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PANSS: ilu pacjentów należy 
włączać do badań?
PANSS: how many patients should we include 
for research?
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Najważniejsze
PANSS uzyskuje stabilność wyników powyżej 100 zbadanych pacjentów.

Highlights
PANSS gets stability of results over 100 tested patients. 
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Streszczenie
Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) należy do podstawowych narzędzi badaw-
czych w schizofrenii i innych zaburzeniach psychicznych. Przeanalizowano wpływ liczeb-
ności grup na wyniki analiz czynnikowych w schizofrenii paranoidalnej, a tym samym na 
rzetelność i  trafność wyników badań. W tym celu w rzeczywistej grupie 400 zbadanych 
pacjentów stopniowo, losowo redukowano liczbę uwzględnionych w  analizie czynniko-
wej chorych: 400, 350, 300, 250, 200, 150, 100, 75 i 50. Analiza czynnikowa 100-osobowych 
lub mniejszych grup okazała się niestabilna, natomiast zadowalającą stabilizację wyników 
uzyskano przy analizie 150 lub więcej pacjentów. 
Słowa kluczowe: PANSS, rzetelność, trafność, liczebność pacjentów

Abstract
Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) is one of the basic research tools in schizo-
phrenia and other mental disorders. The impact of group size on the results of factor ana-
lyzes in paranoid schizophrenia, and thus on the reliability and validity of the test results, 
was analyzed. To do this, the group of 400 patients was examined, including to factor 
analysis gradually decreasing number of 400, 350, 300, 250, 200, 150, 100, 75 and 50 pa-
tients. Factor analysis of 100 or smaller groups turned out to be unstable, while satisfacto-
ry stabilization of results was obtained when analyzing 150 or more patients.
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Wstęp
Skala dla Oceny Pozytywnych i  Negatywnych Zespołów 
Klinicznych (PANSS, Positive and Negative Syndrome Scale) 
została opublikowana w 1987 r. przez Stanleya Kaya, Lewisa 
Oplera i Abrahama Fiszbeina [1]. Jest to narzędzie stosowa-
ne głównie w badaniach nad schizofrenią, ale także w oce-
nie dowolnych zaburzeń psychopatologicznych, w których 
występują objawy psychotyczne. Skala jest uważana za 
złoty standard dla tego typu oceny. Popularność PANSS 
przyczyniła się do powstania całego alternatywnego syste-
mu diagnostycznego schizofrenii w ramach tzw. opisu wy-
miarowego choroby, tak jak jest w obecnym amerykańskim 
systemie diagnostycznym DSM-5 [2]. Wymiary schizofrenii 
można oszacować w bezpośrednim badaniu psychiatrycz-
nym lub „obliczyć”, przeprowadzając statystyczną analizę 
czynnikową wyników PANSS (lub innej, podobnej skali). 

Nazwa PANSS odnosi się do dwóch rodzajów objawów 
schizofrenii: objawów pozytywnych (wytwórczych), któ-
re dotyczą nadmiaru lub zakłócenia normalnych funkcji  
(np. omamy i urojenia), oraz objawów negatywnych (ubyt-
kowych), które reprezentują zmniejszenie lub utratę nor-
malnych funkcji. 

Liczebność badanej grupy
Odpowiednio duża wielkość grupy pozostaje jednym z naj-
ważniejszych sposobów uzyskania rzetelnych wyników. 
Jest też niezbędna w  studiach eksploracyjnych, gdzie po-
szukiwana cecha – często rzadka lub nowodefiniowana 
– ujawnia się dopiero przy odpowiednim poziomie liczeb-
ności. W wielu pracach problemem staje się odwrotna za-
leżność: wielkość grupy vs trafność rozpoznań. Jak jednak 
wykazywano, oba elementy pozostają metodologicznie 
równocenne i  tylko do pewnego stopnia dadzą się wza-
jemnie „zastępować” [3]. Różne typy badań wymagają 
różnorodnych założeń co do liczebności. Na przykład w ty-
powych badaniach kontrolowanych skuteczności dwóch 
środków – przy interpretacji standardowego 95-procento-
wego przedziału ufności, jednostronnie dla różnicy wyni-
ków i oczekiwania ok. 80-procentowej siły wniosków – nie-
zbędny jest udział ok. 200–400 pacjentów. 

Bardziej skomplikowane wydają się założenia liczebności 
w  analizie czynnikowej. Jest to nie tyle wąsko rozumiana 
metoda statystyczna, ile raczej wzorzec klinicznego wnio-
skowania wspierany technikami statystycznymi. Pomimo 
„konkurencji” ze strony modeli regresyjnych, klastero-
wych, kanonicznych i  innych analiza czynnikowa pozosta-
je najpopularniejszą techniką analizy obrazu klinicznego 
schizofrenii od początku lat 80. XX w. Sama w  sobie jest 
niejednorodna, oferuje wariantowo rozwiązania o niekwe-
stionowanych możliwościach heurystycznych, ale i upraw-

dopodobnionych wadach. Wśród nich wybija się przede 
wszystkim kwestia liczebności grup. W tym zakresie istnie-
je szereg możliwych podejść/rozwiązań:  
1.	 Liczebność populacji poddawanej analizie czynniko-

wej – rozumiejąc tę wartość jako najniższą w  ogóle 
dopuszczalną frekwencję – nie powinna być niższa od  
100 osób [4].

2.	 Biorąc pod uwagę poziom, od którego wyniki ulegają 
zasadniczej stabilizacji, liczebność populacji podda-
wanej analizie czynnikowej nie powinna być niższa od  
200 osób [5]. 

3.	 Według założenia ilościowego, ogólnego dla wielu róż-
nych metod statystycznych, należy dążyć do optymal-
nej liczby co najmniej dziesięciu respondentów na jed-
ną badaną zmienną [6]. 

4.	 Według łagodniejszego podejścia liczebność popula-
cji poddawanej analizie czynnikowej nie powinna być  
niższa od pięciokrotności podstawowych zmiennych 
w ramach danego narzędzia [4]. 

Odnosząc wskazania #3 i  #4 do pomiarów 30-punktową 
PANSS, należałoby zgrupować co najmniej 150 responden-
tów (założenie #4) lub co najmniej 300 respondentów (za-
łożenie #3). W związku z tak znaczącą rozpiętością minimal-
nej liczebności – od 100 do 300 uczestników – podjęto się 
próby zweryfikowania stabilności rezultatów w  zależności 
od liczby uczestników próby. 

Metoda i grupa badana
W  pracy wykorzystano dwie 200-osobowe grupy chorych 
hospitalizowanych nie dłużej niż 6 miesięcy z powodu schi-
zofrenii paranoidalnej, F20 według ICD-10-DCR [7]. Cha-
rakterystyka demograficzna i  kliniczna obu grup została 
przedstawiona w tabeli 1. W pracy dokonano losowej kom-
binacji obu grup. 

W ocenie statystycznej i interpretacji klinicznej użyto stan-
dardowych procedur analizy czynnikowej – przeprowa-
dzono analizę podstawowych składników (PCA, principal 
components analysis) z  rotacją VARIMAX dla uproszczenia 
macierzy. Założono poszukiwanie nie więcej niż 10 fakto-
rów przy ustawieniu standardowego poziomu wartości 
własnej na 1,0. Nie zakładano żadnej granicznej wartości 
dla ładunków objawów (zwykle 0,4–0,5), lecz przypisywa-
no objaw do tego faktora, w którym osiągał on maksymal-
ny ładunek. 

Analizy czynnikowe wykonywano kolejno dla liczebności: 
400, 350, 300, 250, 200, 150, 100, 75 oraz 50 pacjentów. 
Autor pracy przeszedł osobiste szkolenie u  jednego z naj-
ważniejszych badaczy PANSS i  twórcy jej przekształcenia 
wymiarowego J.P. Lidenmayera [8].
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Wyniki 
Wyniki serii analiz czynnikowych zostały przedstawione 
w tabeli 2. 

Ze względu na skrajną skośność wyjściowego objawu usu-
wano zafałszowania, jakimi były faktory „dezorientacji” 
(ujawniały się w niemal wszystkich modelach). W przypad-
kach z liczebnością 50 i 75 przeprowadzano obliczenia, po-
mimo iż maksymalna liczba możliwych do wyodrębnienia 
głównych składowych zbliżała się już do liczby dodatnich 
wartości własnych macierzy.  
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Tabela 1. Dane demograficzne i kliniczne badanych grup.

grupa I grupa II

1. Mężczyźni/kobiety/ogółem 120/80/200 125/75/200

2. Wiek (lata) 34,3 32,1

3. Edukacja (lata) 11,3 11,7

4. Aktywni zawodowo (%) 12,5 15

5. Mieszkańcy miast (%) 49,5 50,5

6. Pozostający w małżeństwie (%) 22 20,5

7. Posiadający dzieci (%) 28 24

8. Średnia liczba hospitalizacji 4,5 5

9. Udział pierwszych hospitalizacji (%) 30 14

10. Okres choroby (lata) 8,4 7,4

11. Leczeni neuroleptykami (%) 99,5 100

12. Ekwiwalenty chloropromazyny 424 397

13. PANSS – wynik całkowity 92,7 (SD 10,4) 76,0 (SD 18,6) 

Tabela 2. Modele czynnikowe schizofrenii paranoidalnej (PANSS) uzyskane przy różnej liczebności grup. Numery wskazują na obecność danego 
czynnika w modelu i wyrażają jego kolejność w wyjaśnieniu całkowitej wariancji (np.  „1” oznacza największy udział w modelu).

Liczba uczestników pomiaru

Czynniki 50 75 100 150 200 250 300 350 400

Dezorganizacja 4 3 5 1 1 1 1 1

Negatywny 5 1 1 1 2 2 2 2 2

Depresyjny 2 4 2 7 3 3 3 3

Pozytywny 3 4 4 4 4 4 5

Kognitywny – 1 6 3 3 6 5 5 4

Kognitywny – 2 7

Stereotypie 6 6 5 5

Podejrzliwość 1 6

Halucynacje – manieryzmy – zaburzenia 
myślenia abstrakcyjnego 3 4 2

Koncepcyjna dezorganizacja – brak 
współpracy 2 5

Zaburzenia uwagi 6

Wrogość – depresja 5

Czynniki w grupach z mniejszą liczebnością (tj. < 150) sta-
wały się stopniowo coraz bardziej polimorficzne, skupia-
jąc w niektórych przypadkach nawet do ¹⁄₃ wszystkich ob-
jawów PANSS. Ze względu na niecelowość pominięto tu 
dane o  tego typu rozkładach ładunków poszczególnych 
objawów i  wskazywano tylko najważniejszą klinicznie in-
terpretację czynników. 
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Omówienie
Praca potwierdziła istotną metodologicznie zależność po-
między wynikami analizy czynnikowej a liczebnością grupy. 
W przypadkach mniejszych populacji (50-75-100) uzyskiwa-
no modele zmienne co do składu i kolejności faktorów. Ra-
cjonalna interpretacja struktury poszczególnych czynników 
była w tych przypadkach bardzo utrudniona lub wręcz nie-
możliwa. Modele o średniej liczebności (150-200-250) posia-
dały już zbliżony wzajemnie skład, a  zmienność hierarchii 
poszczególnych czynników była akceptowalnie mniejsza. 
Modele wyprowadzane przy dużych liczebnościach (300-
350-400) pozostawały praktycznie niezmienne w  swoim 
składzie i były niemal identyczne w kolejności usytuowania 
faktorów. 

Wydaje się więc, że ujawniono praktycznie linearną zależ-
ność rzetelności wyników analizy czynnikowej od liczeb-
ności grupy przy użyciu PANSS. Z  zaprezentowanych na 
wstępie kryteriów propozycja #1 frekwencji nie niższej od 
100 osób [4] okazała się progiem raczej alarmowym niż mi-
nimalnym. Natomiast kolejna z  możliwych frekwencji, #4 
(tj. 5 × liczba mierzonych zmiennych [4]) gwarantowała już 
w  przypadku PANSS akceptowalny poziom wyników. Mo-
gliśmy wnioskować o tym z podobieństwa odpowiedniego 
modelu do rozwiązań uzyskanych w  jeszcze liczniejszych 
populacjach. 

Jak wyżej zaznaczono, w  przypadkach z  liczebnością  
50 i  75 przeprowadzano analizy, pomimo iż maksymalna 
liczba możliwych do wyodrębnienia głównych składowych 
zbliżała się już do liczby dodatnich wartości własnych ma-
cierzy. Tego rodzaju „wykroczenie” proceduralne zaakcep-
towano celowo, dla zweryfikowania skutków bardzo często 
wykonywanych analiz w  kohortach kilkudziesięcioosobo-
wych. Postępowanie takie jest nieefektywne badawczo. 

Należałoby złożyć zastrzeżenie, iż zaprezentowana praca 
dotyczy tylko jednego z  wielu aspektów metodologicz-
nych analiz czynnikowych [9, 10]. Badana populacja obej-
mowała pacjentów przebywających w  szpitalu nie dłużej 
niż 6 miesięcy. Odnosiła się więc do populacji o  zbliżonej 
charakterystyce objawów chorobowych (zaostrzenie psy-
chotyczne). W przypadku longitudinalnych obserwacji cha-
rakterystyka modelu może ulegać zmianie z powodu dyna-
miki procesów chorobowych [11].

Wnioski
1.	 Analiza czynnikowa 100-osobowych lub mniejszych 

grup jest nierzetelna w  przypadku użycia 30-punkto-
wej skali PANSS.

2.	 Wyniki analizy czynnikowej ulegają stabilizacji powyżej 
granicy 150 zbadanych pacjentów (PANSS). 
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