Polskie Forum Psychologiczne, 2010, tom 15, numer 2, s. 262-279

CZYNNIKOWA STRUKTURA JAKOSCI ZYCIA MLODZIEZY
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FACTOR STRUCTURE OF QUALITY OF LIFE IN ADOLESCENTS

Summmary. The goal of this article is to introduce factor structure of subjective qual-
ity of life in adolescents investigated by means of four questionnaires: Youth Quality of
Life — Research Version (YQOL-RV) by Topolski et a/,, Quality of Life Profile: Adolescent
Version (QOLP-AV) by Raphael et al,, The KIDSCREEN-52 Questionnaire by the KID-
SCREEN Group, and Subjective Quality of Life Questionnaire for Children and Adoles-
cents. Two exploratory factor analyses were conducted on the results of two samples
of adolescents: healthy, N = 333 (178 girls and 155 boys, mean age M = 14,99 lat,
SD = 2,10), and chronically ill for several diseases, N = 266 (164 girls and 102 boys,
M= 14,71 lat, SD = 1,69). Both factor analyses revealed four factor solutions, each
explaining over 60% of variance. Factor structure for healthy group was adequate to
the methods: Developmental Quality of Life (23%), Heath Related Quality of Life (15%),
Positive Attitude Towards the Self, Others and Life (14%), and General Life Satisfaction
(8,5%). Factor structure for chronically ill group was in some aspects similar in some
other different: Developmental Quality of Life (21,5%), Self-Environment Relationship
(16%), Coping and Support (11,5%), and Heath Related Quality of Life (11%). Discus-
sion of the results is focused on specificity of four aspects of quality of life delivered
in healthy sample and their similarities and differences to the factors in chronically
ill sample.

Wprowadzenie

Geneza badan poczucia jakosci Zycia dzieci i mtodziezy siega oceny stanu zdro-
wia i poziomu funkcjonowania w ramach opieki medycznej. Jako$¢ zycia ujmuje sie
szeroko, nawigzujgc do koncepcji zdrowia WHO (dobrostan fizyczny, spoteczny i psy-
chiczny) oraz do ujecia salutogenetycznego, to jest w kontekscie zasob6éw jednostki
1 jej mozliwosci rozwojowych. Wedtug WHO jako$¢ zycia to: ,spostrzeganie przez jed-
nostke jej pozycji w zyciu w konteks$cie kultury i systemow wartosci, w jakich zyje oraz
w relacji do jej celéw, oczekiwan, standardow i zainteresowan” (The WHOQOL Group,
1995, s. 1405). Definicja ta akcentuje subiektywng nature jakosci zycia — jest to indy-
widualna percepcja, spostrzeganie przez jednostke réznych aspektow jej zycia, dlate-
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go, zwlaszcza na poziomie pomiaru, mozna mowic o poczuciu jakosci zycia. Przyjecie
tego podejscia 0znacza, ze wszedzie gdzie pisze o jakosci zycia, chodzi o subiektywng
jakos¢ zycia.

Wymiary, jakie rozr6znia sie w ramach tak rozumianej jako$ci zycia sg nastepu-
jace: fizyczny, psychiczny, niezalezno$¢, relacje interpersonalne, srodowisko oraz jako
sz6sty — duchowy (przekonania religijne i osobiste poglady). Znaczna cze$¢, jesli nie
wiekszo$¢ badan nad jako$cig zycia miodziezy nawiazuje do koncepcji jakosci zy-
cia WHO (Patrick, Edwards, Topolski, 2002). Badacze najczescie] traktujg jakosS¢ zycia
jako zjawisko wielowymiarowe (np.: Derbis, 1995; Felce, Perry, 1995; WHOQOL Group,
1995; Kowalik, 2000; Schalock, 2000; Eiser, Morse, 2001; Czapinski, 2002; Trzebinska,
tuszczynska, 2002; Ware, 2003; Barika, 2005; Stras-Romanowska, 2005). Istnieje sze-
reg metod do badania poczucia jakosci zycia u mtodziezy, najczesciej zawierajgcych
po kilka skal.

Podobnie ujmuje sie jako$¢ zycia zalezng od zdrowia, poniewaz akcent pada na
rozwojowe potrzeby osoby dorastajgcej, a nie na ograniczenia wynikajgce ze stanu
zdrowia, choc¢ oczywiscie muszg by¢ one brane pod uwage. Jakos$¢ zycia zalezna od
zdrowia okre$lana jest poprzez wptyw choroby i jej leczenia na funkcjonowanie 0so-
by w réznych sferach zycia (Schipper, 1990; Ravens-Sieberer, Bullinger, 1998; Seid
iin., 1999; Roneniin., 2001). Ocena wtasnego zdrowia ma uwzgledniac wczesniejsze
doswiadczenia, oczekiwania wobec przysztosci i preferencje w zakresie aktywnosci
wlasnej (Eiser, Morse, 2001). Obejmuje wiec — podobnie jak ogolne poczucie jakosci
Zycia - fizyczne, emocjonalne, umystowe, spoteczne i behawioralne aspekty dobrosta-
nu, widziane z perspektywy pacjenta (Ravens-Sieberer, Bullinger, 1998; Seid, Varni,
Kurtin, 2000).

Celem artykutu jest préba odpowiedzi na pytanie, jaka jest struktura subiektyw-
nej jakosci zycia mtodziezy. Badanie wielu aspektow poczucia jakosci zycia sprzyja
wszechstronnej ocenie zjawiska — co jest szczegolnie wazne w okresie rozwojowym
— a jednocze$nie rodzi pytanie o0 to, co si¢ sktada na szeroko rozumiang subiektyw-
ng jako$¢ zycia. Jakie sg jej najbardziej og6lne wymiary, uzyskiwane na podstawie
danych empirycznych. Obok celu poznawczego, badanie ma réwniez cel praktyczny
—czy i w jakim zakresie wybrane metody oceny subiektywnej jakosci zycia badajq to
samo, czy tez odmienne aspekty zjawiska. To znaczy, w jakim stopniu operacjonali-
zacje poczucia jakosci zycia s wzajemnie spojne oraz jaki jest stopien rozbieznosci
miedzy nimi, czyli jak wyraZznie ujawnia sie specyfika kazdego z uje¢ jakosci zycia,
badanej za pomocg wybranych kwestionariuszy. A zatem chodzi o zbadanie czynniko-
wej struktury subiektywnej jakosci zycia badanej czterema metodami w grupie 0séb
zdrowych i chorych, co implikuje jednoczes$nie poréwnanie uzyskanych struktur — dla
zdrowych i chorych.

Implikacje praktyczne takiego badania dotycza mozliwosci zastosowania metod
oraz kwestii zakresu mierzonej zmiennej, co zaréwno dla celéw diagnostycznych, na-
ukowo-badawczych czy w ramach polityki zdrowotnej i promocji zdrowia moze miec
duze znaczenie. W jakim stopniu metody sg zastepowalne, ktorg spos$réd nich wybrac
Z uwagi na tresciowe i formalne wtasciwosci, a takze cel badan.
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Metoda

Préba oséb badanych. Grupe mtodziezy zdrowej stanowi N = 333 0sdb w okre-
sie adolescencji w wieku 11-18 lat, w tym 178 dziewczat (53,5%) i 155 chtopcéw
(46,5%), uczniow V i VI klas szkoly podstawowej, 1-111 klas gimnazjum i 1-111 klas szko-
ty $redniej. Srednia wieku badanych wynosi M = 14,99 lat, SD = 2,10, $redni wiek
dziewczat (M= 15,16, SD = 2,05) jest nieco wyzszy od $redniego wieku chtopcéw
(M=14,80, SD = 2,15). Blisko 1/3 badanych pochodzita z duzych miast, nieco mniej
(okoto 29%) z miast Sredniej wielkosci, ponad 13% z matych miast i ponad 23% ze wsi.
Badania przeprowadzone zostaty w ramach jednostek lekcyjnych, w typowych, loso-
wo tworzonych klasach szkolnych i miaty one charakter badan grupowych. Z uwagi
na dosc¢ szeroki zestaw metod, badania odbywaty si¢ w ramach dwach lub trzech
lekcji. Badanie rozpoczynata Skala jakosci zycia dla mtodziezy (SJZ-M), ktéra z uwa-
gi na ciekawq szate graficzng, sposéb podania instrukcji, zréznicowang forme pytan
1 sposéb odpowiadania, byta dobrg metoda do wprowadzenia i zachecenia do udziatu
w badaniach. Nastepnie podawano zestaw pozostatych kwestionariuszy, ktére badani
wypetniali w kolejnosci przypadkowe;j.

Grupe kliniczng tworzyty osoby hospitalizowane i leczone z powodu choréb o cha-
rakterze przewleklym w wieku 11-18 lat (N = 266), w tym 164 dziewczeta (61,7%)
1102 chtopcow (38,3%), Srednia wieku badanych wynosi M = 14,71 lat, $D = 1,69,
$redni wiek dziewczat i chtopcodw jest bardzo zblizony (odpowiednio M = 14,80
i M= 14,56). Obejmowata 9 typéw chordb: 1) cukrzyca typu 1 (N = 69), 2) otytos¢
prosta (N = 48), 3) niskorosto$¢ (N = 31), 4) czynnosciowe bdle gtowy (N = 42),
5) choroby tarczycy (N = 22), 6) anoreksja (N = 16), 7) zaburzenia w zakresie obwo-
dowego uktadu nerwowego (N = 16), 8) zaburzenia zotgdkowe (N = 11) i 9) epilepsja
(N =11). Badani pochodzili z réznych srodowisk, w tym 54,6% ze Srodowisk miejskich,
43,2% ze Srodowisk wiejskich. Najwiecej badanych to uczniowie gimnazjum (55,3%),
nastepnie szkét Srednich (28,2%), najmniej liczna grupa to uczniowie szkoty podsta-
wowej (16,5%). Badanie tej grupy przeprowadzono w warunkach szpitalnych, indywi-
dualnie lub w grupach kilkuosobowych. .

Pomiar. Skala jakosci zycia dla mtodziezy — S1Z-M (Youth Quality of Life Instru-
ments — YQOL-R) stanowi operacjonalizacje modelu jakosci Zycia opracowanego na
Uniwersytecie Waszyngtonskim (Patrick, Edwards, Topolski, 2002). Model nawigzu-
je do teorii symbolicznego interakcjonizmu, wedtug ktérego ludzie konstruuja zna-
czenia na temat swojego zycia na podstawie interakcji, jakie majg z innymi (akcent
na spoteczng komunikacje). Wychodzac z tego zatozenia zebrano obszerny materiat
empiryczny drogg wywiadu z osobami w wieku 11-18 lat, na temat poczucia jakosci
Zycia i tego, co sie na nie sktada. Podobne pytania postawiono rodzicom, opiekunom,
nauczycielom i lekarzom. Odwotujgc sie do koncepcji jakosci zycia WHO, w tworze-
niu modelu jakos$ci zycia mtodziezy istotny byt uzyskany materiat jakosciowy na te-
mat sposobu rozumienia pojecia, doswiadczenia osobistego oraz przypisywanego mu
znaczenia. Na jako$¢ zycia mtodziezy, jak wynika z uzyskanych danych, najwiekszy
wplyw maja: przyjaciele, rodzina, bycie sobg, szkota lub nauka, zasoby finansowe, ak-
tywne uczestnictwo w zyciu spotecznym, Srodowisko fizyczne, zaangazowanie, troska
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o0 innych, wsparcie ze strony dorostych, przyszio$¢, bezpieczenstwo, wolnos¢, zdro-
wie i sfera duchowa. Na podstawie wielopoziomowych analiz materiatu jako$ciowego
skonstruowano model jakosci zycia, ztozony z czterech obszaréw (Patrick, Edwards,
Topolski, 2002; por. Oles, w druku b):

1. Relacje spoteczne obejmujgce kontakty z rodzing i rowieSnikami, wsparcie ze
strony dorostych, przyjazn, wolnos$¢, aktywno$¢ grupowq i pomaganie innym.

11. Poczucie wtasnego Ja, ktore tworzg uczucia wzgledem siebie: wiara w siebie,
poczucie bycia sobg, zdrowie fizyczne i psychiczne oraz sfera duchowa.

111. Srodowisko, rozumiane w sensie mozliwosci i przeszkod, jakie stwarza, obej-
muje zatem zaangazowanie i aktywnos¢, wyksztatcenie, sgsiedztwo, zasoby finanso-
we, bezpieczenstwo i perspektywy przysztosci.

V. 0gélne zadowolenie z zycia, ktérego wyrazem jest poczucie radosci z zycia,
pozytywne uczucia i poczucie, ze zycie ma sens.

Metoda sktada sie z trzech czesci. Pierwsza tworzy 28 pytan kontekstowych, na
ktére badany odpowiada na skali 5-stopniowej uwzgledniajgcej czestotliwos¢, np. roz-
mowy z dorostymi w ostatnim miesigcu. Cze$¢ druga i zasadnicza (,Oceniajac swoje
Zycie”), pozwala na ilosciowq ocene jakosci zycia. Sktada sie z 41 pozycji testowych,
ktdre dotyczg odczuc i przezy¢ w czterech wyréznionych obszarach jakosci zycia. A za-
tem, wszystkie cztery podskale dotyczg subiektywnej oceny jakosci zycia w zakresie
wyroznionych komponentdéw. Odpowiedzi udziela sie na skali 11-stopniowej (od wcale
do bardzoalbo od zdecydowanie niedo zdecydowanie tak). Ta cze$¢ metody moze byc
stosowana samodzielnie i ona witasnie zostata uzyta w relacjonowanych badaniach.
W czesci trzeciej badany wybiera pie¢ sfer, ktdre ocenia jako najwazniejsze, oraz piec,
w ktérych pragnie zmiany na lepsze (por. Ole$, w druku a).

Badanie skalg YQOL-R pozwala na uzyskanie globalnego wskaznika jako$ci zycia
i czterech wskaznikéw czastkowych. Im wyzszy wskaznik liczbowy, wyrazony w skali
100-stopniowej, tym wyzsze poczucie jakosci zycia. Metoda ta przeznaczona jest do
oceny jakosci zycia u dzieci i mtodziezy w wieku 11-18 lat, zdrowych i chorych. Me-
toda ma potwierdzong trafnos¢ czynnikowq i korzystne wiasciwosci psychometryczne
(Edwards, Patrick, Topolski, 2003). ‘

Polska wersja — Skala jakosci zycia dla mtodziezy (S1Z-M) stanowi adaptacje YQOL-
R1i jest formg translacji wykonanej wraz z ttumaczeniem zwrotnym, ktorg opracowata
Ole$ we wspotpracy z autorami oryginatu. Ostateczna wersja metody, po korekcie wy-
nikajgcej z dyskusji nad tre$cig ttumaczenia zwrotnego, zostata zaakceptowana przez
zespot z Seattle (Seattle Quality of Life Group). Wskazniki rzetelnosci alfa Cronbacha
polskiej wersji narzedzia sq zblizone do tych, jakie uzyskano dla wersji oryginalnej
i wynoszq dla skal od 0,78 do 0,91, a dla wyniku ogélnego 0,94. Potwierdzeniem
trafnosci tej wersji metody sg korelacje miedzy wynikiem ogélnym w SJZ-M a depresjq
mierzong Inwentarzem depresji dzieciecej €D/ Kovacs (-0,51, p < 0,001; dla orygina-
tu -0,58) oraz poczuciem wtasnej warto$ci mierzonym Inwentarzem poczucia wtasnej
wartosci CSEI Coopersmitha (0,63, p < 0,001) (Ole$, w druku a).

Profil jakosSci zycia dla mlodziezy (Quality of Life Profile. Adolescent Version —
QOLP-AV), to metoda opracowana na Uniwersytecie w Toronto (Raphael i in., 1996).
Stanowi operacjonalizacje przyjetego modelu i odwotuje sie do koncepcji jakoSci zy-
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cia WHO. Model taczy subiektywny i obiektywny aspekt oceny jakosci zycia, ktéra
definiowana jest jako: ,stopien, w jakim jednostka cieszy sie, korzysta z waznych
mozliwosci, jakie daje jej zycie” (Raphael i in., 1996, s. 367; por. Renwick, Brown,
1996, s. 80). Ponadto model wpisuje sie W podejscie rozwojowe, obejmuje bowiem
korzystanie z mozliwos$ci w zakresie trzech obszaréw funkcjonowania: bycie (being),
przynalezenie (belonging) i stawanie sie/rozwoj (becoming) — czyli ,trzy B”. Bycie
—dotyczy tego, kim jednostka jest i w jakim stopniu jest z tego zadowolona. Przynale-
Zenie — odzwierciedla wiezi, jakie ma z otoczeniem spotecznym i fizycznym. Stawanie
sie — obejmuje aktywno$¢ celowq (Raphael i in., 1996; Smith, Briers, Smith, 2003).
Podstawq opracowania modelu jakosci zycia oraz metody bedgcej jego operacjonali-
zacjq byta literatura przedmiotu oraz dane pochodzace z wywiadu z osobami w wieku
dorastania (12-21 lat). )

Profil jakos$ci zycia dla miodziezy (PJZ-M) skiada sie z 54 pozycji testowych. W ra-
mach kazdego z trzech wymiaréw (3B), wyr6zniono po trzy skale, co w sumie daje
dziewiec skal (W kazdej jest po sze$¢ pozycji).

Skale sktadajgce sie na pierwszy wymiar obejmuje: Bycie fizyczne — zdrowie, sfe-
ra seksualna, higiena osobista, odzywianie sie, aktywnos¢ fizyczna, dbanie o siebie,
wyglad; Bycie psychiczne — zdrowie psychiczne i przystosowanie, sfera poznawcza,
uczucia oraz samoocena i koncepcja siebie; Bycie duchowe — system wartosci, przeko-
nania, standardy i normy zachowania.

Skale sktadajace sie na drugi wymiar mierza stopien harmonii miedzy jednostkq
a otoczeniem, sg to: Przynalezno$¢ fizyczna — zwigzki ze Srodowiskiem fizycznym,
domem, szkota, spotecznoscig i sasiedztwem; Przynalezno$¢ spoteczna — relacje ze
Srodowiskiem spotecznym, akceptacja réwieSnikéw, rodziny, przyjaciét, grupy czy sa-
siedztwa; Przynalezno$¢ do spoteczno$ci — pozycja materialna pozwalajgca na udziat
w dobrach publicznych, opieka zdrowotna i spoteczna, programy edukacyjne i rekrea-
cyjne, uczestnictwo w zyciu spotecznosci lokalnej i aktywno$¢ na jej rzecz.

Skale sktadajgce sie na trzeci wymiar to Stawanie sie praktyczne — czynnos$ci wy-
konywane w domu, praca zarobkowa, funkcjonowanie w szkole, wolontariat, zaspo-
kajanie potrzeb zdrowotnych; Wolny czas — relaks, redukowanie napiecia zwiazane-
go ze stresem; Rozwoj — dziatania w celu podnoszenia poziomu wiedzy, umiejetnosci
i zdolnosci do zmian (Bradford, Rutherford, John, 2002).

Jako$¢ zycia ocenia sie w dwu aspektach: (1) pod katem znaczenia lub waznosci,
jaka ma dana sfera dla jednostki, oraz (2) pod katem stopnia zadowolenia, jakie z niej
czerpie. Oceny zapisuje sie na skali 5-stopniowej (od w ogdle nie wazne do niezwykle
wazne). Wyniki badania sg pochodng dwdch ocen: waznosci i zadowolenia facznie;
odczytuje sie je z tabeli wag z podrecznika. Suma wynikéw szczegétowych w dzie-
wieciu skalach lub w trzech wymiarach sktada sie na globalny wskaznik jakosci zycia.
Przewidziano tez ocene stopnia kontroli nad kazdq z dziewieciu sfer jakosci zycia oraz
ocene mozliwosci rozwoju w ich zakresie (por. Ole$, w druku b).

Kwestionariusz przewidziany jest dla oséb w wieku od 14 do 20 lat, jednak moze
by¢ stosowany réwniez dla os6b mtodszych, od 11 roku zycia.
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Opracowanie polskiej wersji metody, wykonane przez Ole$, polegato na ttuma-
czeniu wraz z ttumaczeniem zwrotnym (wykonanym przez inng osobe) i korekcie
twierdzen. Profil jakosci zycia dla mtodziezy jest metodq rzetelng i trafng. Zgodno$¢
wewnetrzna skal, a/fa Cronbacha miesci w zakresie od 0,80 do 0,93, a dla wyniku ogdl-
nego wskaznik ten wynosi 0,97. Kwestionariusz PJZ-M cechuje sie réwniez trafnoscig,
co potwierdzajq istotne pozytywne zaleznosci miedzy wynikiem ogdlnym a wynikami
w Inwentarzu poczucia wtasnej wartosci Coopersmitha (r = 0,42) oraz negatywne
z wynikami w Inwentarzu depresji dzieciecej (r = -0,36) i Skali pesymizmu Kazdina
(r=-0,31, wszystkie p < 0,001).

Kwestionariusz zdrowotny dla dzieci i mtodych ludzi — KIDSCREEN-52 (Screening
and Promotion for Health-related Quality of Life in Children and Adolescents — KIDS-
CREEN-52), jest wynikiem projektu badawczego zrealizowanego w latach 2001-2004
w kilkunastu krajach europejskich, w tym rowniez w Polsce, ktérego celem byta kon-
strukcja metod pomiaru jakos$ci zycia zaleznej od zdrowia dla dzieci i mtodziezy (The
KIDSCREEN Group Europe, 2006). Za punkt wyjscia przyjeto operacyjng definicje jako-
$ci zycia zaleznej od zdrowia, na ktorg sktadajg sie komponenty dobrostanu: fizyczny,
umystowy, spoteczny, psychiczny i behawioralny — widziane z perspektywy pacjen-
ta. Przyjeto wielowymiarowy model jakosSci Zycia oraz zatozono subiektywna ocene
dobrostanu (Ravens-Sieberer, Bullinger, 1998). Dzieki réwnolegtej realizacji projektu
w 13 krajach, skonstruowano narzedzia w wersji miedzykulturowej (Mazur, 2004; por.
Oles$, w druku a).

Punktem wyijscia dla opracowania modelu jakosci zycia i konstrukcji kwestiona-
riuszy byto studium literatury przedmiotu, konsultacje psychologéw, pediatrow i in-
nych specjalistéw oraz praca grup fokusowych we wszystkich krajach uczestniczacych
W projekcie. Najpierw wyodrebniono wymiary jakosci zycia zaleznej od zdrowia i uto-
zono twierdzenia nadajgce sie do zastosowania w wielu krajach. Sprawdzono je w ba-
daniach pilotazowych. Nastepnie przeprowadzono badania reprezentatywnych grup
dzieci i mtodziezy i oszacowano wtasnosci psychometryczne metod. Kolejnym etapem
byto sprawdzenie ich wartosci i uzytecznosci w ramach opieki medycznej w poszcze-
gélnych krajach. W efekcie opracowano metody typu samopisu oraz réwnolegte ich
wersje dla rodzicéw do oceny jakosci zycia zaleznej od zdrowia dla os6b w wieku
8-18 lat, zdrowych i chorych przewlekle (The KIDSCREEN Group Europe, 2006).

Kwestionariusz zdrowotny zawiera 52 pozycje, istniejg tez wersje krotsze, zawie-
rajace wybrane 27 pozycji i 10 pozycji — wynik sumaryczny z tej najkrotszej wersji
mozna potraktowac jako ogolny wskaznik jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem. Pozy-
Cje testowe majq forme pytan, dotycza stopnia nasilenia badz czestotliwosci. Badany
odpowiada na skali 5-stopniowej, odnoszac sie do odczuc z ostatniego tygodnia. Wy-
niki standaryzowane oblicza si¢ za pomocg programu komputerowego; normy opra-
cowane sg W percentylach i w skali T. Jako$¢ Zycia zalezng od zdrowia diagnozuje sie
w zakresie 10 skal, ktorymi sq:

1. Aktywnos¢ fizyczna i zdrowie — poziom aktywnosci, energii i ogélnej sprawnosci,
stan zdrowia, samopoczucie oraz problemy zdrowotne.
2. 0Odczucia — pozytywne emocje: szczescie, rado$¢, beztroska, zadowolenie z zycia.
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3. 0gdlny nastréj — stan emocjonalny, w tym stany depresyjne, osamotnienie i rezyg-
nacja.

4. O sobie - obraz ciata i zadowolenie ze swego wygladu oraz oczekiwane oceny
otoczenia.

5. Wolny czas — mozliwo$¢ podejmowania decyzji, autonomia, samowystarczalnosc,
niezalezno$¢, wolno$¢ wyboru w zakresie aktywnosci, spedzania wolnego czasu
i rekreacji.

6. Rodzina i zycie domowe — kontakt z rodzicami i atmosfera domu, poczucie bezpie-
czenstwa i wsparcia ze strony rodzicow.

7. Sprawy finansowe — Srodki umozliwiajgce styl Zycia podobny do réwiesnikow.

8. Twoi koledzy i kolezanki — relacje z réwiesnikami, wsparcie i akceptacja z ich strony,
umiejetno$¢ nawigzywania i podtrzymywania przyjazni, przynalezno$c¢ grupowa.

0. Szkota i nauka — ocena wtasnych zdolnosci, stosunek do szkoly, relacje z nauczy-
cielami.

10.Przykro$ci ze strony innych dziewczat i chtopcdw — relacje, w tym akceptacja albo
odrzucenie, lek przed agresjq fizyczng i stowng ze strony innych.

Metoda stuzy do badania 0sdb zaréwno zdrowych, jak i chorych, czyli spetnia wa-
runki ogdlnej metody pomiaru jakosci zycia zaleznej od zdrowia (bez uwzglednienia
specyficznych dla danej choroby zaburzen).

Polska wersja narzedzia KIDSCREEN-52 to Kwestionariusz zdrowotny — wersja
dla dzieci i mtodziezy od 8 do 18 lat. Jej opracowaniem w ramach projektu zajmowat
sie zesp6t badaczy z Instytutu Matki i Dziecka (Mazur, 2004). Zgodno$¢ wewnetrzna a/-
fa Cronbacha dla skal polskiej wersji wynosi od 0,77 do 0,93. Trafno$¢ metody sprawdzo-
no, korelujgc wyniki w skalach z oceng czestotliwosci objawdw i z wynikami w innych
miarach jako$ci zycia (The KIDSCREEN Group Europe, 2006). KIDSCREEN-52 to metoda
umozliwiajgca badania porownawcze nad jakoscig Zycia zalezng od zdrowia.

Kwestionariusz poczucia jakosci zycia dla dzieci i mtodziezy (KPJZ-DiM) — me-
toda stanowi mtodziezowq wersje kwestionariusza dla dorostych Quality of Life Que-
Stionnaire— QLQ Schalocka i Keitha (1993), w ttumaczeniu Jurosa (1996). Oryginalna
metoda byta opracowana dla 0séb z intelektualng niepetnosprawnoscia, opiera sie na
wielowymiarowym modelu jakosci zycia, bedgcej rezultatem interakcji miedzy osoba
a $rodowiskiem. ,Jako$¢ zycia to konstrukt, ktory odzwierciedla pozadane warunki
Zycia zwigzane z osmioma sferami zycia jednostki, takimi jak: emocjonalny dobrostan,
relacje interpersonalne, dobrobyt materialny, osobisty rozwdj, dobrostan fizyczny, sa-
mostanowienie, spoteczne przynalezenie i indywidualne prawa jednostki” (Schalock,
2000, s. 121).

Wersja dla mtodziezy, podobnie jak oryginat, zawiera 40 pytan, po 10 dotyczg-
cych jakosci zycia w kazdym z czterech obszarow, takich jak: zadowolenie, umiejet-
nos¢/produktywnos¢, mozliwos¢ dziatania/niezalezno$¢, przynaleznos¢ do spoteczno-
$ci/integracja ze spotecznoscia. Dodano do nich obszar piaty — jakos$¢ zycia w zdrowiu
i chorobie — obejmujgcy réwniez 10 pytan (Oles i in., 2002).

Ostatecznie kwestionariusz ma wiec 50 pytan i obejmuje:

1. Zadowolenie — ogolny poziom satysfakcji z zycia: rodzinnego, relacji z bliskimi,
Z sytuacji Zyciowej, osiggnie¢, a takze doswiadczanie uczu¢ pozytywnych i proble-
mow.
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2. Umiejetnosci/kompetencje — postepy w nauce, posiadane zdolnosci, nabywane
umiejetnosci, sytuacje w szkole i relacje nauczyciel-uczen.

3. Mozliwo$¢ dziatania/samodzielno$¢ — stopient autonomii, mozliwo$¢ decydowania
w sprawach codziennych.

4. Przynalezno$c do grupy/integracja — poczucie przynalezenia do grupy rowiesniczej
i relacje z rowiesnikami, spedzanie wolnego czasu, uczestniczenie w zyciu spotecz-
nym i towarzyskim.

5. Jakos$¢ zycia w zdrowiu/chorobie — ocene stanu zdrowia, wystepowanie dolegliwo-
$ci i ograniczen, wptyw problemoéw zdrowotnych na samopoczucie.

Badanie kwestionariuszem przeprowadza sie indywidualnie badZ grupowo, do-
puszczalna jest forma standaryzowanego wywiadu z badanym. Na kazde pytanie sq
trzy mozliwe odpowiedzi, punktowane od 1 do 3. W metodzie uzyskuje sie wskaznik
0golny oraz wyniki w pieciu sferach (od 10 do 30). Metoda ma sprawdzong rzetelnos¢,
alfa Cronbacha wynosi dla skal od 0,69 do 0,84, a dla wyniku ogélnego 0,90. Potwier-
dzeniem trafnosci kwestionariusza jest fakt, iz roznicuje dzieci zdrowe i przewlekle
chore. Ponadto wynik ogélny w KPJZ-DiM negatywnie koreluje z depresjg badang ska-
lg CDI (r= 0,50, p < 0,001), a pozytywnie z poczuciem wiasnej wartosci wedtug CSEI
(r= 0,58, obydwa p < 0,001), co réwniez mozna przyja¢ za potwierdzenie trafnosci.

Wyniki

Na poziomie wynikéw ogolnych wszystkie cztery metody korelujg ze sobg bardzo
istotnie (p < 0,001) (patrz tabela 1). Najwyzsza korelacja w obydwu grupach dotyczy
Profilu jakosci zycia dla miodziezy (PJZ-M) i Kwestionariusza poczucia jakosci zycia
dla dzieci i mtodziezy (KPJZ-DiM), wspdlna wariancja siega dla zdrowych 37%, a dla
chorych 49%.

Tabela 1. Korelacje miedzy wynikami ogélnymi w czterech skalach do badania po-
czucia jakosci zycia: w dolnej lewej czesci dla mtodziezy zdrowej, w gornej
prawej czesci dla oséb przewlekle chorych

Skala SJZ-M PJZ-M KPJZ-DiM KZ-10
SiZ-M - 0,46 0,70 0,52
PIZ-M 0,42 - 0,36 0,44
KPJZ-DiM 0,61 0,44 - 0,52
KZ-10 0,56 0,48 0,55 -

Uwaga: wszystkie p < 0,001

Analiza czynnikowa poprowadzona metodg gtéwnych sktadowych z rotacjg
Varimax doprowadzita do wyodrebnienia czterech czynnikéw, ktore w sumie wyjas-
niajg ponad 61% wariancji. Rozwigzanie takie przyjeto na podstawie testu osypiska.
Uktad zmiennych tworzacych poszczegolne tadunki w znacznym stopniu odpowiada
metodom, z ktérych te skale pochodzg, przy czym jako pierwszy nie wystgpit czynnik
reprezentujgcy metode o najwiekszej liczbie skal (tabela 2).
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Tabela 2. Efekty analizy czynnikowe]j przeprowadzonej na wynikach oséb zdrowych
w czterech skalach do badania jakosci Zycia u mtodziezy

Czynnik 1 11 111 v

Zmienna

Bycie fizyczne 0,75 0,28 0,06 0,06
Bycie psychiczne 0,81 0,21 0,10 0,08
Bycie duchowe 0,81 0,10 0,20 0,12
Przyn. fizyczna 0,80 0,10 0,23 0,00
Przyn. spoteczna 0,84 0,12 0,19 0,20
5;32&2%%5 : 0,78 0,21 0,15 0,13
Staw. sie praktczne 0,80 0,15 0,19 0,07
Staw. cz. wolny 0,77 0,19 0,05 0,03
Rozwoj 0,81 0,17 0,14 0,18
Aktyw. fizyczna 0,19 0,67 0,03 -0,02
Odczucia 0,18 0,73 0,35 0,16
0golny nastroj 0,17 0,59 0,29 0,35
0 sobie 0,26 0,48 0,34 0,16
Wolny czas 0,09 0,78 0,08 0,08
Rodzina 0,23 0,58 0,43 0,13
Sprawy finansowe 0,16 0,45 0,27 0,17
Twoi koledzy 0,20 0,66 0,25 -0,04
Szkota 0,25 0,46 0,37 0,01
Przykrosci 0,15 -0,16 0,41 0,37
Pocz. wlasnego Ja 0,19 0,33 0,75 0,15
Relacje spoteczne 0,15 0,29 0,30 0,13
Srodowisko 0,17 0,28 0,77 0,03
?%?[c?; zadowolenie 15 0,34 0,73 0,15
Zadowolenie 0,22 0,42 0,46 0,49
Umiejetnosci 0,28 0,24 0,40 0,30
Samodzielno$¢ -0,02 -0,03 0,20 0,76
Integracja 0,22 0,30 0,32 0,59
Zdrowie/choroba 0,18 0,18 -0,07 0,75
Warto$¢ wtasna 10,97 3,19 1,71 1,26
% wariancji 22,8 15,6 14,3 8,5
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Pierwszy czynnik: Rozwojowa jakos¢ Zycia — reprezentuje blisko 23% wyjasnianej
wariangji. Jego zawarto$¢ wyznacza dziewie¢ zmiennych, badanych przez poszcze-
golne skale metody PJZ-M. Wszystkie tadunki sq powyzej 0,70, a ich niewielkie zr6z-
nicowanie sugeruje, ze sens psychologiczny tego czynnika wynika z tego, co metoda
PJZ-M bada jako cato$¢. Innymi stowy, co sprawia, ze zmienne mierzone tym kwestio-
nariuszem wykazujg tak silne ,pokrewienstwo”? Zapewne bierze sie to stad, Ze me-
toda uwzglednia jednoczes$nie znaczenie poszczegélnych obszaréw zycia (ocena pod
katem waznosci) oraz zadowolenie z nich (ocena pod katem zadowolenia), czego nie
uwzgledniajg inne kwestionariusze. Metoda ujmuje aspekty wtasnego Ja (od wiasci-
wosci fizycznych po umiejetnosci), aspekty duchowe i system wartosci, aspekty relacji
interpersonalnych i otoczenia spotecznego oraz $rodowiska, a takze mozliwosci roz-
woju. Innymi stowy, w sposéb cato$ciowy ujmuje rozwojowo pojmowang jakos$¢ zycia
- obejmuje podstawowe wymiary ludzkiej egzystencji — wymiar fizyczny, psychiczny
i duchowy oraz mozliwosci rozwoju.

Drugi czynnik: Jakos$¢ zycia zalezna od zdrowia — wyjasniajacy ponad 15% wa-
riancji, tworzy 9 spos$rod 10 skal metody K/DSCREEN-52. Zréznicowanie tadunkéw
jest w przypadku tego czynnika wieksze niz poprzednio, od 0,78 do 0,45. Z uwagi na
wysoko$¢ tadunkdw sens czynnika wyznaczajg w najwiekszym stopniu takie zmien-
ne, jak: wolny czas (czyli autonomia), odczucia, aktywnos$¢ fizyczna i zdrowie, twoi
koledzy. Akcent pada zatem na szeroko rozumiang aktywnos$¢, ktorej warunkiem jest
zdrowie. Metoda KIDSCREEN-52 (w skrdcie: KZ-52) byta konstruowana z wiodgcg ideg
ujecia jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia, zgodnie z szerokg koncepcjg
zdrowia jako dobrostanu w sferze fizycznej, psychicznej i spotecznej, a nie tylko bra-
ku choroby. Stad, jakos$¢ zycia badana ta metodg moze by¢ w pewnym uproszczeniu
ujeta jako wptyw stanu zdrowia na wszystkie sfery zycia dziecka i nastolatka. Trzeba
doda¢, ze tylko ostatnia skala KZ-52 — Przykrosci ze strony innych dziewczat i chtop-
c6w, nie weszta w sktad drugiego czynnika (jest w czynniku trzecim). Dlaczego tak
sie stato? Skala ta bada widac¢ odmienny aspekt jakosci Zycia. By¢ moze dlatego nie
weszta w sktad jakosci zycia zaleznej od zdrowia, ze chore dzieci i miodziez spotykaja
sie raczej z przychylnym nastawieniem ze strony innych, raczej z akceptacjg niz od-
rzuceniem (cho¢ na przyktad, otyte dzieci czasami spotykajg sie z negatywnymi po-
stawami). Ponadto, badanie czynnikowej struktury jakosci Zycia przy uzyciu metody
KIDSCREEN-52 (czyli KZ-52) ujawnito, ze pozycje testowe tworzgce te skale nie weszty
do Zadnego z pieciu wyodrebnionych czynnikéw (Robitail i in., 2007).

Trzeci czynnik: Pozytywny stosunek do siebie, innych i zycia w ogole — wyjasnia
niewiele ponad 14% wariancji. Zawiera cztery zmienne mierzone przez skale kwe-
stionariusza SJZ-M, wszystkie z wysokimi tadunkami czynnikowymi. W tym czynniku
najwyzsze tadunki (w poréwnaniu z tadunkami w innych czynnikach) maja réwniez
dwie skale pochodzqce z innych metod: Przykrosci ze strony innych dziewczat i chtop-
COW (z KZ-52) i Umiejetnosci/kompetencje z kwestionariusza z KPJZ-DiM. Interpretacje
czynnika, z uwagi na wysoko$¢ tadunkow czynnikowych wyznaczajq skale metody
S1Z-M. Czynnik ujmuje wazne aspekty Zycia dorastajgcych: wtasne Ja, poczucie kom-
petencji i sprawczosci, relacje z innymi i akceptacje ze strony réwiesnikow. Elementy
te skladajg sie na zadowolenie z siebie, relacji z innymi, otoczenia i zycia w ogdle,
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a ponadto sq ze sobg w interakcji, oddziatujg na siebie nawzajem — jest to ogolnie
mowiac relacyjna jakosc zycia.

Czwarty czynnik: Ogdlne zadowolenie z zycia — wyjasnia mniejszq porcje wa-
riancji, to jest 8,5%. Czynnik ten tworzg cztery skale kwestionariusza KPJZ-DiM, to jest
wszystkie z wyjatkiem skali Umiejetnosci/kompetencje. tadunki czynnikowe sg wy-
sokie i umiarkowanie wysokie. Wzglednie najwyzsze w skalach Mozliwo$¢ dziatania/
samodzielno$¢ i Jakos¢ zycia w zdrowiu/chorobie. Wydaje sie, ze czynnik ten ujmuje
zadowolenie na poziomie najbardziej ogélnym. Chodzi w tym wymiarze o satysfakcje
Z zycia, zadowolenie z kontaktéw z innymi, poczucie przynalezenia oraz integracji ze
Srodowiskiem spotecznym, satysfakcje z poziomu wtasnej autonomii i niezaleznosci
oraz stanu zdrowia.

Druga analiza czynnikowa zostata poprowadzona na wynikach oséb chorych.
Analize czynnikowq przeprowadzono w sposob analogiczny do poprzedniego, to jest
metodg gtéwnych sktadowych z rotacja Varimax, z zadanym rozwigzaniem zmierza-
jacym do wyodrebnienia czterech czynnikéw. Wyjasniajg one w sumie ponad 60% wa-
riancji, czyli podobnie jak poprzednio. Zawarto$¢ poszczegélnych czynnikow nie jest
catkowicie zbiezna z wynikami analizy czynnikowej dla oséb zdrowych, cho¢ wykazu-
je wiele podobienstw (tabela 3).

Tabela 3. Efekty analizy czynnikowe] przeprowadzonej na wynikach oséb chorych
w czterech skalach do badania jakosci zycia u mtodziezy

Czynnik 1 11 111 1V

Zmienna

Bycie fizyczne 0,66 0,09 -0,14 0,44
Bycie psychiczne 0,83 0,13 0,02 0,23
Bycie duchowe 0,81 0,19 0,16 0,09
Przyn. fizyczna 0,69 0,10 0,26 0,20
Przyn. spoteczna 0,81 0,27 0,11 0,08
Przyn. do 0,81 0,12 0,18 0,03
spotecznosci

Staw. sie praktyczne 0,73 0,14 0,36 0,02
Staw. cz. wolny 0,75 0,15 0,04 0,03
Rozwoj 0,82 0,01 0,28 0,10
Aktyw. fizyczna 0,15 -0,08 0,33 0,67
Odczucia 0,08 0,23 0,23 0,70
0gélny nastréj 0,24 0,23 0,49 0,61
0O sobie 0,05 0,35 -0,03 0,63
Wolny czas 0,11 0,01 0,51 0,47
Rodzina 0,29 0,27 0,57 0,14
Sprawy finansowe 0,11 0,39 0,44 0,09
Twoi koledzy 0,23 0,22 0,58 0,20
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cd. tabeli 3

Szkota 0,15 0,08 0,73 0,15
Przykro$ci 0,08 0,57 -0,10 0,27
Pocz. wtasnego Ja 0,22 0,75 0,13 0,34
Relacje spoteczne 0,19 0,77 0,28 0,16
Srodowisko 0,34 0,67 0,32 0,13
0g6lne zadowolenie

; gyda 0.30 0,61 0.24 027
Umiejetnosci 0,07 0,40 0,61 0,04
Samodzielnos¢ -0,01 0,63 0,07 0,05
Zdrowie/choroba 0,16 0,28 0,07 0,56
Integracja 0,10 0,77 0,25 -0,02
Zadowolenie 0,26 0,58 0,28 0,31
Warto$¢ wiasna 10,38 3,16 1,79 1,49
% wariancji 21,5 16,3 11,5 10,8

Pierwszy czynnik: Rozwojowa jakos$¢ zycia — reprezentuje 21,5% wyjasnianej wa-
riancji. Podobnie jak w analizie dla 0séb zdrowych tworzy go dziewiec¢ zmiennych, ba-
danych za pomoca skal PJZ-M. Réwniez podobnie jak poprzednio, tadunki sa wysokie
i umiarkowanie wysokie (powyzej 0,65). Sens psychologiczny tego czynnika obejmuje
rozwojowy, dynamiczny aspekt jakosci zycia u miodziezy. Sktadaja si¢ na nig istotne
obszary zycia dorastajgcych $wiadczgce o ich egzystencjalnej kondycji fizycznej, psy-
chicznej i duchowej: odniesienia do siebie, powigzania z innymi ludzmi wraz z poczu-
ciem przynaleznosci do grupy i szerszej spotecznosci oraz rozwoéj we wszystkich tych
sferach. Badanymi byty przewlekle chore osoby, stad ocena znaczenia i satysfakcji
w zakresie praktycznych umiejetnosci, radzenia sobie i mozliwosci rozwojowych jest
tu niezwykle wazna.

Drugi czynnik: Relacje Ja — Srodowisko — wyjasniajgcy ponad 16% wariancji,
tworzg zmienne, w kolejnosci ze wzgledu na wysokos¢ fadunkow: relacje spoteczne
(8JZ-M), przynaleznos¢ do grupy/integracja (KPJZ-DiM), poczucie wiasnego Ja i $ro-
dowisko (SJZ-M), mozliwos¢ dzialania/samodzielno$¢ (KPJZ-DiM), ogdlne zadowole-
nie z zycia (SJZ-M), zadowolenie (KPJZ-DiM), przykrosci ze strony innych dziewczat
i chtopcow (KZ-52). tadunki czynnikowe wynosza od 0,77 do 0,57. W sktad tego czyn-
nika wchodzg wszystkie skale metody SJZ-M oraz skale z innych metod, ujmujgce
kontakt osoby dorastajacej ze $Srodowiskiem spotecznym oraz poczucie sprawczosci
i zadowolenie z zycia. Czynnik ten obejmuje ksztattowanie pozytywnego obrazu sie-
bie, satysfakcjonujgce relacje z innymi oraz samodzielno$¢ i niezalezno$¢ — a wiec
relacyjnie ujmowang jako$¢ zycia. Zawiera wazny aspekt koncepcji siebie, jakim jest
poczucie wtasnego Ja, obok szeroko rozumianego obszaru relacji spotecznych (trzy
skale dotyczg tego wymiaru) i autonomii. Mozna powiedzie¢, ze trafnie odzwierciedla
potrzeby osoby dorastajgcej.

strona 273



Trzeci czynnik: Radzenie sobie i wsparcie — wyjasnia niewiele ponad 11,5% wa-
riancji. Zawiera pie¢ zmiennych z metody Kz-52: szkola, twoi koledzy, rodzina, wolny
czas, sprawy finansowe oraz jedng z kwestionariusza KPJZ-DiM: umiejetnosci/kompe-
tencje. Czynnik ten ujmuje aspekt umiejetnosci, kompetencji, poczucia dobrego funk-
cjonowania w szkole, w Srodowisku, ale tez pewne elementy obiektywne, jak mozli-
wosci i zasoby finansowe, ktore pozwalajg realizowac niektdre potrzeby, ale tez miec¢
dobrg pozycje w grupie.

Czwarty czynnik: Jako$¢ zycia zalezna od zdrowia — wyjasnia blisko 11% zmienno-
$ci. Tworzg go cztery skale z Kwestionariusza zdrowotnego (KZ-52): odczucia, aktyw-
no$¢ fizyczna i zdrowie, o sobie, ogdlny nastroj oraz skala jako$¢ zycia w zdrowiu/cho-
robie z metody KPJZ-DiM. Jest to pie¢ zmiennych dotyczacych jakosci zycia w zdrowiu
i chorobie, ktdre obejmujg zaréwno dolegliwosci fizyczne, jak i samopoczucie psy-
chiczne. Obejmujg one te sfery zycia, w ktérych kwestia stanu zdrowia przejawia sie
szczegoblnie wyraznie i ktore sg szczegolnie widoczne w codziennym do$wiadczeniu
chorej osoby dorastajgcej.

Dyskusja

Analiza czynnikowa przeprowadzona na wynikach oséb zdrowych doprowadzita
do uporzadkowania zmiennych w znacznym stopniu w sposéb zgodny z zawartos$-
cig metod. Mozna to potraktowac jako empiryczny dowdd, iz skale mierzg odmienne
aspekty poczucia jakosci zycia, pomimo istotnych zbieznosci na poziomie wynikéw
ogolnych, potwierdzonych korelacjami (od 0,36 do 0,70).

Jaka jest zatem ich specyfika? Pierwszy czynnik obejmuje rozwojowy aspekt po-
czucia jakosci zycia fgczqcy w sobie ocene waznosci i satysfakcji oraz mozliwosci roz-
woju w poszczegdlnych sferach, mierzone metodg PJZ-M. Drugi czynnik jakosci zycia
zaleznej od zdrowia zawiera zdrowotne warunki optymalnego funkcjonowania, bada-
ne metodq KZ-52. Trzeci czynnik obejmujacy pozytywne relacje wyznacza relacyjnie
rozumiang jako$¢ zycia, badang przede wszystkim SJZ-M. Ostatni czwarty czynnik to
0gdlne zadowolenie z Zycia mierzone zwtaszcza metodg KPJZ-DiM.

0O ile struktura czynnikowa uzyskana w grupie 0s6b zdrowych prawie idealnie
odpowiada strukturze metod, to struktura czynnikowa uzyskana w grupie 0séb prze-
wlekle chorych jest juz inna. Niemal idealna zgodno$¢ dotyczy jedynie pierwszego
czynnika — rozwojowa jako$¢ Zycia. Ujecie jakosci zycia zwane tu rozwojowym nawia-
zuje do tradycji humanistyczno-egzystencjalnej, ktéra ujmuje cztowieka w wymiarze
fizycznym, psychicznym, spotecznym i duchowym. Akcentuje podstawowe potrzeby
cztowieka, np. potrzebe przynalezenia; jak réwniez dgzenie do realizacji wtasnych
celow, dokonywanie wyboréw, podejmowanie decyzji, czyli elementy istotne dla op-
tymalnego rozwoju (Renwick, Brown, 1996). Ta prawie idealna zgodno$¢ w zakresie
czynnika pierwszego, z jednej strony przynosi potwierdzenie specyfiki tego ujecia ja-
kosci Zycia, ktéry akcentuje petny, wszechstronny rozwdj jednostki, z drugiej jest po-
twierdzeniem tego, co w sprawie tej koncepcji jakosci zycia podkreslali jej tworcy — ten
sposdb ujecia jakosci Zycia odnosi sie jednakowo do os6b zdrowych jak i chorych czy
Z niepetnosprawnoscia (Renwick, Brown, 1996). Podstawowe elementy konstytuujgce
jakos¢ zycia jak i jej determinanty sg takie same dla wszystkich oséb. Réznice biorg
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sie stad, jakie obszary zycia sq dla jednostki wazne oraz w jakim stopniu czerpie ona
zadowolenie z waznych mozliwosci, jakie daje jej zycie (Raeburn, Rootman, 1996).

Daje sie tez zauwazy¢ podobienstwo miedzy czynnikiem drugim dla zdrowych
a czynnikiem czwartym dla chorych, cho¢ uktad zmiennych jest nieco inny. Dla zdro-
wych sugeruje warunki czerpania zadowolenia z zycia zwigzane z dobrym stanem
organizmu, dla chorych — czynniki zdrowotne, a raczej chorobowe, wptywajgce na
samopoczucie i aktywno$¢. Elementy wspélne odnoszg sie do samopoczucia fizyczne-
go i psychicznego, nastroju i emocji oraz percepcji siebie. Zdrowie, jako dobrostan fi-
zyczny i psychiczny, to wazny komponent jakosci zycia (Raeburn, Rootman, 1996). Ma
znaczenie zaréwno dla zdrowych, jak i chorych. W ocenie jako$ci zycia chorych nie-
kiedy aspekty choroby i jej wptyw sg pomniejszane. W przypadku mtodziezy moze to
wynikac z silnej checi bycia takimi, jak ich zdrowi réwiesnicy (Raty, Larsson. Soderfeld,
2003). Na tym poziomie pomiaru nie uwzglednia sie specyfiki choroby i zwigzanych
z nig dolegliwosci, stad tez aspekty jakosci zycia wchodzace w sktad tych czynnikow
grupuja sie podobnie u zdrowych i u chorych.

Mozna jeszcze doszukac sie pewnego podobienstwa miedzy czynnikiem trzecim
dla zdrowych — pozytywny stosunek do siebie, innych i Zycia w ogole — ktory obejmuje
relacyjnie ujmowang jakos¢ Zycia (SJZ-M) a czynnikiem drugim dla zdrowych: relacje
Ja - Srodowisko (trzy skale SJZ-M). Obydwa odnoszg sie bowiem do relacji miedzy
0sobq a Srodowiskiem, choc¢ czynnik dla chorych ma znacznie szerszy zakres, zaakcen-
towana jest w nim aktywno$¢ w Srodowisku (samodzielno$¢) oraz integracja z grupa.
R&znice miedzy zdrowymi i chorymi dotycza tych aspektéw, ktore dla miodziezy sq
wazne, niezaleznie od zdrowia/choroby — dazenie do autonomii i niezaleznosci (por.
Obuchowska, 2000). W przypadku chorych jednak moze by¢ wieksze oddziatywanie
otoczenia wynikajace z troski i opiekunczosci, a nawet z leku rodzicéw, ktory pocigga
za sobg trudnosci w osigganiu petnej niezaleznosci i samodzielnosci. Z kolei, integra-
Cja i przynalezenie do grupy rowiesniczej mogg byc¢ istotnie ograniczone.

Czwarty czynnik dla zdrowych — ogélne zadowolenie z zycia — nie ma odpowied-
nika w strukturze czynnikowej dla grupy chorych, w ktérej uzyskano czynnik radzenie
sobie i wsparcie. Jego sens wyznaczajg z jednej strony zasoby pomagajace radzi¢ so-
bie w chorobie, z drugiej aktywno$¢ wiasna sprzyjajgca czynnemu podejsciu do zycia
pomimo ograniczen wynikajgcych ze stanu zdrowia.

Czynnikowa struktura poczucia jako$ci Zycia mtodziezy sugeruje, ze zastosowane
metody pomiaru majg swojg specyfike — w przypadku zdrowych — zgodng z zawar-
to$cig metod, a chorych — jednak odmienng, niz wskazuje zawarto$¢ metod. Praw-
dopodobnie ,dystraktor”, jakim jest przewlekta choroba (réwniez biorgc pod uwage
wewnetrzne zréznicowanie tej grupy) doprowadzit do uzyskania odmiennej struktury
czynnikowej, pomimo podobienstwa w zakresie pierwszego czynnika; zawartos$c¢ i sens
psychologiczny pozostatych czynnikéw s odmienne.

Czy na fakt uzyskania tak spojnych wynikéw w grupie miodziezy zdrowej miat
wplyw sposob przeprowadzenia badan? Choc¢ nie mozna tego zupetnie wykluczy¢, to
jednak trzeba zauwazy¢, ze gdyby sposob prowadzenia badan miat istotny wplyw na
wyniki, wowczas bytyby one zapewne bardziej podobne w grupie zdrowych i chorych.
To, ze niektore skale zostaty pogrupowane inaczej w stosunku do struktury metod,
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mozna uznac za potwierdzenie, iz metody te majg pewne elementy wspélne i ist-
nieje pewien procent wariancji wspélnej, wskazujacy na podobienstwo tematyczne,
o sugerujg takze tadunki czynnikowe poszczegolnych skal we wszystkich czterech
czynnikach.

Mozliwe, ze wybor rozwigzania ortogonalnego miat wptyw na zawarto$¢ czyn-
nikdw. Sprébowano zatem réwniez rozwigzania z rotacja skosng. Okazato sie jednak,
Ze bez wzgledu na zastosowang metode rotacji rezultaty sq podobne, a wartosci ta-
dunkéw czynnikowych zblizone. Trzeba doda¢, ze prébowano innych rozwigzan, ale
najbardziej klarowne okazaty sie rozwigzania czteroczynnikowe, na nie wskazywaty
testy osypiska.

Podsumowujac uzyskane rezultaty mozna powiedzie¢, ze zastosowane metody
badajg subiektywngq jako$¢ zycia, ale réznie ujmowang — z perspektywy rozwojowej
(PJZ-M), z perspektywy relacji miedzy osobg a Srodowiskiem (SJZ-M), na poziomie
bardziej ogélnym (KPJZ-DiM) i z perspektywy stanu zdrowia/choroby i jej wplywu
na rozne sfery zycia (KIDSCREEN-52). W odniesieniu do zdrowych nastolatkéw ope-
racjonalizacje jakosci Zycia sg spdjne w tym sensie, ze skale tworzgce poszczegdlne
metody zostaty zgrupowane w odrebnych czynnikach, co wskazuje jednocze$nie na
ich specyfike zgodng z zatozeniami, na jakich sie opierajg. W odniesieniu do cho-
rych zaznacza sie wieksze zréznicowanie: odmienna struktura czynnikowa, wieksze
przemieszanie skal w poszczegdlnych czynnikach. Prawdopodobnie stan zdrowia
w okresie rozwojowym (choroba) ma modyfikujgcy wptyw na poczucie jakosci zycia,
stad odmienno$¢ struktur czynnikowych w grupie chorych i zdrowych. Jednocze$nie
podobienstwo czynnikowych struktur w zakresie pierwszego czynnika, sugeruje, ze
konstrukt jakosci zycia daje sie (w pewnym zakresie) odnie$¢ w sposéb analogiczny
do zdrowych i chorych. Jest to zasadne, gdyZ mfodziez zdrowa i chora ma takie same
potrzeby i podlega tym samym prawom rozwojowym. Niemniej jednak mtodziez cho-
ra styka sie ze specyficznym wyzwaniem zwigzanym z chorobg, leczeniem i réznego
rodzaju ograniczeniami (Taylor, Gibson, Franck, 2008). Jej funkcjonowanie obejmuje
takZe radzenie sobie z chorobg, stad moze mie¢ wieksze trudnosci w osigganiu swoich
celéw, i potrzebuje specyficznego wsparcia — co z kolei zdaje sie oddawac czynnik
radzenie sobie i wsparcie.

Poznawcza wartos$¢ uzyskanego wyniku zwigzana jest z jego oryginalnoscia.
Na ogdt prowadzi sie badania jedna lub dwoma wybranymi skalami jakosci zycia,
a ewentualne analizy struktury badanych zmiennych sprowadzajg sie do ich upo-
rzadkowania pod katem obszaréw stanowigcych przedmiot diagnozy (np. Goldbeck,
Schmitz, 2001; Robitail i in., 2007). Interesujgce dla badaczy zajmujgcych sie jakoscia
Zycia w okresie rozwojowym moze by¢: 1) uzyskanie struktury czynnikowej jakosci
Zycia miodziezy zgodnej z zastosowanymi narzedziami — w grupie 0s6b zdrowych;
2) podobienstwa i réznice w zakresie uzyskanych struktur czynnikowych u mtodziezy
zdrowej i chorej, wskazujace na elementy wspdlne i specyficzne. Trzeba dodac, ze
choc¢ uzyskane wyniki sugerujg okreslong strukture poczucia jakosci zycia mtodziezy
—wymagajacg z pewnoscig dalszych potwierdzen — to majg jednak istotne ogranicze-
nia. Najwazniejsze wynika z faktu doboru tych, a nie innych metod, inne z faktu, iz
dobor badanych byt incydentalny, a nie losowy.
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Mozna konkludowac, 7e jako$¢ zycia mtodziezy, zresztqg podobnie 0sob dorostych,
jawi sie jako ztozony i wielowymiarowy konstrukt, obejmujacy nie tylko rozmaite sfery
Zycia, ale réwniez ich ocene pod réznym katem (por. Goldbeck, Schmitz, 2001). Wyniki
sugerujg, ze catosciowe i wieloaspektowe poznanie subiektywnej jakoSci zycia moze
wymagac stosowania kilku metod, co wydtuza badanie i czyni je mato ekonomicznym,
ale za to doktadnym. Wybér ktdrejkolwiek z metod oznacza aspektowe zbadanie ja-
kosci zycia mtodziezy.
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