzie przyjete zalozenia. Jedynie pozycje ,,bdle brzucha” i ,,przemecze-
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Tabela I.
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Tabela II.
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nie”, mierzone w skali dychotomicznej i ,,bole glowy”, mierzone w analogowej skali
wizualnej, determinuja w réwnym stopniu wariancje wlasnej podskali i podskali ,,zdro-
wie psychiczne”. Ponadto pozycja ,,przemeczenie”, mierzona w skali dychotomicznej,
determinuje zmienno$¢ wlasnej podskali na poziomie nieco nizszym od zakladanego.
Wszystkie pozycje, mierzone w skali postaw Likerta, spetniaja przyjete zatozenia.

Tabela ITI. Zgodno$é wewnetrzna skal zagregowanych (a Cronbacha)
Internal consistency of the aggregated scales (Cronbach’s o)

Skale:
Skale zagregowane dychotomiczna Likerta analogowa
Samopoczucie fizyczne 0,50 0,74 0,68
Samopoczucie psychiczne 0,82 0,90 0,88
Samopoczucie spoteczne 0,63 0,70 0,71
Ogdlne samopoczucie 0,82 0,90 0,87

W tabeli III przedstawiono rzetelno$¢ podskal samopoczucia fizycznego psychiczne-
go 1 spolecznego oraz ogodlnej skali samopoczucia. Zaréwno ogdlna skala samopoczu-
cia, jak i podskala samopoczucia psychicznego wykazaly bardzo wysoka zgodno$é
wewnetrzng, niezaleznie od skali, w jakiej dokonano pomiaru. Podskale samopoczucia
fizycznego i spotecznego, mierzone w skali postaw Likerta i analogowej skali wizualnej,
wykazaly Srednig zgodno$¢ wewnetrzng. W przypadku zastosowania do pomiaru skali
dychotomicznej, podskala samopoczucia spotecznego wykazata zgodno$¢ wewnetrzng
na granicy akceptowalnoSci, natomiast skala samopoczucia fizycznego — ponizej granicy
akceptowalnosci.

W celu dokonania oceny, w jakim stopniu skala samopoczucia w zaleznosci od
podskal, z ktérych si¢ sktada (samopoczucie fizyczne, psychiczne i spoteczne) oraz
rodzaju skal, w jakich byla mierzona (skala dychotomiczna, skala postaw Likerta i
analogowa skala wizualna), réznicuje uczniéw, u ktérych czesto wystepuja zaburzenia
zdrowotne lub regularnie przejawiaja zachowania szkodliwe dla zdrowia oraz ucznidw,
u ktorych zaburzenia zdrowotne nie wystapily i nie przejawiali oni zachowan szkodli-
wych dla zdrowia, poréwnano odpowiedzi respondentéw, w przypadku ktorych stwier-
dzono wysoka absencj¢ chorobowa (ponad 26 dni) w ciagu ostatniego roku (n=101
0s0b) i respondentdéw, ktdrzy nie opuscili szkoly w ciagu ostatniego roku (n=99 oséb),
respondentéw, ktdrzy czesto (ponad 3 razy) kontaktowali si¢ z lekarzem w ciagu ostat-
niego roku (n=92 osoby) i nie kontaktowali si¢ z lekarzem (n=122 osoby), respon-
dentdéw, ktorzy z powodu zaburzen zdrowia stale przebywali pod opieka lekarza (n=57
0s0b) i nie przejawiali takich zaburzefni (n=387 0sdb), respondentdw, ktdrzy regularnie
(przynajmniej raz w tygodniu) pili alkohol (n=32 osoby), palili papierosy (n=72 osoby),
mieli kontakt z narkotykami (n=39 o0sdb), stosowali przemoc (n=85 oséb) i respon-
dentami, ktdrzy nie pili alkoholu (n=119 os6b), nie palili papieroséw (n=244 osoby),
nie prébowali narkotykéw (n=404 osoby) i nie stosowali przemocy (n=168 o0séb).

W tabeli IV przedstawiono réznice w zakresie ogélnego samopoczucia oraz samo-
poczucia fizycznego, psychicznego i spotecznego miedzy uczniami, ktérzy odnotowali
wystepowanie zaburzen zdrowia i zachowan szkodliwych dla zdrowia a uczniami, ktorzy
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Tabela IV.
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tych zaburzen i zachowan nie odnotowali. W przypadku absencji chorobowej wszystkie
skale, ktére zastosowano do mierzenia, potwierdzily réznice zaréwno w zakresie
ogllnego samopoczucia, jak i samopoczucia fizycznego miedzy obiema grupami u-
cznidéw. Skala postaw Likerta i analogowa skala wizualna wykazaly, iz uczniowie czgsto
opuszczajacy zajecia szkolne w poréwnaniu z uczniami, ktérzy zajec¢ szkolnych w ciagu
ostatniego roku nie opuscili, przejawiaja gorsze samopoczucie psychiczne. Nie stwier-
dzono znaczacych statystycznie réznic w zakresie samopoczucia spotecznego. W przy-
padku czestosci kontaktowania si¢ z lekarzem wszystkie zastosowane do pomiaru skale
wykazaly istnienie statystycznie istotnej roznicy jedynie w zakresie samopoczucia fizy-
cznego. W przypadku wystepowania choroby przewlektej, istotne statystycznie rdéznice
odnotowano w zakresie samopoczucia ogélnego i samopoczucia fizycznego, niezaleznie
od skali, w jakiej dokonany zostat pomiar. Skala postaw Likerta wykazala istnienie
znaczacej roznicy w zakresie samopoczucia psychicznego. W zakresie samopoczucia
spotecznego istotnych statystycznie roznic nie stwierdzono. W przypadku picia alkoholu
zaréwno skala dychotomiczna, jak i skala postaw Likerta i analogowa skala wizualna
potwierdzily istnienie statystycznie istotnej réznicy w zakresie samopoczucia fizycznego.
Skala postaw Likerta i analogowa skala wizualna wykazaly znaczace réznice réwniez
w zakresie samopoczucia psychicznego i ogélnego samopoczucia. W zakresie samopo-
czucia spotecznego znaczacych statystycznie réznic nie stwierdzono. W przypadku
palenia papierosOw statystycznie istotne rdznice w zakresie samopoczucia spotecznego
zostaly potwierdzone niezaleznie od skali, jaka stosowano do mierzenia. Skala dycho-
tomiczna i skala postaw Likerta potwierdzily istnienie znaczacych rdznic w zakresie
ogblnego samopoczucia, natomiast jedynie skala postaw Likerta wykazata istnienie
réznicy w zakresie samopoczucia psychicznego. Nie stwierdzono statystycznie istotnych
réznic w zakresie samopoczucia fizycznego. Réwniez w przypadku uzywania narko-
tykow wszystkie trzy skale wykazaly istnienie réznic w zakresie samopoczucia spote-
cznego miedzy poddanymi analizie grupami ucznidéw. Skala postaw Likerta wykazata
znaczace réznice w zakresie samopoczucia psychicznego i ogdlnego, natomiast analo-
gowa skala wizualna potwierdzita istnienie znaczacych réznic w zakresie samopoczucia
fizycznego. W przypadku stosowania przemocy nie stwierdzono istnienia statystycznie
znaczacych réznic miedzy grupami zaréwno w zakresie ogélnego samopoczucia, jak
1 samopoczucia fizycznego, psychicznego i spotecznego.

Sposrdd dwunastu przetestowanych réznic miedzy grupa uczniéw, u ktérej wystapity
czeste zaburzenia zdrowia, a grupa ucznidéw, u ktorej zaburzenia nie wystapily, za
pomoca skali postaw Likerta wykazano istotno$¢ 58,3% roznic, za pomoca analogowej
skali wizualnej — 50,0% roznic, za pomoca skali dychotomicznej — 41,7%. SpoSréd
szesnastu przetestowanych réznic miedzy grupa ucznidw regularnie przejawiajacych
zachowania szkodliwe dla zdrowia i grupa ucznidw, ktdrzy zachowan takich nie prze-
jawiali, za pomoca skali postaw Likerta wykazano istotno$¢ 56,3% roznic, analogowej
skali wizualnej — 43,8%, za pomoca skali dychotomicznej — 31,3% réznic. Moc dyskry-
minacyjna skali postaw Likerta oceni¢ nalezy najwyzej, najnizej natomiast — skali
dychotomiczne;j.

Wyniki analizy zr6znicowania stopnia trudno$ci odpowiedzi na pytania ze wzgledu
na rodzaj skali, w ktérej dokonano pomiaru, przedstawione zostaly w tabeli V i VL.
W tabeli V przedstawione zostaly réznice w zakresie samopoczucia ogdlnego oraz
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Tabela V. Roznice w zakresie stopnia trudno$ci skal samopoczucia fizycznego, psychiczne-
go, spolecznego i ogélnej skali samopoczucia miedzy skalg dychotomiczng
i skalg postaw Likerta, skala postaw Likerta i analogowa skalg wizualng oraz
skalg dychotomiczng i analogowa skalg wizualng
The differences in difficulty of physical, mental, social and general wellbeing
scales between dichotomise and Likert’s scales, Likert’s and visual analogue
scales, and dichotomise and analogue visual scales

Roéznice migdzy skalami:

Skale zagregowane dychot.-Likerta Likerta-analog.  dychot.-analog.
t t t

Samopoczucie fizyczne 0,83 -2,45% -1,75
Samopoczucie psychiczne 2,35° —4,06° -2,18a
Samopoczucie spoteczne 2,012 —4,46° -2,73b
Ogodlne samopoczucie 3,17° -5,96° -3,33b

t — test dwustronny ¢-Studenta

“p < 0,05

®p <001

“p < 0,001

samopoczucia fizycznego psychicznego i spotecznego migdzy stopniem trudnoSci odpo-
wiedzi na pytania mierzone w skali dychotomicznej, skali postaw Likerta i analogowej
skali wizualnej. Analiza wykazata, iz w przypadku ogdlnego samopoczucia, jak i samo-
poczucia psychicznego i spolecznego odpowiedzi mierzone w skali postaw Likerta oce-
nione zostaly przez respondentéw jako najtatwiejsze, najtrudniejsze natomiast — mie-
rzone w analogowej skali wizualnej. W przypadku podskali samopoczucia fizycznego
jedynie odpowiedzi udzielane w skali postaw Likerta ocenione zostaly jako latwiejsze
w pordéwnaniu z odpowiedziami udzielanymi w analogowej skali wizualnej.

W celu dokonania bardziej szczegblowej analizy zrdznicowania oceny stopnia
trudnoSci odpowiedzi na pytania mierzone w réznych skalach, poddano analizie r6znice
w zakresie stopnia trudno$ci odpowiedzi na poszczegdlne pytania miedzy skalg dycho-
tomiczng i skalg postaw Likerta, skalg postaw Likerta i analogowa skalg wizualng oraz
skala dychotomiczna i analogowa skala wizualng (tabela VI). W przypadku poréwnania
skali dychotomicznej i skali postaw Likerta stwierdzono cztery istotne statystycznie
réznice w pozycji wspottworzacych podskale samopoczucia psychicznego i jedng w za-
kresie samopoczucia spotecznego; udzielenie odpowiedzi na pytania dotyczace czestosci
odczuwania przygnebienia, niezadowolenia z siebie, bezradnoSci i samotnoSci oraz
postrzeganego wsparcia ze strony wychowawcy okazato sie trudniejsze, gdy odpowiedz
mierzona byla w skali dychotomiczne;.

W przypadku poréwnania skali postaw Likerta i analogowej skali wizualnej, znaczna
wigkszo§¢ pytant mierzonych w skali Likerta (wszystkie dla podskali samopoczucia
fizycznego, sze$¢ sposrod oSmiu w przypadku samopoczucia psychicznego i wszystkie
pozycje z podskali samopoczucia spotecznego) oceniona zostata przez respondentéw
jako znaczaco tatwiejsza w pordwnaniu z analogowa skala wizualna. Jedynie w przy-
padku przemeczenia i przygnebienia rdznic istotnych statystycznie nie stwierdzono.
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Tabela VI. Roéznice w zakresie stopnia trudnosci poszczegdlnych pozycji skal samopoczucia
miedzy skalg dychotomiczna i skala postaw Likerta, skala postaw Likerta i ana-
logowa skala wizualng oraz skalg dychotomiczna i analogowa skala wizualng
The differences in difficulty of the items of wellbeing scales between dichoto-
mise and Likert’s scales, Likert’s and visual analogue scales, and dichotomise
and visual analogue scales

Roéznice migdzy skalami:

Pozycje dychot.-Likerta Likerta-analog.  dychot.-analog.
t t t

1. bole glowy 0,85 4,23 -327°
2. béle brzucha 1,32 327" 1,18
3. bole plecow 0,20 -3.27° -3,04b
4. przemeczenie 0,42 -1,64 2,07
5. napiecie 0,19 -8,04° -6,55¢
6. lek 0,55 -2,03% -2,59a
7. przygnebienie 3,02° -1,40 1,36
8. poczucie winy 0,70 3,39° -2,58a
9. niezadowolenie z siebie 4,48° -3,86¢ -0,62
10. bezradnosé 3,16° -3,17b 0,16
11. samotnosé 2,917 -8,81c -6,25¢
12. wsparcie ze strony otoczenia 0,40 -2,32% -2,63b
13. wsparcie ze strony matki 0,79 —3,22b -241a
14. wsparcie ze strony ojca 1,15 -3,93¢ -1,04
15. wsparcie ze strony réwiesnikow -0,54 —4.24° —431c
16. wsparcie ze strony wychowawcy 3,93¢ -3,62¢ 0,15

t — test dwustronny -Studenta

“p < 0,05

*p <001

“p < 0,001

W przypadku poréwnania skali dychotomicznej i analogowej skali wizualnej respon-
denci czgdciej oceniali odpowiedzi mierzone w skali dychotomicznej jako tatwiejsze.
Roéznice te dotyczyly: czestodci odczuwania bolu glowy, plecéw, przemeczenia, napigcia,
leku, poczucia winy i samotno$ci oraz postrzeganego wsparcia ze strony otoczenia,
matki i rowiesnikéw.

Analiza zréznicowania stopnia trudno$ci odpowiedzi na pytania, dotyczace samopo-
czucia fizycznego, psychicznego i spotecznego, dokonana ze wzgledu na rodzaj skali,
jaka zastosowano do pomiaru, wykazala, iz uczniowie oceniaja jako najlatwiejsze
odpowiedzi mierzone w skali postaw Likerta, jako najtrudniejsze natomiast — mierzone
w analogowej skali wizualne;j.
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DYSKUSJA

Analiza struktury skali wykazata, Ze mozna przyjaé, iz poszczegdlne pozycje
wspottworzg podskale, do ktérych zostaly zaliczone.

Skonstruowanie skali, ktorej poszczegélne pozycje mierzylyby to samo zjawisko,
a jednoczes$nie wspottworzylyby podskale, mierzace odrebne wymiary tego zjawiska,
jest trudne, co wykazaly prace prowadzone nad kwestionariuszami jakoS$ci zycia zwia-
zanej ze zdrowiem zaréwno Swiatowej Organizacji Zdrowia jak IQOLA Project.
Bonomi i wsp. [6], analizujac trafnos$¢ teoretyczna kwestionariusza WHOQOL, odno-
towali, ze az dwie sposrdd trzech pozycji wspdttworzacych podskale ,,wymiar fizyczny”
koreluje silniej z podskala ,niezalezno$¢”, niz z wlasng podskala. Ponadto pozycja
,hegatywne uczucia” wykazata silniejsza korelacje z podskala ,,wymiar spoleczny” niz
z podskala ,,wymiar psychologiczny”, ktéra w zalozeniu wspdttworzyta.

Co sie tyczy kwestionariusza SF-36 HS, testowanego w ramach IQOLA Project,
Sanson-Fisher 1 Perkins [33] stwierdzili, iz w wersji australijskiej podskala ,,zywotno$¢”
w wiekszym stopniu koreluje z podskala ,,zdrowie fizyczne”, niz z podskala ,,zdrowie
psychiczne”, do ktdrej zostala wlaczona. Z kolei Fukuhara i wsp. [15] odnotowali, ze
w japonskiej wersji kwestionariusza zaréwno ,,bol fizyczny”, jak i ,,zdrowie ogdélne”
w wickszym stopniu koreluja z podskala zdrowie psychiczne niz z wlasna podskala
(,,zdrowie fizyczne”). Rowniez poszczegdlne pozycje kwestionariusza SF-36 HS nie
zawsze silniej korelowaly z wlasna podskala pierwszego stopnia niz z innymi podska-
lami. Przypadki takie odnotowano we francuskiej wersji kwestionariusza [24], w wersji
japonskiej [15], holenderskiej [2] i chifiskiej [31].

Analiza rzetelnoSci ogdlnej skali samopoczucia i podskali samopoczucia psychiczne-
go wykazata bardzo wysoka zgodno$¢ wewnetrzng. Nizsza zgodno$¢ wewnetrzng, acz-
kolwiek na akceptowanym poziomie, wykazaty podskale samopoczucia fizycznego i spo-
tecznego. Jedynie podskala samopoczucia fizycznego, mierzona w skali dychotomicznej,
nie spetniata kryterium zgodnosci wewnetrznej. Nizsza rzetelno$¢ podskal samopoczu-
cia spotecznego odnotowano réwniez w przypadku kwestionariusza WHOQOL i SF-36
HS. Nalezy dodac, ze nie wszystkie wersje jezykowe kwestionariusza SF-36 HS wykazaly
zgodno$¢ wewnetrzna podskal na akceptowanym poziomie. Dotyczy to wersji chinskiej
[31] i hiszpanskiej [3].

Skonstruowanie kwestionariusza do badania jakoSci zycia dzieci i mtodziezy, ktérego
rzetelno$¢ podskal spetniataby wymagane kryteria, jest rGwniez zadaniem trudnym, tym
bardziej, ze zgodno$¢ wewnetrzna podskal jakoSci zycia jest na ogdt nizsza w grupach
mtodszych. Bjorner i Damsgaard [5], analizujac zréznicowanie rzetelno$ci kwestionariu-
sza SF-36 HS w zaleznoSci od wieku, stwierdzili, iz w grupie respondentéw 16-24-let-
nich zgodno$§¢ wewnetrzna poszczegélnych podskal jest nizsza w porOéwnaniu ze star-
szymi respondentami, zwlaszcza z grupa w wieku 45-66 lat.

Analiza mocy dyskryminacyjnej skali samopoczucia wykazala, iz w sposob istotny
statystycznie rdznicuje ona grupe mtodziezy czesto odczuwajacej zaburzenia zdrowotne
oraz prezentujacej zachowania szkodliwe dla zdrowia i grupe mtodziezy nie odczu-
wajacej zaburzen zdrowia i nie prezentujacej zachowaf szkodliwych dla zdrowia.
Skonstruowana skala pozwolila wykazac, ze zaburzenia zdrowotne z jednej strony,
a zachowania szkodliwe dla zdrowia z drugiej strony, w rdzny sposéb wplywaja na
samopoczucie mtodziezy; zaburzenia zdrowia w wiekszym stopniu koreluja z psychofi-
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zycznym biegunem skali, natomiast zachowania szkodliwe dla zdrowia, szczegdlnie
palenie papieroséw i uzywanie narkotykéw — z psychospotecznym biegunem skali.
Zdecydowana wigkszo$¢ swoistych kwestionariuszy do badania jakoSci zycia zwigzanej
ze zdrowiem wykazuje duza warto$¢ dyskryminacyjna w przypadku grup oséb cierpia-
cych na zaburzenia zdrowia, co wiaze si¢ przede wszystkim z tym, ze kwestionariusze
te majg rozbudowang cze$¢ poswieconag ograniczeniom w funkcjonowaniu chorych.
W tych przypadkach, w ktorych analizie poddawane sg réznice migdzy grupa chorych
i zdrowych w zakresie samopoczucia, czgsto badania takie badzZ réznic nie stwierdzaja,
jak w przypadku chorych na AIDS [4], badZ tez wykazuja sprzeczne wyniki, jak w
przypadku mlodziezy chorej na epilepsje [13, 28]. Sprzecznodci te, jak si¢ wydaje,
wynikaja przede wszystkim z tego, ze samopoczucie badane jest odrebnie badz jako
zjawisko psychofizyczne, badz jako zjawisko psychospoteczne. Skonstruowana w na-
szych badaniach skala stanowi kontinuum, na krafcach ktérego leza dolegliwoSci
fizyczne oraz postrzegane relacje interpersonalne. Wyodrebnienie podskal pozwala
ustalié¢, z ktérym biegunem samopoczucia dane zjawisko zwiazane ze zdrowiem jest
bardziej skorelowane.

WNIOSKI

Przedstawione powyzej rezultaty badan wykazaty, iz:

1. Opracowana skala samopoczucia moze by¢ traktowana jako jednolity miernik
samopoczucia miodziezy;

2. Podskale samopoczucia fizycznego, psychicznego i spolecznego stanowia integral-
ne czeséci ogdlnej skali samopoczucia, a jednocze$nie mogg stanowi¢ odrebne mierniki
rozniagcych sie miedzy soba zjawisk;

3. Pozycje skladajace si¢ na kazda z podskal sg integralnie zwigzane z podskala,
ktora wspottworza;

4. Zaréwno ogoélna skala samopoczucia, jak i podskale samopoczucia fizycznego,
psychicznego i spotecznego wykazuja wysoka rzetelno$¢ i moc dyskryminacyjna;

5. Skala postaw Likerta jest najbardziej uzyteczna skalag do mierzenia samopoczucia,
gdyz wykazala ona najwyzsza trafnos$¢ teoretyczna, rzetelno§¢ i moc dyskryminacyjng
narzedzia, a ponadto odpowiedzi mierzone w skali postaw Likerta ocenione zostaty
przez respondentdw jako fatwiejsze w poréwnaniu z odpowiedziami mierzonymi w
pozostatych skalach.

P. Supranowicz

EVALUATION OF THE CONSTRUCT VALIDITY, RELIABILITY, DISCRIMINATIVE
POWER AND DIFFICULTY OF THE PHYSICAL, MENTAL AND SOCIAL
WELL-BEING SCALE FOR ADOLESCENTS

Summary

The purpose of this study was to develop and validate the questionnaire used to measure
adolescents’ wellbeing and its physical, mental and social dimensions. The questionnaire was
composed of two parts: the first part contained wellbeing indicators and the second part
contained criterion indicators (health disorders and harmful behaviours). Physical wellbeing scale
contained the most common complaints due to psychosocial and life style factors, and was
measured by three indicators: headache, abdominal pain and backache. Mental wellbeing scale
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contained emotional and moral dimensions that were recognised as closely connected with the
physical disorders from one hands and the process of socialisation from the other hands. There
were eight indicators: fatigue, stress, fear, depression, loneliness, helplessness, feeling of guilt,
and low self-complacency. Five indicators: perceived social support, relationship with mother,
father, friends and teacher measured social wellbeing scale. Each indicator of wellbeing is scored
in three scales: dichotomise scale, five-point Likert scale and visual analogue scale. The cluster
sample of 445 schoolchildren aged 14-15 years, randomly selected from the last grade of
elementary schools of Warsaw was surveyed in October — November 1999. The physical, mental,
social and total wellbeing scales were found to be reliable, but differing in internal consistency.
The total and mental scales of wellbeing demonstrated high reliability, while the physical and
social scales demonstrated moderate reliability. Analysis of correlation between criterion and
tested variables showed acceptable discriminative power of the physical, mental, social and total
wellbeing scales. Respondents assessed the five-point Likert scale as easier in comparison to
dichotomise and visual analogue scales.
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