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. WSTEP

W obszarze psychiatrii Igk jest jednym z najpowszechniejszych objawow

>4

psychopatologicznych [1, 2]. Potocznie pojecia ,lek” uzywa sig¢ jako synonimu pojgcia
»strach” dla wyrazenia nieprzyjemnego stanu emocjonalnego, ktérego istota jest przezywanie
uczucia zagrozenia. W psychiatrii i psychologii stowo ,,strach” oznacza zmiany emocjonalne
pojawiajace si¢ w sytuacjach realnego zagrozenia i dotyczy w zasadzie prawidlowych reakcji,
»lek”’- to nieuzasadnione realna sytuacja, subiektywne odczucie, czgsto bedace przejawem
choroby. Wedlug niektérych myslicieli, Igk jest niemal nieodlaczna cecha egzystencji
cztowieka. W pismiennictwie dotyczacym lgku mozna znalez¢ wiele koncepcji teoretycznych,
ktoérych autorzy podejmuja probg wyjasnienia genezy lgku. Koncepcje te nawiazuja do
pogladéw filozoficznych, psychologicznych teorii osobowosci, prob wyjasniania przyczyn
zaburzen psychicznych i ich klasyfikacji. Oto przyktady niektorych z nich:

»Lek to emocje nieodlacznie towarzyszace wszelkim sytuacjom wyboru,

zaangazowania, samou$§wiadamiania i poszukiwania celow istnienia” (Kierkegaard).

,,Lek jest wynikiem represji dazen seksualnych (libido) przez superego” (Freud, 1936)

,Lek to przejaw dezintegracji osobowosci, reakcji katastroficznej” (Goldstein, 1939;

May, 1950; Kaplan, 1964)

»Lek to nastgpstwo istnienia w $wiadomosci nieprawidtowego obrazu siebie” (self-

concept; Rogers, 1951)

,Lek jest wyuczona reakcja na powtarzajace si¢ sytuacje zagrozenia i bolu” (Miller,

1951; Mowrer, 1939)

»Lek to nastgpstwo wadliwego przetwarzania (zwlaszcza integracji) percepcji

(Reynolds, 1956) [za 3]).

Objawy Ickowe czgsto obserwowane u dzieci i mlodziezy wciaz sprawiaja wiele
trudnosci  diagnostyczno-terapeutycznych. Ich rozpoznawanie czgsto weryfikuje czas,
dynamika objawdw oraz podatno$¢ na leczenie [1]. Jedna z najczgstszych postaci zaburzen

lgkowych u mtodziezy we wczesnej fazie dorastania jest fobia spoleczna.
1. Kryteria rozpoznawania fobii spolecznej
Wedtug autorow klasyfikacji ICD-10 (Migdzynarodowa Klasyfikacja Chorob-

International Classification of Diseases) fobia spoleczna (fobia: z greckiego phobos - strach

[4]) jest jednym z czgstszych zaburzen fobicznych, w ktérych lgk wywolywany jest tylko lub



przede wszystkim przez sytuacje i (lub) przedmioty, ktére nie sa obiektywnie niebezpieczne.
Osoba doznajaca lgku fobicznego unika tych sytuacji i przedmiotéw, a w przypadku ich
napotkania przezywa silny niepokoj. Subiektywne, fizjologiczne i behawioralne objawy lgku
nie r6znia si¢ od obserwowanych w innych postaciach zaburzen Igkowych i moga mie¢ rozne
nasilenie (od lekkiego niepokoju do pelnego przerazenia). Nawet sama my$l o znalezieniu si¢
w sytuacji wyzwalajacej fobig lub wyobrazenie takiej sytuacji zazwyczaj wywoluja
wystapienie Igku [2, 5]. Fobia spoteczna dotyczy roznych grup wiekowych i charakteryzuje
si¢ gltownie lgkiem przed negatywna ocena innych o0sob (w sytuacjach spolecznych) oraz
tendencja do unikania takich sytuacji [5, 6]. Termin ,,fobia” okresla poziom lgku tak wysoki,
ze w znacznym stopniu zakidca on codzienne funkcjonowanie chorego zard6wno w sferze
zawodowej, edukacyjnej, spolecznej jak i emocjonalnej, lub w inny sposéb staje sig dla tej
osoby ucigzliwy.

Osoby z fobia spoteczna przeceniaja czgsto$¢ i powage trudnosci doswiadczanych w
relacjach z innymi, jednak ich obawy sa duzo bardziej realne niz 0oséb z innym rodzajem fobii
[7].

Poczatek systematycznych badan nad Igkiem w sytuacjach spolecznych to
opublikowanie dwoch narzedzi do badania lgku spotecznego: skala opracowana przez
Watsona 1 Frienda (1969) oraz Personal Report of Communication Apprehension
McCroskeya (1970). Pojecie fobii spotecznej jako szczegdlnej formy zaburzen nerwicowych
zastosowano po raz pierwszy w piSmiennictwie psychiatrycznym w potowie lat 60. Do
systemoéw klasyfikacyjnych wprowadzono go w latach 80. w USA (III wydanie Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorder- DSM-III), a w 1992 roku w Europie (ICD-10) [2,
6, 8, 9]. Rozpoznawane u dzieci i mtodziezy na podstawie kryteriow DSM-III-R ,,zachowanie
unikajace” (avoidant disorder) usunig¢to z klasyfikacji i wlaczono w IV wydaniu tej
klasyfikacji do okre$lenia ,,fobia spoteczna” [10]. Rozpoznawanie fobii spolecznej opiera si¢
w Polsce na kryteriach obowiazujacej tu Migdzynarodowej Klasyfikacji Zaburzen
Psychicznych 1 Zaburzen Zachowania w ICD-10 (1997), niemniej jednak kryteria
diagnostyczne swoiste dla fobii spotecznej u dzieci i mlodziezy mozna znalezé tylko w
klasyfikacji DSM-IV.

Kryteria diagnostyczne fobii spotecznej wedtug DSM-1V (APA, 1994):

= Silnie wyrazony i uporczywy lgk przed sytuacjami spotecznymi (jednego lub wielu

typow) zwiazanymi ze spotykaniem nieznanych oséb lub mozliwos$cia bycia przez nie

ocenianym. Osoba boi sig, ze zachowa si¢ w sposob upokarzajacy lub zawstydzajacy ja

(lub okaze objawy Igku). U dzieci nalezy udowodni¢ zdolno$¢ do nawiazywania



odpowiednich dla danego wieku relacji spolecznych z innymi osobami, lgk musi

pojawiac si¢ w sytuacjach interakcji z rowie$nikami, nie tylko z dorostymi.

= Znalezienie si¢ w sytuacji spotecznej powodujacej lgk, niemal nieuchronnie jest

przyczyna leku, ktory moze przybieraé¢ forme¢ napadu paniki zwigzanego z dang sytuacja

lub, do ktorego dana sytuacja predysponuje. Dzieci moga wyraza¢ Igk poprzez ptacz,
nagly wybuch zto$ci, bezruch lub ucieczke z budzacej Igk sytuacji spoteczne;.

= Chory jest §wiadomy faktu, Ze Igk jest nadmierny 1 nieracjonalny. U dzieci kryterium

to moze nie by¢ spetnione.

» Unikanie powodujacych Igk sytuacji spoltecznych oraz publicznych wystapien lub

* Unikanie, Igkowa antycypacja, przykre uczucie w budzacych Igk sytuacjach

spotecznych lub w trakcie wystapien publicznych znaczaco wptywa na prawidtowe

funkcjonowanie, pracg¢ (nauke), zycie towarzyskie, relacje z innymi lub uczucie
znacznego niepokoju zwiazane z objawami fobii.

* U osob <18 roku zycia objawy musza utrzymywac si¢ co najmniej 6 miesigcy.

» Lgk Ilub wunikanie nie sa bezposrednim skutkiem dzialania substancji

psychoaktywnych (np. narkotyku, leku), nastepstwem choroby somatycznej ani innego

zaburzenia psychicznego.

Jesli rozpoznaje si¢ chorobg somatyczna lub inne zaburzenie psychiczne, lgk opisany w
pierwszym kryterium nie moze by¢ z nimi powiazany, tj. nie jest lgkiem przed jakaniem sig,
drzeniem spowodowanym choroba Parkinsona, zaburzeniami odzywiania si¢ w przypadku
anoreksji czy bulimii psychiczne;.

W klasyfikacji ICD-10 zawarto kryteria zaburzenia o nazwie ,Ilgk spoteczny w
dziecinstwie”, ktorego objawy ujawniaja si¢ przed 6. rokiem zycia i ktorego poczatek
przypada na faz¢ rozwoju, w ktorej tego typu reakcje lgkowe uwaza si¢ za adekwatne.

Wigkszos¢ badan na temat fobii spotecznej dotyczy dorostych. Zainteresowanie fobia
spoteczna u dzieci 1 mlodziezy znaczaco wzrosto po opublikowaniu kryteriow tego zaburzenia
w DSM-IV w 1994 roku.

Fobig¢ spoleczna nazwano ,,zaniedbanym zaburzeniem Igkowym™ [11, 12]. Czy jest tak
istotnie? Czy utworzenie kryteriow diagnostycznych jest podstawa do rozpoznawania tego
zaburzenia u coraz wigkszej liczby osob? Kiedy kofczy si¢ ,,wrodzona niesmiatos¢” a
zaczyna zaburzenie psychiczne? Zaburzenie, ktore uposledza funkcjonowanie chorego, a wige
wymaga leczenia - co dzieje si¢ w przypadku nie podejmowania leczenia? Ktora z dostgpnych

metod leczenia jest najwlasciwsza w przypadku dzieci 1 os6b w okresie dorastania? Mozna



mnozy¢ pytania na temat omawianego zaburzenia, tym bardziej, ze poszczegdlnych jego
objawow doswiadcza wiele prawidtowo funkcjonujacych osob.

Charakterystyke fobii spolecznej u dzieci i mtodziezy przedstawiono w tabeli 1.

2. Fobia spoleczna, a I¢gk w sytuacjach spolecznych

Fobia spoteczna jest zatem okre§leniem zaburzenia psychicznego ujgtego w
psychiatrycznych kryteriach diagnostycznych. Bardzo czgsto, zwlaszcza w piSmiennictwie
dotyczacym wszystkich dziedzin nauki zajmujacych si¢ tematem zachowan ludzkich tj.
psychologia spoteczna, psychologia osobowos$ci, psychologia rozwoju, psychofizjologia,
psychologia  kliniczna, psychologia zdrowia, psychologia sportu, psychologia
porozumiewania si¢, socjologia, autorzy zajmuja si¢ psychologicznym pojgciem ,,lek
spoteczny” (social anxiety) [7].

Antoni Kepinski w ksiazce ,,L.ek” [13] za pomoca pojgcia ,,lek spoteczny” opisywat Igk
przed innymi osobami odczuwany w innych zaburzeniach psychicznych, na przyktad przez
chorych na schizofrenig, pierwotnego Zrddia tego Igku poszukiwat ,,w pierwszych relacjach ze
srodowiskiem spotecznym tj. w zwiazku dziecka z matka”. Relacje z otoczeniem w koncepcji
metabolizmu informacyjnego obrazowat postawa ,,do” 1 ,,0d”, przewage jednej z nich
uznawat zasadniczym elementem struktury zycia psychicznego czlowieka. Nazwa ,lgk
spoteczny” w pracach Kgpinskiego jest odmienna znaczeniowo od pojgcia lgku spolecznego
stosowanego obecnie w pismiennictwie psychiatrycznym i psychologicznym.

W tlumaczeniu na jezyk polski angielskiego terminu social anxiety, mozna zastosowac
wyrazenia ,lgk zwigzany z sytuacjami spolecznymi” lub ,,zesp6l lgku spotecznego” w
odréznieniu od pojecia ,,Igk spoteczny” spotykanego w pracach Profesora K¢pinskiego.

W ujeciu psychologicznym mozna stwierdzi¢, ze Igk w sytuacjach spolecznych jako
cecha wystepuje powszechnie w normalnym natezeniu, podobnie jak wigkszo$¢ cech
osobowosciowych. Wigkszos¢ ludzi tylko czasami odczuwa umiarkowany poziom lgku w
pewnych sytuacjach spotecznych. Stosunkowo niewiele os6b popada w sytuacje skrajne, nie
doswiadczajac lgku w ogole lub doswiadczajac go niezwykle intensywnie i tak czesto, ze ich
stan mozna zdiagnozowac¢ jako fobi¢ spoteczna. Wigkszos¢ dowoddéw wskazuje, ze fobia
spoteczna jest skrajnym przejawem ,,normalnego” legku w sytuacjach spolecznych i ze rdznica
migdzy nimi sprowadza si¢ do stopnia nasilenia. Z drugiej strony, wedlug niektorych fobia
spoteczna rozni si¢ od Igku w sytuacjach spotecznych w taki sposéb, jak depresja kliniczna

rozni si¢ od skrajnego smutku [7].



3. Symptomatologia fobii spolecznej

Lek w sytuacjach spotecznych rozwaza si¢ w aspektach: 1. poznawczym, 2.
emocjonalnym, 3. somatycznym i 4. behawioralnym.

Ad.1. objawy poznawcze: w mys$leniu koncentracja gléwnie na trzech problemach:1.
rzeczywiste lub wyobrazone oceny i reakcje innych ludzi, 2. potencjalne negatywne
konsekwencje tych reakcji, 3. wlasne wady i zachowania, ktore, zdaniem os6b odczuwajacych
lek w sytuacjach spotecznych, sa przyczyna ich ktopotow (aspekt behawioralny).

Nadmierna koncentracja na sobie moze nast¢pujaco wptywaé na procesy poznawcze:
zmniejsza zainteresowanie danej osoby sygnalami z otoczenia, wplywa na odbior i
interpretacj¢ informacji, zwigksza prawdopodobienstwo pewnych zachowan takich jak na
przyktad wycofywanie si¢ z kontaktow z otoczeniem.

Ad 2. Igk jest odczuwany subiektywnie jako uczucie napigcia, pobudzenia i niepokoju,
towarzyszy mu czesto obnizenie nastroju

Ad 3. objawy fizjologiczne: niezaleznie od przyczyn, lgkowi towarzyszy pobudzenie
autonomicznego uktadu nerwowego powodujace reakcje migdzy innymi ze strony migsni
gladkich 1 gruczolow przejawiajace si¢ zaczerwienieniem twarzy, wzmozona potliwoscia,
zwigkszeniem czg¢stotliwosci rytmu serca, zmiana czgstotliwos$ci oddechow i intensywnosci
procesow trawiennych oraz drzeniem rak lub catego ciata.

Ad 4. osoby cierpiace na fobig spoteczna unikaja sytuacji spotecznych lub trwajq w nich
z uczuciem skrajnego zaklopotania. Odczuwaja w sytuacjach spotecznych Igk przed byciem

ocenionym jako osoba zdenerwowana, staba lub niemadra [7, 10].

4. Charakterystyka okresu dorastania

Okres dorastania trwa od 11.-18./19. roku zycia. Glownymi zadaniami tego
szczegllnego okresu rozwoju psychicznego cztowieka sa: zakonczenie procesu separacji i
indywiduacji oraz okreslenie wlasnej szeroko pojmowanej tozsamosci tzn. ustalenie
tozsamosci psychologicznej, psychoseksualnej, interakcyjnej, spotecznej i ustalenie wtasnego
systemu wartosci [14]. W piSmiennictwie stosuje si¢ podzial okresu dorastania na faze
wcezesna (11.-13. 1. z.), srodkowa (14.-16. 1. z.) 1 pézna (17.-19. 1. z.). W pierwszej, wczesne]
fazie omawianego okresu tempo 1 zakres zmian biologicznych, poznawczych i emocjonalnych

sa najwigksze [15, 16]. W okresie dorastania istnieja juz poznawcze warunki rozwoju lgku



pojawiajacego si¢ w sytuacjach spotecznych, glownie jest to §wiadomos¢, ze wyglad i
zachowanie sa podstawa oceny przez inne osoby oraz ze osady réznych oséb moga by¢
odmienne. Wszyscy mtodzi ludzie w okresie dorastania do§wiadczaja w pewnym zakresie
leku w sytuacjach spotecznych, jest to bowiem okres zycia, w ktérym poszukiwanie wtasnego
miejsca w systemie spotecznym poza rodzing jest niezwykle istotnym, jednoczesnie bardzo
czgsto lgkotwdrczym procesem. Oczywistym jest fakt, Zze nie u wszystkich poziom lgku jest

patologiczny (np. w postaci fobii spotecznej) [11].

5. Etiologia fobii spolecznej

Pomimo zwigkszajacej si¢ liczby doniesien na temat objawow fobii spotecznej, mato
wiadomo na temat przyczyn tego zaburzenia. Wigkszo$¢ dostgpnych badan dotyczacych
prawdopodobnych czynnikow etiologicznych to epidemiologiczne badania ryzyka rodzinnego
wystepowania fobii spotecznej, prospektywne badania noworodkow i1 matych dzieci lub
retrospektywne badania dorostych polegajace na opisie wlasnym pacjentow. Mimo roéznic w
szczegodtach, wigkszo$§¢ modeli etiologicznych fobii spolecznej opiera si¢ na interakcji
biologicznych i1 psychologicznych czynnikdéw ryzyka, wptywie stresu czy traumatycznych

wydarzen [17].

Czynniki psychologiczne i zwigzane z wplywem Srodowiska rodzinnego

W przebiegu rozwoju wyrazne objawy Igkowe najczesciej zwiazane z Igkiem
separacyjnym 1 lgkiem przed obcymi obserwuje si¢ u dzieci w wieku 6 miesigcy do 3 lat.
Swiadomosé ,,Ja” jest zasadniczym warunkiem wstgpnym rozwoju fobii spotecznej [11].
Wedtug Buss 1 wsp. [18] zdolno$¢ do postrzegania innych osob jako obiekty spoteczne oraz
do odczuwania zawstydzenia pojawia si¢ okoto 4. lub 5. roku zycia. Szereg czynnikow
srodowiskowych w okresie wczesnego dziecinstwa moze wplywac¢ na rozwdj omawianego
zaburzenia. Dziecko moze uczy¢ si¢ przezywania lgku obserwujac Igkowe reakcje rodzicow i
w ten sposob rozwijac takie same wzory zachowania unikajacego. Ponadto, nadopiekunczosé
rodzicow moze uniemozliwi¢ dziecku ekspozycj¢ na sytuacje spoteczne, z ktérymi musi
nauczy¢ si¢ sobie radzi¢, w ten sposob dziecko nie ma mozliwo$ci rozwoju odpowiednich
umiejetnosci, czego wynikiem bedzie lek 1 unikanie sytuacji spolecznych [19]. Jednym z
czgsciej obserwowanych objawdw lgkowych okresu pdznego dziecinstwa i wezesnego okresu

dorastania jest lgk zwiazany z sytuacjami spolecznymi i ocena innych osob. Niektorzy



autorzy uwazaja, ze Igk o nasileniu kwalifikujacym do rozpoznania fobii spolecznej moze
ewoluowa¢ z lgku o stopniu nasilenia uznawanym za prawidlowy, spotggowanego przez
spoteczne zadania we wczesnym okresie dorastania [11]. Na podstawie danych z analizy
retrospektywnej przeprowadzonej przez Magee w oparciu o wyniki badania National
Comorbidity Study w Stanach Zjednoczonych wiadomo, ze do rozwoju fobii spotecznej moze
doj$¢ réwniez pod wpltywem narazenia na traumatyczne wydarzenia w dziecinstwie. Autor
wymienia dwie sytuacje majace szczegdlny wplyw na rozwdj fobii spolecznej. Jest to
molestowanie seksualne przez cztonka rodziny dziecka (dotyczy to zwlaszcza dziewczat oraz
przypadkow fobii rozpoczynajacej si¢ przed 12. r.z.) oraz agresja stowna rodzicéw dziecka
[20].

W badaniach nad psychologicznymi czynnikami rozwoju fobii spotecznej duza uwage
przywiazuje si¢ do czynnikoOw zwiazanych z temperamentem, w znacznej ich czgsci
skoncentrowano si¢ na zahamowaniu behawioralnym (behavioral inhibition - Bl). BI opisane
przez Kagana i wsp. [21] odnosi si¢ do stylu usposobienia charakteryzujacego si¢ niechecia
do interakcji oraz unikaniem nieznanych miejsc, ludzi lub przedmiotéw. U niemowlat BI
typowo objawia si¢ drazliwo$cia, u matych dzieci niesmiatoscia i Igkliwoscia, u dzieci w
wieku szkolnym ostroznoscia, matomoéwnoscia i introwersja. Bl obejmuje zar6wno reakcje
dotyczace zachowania, jak i reakcje fizjologiczne [21]. W badaniu przeprowadzonym przez
Haywarda 1 wsp. wykazano, ze u milodziezy, u ktoérej stwierdzono w dziecinstwie
zahamowanie behawioralne, ryzyko wystapienia fobii spotecznej bylo 4-5 razy wigksze niz w
populacji mtodziezy, u ktorej nie obserwowano BI w dziecinstwie. Zgromadzone do tej pory
dane wskazuja, ze w okresie dorastania BI dziecka moze predysponowac je do rozwoju
znacznie nasilonego lgku w sytuacjach spolecznych, niemniej jednak, aby jednoznacznie
uzna¢ Bl za czynnik wyzwalajacy rozwdj fobii spolecznej niezbgdne jest przeprowadzenie
dalszych dlugotrwatych badan [11]. Heiser i wsp. przedstawili wyniki wskazujace na to, ze
pomimo istotnej korelacji pomiedzy stopniem nie$miato$ci a obecno$cia fobii spolecznej,
zaburzenie to nie jest po prostu znacznie nasilong nie§miato$cia [22].

Wedtug Black i Uhde (1995) wczesna forma fobii spotecznej moze by¢ mutyzm
wybiorczy w dziecinstwie [za 23]. W badaniu tym, obejmujacym dzieci z mutyzmem
wykazano, ze prawie wszystkie z nich spelnialy kryteria diagnostyczne fobii spotecznej
(wiele z objawow mutyzmu to rowniez charakterystyczne objawy fobii spotecznej tj. uczucie
silnego niepokoju w sytuacjach spotecznych, unikanie tych sytuacji czy Igk przed rozmowa z
nieznajomymi). Ponadto bardzo duzy odsetek wspotwystgpowania obu zaburzen (90-100%)

oraz identyczny wiek, w ktorym stwierdzano poczatek obu zaburzen w przypadkach, gdy te
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zaburzenia wspotwystepowaty ze soba, sktonily badaczy do postawienia hipotezy, ze mutyzm
wybidrczy mozna by traktowa¢ jako wariant fobii spotecznej. Obserwacje kliniczne i nowe
opublikowane dane nie potwierdzaja jednak w pelni omawianych wnioskéw: na przyktad
Yeganeh 1 wsp. na podstawie niedawno przeprowadzonego badania dotyczacego
wspotwystepowania mutyzmu wybidrczego 1 fobii spotecznej nie stwierdzili jednoznacznych
zwiazkOw miedzy omawianymi zaburzeniami, potwierdzili natomiast, ze dzieci z mutyzmem
selektywnym czg¢sto spetniaja kryteria fobii spotecznej [24].

Przez wiele lat badacze Igku w sytuacjach spolecznych koncentrowali si¢ wytacznie na
problemie réznic indywidualnych w podatnosci na ten rodzaj Igku. Duzy poziom Igku
przypisywano brakowi umiejetnosci spolecznych, negatywnej samoocenie lub procesom
warunkowania. W poznawczych koncepcjach lgku w sytuacjach spotecznych podkresla sig
role¢ nadmiernej koncentracji na sobie. Schenkler 1 Leary (1982) zaproponowali
psychospoleczne wyjasnienie zaréwno Igku w sytuacjach spotecznych, jak i1 rdznic
indywidualnych w jego odczuwaniu - teori¢ autoprezentacyjna, ktéra mowi, ze uczucie Igku
powstaje wowczas, gdy powstaje motywacja do wywierania pozadanego wrazenia przy
jednoczesnych watpliwosciach co do spetnienia takiego zamiaru. Zgodnie z tym zalozeniem
lgk w sytuacjach spotecznych stanowi funkcje dwoch czynnikéw: motywacji do
manipulowania wrazeniem innych oséb oraz subiektywnej oceny szansy powodzenia tych
zabiegow. Nadmierna koncentracja na sobie, ktéra towarzyszy Igkowi w sytuacjach
spotecznych moze w trojaki sposob wpltywaé na procesy poznawcze i zachowanie: 1.
zmniejsza zainteresowanie danej osoby sygnalami z otoczenia, 2. wplywa na odbior i
interpretacje¢ informacji, 3. zwigksza prawdopodobienstwo pewnych zachowan- ludzie
skupiajacy si¢ na swoich negatywnych cechach maja tendencje do wycofywania si¢ z
kontaktéw z innymi [7].

Wobec ztozonosci czynnikow etiologicznych fobii spotecznej i réznorodnej ich oceny
przez roéznych autoréw Stein 1 wsp. postawili niedawno hipotezg, ze objawy Ieku w
sytuacjach spotecznych oraz fobi¢ spoleczna mozna interpretowa¢ w nastgpujacych
ptaszczyznach: 1. spektrum lgku spotecznego i zachowania unikajacego (spectrum of social
fear and avoidance), 2. spektrum obaw o wyglad wlasnego ciala (spectrum of body-focused
concerns), 3. spektrum zaburzen Igkowych 1 zaburzen nastroju (spectrum of anxiety disorders
and affective dysfunction) oraz 4. spektrum deficytow spotecznych (social deficits).
Wyréznione powyzej obszary leku spotecznego postuzyty do stworzenia pojecia ,,spektrum
zaburzen zwiazanych z Igkiem spotecznym” (the social anxiety disorder spectrum), ktdrego

znaczenie kliniczne wymaga weryfikacji w dalszych badaniach [25, 26].
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Czynniki patofizjologiczne

Przeprowadzono stosunkowo niewiele badanh na temat roli czynnikow
patofizjologicznych w rozwoju fobii spolecznej u dorostych, ponadto nie mozna ich
bezposrednio ekstrapolowa¢ na populacje dzieci 1 mlodziezy. Bell 1 wsp. stwierdzili, ze w
przeprowadzonych dotychczas badaniach nie wyodrgbniono zdecydowanie nieprawidlowosci
neurobiologicznych u os6éb z fobig spoteczna. Moze by¢ tak, ze zakres udzialu tych
czynnikbw w rozwoju fobii spolecznej miesci si¢ pomigdzy obserwowanym u o0sob
zdrowych, a tym u 0s6b z napadami paniki [27].

W  sytuacjach spotecznych chorzy na fobige spoteczna doswiadczaja objawow
zwiazanych z pobudzeniem wegetatywnego uktadu nerwowego, takich jak zaczerwienie
twarzy, zwigkszona czgstotliwo$¢ rytmu serca, uczucie pulsowania w skroniach zwiazane ze
wzrostem ci$nienia krwi, nadmierna potliwos¢ i zwigkszenie czgstosci oddychania. Niemniej
jednak dotychczas przeprowadzono niewiele badan na temat funkcjonowania autonomicznego
uktadu nerwowego u osob z fobia spoteczna, a ponadto ich rezultaty nie sa na tyle
jednoznaczne, aby mozna byto sformutowac spdjna koncepcje dotyczaca patogenezy tego
zaburzenia [11].

W badaniach dotyczacych neurobiologicznych aspektéw zaburzen Igkowych duza role
przypisuje si¢ konkretnym substancjom chemicznym, takim jak mleczan sodu, dwutlenek
wegla, adrenalina, pentagastryna i kofeina, pod wptywem ktorych dochodzi do powstania
reakcji lgkowych. Proby z uzyciem tych substancji dotyczyty gtéwnie Igku napadowego, a
zwlaszcza wywolywania napadow paniki [27]. W badaniach obejmujacych dorostych chorych
na fobig spoleczna nie wykazano szczegdlnie nieprawidlowych reakcji na dziatanie mleczanu
i adrenaliny, wykazano natomiast niewielka nadwrazliwo$¢ na pentagastryng, dwutlenek
wegla 1 kofeing.

Uwaga wielu badaczy zajmujacych si¢ neurobiologicznymi podstawami zaburzen
psychicznych skoncentrowana jest na ciatach migdalowatych, obszarze uktadu limbicznego
uczestniczacym w analizie bodzcow S$rodowiskowych pod katem ich znaczenia
emocjonalnego oraz regulujacym czynno$ci wegetatywne i reakcje motywacyjno-popedowe.
Na podstawie badan na zwierzgtach zaproponowano, ze u 0sob z fobia spoteczna ciata
migdatowate charakteryzuje ,,zwigkszona wrazliwos¢” [28]. Wedlug Kagana [29]
»hadwrazliwo$¢ neuronalna” w obrebie kregow funkcjonalnych w ciatach migdatowatych
moze by¢ odpowiedzialna za zahamowanie behawioralne u dzieci. W dwodch badaniach

przeprowadzonych metoda czynno$ciowego rezonansu magnetycznego (fMRI) stwierdzono
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nasilona aktywacje¢ neuronéow w ciatach migdatowatych u dorostych chorych na fobig
spoteczna po skojarzeniu bodZca neutralnego z negatywnym, natomiast u oséb zdrowych
obserwowana aktywno$¢ neurondéw po zastosowaniu tego samego bodzca byla zmniejszona.
Przeprowadzone badania obejmujace dorostych  wstepnie  potwierdzity — model
,hadwrazliwosci” ciat migdatowatych, niemniej jednak nie zbadano bezposrednio zaleznos$ci
pomigdzy czynno$cia ciata migdatowatego, a BI czy fobia spoteczna u dzieci [11]. W prébach
wyjasnienia udziatu neuroprzekaznikéw w patogenezie fobii spotecznej badacze zwracaja
uwagg na znaczenie ukladow serotoninergicznego, dopaminergicznego i adrenergicznego [28,
30, 25]. Wyniki badania Tancera i wsp. [31] wskazuja na to, ze u pacjentéw z fobia spoteczna
obserwuje si¢ zaburzenia regulacji uktadu serotoninergicznego polegajace na nadwrazliwosci
receptora postsynaptycznego dla serotoniny (doustne podawanie fenfluraminy powodowato
m.in. nasilenie Igku). Z kolei w nowszych badaniach [32] z wykorzystaniem PET wykazano
zmniejszony wychwyt zwrotny dopaminy w obrgbie prazkowia u pacjentow z fobiag
spoteczna. Podjeto réwniez proby badan zwiazku zaburzen endokrynologicznych 1 fobii
spotecznej, niemniej do tej pory nie stwierdzono istotnych réznic w dzialaniu osi
podwzgdrzowo-przysadkowo-nadnerczowej, podwzgorzowo-tarczycowej i1 roli hormonu
wzrostu u chorych na fobig spoleczna oraz u oséb zdrowych [27, 33].

Podsumowujac, badania nad patofizjologia fobii spotecznej rozpoczeto niedawno, nowe
metody badan (MRI, PET, SPECT) wydaja si¢ by¢ obiecujacymi technikami stuzacymi do

weryfikacji hipotez dotyczacych patofizjologii omawianego zaburzenia [27, 28].

Czynniki genetyczne

Badania blizniat sa klasycznym modelem klinicznym stuzacym do oceny genetycznych
i $rodowiskowych przyczyn choréb. Niestety, chociaz dane z niewielu takich badan
dotyczacych fobii spotecznej wskazuja, ze odsetek zachorowan na fobig spoteczna przez oba
bliznigta jest wigkszy w przypadku blizniat jednojajowych niz dwujajowych (24,4%
wzgledem 15,5%; za 17], trudno jest wyciagna¢ na ich podstawie jednoznaczne wnioski.
Wigcej badan blizniat dotyczy czynnikow genetycznych i wptywu $rodowiska rodzinnego na
niesmiato$¢ 1 zahamowanie behawioralne [25]. W kilku badaniach wykazano wyst¢gpowanie
rodzinne tylko podtypu uogélnionej fobii spotecznej [25, 34, 35]. Niektorzy autorzy sugeruja,
ze by¢ moze dziedziczona jest podatno$¢ na lgk w sytuacjach spotecznych, a nie samo
zaburzenie. Zaklada sig, ze gendéw zwiazanych z fobia spoteczna nalezy poszukiwaé wsrod
genow kodujacych struktur¢ neuroprzekaznikéw i ich receptorow bioracych udzial w

reakcjach Igkowych, przede wszystkim zwiazanych z uktadem serotoninergicznym i
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dopaminergicznym [25]. Furmark 1 wsp. [36] wykazali, ze polimorfizm genetyczny biatka
transportujacego serotoning u cztowieka jest zwigzany ze stopniem nasilenia objawéw fobii
spotecznej 1 ,,nadwrazliwos$cia” cial migdatlowatych u pacjentow z fobia spoteczna. Wedtug
najnowszych doniesien znaleziono réwniez zwiazek pomig¢dzy obecnoscia genu kodujacego
biatko transportujace norepinefryne zlokalizowanego na chromosomie 16 a ryzykiem
wystapienia fobii spolecznej [37]. Badania obejmujace rodziny wykazaty, ze u osoéb blisko
spokrewnionych z chorymi na fobi¢ spoleczna ryzyko zachorowania na fobig spoteczng oraz
inne zaburzenia lgkowe jest istotnie wigksze [25]. Stwierdzono, Ze krewni pierwszego stopnia
0sob z fobia spoteczna dotknigci sa tym samym zaburzeniem okoto trzy razy czgsciej niz
krewni 0sob bez zaburzen psychicznych, natomiast w badaniu Fyera 1 wsp. [34] ryzyko
rozwoju fobii spolecznej u krewnych chorych na to zaburzenie oszacowano na 16%, a u oséb,
u ktorych krewnych nie wystgpowaty zaburzenia psychiczne, ryzyko wynosito 5%.
Jednoczesnie wykazano, ze czynniki srodowiskowe stanowia prawie dwie trzecie czynnikow
odpowiedzialnych za rozw0j fobii spotecznej (1/3 tworza czynniki genetyczne) [11, 30, 38].
Podsumowujac, czynnikom genetycznym przypisuje si¢ aktualnie umiarkowane znaczenie w
etiologii  fobii spolecznej, podkreslajac  jednoczesnie duzy wplyw  czynnikéw

srodowiskowych.

6. Epidemiologia fobii spolecznej

Badanie rozpowszechnienia choréb polega na okresleniu czgsto$ci wystgpowania
chorob (zapadalnos¢, chorobowos¢) w catej populacji lub w poszczegdlnych jej podgrupach
(wedhug wieku, ptci, zawodu, miejsca zamieszkania) oraz zmierzenie odpowiednich szkod
zdrowotnych w postaci niezdolnosci do pracy i inwalidztwa. Przez rozpoznanie choroby
rozumie si¢ okreslenie nie tylko jej poczatku i zakonczenia, ale takze jej zdefiniowanie i
sklasyfikowanie [39].

W badaniach epidemiologicznych wykazano, ze fobia spoleczna jest najczgstszym
zaburzeniem lgkowym w USA, dotyczy od kilku do kilkunastu procent populacji w roznych
okresach w ciagu calego zycia [6, 17]. W badaniach europejskich wykazano, ze czgstos¢
wystepowania fobii spolecznej w ciagu catego zycia wynosi 9,6-16% [6].W badaniu National
Comorbidity Survey przeprowadzonym w Stanach Zjednoczonych chorobowos$¢ w ciagu
catego zycia (lifetime prevalence) na fobig spoteczna w populacji dorostych wynosita 13,3%
[40], a w badaniu przeprowadzonym we Francji - 14,4% [41]. Niedawno przeprowadzone

badania wskazuja, ze rozpowszechnienie fobii spotecznej u miodziezy w USA [42] i w
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Niemczech [43] wynosi 5-15%. Wedlug Beidel 1 wsp. fobig¢ spoleczna istotnie czgSciej
rozpoznaje si¢ u dziewczat. Stosujac kryteria DSM-III-R ustalono, Ze fobia spoleczna dotyczy
okoto 1% ogdlnej populacji dzieci. Niemniej jednak, w $wietle danych pochodzacych z
przeprowadzonego w USA badania National Comorbidity Study oraz wobec zmian kryteriow
diagnostycznych zawartych w DSM-IV mozna sadzi¢, ze omawiane zaburzenie rozpoznaje
si¢ zbyt rzadko [17, 40]. W badaniu przeprowadzonym w Polsce obejmujacym mlodziez
szkot §rednich objawy lgku w sytuacjach spotecznych stwierdzono az u 24% badanych [44].
Wedlug Kagana i wsp. u okoto 50% populacji mlodziezy obu pici w wieku 12-17 lat
stwierdzono objawy lgku, w co najmniej jednym rodzaju sytuacji spotecznych [21]. Z kolei w
badaniu epidemiologicznym Wittchena 1 wsp. stwierdzono chorobowos$¢ dotyczaca fobii
spotecznej w ciagu catego zycia w populacji oséb w wieku 14-24 lat rzedu 9,5% u kobiet 1
4,9% u mezczyzn [11, 43].

W przeciwienstwie do wigkszo$ci innych zaburzen Igkowych oraz zaburzen nastroju w
przypadku fobii spotecznej udowodniono, ze rozpoczyna si¢ we wzglednie wczesnym okresie
zycia. Poczatek fobii spotecznej ma miejsce Srednio w wieku 15,5 lat [45]. Wedlug Last 1
wsp. $redni wiek, w ktorym najczgsciej rozpoczyna si¢ fobia spoteczna miesci si¢ w
przedziale 1143 1 1243 lat [46, 47]. Dlatego fobia spoleczna staje si¢ typowym problemem
wczesne] fazy dorastania wymagajacym uwagi w praktyce klinicznej 1 badaniach
obejmujacych mlodziez w tym przedziale wiekowym. Opisano rowniez to zaburzenie u dzieci
w wieku 8 lat [17].

Potwierdzono, ze fobia spoleczna jest zaburzeniem trwajacym przewlekle zwykle od
okresu dorastania do dorostosci, czgsto uposledzajacym funkcjonowanie chorych [6, 8, 10,
11, 17, 30, 44, 48]. Trudno$ci w codziennym funkcjonowaniu chorych na fobi¢ spoleczna
wedtug niektorych autorow sa tak samo nasilone jak u chorych na depresj¢ czy lgk napadowy

[49].

7. Podtypy fobii spolecznej u dzieci i mlodziezy

Wyréznia si¢ dwa rodzaje fobii spolecznej: swoista i uogodlniona. Fobia spoleczna
swoista dotyczy leku ograniczonego do jednego rodzaju sytuacji spotecznej, (np.
wystgpowanie przed publiczno$cia), natomiast w przypadku fobii spotecznej uogélnionej lgk
pojawia si¢ rowniez w wielu innych sytuacjach spotecznych [35]. Stwierdzono, ze u chorych

z fobia spoteczna uogdlniona czgsciej wspotwystepuja inne zaburzenia psychiczne, istnieje
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wigksze ryzyko popetnienia samobojstwa oraz czgsciej obserwuje si¢ gorsze funkcjonowanie
spoteczne (np. trudnos$ci w znalezieniu zatrudnienia czy zatozeniu rodziny) [6, 48].

Uwaza si¢, ze u dzieci fobia spoleczna ma raczej posta¢ uogoélniona. W badaniu
Hofmanna i wsp. (1999) 45,5% badanych potwierdzito Igk przed wszystkimi wymienionymi
kategoriami sytuacji (tj. rozmowy formalne/ interakcje, rozmowy nieformalne/ interakcje,
bycie obserwowanym przez innych i domaganie si¢ uznania). Stwierdzono, ze u dorastajacych
miodych ludzi z uogélniona fobia spoleczna czgsciej obserwuje si¢ wspolwystgpowanie
objawow psychopatologicznych badz sa oni bardziej podatni na rozwo6j wspotwystepujacych
zaburzen lgkowych i zaburzen nastroju w pdzniejszych latach zycia [50].

Wittchen 1 wsp. przeprowadzili badanie obejmujace populacje 3021 osob (chorych na
fobig spoteczna oraz osob bez fobii spotecznej) w wieku 14-24 lat. 50% sposrod osob z fobia
spoteczna uogdlniona i 19% z grupy osob z fobia spoteczna swoista podato poczatek
objawow zaburzenia przed 12. rokiem zycia. Stwierdzono, ze osoby z fobia spoleczna
uogolniona czesciej doswiadczaty trudnosci w pracy, szkole, w zakresie obowiazkow
domowych, natomiast nie stwierdzono roéznicy w zakresie jakosci spgdzania wolnego czasu.
W omawianym badaniu, u 0séb z fobia spoteczna uogdlniona obserwowano réwniez czg¢stsze
wspotwystepowanie innych zaburzen psychicznych (tj. inne zaburzenia Igkowe, zaburzenia
nastroju, zaburzenia jedzenia i1 uzaleznienie od nikotyny), ktore zwigkszalo si¢ wraz z
wiekiem chorych. W omawianej grupie chorych czgsciej niz w grupie osob z fobig spoteczna
specyficzna stwierdzano w wywiadzie zahamowanie behawioralne, dlugotrwaly okres
separacji z jednym z rodzicow w dziecinstwie lub wczesnej fazie dorastania oraz zaburzenia
psychiczne u rodzicow [11, 43]. Wplyw fobii spotecznej na funkcjonowanie chorych

przedstawiono w tabeli 2.

8. Wspoélwystepowanie fobii spolecznej z innymi zaburzeniami psychicznymi

U dzieci 1 mlodziezy czgSciej obserwuje si¢ wspotwystgpowanie zaburzen niz
pojedyncze ,czyste” zaburzenia psychiczne [11]. Stwierdzono duze odsetki
wspotwystepowania fobii spolecznej z innymi zaburzeniami lgkowymi oraz zaburzeniami
nastroju (Tab. 3). W przypadku zaburzen Igkowych i depresyjnych u dzieci i mtodziezy
istnieje hipoteza o ich nierozdzielno$ci. Wsrdd najczgsciej wspotwystgpujacych z fobia
spoteczng zaburzen wymienia si¢ fobie specyficzne, napady paniki, zespdt Igku
uogoblnionego, zaburzenia depresyjne oraz uzaleznienie od alkoholu i innych substancji

psychoaktywnych [51]. Fobia spoteczna u dzieci i mtodziezy czesto poprzedza rozwoj
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zaburzen z nig wspotwystepujacych - najczesciej uzaleznien od substancji psychoaktywnych,
innych zaburzen Igkowych oraz zaburzen depresyjnych [19, 33, 35, 52]. U chorych na fobig
spoteczna stwierdza si¢ wigksze ryzyko popetnienia samobojstwa [33]. Wspotwystepowanie
zaburzen zwigksza ryzyko popelnienia samobojstwa. Schneier i wsp. wykazali, ze czgstos$¢
podejmowania prob samobdjczych u oséb, u ktérych z fobia spoteczna wspdiwystepowaly
inne zburzenia wynosita 15,7% [49]. W badaniu Davidsona i wsp. odsetek chorych
zglaszajacych mysli samobdjcze w grupie, w ktoérej fobia spoleczna wspotwystegpowata z
jednym zaburzeniem wynosil prawie 40%, natomiast u osob, u ktérych stwierdzano
wspotwystepowanie fobii spotecznej z dwoma lub wigksza liczba zaburzen zwigkszat si¢ do

okoto 60% [53].

9. Konsekwencje fobii spolecznej

Potwierdzono, ze fobia spoteczna jest zaburzeniem trwajacym przewlekle, zwykle od
okresu dorastania do dorostosci, czgsto prowadzacym do gorszego funkcjonowania chorych
[11, 16, 19, 21, 35, 38, 42, 54]. U wielu chorych wystepuje w ciagu catego zycia (zwtaszcza
forma uogolniona). Do samoistnego ustgpienia zaburzenia dochodzi sporadycznie. U 30%
dzieci 1 mtodziezy unikajacych uczeszczania do szkoly rozpoznaje si¢ fobig¢ spoteczna [55].
Stwierdzono rowniez, ze u dzieci z zaburzeniami lgkowymi fobia spoleczna najczgsciej
poprzedzata rozwo6j depresji. Znaczny odsetek (okoto 20-25%) dorastajacej mtodziezy, u
ktorej rozpoznano fobig spoteczna uzywa alkoholu Iub jest od niego uzalezniony [10].
Davidson na podstawie przegladu analiz epidemiologicznych stwierdzil, ze zaburzenia
zachowania i ucieczki ze szkoly byly czgsto obrazem psychopatologii wieku dorastania
pacjentow, u ktorych w wieku dojrzalym rozpoznawano fobi¢ spoteczna. Ponadto
sformutowat hipoteze, ze fobia spoteczna rozpoczynajaca si¢ przed 11. rokiem zycia jest
niekorzystnym czynnikiem prognostycznym nieuleczalnosci tego zaburzenia w wieku
dojrzatym [8]. Doro$li pacjenci z fobia spoteczna uzyskuja nizsze wyksztalcenie oraz
mniejsze dochody, maja wigksze trudno$ci ze znalezieniem pracy, czgsciej sa nieobecni lub
spdzniaja si¢ do pracy, jak rowniez czesciej sa z niej zwalniani [35]. Niemniej jednak nalezy
pamigtac, ze wigkszo$¢ z prezentowanych powyzej doniesien ma charakter wstgpny 1 opiera

si¢ na wynikach badan retrospektywnych.
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10. Leczenie

W ostatnich latach w psychiatrii istnieje poglad, Ze do rozpoznania zaburzenia
psychicznego nie wystarcza rozpoznanie objawow psychopatologicznych, ale potrzebne jest
rowniez stwierdzenie nieumieje¢tnosci radzenia sobie z nimi przez pacjenta, prowadzacej do
poczucia szeroko rozumianego cierpienia oraz gorszego funkcjonowania spotecznego.

Fobia spoleczna rozpoczyna si¢ najczg¢sciej w wieku dorastania i u wielu chorych
wystgpuje w ciagu catego zycia (zwlaszcza forma uogdlniona), sporadycznie dochodzi do
samoistnego ustapienia zaburzenia. Wiadomo, ze obecnie mato os6éb chorych na fobig
spoteczna korzysta z pomocy specjalistow. Osoby ze swoista fobia spoteczna rzadko
wymagaja leczenia farmakologicznego, czgsto skuteczna jest psychoterapia. Chorzy na
uogoblniona fobig spoleczna, u ktoérych dodatkowo stwierdza si¢ inne zaburzenia psychiczne
niewatpliwie ciagle jeszcze zbyt rzadko korzystaja z profesjonalnych metod leczenia [35].
Zasadniczym celem leczenia dzieci 1 mtodziezy z fobia spoteczna jest poprawa jakosci ich
zycia. Indywidualne podejscie do pacjenta jest podstawowa zasada, jaka nalezy kierowac si¢
wybierajac sposob leczenia. W zaleznosci od rodzaju fobii spotecznej, ewentualnego
wspotwystepowania innych zaburzen psychicznych, sytuacji w $rodowisku rodzinnym czy
dostepu do osrodka terapeutycznego stosuje si¢ rozne rodzaje psychoterapii. Tak jak w
przypadku pozostalych zaburzen psychicznych okresu dorastania bardzo wazne miejsce ma
terapia rodzinna. Zaleznie od potrzeb stosuje si¢ zardéwno psychoterapi¢ indywidualng jak i
grupowa. Jako skuteczne wymienia si¢ sposoby konfrontacji z bodzcem, ¢wiczenia interakcji
1 metody relaksacyjne zmniejszajace Igk. Trudno na razie ocenia¢ skutecznos$¢ klasycznych
metod psychoterapeutycznych w leczeniu fobii spolecznej z uwagi na to, ze jest to zburzenie
wyodrgbnione stosunkowo niedawno, ale zaburzenia traktowane obecnie jako fobia spoteczna
byty i sa leczone takze psychoterapia psychodynamiczna [38]. W pismiennictwie, zwlaszcza
pochodzacym z USA, istnieje wiele danych na temat skutecznosci tej metody leczenia [11,
33]. Wedtug ekspertow Amerykanskiej Akademii Psychiatrii Dzieci i Mlodziezy (American
Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 1997) leczenie fobii spotecznej u o0s6b
mlodych nalezy rozpoczyna¢ od terapii poznawczo-behawioralnej. Nie zaleca si¢ stosowania

farmakoterapii jako jedynej metody leczenia tego zaburzenia u mtodziezy [11].

Psychoterapia poznawczo-behawioralna
Z perspektywy tego rodzaju terapii Igk odczuwany w sytuacjach spotecznych jest

prawidlowa 1 oczekiwana emocja. Problem pojawia si¢, gdy jego nasilenie zaczyna
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przekracza¢ spodziewany stopien powodujac znaczne uposledzenie funkcjonowania w szkole,
w domu, czy na pltaszczyznie towarzyskie;j.

Terapia poznawczo-behawioralna obejmuje m.in. szczegdélowa psychoedukacje i trening
umiej¢tnosci spotecznych. W ramach psychoedukacji udziela si¢ informacji na temat Igku i
bodzcow Igkowych, dostosowane do wieku zmiany schematow poznawczych dotycza m.in.
uczenia myslenia realistycznego, stosuje si¢ techniki kontrolowanej ekspozycji na sytuacje
lgkowe. Skutecznos$¢ terapii poznawczo-behawioralnej oszacowano m.in. w badaniach z
randomizacja obejmujacych dzieci z zaburzeniami Igkowymi takimi jak zachowanie
unikajace, fobia spoteczna, Igk separacyjny oraz zespo6t Igku uogdlnionego, w ktérych
wykazano ustapienie objawow lekowych u okoto 60% dzieci. Nalezy jednak ostroznie
interpretowac rezultaty badan obejmujacych dzieci z niejednorodnym rozpoznaniem [11, 17]

Zaproponowano co najmniej dwa programy terapii behawioralnej stosowane w leczeniu
fobii spolecznej u dzieci i mlodziezy:

1. CBGT-A (Cognitive Behavioral Group Treatment for Adolescents), ktory jest wersja
CBGT dla dorostych stosowana u mtodziezy w wieku 13-17 lat. W programie tym zawarto
psychoedukacje, trening umiejgtnosci poznawczych oraz metody behawioralne [11].

2. SET-C (Social Effectivness Therapy for Children), program dla dzieci w wieku 8-12
lat, w ktorym dzieci uczestnicza w sesjach treningu umiejetnosci spotecznych, grupach

rowiesniczych oraz ¢wicza techniki radzenia sobie z Igkiem [54].

Farmakoterapia

Udowodniono skuteczno$¢ farmakoterapii fobii spotecznej. Po raz pierwszy w leczeniu
fobii spotecznej u dorostych zastosowano w latach 80. fenelzyng - nieselektywny inhibitor
monoaminooksydazy (monoaminooxsydase inhibitor - IMAO). Leki z tej grupy nie sa
stosowane w Polsce (szczegodlnie duze ryzyko dziatan niepozadanych). W latach 90.
wykazano duza skuteczno$¢ moklobemidu, ktory jest odwracalnym IMAO gtownie typu A,
stosuje si¢ go do tej pory u dorostych [8]. Prowadzi si¢ rowniez badania nad skuteczno$cia
gabapentyny i pregabaliny [45]. Najwigksze znaczenie w leczeniu fobii spolecznej maja
selektywne inhibitory wychwytu serotoniny (selective serotonin reuptake inhibitors - SSRI),
skuteczne 1 dobrze tolerowane leki, ktore w przypadku omawianego zaburzenia sa obecnie
uznanymi lekami z wyboru [33, 45]. Pierwszym lekiem z tej grupy zarejestrowanym przez
FDA w 1998 roku do leczenia fobii spotecznej byla paroksetyna, wykazano roéwniez
skuteczno$¢ sertraliny i1 fluwoksaminy [56]. W poczatkowym okresie leczenia fobii

spotecznej mozna stosowac przez krotki okres pochodne benzodiazepiny. W przypadku fobii
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spotecznej swoistej (w postaci legku ograniczonego do wystepowania przed publiczno$cia)
wykazano skuteczno$¢ dziatania beta-blokerow. Lekow tych nie stosuje si¢ w leczeniu
uogoblnionej postaci fobii spotecznej [8].

W wielu krajach prowadzi si¢ badania nad bezpieczenstwem stosowania lekow z grupy
SSRI u dzieci 1 mtodziezy [33, 57]. Wnioski z tych badan wskazuja na skutecznos$¢ sertraliny
w krétkotrwatym leczeniu fobii spolecznej u mtodziezy we wczesnej 1 pdzniejszych fazach
dorastania [57], niemniej do oceny tolerancji i skutecznosci leku konieczne sa dalsze badania
dlugoterminowe.

W Polsce zaden z lekow z grup SSRI czy IMAO nie zostal zarejestrowany do leczenia

fobii spotecznej u dzieci.
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II. CEL PRACY

Wobec niewielkiej liczby doniesien dotyczacych wystgpowania fobii spolecznej u
dzieci i mtodziezy w Polsce zaplanowano przesiewowe badanie epidemiologiczne populacji
dzieci szkot krakowskich dotyczace tego zagadnienia. W tym celu w pierwszym etapie
badania podjgto probe adaptacji do warunkéw polskich skali Social Phobia and Anxiety
Inventory for Children (SPAI-C™) — kwestionariusza stosowanego obecnie w wielu krajach
do rozpoznawania fobii spotecznej u dzieci, zarbwno w warunkach klinicznych, jak i w
badaniach przesiewowych, bedacego wersja kwestionariusza SPAI™ uzywanego do oceny
fobii spotecznej u dorostych.

Celem badania byta po pierwsze ocena rozpowszechnienia fobii spolecznej w
nieleczonej populacji mlodziezy we wczesnej fazie dorastania, a po drugie, jako§ciowy opis
profilu badanego zaburzenia i jego wspolwystepowania z depresja w polskiej populacji.
Zaplanowano przesiewowe badanie epidemiologiczne, ktore przeprowadzono w ramach
programu badawczego na temat stanu zdrowia psychicznego mtodziezy w Krakowie (KBN

3P05D03922).
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III. MATERIAL i METODY

1. Badana populacja

W roku szkolnym 2002/2003 przeprowadzono badanie epidemiologiczne. Badana grupe
stanowily 12-latki, uczniowie szdstych klas szkot podstawowych w Krakowie.

Badana grupa zostala wybrana losowo sposrod catej populacji uczniow klas szdstych
szkot krakowskich. Zastosowano losowanie zalezne, grupowe, w wariancie proporcjonalnym,
ktéore mozna uzna¢ za jednostopniowe [58]. Rozlosowano osobno szkoly panstwowe i
prywatne, proporcjonalnie z poszczegolnych regionéw Krakowa (15 z 42 szkot dzielnic
poludniowych, 17 z 48 szkét dzielnic zachodnich 1 13 z 36 szkot dzielnic wschodnich).
Losowy rozklad wyodregbnionych szkét potwierdzono testem Walda-Wolfowitza. Uzyskanie
zgody rodzica byto warunkiem koniecznym uczestnictwa w badaniu. W trakcie samego
procesu przeprowadzania badania, ankieterzy sporadycznie spotykali si¢ z odmowa
odpowiedzi na niektére pytania, jak rowniez odmowa zamieszczenia danych osobowych ze
strony ankietowanej mtodziezy.

Sposrod populacji szacowanej na okoto 7200 os6b wylosowano grupe okoto 2500, z
ktorych ostatecznie w badaniu wziglo udziat 1151 nastolatkow. Pozostali wylosowani 12-
latkowie nie wzigli udzialu w badaniu gtéwnie z powodu braku zgody rodzicoéw, rzadziej

samych ankietowanych oraz nieobecnosci w szkole w dniu badania.

W badaniu postuzono si¢ nast¢pujacymi narzedziami:

1. Kwestionariuszem Social Phobia and Anxiety Inventory for Children (SPAI-C)
utworzonym przez autoréw amerykanskich (Beidel, Turner i Morris). Od autora oraz
posiadacza praw autorskich kwestionariusza SPAI-C uzyskano zgodg na przettumaczenie i
zastosowanie w badaniu.

2. Kwestionariuszem Krakowski Inwentarz Depresyjny (KID) wersja 10,,B1”.
2. Kwestionariusz Social Phobia and Anxiety Inventory for Children
Zblizona do wersji dla dorostych skala Social Phobia and Anxiety Inventory for

Children [59, 60] jest do§wiadczalnie utworzonym narzedziem badawczym skladajacym sig z

26 pozycji shuzacym do rozpoznawania Igku u dzieci zwiazanego z réznorodnymi,
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wiasciwymi dla danego wieku sytuacjami spotecznymi, opartym na objawach podawanych
przez osobeg badana (self-report).

Zastosowanie skali SPAI-C umozliwia roznicowanie fobii spotecznej z innymi
zaburzeniami Igkowymi u dzieci. Analiza czynnikowa daje mozliwo$¢ oceny objawow
niepokoju w sytuacjach wystapien publicznych, codziennych kontaktach migdzyludzkich oraz
w sytuacjach wymagajacych asertywno$ci. W oryginale autorzy za pomoca skali SPAI-C
ocenili trzy czynniki: [F1] asertywnos¢ i1 trudno$ci w komunikacji spowodowane Igkiem, [F2]
lgk zwiazany z codziennymi sytuacjami spolecznymi (towarzyskimi), [F3] Igk zwiazany z
wystepowaniem przed publicznoscia. Wartosci tych czynnikow dla dzieci zdrowych i z fobia
spoteczng zestawiono w Tabeli 1. na podstawie badania Beidel i wsp. z 1995 roku [59].

Przeprowadzono badania dotyczace wplywu plci 1 wieku badanych dzieci na wynik
analizy wykonanej w oparciu o SPAI-C. Obserwowano nieznaczng roznicg (3-4%) w zakresie
sredniej liczby punktow u chtopcoéw i dziewczynek, lecz kliniczne znaczenie tej rdznicy
wymaga dodatkowych badan. Nie zaleca si¢ stosowania skali SPAI-C u dzieci w wieku
ponizej 9 lat. U oséb powyzej 14 roku zycia zaleca si¢ stosowanie wersji dla dorostych —
SPAI [60].

Poniewaz fobia spoteczna moze wspotwystgpowac z szeregiem zaburzen psychicznych
kwestionariusz SPAI-C stat si¢ cennym narzedziem stuzacym do rozpoznawania fobii
spotecznej na przyktad w populacji dzieci z depresja, zaburzeniami jedzenia czy z zespotem
nadpobudliwosci ruchowej z deficytem uwagi. Ponadto moze mie¢ istotne znaczenie w
badaniu mlodziezy uzaleznionej od substancji psychoaktywnych (w piSmiennictwie dobrze
udokumentowano, ze istnieje duze prawdopodobienstwo wspotwystepowania tego typu

zaburzen z fobig spoteczna).

Tabela 1. Srednie wartosci wynikow w skalach czynnikowych w grupach dzieci z

rozpoznaniem Igku spotecznego (A) 1 dzieci zdrowych (B).

A B p (A vs. B)
F1 11,16£3,59  5,83+4,46 <0,0005
F2 6,9613,44 3,3843,05 <0,0005
F3 7,33£2,76 3,7242,63 <0,0005
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Badania dotyczace dzieci z zaburzeniami Igkowymi, odmawiajacymi uczegszczania do
szkoty wykazaly, ze w okoto 30% jest to zwigzane z wystgpowaniem fobii spotecznej. Czgsto
stawia si¢ rozpoznanie zaburzenia zachowania nie identyfikujac Igku spotecznego. Dlatego
skala SPAI-C moze by¢ cennym narz¢dziem przesiewowym stosowanym w szkotach do
rozpoznawania lgku spotecznego 1 jego roli w wystepowaniu trudnosci szkolnych.

Oproécz stosowania w celach diagnostycznych 1 przesiewowych kwestionariusz SPAI-C
mozna uzywa¢ do okreSlania specyficznych parametréw zaburzenia oraz postgpow w
leczeniu. W grupie dzieci, u ktérych na podstawie SPAI-C rozpoznano fobig spoteczna,
ponowne zastosowanie testu po okresie leczenia wykazato, iz 76% dzieci nie spelniato
kryteriow fobii spotecznej, co oznacza ze skala jest przydatna w ocenie odpowiedzi na

leczenie [60].

Psychometryczne wlasnosci skali SPAI-C (za Beidel, Turner, Morris, 2000 [60]).

Skala posiada dobra kréotkoterminowa i1 poprawna dlugoterminowa stato$¢ (inaczej test-
retest reliability = rzetelnos¢ retestowa). Wspotczynnik stalosci krotkoterminowej obliczony
na podstawie ponownie zastosowanego kwestionariusza SPAI-C po 2 tygodniach w tej samej
grupie badanych wynidst r=0,86 (p<0,001), a wspodtczynnik stalosci dlugoterminowe;j
oceniony po 10 miesiacach wynidst r=0,63 (p<0, 01).

Rysunek 1. Rozktad liczby punktow obserwowanych u dzieci zdrowych i1 z rozpoznaniem

fobii spotecznej (Beidel 1 wsp., 2000) [60].

— dzieci zdrowe
dzieci z rozpoznaniem fobii spotecznej

Liczba dzieci

Liczba punktéw w skali SPAI-C
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Skala SPAI-C posiada doskonata zgodno$¢ wewngtrzna (internal conmsistency) - w
zalezno$ci od badania wspotczynnik alfa Cronbacha wynosit od 0,92 do 0,95. Liczba
punktéw w gornym zakresie skali §wiadczy o wystgpowaniu fobii spotecznej, natomiast u
dzieci bez tego zaburzenia obserwuje si¢ mata liczb¢ punktéw (rys. 1). W kwestionariuszu
stosowanym jako narzedzie do badan przesiewowych liczba punktéw rowna lub wigksza od
18 oznacza mozliwo$¢ rozpoznania fobii spoteczne;.

Skala SPAI-C posiada doskonala zgodno$¢ wewnetrzna (internal consistency) - w
zalezno$ci od badania wspoétczynnik alfa Cronbacha wynosit od 0,92 do 0,95. Liczba
punktow w gornym zakresie skali §wiadczy o wystgpowaniu fobii spolecznej, natomiast u
dzieci bez tego zaburzenia obserwuje si¢ malg liczbg punktow (rys. 1). W kwestionariuszu
stosowanym jako narzedzie do badan przesiewowych liczba punktow rowna lub wigksza od
18 oznacza mozliwo$¢ rozpoznania fobii spoteczne;j.

Wstepne badania potwierdzaja trathos¢ (validity) skali SPAI-C. Trafnos$¢ skali odnosi
si¢ do doktadnosci, z jaka dane narzedzie mierzy wskazang cechg. Proces ustalania trafnosci
skali trwa na ogot kilka lat. Zdolno$¢ skali do réznicowania grup klinicznych z danym
zaburzeniem od o0s6b zdrowych oraz z innymi zaburzeniami okreslana jest jako trafnos¢
roznicowa (discriminant validity). Tratno$¢ zewnetrzna albo kryterialna (external validity)
odnosi si¢ do stopnia, w jakim liczba punktow w danym narzedziu badawczym koreluje z
innym sposobem oceny. Zaobserwowano dodatnig korelacj¢ z innymi kwestionariuszami
dotyczacymi zblizonych lecz nie identycznych rodzajow lgku.

W  wigkszosci badan dotyczacych skali SPAI-C oceniano rowniez trafnos¢
diagnostyczna (concurrent validity) [poprzez porownanie korelacji z innym sposobem oceny
tej samej cechy] oraz inne rodzaje trafnos$ci tj.: trafno$¢ prognostyczna (predictive validity —
przewidywanie przysztego zachowania na podstawie aktualnego zachowania) i trafnos¢
zbiezna (convergent validity - ocenia stopien korelacji pomigdzy sposobem oceny a
teoretycznie istotnymi innymi zmiennymi). Podsumowujac, skala SPAI-C pozwala na
rozpoznawanie fobii spotecznej w réznych sytuacjach (tj. w warunkach klinicznych,
szkolnych, w badaniach przesiewowych itp.) dostarczajac wynikow charakteryzujacych si¢

dobra trafnoscia i znakomita staloscia.
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3. Kwestionariusz Krakowski Inwentarz Depresyjny (KID) wersja 10,,B1”

Wersja 10,,B1” KID zostata opracowana przez Bombg i wsp. w ramach programu
,»Rozpowszechnienie zaburzen psychicznych o obrazie depresyjnym u dzieci i mtodziezy w
wieku od 5 do 19 lat (1981-85)”. Kwestionariusz 10,,B1” KID zostat opisany w 1982 roku
[61]. 10,,B1” jest adresowany dla przesiewowej diagnozy depresji u mtodziezy we wczesnej
fazie dorastania. Badanie za pomoca 10,,B1” jest samoocena polegajaca na rozwiazaniu pytan
kwestionariusza z mozliwoscia wyboru opcji ,tak” lub ,nie”. Przydatno$¢ tego
kwestionariusza sprawdzono w badaniach pilotowych w oparciu o wyniki bezposredniego
badania klinicznego. Wskaznik rzetelnosci wyniost 0,9404, a wskaznik trafnosci 0,5344.
Kwestionariusz sktada si¢ ze 104 stwierdzen, ktére dotycza objawow psychopatologicznych
zgrupowanych w nastgpujacych wymiarach: skala A zaburzen nastroju (15 pytan), skala B
leku (17 pytan), skala C zaburzen poznawczych (13 pytan), skala D zaburzen aktywnosci (15
pytan), skala E przejawoéw autodestrukcji (13 pytan) i skala F objawdéw somatycznych (16
pytan). Pozostatych 15 pytan tworzy skalg kontrolna.

Normalizacji wersji 10,,B1” dokonano przeksztatcajac wyniki surowe na steny. Ogolny
surowy wynik wigcej niz 26 pozytywnych odpowiedzi w skalach diagnostycznych lub
wyrazony w skali stenowej 1 mieszczacy si¢ w zakresie 7-10 pozwala na przesiewowe
rozpoznanie depresji. Wynik z zakresu 7-10 stena w pojedynczych skalach pozwala na

przesiewowe rozpoznanie patologicznego nasilenia poszczegolnych wymiaréw objawowych.

4. Opracowanie statystyczne

W pracy zastosowano nastgpujace analizy i metody statystyczne:

» Analiza pozycji kwestionariusza fobii spotecznej (wartosci $rednich arytmetycznych i
odchylen standardowych, moc dyskryminacyjna pozycji, ich wptyw na rzetelnos¢ —
zgodno$¢ wewngtrzna okreslang za pomoca wspotczynnika o Cronbacha).

* Obliczenie rzetelnosci (zgodnosci wewngtrznej - o Cronbacha dla skali fobii spoteczne;j i
podskal czynnikowych).

» Zredukowana analiza gtownych sktadowych, z rotacja VARIMAX i normalizacja Kaisera
26 pozycji kwestionariusza fobii spotecznej z obliczeniem wynikow czynnikowych metoda
regresji. Do okre$lenia liczby sktadowych zastosowano kryterium wartosci wlasnej >1 oraz
test osypiska (,,scree test” Cattella). Rzetelno§¢ migdzypopulacyjna czynnikéw okreslano

obliczajac wspotczynniki korelacji rang p Spearmana migdzy tadunkami czynnikowymi
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pozycji kwestionariusza u chlopcoéw i1 dziewczat. W celu sprawdzenia obecnosci czynnika
ogolnego wykonano zredukowane analizy gldwnych sktadowych z rotacjami: uko$na
DIRECT OBLIMIN i QUARTIMAX.

Graficzna analiza regresji do wyznaczenia punktu odcigcia (cut-off point) na skali wyniku
ogdlnego kwestionariusza fobii spotecznej dla okreslenia kryterium przesiewowej
diagnozy tego zaburzenia.

Obliczenia wspotczynnikow korelacji liniowej 1 wielokrotne] migdzy: 1. skalami
kwestionariusza KID 10 ,B1” a wynikami czynnikowymi otrzymanymi z analizy
czynnikowej pozycji kwestionariusza fobii spotecznej i jego skalami czynnikowymi (w
wybranych przypadkach obliczono rowniez wspdiczynniki korelacji czastkowej), 2.
wynikami czynnikowymi a wynikiem ogolnym kwestionariusza leku spotecznego.

Testy t réznic migdzy Srednimi arytmetycznymi dla prob niezaleznych — do okreslenia
istotnosci statystycznej roznic migdzy plciami oraz migdzy dzie¢mi niedepresyjnymi a
depresyjnymi w wynikach czynnikowych oraz w skali ogdlnej (fotal) kwestionariusza fobii
spoleczne;.

Obliczenia wspotczynnikow korelacji czteropolowej fi (¢) oraz wartoéci chi kwadrat (%)
dla tabel czteropolowych oraz wskaznikow oceny ryzyka w zastosowaniu do zbadania

relacji miedzy diagnozami przesiewowymi depresji i fobii spoteczne;.
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IV. WYNIKI

W badaniu wzigto udziat 1151 12-latkow, 524 (45,5%) dziewczynek i 624 (54,2%)

chlopcow. W 3 (0,3%) przypadkach pte¢ nie zostata zaznaczona w ankiecie.

1. Rzetelnos¢ skali ogolnej fobii spotecznej SPAI-C

Wspolczynniki rzetelnosci alfa-Cronbacha dla catej grupy i po uwzglednieniu pici
wynosily powyzej 0,92 (tab. 5). Wspolczynnik rzetelnosci dla grupy chltopcow byt
nieznacznie wigkszy w porownaniu do grupy dziewczat. Wartosci $rednich, odchylen
standardowych, wskaznika mocy dyskryminacyjnej i wspolczynnikow alfa-Cronbacha po
wylaczeniu pozycji dla poszczegélnych punktow kwestionariusza w catej grupie oraz w

grupach chtopcow 1 dziewczat zamieszczono w tabelach 6 1 7.

Tabela 5. Wspotczynniki rzetelnosci alfa-Cronbacha (o) tacznie i oddzielnie dla obu pici.

. Liczba
Ple¢ Przypadki N % o

pozycji
Cata grupa Wazne 937 81,4 0,934 26
Wylaczone | 214 18,6
Razem 1151 100,0
Chtopcy Wazne 511 81,9 | 0,925 26
Wylaczone 113 18,1
Razem 624 100,0
Dziewczeta Wazne 425 81,1 0,942 26
Wylaczone 99 18,9
Razem 524 100,0

2. Wartosci skali SPAI-C
Catkowita liczba punktow skali SPAI-C (t-SPAI-C) stanowiaca wynik surowy miescila si¢ w

zakresie od 0 do 52. Srednia warto$¢ t-SPAI-C i odchylenie standardowe wyniosty w calej
grupie odpowiednio 8,3 1 7,65; mediana 6,0; a sko$nos¢ 1,455. Ponad 25% badanych uzyskato
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wartosci t-SPAI-C <2, ponad potowa badanych t-SPAI-C <6 i ponad 75% t-SPAI-C <12.
Wartos¢ t-SPAI-C >30 uzyskato jedynie 1,6% osoéb. Doktadny rozktad wartosci surowych t-
SPAI-C przedstawiono na rysunku 2.
Wyniki surowe przeliczono na warto$ci wyrazone w stenach wedtug wzoru:
[t-SSPAI-C] =[z] x 2 + 5,5;
gdzie [z] = (t-SPAI-C — X) / SD;
X - $rednia arytmetyczna, SD - odchylenie standardowe
Wyniki stenowe skali SPAI-C (t-SSPAI-C) miescily si¢ w zakresie od 3,33 do 16,92.
Ponad potowa badanych uzyskata warto$¢ t-SPAI-C <4,9; a ponad 75% wartos¢ t-SPAI-C
<6,47. Doktadny rozktad wartosci t-SSPAI-C ilustruje rysunek 3.

3. Wartosci skali SPAI-C z uwzglednieniem plci

Rysunek 2. Rozktad wartosci t-SPAI-C w catej grupie.

liczebnosd

0.0 10.0 200 30.0 40.0 50.0
50 15.0 25.0 350 45.0

t-SPAI-C

Srednia warto$é t-SPAI-C i odchylenie standardowe wyniosty w grupach chtopcow i
dziewczat odpowiednio: 7,47 1 7,03 oraz 9,32 i §,23. Réznica migdzy $rednimi byla istotna
statystycznie (p<0,001). Surowe wyniki skali SPAI-C w grupie chlopcéw miescily si¢ w
zakresie od 0 do 44 a w grupie dziewczat w od 0 do 52. Ponad 25% chtopcoéw uzyskato
warto$¢ t-SPAI-C <2, podczas gdy ponad 75% dziewczat uzyskalo warto§¢ t-SPAI-C <3.
49,9% dziewczat uzyskato warto§¢ t-SPAI-C <7, podczas gdy t¢ sama warto$¢ uzyskato
60,5% chlopcoéw. Ponad 75% chtopcow uzyskato wartos¢ t-SPAI-C <11, podczas gdy ponad
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75% dziewczat uzyskato wartos¢ t-SPAI-C <13. Warto$¢ t-SPAI-C >30 osiagnat 1,0%
chlopcéw i az 2,4% dziewczat. Dokladny rozktad wartosci surowych t-SPAI-C w zalezno$ci

od pici ilustruje rysunek 4.

Rysunek 3. Rozktad wartosci t-SSPAI-C w catej grupie.

300
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Rysunek 4. Rozktad wartosci t-SPAI-C w zaleznosci od pici.

Chtopcy ‘Dziewczgta

Crestost

t-SPAI-C

Wyniki w skali stenowej t-SSPAI-C w grupie chtopcéw miescily si¢ w zakresie od 3,33
do 14,83, a w grupie dziewczat w zakresie od 3,33 do 16,92. Wartos¢ t-SSPAI-C <4,9
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uzyskato 54% chtopcow 1 46,6% dziewczat. Dokladny rozktad warto$ci t-SSPAI-C w

zalezno$ci od plci ilustruje rysunek 5.

Rysunek 5. Rozktad wartosci t-SSPAI-C w zaleznosci od pici.
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4. Korelacje pomigdzy t-SPAI-C a wynikami kwestionariusza 10,,B1” skali KID.

Korelacje t-SPAI-C z wynikiem ogélnym kwestionariusza 10,,B1” jak rowniez z
wynikami jego podskal (od A do F) dla catej grupy oraz dla grup chtopcow i1 dziewczat
osobno byly istotne statystycznie (tab. 8). Wartos¢ korelacji t-SPAI-C i wyniku ogdlnego
10,,B1” w catej grupie wyniosta 0,491. Najsilniejszy zwiazek z wynikiem ogolnym SPAI-C
wykazata skala B Igku, ktorej wartos¢ korelacji przekroczyta 0,51 dla catej grupy (u chtopcow
0,47, u dziewczat 0,52). Mniejszy stopien korelacji z wynikiem ogdélnym SPAI-C
odnotowano w catej grupie dla skali A zaburzen nastroju (0,46). Najstabsze korelacje z
wynikiem ogdélnym SPAI-C, nieprzekraczajace wartosci 0,39 wykazywaty skala D zaburzen
aktywnosci 1 skala E przejawow autodestrukcji.

Sita korelacji poszczeg6élnych podskal KID z t-SPAI-C byla zalezna od ptci. W grupie
chlopcow z wynikiem og6lnym SPAI-C silniej korelowala skala F objawdw somatycznych, a
w grupie dziewczat skale B-E (odpowiednio: lgku, zaburzen poznawczych, zaburzen
aktywno$ci 1 przejawow autodestrukcji). Taka sama warto$¢ korelacji dla obu pici

odnotowano pomigdzy t-SPAI-C a skala A zaburzen nastroju i wynikiem ogélnym 10,,B1”.
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Tabela 8. Stopien korelacji t-SPAI-C z wynikami kwestionariusza 10,,B1” skali KID.

t-SPAI-C
Cata grupa Chlopcy Dziewczgta
KID Korelacja Istotnos¢ N Korelacja  Istotno$¢ N Korelacja Istotno$¢
Pearsona dwustronna Pearsona dwustronna Pearsona dwustronna
A | .464(%) .000 9331 .438(*) .000 510 | .467(*%) .000 422
B S13(%) .000 930 | .479(*) .000 507 | .528(*) .000 422
C AS51(*) .000 933 | .421(*) .000 509 | .484(*) .000 423
D | .381(*%) .000 9291 .373(*) .000 505 | .398(*) .000 423
E 365(%) .000 9321 .351(*) .000 509 | 371(%) .000 422
F 402(%*) .000 933 | .416(*) .000 508 | .365(*) .000 424
IOB1| .491(*) .000 9251 .484(*) .000 504 | .486(*) .000 420
* Korelacja jest istotna na poziomie 0.01 (dwustronnie).

5. Wartos¢ punktu przesiewowego fobii spolecznej w skali SPAI-C

Jednym z najistotniejszych elementéw kazdego kwestionariusza shuzacego do badan
epidemiologicznych jest dobrze okreslony punkt przesiewowy. Oryginalna Skalg¢ SPAI-C
stworzono na podstawie badan populacji amerykanskiej, dla ktorej wyznaczono w oparciu o
diagnozg kliniczna punkt przesiewowy (warto$¢ 18 w skali wynikdw surowych). Uzyskanie
18 punktow w kwestionariuszu SPAI-C wskazuje zatem na duze prawdopodobienstwo
wystepowania fobii spotecznej. Poniewaz skala SPAI-C nie ma jeszcze okre$lonego w
analogiczny sposob punktu przesiewowego dla populacji polskiej, nie mozna stwierdzi¢ czy, i
w jakim zakresie maja wplyw na jego warto$¢ roznice kulturowe migdzy obu populacjami
rzutujace na rozwoj spoteczny mtodziezy we wczesnej fazie dorastania.

W prezentowanym badaniu punkt przesiewowy zostat wyznaczony w sposob posredni
w oparciu o analiz¢ porownawcza wynikéw badan kwestionariuszami SPAI-C 1 KID 10 ,,B1”
tej samej proby. Przyjeto zatozenie, Ze punkt odpowiadajacy na skali wynikow surowych
SPAI-C kryterium przesiewowej diagnozy depresji na skali ogélnej KID 10 ,,B1” powinien
znajdowac si¢ w poblizu poszukiwanego punktu przesiewowego z uwagi na widoczna i1 dos¢

znaczng korelacj¢ obu skal.
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Ogo6lny surowy wynik kwestionariusza 10,,B1” wynoszacy powyzej 26, odpowiadajacy
w skali stenowej wynikowi >7, pozwala na przesiewowe rozpoznanie depresji. Z przebiegu
krzywej regresji obrazujacej zwiazek surowych wynikow skal ogolnej 10 ,,B1” i SPAI-C,
metoda graficzna wyznaczono warto$¢ t-SPAI-C odpowiadajaca siddmemu stenowi
kwestionariusza 10,,B1” (rys. 5). Wyniosta ona 18, zatem tyle samo, ile w badaniach
amerykanskich. W ten posredni sposob wyznaczona warto$¢ t-SPAI-C rowna 18, zostala
przyjeta za kryterium przesiewowego rozpoznania fobii spotecznej w przedstawianym

badaniu.

Rysunek 6. Zalezno$¢ pomigdzy wynikiem ogélnym kwestionariusza 10 ,,B1” skali KID a

wynikiem ogdélnym skali SPAI-C.
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Sposrod 937 przebadanych 1 wlaczonych do analizy, 90 ucznidw, tj. 9,6% uzyskalo
warto$¢ t-SPAI-C =18 (rys. 2). Warto$¢ te osiagnelo 38 sposrod 511 chlopcow tj. 7,4% 1 52
sposrod 425 dziewczat tj. 12,2% (rys. 4). Roznica pomigdzy odsetkiem chtopcéw i dziewczat
z rozpoznang przesiewowo fobia spoteczna byla istotna statystycznie, cho¢ korelacja
wystepowania lgku spolecznego z plcia w badanej probie byta staba (x°=6,148; df=1;
p=0,013; wspotczynnik korelacji czteropolowej ¢=0,081).
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6. Wystepowanie i wspolwystepowanie fobii spolecznej i depresji.

Przeanalizowano 925 przypadkow (80,4%), 226 (19,6%) z powodu niekompletnosci
danych wylaczono. Zwiazek korelacyjny miedzy wystgpowaniem depresji i1 wystgpowaniem
fobii spotecznej jest statystycznie bardzo istotny, ale wielko§¢ wspolczynnika korelacji
czteropolowej w probie nie jest adekwatnym wskaznikiem sity zwiazku z uwagi na bardzo
nierowne liczebnosci brzegowe (x*=69,496; df=1; p<0,0005; wspolczynnik korelacji
czteropolowej @ =0,274).

Dzieci z rozpoznaniem fobii spotecznej na podstawie wynikow badania
kwestionariuszem SPAI-C stanowily 9,6% badanych, a z rozpoznaniem depresji na podstawie
kwestionariusza 10,,B1” 23,8% (rys. 7). Dzieci z diagnoza ,,zdrowe” tzn. bez fobii spotecznej
1 bez depresji (FS(-)D(-)) stanowity 72,3% catej badanej grupy, 94,9% dzieci bez depresji i
80% dzieci bez fobii spotecznej. Z kolei dzieci z diagnoza fobii spolecznej i depresji
(FS(+)D(+)) stanowity 5,7% catej badanej grupy, 24,1% dzieci z depresja 1 59,6% dzieci z
fobia spoteczna.

Rysunek 7. Rozklad ilosciowy w zaleznosci od wystgpowania lub nie fobii spolecznej (FS) i

depresji (D) w calej grupie.
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Dzieci z diagnoza fobii spotecznej 1 bez depresji (FS(+)D(-)) stanowily 3,9% catej
badanej grupy, 5,1% dzieci bez depresji 1 40,4% dzieci z fobia spoteczna i odwrotnie dzieci z
diagnoza braku fobii spolecznej 1 z depresja (FS(-)D(+)) stanowily 18,1% catej badanej
grupy, 75,9% dzieci z depresja 1 20% dzieci bez fobii spoleczne;.
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Wystepowanie depresji wyraznie zwigksza iloraz szans wystapienia fobii spotecznej (w
probie iloraz szans (odds ratio - OR) wynosi 4,7 przy 95% przedziale ufnosci (confidential
interval - CI) wynoszacym 3,2-7,0. Wyznaczone dla kohorty dzieci z depresja lub bez
depresji wskazniki czastkowe dotyczace czgstosci wystepowania fobii spolecznej pokazuja,
ze odsetek 0sob z fobia, okreslany w relacji do liczby wszystkich oséb w grupie z depresja,
znaczaco statystycznie przewyzsza odsetek osob z fobia, okreslany w relacji do liczby
wszystkich os6b w kohorcie bez depresji. Wystgpowanie fobii spotecznej wyraznie zwigksza
iloraz szans wystapienia depresji (OR 3,0 przy 95% CI 2,4-3,7). Wyznaczone dla kohorty
dzieci z fobia spoteczna lub bez niej wskazniki czastkowe dotyczace czgstosci wystgpowania
depresji pokazuja, ze odsetek 0sob z depresja, okreslany w relacji do liczby wszystkich 0sob
w grupie z fobia spoleczna, znaczaco statystycznie przewyzsza odsetek osob z depresja,

okreslany w relacji do liczby wszystkich osob w kohorcie bez fobii spotecznej (tab. 9, rys. 7).
7. Fobia spoleczna a depresja z uwzglednieniem plci.

Grupa chtopcow

Przeanalizowano 504 przypadki (80,8%), 120 (19,2%) z powodu niekompletnosci
danych wylaczono. Zwiazek korelacyjny miedzy wystgpowaniem depresji i1 wystgpowaniem
fobii spotecznej jest statystycznie bardzo istotny, ale wielko§¢ wspolczynnika korelacji
czteropolowej w probie nie jest adekwatnym wskaznikiem sity zwiazku z uwagi na bardzo
nierdwne liczebnosci brzegowe (x?=59,109, df=1, p<0,0005, wspotczynnik korelacji
czteropolowej ¢ =0,342).

Chtopcy z rozpoznaniem fobii spotecznej na podstawie badania kwestionariuszem
SPAI-C stanowili 7,5% wszystkich chtopcéw, a z rozpoznaniem depresji na podstawie
kwestionariusza 10,,B1” 20,2% (rys. 8). Chlopcy z diagnoza ,,zdrowi” tzn. bez fobii
spotecznej i bez depresji (FS(-)D(-)) stanowili 77,4% wszystkich chtopcow, 97,0% chtopcow
bez depresji i 83,7% chtopcow bez fobii spotecznej. Z kolei chlopcy z diagnoza fobii
spotecznej 1 depresji (FS(+)D(+)) stanowili 5,2% wszystkich chlopcow, 25,2% chlopcow z
depresja i 68,4% chtopcéw z fobia spoteczna.

Chtopcy z diagnoza fobii spotecznej i bez depresji (FS(+)D(-)) stanowili 2,4%
wszystkich chtopcéw, 3,0% chtopcoéw bez depresji oraz 31,6% chtopcoéOw z fobia spoteczna i
odwrotnie, chtopcy z diagnoza braku fobii spotecznej 1 z depresja (FS(-)D(+)) stanowili
15,1% wszystkich chlopcow, 74,5% chlopcow z depresja 1 16,3% chlopcow bez fobii

spoteczne;.
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Tabela 9. Iloraz szans (OR) wystapienia depresji lub fobii spotecznej oraz przedzialy ufnosci

(CI) dla calej grupy i obu plci w zaleznos$ci od obecnosci tych zaburzen.

95% CI
OR

Dolna | Gorna

Iloraz szans wystapienia fobii spolecznej
_ _ - 4,72 3,18 7,00
Cata badana w zalezno$ci od obecnos$ci depresji

grupa (N=925) Iloraz szans wystapienia depresji w
_ L ] 2,98 | 2,37 3,71
zaleznos$ci od obecnosci fobii spotecznej

Iloraz szans wystapienia fobii spolecznej
' _ - 8,53 4,46 16,33
Chtopcy w zalezno$ci od obecno$ci depresji

(N=504) Iloraz szans wystapienia depresji w
. yoap . ”p ! | 420 3,11 5,65
zaleznos$ci od obecnosci fobii spotecznej

Iloraz szans wystapienia fobii spolecznej
_ ' _ - 2,88 1,73 4,78
Dziewczgta w zalezno$ci od obecno$ci depres;ji

N=420 Iloraz szans wystapienia depresji w
( ) ySap pres) 2,15 1,57 2,94

zaleznos$ci od obecnosci fobii spotecznej

Rysunek 8. Rozklad ilosciowy w zaleznosci od wystgpowania lub nie fobii spolecznej (FS) i

depresji (D) w grupie chlopcow.
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W grupie chlopcéw wystepowanie depresji blisko 2-krotnie mocniej niz dla catej

badanej grupy zwigksza iloraz szans wystapienia fobii spotecznej (OR 8,5; przy 95% CI 4,5-
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16,3). Wyznaczone dla kohorty chtopcow z depresja lub bez depresji wskazniki czastkowe
dotyczace czgstosci wystgpowania fobii spotecznej pokazuja, ze odsetek chtopcow z fobia,
okreslany w relacji do liczby wszystkich chtopcéw w grupie z depresja, jeszcze mocniej
statystycznie niz w calej grupie przewyzsza odsetek chtopcow z fobia, okreslany w relacji do
liczby wszystkich chlopcow w kohorcie bez depresji. Podobnie wystepowanie fobii
spotecznej wsrdd chlopcoéw jeszcze wyrazniej niz w calej badanej grupie zwigksza iloraz
szans wystapienia depresji (OR 4,2; przy 95% CI 3,1-5,7). Wyznaczone dla kohorty chtopcéw
z fobia spoteczna lub bez niej wskazniki czastkowe dotyczace czgstosci wystgpowania
depresji pokazuja, ze odsetek chtopcow z depresja, okreslany w relacji do liczby wszystkich
chtopcow w kohorcie z fobia spoleczna, znaczaco statystycznie przewyzsza odsetek chtopcow
z depresja, okreslany w relacji do liczby wszystkich chtopcéw w kohorcie bez fobii

spotecznej (tab. 9, rys. 8).

Grupa dziewczat

Przeanalizowano 420 przypadkow (80,2%), 104 (19,8%) z powodu niekompletno$ci
danych wylaczono. Zwiazek korelacyjny migdzy wystgpowaniem depresji i wystgpowaniem
fobii spotecznej jest statystycznie bardzo istotny, ale wielko§¢ wspolczynnika korelacji
czteropolowe] w probie nie jest adekwatnym wskaznikiem sity zwiazku z uwagi na bardzo
nieréwne liczebnosci brzegowe (x’=17,738; df=1; p<0,0005; wspdtczynnik korelacji
czteropolowej ¢ =0,2006).

Dziewczgta z rozpoznaniem fobii spotecznej na podstawie badania kwestionariuszem
SPAI-C stanowity 12,1% wszystkich dziewczat (p=0,012 w stosunku do chlopcow), a z
rozpoznaniem depresji na podstawie kwestionariusza 10,,B1” 28,1% (p=0,03 w stosunku do
chlopcow, rys. 9). Dziewczgta zdiagnozowane jako zdrowe tzn. bez fobii spotecznej 1 bez
depresji (FS(-)D(-)) stanowilty 66,2% wszystkich dziewczat, 92,1% dziewczat bez depresji 1
75,3% dziewczat bez fobii spotecznej. Z kolei dziewczgta z diagnoza fobii spotecznej i
depresji (FS(+)D(+)) stanowity 6,4% wszystkich dziewczat (p=ns w stosunku do chtopcow),
22,9% dziewczat z depresja 1 52,9% dziewczat z fobia spoteczna.

Dziewczgta z diagnoza fobii spotecznej 1 bez depresji (FS(+)D(-)) stanowity 5,7%
wszystkich dziewczat, 7,9% dzieci bez depresji 1 47,1% dziewczat z fobia spoleczna i
odwrotnie, dziewczgta z diagnoza braku fobii spotecznej i z depresja (FS(-)D(+)) stanowity
21,7% wszystkich dziewczat, 77,1% dziewczat z depresja 1 24,7% dziewczat bez fobii
spoteczne;.

W grupie dziewczat wystgpowanie depresji zwigksza iloraz szans wystapienia fobii
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spotecznej, niemniej w stopniu blisko 3-krotnie mniejszym niz w populacji chtopcéw (OR
2,9; przy 95% CI 1,7-4,8). Wyznaczone dla kohorty dziewczat z depresja lub bez depresji
wskazniki czastkowe dotyczace czgstosci wystepowania fobii spolecznej pokazuja, ze odsetek
dziewczat z fobia, okreslany w relacji do liczby wszystkich dziewczat w grupie z depresja,
znacznie stabiej statystycznie niz w grupie chtopcow przewyzsza odsetek dziewczat z fobia,
okreslany w relacji do liczby wszystkich dziewczat w kohorcie bez depresji. Podobnie jak w
przypadku kohorty chlopcoéw, wystgpowanie fobii spotecznej wsérdéd dziewczat zwigksza
iloraz szans wystapienia depresji (OR 2,2; przy 95% CI 1,6-2,9) niemniej wpltyw ten jest
blisko 2-krotnie stabszy niz w grupie chtopcow. Wyznaczone dla kohorty dziewczat z fobia
spoteczna lub bez niej wskazniki czastkowe dotyczace czestosci wystgpowania depresji
pokazuja, ze odsetek dziewczat z depresja, okreslany w relacji do liczby wszystkich
dziewczat w kohorcie z fobia spoleczna, znaczaco statystycznie przewyzsza odsetek
dziewczat z depresja, okreslany w relacji do liczby wszystkich dziewczat w kohorcie bez fobii

spotecznej (tab. 9, rys. 9).

Rysunek 9. Rozklad ilosciowy w zaleznosci od wystgpowania lub nie fobii spolecznej (FS) i

depresji (D) w grupie dziewczat.
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8. Analizy czynnikowe

Dla ustalenia struktury czynnikowej kwestionariusza SPAI-C przeprowadzono analizy
czynnikowe metoda glownych sktadowych z rotacjami Varimax, QUARTIMAX i DIRECT
OBLIMIN tacznie i oddzielnie dla obu ptci. Uzyskano duze wartosci Kaisera-Mayera-Olkina
[KMO] > 0,94, zaréwno dla calej badanej grupy jak i dla obu pici oddzielnie.

Na podstawie kryterium wartosci wiasnej >1 zaréwno dla catej proby, jak tez oddzielnie
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dla obu plci, wyodrgbniono cztery czynniki. Wedlug testu osypiska (Cattell’s scree test)
uzyskano wyrazne rozwiazanie jednoczynnikowe, co w zestawieniu z duzymi warto$ciami
wlasnymi pierwszej sktadowej przed rotacja wskazuje na obecno$¢ glownego czynnika
zarbwno w calej grupie jak i u obu plci, co uzasadnia stosowanie skali ogolnej
kwestionariusza. Dalszych argumentéw dla takiego rozwiazania dostarczyly wyniki rotacji
ukosnej (znaczace korelacje migdzy czynnikami) i1 rotacji QUARTIMAX (wysoki %
wyjasnianej wariancji przez pierwszy czynnik w kazdej z trzech analiz).

W oparciu o analiz¢ tadunkéw czynnikowych po rotacji VARIMAX wyodrgbniono
pozycje zwiazane z poszczegdlnymi czynnikami. Czynnikom uzyskanym dla catej grupy oraz
dla dziewczat nadano interpretacje treSciowa zgodnie, z ktéra przypisano im nastgpujace
nazwy: I. asertywnos¢, 11. Igk przed spotkaniami towarzyskimi, III. Igk przed wystapieniami
publicznymi, I'V. unikanie sytuacji spotecznych. Dla chlopcéw nazwano je: I asertywnos¢, II.
lgk przed spotkaniami towarzyskimi, III. gk przed wystapieniami publicznymi, IV. Igk przed
rozmowa. Wyodregbnione cztery czynniki w calej grupie ttumaczyly blisko 55% catkowitej
wariancji, w grupie chtopcow blisko 53% calkowitej wariancji, a w grupie dziewczat ponad
58% catkowitej wariancji (tab. 10). Na podstawie wynikdéw analiz czynnikowych utworzono
4 skale czynnikowe (SCz) SPAIC. Do wyodrebnionych skal czynnikowych wlaczono
pozycje, ktorych tadunki czynnikowe wynosity >0,45.

W catej grupie pierwszy czynnik ,,asertywnos¢” ttumaczyt 15,2% catkowitej wariancji.
Drugi czynnik ,,Igk przed spotkaniami towarzyskimi” obejmowat pozycje zwiazane z lgkiem
przed migdzy innymi przyj¢ciami, zabawami tanecznymi czy zbidrkami harcerskimi.
Stanowil on 14,5% wariancji. Trzeci czynnik ,lek przed wystapieniami publicznymi”
thumaczyt 13,3% wariancji 1 obejmowat pozycje zwiazane z lgkiem przed przemawianiem
przed publiczno$cia, glo$ne czytanie w klasie czy wystgpowanie w przedstawieniach.
Czwarty czynnik ,unikanie sytuacji spotecznych” opisujacy unikanie takich sytuacji
spotecznych jak: przyjgcia, zajecia szkolne, zabawy z innymi, thumaczyl 11,8% calkowitej
wariancji. Czynnik ,,Igk przed rozmowa” wyodrgbniony w grupie chlopcow obejmowat Igk
przed rozmowa, zadawaniem pytan lub udzielaniem odpowiedzi w klasie lub na spotkaniach.
Odsetki wariancji ttumaczone przez poszczegdlne czynniki w grupie chtopcoéw 1 dziewczat
przedstawia tabela 10. Pozycje i ich tadunki czynnikowe dla calej grupy oraz dla obu plci
zostaly przedstawione w tabeli 11. Pelne nazwy poszczegdlnych pozycji kwestionariusza

zostaly wyjasnione w tabeli 12.
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Tabela 10. Gléwne skladowe: wartosci wiasne 1 sumy kwadratow ladunkow po rotacji

VARIMAX.

Sktadowa Poczatkowe warto$ci wtasne Sumy kwadratéw tadunkéw po rotacji
Ogotem % ” Ogotem % ”
wariancji | skumulowany wariancji | skumulowany
Cata grupa 1 10,520 | 40,463 40,463 3,953 15,204 15,204
2 1,362 5,240 45,703 3,781 14,543 29,747
3 1,259 4,844 50,547 3,450 13,271 43,018
4 1,101 4,235 54,783 3,059 11,765 54,783
Chlopcy 1 9,688 | 37,263 37,263 4,176 16,060 16,060
2 1,442 5,547 42,810 3,927 15,105 31,165
3 1,380 5,307 48,118 2,931 11,274 42,439
4 1,177 4,528 52,646 2,654 10,207 52,646
Dziewczgta 1 11,307 | 43,488 43,488 4,479 17,226 17,226
2 1,437 5,526 49,014 4,031 15,502 32,728
3 1,228 4,723 53,737 3,654 14,054 46,782
4 1,189 4,571 58,308 2,997 11,526 58,308

Z uwagi na nadanie czwartemu czynnikowi innej interpretacji tre$ciowej w grupie
chtopcow w poréwnaniu do catej grupy i1 kohorty dziewczat wykonano analize rzetelnosci
migdzypopulacyjnej pomigdzy kohortami dziewczat i chlopcow. Uzyskane wspotczynniki
korelacji rang p Spaermana pomigdzy tadunkami czynnikowymi populacji dziewczat i
chlopcéw wskazuja na stosunkowo zadawalajaca rzetelno$¢ czynnika drugiego (p=0,8),
gorsza rzetelnos¢ czynnikow trzeciego (p=0,69) 1 pierwszego (p=0,63) i niska czynnika
czwartego (p=0,54) przy zachowanym wysokim poziomie istotnosci dla wszystkich
czynnikow (tab. 12A). Jezeli chodzi o ilo$¢ ttumaczonej wariancji, kolejno$¢ czynnikow
zarowno dla chlopcow jak 1 dziewczat jest tak sama (tab. 11). Oba fakty $wiadcza o

podobienstwie struktur czynnikowych populacji chlopcow i dziewczat.
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Tabela 11. Macierz rotowanych sktadowych.

Cata grupa (a) Chtopcy (b) Dziewczgta (a)
Pozycja Czynniki Pozycja Czynniki Pozycja Czynniki
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
11 1,782 11 , 759 10 , 779
10 |,757 10 ,706 11 ,758
13 1,627 07 ,684 13 ,657
12 1,613 09 ,603 09 ,627
09 [,561 ,459 113 ,570 12 ,614
18 1,499 12 ,492 14 ,566
07 1,481 06 18 ,536
14 21 ,698 07
21 ,686 22 ,669 25 ,742
24 ,674 24 ,661 26 , 716
22 ,666 26 ,594 24 ,669
26 ,626 23 ,546 22 ,656
25 ,604 20 ,537 21 ,641
23 ,554 25 ,528 23 ,562
04 , 776 18 ,490 02
03 ,687 19 ,482 04 ,800
16 ,625 04 , 728 03 ,671
17 ,616 03 ,676 16 ,667
05 ,526 17 ,569 17 ,644
08 16 ,556 05 ,608
02 02 ,473 08
06 ,655101 , 727120 ,701
20 ,610108 ,610106 ,701
19 ,576 105 ,506(19 ,671
01 ,523 114 ,505]15 ,498
15 ,509 115 471101

Metoda wyodrgbniania czynnikéw - Glownych sktadowych. Metoda rotacji VARIMAX z

normalizacja Kaisera. a. Rotacja osiagngla zbiezno$¢ w 6 iteracjach, b. Rotacja osiagngta

zbieznos¢ w 7 iteracjach.
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Tabela 12. Opis poszczegolnych pozycji skali SPAI-C.

Pozycja

Petna nazwa pozycji

11

10

13

12

09
18
07
14

21

24
22

26

25

23
04

03

16

Gdy kto$ prosi mnie o wykonanie czynnosci, ktorej nie chcg wykonywac, boje sig i
nie wiem, co powiedziec.

Gdy ktos$ zaczyna ktocic¢ sig ze mna, boje si¢ 1 nie wiem, co robié.

Gdy kto$ méwi cos, co uwazam za zte lub niewlasciwe, boj¢ si¢ mowié, co o tym
sadze.

Boje si¢ 1 nie wiem, co robi¢, gdy znajde si¢ w ktopotliwej dla mnie sytuacji
(ktopotliwej tzn., ze twoja twarz zaczyna by¢ goraca 1 zaczerwieniona).

Bojg sig, gdy przebywam w szkolnej stotowce.

Bojg sig, gdy lekcewaza mnie lub $mieja si¢ ze mnie.

Boje sig, gdy spotykam nowe dzieci.

Bojg sig, gdy zaczynam méwic do ...

Przed wyjsciem na przyjecie lub w jakiekolwiek miejsce z innymi myslg o tym, co
moze si¢ ztego wydarzy¢.

Gdy przebywam z innymi ludZmi miewam mysli, ktore budza mdj niepoko;j.

Gdy mowig do innych, tracg glos lub brzmi on $miesznie.

Gdy znajduje si¢ w jakim$ miejscu (na przyjeciu, w szkole, na meczu pitkarskim lub
w kazdym innym miejscu, gdzie sa inne osoby) czuje si¢ spocony/spocona, trzese sie,
czujg, ze musz¢ i8¢ do toalety, miewam szybkie bicie serca, mam bol glowy lub
brzucha.

Przed wyjsciem dokadkolwiek (na przyjgcie, do szkoty, na mecz pitkarski lub w
kazde inne miejsce, gdzie beda inne osoby) czuj¢ si¢ spocony/spocona, czujg, ze
muszg i8¢ do toalety, miewam szybkie bicie serca, mam bol glowy lub brzucha, mam
dziwne uczucie w zotadku.

Zwykle nie méwig nic do innych, zanim oni nie powiedza czego$ do mnie.

Bojg sig, gdy musze¢ mowic lub czytac stojac przed grupa ludzi.

Boje si¢ wtedy, gdy przebywam w towarzystwie innych chtopcow i dziewczat lub
0s0b dorostych i muszg¢ wykona¢ jaka$ czynno$¢ (np. czytaé gltosno, gra¢ w gre,
wykona¢ ¢wiczenia sportowe), podczas gdy inni na mnie patrza.

Bojg sig, gdy wystepuje mowiac (opowiadajac o ksiazce lub czytajac na srodku klasy)
do ...
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17

05

08

02

06

20
19

01

15

Boje sig, gdy wystepuje¢ w szkolnym przedstawieniu, chorze lub biorg udziat w
wystepach muzycznych albo tanecznych przed ...

Bojg sig, gdy muszg¢ odpowiada¢ na pytania w klasie lub na spotkaniach (np.
harcerskich, druzyn sportowych) nawet wtedy, gdy znam odpowiedzi na te pytania.
Bojg sig zbyt bardzo, aby zadawac pytania w klasie.

Boje si¢ wtedy, gdy przebywam w towarzystwie innych chtopcow i dziewczat lub
0soOb dorostych i staje¢ si¢ centrum ich zainteresowania (patrza na mnie).

Tak bardzo bojg si¢ podczas przyje¢, dyskotek, w szkole lub w jakimkolwiek miejscu,
w ktorym znajduja sig¢ wigcej niz dwie osoby, ze wracam wczesniej do domu.
Opuszczam sytuacje spoteczne (przyjecia, zajecia szkolne, zabawy z innymi).
Staram si¢ unika¢ sytuacji spotecznych (przyjgé, zaje¢ szkolnych, zabaw z innymi).
Boje sig, gdy musze dotaczy¢ do zabawy lub pracy w duzej grupie chtopcow i
dziewczat (liczacej wigcej niz 6 0s6b).

Boje sig, gdy muszg rozmawia¢ dtuzej niz kilka minut z ...

Wspdtczynniki rzetelnosci (zgodnosci wewngtrznej) alfa-Cronbacha utworzonych 4

podskal czynnikowych sa zadawalajace. Wspotczynniki rzetelnosci alfa-Cronbacha dla catej

grupy, grup dziewczat i chtopcow osobno przekraczaty 0,73 (tab. 13) i byly najwigksze dla 1.

skali czynnikowej wynoszac powyzej 0,83. Wspotczynniki rzetelnosci poszczegdlnych skal

czynnikowych w grupie dziewczat byly nieznacznie wigksze w poroOwnaniu z grupa

chtopcow. Wartosci srednich, odchylen standardowych, wskaznikow mocy dyskryminacyjne;j

1 wspotczynnikoéw alfa-Cronbacha po wylaczeniu pozycji dla poszczegdlnych 6w w calej

grupie oraz w grupach chtopcow i dziewczat zamieszczono w tabelach 14 1 15.

Tabela 13. Wspotczynniki rzetelnosci alfa-Cronbacha (o) dla calej grupy i w zaleznosci od

ptci dla wyodrebnionych skal czynnikowych.

. Liczba
Czynnik N % o )
pozycji
Cata grupa 1 Przypadki Wazne 1070 93,0 | ,844 7
Wytaczone 81 7,0
Razem 1151 100,0
2 Przypadki Wazne 1044 90,7 1 ,820 6
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Wylaczone 107 9,3
Razem 1151 100,0
Przypadki Wazne 1106 96,1 | ,789
Wytlaczone 45 3,9
Razem 1151 100,0
Przypadki Wazne 1089 94,6 | ,757
Wylaczone 62 5,4
Razem 1151 100,0
Przypadki Wazne 579 92,8 | ,834
Wytaczone 45 7,2
Razem 624 100,0
Przypadki Wazne 575 92,1 | .,791
Wytaczone 49 7,9
Chiopey Razem 624 100,0
Przypadki Wazne 598 95,8 | ,756
Wylaczone 26 4,2
Razem 624 100,0
Przypadki Wazne 582 93,3 | ,730
Wytaczone 42 6,7
Razem 624 100,0
Przypadki Wazne 489 93,3 | ,850
Wytaczone 35 6,7
Razem 524 100,0
Przypadki Wazne 468 89,3 | ,845
Wytlaczone 56 10,7
Driewezeta Razem 524 100,0
Przypadki Wazne 506 96,6 | ,819
Wylaczone 18 3,4
Razem 524 100,0
Przypadki Wazne 506 96,6 | ,785
Wytaczone 18 34
Razem 524 100,0
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Dla czterech otrzymanych czynnikow obliczono wartosci wynikow czynnikowych.
Wartosci wynikéw czynnikowych w przypadku czynnika 1 (p<0,001) 1 2 (p=0,011) byty
znamiennie wigksze w grupie dziewczat w poréwnaniu z obserwowanymi w grupie
chlopcow, nie odnotowano istotnej roznicy w odniesieniu do wynikdéw czynnikowych 3 i 4
(tab. 16). Najwigksza roznice pomiedzy wartosciami wynikéw czynnikowych w zaleznos$ci od

ptci odnotowano dla czynnika 1.

Tabela 16. Warto$ci wynikow czynnikowych w zalezno$ci od pici.

Wyniki Test t rownosci §rednich
' P | N X | SD
czynnikowe t df p AX

WCz]** Ch | 511 -,12| ,96|-4,1 | 934 | 0,000 | -,26
Dz | 425 ,15| 1,03
WCz2* Ch | 511] -08 ,95|-2,5|861,0| 0,011 | -,17
Dz | 425 | ,10| 1,06
WCz3* Ch | 511 | -,05| ,9|-1,8 | 869,6 A 0,070 | -,12
Dz | 425 ,07| 1,05
WCz4** Ch | 511} ,05/ 96| 1,6 | 934 | 0,11 | ,11
Dz | 425| -,06 1,06

(*) nie zatozono réwnos$ci wariancji, (**) zatozono réwnosci wariancji, p - istotnos¢

dwustronna, AX - roznica $rednich

Obliczono wspodtczynniki korelacji liniowej pomigdzy wynikami czynnikowymi
czterech podskal SPAI-C a skalami 1 wynikiem catkowitym kwestionariusza KID 10,,B1”.
Wyniki oszacowano dla calej grupy (tab. 17.) oraz oddzielnie dla kazdej pici (tab. 18, 19).
Wynik czynnikowy 2 najlepiej korelowat z poszczegdlnymi podskalami kwestionariusza KID
(wspotczynnik korelacji od 0,298 do 0,38). Wynik ogo6lny kwestionariusza 10,B1”
najmocniej korelowat z wynikiem czynnikowym 2 osiagajac warto$¢ 0,375 w calej grupie,
0,378 w grupie chlopcow i 0,360 w grupie dziewczat. Analizujac wyniki dla calej grupy (tab.
17), sposrod wszystkich szesciu skal kwestionariusza 10,,B1” najmocniejsza korelacj¢ z
poszczegolnymi wynikami czynnikowymi (od 0,159 do 0,380) wykazata skala B (Igku). Skala
B kwestionariusza KID najlepiej korelowata z wynikiem czynnikowym 2 (0,380). Skale C -
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zaburzen poznawczych, D - zaburzen aktywnosci i E - przejawow autodestrukcji stabiej

korelowaty z wynikami czynnikowymi.

Tabela 17. Korelacje wynikow czynnikowych SPAI-C i podskal oraz wyniku ogdlnego

kwestionariusza 10,,B1”.

* dwustronna

Skala Wyniki czynnikowe
Statystyka
I0”B1” WCzl | WCz2 | WCz3 | WCz4
A Korelacja 213 ,340 ,153 ,226
Istotnos$¢ * | ,000 ,000 ,000 ,000
N 933 933 933 933
B Korelacja ,242 ,380 ,159 ,253
Istotnos$¢ * | ,000 ,000 ,000 ,000
N 930 930 930 930
C Korelacja ,189 ,304 ,209 ,205
Istotnos$¢ * | ,000 ,000 ,000 ,000
N 933 933 933 933
D Korelacja ,110 ,316 ,105 251
Istotnos¢ * | ,001 ,000 ,001 ,000
N 929 929 929 929
E Korelacja , 144 ,298 ,099 ,203
Istotnos$¢ * | ,000 ,000 ,002 ,000
N 932 932 932 932
F Korelacja ,204 318 ,102 ,L190
Istotnos$¢ * | ,000 ,000 ,002 ,000
N 933 933 933 933
Wynik | Korelacja ,209 ,375 ,162 ,236
ogolny | Istotnos¢ * | ,000 ,000 ,000 ,000
I0”B1” | N 925 925 925 925
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Podobne zaleznosci jak dla catej grupy uzyskano po uwzglednieniu podziatu na ptec
(tab. 18, 19) skala B KID najlepiej korelowata z wynikiem czynnikowym 2, warto$¢
wspotczynnika korelacji dla chtopcow wyniosta 0,377, a dla dziewczat 0,369.

Stopien korelacji poszczegolnych wynikow czynnikowych z wynikiem catkowitym
SPAI-C jest umiarkowany. Dla poszczegélnych wynikow czynnikowych w catej grupie
osiagnat wartosci od 0,421 do 0,543, w grupie chtopcéOw osiagnal wartosci odpowiednio od
0,442 do 0,520, a w grupie dziewczat warto$ci od 0,422 do 0,561 (tab. 20). Wynik
czynnikowy 3 najlepiej korelowat z t-SPAI-C zaréwno w catej grupie, jaki i w grupach
chlopcow i dziewczat.

Obliczono wspotczynniki korelacji WCz 1 SCz w calej grupie (tab. 21) oraz w grupie
chlopcoéw 1 w grupie dziewczat (tab. 22). Wszystkie wyznaczone korelacje byly istotne przy
poziomie p<0,001, niemniej najwigksze warto$ci wspotczynnikéw korelacji w catej grupie -
przekraczajace 0,8 - osiagni¢to w odniesieniu jednoimiennych wynikéw czynnikowych i skal
czynnikowych. Podobnie wysoki stopien korelacji uzyskano w grupach chtopcow i dziewczat
(tab. 22).

W grupie chtopcow wartos¢ wynikéw czynnikowych catkowitego oraz 2 i 4 byla
istotnie wigksza (p<0,001) wsrdéd chiopcow z postawionym na podstawie wyniku
kwestionariusza 10,,B1” rozpoznaniem depresji (tab. 23). W grupie dziewczat wartos¢
wynikow czynnikowych catkowitego oraz wynikéw czynnikowych 1-4 byla istotnie wigksza
wsrod dziewczat z postawionym na podstawie wyniku kwestionariusza 10,,B1” rozpoznaniem
depresji (tab. 24). Najwicksza réznice pomiedzy wartosciami wynikow czynnikowych w

grupie dziewczat odnotowano dla wyniku czynnikowego 2.

9. Ple¢, wystepowanie depresji i fobii spolecznej a wynik skal czynnikowych

Wyniki dziewczat w 3 pierwszych skalach czynnikowych byly znamiennie wigksze od
wynikow chtopcow. Nie odnotowano analogicznej istotnej réznicy w odniesieniu do skali
czynnikowej 4 (tab. 25). Najwigksza rdznicg pomigdzy warto$ciami skal czynnikowych w
zaleznosci od plci odnotowano w przypadku 2 skali czynnikowe;.

Warto$¢ skal czynnikowych byla znamiennie wigksza wsrdd dzieci z przesiewowo
postawionym rozpoznaniem fobii spolecznej zard6wno w catej grupie (tab. 26), jak 1 w grupie
chlopcow (tab. 27) i dziewczat (tab. 28). Obliczono rowniez warto$ci skal czynnikowych dla
poszczegolnych wymiaré6w kwestionariusza 10,,B1”. Dla kazdego wymiaru 10,B1” -

zarbwno w catej grupie (tab. 26) jak 1 w grupie chtopcow (tab. 27) 1 dziewczat (tab. 28) -
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warto$¢ skal czynnikowych byla znamiennie wigksza wsrod dzieci z przesiewowo

postawionym rozpoznaniem fobii spoteczne;j.

Tabela 25. Wartosci skal czynnikowych w zalezno$ci od pfci.

Test t rownosci $rednich (*)
Ple¢ N X SD

T df p | AX
SCz2* | Ch | 575 [ 149 [ 1,76 | -3,4 | 926,9 | 001 | -4l
Dz | 468 | 1,90 | 2,04
SCz1* | Ch | 579 | 1,93 | 2,07 @ -43 | 9744 | 000 | -,59
Dz | 489 | 2,52 | 2,38
SCz3* | Ch | 598 | 2,25 | 2,09 -3,1 | 1022,7 | ,002 | -42
Dz | 506 | 2,67 | 2,35
SCz4** | Ch | 582 1,02 | 1,38 | -1,1 | 1086 | ,261 | -,10
Dz | 506 | 1,11 | 1,52

(*) nie zatozono rdwnos$ci wariancji (**) zalozono rownos$ci wariancji, p - istotnos¢

dwustronna, AX - roznica $rednich

Wartos¢ skal czynnikowych byta istotnie wigksza wsérdéd dzieci z postawionym na
podstawie wyniku kwestionariusza 10,,B1” rozpoznaniem depresji zarbwno w calej grupie
(tab. 29) jak i w grupie chiopcow (tab. 30) i dziewczat (tab. 31). Najwigksza rdznice
pomigdzy warto$ciami skal czynnikowych w zalezno$ci od wystapienia depresji - w calej
grupie (tab. 29) 1 w grupie chtopcow (tab. 30) - odnotowano dla czynnika 2, a w grupie
dziewczat (tab. 31) dla czynnikow 21 1.

Stopien korelacji skal czynnikowych pomigdzy soba oraz wynikiem catkowitym jest
znaczny, co przemawia za istnieniem czynnika ogdlnego. Wspodtczynnik korelacji SCz1-4
pomigdzy soba w catej grupie (tab. 32) oraz w grupie chtopcow (tab. 33) przekraczat 0,57, a
w grupie dziewczat 0,58 (tab. 34). Wspotczynnik korelacji skal czynnikowych 1-4 z
wynikiem catkowitym w catej grupie (tab. 32) osiagnat wartosci odpowiednio od 0,885 do
0,812, w grupie chtopcow (tab. 33) osiagnat wartosci odpowiednio od 0,869 do 0,818, a w
grupie dziewczat (tab. 34) osiagnal wartosci odpowiednio od 0,897 do 0,811. Wszystkie te

korelacje byty istotne przy poziomie p<0,001. Najwyzszy stopien korelacji z wynikiem
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catkowitym wykazywata skala czynnikowa 1 zaré6wno w calej grupie (0,885) jak i w grupie

chlopcow (0,869) 1 dziewczat (0,897).

Tabela 32. Korelacje skal czynnikowych w obregbie SPAI-C w calej grupie.

Skala kwestionariusza fobii
spotecznej

SCz2 | SCz3 | SCz4 | total

SCzl | Korelacja ,649 | 648 | ,674 | ,885
Istotnos¢ * | ,000 | ,000 | ,000 | ,000

N 995 1052 | 1039 | 937

SCz2 | Korelacja ,599 | 649 | 838
Istotno$¢ * ,000 | ,000 | ,000

N 1028 | 1016 | 937

SCz3 | Korelacja 577 | ,838
Istotnos¢ * ,000 | ,000

N 1071 | 937

SCz4 | Korelacja ,812
Istotnos¢ * ,000

N 937

* dwustronna

Obliczono wspotczynniki korelacji liniowej pomigdzy calkowitym wynikiem skali
SPAI-C oraz wynikami czterech skal czynnikowych a wynikiem catkowitym i skalami
kwestionariusza KID 10,,B1”. Wyniki oszacowano dla catej grupy (tab. 35) oraz dla kazde;j
plci (tab. 36, 37). Stopien korelacji liniowej t-SPAI-C z wynikiem ogdélnym kwestionariusza
KID IO,,B1” wynidst dla catej grupy 0,491, dla chtopcow 0,484 i dla dziewczat 0,486. Wynik
og6lny kwestionariusza 10,,B1” najmocniej korelowatl z wynikiem skali czynnikowej 2
osiagajac wartos¢ 0,514 w calej grupie, 0,519 w grupie chlopcow 1 0,498 w grupie dziewczat.
Analizujac wyniki dla catej grupy (tab. 35), sposrod wszystkich szesciu skal kwestionariusza
10,,B1” najmocniejsza korelacj¢ z t-SPAI-C (0,513) oraz z wigkszoscia skal czynnikowych
wykazata skala B (Igku). Skala B kwestionariusza KID najlepiej korelowata ze druga skala
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czynnikowa SPAI-C (0,530). Skale D - zaburzen aktywnosci i E - przejawow autodestrukeji

stabiej korelowaty z wynikami poszczego6lnych skal czynnikowych.

Tabela 35. Korelacje skal czynnikowych SPAI-C i podskal kwestionariusza 10,,B1”, cata

grupa.

Skala kwestionariusza fobii spotecznej

total | SCzl | SCz2 | SCz3 | SCz4

IOB1 | Korelacja ,491 ,399 , 514 ,379 ,386
Istotno$¢ * | ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

N 925 1056 | 1030 | 1088 | 1074

A Korelacja ,464 ,372 474 ,344 ,355
Istotno$¢ * | ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

N 933 1064 | 1038 | 1096 | 1082

B Korelacja ,513 427 ,530 ,394 ,398
Istotno$¢ * | ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

N 930 1061 | 1036 | 1094 | 1080

C Korelacja ,451 ,379 ,452 ,375 ,348
Istotno$¢ * | ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

N 933 1065 | 1039 | 1099 | 1084

D Korelacja ,381 ,299 ,419 ,292 ,340
Istotno$¢ * | ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

N 929 1061 | 1035 | 1094 | 1079

E Korelacja ,365 ,299 ,399 ,281 ,312
Istotno$¢ * | ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

N 932 1063 | 1037 | 1096 | 1081

F Korelacja ,402 ,344 424 ,302 ,306
Istotno$¢ * | ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

N 933 1065 | 1039 | 1099 | 1084

* dwustronna
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Podobne zaleznosci jak dla catej grupy uzyskano po uwzglednieniu podziatu na ptec
(tab. 36, 37). Warto$¢ korelacji t-SPAI-C ze skala B wyniosta w grupie chlopcow (0,479) 1
dziewczat (0,528) Skala B KID najlepiej korelowata z 2. skala czynnikowa SPAI-C, warto$¢
wspotczynnika korelacji dla chtopcow wyniosta 0,525 a dla dziewczat 0,522.

10. Swoistos¢ fobii spolecznej w relacji do depresji

Przedmiotem analizy bylo wykrycie obszarow fobii spotecznej, ktore sa, oraz takich,
ktére nie sa zwigzane z depresja. W tym celu przeprowadzono zredukowane i pelne analizy
gtéwnych sktadowych stosujac rotacjc VARIMAX, OBLIMIN i QUARTIMAX na wynikach
skal I0”B1” tacznie dla wynikow skal czynnikowych SPAI-C 1 IO”B1” (10 skal). Wykonano
rowniez analizy regresji wielokrotnej, w ktorych zmiennymi zaleznymi byta kazda ze skal
I0”B1” 1 skal SPAI-C. Wyniki analiz gldéwnych sktadowych wskazuja na obecnos$¢ czynnika
ogolnego w skalach I0”B1” oraz SPAI-C. Czynnik ten wyjasnia okoto 25 do 49% wartosci
wariancji wspolnej (suma kwadratow tadunkow pierwszej glownej skladowej po rotacji
QUARTIMAX wynosita 4,9, tj. 49% wariancji wyjasnianej przez ta skladowa; korelacja
migdzy pierwsza i druga sktadowa po rotacji OBLIMIN zwiazanych odpowiednio z obszarem
depresji 1 fobii spotecznej wynosita r=0,50). Z uwagi na uktad tadunkéw czynnikowych
(wyraznie wyzsze tadunki skal IO”B1” niz SPAI-C) czynnik ogdlny mogiby by¢ zwiazany z
objawami depresyjnymi. Druga wyloniona sktadowa po rotacji QUARTIMAX wyjasniajaca
ponad 10% wariancji jest zwiazana wylacznie z obszarem fobii spotecznej z dominacja lgku
przed spotkaniami towarzyskimi. Kolejne sktadowe po rotacji QUARTIMAX zwiazane sg z
objawami fobii spotecznej zgrupowanymi swoiscie w skalach czynnikowych 4, 1 1 3 1 kolejne
pig¢ gtownych sktadowych zwigzane sa swoiscie z poszczegdlnymi skalami 10”B1” z
wyjatkiem skali B (Igku). Ta ostatnia ma najwyzszy tadunek w pierwszym czynniku (0,939).
Z powyzszej petnej analizy glownych skladowych wynika dominujacy udziat objawow Igku
(ale nie fobii spotecznej) w czynniku ogolnym. Z obrazu rozktadu tadunkéw czynnikowych w
pelnych analizach gtownych sktadowych z rotacjami VARIMAX i QUARTIMAX zdaje si¢
wynikaé, ze poza obszarem wspdOlnym prawdopodobnie zwiazanym z depresja pozostate
obszary specyficzne dla fobii spolecznej i objawow badanych kwestionariuszem 10”B1” sa
niejednorodne.

Z analiz regresji wielokrotnej poszczeg6élnych skal I0”B1” 1 SPAI-C wynika, ze poza
wariancja wspolna Igku mierzonego przez skal¢ B kwestionariusza KID oraz fobii spotecznej
w obszarze drugiego czynnika SPAI-C (Igku przed spotkaniami towarzyskimi) zwiazana

jednoczes$nie z innymi skalami 10”B1”, istnieje wariancja specyficzna tylko dla tych dwoch
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skal. Mozna postawi¢ hipotezg, ze wariancja ta odnosi si¢ do Igku poza obszarem depres;ji
Wariancja to wprawdzie nie jest duza, ale wyrazna (niecale 10%).

Przeprowadzone analizy gtownych sktadowych i regresji wielokrotnej dostarczaja
wigcej argumentdbw na rzecz istnienia obszaru wspdlnego objawoéw mierzonych
kwestionariuszami 10”B1” 1 SPAI-C (ogdlny czynnik depresji) niz argumentow
przemawiajacych za istnieniem znacznego specyficznego czynnika fobii spotecznej

niezaleznego od depresji.

V. DYSKUSJA

U prawie 10% nieleczonej populacji dwunastolatkow postawiono przesiewowe
rozpoznanie fobii spotecznej - to zasadniczy wynik przeprowadzonego badania uczniow
szostych klas szkét podstawowych w Krakowie wykonanego w oparciu o zaadaptowany do
warunkow polskich kwestionariusz Social Phobia and Anxiety Inventory for Children (SPAI-
C) opracowany przez autoréw amerykanskich [59, 60] oraz Krakowski Inwentarz Depresyjny
(KID) wersja 10,,B1” opracowany przez Bombg i wsp [61]. W badanej populacji rozpoznanie
fobii spotecznej ponad 1,5-krotnie czg$ciej postawiono u dziewczat, u ktorych takze
obserwowano znamiennie wigksza warto$¢ $rednia catkowitego wyniku w skali SPAI-C.
Jednocze$nie w badanej populacji depresjg¢ rozpoznano ponad 2,5-krotnie czg$ciej anizeli
fobig spoteczna. Ponadto wykazano, ze przesiewowej diagnozie fobii spotecznej u blisko 2/3
0sOb towarzyszy takze przesiewowa diagnoza depres;ji.

Juz tych kilka wartosci dotyczacych rozpowszechnienia fobii spotecznej pozwala
zorientowaé si¢, iz zaburzenie to moze by¢ jednym z najczg$ciej wystgpujacych, a
jednoczes$nie niedocenianych probleméw dorastajacej mtodziezy. Dotychczasowe informacje
o rozpowszechnieniu i opisie fobii spotecznej u dzieci i mtodziezy pochodzity gltéwnie z
badan prowadzonych w USA 1 w Europie Zachodniej [6, 17, 21, 40-44]. Wobec niewielkiej
liczby doniesien dotyczacych rozpowszechnienia oraz jako$ciowego opisu profilu fobii
spotecznej u dzieci i mlodziezy oraz jej wspotwystepowania z depresja w Polsce
postanowiono  przeprowadzi¢  przesiewowe badanie  epidemiologiczne  populacji

dwunastolatkow szkot krakowskich dotyczace tego zagadnienia.

1. Narzedzia badawcze do oceny fobii spolecznej
Badanie w catosci zrealizowano w ramach programu badawczego na temat stanu

zdrowia psychicznego mtodziezy w Krakowie. Sposrdd catej populacji dwunastolatkow,
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uczniow klas széstych szkot krakowskich wytoniono w drodze losowania reprezentatywna
grupe badana, stanowiaca blisko 16% populacji dwunastolatkéw mieszkajacych w Krakowie.

Jednym z najistotniejszych z metodycznego punktu widzenia etapéw kazdego badania
epidemiologicznego jest wybor odpowiedniego narzgdzia badawczego i sposobu jego
zastosowania. Standaryzowane narzedzia badawcze sa po pierwsze cennym uzupelnieniem
badania klinicznego, a po wtdére sa stosowane w badaniach naukowych do oceny stanu
psychicznego oraz diagnostyki zaburzen psychicznych zarowno w warunkach klinicznych jak
1 w epidemiologicznych badaniach przesiewowych [62]. Walorem standaryzowanego
narzgdzia badawczego jest to, iz stuzy do obiektywnej, niezaleznej od badacza, iloSciowej
oceny stopnia nasilenia zaburzen, jakosciowego opisu profilu wystepujacych zaburzen, a
takze  wnioskowania  diagnostyczno-terapeutycznego.  Wyrdzniamy trzy  rodzaje
standaryzowanych narzgdzi badawczych: listy albo inwentarze kliniczne, skale kliniczne oraz
wywiady standaryzowane. Przydatno$¢ standaryzowanych narzedzi klinicznych zalezy od
oceny ich warto$ci psychometrycznej. Najwazniejszymi jej wskaznikami sa: rzetelnosc,
trafno§¢ 1 praktyczno$¢. Oceny kazdego ze wskaznikow dokonuje si¢ wielokrotnie.
Rzetelno$¢ oznacza dokladnos¢, wiarygodnos$¢ oceny, czyli taka wiasciwos¢, ktora sprawia,
ze za pomoca tego samego narzedzia zastosowanego ponownie, w podobnych warunkach,
mozna uzyska¢ zblizone wyniki. Trafno$¢ okresla ceche prawdziwosci, adekwatno$ci
wynikow uzyskiwanych za pomoca narzedzia. Narzgdzie jest uznawane za trafne, gdy ocenia
rzeczywiscie to, do czego jest uzyte. Praktyczno$¢ to wiasciwosci, ktore decyduja o
praktycznej mozliwosci zastosowania danego narz¢dzia. Wyniki analiz wykonanych na
podstawie badan =z zastosowaniem standaryzowanego narzedzia badawczego sa
wartosciowym sposobem tworzenia wytycznych medycyny opartej na faktach.

Pomimo utworzenia wielu narzedzi diagnostycznych dotyczacych fobii spotecznej u
dorostych, zakres pi$miennictwa na temat tego zaburzenia u dzieci i mtodziezy jest znacznie

mniejszy.

2. Narzedzia stuzace do rozpoznawania fobii spolecznej u dorostych

Jednym ze stosunkowo czesto stosowanych narzedzi do oceny fobii spolecznej u
dorostych jest sktadajaca si¢ z 24 pozycji skala Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS;
Liebowitz, 1987) dotyczaca objawdéw Igku oraz zachowan unikajacych w sytuacjach
spotecznych charakterystycznych dla omawianego zaburzenia. Skala LSAS posiada
odpowiednie wlasciwosci psychometryczne, za jej pomoca mozna ocenia¢ odpowiedz na

leczenie [63].
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Innymi narzg¢dziami o dobrych wiasciwosciach psychometrycznych do oceny fobii
spotecznej u dorostych sa stosowane lacznie skale: Social Interaction Anxiety Scale 1 Social
Phobia Scale (Heimberg, Mueller, Holt, Hope 1 Liebowitz, 1992 [64]).

Skala The Social Phobia and Anxiety Inventory (SPAI; Turner, Beidel, Dancu i Stanley,
1989) jest skladajacym si¢ z 45 pozycji narzedziem sluzacym do oceny objawow
somatycznych, negatywnego myslenia oraz zachowania w wielu sytuacjach spotecznych
potencjalnie powodujacych lgk. W szeregu badan udokumentowano bardzo dobre

wlasciwos$ci psychometryczne tej skali [65, 66].

3. Narzedzia stuzace do rozpoznawania fobii spolecznej u dzieci i mlodziezy

Szereg skal czgsto uzywanych do oceny Igku w sytuacjach spotecznych u dzieci i
mlodziezy to narzg¢dzia skonstruowane do oceny lgku w ogole. I tak, za pomoca skal: Fear
Survey Schedule for Children - Revised (FSSC-R; Ollendick, 1983), the Revised Children
Manifest Anxiety Scale (RCMAS; Reynolds i Richmond, 1978), oraz Child Behaviour
Checklist (CBCL; Achenbach, 1991) mozna réznicowaé dzieci z zaburzeniami Igkowymi ze
zdrowymi, natomiast nie mozna rozpozna¢ dzieci z zaburzeniami Igkowymi wsrdd tych z
innymi zaburzeniami psychicznymi. Niemniej jednak, wiele z tych kwestionariuszy stosuje
si¢ nadal jako narzedzia z wyboru do badania Igku w sytuacjach spotecznych. Niedawno
utworzono dwa narzedzia badawcze przeznaczone do oceny funkcjonowania spotecznego u
dzieci i mtodziezy z fobia spoteczna. Obydwa te narzedzia sa nowymi wersjami istniejacych
juz narzedzi stuzacych rozpoznawaniu fobii spotecznej u dorostych [17].

Pierwszym narzedziem stuzacym do oceny lgku w sytuacjach spotecznych u dzieci byta
skala Social Anxiety Scale for Children (SASC) [67]. Byla wzorowana na skalach dla
dorostych (SDADS - Social Avoidance and Distress Scale 1 FNES - Fear of Negative
Evaluation Scale). W badaniach rozrézniono nastgpnie dwie sktadowe skali: 1. unikanie i Igk
zZwigzany z nowymi sytuacjami i poznawaniem rowiesnikow (SAD - cze¢$¢ nowa) oraz 2.
uogblnione zachowania unikajace 1 Igk zwiazany z przebywaniem w grupie znanych
rowiesnikow (SAD - cze$¢ ogodlna). Wprowadzajac to rozrdéznienie La Greca i Stone
utworzyli nowa wersj¢ narz¢dzia w 1993 roku. Skala SASC - Revised - wersja poprawiona
(SASC-R) [68] jest sktadajacym si¢ z 22 pozycji narz¢dziem o dobrych wtasciwosciach
psychometrycznych (doskonata spdjnos¢ wewngtrzna oraz dobra wiarygodno$¢ i trafnos¢)
[68, 69].

W 1998 roku La Greca i Lopez utworzyli wersj¢ SASC-R dla 0os6b w okresie dorastania
- Social Anxiety Scale for Adolescents (SAS-A), w ktorej uwzgledniono specyfike tego
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okresu. W kilku badaniach porownywano wtasciwosci psychometryczne tej skali z innymi
narzg¢dziami badawczymi [69-71].

Niedawno utworzono réwniez wersje skali LSAS dla dzieci i mlodziezy (Liebowitz
Social Anxiety Scale for Children and Adolescents- LSAS-CA), wstepne badania wskazuja, ze

jest narzedziem o dobrej trafthos$ci 1 rzetelnosci [72].

4. Badania przesiewowe 0s0b w okresie dorastania

W zwiazku ze zwigkszajaca si¢ liczba schorzen diagnozowanych w populacji mtodziezy
i w konsekwencji podejmowanych prob ich leczenia, powstaja istotne klinicznie nowe
problemy. Czy lgk w sytuacjach spotecznych u miodziezy w ogole nalezy ocenia¢? Czy
aktualnie istniejace narzedzia badawcze stuzace do oceny fobii spotecznej u dzieci i dorostych
sa wlasciwie zaprojektowane? Czy nalezy tworzy¢ narzgdzia badawcze dostosowane do
charakterystycznej dla okresu dorastania zmiennosci standw emocjonalnych i zachowan, tak
jak robia to niektérzy autorzy, np. skali SAS-A? [17]. Beidel i Turner (1998) zalecaja
stosowanie u mtodziezy w wieku powyzej 14 lat kwestionariusza w wersji dla dorostych [60,
65], La Greca (1999) zaleca badanie dzieci i mtodziezy we wczesnej fazie dorastania za
pomoca skali SASC-R, natomiast u starszej miodziezy — za pomoca skali SAS-A [73].
Niezbedne jest przeprowadzenie dalszych badan celem oceny przydatnosci zmodyfikowanych
wersji podstawowych omowionych powyzej narz¢dzi badawczych w tak szczegdlnym okresie

rozwoju psychicznego, jakim jest okres dorastania.

5. Zastosowanie kwestionariusza SPAI-C

Przed przystapieniem do realizacji prezentowanego projektu nie dysponowano
wystandaryzowanym narz¢dziem badawczym do badania fobii spotecznej w populacji dzieci i
miodziezy w Polsce. Sposrod dostepnych w literaturze skal podjeto probe zaadoptowania do
warunkow polskich skali Social Phobia and Anxiety Inventory for Children (SPAI-C™) -
kwestionariusza obecnie stosowanego w wielu krajach do rozpoznawania fobii spotecznej u
dzieci zarowno w warunkach klinicznych jak 1 w badaniach przesiewowych, bedacego
odmiana kwestionariusza SPAI™ uzywanego do oceny fobii spolecznej u dorostych.
Doktadna charakterystyke kwestionariusza SPAI-C opracowanego w latach 1991-1995 [59,
60] przez Beidel i wsp. podano w rozdziale: ,,Materiat i metodyka”. Skala SPAI-C - za zgoda
autora i posiadacza praw autorskich - zostata przettumaczona na j¢zyk polski, a nastgpnie

zastosowana w badaniu.
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W kwestionariuszu SPAI-C oryginalnie utworzonym dla populacji amerykanskich
dzieci 1 mtodziezy w wieku 9-14 lat, punkt przesiewowy wynoszacy 18 oznacza mozliwos¢
wystapienia fobii spolecznej. Punkt ten ustalono weryfikujac wynik kwestionariusza
badaniem klinicznym dzieci. Liczebno$¢ grup amerykanskich wynosita w zaleznos$ci od fazy
badania od 20 do 40 dzieci. Kazde badanie epidemiologiczne populacji innej niz ta, dla ktorej
kwestionariusz oryginalnie utworzono wymaga jego standaryzacji ze wzgledu na
migdzypopulacyjne réznice kulturowe i spoleczne. W omawianym badaniu przesiewowym
grupa, ktéra docelowo miata zosta¢ poddana badaniu byta na tyle duza (liczyta ponad 1000
0osOb), ze standaryzacja wyniku kwestionariusza metoda badania klinicznego byta
niemozliwa. Druga metoda standaryzacji skali jest standaryzacja w oparciu o wynik
rownolegle przeprowadzonego badania innym kwestionariuszem dotyczacym tej samej
problematyki, wcze$niej juz opracowanym i wystandaryzowanym dla danej populacji.
Roéwniez tej metody standaryzacji dla badanej populacji polskiej mtodziezy nie mozna bylo
zastosowa¢ z powodu braku narzedzia, do ktorego mozna bytoby porowna¢ wynik SPAI-C.
Dlatego zastosowano posredni model standaryzacji wyniku skali SPAI-C w oparciu o wynik
réwnolegle prowadzonego juz wystandaryzowanego kwestionariusza KID ,, JOB1” stuzacego
do przesiewowej diagnozy depresji u miodziezy, a ktorego jednym z elementow badanych
jest lek. W oparciu o wynik graficznej analizy regresji punkt przesiewowy rozpoznania fobii
spotecznej na skali wyniku ogolnego kwestionariusza SPAI-C ustalono w oparciu o
przesiewowe kryterium diagnozy depresji w kwestionariuszu KID ,,IOB1”. Wartos$ci 7 stena,
ktory jest punktem przesiewowym depresji w skali KID, odpowiadal na podstawie analizy
regresji punkt przesiewowy o wartosci 18 skali SPAI-C. Zatem punkt przesiewowy fobii
spotecznej wyznaczony metoda posrednia dla populacji polskich dwunastolatkow byt
identyczny z wezesniej wyznaczonym dla populacji amerykanskiej. Oznacza to, ze rowniez w
populacji polskiej uzyskanie 18 punktow w kwestionariuszu SPAI-C oznacza mozliwos¢

rozpoznania fobii spolecznej.

6. Rozpowszechnienie fobii spolecznej

Wspotczynniki rzetelnosci alfa-Cronbacha uzyskane zarowno w calej grupie, jaki i w
podgrupach w zaleznosci od pici byly bardzo duze 1 poréwnywalne z takimi samymi
uzyskanymi przez innych badaczy. W badaniach przeprowadzonych przez autorow
kwestionariusza uzyskano warto$ci wspolczynnika alfa w zakresie 0,92-0,95 [59, 60], w

przedstawionym badaniu warto$ci te osiagnely zakres 0,92-0,94. Wartosci catkowitego
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wyniku kwestionariusza fobii spolecznej zarowno dla calej grupy, jaki w zaleznosci od pici,
miaty rozktad zblizony do uzyskanego przez Beidel 1 wsp. [59].

Zasadniczym celem omawianego badania byla ocena rozpowszechnienia fobii
spotecznej w nieleczonej populacji polskich dwunastolatkoéw. Przy zalozeniu wartosci punktu
przesiewowego wynoszacej 18 — identycznej jak dla populacji amerykanskiej, wyznaczonej w
sposob posredni - odsetek dwunastolatkow, u ktérych postawiono przesiewowa diagnoze
fobii spotecznej wyniost 9,6%. Czy to odsetek duzy czy maty? Jaka jest rzeczywista warto$§¢
tego wyniku?

Doktadne dane epidemiologicznego dotyczace fobii spolecznej przedstawiono we
wstepie dysertacji. Jednym z najistotniejszych wnioskéw plynacych z dotychczas
przeprowadzonych badan jest brak zgodnos$ci, co do czgstosci wystepowania fobii spoteczne;.
W zaleznosci od badania autorzy szacuja wystgpowanie tego zaburzenia na okoto 2% do
blisko 25% badanej populacji dzieci, mtodziezy lub dorostych [6, 10, 17, 21, 40-44, 74]. Skad
tak duze rozbiezno$ci w uzyskiwanych wynikach? Analizujac dostgpne badania mozna dojs¢
do wniosku, iz podstawowym elementem decydujacym o rozpowszechnieniu fobii spoleczne;j
jest wiek 1 rodzaj badanej populacji oraz - to by¢ moze jeszcze silniejszy czynnik - sposob
diagnozy i rodzaj zastosowanego narzedzia badawczego, na podstawie ktérego postawiono
rozpoznanie fobii spoteczne;.

Beidel przytacza badania, ktore wskazuja, ze zaburzenia lgkowe bardzo czgsto
wystgpuja w okresie dorastania [75]. W badaniu przeprowadzonym w Nowej Zelandii
(opublikowanym w 1987 roku, w ktérym stosowano kryteria klasyfikacji DSM-III) w
populacji dzieci w wieku 11 lat Igk separacyjny (separation anxiety disorder) stwierdzono u
3,5% badanych, u 2,9% zaburzenie z nadmiernym lgkiem (overanxious disorder), natomiast
fobig spoteczna u 0,9% badanych [76]. T¢ sama grupg zbadano po 4 latach. W grupie 15-
latkéw zaburzenia lgkowe dotyczyly 12,6% badanych. Prawie potowe tej liczby stanowito
zaburzenie z nadmiernym lgkiem (5,9%), u 2% badanych rozpoznawano lgk separacyjny a
fobi¢ spoleczna stwierdzono u 3,6% [77]. Podobne badania przeprowadzono w Stanach
Zjednoczonych [78]. Najczgstszymi zaburzeniami rozpoznawanymi w grupie mtodziezy w
wieku 14-16 lat byly zaburzenia lgkowe i1 zaburzenia zachowania (wykazano, ze czgsto$¢
wystgpowania kazdego z nich wynosita 8,7%). Wsrdd zaburzen Igkowych 85% stanowito
zaburzenie z nadmiernym Igkiem. W  przeprowadzonych pdzniej badaniach
epidemiologicznych doktadniej zbadano grupy 8-, 12- i 17-latkow [79, 80]. W oparciu o
objawy podawane przez badane dzieci i mlodziez stwierdzono wystepowanie zaburzen

lekowych u 21% badanych. Fobia spoteczna odpowiadata za 1,1% z tych zaburzen.
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W niemieckim badaniu Bremer Adolescent Study (BAS) [10] przebadano ucznidéw szkoét
w Bremie w wieku 12-17 lat. W badaniu wzi¢to udziat 1444 uczniow, do analiz wlaczono
dane 1035 [71,7%] uczniéw. Dla poréwnania w prezentowanym badaniu odsetek
nastolatkow, ktorych ankiety zostaly wypetnione w sposéb satysfakcjonujacy dla dalszych
analiz wyniost 81,4%, zatem byl zblizony. W badaniu BAS $rednia wieku mtodziezy
wyniosta 14,3 (SD=1,7), zatem byta wyzsza od wieku w badanej grupie. Narzedziem, jakie
zastosowano byl kwestionariusz CIDI (Composite International Diagnostic Interwiew,
autorzy Wittchen i1 Pfister, 1996) oparty na kryteriach DSM-IV. Okazato sig, ze tylko 1,6%
miodziezy spetnialo kryteria fobii spotecznej (kiedykolwiek w ich zyciu), a czgstosé
wystepowania fobii spotecznej zwigkszata si¢ wraz z wiekiem. Najwigkszy wzrost
obserwowano pomigdzy grupami w wieku 12-13 a 14-15 lat. Stwierdzono, ze czgsto$¢
wystgpowania Igku w sytuacjach spolecznych byta znacznie wigksza: 47,2% uczniow
podawato lgk w ktorej$ z sytuacji spotecznych, istotnie wigksza liczbe w tej grupie stanowity
dziewczeta (p<0,01). Najczestszym objawem byt Iek przed wykonywaniem jakiej$ czynnosci
przed grupa ludzi, kolejnymi pod wzgledem czgstosci wystgpowania byty Igk przed
przemawianiem przed publicznos$cia oraz przed rozmowa z innymi osobami. U mtodziezy z
fobia spoleczna czgsciej wystgpowaly inne zaburzenia psychiczne, u 41,2% 2z nich
rozpoznawano tez zaburzenia pod postacia schorzen somatycznych, u 29,4% zaburzenia
depresyjne, a u 23,5% uzywanie substancji psychoaktywnych. Ponad potowa uczniéw z fobia
spoteczng podawata uposledzenie funkcjonowania w szkole, pracy lub w trakcie sytuacji
spotecznych. Tylko 23,5% oséb z fobia spoteczna i 14,5% sposrdd tych, ktorzy podawali lek
w sytuacjach spotecznych wyrazato potrzebe ich leczenia. W omawianym badaniu fobig
spoteczna czg$ciej rozpoznawano u dziewczat niz u chlopcdéw, niemniej nie stwierdzano
istotnosci statystycznej tej réznicy. Podobnie jak w innych, wcze$niej publikowanych
badaniach [81], u 0séb z fobia spoteczna ekspozycji na sytuacje wywotujace Iek towarzyszyty
liczne objawy fizykalne, takie jak uczucie kotatania serca, potliwos¢, skrocenie oddechu i
drzenie.

W analizie Canals i wsp. z 1997 roku [za 10] rozpowszechnienie fobii spotecznej w
populacji mtodziezy w wieku 18 lat okreslono na 1,7%. Zauwazono, iz rozpoznanie fobii
spotecznej w znacznym stopniu zalezy od tego czy badaniem obejmujemy samego pacjenta,
czy o opini¢ pytamy otoczenie badanego. W badaniu Verhulst i wsp. [82] rozpowszechnienie
fobii spotecznej na podstawie badania mtodziezy oszacowano na 3,7%, a w oparciu o badanie
rodzicoOw w tej samej grupie mlodziezy na ponad 6,3%. Strauss i Last [83] przytaczaja rodzaje

sytuacji, ktoére najczesciej powodowaly Igk u badanej przez nich mtodziezy z rozpoznana

58



fobia spoteczna: przebywanie w szkole (64%), przemawianie przed publicznoscia (57%), Igk
przed zaczerwienieniem (25%), przebywanie w tlumie (21%), picie lub jedzenie w obecnos$ci
innych osob (18%), ubieranie si¢ w obecnosci innych oséb (14%), korzystanie z publicznych
toalet (7%).

W badaniu Clarka [za 10] u duzego odsetka adolescentoéw uzaleznionych od alkoholu
rozpoznano réwniez fobi¢ spolteczng. Last 1 wsp. [40] wykazali duze odsetki
wspotwystegpowania fobii spotecznej z lgkiem separacyjnym (86,9%) oraz z duza depresja
(55%).

Rozpoznanie fobii spotecznej postawione w przedstawionym badaniu u niespelna 10%
badanych jest jedynie diagnoza przesiewowa obarczona pewnym odsetkiem zaréwno
wynikow fatszywie dodatnich jak i falszywie ujemnych. Niestety ze wzgledu na liczebnosé
grupy przesiewowa diagnoza nie zostata zweryfikowana w oparciu o badanie kliniczne.

Istotna obserwacja plynaca z przeprowadzonego badania jest fakt, iz w populacji
przebadanych dziewczat wyraznie znamiennie czg$ciej postawiono rozpoznanie fobii
spotecznej anizeli w grupie chtopcodw, odsetek ten wyniost 12,2% podczas gdy w grupie
chlopcow jedynie 7,4%. Roznice w czgstosci wystgpowania fobii spotecznej byly juz
dotychczas opisywane, niemniej nie byly one istotne statystycznie zar6wno w badaniu Beidel
1 wsp. jak [59, 60] jak i w Bremer Adolescent Study [10]. W przedstawionej analizie roznice
pomigdzy ptciami dotyczyly nie tylko odsetka badanych, u ktérych postawiono przesiewowa
diagnozg fobii spolecznej, ale rowniez Sredniej wartosci wyniku catkowitego skali SPAI-C i

rozktadu liczby badanych w zaleznosci od catkowitej liczby punktow w skali SPAI-C.

7. Jakosciowy profil fobii spolecznej

Drugim zasadniczym celem przeprowadzonego badania byt proba opisu jakosciowego
profilu fobii spolecznej badanej polskiej populacji. W oryginalnych badaniach twoércow
kwestionariusza SPAI-C z 1995 roku [59] w analizie czynnikowej wyr6zniono trzy czynniki:
I. asertywno$¢/Igk przed rozmowa, II. lgk przed spotkaniami towarzyskimi, III. lgk przed
wystapieniami publicznymi. PdZniejsze analizy tych samych autoréw przyniosty rozwiazanie
5-czynnikowe [84]. Do opisanych powyzej czynnikow dodano kolejne dwa: unikanie sytuacji
spotecznych 1 objawy somatyczne. Czynniki utworzone na bazie pierwszego cytowanego
badania tlumaczyly 59% calkowitej wariancji a drugiego 58%. W wykonanym badaniu na
podstawie analizy czynnikowej pozycji SPAIC uzyskano rozwiazania czteroczynnikowe wg
kryterium wartosci wilasnej >1 zaro6wno dla catej proby, jak tez oddzielnie dla obu pfci.

Nalezy nadmieni¢, ze test osypiska oraz uzyskanie wysokiej wartoSci wiasnej pierwszej
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sktadowej przed rotacja wskazuja na rozwiazanie jednoczynnikowe, co uzasadnia stosowanie
skali ogolnej kwestionariusza. Wyodrgbnione w prezentowanym badaniu czynniki ttumaczyty
blisko 55% catkowitej wariancji, w grupie chtopcow blisko 53% catkowitej wariancji, a w
grupie dziewczat ponad 58% catkowitej wariancji. Czynnikom uzyskanym dla catej grupy
oraz dla dziewczat nadano interpretacje treSciowa zgodnie z ktdra przypisano im nastgpujace
nazwy: I. asertywnos¢, 11. Igk przed spotkaniami towarzyskimi, III. Igk przed wystapieniami
publicznymi, I'V. unikanie sytuacji spotecznych. Dla chlopcéw nazwano je: I asertywnos¢, II.
legk przed spotkaniami towarzyskimi/unikanie sytuacji spotecznych, III. lgk przed
wystapieniami publicznymi, IV. Igk przed rozmowa. Z analizy tresSciowej wyodrebnionych
czynnikow wynika, iz r6éznia si¢ one pomigdzy piciami i1 zasadnicza rdznica polega na
wyodrebnieniu czynnika ,.lek przed rozmowa” w grupie chtopcow, nie wyodrgbniono go dla
grupy dziewczat. Wartosci wyniku czynnikowego otrzymane dla pierwszych dwoch
czynnikow, czyli asertywnos$ci oraz lgku przed sytuacjami towarzyskim, byly znamiennie
wigksze wsrod dziewczat, co moze by¢ przyczyna wigkszych wartosci wyniku catkowitego
SPAI-C w grupie dziewczat jak 1 wigkszego odsetka dziewczat z przesiewowym
rozpoznaniem fobii spoteczne;.

W catej grupie wynik czynnikowy drugi, czyli ,,Igk przed spotkaniami towarzyskimi”
najlepiej sposréd wyodrebnionych czynnikéw korelowat z poszczegdlnymi podskalami
kwestionariusza KID. Wynik ogélny kwestionariusza 10,,B1” najmocniej korelowat roéwniez
z wynikiem czynnikowym drugim zaréwno w calej grupie, jaki i z uwzglgdnieniem pfici. Z
powyzszych obserwacji wynika wyraznie, iz Igk przed spotkaniami towarzyskimi jest
elementem fobii spotecznej majacym najwigcej wspdlnego zarowno z depresja jak 1 jej
poszczegblnymi objawami psychopatologicznymi zgrupowanymi w podskalach. Z kolei
wynik czynnikowy trzeci, czyli ,,lgk przed wystapieniami publicznymi” najlepiej koreluje z
catkowitym wynikiem SPAI-C zaréwno w calej grupie, jaki i oddzielnie w grupach chtopcow
1 dziewczat.

Z kolei, sposrdd wszystkich sze$ciu skal kwestionariusza 10,,B1” najmocniejsza
korelacj¢ z poszczegdlnymi wynikami czynnikowymi wykazata skala B - Igku. Skala B
kwestionariusza KID najlepiej korelowata z wynikiem czynnikowym drugim. Skale C -
zaburzen poznawczych, D - zaburzen aktywnosci i E - przejawoéw autodestrukcji najstabiej
korelowaty z wynikami czynnikowymi. Niskie warto$ci wspolczynnika korelacji w tych
ostatnich zaleznosciach zdaja si¢ dodatkowo potwierdza¢ istotg i przeznaczenie skali SPAI-C,
a najsilniejszy zwiazek pomigdzy wynikami zaré6wno catkowitym jak 1 czastkowymi

kwestionariusza SPAI-C badajacego natezenie objawow fobii spotecznej a podskala B Ieku w
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depresji byt do przewidzenia i tylko jeszcze raz potwierdza wtasciwa konstrukcje skali SPAI-
C.

W $lad za wyodrgbnionymi czynnikami utworzono skale czynnikowe. Nalezy w tym
miejscu zaznaczyC, ze wspoOlczynniki rzetelnosci dla wyodrgbnionych czterech podskal
czynnikowych sa zadawalajace, a ich warto$¢ oscylowata w przedziale od 0,73 do 0,86. Na
uwage zasluguje bardzo wysoka wewngtrzna korelacja wynikéw czynnikowych 1 skal
czynnikowych w calej grupie jak i po uwzglednieniu plci osiagajaca maksymalne warto$ci w
odniesieniu do korelacji jednoimiennych wynikdw czynnikowych i skal czynnikowych.
Zaobserwowano réwniez bardzo duze wartosci korelacji pomigdzy poszczegdlnymi skalami
czynnikowymi, jak réwniez pomigdzy skalami czynnikowymi i wynikiem catkowitym, co
przemawia za istnieniem czynnika ogdlnego.

Uzyskane wyniki analiz czynnikowych dla odmiennych populacji polskich i
amerykanskich sa podobne, co wskazuje na znaczna stato$¢ struktury czynnikowe;j
kwestionariusza, zarowno migdzykulturowa jak i migdzypopulacyjna. Warto w tym miejscu
zaznaczy¢, ze badania na temat r6znic migdzykulturowych sa do tej pory nieliczne. Jednym z
przeprowadzonych po raz pierwszy jest badanie Ferrell i wsp., dotyczace pordwnania grup
dzieci w okresie przedpokwitaniowym rasy biatej i czarnej, ktére skierowano do leczenia z
powodu fobii spolecznej. W tym badaniu nie stwierdzono réznic w ocenie ani wynikach

leczenia fobii spotecznej pomigdzy badanymi populacjami [85].

8. Wspoélwystepowanie fobii spolecznej i depresji

Wspotwystepowanie zaburzen lgkowych i depresji jest czeste. Zaburzenia Igkowe
wspotwystepuja w 11-69% (mediana 17%) z depresja, podczas gdy depresja wspotwystepuje
w 15-75% (mediana 39%) z zaburzeniami Igkowymi [86, 87]. Fobia spoteczna to jedno z
najczestszych  zaburzen Igkowych u dzieci 1 milodziezy [43, 82]. Wedlug danych
pochodzacych z badan epidemiologicznych towarzyszy depresji od kilku do 25-31%
przypadkéw [10, 43], podczas gdy w badaniach klinicznych wspotwystgpowanie to jest
czgstsze, od 17 do 52% [46, 88]. Poczatek pojawiania si¢ objawow fobii zwykle poprzedza
poczatek wystepowania zaburzen depresyjnych [43, 49]. Zrozumienie i implikacje ptynace z
tej wspolzalezno$ci rozciagaja si¢ poza stwierdzenie samego faktu. Na przykiad fobia
spoteczna u dzieci ze stwierdzona depresja jest przyczyna znacznie wigkszego uposledzenia
ich funkcjonowania anizeli kazde z tych zaburzen osobno [89]. Ponadto, wspotwystepowanie
zaburzen modyfikuje ich przebieg. U co najmniej 1/3 dzieci z fobia spoleczna obserwuje si¢

w przysztosci zaburzenia lgkowe 1 depresje [89].
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Przesiewowa diagnoza depresji postawiona zostata w prezentowanym badaniu na
podstawie wyniku kwestionariusza KID 10,,B1”. Odsetek wszystkich dwunastolatkow z
takim rozpoznaniem stanowil prawie 24%. Wsrod nich okoto 25% to mtodziez z przesiewowa
diagnoza zaré6wno fobii spotecznej jak 1 depresji, podczas gdy wsrdéd badanych z
rozpoznaniem fobii spotecznej u blisko 2/3 jednocze$nie rozpoznano depresje. Zatem w
badanej grupie osoby jedynie z depresja stanowily ponad 4-krotnie liczniejsza grupe anizeli ci
z rozpoznaniem jedynie fobii spotecznej (18,1 wzglegdem 3,9%). Wynik ten wskazuje, ze w
grupie dwunastolatkow rozpowszechnienie depresji jest znacznie wigksze anizeli fobii
spotecznej. Co réwniez wazne, w duzym odsetku przypadkow diagnoza przesiewowa fobii
spotecznej taczy sig z przesiewowym rozpoznaniem depresji. Informacje dotyczace czgstosci
wspotwystgpowania fobii spotecznej z depresja w $wietle dostgpnych badan [10, 11, 60]
zostaty zebrane w tabeli 3. Warto rowniez zauwazy¢, ze u ponad 70% badanych nie
postawiono przesiewowego rozpoznania ani depresji ani fobii spotecznej. Na koniec
rozwazan nad cze¢stoscia wystgpowania fobii spolecznej 1 zaburzen depresyjnych u
dwunastolatkow nalezy podkresli¢, ze wystapienie tych ostatnich bardzo istotnie statystycznie
zwigksza ryzyko wystapienia fobii spotecznej (blisko 5-krotnie). Zalezno$¢ ta jest szczegdlnie
nasilona u chtopcow (iloraz szans 8,5), troch¢ mniej widoczna, ale roéwniez istotnie
statystycznie zaznaczona jest wsrdd dziewczynek (iloraz szans 2,9). Podobny trend dotyczy
fobii spotecznej, ktdra wiaze si¢ ze znamiennie czgstszym wystgpowaniem depresji zarowno
w calej badanej grupie jak i po uwzglgdnieniu podziatu na ptec.

Pomimo iz wspdétwystepujace zaburzenia wydaja si¢ mie¢ istotny wplyw na siebie
nawzajem, to wspotzaleznosci te 1 ptynace z nich wnioski praktyczne sa niestety na ogot
klinicznie ignorowane. Wida¢ to wyraznie na przyktadzie kwalifikacji do badan klinicznych,
gdzie wspotistnienie innych zaburzen jest nierzadko czynnikiem wylaczajacym z badania nad
jednym konkretnym zaburzeniem. Jednym z najistotniejszych problemoéw dotyczacych
wspotwystepowania zaburzen jest brak dostatecznej wiedzy o mechanizmie ich powstawania i
rozwoju, co juz od poczatku lezy u podtoza ograniczonej skutecznosci wszelkich wysitkéw
terapeutycznych w praktyce klinicznej. Wedtug Ruttera [90] obserwacja wspotwystepowania
zaburzen powinna by¢ punktem wyjscia dla badan nad jego mechanizmami, a niestety, ze
wzgledu na trudnos$¢ zagadnienia, najczesciej w zaden sposob nie dochodzi do wytlumaczenia
mechanizmow tego procesu, a caty wysilek staje si¢ tylko jeszcze jednym bodZcem do
podejmowania dalszych badan.

Czestos¢ wspotwystepowania fobii spotecznej i depresji jest wigksza niz mozna by jej

oczekiwa¢. Wedtug France i wsp. [91] u podioza tej obserwacji lezy kilka przyczyn. Po
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pierwsze, przyczyny kazdego z zaburzen oddzielnie w sytuacji wspotwystgpowania moga
naklada¢ si¢ na siebie. Po drugie, w sytuacji wspotwystgpowania mamy do czynienia z
rozszczepieniem jednostkowych ukrytych skladowych kazdego z zaburzen do innych
kategorii nowego zlozonego zaburzenia. Z kolei dwa zaburzenia moga wspotwystgpowac,
poniewaz maja podobna konstrukcj¢ oraz czynniki etiologiczne i czynniki ryzyka. W koncu
jedno z zaburzen moze modyfikowa¢ ryzyko wystapienia drugiej sktadowej. Dalsze
rozwazania France 1 wsp. sprowadzaja si¢ do wniosku, ze o ile pierwsze dwie przyczyny
sugeruja, ze wspolwystgpowanie fobii spolecznej i depresji jest artefaktem powstatym
podczas definiowania go, o tyle dwie kolejne wskazuja na to, ze wspotwystgpowanie
zaburzen jest spowodowane natura zaréwno fobii spotecznej jak i depresji [91].

Seligman 1 Ollendick [92] sugeruja, ze aby hipoteza o czgstym wspotwystgpowaniu
fobii spotecznej i depresji u miodziezy dzigki nakladaniu si¢ definicji byla prawdziwa musi
zosta¢ spelnionych kilka warunkéw. W swoich rozwazaniach autorzy postuguja si¢ definicja
prawdopodobienstwa warunkowego. Wedlug nich nalezy po pierwsze ustali¢, ze u 0sob z
rozpoznaniem depresji warunkowe prawdopodobienstwo rozpoznania rdwniez fobii
spotecznej jest wigksze niz warunkowe prawdopodobienstwo rozpoznania depresji u oséb z
fobig spoleczna, co oznacza, ze wigkszy odsetek kryteriow fobii spotecznej powinien
naktada¢ si¢ na kryteria depresji. Po drugie, czgsto$¢ wspotwystepowania fobii spotecznej i
depresji powinna zaleze¢ w sposob bezposredni od liczby wspolnych kryteriow ujetych w
definicji. I po trzecie, korelacja pomigdzy ocena depresji i fobii spotecznej - po usunigciu
naktadajacych sig kryteriow - powinna przesta¢ by¢ znamienna [92].

W analizowanym badaniu warunkowe prawdopodobienstwo wystapienia fobii
spotecznej ws$rdd dwunastolatkow z depresja wyniosto 24,1% natomiast warunkowe
prawdopodobienstwo wystapienia depresji wsrdéd 12-latkow z fobia spoteczna wyniosto
59,6%, zatem pierwszy warunek nie zostal spetniony. Warunki drugi i trzeci rowniez nie
mogly by¢ spelnione, gdyz narzedzia zastosowane do oceny fobii spotecznej - kwestionariusz
SPAI-C - jak rowniez do oceny depresji - kwestionariusz KID 10 ,,B1” - nie posiadaly
wspolnych kryteriow diagnostycznych.

Z dostgpnych danych na temat wspotwystepowania zaburzen lgkowych i depresyjnych
wynika, iz mechanizm naktadania nie moze jako jedyny tlumaczy¢ wspotwystepowania Igku i
depresji [93]. W badaniach przesiewowych za pomoca kwestionariuszy, z ktorych
wyeliminowano takie same pozycje dotyczace wspotwystgpujacych zaburzen Igkowych i
depresyjnych nadal istnieje pomigdzy nimi istotna zalezno$¢, co jest niezgodne z trzecim

warunkiem [94]. Oczywiscie trzeba wzia¢ pod uwage wszystkie ograniczenia tak
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przeprowadzonych badan. Z badan epidemiologicznych nad lgkiem i1 depresja nie mozna
uzyskaé¢ doktadnych informacji o ich wspotwystgpowaniu, poniewaz kwestionariusze takie w
rzeczywisto$ci oceniaja interferujace ze soba dane dotyczace czgsto$ci wszystkich zaburzen
lekowych, a nie kazdego osobno. W badaniu bgdacym przedmiotem dysertacji tego
ograniczenia nie ma. Ponadto, badania czgsto obejmuja mate grupy osob, ten argument
rowniez nie dotyczy prezentowanego badania. W obecnie konstruowanych kwestionariuszach
badajacych szeroko pojety lgk i1 depresj¢ nacisk ktadziony jest na rozréznienie obu zaburzen,
jak rowniez na prognozowanie niekorzystnych zdarzen jako konsekwencji kazdego z
zaburzen. Oba te cele sa realizowane dzigki identyfikacji objawow, ktére czesto sa
konsekwencja naktadania si¢ kilku kryteriow réznych zaburzen [92]. Mechanizm naktadania
si¢ objawow fobii spolecznej 1 depresji zostal przebadany przez Bernsteina i wsp. [89] w
grupie 26 pacjentéw w wieku 9-17 lat przewlekle opuszczajacych zajecia w szkole. Sposrod
26 0séb 18 (69%) spetniato kryteria depresji, 16 (62%) kryteria fobii spotecznej a 13 (50%)
kryteria obu zaburzen jednoczes$nie. Zatem u potowy opuszczajacych zajecia szkolne
stwierdzono naktadanie si¢ objawdw depresji i fobii spolecznej. Dla pordéwnania, w
prezentowanym badaniu przeprowadzonym w populacji dotychczas nieleczonej, analogiczne
odsetki wyniosty 18,1; 3,9 1 5,7%. W badaniu Bernsteina mtodziez z rozpoznanymi oboma
zaburzeniami uzyskala istotnie wyzsza punktacj¢ w zastosowanych instrumentach
psychometrycznych w poréwnaniu z tymi osobami, u ktérych rozpoznano tylko depresj¢ lub
tylko fobig spoteczna. Co ciekawe, dzieci i mlodziez z depresja czgsciej prezentowaty objawy
fobii spolecznej niz te ktére jej nie miaty, natomiast w populacji dzieci i mlodziezy z fobia
spoteczna w stosunku do os6b bez fobii nie stwierdzano czgsciej objawoéw depresji. Roznica
taka pojawita si¢ dopiero wowczas, gdy stopien fobii spolecznej zréznicowano w oparciu o
wynik badania na fobi¢ spoleczna o lekkim i cigzkim stopniu nasilenia objawdéw. W tej
ostatniej grupie bardzo wyraznie zaznaczyly si¢ réznice w nasileniu objawow depresji,
samoocenie 1 tendencjach samobdjczych. Stopien nasilenia objawow w tej grupie byl tak
duzy, iz w oparciu o samo badanie kliniczne nie mozna byto rozrdzni¢ depresji i cigzkiej fobii
spotecznej [89].

Na podstawie danych uzyskanych w prezentowanym badaniu mozna powiedzieé, iz
przesiewowo postawione na podstawie wyniku kwestionariuszy SPAI-C i KID rozpoznanie
odpowiednio fobii spotecznej i depresji bardzo istotnie wplyngto na wyniki czynnikowe i
warto$¢ skal czynnikowych zaréwno dla catej grupy, jak i po uwzglednieniu ptci. W grupie
chlopcéw obecnos¢ depresji najsilniej réznicowata wyniki czynnikowe Igku przed

spotkaniami towarzyskimi i unikaniem sytuacji spotecznych oraz Igku przed rozmowa. Z
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kolei w grupie dziewczat obecno$¢ depresji znamiennie roznicowala wartosci wszystkich
wynikow czynnikowych, najsilniej - lgeku przed spotkaniami towarzyskimi. W
przeciwienstwie do badania Bernsteina [89] postawione - w prezentowanej analizie -
przesiewowe rozpoznanie fobii spotecznej bardzo wyraznie réznicowalo wartosci skal
czynnikowych w catej grupie, jak réwniez po uwzglednieniu poszczegdlnych wymiarow
kwestionariusza 10,,B1”. Najistotniejsza roznicg w wartosci skali czynnikowej - co wydaje
si¢ spojne 1 logiczne - odnotowano w odniesieniu dla podskali lgku w kwestionariuszu
I0,,B1”. Depresja byla roéwniez przyczyna znamiennych roéznic w warto$ci skal
czynnikowych po uwzglednieniu pici. Postawione przesiewowo rozpoznanie depresji bardzo
znamiennie réznicowato wartosci wszystkich skal czynnikowych w calej grupie jak i1 po
uwzglednieniu plci. Najwigksza réznice pomigdzy warto$ciami skal czynnikowych w
zalezno$ci od wystapienia depresji - w caltej grupie oraz w grupie chtopcdéw - odnotowano dla
leku przed spotkaniami towarzyskimi, a w grupie dziewczat dla Igku przed spotkaniami
towarzyskimi 1 unikaniem sytuacji spotecznych.

Druga hipoteza dotyczaca mechanizmu czgstego wspotwystgpowania fobii spolecznej i
depresji u mlodziezy opiera sig¢ na ich wspolnej konstrukcji. Do udowodnienia takiej hipotezy
potrzebne jest przeprowadzenie badawczej analizy czynnikowej i wykazanie, ze lepszym
rozwiazaniem jest model jedno- a nie dwuczynnikowy lub przeprowadzenie potwierdzajace;]
analizy czynnikowej 1 wykazanie, ze lepszym rozwiazaniem jest model jedno- a nie
dwuczynnikowy w roéznych grupach badanych o odpowiedniej liczebnosci. W
prezentowanym badaniu prowadzenie takich analiz byto niemozliwe ze wzgledu na odmienna
strukture kwestionariuszy 1 mozliwo$¢ powstania czynnika zaktocajacego.

Zasadniczo, w publikacjach odnoszacych si¢ do wspoétwystgpowania lgku i depresji
ktadzie si¢ nacisk na odmienna istot¢ obu zaburzen, natomiast znacznie mniej wiadomo o
istocie nowej jakoSciowo sytuacji wspolwystepowania fobii spolecznej i depresji. Brak
powtarzalno$ci wynikow badan nad wspotwystepowaniem Igku 1 depresji nie pozwala
rozstrzygnac problemu, czy odpowiada mu model jedno- czy dwusktadnikowy [92]. Kwestia
ta wymaga dalszych badan, w ktérych pojawia si¢ réwniez opcja modelu trzyczastkowego. W
badaniu Becka i wsp. [95] pierwszy czynnik ogoélny modelu trzyczastkowego obejmujacy
pozycje zarowno depresji jak 1 lgku thumaczyt 68,8% wariancji, drugi obejmujacy pozycje
lgku thumaczyt 11.4%, a trzeci obejmujacy pozycje depresji ttumaczyt 5,7%. Niezaleznie od
réznic pomi¢dzy wyrdznionymi jedno- i dwusktadnikowym modelami wspotwystepowania
leku 1 depresji, w analizach pojawia si¢ ponownie problem naktadania. Kwestig

konkurujacych ze soba modeli wspotwystgpowania (jedno-, dwuskladnikowego lub
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trzyczastkowego) komplikuje ponadto odmienno$¢ modeli w zaleznos$ci od ptci [96] 1 wieku
[97].

Trzecim mozliwym wytlumaczeniem mechanizmu czgstego wspotwystgpowania fobii
spotecznej 1 depresji u miodziezy jest fakt dzielenia wspolnych czynnikéw etiologicznych i
czynnikow ryzyka. Im jest ich wigcej, tym wigksze jest prawdopodobienstwo
wspotwystgpowania obu zaburzen. Aby udowodni¢ t¢ hipotezg trzeba po pierwsze wykazac,
ze czynniki etiologiczne lub czynniki ryzyka fobii spolecznej nie wplywajace na
wspotwystepowanie depresji i odwrotnie, w pewnych warunkach moga interferowa¢ z innymi
czynnikami. Po drugie nalezy sprawdzi¢, czy wyodrgbnione interferujace czynniki sa czgstsze
w grupie dzieci z wspotwystepujaca fobia spoteczna 1 depresja anizeli wsrod dzieci jedynie z
fobia spoteczna lub jedynie z depresja. Badania czynnikéw etiologicznych i ryzyka powinny
obja¢ zarowno czynniki potencjalnie uwarunkowane genetycznie, jak i nabyte podczas zycia,
zwiazane z temperamentem danej osoby, jego sytuacja rodzinng oraz btedy poznawcze [92].

W cytowanym juz wczesniej badaniu Bernsteina [89] nie stwierdzono roéznic w
charakterystyce grup dzieci i mtodziezy z fobia spoleczna i depresja w stosunku do grup
jedynie z depresja lub jedynie fobia spoteczna, niemniej badane grupy miaty nieduza
liczebnos¢ 1 wzglednie duzy odsetek czynnikow etiologicznych i czynnikow ryzyka w kazdej
z nich. W badaniu Turnera 1 wsp. [98] znaleziono jedynie niespecyficzne zwiazki pomig¢dzy
wystapieniem zaburzen u dzieci a psychopatologia rodzicoéw. Badano dzieci w wieku 7-12 lat.
Dzieci rodzicoOw z zaburzeniami Igkowymi czg$ciej same manifestowaty zaburzenia lgkowe
niz dzieci zdrowych rodzicoéw i tak samo czgsto prezentowaty zaburzenia Igkowe jak dzieci
rodzicéw depresyjnych. Zatem zarowno zaburzenia Igkowe jak 1 depresyjne u rodzicow wiaza
si¢ z czgstszym wystgpowaniem zaburzen lgkowych u dzieci. Przedstawione badanie oparte
na dwoch przesiewowych kwestionariuszach nie analizuje czynnikéw etiologicznych ani
czynnikow ryzyka zarowno fobii spotecznej jak i depresji.

Dotychczas, pomimo podejmowania znacznych wysitkow zmierzajacych do ustalenia
zwiazku przyczynowo-skutkowego pomigdzy wspotwystgpowaniem fobii spolecznej i
depresji, jak rowniez w szerszym ujgciu Igku i depresji a réznymi czynnikami etiologicznymi
udato si¢ wykaza¢ liczne zaleznosci, ktore byly mato specyficzne [99]. Trudno wykaza¢, ze
cos$ jest czynnikiem ryzyka albo tylko fobii spotecznej albo tylko depresji, stad niemozliwym
jest zidentyfikowanie zestawu czynnikow ryzyka tylko fobii spotecznej albo tylko depres;ji.
Niemniej mozliwe jest, aby kazdy z czynnikéw ryzyka fobii spotecznej naktadat si¢ na
czynniki ryzyka depresji i w tym mechanizmie bral udzial we wspdtwystgpowaniu obu

zaburzen. Zatem nie mozna jednoznacznie wnioskowaé, 1z wspotwystepowanie fobii
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spotecznej 1 depresji zalezy od powszechnie uznanych czynnikéw ryzyka, a nie od efektu ich
wzajemnej interakcji [92]. Problematyka ta wymaga dalszych badan.

Czwarta hipoteza tlumaczaca czgste wspotwystepowania fobii spotecznej i depresji u
mlodziezy polega na bezposrednim zwigkszaniu czg¢stosci wystgpowania depresji przez fobig
spoteczng 1 vice versa. Nasilanie czgstosci wystgpowania fobii spotecznej przez depresje i
odwrotnie, moze by¢ rowniez spowodowane dziataniem niekorzystnych zdarzen, ktore sa
kliniczna konsekwencja kazdego z zaburzen. Zdarzenie to musi zaj$¢ w grupie chorych np.
tylko na fobig spoteczna, aby wykluczy¢ wpltyw depresji. W jednym z dlugotrwatych badan
fobia spoteczna w okresie dorastania wiazata si¢ z podwyzszonym do 2,9 ilorazem szans
wystapienia depresji w okresie wczesnej dojrzatosci [100]. W innym dlugotrwatym badaniu
obejmujacym mlodziez i mlodych dorostych fobia spoleczna wiazata si¢ z podwyzszonym
ryzykiem wystapienia depresji w obserwacji 34-50 miesigcznej [101]. W badaniu Chaviry i
wsp. [102] wykazano, ze uogélniona fobia spoteczna ponad 5-krotnie zwigksza ryzyko
wystapienia depresji. Sredni wiek wystapienia fobii spotecznej byt znamiennie mniejszy w
poréwnaniu do wystapienia depresji (7,1£2,6 vs 13,243,4; p<0,01). Przeciwnie, Hofmann 1
wsp. [50] nie znalezli zwiazku pomigdzy wystgpowaniem leczonej uogolnionej fobii
spotecznej u mtodziezy a czgstszym diagnozowaniem depresji w pordwnaniu do grupy ze
swoista fobig spoteczna. RoOwniez przedmiotem naszej analizy bylo wykrycie obszaréw fobii
spotecznej, ktére sa oraz takich, ktore nie sa zwiazane z depresja. Z prezentowanego badania
wynika, ze poza obszarem wspdlnym prawdopodobnie zwiazanym z depresja pozostate
obszary specyficzne dla fobii spolecznej i objawow badanych kwestionariuszem 10”B1” sa
niejednorodne. Z analiz regresji wielokrotnej poszczegolnych skal IO”B1” i SPAI-C wynika,
ze poza wariancja wspolna leku mierzonego przez skal¢ B kwestionariusza KID oraz fobii
spotecznej w obszarze drugiego czynnika SPAI-C (Igku przed spotkaniami towarzyskimi)
zwiazana jednocze$nie z innymi skalami 10”B1”, istnieje wariancja specyficzna tylko dla
tych dwoch skal. Mozna postawi¢ hipoteze, ze wariancja ta odnosi si¢ do Igku poza obszarem
depresji. Wariancja ta nie jest wprawdzie duza, ale wyrazna (niecate 10%).

Chociaz istnieja dowody potwierdzajace hipoteze, wedtug ktorej fobia spoteczna moze
nasila¢ czgsto$¢ wystgpowania depresji i odwrotnie, to znacznie trudniej jest udowodnic, ze
konsekwencje fobii spolecznej moga nasila¢ objawy depresji i vice versa. Jest to
spowodowane brakiem dlugotrwatych badan dotyczacych tego zagadnienia. I chociaz
wykazano, ze na przyktad nieprzystosowanie spoteczne i zte funkcjonowanie w szkole sa
zwiazane z fobia spoleczng i depresja, czasowa zaleznos¢ fobia spoteczna = konsekwencja

—> depresja lub na odwroét, pozostaje niezbadana. Ponadto, jesli wspotwystgpowanie zaburzen
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jest niekontrolowane zaréwno statystycznie jak i1 poprzez dobranie czystych metodycznie
grup, to nie jest mozliwe okreslenie czy zaleznosci sa spowodowane obecno$cia fobii
spotecznej, depresji czy kombinacja obu zaburzen. Woéwczas na przyktad nieprzystosowanie
spoteczne czy zte funkcjonowanie w szkole moga by¢ rownie dobrze wynikiem koincydencji,
czynnikiem ryzyka lub konsekwencja fobii spotecznej i(lub) depresji. Aby rozstrzygnac te

problem niezbedne sa prawidtowo metodycznie zaprojektowane badania dlugotrwate [92].

9. Wartos¢ poznawcza i ograniczenia przedstawionego badania przesiewowego

Pierwszy etap prezentowanego badania polegal na przetlumaczeniu i legislacji
narzedzia do badania fobii spotecznej - skali SPAI-C. Jest to fundamentalny etap dla
uzyskania rzetelnego wyniku koncowego w kazdym badaniu przesiewowym. Skala SPAI-C -
narzgdzie o zadowalajacych parametrach psychometrycznych wystandaryzowane dla
populacji amerykanskiej - zostata wprowadzona do polskiego pis§miennictwa po raz pierwszy,
a ponadto kwestionariusz ten jest pionierskim narzedziem w badaniu fobii spotecznej u dzieci
1 mlodziezy w populacji polskiej. Niestety cena za pierwszorazowe zastosowanie nowego
narz¢dzia w badaniu przesiewowym populacji polskiej byl jedynie posredni sposob
wyznaczenia punktu przesiewowej diagnozy fobii spotecznej, niepoprzedzony klasyczna
standaryzacja oparta o badanie kliniczne (podrozdziat: Zastosowanie kwestionariusza SPAI-
C). Niemniej jednak w dalszej czgsci badania okazato sig, ze adaptacja skali 1 zastosowany
jedynie posredni model standaryzacji kwestionariusza SPAI-C pozwolity uzyskaé¢ bardzo
dobre wilasciwosci psychometryczne oraz utrzymaly stalo$¢ struktury czynnikowej zaréwno
miedzykulturowej jak 1 miedzypopulacyjnej polskiej wersji SPAI-C.

Wystandaryzowane kwestionariusze stuzace do przesiewowej identyfikacji zaburzen,
ktére jednakowoz dotycza matego odsetka badanej populacji sa narzgdziami niebywale
pozytecznymi klinicznie i efektywnymi w stosunku do ponoszonych naktadéw finansowych
[103]. Konstrukcje i1 zasade¢ dziatania wspotczesnych narzedzi do badan przesiewowych
mozna poréwna¢ do sieci o ggstych oczkach, ktéra nawet za ceng¢ wytapania wielu
przypadkow fatszywie dodatnich dazy do uzyskania jak najmniejszego odsetka przeoczen
przypadkéw zaburzen [104]. W badaniach oryginalnie oceniajacych warto$¢ skali SPAI-C
ustalenie wartosci punktu przesiewowego fobii spotecznej jako 18, wiazalo si¢ z uzyskaniem
okoto 25-30% wynikoéw zarowno falszywie dodatnich jak 1 falszywie ujemnych [59, 60]. W
prezentowanym badaniu z powodu braku weryfikacji klinicznej nie ustalono odsetka
wynikow fatszywie dodatnich lub ujemnych. Dopiero w drugiej kolejnosci dazy si¢ do

uzyskania jak najlepszej czutosci, czyli skutecznos$ci kwestionariusza w potwierdzaniu
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obecnosci zaburzenia i1 specyficzno$ci, czyli skutecznosci kwestionariusza w wykluczaniu
obecnosci zaburzenia. Wynika to réwniez stad, iz oba omawiane parametry sa pochodna
weryfikacji wynikow kwestionariusza za pomoca ,,zlotego standardu”, jakim jest badanie
kliniczne [105].

Postawiona przesiewowo diagnoza jest substratem dla kolejnego etapu procesu
poznawczego, czyli badania klinicznego, w ktérym diagnoza rdéwniez nie jest sprawa
uniwersalna, lecz w duzym stopniu zalezy od klinicznych kryteriéw, jakie zastosuje badacz.
Stad czuto$§¢ 1 specyficzno$¢ narzedzia przesiewowego jest pochodna zastosowanego
klinicznego punktu odcigcia, a skutecznos$¢ skali w rozpoznawaniu zaburzenia jest na ogét co
najwyzej umiarkowana [104]. Zdarza si¢ réwniez tak, ze to wystandaryzowane
kwestionariusze pomagaja eliminowac czgsto niezamierzone btedy diagnostyczne popetniane
przez lekarzy podczas klinicznej subiektywnej oceny pacjenta. Standaryzowane
kwestionariusze z uwagi na relatywnie niski koszt ich stosowania oraz nieskomplikowana i
dajaca poczucie poufnosci specyfik¢ pozostaja cennym narzedziem diagnostycznym. Od
wyniku uzyskanego za ich pomoca rozpoczyna si¢ kwalifikacj¢ pacjenta do procesu
terapeutycznego jak rowniez monitoruje si¢ skuteczno$¢ leczenia. Badanie precyzyjnie
wystandaryzowanym dla okreslonej populacji kwestionariuszem do badan przesiewowych
moze mie¢ duza warto§¢ prognostyczna, a takze utatwia¢ decyzje o zmianie lub zakonczeniu
terapii [103, 105].

Kwestionariusze to obecnie w duzym stopniu niezastapione narzgdzia stosowane w
badaniach naukowych. Wspotczesne stosunkowo szerokie zastosowanie kwestionariuszy
przesiewowych zawdzigczamy badaniom profilaktycznym, ktore umozliwiajac wczesna
identyfikacje¢ najbardziej zagrozonych pacjentow pozwalaja wdrozy¢ postgpowanie
zapobiegawczo-terapeutyczne ograniczajace wystapienie niekorzystnych zdarzen klinicznych
i ewentualnych powiktan [106].

Wyniki prezentowanej pracy moga by¢ dobrym punktem wyjscia do przeprowadzenia
weryfikujacego je badania klinicznego dotyczacego fobii spotecznej u mtodziezy szkolne;.
Przy konstrukcji takiego badania nalezy zwroci¢ uwage na to, aby rozpocza¢ je od grupy, u
ktorej liczba punktow w zastosowanej skali w fazie przesiewowej byta najwigksza, poniewaz

jest to grupa potencjalnie najbardziej zagrozona wystapieniem omawianego zaburzenia.
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VI. WNIOSKI

Przesiewowe rozpoznanie fobii spotecznej u dwunastolatkéw w oparciu o wynik
kwestionariusza SPAI-C zdaje si¢ wskazywac¢ na rozpowszechnienie tego zaburzenia u
prawie 10% badanej populacji. Fobia spoteczna wystepuje czgsciej u dziewczat niz u
chlopcéw. W populacji dwunastolatkéw rozpowszechnienie fobii spotecznej jest znacznie
mniejsze niz rozpowszechnienie depresji. W wigkszosci przypadkow fobii spolecznej
wspotwystegpuje ona z depresja.

Analizy czynnikowe pozycji SPAI-C przyniosly rozwigzanie czteroczynnikowe oparte
na kryterium warto$ci wlasnej >1 zarowno dla catej proby, jak tez oddzielnie dla obu pici.
Test osypiska oraz uzyskanie wysokiej wartosci wlasnej pierwszej sktadowej przed rotacja
wskazuja na rozwiazanie jednoczynnikowe, co uzasadnia stosowanie skali ogolnej
kwestionariusza. Wyniki analiz czynnikowych dla odmiennych populacji polskiej i
amerykanskiej sa podobne, co wskazuje na znaczna stalo$¢ struktury czynnikowe;j
kwestionariusza, zaré6wno migdzykulturowa jak 1 migdzypopulacyjna. Skala ogodlna
kwestionariusza fobii spotecznej umiarkowanie koreluje ze skala depresji KID 10,,B1”, a
podskala B (Igku) w 10,,B1” najlepiej koreluje z wynikami czynnikowymi czynnika drugiego
(Igku przed spotkaniami towarzyskimi) i z odpowiadajaca mu skalg czynnikowa.

Przeprowadzone analizy gltownych sktadowych 1 regresji wielokrotnej dostarczaja
wigce] argumentOw na rzecz istnienia obszaru wspolnego objawow mierzonych
kwestionariuszami 10”B1” 1 SPAI-C niz argumentéw przemawiajacych za istnieniem

znacznego specyficznego czynnika fobii spolecznej niezaleznego od depresji.
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VII. STRESZCZENIE

Wprowadzenie: L¢k jest jednym z najpowszechniejszych objawdw psychopatologicznych, a
objawy Igkowe u dzieci wciaz sprawiaja wiele trudnosci diagnostyczno-terapeutycznych. Ich
rozpoznawanie czgsto weryfikuje czas, dynamika objawdéw oraz podatno$¢ na leczenie.
Zgodnie z dostgpna wiedza, jedna z najczgstszych postaci zaburzen lgkowych u dzieci i1
miodziezy jest fobia spoteczna. Aktualne kryteria tego zaburzenia podano w systemie
klasyfikacyjnym DSM-IV. W jego $wietle gtdbwnym objawem fobii spotecznej jest Igk przed
ocena innych osob w matej grupie spolecznej, a w konsekwencji unikanie takich sytuacji.
Wedlug dotychczasowych badan na fobig spoleczna cierpi od kilku do kilkunastu procent
dzieci 1 mtodziezy. Wobec niewielkiej liczby doniesien dotyczacych fobii spolecznej u dzieci
1 mlodziezy w Polsce postanowiono przeprowadzi¢ przesiewowe badanie epidemiologiczne
populacji mtodziezy szkot krakowskich dotyczace tego zagadnienia.

Celem badania byta po pierwsze ocena rozpowszechnienia fobii spolecznej w nieleczonej
populacji mtodziezy we wczesnej fazie dorastania, a po drugie, jakosciowy opis profilu
badanego zaburzenia oraz jego wspotwystgpowania z depresja w polskiej populacji.

Material i metody: Badanie zrealizowano w ramach programu badawczego na temat stanu
zdrowia psychicznego miodziezy w Krakowie. Sposrod catej populacji 12-latkow uczniow
klas szostych szacowanej na okoto 7200 oséb metoda losowania wytoniono grupe badana
1151 (16%) oséb. W badaniu postuzono si¢ nastgpujacymi narzedziami: zaadaptowanym
(uzyskano zgodg na przetlumaczenie i zastosowanie w badaniu) kwestionariuszem Social
Phobia and Anxiety Inventory for Children (SPAI-C) utworzonym przez autorow
amerykanskich (Beidel, Turner i1 Morris) 1 kwestionariuszem Krakowski Inwentarz
Depresyjny (KID) wersja 10,,B1” skonstruowanym przez Bombe i wsp. Metoda posrednia, w
oparciu o przesiewowe kryterium diagnozy depresji w kwestionariuszu KID ,,JOB1” i wynik
graficznej analizy regresji okreslono warto$¢ punktu przesiewowego dla rozpoznania fobii
spotecznej wynoszaca 18 na skali wyniku ogdlnego kwestionariusza SPAI-C (t-SPAI-C).
Wyniki: Wspoétczynniki rzetelnosci alfa Cronbacha dla skali ogoélnej fobii spotecznej sa
bardzo wysokie (zaréwno dla obu pflci tacznie, jak i oddzielnie), za§ utworzonych 4 skal
czynnikowych zadawalajace. Srednia warto$¢ t-SPAI-C i odchylenie standardowe wyniosty w
catej grupie 8,3+7,65, a dla chlopcow i dziewczat odpowiednio: 7,47+7,03 oraz 9,32+8,23
(p<0,001). Mlodziez z przesiewowym rozpoznaniem fobii spotecznej stanowita 9,6%
badanych, z depresja 23,8% w tym z depresja 1 fobia spoteczna 5,7%. Wystgpowanie depres;ji

zwigksza ryzyko wystapienia fobii spotecznej (iloraz szans (OR) 4,7; 95% przedziat ufno$ci
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(CI) 3,2-7,0). Wystepowanie fobii spolecznej zwigksza ryzyko wystapienia depresji (OR 3,0;
95% CI 2,4-3,7). Odsetki chtopcow i dziewczat z rozpoznaniem fobii spotecznej wyniosty 7,5
1 12,1 % (p=0,012), z rozpoznaniem depresji 20,2 i 28,1% (p=0,03), a depresji i fobii
spotecznej 5,2 1 6,4% (p=0,43), W grupie chtopcow, wystepowanie depresji blisko 2-krotnie
mocniej niz dla calej badanej grupy zwigksza ryzyko wystapienia fobii spotecznej (OR 8,5;
przy 95% CI 4,5-16,3) a wystepowanie fobii spolecznej zwigksza ryzyko wystapienia depresji
(OR 4,2; przy 95% CI 3,1-5,7). W grupie dziewczat, wystgpowanie depresji zwigksza ryzyko
wystapienia fobii spotecznej blisko 3-krotnie stabiej niz w populacji chtopcow (OR 2,9; przy
95% CI 1,7-4,8), a wystgpowanie fobii spotecznej zwigksza ryzyko wystapienia depresji
blisko 2-krotnie stabiej niz w grupie chtopcow (OR 2,2; przy 95% CI 1,6-2,9). W analizie
czynnikowej, na podstawie kryterium wartosci wlasnej >1 zarowno dla calej proby, jak tez
oddzielnie dla obu pici wyodrgbniono cztery czynniki. Wedlug testu osypiska uzyskano
wyrazne rozwigzanie jednoczynnikowe, co uzasadnia stosowanie skali ogodlnej
kwestionariusza. Czynnikom uzyskanym dla catej grupy oraz dla dziewczat nadano
interpretacje tresciowa i nazwy: . asertywnos¢, II. Igk przed spotkaniami towarzyskimi, II1.
lgk przed wystapieniami publicznymi, I'V. unikanie sytuacji spotecznych. W grupie chtopcow
czynnik IV nazwano Igk przed rozmowa. Wyodrebnione cztery czynniki w catej grupie
thumaczyty blisko 55% calkowitej wariancji, w grupie chtopcow blisko 53%, a w grupie
dziewczat ponad 58%. Na podstawie wynikéw analiz czynnikowych utworzono 4 skale
czynnikowe (SCz). Wartosci wynikow czynnikowych (WCz) w przypadku czynnikéw 1
(p<0,001) i 2 (p=0,011) byly znamiennie wigksze w grupie dziewczat w poréwnaniu z
obserwowanymi w grupie chtopcoéw, nie odnotowano istotnej réznicy w odniesieniu do WCz
3 14. WCz 2 najlepiej korelowat z wynikiem og6lnym 1 podskalami kwestionariusza 10,,B1”.
Sposrod skal kwestionariusza 10,,B1” najmocniejsza korelacj¢ z poszczegdlnymi WCz
wykazala skala B Igku. Wartosci trzech pierwszych SCz w grupie dziewczat byly znamiennie
wigksze niz w grupie chltopcéw (najwigksza roznica dla SCz 2). Warto§¢ SCz byla
znamiennie wigksza w grupie z przesiewowo postawionym rozpoznaniem fobii spolecznej
zarbwno w catej grupie jak i1 po uwzglednieniu pici. Stopien korelacji skal czynnikowych
pomigdzy soba oraz wynikiem catkowitym dla calej grupy i po uwzglednieniu pici byt
istotny, co przemawia za istnieniem czynnika ogdlnego. Stopien korelacji liniowej t-SPAI-C z
wynikiem ogoélnym 10, B1” wyniést dla calej grupy 0,491, dla chtopcow 0,484 i dla
dziewczat 0,486. Wynik ogdlny kwestionariusza 10,,B1” najmocniej korelowat z wynikiem
SCz 2. Najsilniejsza korelacjg z t-SPAI-C wykazata skala B (Igku). Wyniki analiz gtownych

sktadowych wskazuja na obecnos¢ czynnika ogdlnego w skalach 10”B1” oraz SPAI-C.
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Czynnik ten wyjasnia okoto 25 do 49% wartoSci wariancji wspdlnej. Druga wyloniona
skladowa po rotacji wyjasniajaca ponad 10% wariancji jest zwigzana wylacznie z obszarem
fobii spotecznej z dominacja Igku przed spotkaniami towarzyskimi. Z analiz regresji
wielokrotnej poszczegdlnych skal I0”B1” i SPAI-C wynika, ze poza wariancja wspolna lgku
mierzonego przez skal¢ B kwestionariusza KID oraz fobii spolecznej w obszarze drugiego
czynnika SPAI-C zwiazana jednocze$nie z innymi skalami [I0”B1”, istnieje wariancja
specyficzna (niecate 10%) tylko dla tych dwoch skal.

Whioski: Rozpoznanie fobii spolecznej, oparte na wyniku kwestionariusza SPAI-C
postawiono u prawie 10% dwunastolatkow. Fobia spoteczna wystepuje czgéciej u dziewczat
niz u chlopcow. W populacji dwunastolatkbw rozpowszechnienie fobii spolecznej jest
znacznie mniejsze niz rozpowszechnienie depresji. W wigkszosci przypadkow fobii
spotecznej wspotwystepuje ona z depresja.

Analiza czynnikowa pozycji SPAI-C przyniosta rozwiazanie czteroczynnikowe dla calej
proby, jak tez oddzielnie dla obu ptci. Wyniki analiz czynnikowych wskazuja na znaczna
stato§¢  struktury czynnikowej kwestionariusza, zaré6wno mig¢dzykulturowa jak i
migdzypopulacyjna. Skala ogélna kwestionariusza fobii spotecznej umiarkowanie koreluje ze
skala depresji KID 10,,B1”, a podskala B (Igku) w 10,,B1” najlepiej koreluje z wynikami
czynnikowymi czynnika drugiego (Igku przed spotkaniami towarzyskimi) i z odpowiadaja mu
skala czynnikowa.

Przeprowadzone analizy gltoéwnych sktadowych i regresji wielokrotnej dostarczaja wigcej
argumentOw na rzecz istnienia obszaru wspdlnego objawow mierzonych kwestionariuszami
10”B1” 1 SPAI-C niz argumentdéw przemawiajacych za istnieniem znacznego czynnika fobii

spotecznej niezaleznego od depresji.
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SUMMARY

Introduction: Anxiety is one of the most common psychopathological symptoms and anxiety
signs in children still remain a diagnostic and therapeutic problem. A diagnosis is often
verified by time, the dynamics of the signs and the susceptibility to the treatment. A social
phobia is currently recognized as one of the most common anxiety disorders in children and
adolescents. Its actual diagnostic criteria are in the fourth revision of the Diagnostic and
Statistical Manual. According to them, the main symptom of the disorder is a fear of possible
scrutiny by others in social situations and, as a consequence, avoiding such situations. The
results of the recent studies suggest that the lifetime prevalence rates of a social phobia in
adolescents are from a few up to several or even over twenty per cent. As in Poland there are
still few reports concerning a social phobia in Polish children and adolescents that was the
reason for conducting an epidemiological screening study in the population of adolescents in
Krakow.

The aim of the study was to estimate the prevalence of a social phobia in the non-treated
population of adolescents in an early phase of adolescence and an attempt to describe a
qualitative profile of the disorder and its comorbidity with depression in the Polish
population.

Material and methods: The study was conducted within the framework of a trial program
concerning mental health in adolescents in Krakow. The study group was formed by drawing
lots from the whole population of 12-year-old pupils in their sixth year at the primary schools
which was estimated for 7200 pupils. The group comprised 1151 pupils which constituted
16% of the whole population. The following tools were used in the study: adapted (translated
and used with permission) Social Phobia and Anxiety Inventory for Children (SPAI-C,
Beidel, Turner and Morris) and the questionnaire Krakowski Inwentarz Depresyjny (KID), the
version IO “B1” (Bomba et al.). The cut-off point for the diagnosis of a social phobia (18
points on a total score scale in SPAI-C [t-SPAI-C]) was stated indirectly, on the basis of a
screening diagnosis criterion for depression in the questionnaire KID 10 “B1” and on a
graphic regression analysis.

Results: Alpha coefficients for a general scale for social anxiety are very high (for males,
females and both genders together), and in relation to four factors the scales are satisfactory.
The mean value for total SPAI-C and the standard deviation are 8,3 £ 7,65 in the whole group
and for boys and girls 7,47 £ 7,03 and 9,32 + 8,23, respectively (p<0,001). The screening

diagnosis of a social phobia was established in 9,6% adolescents and the diagnosis of
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depression in 23,8% adolescents while the symptoms of a social phobia and depression were
recognized in 5,7% adolescents. Depression increases the risk of a social phobia (odds ratio
[OR] 4,7; 95% CI 3,2-7,0). Moreover, a social phobia increases the risk of depression (OR
3,0; 95% CI 2,4-3,7). The scores indicating a social phobia were 7,5% in boys and 12,1% in
girls (p =0,012), the depression scores were 20,2% in boys and 28,1% in girls (p = 0,03) and
the depression and social phobia scores were 5,2% for boys and 6,4% for girls (p = 0,012). In
comparison to the whole group depression in boys increases the risk of a social phobia
occurrence almost twice (OR 8,5; 95% CI 4,5-16,3) and a social phobia increases the risk of
depression (OR 4,2; 95% CI 3,1-5,7). In comparison to the group of girls, depression
occurrence in boys increases the risk of a social phobia occurrence three times (OR 2,9; 95%
CI 1,7-4,8) and a social phobia increases the risk of depression almost twice (OR 2,2; 95% CI
1,6-2,9). In a factor analysis which is based on the own value criterion >1 for the whole group
and for two genders separately, four factors were distinguished. According to Cattel’s screen
test clear one-factor solution was obtained, which allows using a general scale of the
questionnaire. The factors obtained for the whole group and the group of girls were the
following: I. assertiveness, II. fear of social meetings, III. fear of public speaking, IV.
avoiding social situations. In the group of boys factor IV was termed a fear of conversation.
The distinguished factors accounted for almost 55% of the total variation in the whole group,
in the group of boys - for almost 53% and in the group of girls - for over 58%. Four factor
scales were formed on the basis of the factor analysis results. The factor analysis scores for
factor I (p<0,001) and II (p = 0,011) were significantly higher in girls than in boys. There
were no significant differences in factor analysis scores for factors III and IV. The factor II
score had the best correlation with the general score and with the scores of the subscales in
the 10 “B1” questionnaire. From the subscales of the IO “B1” questionnaire the scale of
anxiety (B) had the best correlation with each factor analysis score. In the group of girls the I,
II and III factor scales scores were significantly higher than in boys (the highest difference
was observed for factor scale II). The factor scale scores were significantly higher in children
with a screening diagnosis of a social phobia in the whole group and after taking gender into
account. The correlation level of factor scales among them and between them and the total
score for the whole group and after taking gender into account was significant, which
indicates the existence of a general factor. The linear correlation level t-SPAI-C with 10 “B1”
total score was 0,491 for the whole group, 0,484 for boys and 0,486 for girls. The 10 “B1”
total score had the best correlation with the factor II scale score. The anxiety scale (B) had the

best correlation with t-SPAI-C. The results of the analyses of the main components point out
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to the existence of a general factor in the scales 10 “B1” and SPAI-C. This factor accounts for
about 25-49% of a common variation. The second component after the rotation accounts for
over 10% of variation and is connected only with a social phobia with a predominant fear of
social meetings. The multiple regression analyses of each subscale of 10 “B1” and SPAI-C
show that except for a common variation of anxiety measured by a scale B of the KID
questionnaire and a social phobia in relation to II factor of SPAI-C which is connected with
other scales of 10 “B1”, there is also a variation which is specific for these two scales (almost
10%).

Conclusions: On the basis of the SPAI-C questionnaire, a screening diagnosis of a social
phobia was established in almost 10% of adolescents. Social phobia is more prevalent in girls
than in boys. In 12-year-old adolescents the prevalence of a social phobia is much lower than
the prevalence of depression. In most cases of a social phobia occurrence its comorbidity with
depression occurs.

The factor analysis of the items of SPAI-C gave a four-factor solution for the whole group
and for each gender. The scores of the factor analyses suggest a great constancy of a factor
structure of the questionnaire, both intercultural and interpopulational. A general scale of
SPAI-C has a moderate correlation with a scale of depression in KID 10 “B1”, and an anxiety
subscale (“B”) in IO “B1” correlates best with the results of the analysis of factor II (fear of
social meetings) and with a factor scale related to it.

The analyses of the main components and of a multiple regression provide more arguments in
favor of the existence of the common area of the symptoms that are measured by means of the
SPAI-C and KID IO “B1” questionnaires than of the widespread existence of a social phobia

factor independent of depression.
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IX. ANEKS, TABELE

Tabela 1. Charakterystyka fobii spotecznej u dzieci i mtodziezy.

Minimalny czas trwania pozwalajacy na

ustalenie rozpoznania

6 miesigcy

Wiek, w ktorym najczgsciej dochodzi do

rozwoju zaburzenia

Wczesna faza dorastania

Czynniki stresowe powodujace

przyspieszenie rozwoju zaburzenia

Naciski ze strony otoczenia do uczestnictwa w

spolecznych kontaktach z réwie$nikami

Relacje z rowie$nikami

Tymczasowe, nadmiernie zahamowane

Jakos¢ snu

Zdarzaja si¢ trudnos$ci w zasypianiu

Objawy psychofizjologiczne

Zaczerwienienie twarzy, Wwzmozone napigcie

migsniowe

Diagnostyka réznicowa

Zaburzenia depresyjne, zespot leku uogdlnionego,
lek separacyjny, osobowos¢ unikajaca, osobowos¢

Z pogranicza, osobowo$¢ schizoidalna*

Modyfikacja na podstawie opracowania S. Werkman [za 30].

* trudnosci diagnostyczne w przypadku zaburzen osobowosci dotycza mtodych dorostych,

poniewaz u dzieci nie rozpoznaje si¢ zaburzen osobowosci.
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Tabela 2. Wplyw fobii spotecznej na funkcjonowanie chorych.

spozniajacych si¢ do pracy

Chorzy na Grupa Istotnos¢

fobig spoteczna | kontrolna | statystyczna
Srednia dlugo$¢ trwania edukac;ji (lata) 10,9 11,6 p=0,01
Srednia kategoria dochodow 7,0 8,2 p=0,01
Odsetek 0sob zyjacych samotnie 4,6 3,7 p=10,008
Odsetek zatrudnionych 64,5 63,6 p=NS
Odsetek 0sob niejednokrotnie 5,6 1,3 2,00-9,47 *
zwalnianych z pracy
Odsetek o0sob czgsto nieobecnych lub 16,3 6,4 1,79-4,58 *

Davidson i wsp., 1993 za Montgomery S., 1995 [6],

* przedzial ufnos$ci

85



Tabela 3. Wspotwystepowanie fobii spotecznej z innymi zaburzeniami psychicznymi

uwagi

Essauiwsp.,| Albanoi Beidel i
(1999) wsp., (1996) | wsp., (1999)

Zaburzenia depresyjne (lacznie) 29,4 % 19% 6%
Duza depresja 23,5%

Dystymia 5,1%

Agorafobia 23,5%

Zaburzenia somatyzacyjne 41,2%

Uzywanie substancji psychoaktywnych 23,5%

Fobie specyficzne 5,9% 26% 10%
Zespo6t Igku uogolnionego 0% 10%
Zesp6l nadpobudliwosci z deficytem 10%

Na podstawie pozycji piSmiennictwa [10, za 11, za 60].
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Tabela 6. Wartos$ci $rednie (X), odchylenia standardowe (SD), moc dyskryminacyjna (MD) i

wspotczynniki alfa-Cronbacha (o) po wylaczeniu pozycji dla poszczegolnych 6w

w calej grupie.

Pozycja X SD MD o
01 ,2070 45035 ,487 ,933
02 ,4429 ,58762 ,585 ,932
03 ,4963 ,63569 ,572 ,932
04 ,6009 ,66403 ,506 934
05 ,3255 ,54471 ,492 933
06 ,0843 ,32741 ,365 ,934
07 ,1900 43876 ,467 ,933
08 ,2305 ,49160 ,519 ,933
09 ,2149 ,35517 ,601 931
10 ,3931 ,40910 ,623 931
11 ,3369 42838 ,628 931
12 4258 ,49832 ,682 ,930
13 ,3294 43729 ,670 931
14 2117 ,34919 ,725 931
15 ,2120 ,34676 ,651 931
16 4575 ,53321 ,713 ,930
17 4596 ,56849 ,597 932
18 ,5286 ,58666 ,663 931
19 ,2576 ,41952 ,623 931
20 ,2465 41780 ,584 ,932
21 ,3242 ,42204 ,688 931
22 ,2359 ,49880 ,439 ,934
23 ,3020 ,52453 ,519 ,933
24 ,4006 ,45224 ,665 931
25 ,2162 ,35239 ,588 932
26 ,1708 ,32085 ,616 ,932
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Tabela 7. Warto$ci $rednie (X), odchylenia standardowe (SD), moc dyskryminacyjna (MD) i

wspotezynniki alfa-Cronbacha (o) po wytaczeniu pozycji dla poszczegolnych éw w grupach

chtopcow 1 dziewczat.

Dziewczeta Chtopcy
Pozycja
X SD | MD | « X SD | MD | «
01 ,2376 |,45815| ,528 1,940 ,1820 |,44297 | ,441 | ,924
02 ,5059 1,61090| ,603 |,940(,3914 |,56312| ,557 | ,922
03 ,5953 1,64864 | ,595 |,940( ,4149 |,61365 | ,535 | ,923
04 ,6400 |,67279| ,528 |,941],5695 |,65572| ,480 | ,924
05 ,3694 |,57667| ,517 |,941],2896 |,51475| ,457 | ,924
06 ,0965 ,34011| ,312 |,942],0744 |,31677| ,420 | ,924
07 ,1976 |,44879 | ,465 |,941|,1840 |,43093 | ,475 | ,923
08 ,2729 |,55444 | ,566 |,940( ,1957 |,43030 | ,454 | ,923
09 ,2431 1,35016| ,709 |,939(,1918 |,35818| ,616 | ,921
10 4322 1,41482| ,581 |,940] ,3614 |,40190| ,661 | ,920
11 ,3835 1,44755| ,638 1,939 ,2988 |,40838 | ,609 | ,921
12 ,52551,52699| ,706 |,938],3438 |,45769 | ,643 | ,920
13 ,3600 |,45306| ,708 |,938(,3046 |,42272| ,629 | ,921
14 ,2533 1,37321| ,772 |,938],1774 |,32446| ,666 | ,921
15 ,2329 1,35000| ,708 |,939(,1950 |,34365| ,595 | ,922
16 ,5169 [,55067| ,747 |,938] ,4090 |,51379 ,672 | ,920
17 ,4463 1,56709| ,646 |,939( ,4716 |,57014| ,568 | ,922
18 ,63531,63242| ,693 |,938] ,4410 |,53049| ,615 | ,921
19 ,2549 1,42722| ,630 |,939],2603 |,41367| ,628 | ,921
20 ,2188 1,41012| ,627 |,939(,2701 |,42334| ,575 | ,922
21 ,3782 1,44810| ,715 |,938(,2798 |,39415| ,649 | ,921
22 ,2306 [,50330 ,499 |,941 | ,2407 |,49585 | ,391 | ,925
23 ,3082 1,52893 | ,545 |,940( ,2975 |,52166 | ,502 | ,923
24 4753 1,46635| ,662 |,939],3392 |,43105]| ,658 | ,920
25 ,2776 ,40035] ,643 |,939(,1656 |,29808 | ,505 | ,923
26 ,2056 [,34772| ,653 |,939(,1421 |,29414| ,563 | ,922
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Tabela 12A. Korelacje rang p Spaermana pomigdzy fadunkami czynnikowymi czynnikow

wyodrebnionych dla dziewczat i chlopcow.

Czynniki w grupie chtopcow
1 2 3 4
Czynniki w grupie [ 1 p | ,628*%
dziewczat p ,001
N 26
2 ,804%*
p ,000
N 26
3 p ,687%
p ,000
N 26
4 p ,540%*
p ,004
N 26

p - wspolczynniki korelacji Spaermana, * korelacja istotna dwustronnie na poziomie 0,01.



Tabela 14. Wartosci $rednie (X), odchylenia standardowe (SD), moc dyskryminacyjna (MD) 1

wspotczynnik alfa-Cronbacha (a-C) dla 6w wyodrebnionych sktadowych analizy

czynnikowej w catej grupie.

Skala
czynnikowa |Pozycjal X SD MD a-C

SCzl 11 ,3533 | ,43400 ,701 ,807
10 41091 41974 ,673 ,812
13 34141 44362 ,653 ,814
12 43521 ,50123 ,642 ,816
09 ,22591 36128 ,641 ,819
08 ,24301  ,50333 ,467 ,846
07 ,1897 | 43522 473 ,841

SCz2 21 3331 ,42608 ,710 ,765
24 4010 ,44787 ,671 172
22 2347 ,49880 ,494 815
26 L1751 ,32451 ,633 ,789
25 ,2253 | ,35883 ,602 , 791
23 ,3065|  ,52357 ,503 ,816

SCz3 04 ,62301  ,66440 ,598 ,739
03 51811 ,64950 577 ,746
16 4765 ,54307 ,660 ,723
17 47531 ,57800 ,571 ,748
05 ,3553|  ,57658 ,445 ,786

SCz4 06 ,00641  ,35209 ,374 ,761
20 ,2586| ,42339 ,614 ,680
19 2691  ,42749 ,656 ,663
01 2167 45863 ,434 ,753
15 ,2201| 35128 ,576 ,700
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Tabela 15. Wartosci $rednie (X), odchylenia standardowe (SD), moc dyskryminacyjna (MD) 1

wspotczynnik alfa-Cronbacha (a-C) dla 6w wyodrebnionych sktadowych analizy

czynnikowej w zalezno$ci od pici.

Skala Chtopcy Dziewczeta
Pozycja
czynnikowa X SD |[MDJ|a-C| X SD |MD |a-C
SCz 1 08 ],2021],43893],428],836|,2904 |,56678 | ,495 | ,851
11 ,3109(,40810],706 | ,792 ] ,4049 |,45829 | ,688 | ,817
10 |,3736],41025],693|,794|,4567 |,42679 | ,649 | ,824
13 ,31321,42120),6171,806],3763 |,46725|,683 |,818
12 1,3523],46091(,601 |,809],5351 |,52895/,669 |,820
09 |,1998],35970],580,813|,2577 |,36145|,701 |,821
07 |,1796],42279],485],827],2025 |,45031 | ,464 | ,849
SCz2 21 ,28911,40493,693 1,723 ],3878 |,44532,720 |,801
24 |,3397],42264,643|,734],4772 |,46654 | ,692 | ,806
22 |,2400],49541),481],780],2286 |,50381,522 |,842
26 |,1464],30015(,570],761],2107 |,34945|,685 |,815
25 ,17531,31304,499 1,772 ,2872 {,40012 | ,686 | ,810
23 ,3026(,52357(,486(,782],3120 |,52446| ,530 |,843
SCz 3 04 1,5936],65772|,566],697],6561 |,66922|,629 |,779
03 ,42641,62105],5501,7021,6265 |,66661 | ,600 |, 788
17 |,4833],57622|,529],710| ,4638 |,57726|,627 |,780
05 ,3161(,55102(,376(,760] ,4012 |,60290|,504 |,814
16 1,4337],53010(,606|,686],5290 |,55435|,716 |,757
SCz 4 06 |,0876),34344],360],727|,1067 |,36216|,386 |,794
20 |,2761],42597],534],665],2391 |,42022,709 |,692
19  1,2629],41140(,617],630],2767 |,44583|,693 |,696
01 ,19071,44650],406 |,721],2470 |,47119| ,461 |,784
15 ,1987(,34658],561 | ,661|,2451 |,35554|,591 |,738
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Tabela 18. Korelacje wynikéw czynnikowych SPAI-C 1 podskal kwestionariusza 10,,B1” w

grupie chtopcow

* dwustronna

Skala Wyniki czynnikowe
Statystyka
I0”B1” WCzl | WCz2 | WCz3 | WCZz4
A Korelacja ,328 ,633 ,226 ,130
Istotnos$¢ * | ,000 ,000 ,000 ,003
N 511 511 511 511
B Korelacja , 174 ,377 ,L109 ,294
Istotnos$¢ * | ,000 ,000 ,014 ,000
N 507 507 507 507
C Korelacja ,127 ,304 ,194 ,196
Istotnos$¢ * | ,004 ,000 ,000 ,000
N 509 509 509 509
D Korelacja ,079 ,308 ,083 ,283
Istotnos$¢ * | ,075 ,000 ,063 ,000
N 505 505 505 505
E Korelacja ,126 ,320 ,026 ,228
Istotnos¢ * | ,004 ,000 ,552 ,000
N 509 509 509 509
F Korelacja ,183 ,310 ,064 ,275
Istotnos¢ * | ,000 ,000 ,153 ,000
N 508 508 508 508
Wynik | Korelacja ,166 ,378 ,114 ,306
ogolny | Istotnos¢ * | ,000 ,000 ,010 ,000
I0”B1” | N 504 504 504 504
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Tabela 19. Korelacje wynikéw czynnikowych SPAI-C 1 podskal kwestionariusza 10,,B1” w

grupie dziewczat.

Skale Wyniki czynnikowe
Statystyka
I0”B1” WCzl | WCz2 | WCz3 | WCz4

A Korelacja ,388 ,711 218 ,088
Istotnos$¢ * | ,000 ,000 ,000 ,071
N 425 425 425 425
B Korelacja ,283 ,369 ,195 231
Istotnos$¢ * | ,000 ,000 ,000 ,000
N 422 422 422 422
C Korelacja ,252 ,302 ,222 217
Istotnos$¢ * | ,000 ,000 ,000 ,000
N 423 423 423 423
D Korelacja ,146 ,329 ,130 216
Istotnos$¢ * | ,003 ,000 ,007 ,000
N 423 423 423 423
E Korelacja ,151 ,270 ,167 ,185
Istotnos$¢ * | ,002 ,000 ,001 ,000
N 422 422 422 422
F Korelacja ,187 ,307 ,120 ,134
Istotnos¢ * | ,000 ,000 ,014 ,006
N 424 424 424 424
Wynik | Korelacja ,231 ,360 ,199 ,178
ogolny | Istotnos¢ * | ,000 ,000 ,000 ,000
I0”B1” | N 420 420 420 420

* dwustronna



Tabela 20. Korelacje wynikéw czynnikowych SPAI-C 1 z wynikiem ogdélnym SPAI-C w catej

grupie i w zaleznosci od plci.

Wyniki czynnikowe | Statystyka | Cata grupa | Chlopcy | Dziewczeta
Korelacja , 516 511 ,506
WCz1 Istotnos¢ * ,000 ,000 ,000
N 937 511 425
Korelacja ,507 ,438 ,561
WCz2 Istotnos¢ * ,000 ,000 ,000
N 937 511 425
Korelacja ,543 ,520 ,560
WCz3 Istotno$¢ * ,000 ,000 ,000
N 937 511 425
Korelacja 421 ,442 ,422
WCz4 Istotno$¢ * ,000 ,000 ,000
N 937 511 425

* dwustronna
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Tabela 21. Korelacje wynikéw czynnikowych SPAI-C z wynikiem skal czynnikowych SPAI-

C w calej grupie.

Wyniki Skale czynnikowe
Statystyka

czynnikowe SCz1 SCz2 SCz3 SCz4

WCz1 Korelacja ,807 ,282 ,259 ,273
Istotno$¢ * ,000 ,000 ,000 ,000
N 937 937 937 937

WCz2 Korelacja ,255 ,862 ,275 ,358
Istotno$¢ * ,000 ,000 ,000 ,000
N 937 937 937 937

WCz3 Korelacja ,355 ,257 ,878 ,281
Istotno$¢ * ,000 ,000 ,000 ,000
N 937 937 937 937

WCz4 Korelacja ,343 ,266 212 ,801
Istotnos¢ * ,000 ,000 ,000 ,000
N 937 937 937 937

* dwustronna
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Tabela 22. Korelacje wynikéw czynnikowych SPAI-C z wartoscia skal czynnikowych SPAI-

C w zaleznosci od pici.

Wyniki Skale czynnikowe
czynnikowe Statystyka SCz1 SCz2 SCz3 SCz4
Ch Dz Ch Dz Ch Dz Ch Dz
Korelacja | ,821 | ,787 | ,242 | ,300 | ,240 | ,259 | ,296 | ,248
WCzl Istotno$¢ * | ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,000  ,000 | ,000
N 511 | 425 | 511 | 425 | 511 | 425 | 511 | 425
Korelacja | ,152 | ,338 | ,837 | ,884 | ,223 | ;312 | ,312 | ,401
WCz2 Istotnos$¢ * | ,001 | ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,000  ,000 | ,000
N 511 | 425 | 511 | 425 | 511 | 425 | 511 | 425
Korelacja | ,304 | ,396 | ,236 | ,267 | ,870 | ,886 | ,257 | ,303
WCz3 Istotnos$¢ * | ,000 | ,000 | ,000 & ,000 | ,000 | ,000  ,000 | ,000
N 511 | 425 | 511 | 425 | 511 | 425 | 511 | 425
Korelacja | ,385 | ,321 | ,251 | ,295 | ,212 | ,225 | ,800 | ,807
WCz4 Istotnos$¢ * | ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,000  ,000 | ,000
N 511 | 425 | 511 | 425 | 511 | 425 | 511 | 425

* dwustronna
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Tabela 23. Wartosci wynikdéw czynnikowych w grupie chtopcoOw w zaleznosci od wystapienia

lub nie depres;ji.

Test t rownosci srednich

Wyniki

D N X SD t df p AX
czynnikowe
Total * Brak D 402 | 6,23 5,69 | -6,3 | 120,3 | ,000 | -6,15

D 102 | 12,38 | 943

Brak D | 402 | -,15 ,88 -1,2 | 128,3 | ,225 | -,16
WCz1 *

D 102 ,00 1,23

Brak D | 402 | -,23 73 -5,2 | 115,5 | ,000 | -,73
WCz2 *

D 102 ,50 1,39

Brak D | 402 | -,07 ,92 -1,0 | 137,6 | ,329 | -,12
WCz3 *

D 102 ,05 1,12

Brak D | 402 | -,09 74 -4,8 | 1154 | ,000 | -,69
WCz4 *

D 102 ,60 1,42

(*) nie zatozono rownos$ci wariancji, p — istotno$¢ dwustronna, AX - roznica $rednich
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Tabela 24. Wartosci wynikdéw czynnikowych w grupie dziewczat w zaleznosci od

wystapienia lub nie depresji.

Test t rownosci srednich
Wyniki
D N X SD t df p AX
czynnikowy
Total ** Brak D | 302 | 7,23 6,88 -9,1 418 ,000 | -7,2
D 118 | 14,45 8,32
Brak D | 302 | ,015 93 -3,7 | 176,0 | ,000 | -,45
WCz1 *
D 118 47 1,18
Brak D | 302 | -,12 ,92 -5,9 | 171,1 | ,000 | -,73
WCz2 *
D 118 ,61 1,21
Brak D | 302 | -,04 1,02 -3.5 418 ,001 | -39
WCz3 **
D 118 ,35 1,07
Brak D | 302 | -,15 ,87 2,2 | 161,3 | ,026 | -,29
WCz4 *
D 118 ,13 1,28

(*) nie zatozono rdwnos$ci wariancji, (**) zalozono rownosci wariancji, p — istotnos¢

dwustronna, AX - roznica Srednich

98



Tabela 26. Wartosci skali ogolnej i podskal 10,,B1” (w stenach) w zalezno$ci od obecnos$ci

fobii spoteczne;.

Test t rownosci $rednich (*)
N X SD

t df p AX

IOB1** FS 836 | 4,56 2,12 -9,5 | 923 | ,000 | -2,22
bez FS 89| 6,79 | 1,88

A* FS 843 | 5,77 1,29 | -7.9 | 99,4 | ,000 | -1,50
bez FS 90| 7,28 1,76

B** FS 840 | 5,35 1,56 |-10,6 | 928 | ,000 | -1,85
bez FS 90| 7,20 1,68

C* FS 843 | 5,38 1,64 | -7,4 | 100,9 | ,000 | -1,69
bez FS 90| 7,08 | 2,11

D* FS 839 | 5,16 1,49 | -7,2 | 103,0 | ,000 | -1,40
bez FS 90 | 6,56| 1,76

E** FS 842 | 5,36 1,76 | -7,8 | 930 | ,000 | -1,54
bez FS 90| 6,90 2,05

E** FS 843 | 5,70 1,60 | -7,1 931 ,000 | -1,28
bez FS 90| 6,98 | 1,68

FS - fobia spoteczna, (*) nie zatozono rownosci wariancji (**) zalozono rownosci wariancji, p

- istotno$¢ dwustronna, AX - r6znica Srednich
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Tabela 27. Wartosci skali ogolnej i podskal 10,,B1” (w stenach) w zalezno$ci od obecnos$ci

fobii spotecznej w grupie chtopcow.

Test t rownosci $rednich (*)
N X SD

t df p AX

IOB1** FS 466 | 4,35| 2,06 | -8,1 502 | ,000 | -2,83
bez FS 38 7,18 2,09

A* FS 472 5,62 | 1,16 -58 | 39,6 | ,000 | -1,67
bez FS 381 7,29 | 1,75

B** FS 469 | 5,19 1,49 -7,9 | 41,6 | ,000 | -2,28
bez FS 38 7,47 1,72

C* FS 471 537 | 1,62 -58 | 40,9 | ,000 | -1,97
bez FS 38| 7,34 2,03

D* FS 467 | 5,17 | 1,47 -7,7 | 503 | ,000 | -1,94
bez FS 381 7,11 1,75

E** FS 471 530 1,71 -6,5 | 507 | ,000 | -1,91
bez FS 38| 7,22 2,07

E** FS 470 | 5,46 | 1,45 -5,5 | 40,3 | ,000 | -1,78
bez FS 381 7,27 1,97

FS - fobia spoteczna, (*) nie zatozono rownosci wariancji (**) zalozono rownosci wariancji, p

- istotno$¢ dwustronna, AX - r6znica Srednich
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Tabela 28. Wartosci skali ogolnej i podskal 10,,B1” (w stenach) w zaleznos$ci od obecnos$ci

fobii spotecznej w grupie dziewczat.

Test t rownosci $rednich (*)
N X SD

t df p AX

IOB1** FS 369 | 4,83 | 2,17 | -6,4 | 75,6 | ,000 | -1,66
bezFS | 51 | 6,49 | 1,67

A* FS 370 | 598 | 1,42 | -50 | 60,4 | ,000 | -1,29
bezFS | 52 | 7,27 | 1,78

B** FS 370 | 5,56 | 1,62 | -6,0 | 420 | ,000 | -1,44
bezFS | 52 | 7,00 1,63

C* FS 371 | 5,40 | 1,67 | -4,8 | 59,9 | ,000 | -1,48
bezFS | 52 | 6,88 | 2,16

D* FS 371 | 5,15 | 1,52 | -44 | 421 | ,000 | -1,00
bezFS | 52 | 6,15 | 1,67

E** FS 370 | 5,43 | 1,83 | -4,5 | 420 | ,000 | -1,24
bezFS | 52 | 6,67 | 2,03

E** FS 372 | 6,02 | 1,73 | -3,5 | 73,4 | ,001 | -0,77
bezFS | 52 | 6,79 | 1,43

FS - fobia spoteczna, (*) nie zatozono rownosci wariancji (**) zalozono rownosci wariancji, p

- istotno$¢ dwustronna, AX - roznica Srednich
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Tabela 29. Wartosci skal czynnikowych w zaleznos$ci od wystepowania depresji.

Test t rownosci srednich (*)
N X SD

t df p AX

SCz2* D 779 | 1,22 | 1,46 | -11,7 | 315,9 | ,000 | -1,81
bezD | 251 | 3,04 | 2,32

SCz1* D 788 | 1,80 | 1,89 | -8,8 | 364,8 | ,000 | -1,54
bezD | 268 | 3,34 | 2,64

SCz3* D 818 | 2,06 | 2,00 | -9,4 | 401,4 | ,000 | -1,51
bezD | 270 | 3,5 | 2,38

SCz4* D 810 | 0,80 | 1,16 | -8,6 | 337,8 | ,000 | -1,02
bezD | 264 | 1,82 | 1,79

D - depresja, (*) Dla testu réwnosci $rednich nie zalozono réwnosci wariancji, p — istotnos¢

dwustronna, AX - roznica Srednich
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Tabela 30. Wartosci skal czynnikowych w grupie chtopcow w zalezno$ci od wystgpowania

depresji.

Test t rownosci srednich (*)
N X SD

t df p AX

SCz2* D 445 | 1,11 | 1,31 | -7,8 | 139,7 | ,000 | -1,77
bezD | 121 | 2,88 | 2,41

SCz1* D 445 | 1,64 | 1,79 | -5,1 | 158,0 | ,000 | -1,26
bezD | 125 | 2,90 | 2,62

SCz3* D 463 | 1,97 | 1,87 | -5,5 | 163,4 | ,000  -1,30
bezD | 125 | 3,27 | 2,49

SCz4* D 452 | 0,80 | 1,10 | -5,9 | 143,6 | ,000 | -1,05
bezD | 122 | 1,85 | 1,90

D - depresja, (*) Dla testu rownosci srednich nie zatozono rownos$ci wariancji, p — istotno$¢

dwustronna, AX - roznica Srednich
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Tabela 31. Wartosci skal czynnikowych w grupie dziewczat w zaleznosci od wystgpowania

lub nie wystapienia depresji.

Test t rownosci srednich (*)
N X SD

t df p AX

SCz2* D 333 | 1,38 | 1,63 | -84 | 184,9 | ,000 | -1,81
bezD | 130 | 3,19 | 2,23

SCz1* D 342 |+ 2,0 | 2,01 | -7,1 | 213,3 | ,000 | -1,73
bezD | 142 | 3,73 | 2,61

SCz3**| D 354 | 2,18 | 2,16 | -7,6 | 496 | ,000 | -1,64
bezD | 144 | 3,82 | 2,26

SCz4* D 357 1 0,81 | 1,23 | -6,2 | 202,7 | ,000 | -,98
bezD | 142 | 1,79 | 1,70

D - depresja, (*)nie zalozono rownosci wariancji, (**) zatozono réwnos$ci wariancji, p —

istotno$¢ dwustronna, AX - roznica Srednich
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Tabela 33. Grupa chtopcow. Korelacje liniowe skal czynnikowych w obrgbie SPAI-C.

* dwustronna

Skala kwestionariusza Igku

spolecznego

SCz2 | SCz3 | SCz4 | total

SCzl  Korelacja ,591 ,621 ,675 | ,869
Istotnos¢ * | ,000 | ,000 | ,000 | ,000

N 547 569 555 511

SCz2  Korelacja ,582 ,637 ,818
Istotno$¢ * ,000 | ,000 | ,000

N 567 552 511

SCz3  Korelacja ,570 ,831
Istotnos¢ * ,000 ,000

N 572 511

SCz4  Korelacja ,821
Istotnos¢ * ,000

N 511
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Tabela 34. Grupa dziewczat. Korelacje liniowe skal czynnikowych w obrgbie SPAI-C.

* dwustronna

Skala kwestionariusza fobii

spotecznej

SCz2 | SCz3 | SCz4 | total

SCzl Korelacja ,693 ,670 ,677 | ,897
Istotno$¢ * ,000 ,000 ,000 | ,000

N 447 481 483 425

SCz2 Korelacja ,608 ,662 | 850
Istotno$¢ * ,000 ,000 | ,000

N 460 463 425

SCz3 Korelacja ,582 ,841
Istotnos¢ * ,000 ,000

N 498 425

SCz4 Korelacja 811
Istotnos¢ * ,000

N 425
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Tabela 36. Korelacje skal czynnikowych SPAI-C i podskal kwestionariusza 10,,B1”, chtopcy.

* dwustronna

Skala kwestionariusza fobii

Skala KID spotecznej
10,B1” Statystyka | total | SCzl | SCz2 | SCz3 | SCz4
Wynik Korelacja ,484 | 357 | 519 | ,357 | ,385
ogo6lny Istotno§¢* | ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,000
N 504 | 570 | 566 | 588 | 574
A Korelacja 438 | 314 | ,458 | ,318 | ,338
Istotno§¢* | ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,000
N 510 | 576 | 572 | 594 | 580
B Korelacja 479 | 354 | ,525 | ,361 | ,383
Istotno§¢* | ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,000
N 507 | 573 | 570 | 592 | 578
C Korelacja 421 | ,319 | ,440 | ,359 | ,320
Istotnos¢* | ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,000
N 509 | 576 | 572 | 595 | 580
D Korelacja | ,373 | ,270 | ,404 | ,284 | ,322
Istotno$¢* | ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,000
N 505 | 572 | 568 | 591 | 576
E Korelacja | ,351 | ,271 | ,404 | 224 | ,286
Istotno$¢* | ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,000
N 509 | 576 | 572 | 595 | 580
F Korelacja | ,416 | ,336 | ,440 | ,296 | ,329
Istotno§¢* | ,000 | ,000 | ,000 | ,000 | ,000
N 508 | 575 | 571 | 594 | 579
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Tabela 37. Korelacje skal czynnikowych SPAI-C 1 podskal kwestionariusza 10,,B1”,

dziewczeta.

Skala kwestionariusza Igku spolecznego

total SCz1 SCz2 | SCz3 | SCz4

IOB1 Korelacja ,486 ,429 ,498 ,384 | 385
Istotno$¢ * ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

N 420 484 463 498 499

A Korelacja ,694 ,5987 ,802 ,496 ,490
Istotno$¢ * ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

N 425 479 468 495 497

B Korelacja ,467 ,399 472 ,348 ,370
Istotno$¢ * ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

N 422 486 465 500 501

C  Korelacja ,484 ,446 ,466 ,389 ,375
Istotno$¢ * ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

N 423 487 466 502 503

D  Korelacja ,398 ,341 ,444 ,303 ,361
Istotno$¢ * ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

N 423 487 466 501 502

E Korelacja ,371 ,321 ,386 , 319 ,334
Istotno$¢ * ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

N 422 485 464 499 500

F Korelacja ,365 ,325 ,389 ,285 ,282
Istotno$¢ * ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

N 424 488 467 503 504

* dwustronna
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