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Rodzaj narzędzi diagnostycznych 
a rozpoznawanie depresji poudarowej1

Type of diagnostic tools and estimated prevalence of post-stroke depression

KRZYSZTOF PĘKALA, TOMASZ SOBÓW

Zakład Psychologii Lekarskiej, Uniwersytet Medyczny w Łodzi

STRESZCZENIE
Cel. Celem artykułu jest określenie wpływu stosowania różnych sposobów diagnozowania depresji poudarowej na jej szacowane 

rozpowszechnienie oraz rozważenie innych możliwych czynników wpływających na znaczną rozbieżność dostępnych danych epide-
miologicznych.

Metoda. Analizowano 44 anglojęzyczne artykuły znalezione w bazie danych PubMed zawierające dane na temat rozpowszech-
nienia depresji poudarowej. Podzielono zebrane w ten sposób dane na 3 grupy ze względu na typy narzędzi diagnostycznych (syste-
my klasyfi kacyjne, skale kliniczne oraz kwestionariusze samoopisowe) oraz 3 populacje (ogólna, szpitalna i po wypisie ze szpitala). 
Porównano szacowane występowanie depresji poudarowej w każdej z populacji w zależności od stosowanego narzędzia diagnozy.

Wyniki. W populacji ogólnej każde z narzędzi wskazało różne, w sposób istotny statystycznie, rozpowszechnienie depresji pouda-
rowej. Diagnoza kliniczna (według kryteriów diagnostycznych) określiła je na prawie 24%, skale kliniczne na 14%, natomiast badanie 
kwestionariuszowe na prawie 32%. W populacji szpitalnej na największy procent występowania depresji poudarowej wskazały systemy 
klasyfi kacyjne – ponad 39% i ta wartość różniła się istotnie statystycznie od wskazanych przez pozostałe dwie grupy narzędzi diagno-
stycznych, które wskazały na nieco ponad 31%. W populacji osób po wypisie ze szpitala na najmniejsze rozpowszechnienie depresji 
po udarze wskazały systemy klasyfi kacyjne – ponad 5% i wynik ten różnił się istotnie statystycznie od wyników pozostałych dwóch metod 
diagnozowania depresji, które wskazały na prawie 32% jej rozpowszechnienie wśród osób po udarze.

Wnioski. Kwestionariusze samoopisowe, skale kliniczne i systemy klasyfi kacyjne mają różną przydatność w diagnozie depresji 
poudarowej. Zaznaczają się między nimi znaczące różnice pomiarowe w każdej z analizowanych populacji i stąd m.in. mogą wynikać 
różnice w szacowanej częstości występowania depresji po udarze. Słuszne wydaje się zbadanie przydatności diagnostycznej konkret-
nych narzędzi i wpływu czasu, jaki minął od udaru, na pojawienie się zaburzenia.

SUMMARY
Objectives. The aims of the article are, fi rstly, to analyze the effect of different methods of post-stroke depression assessment on esti-

mated prevalence rates of this condition, and secondly, to consider other possible factors contributing to signifi cant discrepancies in the 
available epidemiological data.

Method. Data on prevalence of post-stroke depression (PSD) reported in 44 English-language papers indexed by the PubMed data-
base were analyzed. The data were categorized with regard both to the type of diagnostic instruments used (clinical classifi cation systems, 
diagnostic scales or self-report questionnaires) and populations studied (general population, inpatients, and discharged patients). The 
reported prevalence rates in these populations were compared controlling for the diagnostic instrument used.

Results. There were statistically signifi cant differences in the PSD prevalence rates in the general population depending on the type of 
diagnostic tools used, ranging from about 14% (in terms of clinical scales), through almost 24% (by diagnostic criteria of classifi cation 
systems), to almost 32% (self-report questionnaires). As regards the inpatient population, the highest PSD prevalence rates (over 39%), 
obtained using classifi cation systems, were signifi cantly higher than these estimated with the use of the remaining two types of diagnostic 
tools (both indicating slightly over 31%). In the population of discharged patients the lowest prevalence of PSD (over 5%) was indicated 
by classifi cation systems. This rate was signifi cantly lower than the concordant estimates of PSD prevalence (slightly over 31%) obtained 
from the other two diagnostic tools.

Conclusions. Self-report questionnaires, clinical scales and classifi cation systems differ in their accuracy of the PSD assessment. In 
each of the three populations analyzed signifi cant measurement differences were found between the three categories of diagnostic tools, 
which may result in the discrepancies in reported PSD prevalence rates. Thus, it seems desirable to assess the diagnostic accuracy of 
particular instruments, as well as the effect of time from stroke on PSD onset.

Słowa kluczowe: depresja poudarowa / skala kliniczna / kryteria diagnostyczne / diagnoza kliniczna / kwestionariusz samoopisowy
Key words: post-stroke depression / clinical scale / diagnostic criteria / clinical diagnosis / self-report questionnaire
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Światowa Organizacja Zdrowia (WHO) ocenia, 
że depresja jest czwartym co do częstości występo-
wania problemem zdrowotnym powodującym niepeł-
nosprawność, dotykającym ludzi na całym świecie. 
To zaburzenie afektywne zajmuje pierwsze miejsce, 
jeśli chodzi o rozpowszechnienie w kategorii pro-
blemów psychicznych. Jako ilościowe zaburzenie 
nastroju depresja bywa trudna do rozpoznania i za-
klasyfi kowania do poszczególnych typów, występują-
cych we współczesnych systemach klasyfi kacyjnych 
(ICD-10 czy DSM-IVr).

Według czwartego wydania klasyfi kacji zabu-
rzeń psychicznych Amerykańskiego Towarzystwa 
Psychiatrycznego depresją określa się przetrwały (po-
wyżej 2 tygodni) stan obniżonego nastroju, któremu 
towarzyszy brak możliwości odczuwania przyjem-
ności a także spadek odczuwanej energii. Cierpiący 
na depresję ponadto często męczy się szybciej nawet 
przy minimalnym wysiłku. Może dochodzić także 
do zaburzeń snu oraz odczuwania poczucia winy czy 
obniżenia samooceny.

Międzynarodowa Klasyfi kacja Chorób i Proble-
mów Zdrowotnych ICD-10 w wymienianych objawach 
kładzie nacisk na obniżenie nastroju, utratę zaintereso-
wań i/lub radości oraz zaburzenia napędu psychorucho-
wego. Dla rozpoznania depresji konieczne jest stwier-
dzenie występowania przynajmniej dwóch z trzech 
powyższych objawów. Wymienia się w tej klasyfi kacji 
również objawy dodatkowe, których występowanie 
wpływa na określenie stopnia ciężkości depresji. Należą 
do nich zobojętnienie, przedwczesne budzenie się rano, 
zahamowanie lub pobudzenie, utrata łaknienia i spadek 
masy ciała, obniżenie popędu płciowego, pogorszenie 
koncentracji, utrata poczucia własnej wartości, poczu-
cie winy, niepokój a nawet próby samobójcze. Lekarz 
psychiatra lub psycholog na podstawie wywiadu poszu-
kuje powyższych objawów, by móc rozpoznać depresję 
u pacjenta. Jest to pierwsza i zdaje się najpewniejsza 
droga do stwierdzenia depresji u badanego.

Innym sposobem diagnozowania tego zaburzenia 
jest zastosowanie skal klinicznych, zwanych rów-
nież testami psychometrycznymi. Skale kliniczne 
są narzędziami poddanymi badaniu walidacyjnemu. 
Opierają się na informacjach zebranych przez badacza 
na podstawie ustrukturowanego wywiadu kliniczne-
go. Służą one do diagnozowania zaburzeń i chorób 
psychicznych. Osobą uprawnioną do stosowania skal 
klinicznych są zazwyczaj psychiatrzy i psychologowie. 
Bywają jednak testy psychometryczne, które mogą zo-
stać przeprowadzone przez lekarzy innych specjalno-
ści, nie ma bowiem konieczności ich interpretacji. Nie 
ma w ich przypadku potrzeby przeliczania wyników 
z surowych na poprawiony wynik pomiaru.

W dużych populacjach częstą praktyką badaczy 
jest stosowanie kwestionariuszy samoopisowych. Ten 

sposób badania opiera się na samodzielnym ocenianiu 
liczby lub jakości określonych stanów przez badanego. 
Narzędzia te powstały z myślą o badaniach przesiewo-
wych. Istnieją liczne tego typu wskaźniki nastroju. Nie 
są one jednak narzędziami uprawniającymi psychia-
trów czy psychologów do diagnozowania depresji ani 
żadnego innego zaburzenia nastroju, a tym bardziej 
przez badaczy niezwiązanych zawodowo z tematyką 
zdrowia psychicznego.

CEL

Zaburzenia depresyjne często współwystępu-
ją z innymi problemami zdrowotnymi. Bywają one 
ich przyczyną lub następstwem. W piśmiennictwie 
medycznym dużą uwagę poświęca się depresji wy-
stępującej po udarze. Poszczególne badania wskazu-
ją na różną ocenę rozpowszechnienia tego zjawiska 
(od 25% do 79%) [1]. Pojawia się pytanie z czego wy-
nika takie zróżnicowanie. Można postawić hipotezę, 
iż wynika ono z zastosowanej metody a ściślej narzę-
dzia diagnozowania [1, 2]. Warto w związku z tym 
przeanalizować konkretne wyniki badań i postawić 
pytanie, które narzędzia można określić jako bardziej 
rzetelne i trafne.

METODA

Artykuły, w których umieszczono wyniki wspo-
mnianych badań zostały zaczerpnięte z bazy danych 
PubMed. Wyszukano badania związane z depresją 
poudarową, które zarejestrowano do końca sierpnia 
2011 r. Szukaną frazą była poststroke depression. 
Spośród 425 artykułów odpowiadających tej tematy-
ce, 40 odrzucono z powodu stosowania w opisywanym 
badaniu terapii lekowej, 38 – jako artykuły opisowe 
i 290 innych – jako niezwiązanych ściśle z tematem 
depresji poudarowej. Trzynaście zostało pominiętych 
ze względu na używanie w nich różnorodnych me-
tod diagnostycznych, z których żadna nie pełniła roli 
głównej. Ostatecznie przeanalizowano 44 artykuły 
anglojęzyczne, opisujące badania dotyczące depresji 
poudarowej, w których łącznie wzięło udział 60336 
osób, z czego u 5122 rozpoznano depresję. Populacje, 
na których przeprowadzano badania można podzielić 
na trzy kategorie: populacja ogólna, pacjenci szpital-
ni oraz osoby wypisane ze szpitali. Populacja ogólna 
to osoby, które typowano do badań losowo, bez śle-
dzenia ich historii choroby, zazwyczaj dłuższy czas 
po przebytym udarze. Opisane w artykułach metody 
diagnozowania można sklasyfi kować z kolei jako: wy-
wiad kliniczny, skale kliniczne oraz kwestionariusze 
samo-opisowe.
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Przeanalizowano różnice liczby zbadanych osób 
chorych na depresję w zależności od stosowanej me-
tody diagnostycznej. Analiza została przeprowadzona 
osobno dla każdej z trzech grup populacji.

WYNIKI

Populacja ogólna
Badania w populacji ogólnej przedstawia 15 arty-

kułów, z których najstarszy pochodzi z 1987 r. Łącznie 
przebadano 4648 osób, z których 1226 uznano za chore 
na depresję. Rozpoznanie ustalano w czasie od trzech 
tygodni do pięciu lat po udarze. Rozkład występowa-
nia depresji w całej grupie można uznać za normal-
ny. Po skategoryzowaniu artykułów ze względu na 3 
sposoby diagnozowania depresji, porównano różnice 
w rozpowszechnieniu zaburzenia. Do tego celu ob-
liczono poziom istotności różnicy między dwiema 
niezależnymi próbami. Powtórzono to dla każdej z 3 
możliwych do utworzenia par. Okazało się, że wszyst-
kie próby różnią się od siebie w sposób istotny staty-
stycznie, a poziom istotności, dla każdego porównania 
wynosił p<0,0001. Udział osób cierpiących na depre-
sję po udarze został określony przez diagnozę klinicz-

ną na niemal 24%, przez skale kliniczne na 14%, nato-
miast badanie kwestionariusze samoopisowe określiło 
go na prawie 32%.

Populacja szpitalna
Najstarszy z 17 artykułów wziętych do analizy opu-

blikowano w 1977 r. Wśród 2513 pacjentów szpitalnych 
depresję rozpoznano u 864 osób. Czas między wystą-
pieniem udaru a weryfi kacją choroby afektywnej mieści 
się w przedziale między trzema tygodniami a rokiem. 
Próba spełnia warunki normalności rozkładu. Po po-
dzieleniu pacjentów na 3 grupy w zależności od zasto-
sowanej metody diagnozy, obliczono poziom istotno-
ści różnic w rozpowszechnieniu depresji między nimi. 
Różnice ujawniły się między grupą, która badana była 
w oparciu o diagnozę kliniczną a obiema pozostałymi 
grupami (p=0,0001 dla porównania z kwestionariu-
szami oraz p=0,0017 dla porównania ze skalami). Nie 
wykazano jednak różnic między rozpowszechnieniem 
depresji poudarowej w zależności od tego czy diagnosta 
używał skal klinicznych czy też kwestionariuszy samo-
opisowych (p=0,4487). W tej populacji na największy 
procent występowania depresji poudarowej wskazała 
diagnoza kliniczna – ponad 39%. Pozostałe dwa narzę-
dzia diagnostyczne wskazały na nieco ponad 31%.

Tabela 1. Wykorzystane w analizie badania w populacji ogólnej.
Table 1. General population studies included in the analysis.

Badacz Metoda 
diagnostyczna Narzędzie Liczba chorych/

liczba badanych

Burvill [3] diagnoza kliniczna DSM–III 68/294

Tang [4] diagnoza kliniczna DSM–IV 75/591

Williams [5] diagnoza kliniczna Structured Clinical Interview for DSM-IV 145/316

Chau [6] kwestionariusz Geriatric Depression Scale 75/210

Hayee [7] kwestionariusz Beck Depression Inventory 66/161

House [8] kwestionariusz Beck Depression Inventory 20/89

Kotila [9] kwestionariusz Beck Depression Inventory 141/321

Nishiyam [10] kwestionariusz Zung Self-rating Depression Scale 46/134

Stewart [11] kwestionariusz Geriatric Depression Scale 55/287

Wade [12] kwestionariusz Wakefi eld Self-Assessment Depression Inventory 158/586

Schreiner [13] kwestionariusz Geriatric Depression Scale Short Form 63/101

Ramasubbu [14] kwestionariusz Center for Epidemiological Studies Depression Scale 160/626

Unalan [15] kwestionariusz Beck Depression Inventory 33/70

Desmond [16] skala kliniczna Hamilton Depression Rating Scale 46/421

Paul [17] skala kliniczna Irritability, Depression and Anxiety Scale 75/441
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Populacja osób po wypisie ze szpitala
Najstarszy artykuł użyty w celu zgromadzenia da-

nych pochodzi z 1982 r. Łącznie przeanalizowano 12 
prac. Dostarczyły one informacji o 53175 pacjentach, 
z których 3032 określono jako cierpiących na depresję. 
W grupie spełnione są warunki normalności rozkładu. 
Tak jak w poprzednich populacjach, tak i w tej wydzie-
lono trzy grupy, w których diagnoza dokonywana była 
w różny sposób. Po sprawdzeniu istotności statystycz-
nej różnic w rozpowszechnieniu depresji między gru-
pami okazało się, że występuje ona w dwóch spośród 

trzech przypadków. Podobnie jak w populacji szpitalnej, 
istotne statystycznie różnice wystąpiły między grupą, 
w której użyto kryteriów systemów klasyfi kacyjnych, 
a dwiema pozostałymi (p<0,0001 w obu przypadkach). 
Różnica między grupą, w której użyto skal klinicznych, 
oraz tą, w której użyto kwestionariuszy samoopiso-
wych, okazała się nieistotna (p=0,4499). W tej populacji 
na najmniejsze rozpowszechnienie depresji po udarze 
wskazały systemy klasyfi kacyjne – ponad 5%. Pozostałe 
dwie metody rozpoznawania depresji wskazały na pra-
wie 32% jej rozpowszechnienie wśród osób po udarze.

Tablica 2. Wykorzystane w analizie badania w populacji szpitalnej.
Table 2. Studies of inpatient population included in the analysis.

Badacz Metoda 
diagnostyczna Narzędzie Liczba chorych/

liczba badanych
Astrom [18] diagnoza kliniczna DSM-III 20/80

Eastwood [19] diagnoza kliniczna Research Diagnostic Criteria 44/87

Gainottip [20] diagnoza kliniczna DSM-III R 47/153

Kauhanen [21] diagnoza kliniczna DSM-III R 56/106

Morris [22] diagnoza kliniczna Composite International Diagnostic Interview, DSM-III 35/99

Robinson [23] diagnoza kliniczna DSM-IV 131/278

Schwarz [24] diagnoza kliniczna DSM-III 36/91

Sima [25] diagnoza kliniczna DSM-III R 9/68

Aben [26] diagnoza kliniczna DSM-IV 74/190

Ibrahim [27] kwestionariusz General Health Questionnaire 34/149

Gonzalez [28] kwestionariusz The Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia, 
Research Diagnostic Criteria 48/130

Mouse [29] kwestionariusz General Health Questionnaire 99/448

Huang [30] kwestionariusz Center for Epidemiological Studies Depression Scale 50/102

Nidhinandana [31] kwestionariusz Thai Geriatric Depressive Scale 47/101

Andersen [32] skala kliniczna Hamilton Depression Rating Scale 60/285

Holstein [33] skala kliniczna Hamilton Depression Rating Scale 9/20

Nys [34] skala kliniczna The Montgomery Asberg Depression Rating Scale 65/126

Tablica 3. Wykorzystane w analizie badania w populacji osób wypisanych ze szpitala.
Table 3. Analyzed studies of discharged patients.

Badacz Metoda 
diagnostyczna Narzędzie Liczba chorych/

liczba badanych
Castillo [35] diagnoza kliniczna DSM-III 25/77

Pohjasvaara [36] diagnoza kliniczna DSM-III R 111/277

Robinson [37] diagnoza kliniczna DSM-III 30/103

Ghose [38] diagnoza kliniczna ICD-9 2405/51119

Linden [39] diagnoza kliniczna DSM-III R 51/149

Tang [40] diagnoza kliniczna DSM-IV 31/189

Brodaty [41] diagnoza kliniczna DSM-IV 38/182

Bergersen [42] kwestionariusz The Hospital Anxiety and Depression Scale 71/255

Chau [5] kwestionariusz Geriatric Depression Scale 75/210

Chausson [43] skala kliniczna The Montgomery Asberg Depression Rating Scale 68/262

Hermann [44] skala kliniczna The Montgomery Asberg Depression Rating Scale 40/150

Verdelho [45] skala kliniczna The Montgomery Asberg Depression Rating Scale 87/202
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OMÓWIENIE
W każdej z populacji wystąpiły istotne statystycz-

nie różnice między rozpowszechnieniem depresji 
poudarowej określanej za pomocą klasyfi kacji kli-
nicznych a diagnozowanej z zastosowaniem skal kli-
nicznych i kwestionariuszy samoopisowych. Wydaje 
się, że obecnie rozpoznania depresji poudarowej 
oparte o klasyfi kacje kliniczne są wystarczające [46]. 
Często służą one jako punkt odniesienia przy tworze-
niu skal czy kwestionariuszy i za ich pomocą mierzy 
się trafność danego narzędzia czyli to czy mierzy to, 
co ma za zadanie mierzyć.

Pierwszy wniosek, jaki nasuwają wyniki niniejszej 
analizy, dotyczy mniejszej przydatności w wykrywa-
niu depresji przy użyciu skal klinicznych i kwestio-
nariuszy samoopisowych w porównaniu do diagnozy 
klinicznej. Widać to w każdej z badanych populacji.

W populacji ogólnej oraz osób wypisanych ze szpi-
tala dostrzec można tendencję do zawyżania liczby 
osób cierpiących na depresję poudarową przez kwe-
stionariusze. W pierwszym przypadku skale kliniczne 
wskazały o prawie 8% mniej rozpoznań pozytywnych 
w porównaniu do diagnoz klinicznych, natomiast kwe-
stionariusze o ponad 8% więcej.

W populacji szpitalnej wyniki wskazują na inną ten-
dencję tj. niedoszacowanie ilości osób chorych na de-
presję zarówno przez skale kliniczne i kwestionariusze 
samoopisowe. Między tymi narzędziami a diagnozą kli-
niczną występuje około ośmioprocentowa różnica.

Interesujący jest fakt, że niezależnie od badanej po-
pulacji, kwestionariusze wskazały na niemal identycz-
ne rozpowszechnienie osób z depresją po udarze (31%). 
Przy zastosowaniu diagnozy klinicznej wystąpiły zaś 
duże różnice (nawet 35%) między poszczególnymi po-
pulacjami. Wyniki te rodzą pytanie czy kwestionariu-
sze samoopisowe są dostatecznie rzetelne. W populacji 
szpitalnej zdają się nie wykrywać objawów tak spraw-
nie jak diagnoza kliniczna, za to w przypadku obu po-
zostałych populacji kwestionariusze wskazują na więk-
sze rozpowszechnienie problemu. Prawdopodobnie jest 
to wynikiem mniejszego nasilenia depresji u pacjentów 
po opuszczeniu szpitala. Kwestionariusze samoopisowe 
zaś jako narzędzia przesiewowe są czułe na wystąpienie 
jakichkolwiek objawów diagnozowanego zaburzenia 
nieco mniejszą wagę przypisując swoistości. Skutkiem 
tego u pacjentów w stanie ostrym narzędzia te będą wy-
chwytywały mniej objawów niż rzeczywiście zaistnie-
je, natomiast przy stanach lekkich nazbyt dużo.

Mało specyfi czne dla populacji rozpowszechnie-
nie cechowało również wyniki uzyskane przy zasto-
sowaniu skal klinicznych, choć w przypadku popula-
cji ogólnej badanie przyniosło inne niż w przypadku 
kwestionariuszy rezultaty a mianowicie wskazało 
na mniejszą powszechność depresji poudarowej.

Zastanawiające są również zbliżone do siebie wyniki 
występowania depresji diagnozowanej za pomocą skal 

klinicznych i kwestionariuszy samoopisowych w popu-
lacji szpitalnej i osób po hospitalizacji. Jest to trudne 
do wyjaśnienia z racji znacznej różnicy w przeprowa-
dzaniu ustrukturowanego wywiadu klinicznego, a oce-
nianiem własnego stanu przez pacjenta.

Opisane wyżej efekty mogą być związane z używa-
niem różnych narzędzi, które dla potrzeb analizy opisy-
wane były jako jedna grupa – kwestionariusze samoopi-
sowe i skale kliniczne. Możliwe jest, że niektóre z nich 
lepiej radzą sobie ze specyfi ką badania osób po udarze 
niż inne. Stosowane w artykułach systemy klasyfi kacyj-
ne stanowiące podstawę diagnozy klinicznej również 
były grupą niejednorodną. Opisywane w nich objawy 
niezbędne do stwierdzenia depresji nieco się między 
sobą różnią i to także należy wziąć pod uwagę wyciąga-
jąc wnioski z przedstawianej metaanalizy.

Niezależnie od stosowanego narzędzia, czynni-
kiem wewnętrznie różniącym porównywane popula-
cje, był czas jaki upłynął pomiędzy udarem a diagnozą 
depresji. Trudno jest sprawdzić wpływ tego czynnika 
na ewentualne zmiany w sferze afektywnej na podsta-
wie tak zróżnicowanej grupy artykułów. Można jed-
nak natknąć się na badania próbujące analizować taką 
zależność. Podawany przez badaczy czas największe-
go rozpowszechnienia depresji poudarowej mieści się 
między 3 a 12 miesiącem po przebytym udarze [1].

Na pewno nie bez znaczenia dla całej analizy pozo-
stawały również duże różnice w liczbie osób badanych 
między poszczególnymi porównywanymi grupami. 
Badania wskazują także na otrzymywanie przez cho-
rego wsparcia społecznego jako czynnik wpływający 
na pojawienie się depresji poudarowej [47].

Co ciekawe w 16 z 44 analizowanych w niniej-
szym artykule badań uznano kwestionariusze za jedy-
ne i ostateczne narzędzie uznania badanego za cierpią-
cego na depresję, bądź też oceny obecności objawów 
depresji. Wydaje się to być nadużyciem choćby dlate-
go, że narzędzia te z defi nicji nie mają za zadanie okre-
ślać zaburzenia. Często służą one w praktyce psycho-
terapeutycznej jak swoisty miernik postępów na dro-
dze do poprawy nastroju, jednak nie mogą być użyte 
do ustalania rozpoznania. Pojawia się zatem pytanie, 
w jakim stopniu badania nad zdrowiem psychicznym 
prowadzone są z udziałem osób związanych zawodo-
wo z tą tematyką, czy choćby z ich pomocą.

Właściwym zdaje się rozpoczęcie dyskusji nad zasad-
nością używania kwestionariuszy samoopisowych i skal 
klinicznych w celu rozpoznawania depresji. Pojawiają 
się w piśmiennictwie anglojęzycznym przeglądy badań 
próbujące określić właściwości pomiarowe różnych 
narzędzi diagnostycznych [48, 49, 50]. Niewątpliwie 
potrzebne są w do tego celu wnikliwe, przeprowadzo-
ne w podobnym czasie po udarze badania dotyczące 
poszczególnych skal i kwestionariuszy, a także jedne-
go punktu odniesienia w postaci rozpoznania klinicz-
nego bazującego na jednym systeie klasyfi kacyjnym.
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