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STRESZCZENIE

U wiekszo$ci pacjentéw zgtaszajacych sie do Poradni Zdrowia Psychicznego w Polsce z powodu depresji stwierdzono
w niedawno opublikowanym badaniu wystepowanie zaburzen afektywnych dwubiegunowych. Obecnie uzywane do oceny
zaburzen depresyjnych narzedzia psychometryczne (takie jak Skala Hamiltona czy Skala Montgomery-Asberg) zostaly
dostosowane do objawéw klasycznej depresji nawracajacej. W ostatnich latach wzrasta ilo§¢ danych wskazujacych na
odrebnosci kliniczne, psychopatologiczne i patogenetyczne zaburzen depresyjnych, wystepujacych w przebiegu choroby
afektywnej dwubiegunowej. Réwniez zasady leczenia psychofarmakologicznego depresji dwubiegunowej réznig sie od al-
gorytméw terapii depresji jednobiegunowej. Dlatego narzedzia do oceny objawéw powinny uwzglednia¢ unikalne cechy
fenomenologii depresji dwubiegunowej. W artykule oméwiono niedawno opracowang Skale Depresji Dwubiegunowe;j,
ktéra cechuje sie wysoka spdjnoscia wewnetrzng, zgodnoscig ocen klinicystéw, a takze koreluje z wynikami innych skal do
oceny depresji. W zalaczeniu przedstawiono polskie ttumaczenie skali.

SUMMARY

Bipolar depression was diagnosed in the majority of patients attending psychiatric outpatients clinics in Poland in a
survey recently published. Psychometric tools for assessment of depressive disorders currently used (i.e. the Hamilton
Depression Scale or the Montgomery-Asberg Depression Rating Scale) were designed around the features of classic uni-
polar depression. A growing body of evidence suggests that there are phenomenological as well as psychopathological and
pathogenetic differences between unipolar and bipolar depression. Hence, the principles of treatment of bipolar depres-
sion are distinct from the treatment algorithms for unipolar depression, and the metrics for symptom assessment need
to reflect the unique phenomenological signature of bipolar depression. Here we present a newly elaborated scale for the
assessment of symptoms of bipolar depression which has showed strong internal consistency, inter-rater reliability and
correlations with other rating scales for depression. Additionally, Polish translation of the Bipolar Depression Rating Scale
is enclosed.
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Skala Depresji Dwubiegunowej (SDD) (Bipolar
Depression Rating Scale) jest narzedziem umozliwia-

obiecujgcym narzedziem psychometrycznym (Berk
i wsp. 2008).

jacym ocene nasilenia objawéw depresji oraz objaw6w
stanu mieszanego w przebiegu choroby afektywnej
dwubiegunowej. Zostala stworzona przez zespét ba-
daczy o$rodka w Melbourne i niedawno opubliko-
wana (Berk i wsp. 2007). Jest z powodzeniem wyko-
rzystywana w badaniach klinicznych, wydaje sie by¢

Jak zwracaja uwage Koukopoulos i wsp. (2005),
az do korica XIX wieku w pi§miennictwie medycznym
panowalo powszechne przekonanie, ze melancho-
lia (depresja) przejawiaé sie moze w wielu formach,
w tym takze w postaci ,mieszanych stanéw depresyj-
nych”. Niezwykle doniosta okazala sie decyzja podje-
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ta przez Kraepelina w 1899 r., wskutek ktérej doszto
do rezygnacji ze stosowania kategorii melancholii
i zastgpienia jej wezszym terminem ,depresja”. Agito-
wang posta¢ depresji ostatecznie Kraepelin umiescit
w grupie depresji z lekiem, jako odmiane depresji in-
wolucyjnej. Trzeba podkresli¢, ze autor ten ujmowat
chorobe dwubiegunowg w sposéb wymiarowy, a nie
kategorialny, tzn. uwazal, ze w jej przebiegu moga
wystepowaé nie tylko wyrazne epizody skrajnych
biegunéw afektywnych, ale takze stany, w ktérych
wspolwystepuja objawy manii i depresji, nierzadko
o znacznym nasileniu (Koukopoulos i wsp. 2005).
Wyniki wspélczesnych badan przekrojowych wyda-
ja sie potwierdzaé ten punkt widzenia (Bauer i wsp.
2005; Benazzi 2008). Jednak w kolejnych wersjach
powstajacych w XX wieku systeméw klasyfikacji zabu-
rzen psychicznych doszto do niemal zupelnej elimi-
nacji stanéw mieszanych, a zwlaszcza depresyjnych
stanéw mieszanych, z listy form zaburzen afektyw-
nych (Koukopoulos i wsp. 2005).

7 kraepelinowskiej koncepcji kontinuum choro-
by maniakalno-depresyjnej wyrést opracowany przez
Akiskala i Pinto (1999) model spektrum zaburzen
afektywnych dwubiegunowych. Wynika z niego, ze
obok ,twardych” postaci chad, w przebiegu ktérych
wystepuja epizody manii lub hipomanii oraz depresji
i subdepresji, a takze stany mieszane oraz zaburzenia
afektywne indukowane przez leki przeciwdepresyjne
i zaburzenia afektywne maskowane przez uzaleznie-
nia (typ I, Il oraz typ I i %, 11l i Il i %4),mogg takze
wystepowaé ,,miekkie” postaci chad, takie jak depre-
sja hipertymiczna i depresja nawracajaca u oséb z ro-
dzinnym wystepowaniem chad (typ IV, IV i Y% oraz typ
V). Model ten zostal potwierdzony w ramach bada-
nia EPIDEP przeprowadzonego we Francji (Akiskal
i wsp. 2006).

Badania epidemiologiczne wskazuja na znacznie
wyzsze niz do niedawna sadzono rozpowszechnienie
zaburzen afektywnych z kregu spektrum chad. Kessler
i wsp. (2006) przy zastosowaniu CIDI i SCID ustalili,
ze u 4,4% os6b z populacji generalnej wystepuja ob-
jawy uzasadniajace postawienie rozpoznania réznych
form zaburzen afektywnych dwubiegunowych. Oce-
niano takze rozpowszechnienie mieszanych stanéw
depresyjnych u pacjentéw z chad. Koukopoulos i wsp.
(1992) stwierdzili wystepowanie depresji agitowanej
u 27% chorych z diagnozg choroby afektywnej dwu-
biegunowej lub jednobiegunowej, za§ Benazzi (2002)
u 43,9% pacjentéw z rozpoznaniem choroby afektyw-
nej typu II oraz depresji jednobiegunowej stwierdzit
wystepowanie depresyjnych stanéw mieszanych.

Istniejace dotychczas narzedzia pomiaru depresji:
Skala Depresji Hamiltona czy Skala Depresji Mont-

gomery-Asberg, zostaly opracowane dla oceny depre-
sji jednobiegunowej i wedlug opinii badaczy nie sa
adekwatnymi instrumentami dla depresji dwubiegu-
nowej, poniewaz nie uwzgledniaja specyfiki objawéw
wystepujacych w przebiegu choroby afektywnej dwu-
biegunowej (Bagby i wsp. 2004; Berk i wsp. 2007).
Na przyktad obraz psychopatologiczny depresji dwu-
biegunowej czesciej ma charakter depresji atypowej
z hipersomnia, hiperfagia i zmeczeniem, czesto tak-
ze spotyka sie poczucie bezwartosciowosci, anhedo-
nie i stale obnizenie nastroju, natomiast w depresji
jednobiegunowej czesciej spotykane sg objawy soma-
tyczne (Cuellar i wsp. 2005; Mitchell i Malhi 2004).
Zwraca sie takze uwage, ze depresja dwubiegunowa
u znacznego odsetka pacjentéw moze manifestowaé
sie réwniez wzmozong, drazliwo$cia, labilno$cig emo-
cjonalng, a takze wystepowaniem objawdéw psycho-
tycznych (Berk i wsp. 2007). W $wietle rezultatow
polskiego badania DEP-BI, w ktérym uczestniczylo
tacznie 880 pacjentéw zglaszajacych sie do poradni
zdrowia psychicznego z powodu depresji, okazuje sie,
ze u mezczyzn z depresja dwubiegunows znacznie
czesciej wystepowaly epizody depresji psychotycznej
i depresji atypowej (z hipersomnig i hiperfagia) niz
u mezczyzn z depresja jednobiegunowsa, natomiast
u kobiet z depresja dwubiegunowa pierwszy epizod
depresji wystepowal znacznie wczesniej niz u kobiet
z depresja jednobiegunows, (przed 25 rokiem zycia),
a takze znacznie czeSciej wystepowala u nich depre-
sja poporodowa (Rybakowski i wsp. 2007).

Wspélcezesne systemy klasyfikacji zaburzen psy-
chicznych (DSM IV-TR i ICD-10) w niedostatecz-
nym stopniu uwzgledniaja zjawisko wspétwystepowa-
nia objawéw stanu mieszanego i depresji w przebiegu
epizodéw afektywnych u chorych z chad, chociaz
dotyczy ono okoto polowy pacjentéw z chad typu II
(Benazzi 2008; 2004). Réwniez opracowane dotych-
czas skale objawéw psychopatologicznych depres;ji
nie uwzglednialy tego problemu klinicznego. 7. kolei
stosowanie skali objawéw maniakalnych (np. Skali
Younga) Iacznie ze skalg oceny objawéw depresji do
oceny objawéw stanu mieszanego w ramach epizodu
depresyjnego, cho¢ stosowane w badaniach klinicz-
nych (Koszewska i wsp. 2008), moze nastreczac¢ pew-
ne trudnosci.

SDD zostata skonstruowana w taki sposéb, aby
umozliwi¢ ocene nie tylko objawéw depres;ji ,klasycz-
nej”, ale takze depresji atypowej i objawéw stanu mie-
szanego. Walidacje skali przeprowadzono u pacjentéw
z rozpoznaniem epizodu depresyjnego w przebiegu
chad, ustalonym wedlug kryteriow DSM-IV. Obok
SDD nasilenie objaw6éw zostalo ocenione przy pomo-
cy Skali Depresji Hamiltona (SDH), Skali Depresji
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Montgomery-Asberg (SDMA) oraz Skali Manii Yo-
unga (SMY). Wykazano, ze SDD cechuje sie wysoka
spdjnoscia wewnetrzng (alfa Cronbacha = 0,917),
a takze wysokim stopniem zgodnos$ci z wynikami SDMA
(r = 0,906) oraz SDH (r= 0,744). Ponadto stwierdzo-
no wysoka korelacje wyniku podskali objawéw stanu
mieszanego SDD z wynikiem w SMY (r= 0,757). Na
podstawie eksploracyjnej analizy czynnikowej ustalono,
ze najlepsze odwzorowanie wyniku SDD daje model
tr6jczynnikowy, na ktéry sktadajg sie wymiary depresji
somatyczny, depresji psychiczny oraz wymiar objawéw
mieszanych (Berk i wsp. 2007).

SDD sktada sie z 20 moduléw. Jest narzedziem
przeznaczonym dla wyszkolonych klinicystéw (psy-
chiatréw i psychologéw klinicznych). Wraz ze ska-
la opracowano takze broszure badacza, zawierajaca
zestaw kluczowych pytain pomocnych w ustaleniu
nasilenia poszczegdlnych objawéw. Do kazdego
z moduléw zalaczono instrukcje ulatwiajace zaréw-
no interpretacje subiektywnych relacji pacjenta, jak
i dokonanie ocen wynikajacych z obserwacji pacjenta.
Podano réwniez przykiady kliniczne, odzwierciedlaja-
ce poszczegblne poziomy nasilenia objawéw psycho-
patologicznych. Pozwala to na standaryzacje wynikéw
oraz uzyskanie wiekszej rzetelnoéci i zgodnosci ocen.
Sformulowane zostaly instrukcje dotyczace interpre-
towania czynnikéw wplywajacych na obraz kliniczny
depresji, takich jak szybka zamiana faz, rozbiezno-
§ci miedzy ocenami subiektywnymi i obiektywnymi,
wplywu lekéw, sekwencji wystepowania objawow,
wplywu czynnikéw medycznych, a takze probleméw
z kwalifikacjg nasilenia objawu, jesli intensywnos¢
objawu mieséci sie miedzy dwoma zdefiniowanymi
poziomami. Nalezy podkresli¢, ze SDD stuzy do oce-
ny objawéw wystepujacych aktualnie i w ciggu ostat-
nich kilku dni. W $wietle wstepnych badan cechuje
sie wysokim stopniem zgodnosci miedzy klinicystami
(Berk i wsp. 2007). Tlumaczenie skali oraz przewod-
nika dla badajacych zostalo wykonane z pominieciem
tzw. back-translation. W Polsce skala nie byta dotad
wykorzystywana, planowane sg badania walidacyjne
polskiej wersji SDD.

Trudnosci z oceng wystepowania i nasilenia obja-
wow depresji dwubiegunowej moga powodowaé po-
wazne perturbacje w ustaleniu prawidlowego lecze-
nia farmakologicznego. Wydaje sie, ze przedstawiana
skala moze pozwoli¢ klinicystom na bardziej wnikliwa,
kwalifikacje objawéw psychopatologicznych depresji
i przez to moze korzystnie wplyngé na jako$é¢ decyzji
terapeutycznych, co w przypadku pacjentéw z depre-
sja dwubiegunowa ma ogromne znaczenie (Altshuler
i wsp. 1995; Post i wsp. 1989). Negatywny wplyw le-
kéw przeciwdepresyjnych oraz korzystny wplyw le-

kéw normotymicznych i neuroleptykéw atypowych
na stan psychiczny stanowi jedna z wazniejszych
cech réznicujacych depresyjny stan mieszany, czesto
wystepujacy w przebiegu chad typu II, od depresji
»klasycznej” (Benazzi 2008). Znaczenie tych danych
jest szczegdlnie istotne zwazywszy na to, ze wyni-
ki badania wykonanego wsréd pacjentéw leczonych
w Poradniach Zdrowia Psychicznego w Polsce z powo-
du zaburzen depresyjnych, wskazuja, ze u ponad 60%
z nich wystepowala depresja dwubiegunowa (Ryba-
kowski i wsp. 2005).
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ZALACZNIK
Skala Depresji Dwubiegunowej

Przewodnik dla badajacych
WSKAZOWKI OGOLNE

Skala Depresji Dwubiegunowej (SDD) zostala
opracowana do pomiaru nasilenia objaw6éw depresji w
przebiegu zaburzen afektywnych dwubiegunowych.
Skala jest przeznaczona dla przeszkolonych klinicy-
stow. Ponizej opisano zasady umozliwiajace standary-
zacje ocen w SDD. Poszczegélne punkty SDD oce-
niaja w oparciu o wywiad kliniczny nasilenie objawéw
depresyjnych i/lub mieszanych, wystepujacych aktu-
alnie i w ciggu ostatnich kilku dni u danego pacjenta.
Jesli w chwili badania objawy sg inne niz w ostatnich
dniach, ocena powinna dotyczy¢ objawéw biezacych.
Skala zawiera 20 modutéw, maksymalny mozliwy wy-
nik wynosi 60 punktéw. Im wyzsza ilo§¢ punktéw, tym
wieksze nasilenie objawéw.

Poszczegblne moduly mogg byé albo subiektywne
(oparte na ocenach pacjenta), obiektywne (oceniane
przez Kklinicyste) albo kompilowane. W przypadku
tych ostatnich, gdy istniejg rozbieznosci miedzy oce-
nami subiektywnymi i obiektywnymi, oceny klinicy-
sty powinny mie¢ wieksze znaczenie. Jezeli w ocenie
klinicysty nasilenie danego objawu moze zosta¢ oce-
nione pomiedzy dwoma poziomami i badacz nie jest
w stanie ustali¢ poprzez dodatkowe czynnosci weryfi-
kacyjne faktycznego nasilenia objawu, to nalezy przy-
ja¢ wyzszy z poziomoéw ciezkosci objawu. Jezeli defi-
nicje operacyjne i opisy dotyczace danego objawu nie
koresponduja, bezposrednio z indywidualng sytuacja
danego pacjenta, nalezy kierowaé sie w ocenie nasile-

nia okreéleniami tagodne/umiarkowane/ciezkie. Nie
nalezy jednak zwracaé sie do pacjenta z prosba, by
sam okreslit nasilenie objawu jako tagodne, umiarko-
wane czy ciezkie.

U oséb, u ktérych wystepuje znaczaca niestabil-
no$¢ objawéw, np. w przypadku ultraszybkiej zmiany
faz, ocena powinna dotyczy¢ aktualnego stanu psy-
chicznego. W ocenie aktualnego stanu psychicznego
pacjenta nie nalezy (w miare mozliwosci) uwzgled-
nia¢ wplywu czynnikéw $rodowiskowych lub far-
makologicznych (np. wplywu lekéw nasennych na
jako$é snu). Jezeli istnieje wyrazna przyczyna jakie-
go$ objawu, (np. leczenie litem jako powdd drzenia
miesniowego), to objaw nie powinien byé uwzgled-
niany. Niektérzy pacjenci cierpigcy na przewlekle
zaburzenia depresyjne lub pacjenci, ktérzy od daw-
na nie osiagneli stanu remisji miedzy kolejnymi fa-
zami depresji i hipomanii, mogg nie przypomnieé
sobie okresu zdrowego samopoczucia lub mogg nie
by¢ pewni czym jest dla nich eutymia. W przypad-
ku modultéw odnoszacych sie do prawidlowych cech
osobowych, moze okazaé sie konieczne odwolanie
przez badajacego do hipotetycznych norm dla tych
moduléw.

Nalezy unikaé btedu ,tendencji srodkowej”, tzn.
nalezy unika¢ ocen umiarkowanych, traktowanych
jako ,bezpieczne”. Tam, gdzie sa podane przykiady,
np. modul 5 poziom 3, wystepowanie jednego objawu
wystarcza do uznania istnienia danego poziomu nasi-
lenia cechy. Nie jest konieczne wystepowanie zadne-
go z wyszczegblnionych przyktadéw, jezeli w opinii kli-
nicysty wystepuje dany poziom nasilenia objawu. Nie
nalezy traktowaé podanych do moduléw wskazéwek
zbyt dostownie. Lista pytan ma raczej charakter po-
mocniczy, nie stanowi wywiadu, nalezy raczej odnosié¢
sie do indywidualnego kontekstu klinicznego danego
pacjenta. Jesli pacjent spetnia kryteria danego pozio-
mu nasilenia objawu, to nie nalezy zakladaé, ze nie
moze spetniaé kryteriéw kolejnego poziomu nasilenia
objawu. Klinicysta powinien uwzgledniaé¢ zaréwno
czesto$é, czas trwania, jak i nasilenie objawu, a takze,
gdy jest to uzasadnione, zwiazane z objawem istotne
aspekty, takie jak dystres czy niesprawnos¢.

Zgodnie z przyjetymi zasadami prowadzenia wy-
wiadu klinicznego pytania powinny dotyczy¢ najpierw
spraw ogdlnych, a nastepnie kwestii szczegétowych.
Pacjenci powinni otrzymywaé jak najmniej podpo-
wiedzi, tylko tyle, by byli w stanie podaé informacje
umozliwiajace adekwatng ocene nasilenia danego ob-
jawu. W odniesieniu do konkretnego modulu, pytania
powinny mieé¢ najpierw charakter otwarty, a nastep-
nie w miare potrzeby by¢ bardziej konkretne. Klini-
cySci powinni byé $wiadomi koniecznoéci zachowa-
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nia réwnowagi miedzy ograniczaniem podpowiedzi,
a uzyskaniem informacji niezbednych dla dokonania
ocen adekwatnych i specyficznych dla symptomatolo-
gii badanej osoby. Pacjenci w szczegdlnie zlym stanie
psychicznym mogg generalnie wymagaé podawania
im bardziej rozbudowanych podpowiedzi, natomiast
pacjenci lepiej funkcjonujgcy moga odpowiadaé¢ na
pytania przy mniejszym zaangazowaniu ze strony kli-
nicystow.

KRYTERIA I SKEADNIKI POSZCZEGOLNYCH
MODULOW

Przed rozpoczeciem: ,Chciatlbym zadaé pytania
dotyczace pewnych objawéw, ktére moga wystepo-
waé u pani/pana. Bardzo prosze o to, by odpowiedzi
dotyczyly jedynie samopoczucia w chwili obecnej
i w ciggu ostatnich kilku dni.”

Modut 1. OBNIZONY NASTROJ

Uwzglednij wlasng opinie pacjenta i/lub obserwa-
cje jego zachowania.

Nasilenie objawu na poziomie 3 — depresja powinna
by¢ powazna, ale nie musi by¢ nasilona ekstremalnie.

Jaki byt pani/pana nastrdj w ostatnich kilku
dniach?

Czy czul/a sie pan/i depresyjny/a, smutny/a
albo bez zycia?

Czy odczuwal/a pan/i emocje i uczucia inne
niz depresyjne?

Czy pojawialy sie uczucia bezradnosci lub
beznadziejnosci?

Jak pan/i spostrzega przyszlosé?

Jak intensywne sq te uczucia?

Jak trwale sq te uczucia?

1. Nastr6j depresyjny (w ocenie wlasnej pa-
cjenta i/lub depresja obserwowana przez
klinicyste, manifestujaca sie smutkiem,
pesymizmem, beznadziejnoscia i bezrad-
noscig)

0 Brak

1 bagodny (krétkie lub przemijajace stany
przygnebienia, depresji albo niewielkie obni-
Zenie nastroju)

2 Umiarkowany (obnizenie nastroju wystepuje
wyraZnie, lecz pojawiajg sie takze inne emocje,
albo obnizenie nastroju jest umiarkowane)

3 Gleboko obnizony (wszechogarniajacy lub
stale obnizony nastréj o znacznej intensyw-

nosci)

Modut 2. ZABURZENIA SNU

Ocen albo bezsennos¢ 2(a) albo hipersomnie
2(b), w odniesieniu do normalnego wzorca snu pa-
cjenta. Nalezy wzigé pod uwage ilo$¢ snu niezaleznie
od stosowanych lekéw. Obliczajac catkowitg ilos¢ snu
w ciggu doby nalezy uwzgledni¢ sen w ciggu dnia,
polsen, a takze sen przerywany.

Jak sypiala pan/i w ciggu ostatnich kilku dni?

Ile godzin pan/i sypia zazwyczaj, gdy czuje
sie pan/i zupeltnie dobrze?

Czy sen jest przerywany?

Czy po obudzeniu czuje sie pan/i wypocze-
ty/a?

W sumie ile godzin sypial/a pan/i w nocy w
ciqgu ostatnich kilku déb?

Czy drzemie pan/i w dzienr albo zapada w
potsen? Na jak diugo?

O ile godzin wiecej lub mniej niz zwykle sy-
pia pan/i ostatnio?

2. Zaburzenia snu: ocen A lub B (zmiana ogdl-
nej ilosci snu w ciggu doby; ocena niezalez-
na od wplywu czynnikéw zewnetrznych)

A: Bezsennos$é (zmniejszenie calkowitej ilo-
§ci snu)
0 Brak
1 Lagodna (do 2 godzin)
2 Umiarkowana (2-4 godzin)
3 Gleboko nasilona (wiecej niz 4 godziny)

ALBO

B: Hipersomnia
0 Brak
1 Lagodna (do 2 godzin, albo normalna ilo§é
snu, lecz sen nieregenerujacy)
2 Umiarkowana (wiecej niz 2 godziny)
3 Gleboko nasilona (wiecej niz 4 godziny)

Modut 3. ZABURZENIA FAKNIENIA
Ocen 3(a) lub 3(b) w odniesieniu do zwyklego dla
pacjenta odzywiania i wzorca taknienia.

Jaki ma pan/i apetyt?

Czy obecnie ma pan/i ochote jesé¢ wiecej albo
mniej niz zwykle?

Czy zmiany apetytu zmienily ilosé faktycz-
nie spozywanych pokarmow?

Czy jedzenie stracilo smak?

Czy zmusza sie pan/i do jedzenia?
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Czy czuje sie pan/i dobrze jedzqc i przegry-
zajqc wiecej niz zwykle?

Czy odczuwa pan/i ,wilczy apetyt” prowa-
dzqcy do objadania sie?

3. Zaburzenia laknienia: ocen A lub B (zmia-
na poziomu laknienia i ilosci spozywanych
pokarmoéw; ocena niezalezna od wplywu
czynnikéw zewnetrznych)

A: Obnizenie laknienia

0 Brak

1 Fkagodne (bez zmian iloSci spozywanych po-
karmoéw, ale pacjent zmusza sie do jedze-
nia albo pacjent uwaza, ze pokarmy stracily
smak)

2 Umiarkowane (obnizenie iloci spozywanych
pokarmoéw)

3 Gleboko nasilone (wyrazne obnizenie ilo$ci
spozywanych pokarméw, niemal nic nie je)

ALBO

B: Wzrost laknienia

0 Brak

1 Fkagodny (bez zmian ilosci spozywanych po-
karméw, ale wzrost uczucia glodu)

2 Umiarkowany (wzrost iloSci spozywanych
pokarméw, np. przyjemnos¢ z jedzenia)

3 Gleboko nasilony (wyrazny wzrost iloéci spo-
zywanych pokarméw, objadanie sie)

Modul 4. OBNIZENIE KONTAKTOW SPO-
LECZNYCH

Nalezy oceni¢ obnizenie interakcji spotecznych
i interpersonalnych spowodowane unikaniem lub
niechecig do kontaktéw z ludZzmi. Ocena powinna by¢
dokonana w odniesieniu do normalnego dla pacjenta
poziomu kontaktéw spotecznych.

Czy spotyka sie pan/i z ludZmi i wchodzi
w interakcje tak jak zwykle?

Czy przebywanie wsrod ludzi jest dla pan/i
teraz latwe?

Czy spotyka sie lub widuje sie pan/i ze znajo-
mymi tak jak zazwyczaj?

Czy unika pan/i spotkan i kontaktow z ludz-
mi?

Do jakiego stopnia unika pan/i kontaktéow
z ludZmi?

Czy unika pan/i odbierania telefonéw i wi-
zyt gosci?

4. Obnizenie kontaktéw spolecznych (obni-
zenie interakcji spolecznych i interperso-
nalnych oraz zaangazowania w kontakty
z ludZmi)

0 Brak (normalny poziom kontaktéw spotecz-
nych)

1 Fagodne (niewielkie obnizenie zaangazowania
w kontakty z ludZmi bez upo$ledzenia funkcjo-
nowania spotecznego i interpersonalnego)

2 Umiarkowane (wyraZne obnizenie zaanga-
zowania spotecznego z pewnymi konsekwen-
cjami w postaci unikania niektérych sytuacji
spolecznych lub rozmoéw)

3 Gleboko obnizone (wyrazne uposledzenie
interakcji spolecznych albo unikanie jakich-
kolwiek form kontaktéw spolecznych, np.
odmowa odbierania telefonéw lub spotkan
z przyjaciélmi czy rodzing)

Modut 5. OBNIZENIE NAPEDU I POZIOMU
AKTYWNOSCI

Obnizenie napedu i poziomu aktywnosci powinno
by¢ oceniane na podstawie subiektywnych sadéw pa-
cjenta oraz obnizenia celowej aktywnosci pacjenta.

Czy ma pan/i tyle samo energii i checi do
dzialania, co zwykle?

Czy czuje sie pan/i bardziej zmeczony/a niz
zwykle?

Czy ma pan/i wrazenie, ze aby robi¢ to, co
zwykle, musi pan/i sie bardziej mobilizowac?

Czy rece i nogi sq jak gdyby bardzo zmeczo-
ne i ciezkie?

Czy to powoduje obnizenie zwyklego pozio-
mu aktywnosci?

Czy sq czynnosci, ktérych pan/i w ogdole nie
wykonuje z powodu obnizenia poziomu energii?

Czy spedza pan/i znacznie wiecej czasu
w tézku?

5. Obnizenie napedu i poziomu aktywnoS$ci
(obnizenie energii, witalnosci i aktywno-
sci celowej)

0 Brak

1 bagodne (pacjent zdolny do wykonywania
zwyklych czynno$ci, ale kosztuje to wiecej
wysitku)

2 Umiarkowane (wyrazne obnizenie napedu
prowadzace do pogorszenia pelnienia nie-
ktérych rél spotecznych)

3 Glebokie obnizenie (niewykonywanie niemal
zadnych dziatan zwigzanych z pelnionymi ro-
lami spotecznymi, np. spedzanie duzej ilosci
czasu w t6zku, unikanie rozméw przez telefon,
zaniedbania w zakresie higieny osobistej)
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Modutl 6. OBNIZENIE MOTYWACJI

Obnizenie motywacji powinno by¢ oceniane na
podstawie relacji subiektywnych, a takze obnizenia
aktywnosci celowej, bedacego skutkiem spadku mo-

tywacji.

Czy poziom motywacji i napedu ulegl obni-
Zeniu?

Czy jest pan/i mniej zainteresowany/a zwy-
ktymi dzialaniami?

Czy musi sie¢ pan/i dopingowaé do wykony-
wania codziennych czynnosci?

Czy wykonuje pan/i codzienne czynnosci?

Czy zaprzestal/a pan/i wykonywania co-
dziennych czynnosci? Jakich?

6. Obnizenie motywacji (subiektywne relacje
dotyczqce spadku napedu, motywacji oraz
bedgcego skutkiem spadku motywacji ob-
nizenia aktywnosci wolicjonalnej)

0 Brak (normalny poziom motywacji)

1 bagodne (niewielkie obnizenie motywacji
bez zakt6cenia funkcjonowania)

2 Umiarkowane (obnizenie motywacji lub
napedu ze znacznym spadkiem aktywnosci
wolicjonalnej lub tez konieczno$é wkiadania
znacznego wysitku w utrzymanie zwyklego
poziomu funkcjonowania)

3 Glebokie obnizenie (obnizenie motywacji lub
napedu zwiazane ze znacznym zakl6ceniem
aktywnosci celowej i funkcjonowania)

Modul 7. ZABURZENIA KONCENTRACJI
UWAGI ORAZ ZABURZENIA PAMIECI

Dotyczy zdolno$ci koncentrowania sie, utrzymy-
wania koncentracji uwagi oraz trudnosci z pamiecia
swiezq.

Czy trudno panu/i przychodzi koncentrowa-
nie sie?

Czy ma pan/i wiekszq rozpraszalnosé uwa-
gi?

Czy ma pan/i wieksze niz zwykle trudnosci
z zapamietywaniem?

Jak bardzo ten problem jest nasilony?

Czy ma pan/i pewne trudnosci z czytaniem,
prowadzeniem samochodu lub oglgdaniem TV?

Czy to uposledza pana/i zdolnosci funkcjo-
nowania? Jak bardzo?

7. Zaburzenia koncentracji uwagi oraz za-
burzenia pamieci (subiektywne relacje
dotyczqce obnizenia poziomu uwagi, kon-
centracji lub pamieci oraz zwigzane z tym
uposledzenie funkcjonowania)

0 Brak

1 Lagodne (niewielkie obnizenie uwagi, kon-
centracji lub pamieci bez zaklécenia funk-
cjonowania)

2 Umiarkowane (wyraZzne zaburzenia uwagi,
koncentracji lub problemy z pamiecia, zakt6-
cajace w pewnym stopniu funkcjonowanie)

3 Glebokie obnizenie (znaczne uposledzenie
koncentracji lub pamieci z istotnym uposle-
dzeniem funkcjonowania, np. niemoznoscia,
czytania lub ogladania TV)

Modut 8. LEK

Nalezy oceni¢ zaréwno subiektywny poziom leku
psychicznego, jak i objawy somatyczne leku. Obec-
no$¢ wyraznych objaw6éw somatycznych zwykle wska-
zuje na wyzsze nasilenie leku, chyba ze objawy wyni-
kaja z innego problemu medycznego.

Czy w ciqggu ostatnich kilku dni jest pan/i
bardziej niz zwykle napiety/a lub odczuwa
wiekszy lek?

Czy martwi sie pan/i sprawami, na ktore
zwykle nie zwracal/a pan/i uwagi?

Czy doznaje pan/i drzenia miesni/kolatania ser-
ca/zawrotow glowy/uczucia zachwiania réwnowa-
gi /,.gesiej skorki”/wzmozonej potliwosci/uderzeri
gorqca/uczucia $ciskania w Zzolqdku/biegunki?

Jak intensywny jest lek?

Jak gleboki jest lek?

Czy lek pogarsza pana/i funkcjonowanie?

8. Lek (subiektywne relacje dotyczqce mar-
twienia sig, napiecia i/lub somatycznych
objawéw leku np. drienia miesni, kolatania
serca, zawrotéw glowy, uczucia niestabil-
nosci réwnowagi, ,,gesiej skérki”, wzmozo-
nej potliwosci, uderzen gorqca, dusznosci,
uczucia sciskania w zolgdku, biegunki)

0 Brak

1 Lagodny (przemijajace martwienie sie lub
napiecie zwigzane z drobiazgami)

2 Umiarkowany (wyrazny lek, napiecie lub
niektére objawy somatyczne leku)

3 Bardzo nasilony (ciagly silny lek, napiecie lub
przejmowanie sie, co przeszkadza w funkcjo-
nowaniu lub tez napady paniki)
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Modut 9. ANHEDONIA

Nalezy oceni¢ relacjonowana przez pacjenta zdol-
no$¢ odczuwania przyjemnoéci z codziennego funk-
cjonowaniu.

Czy codzienne czynnosci i sprawy sq réwnie
satysfakcjonujqgce jak zazwyczaj?

Czy odczuwa pan/i przyjemnosé z wykony-
wania czynnosci, ktore zazwyczaj pan/i lubil/
a?

Jakie dzialania nadal sprawiajq panu/i
przyjemnosé? Do jakiego stopnia?

Czy doszlo do utraty zdolnosci odczuwania
przyjemnosci?

9. Anhedonia (subiektywnie odczuwane ob-
nizenie odczuwania przyjemnosci z wyko-
nywania codziennych czynnosci)

0 Brak

1 Fagodna (niewielkie obnizenie odczuwania
przyjemnosci z wykonywania czynnosci, kt6-
re zazwyczaj sprawialy przyjemnoscé)

2 Umiarkowana (wyrazne obnizenie odczu-
wania przyjemnosci z wykonywania czynno-
Sci, ktére zazwyczaj sprawialy przyjemnosé;
czeSciowo zachowane uczucie przyjemnosci
z niektérych dzialan)

3 Nasilona (niezdolno$é do przezywania przy-
jemnosci)

Modul 10. SPEASZCZENIE i ZUBOZENIE
AFEKTU

Nalezy oceni¢ intensywnos$¢ i zakres typowych
ostatnio emocji pacjenta. Podajac przykiady nalezy
pamietaé, ze niektére z nich moga mieé¢ konotacje
zwigzane z plcig, np. niezdolno$é do ptaczu.

Czy czuje pan/i, Ze nastrdj jest splaszczony
albo ze uczucia sq jakby przyttumione?

Czy ma pan/i mniej uczué dla oséb dla siebie
znaczqcych?

Czy trudniejsze stalo sie przejecie sie czyms,
rozzloszczenie albo rozgniewanie na cos lub ko-
gos?

Czy niekiedy czuje sie pan/i jakby sttumio-
ny/a emocjonalnie albo pozbawiony/a uczué?

10. Splaszczenie i zubozenie afektu (subiek-
tywne poczucie zmniejszonej intensyw-
nosci lub zakresu emocji i uczuc)

0 Brak

1 Lagodne (niewielkie zwezenie zakresu emo-
¢ji lub przemijajace obnizenie zakresu lub
intensywnosci nastrojéw)

2 Umiarkowane (wyraZzne obnizenie zakresu
lub intensywnosci nastrojéw z zachowaniem
niektérych uczué, np. niezdolnoscia do pla-
czu)

3 Nasilone (znaczne i uogélnione obnizenie
zakresu lub intensywnosci nastrojow lub
tez niezdolnoé¢ do przezywania typowych
uczud)

Modut 11. POCZUCIE BEZWARTOSCIO-
WOSCI

Nalezy oceni¢ indywidualne poczucie pewnosci
i warto$ciowosci w odniesieniu do typowego dla pa-
cjenta poziomu samooceny.

Jak wyglgda obecnie pani/pana poczucie
wartosci samego/samej siebie oraz poczucie
pewnosci siebie?

Czy uwaza sie pan/i za osobe tak samo war-
tosciowq jak ktokolwiek inny?

Czy wciqz dostrzega pan/i swoje pozytywne
cechy?

Czy ma pan/i wrazenie, ze byloby lepiej dla
innych ludzi gdyby pani/pana nie bylo?

11. Poczucie bezwartos$ciowosci (subiektyw-
ne poczucie lub mysli o obnizeniu warto-
sci lub znaczenia samej/samego siebie)

0 Brak

1 Lagodne (niewielkie obnizenie poczucia
wlasnej wartosci)

2 Umiarkowane (pojawiajace sie poczucie bez-
wartosciowo$ci lub mysli i przekonania o niz-
szej wartosci siebie)

3 Nasilone (znaczne, wszechogarniajace lub
utrwalone poczucie bezwartosciowosci, np.
przekonanie, ze innym ludziom zyloby sie
lepiej bez pacjenta, niemozno$é¢ docenienia
pozytywnych cech wtasnych)
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Modut 12. POCZUCIE BEZRADNOSCI I BEZ-
NADZIEJNOSCI

Nalezy oceni¢ uczucia bezradnosci lub bezna-
dziejnosci, smutku i zwatpienia.

Czy ma pan/i wrazenie, zZe przyszlosé jest op-
tymistyczna czy raczej pesymistyczna?

Czy ma pan/i wrazenie, ze da pan/i sobie
rade w przyszlosci?

Czy odczuwa pan/i bezradnosé albo bezna-
dziejnosé?

Czy takie uczucia wystepujq stale?

Jak intensywne sq te uczucia?

12. Poczucie bezradnosci i beznadziejnosci
(subiektywne poczucie pesymizmu lub
smutku w odniesieniu do przyszlosci,
poczucie niezdolnosci radzenia sobie, po-
czucie utraty kontroli)

0 Brak

1 bagodne (przemijajace i tagodne uczucia
niezdolnosci do radzenia sobie w taki sposéb
jak zwykle; ewentualnie pesymizm)

2 Umiarkowane (czeste poczucie nieradzenia
sobie albo wyrazne poczucie bezradnoéci lub
beznadziejnosci, chwilami narastajace)

3 Nasilone (znaczne i utrwalone uczucie pesy-
mizmu, bezradno$ci lub beznadziejnosci)

Modut 13. MYSLI SAMOBOJCZE
Nalezy oceni¢ wystepowanie mysli o $§mierci i sa-
mobdjstwie.

Czy czuje pan/i, ze zycie nie ma wartosci lub
sensu?

Czy miewa pan/i mysli o smierci i umiera-
niu?

Czy ma pan/i wrazenie, Ze lepiej byloby
umrzedé?

Czy myslal/a pan/i o zakoriczeniu swojego
zycia?

Czy pojawialy sie¢ mysli o zniszczeniu sie-
bie?

Czy mial/a pan/i plany jak to zrobic¢?

13. Mysli samobdjcze (mysli i uczucia, ze zy-
cie jest nic niewarte; mysli o $mierci lub
samobdgjstwie)

0 Brak

1 bagodne (mysli, ze zycie jest nic niewarte
lub jest pozbawione sensu)

2 Umiarkowane (mys$li o Smierci lub umiera-
niu, lecz bez aktywnych mysli samobgjczych
lub planéw)

3 Nasilone (mysli i plany samobdéjcze)

Modul 14. POCZUCIE WINY

Nalezy oceni¢ poczucie winy, wystepowanie obwi-
niania sie i zalu za realne lub minione wydarzenia.
Nasilenie objawu wedlug stopnia, do ktérego pacjent
odczuwa wine lub spodziewa sie potepienia.

Czy czuje sie pan/i winny/a w zwiqzku z ja-
kimis wydarzeniami z przesztosci?

Czy jest pan/i krytyczny/a wobec swojego
udziatu w czyms, co poszlo Zle?

Jak intensywne sq te uczucia?

Czy wystepujq one niekiedy czy przez caly
czas?

Czy uwaza pan/i, ze te uczucia sq nadmier-
ne?

Czy czuje pan/i, ze obecna choroba jest w
pewnym sensie karqg?

14. Poczucie winy (subiektywne uczucie ob-
winiania sie, rozczarowania sobq, zZalu
za realne lub wyobrazone bledy)

0 Brak

1 Lagodne (niewielkie obnizenie samooceny
lub wzmozony samokrytycyzm)

2 Umiarkowane (wyraZzne mysli o niepowodze-
niach, samokrytycyzm, niezdolnos¢ do pora-
dzenia sobie lub ruminacje dotyczace pora-
zek doznanych w przesziosci i ich wptywu na
innych ludzi; pacjent zdolny do oceny tych
uczué jako nadmiernych)

3 Nasilone (znaczne, wszechogarniajace lub
utrwalone poczucie winy, np. poczucie za-
stugiwania na kare; ewentualnie pacjent nie
dostrzega, ze to poczucie jest nadmierne)
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Modut 15. OBJAWY PSYCHOTYCZNE

Nalezy oceni¢ objawy psychotyczne, poczawszy
od pewnych mysli nadwarto$ciowych, az do wyraz-
nych objawéw psychotycznych. Ocena na podstawie
wywiadu i badania stanu psychicznego. Niektére
informacje dotyczgce tego modulu moga pochodzi¢
z poprzednio ocenianych modutéw.

Czy uczucia winy wplywajq na to, co pan/i
robi?

Czy czuje sie pan/i podejrzliwy/a?

Czy mial/a pan/i jakies niezwykle doswiad-
czenia, np. glosy lub wizje?

Czy wierzy pan/i w sprawy i zjawiska, ktore
inni oceniajq jako nienormalne?

15. Objawy psychotyczne (wystepowanie
mysli nadwartosciowych, mysli o nad-
miernej wadze dla pacjenta, urojen lub
omamow)

0 Brak

1 FLagodne (stabe mysli nadwarto$ciowe, np.
nadmierny samokrytycyzm lub pesymizm,
ktére nie wplywaja na zachowanie)

2 Umiarkowane (wyrazne idee nadwartos-
ciowe wplywajace na zachowanie, np. silne
poczucie winy, wyrazne poczucie, ze innym
zyloby sie lepiej bez pacjenta)

3 Nasilone (wyrazne objawy psychotyczne, tj.
omamy lub urojenia)

PODSKALA OBJAWOW STANU
MIESZANEGO: MODULY 16-20

Modut 16. DRAZLIWOSC

Nalezy ocenié¢ drazliwoéé i wrogoéé. Ocena na
podstawie zaréwno subiektywnych relacji na temat
drazliwosci, jak i oceny zachowania pacjenta.

Czy rozne sprawy irytujq paniq/pana bar-
dziej niz kiedys?

Czy okazuje pan/i irytacje czy raczej ukry-
wa pan/i poirytowanie?

Czy odreagowuje pan/i w sposéb gwaltowny
z powodu irytacji?

Czy traci pan/i panowanie nad sobq, krzy-
czy lub niszczy przedmioty?

16. Drazliwo$¢ (opisuje niecharakterystycz-
ne rozdraznienie, wybuchy zlosci lub
gniewu manifestujqce si¢ werbalnie lub
fizycznie)

0 Brak

1 Lagodna (stabe subiektywne rozdraznienie;
moze nie uwidacznia¢ sie w sposéb ostenta-
cyjny)

2 Umiarkowana (ostre wypowiedzi i reakcje
oraz drazliwo$¢ wyraznie widoczne w trakcie
wywiadu)

3 Nasilona (relacje o fizycznych przejawach
gniewu, np. rzucanie przedmiotami lub ich
niszczenie albo wyraznie obrazliwe wybuchy
agresji werbalnej)

Modut 17. CHWIEJNOSC EMOCJONALNA
Nalezy oceni¢ zaréwno chwiejnoéé nastroju za-
réwno opisywang przez pacjenta, jak i obserwowana.

Czy odczuwa pan/i w ciqggu ostatnich kilku
dni wahania nastroju?

Jak intensywne sq wahania nastroju?

Jak czesto sie zdarzajq?

17. Chwiejnos$é emocjonalna (obserwowana
zmiennosé emocji lub opisywane przez
pacjenta wahania nastroju)

0 Brak

1 Lagodna (subiektywne relacje o fagodnym
wzroscie labilnosci emocjonalnej)

2 Umiarkowana (wahania nastroju wyrazZnie
widoczne, o umiarkowanym nasileniu)

3 Nasilona (znaczaca i dominujaca labilnosé
nastroju, czeste lub radykalne wahania na-
stroju)

Modul 18. WZMOZENIE NAPEDU

Nalezy oceni¢ subiektywne i obserwowane wzmo-
Zenie napedu i aktywnosci. Dotyczy zaréwno aktyw-
nosci ukierunkowanej, jak i niespecyficznego wzrostu
aktywnosci.

Czy jest pan/i bardziej niz zwykle aktywny/a
w ostatnich dniach?

Czy odczuwa pan/i wiekszy niz zwykle po-
ziom energii i napedu? O ile wiekszy?

Czy robi pan/i wiecej dzieki temu?
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18. Wzmozenie napedu (subiektywne relacje
i obiektywne dane dotyczqce wzmozenia
napedu i poziomu aktywnosci)

0 Brak (normalny poziom napedu)

1 bagodne (niewielki wzrost napedu, niewi-
doczny w trakcie badania)

2 Umiarkowane (wyrazny i
wzrost energii i napedu)

3 Nasilone (znaczace lub state wzmozenie na-

pedu)

obserwowalny

Modut 19. WIELOMOWNOSC

Nalezy oceni¢ wzmozenie tempa i ilo$ci wypo-
wiedzi lub mysli. Zasadniczo powinno by¢ oceniane
przez badajacego, chociaz relacje subiektywne moga
by¢ uwzgledniane.

Czy wystepuje u pana/i wieksza niz zwykle
cheé mowienia?

Czy czesciej niz zwykle przerywa pan/i wy-
powiedzi innych ludzi?

Czy mysli pana/i biegng szybciej niz zwy-
kle?

Czy dostrzega pan/i u siebie wzrost inwencji
czy pojawianie si¢ licznych pomyslow, ktérymi
chce sie pan/i dzieli¢ z innymi ludZmi?

19. Wieloméwno$¢ (wyrazny wzrost tempa
lub ilosci wypowiedzi albo gonitwa mysli)

0 Brak

1 Lagodne (niewielki wzrost tempa lub ilosci
wypowiedzi)

2 Umiarkowane (przy$pieszenie i wielowatko-
wo$¢ mysli, wyrazna gadatliwos$é, wyrazne
rozpraszanie sie, drobiazgowo$é, rozwle-
ktos¢; nie blokuje to przebiegu wywiadu)

3 Nasilone (gonitwa mysli; utrudnia przepro-
wadzenie wywiadu)

Modut 20. AGITACJA

Nalezy oceni¢ obserwowany poziom niepokoju
i agitacji, ale nalezy tez uwzglednié¢ zglaszane przez
pacjenta subiektywne wrazenia.

Czy jest pan/i bardziej niespokojny/a niz
zwykle?

Czy czuje sie pan/i podekscytowany/a?

Czy trudno panu/pani wytrzymaé w miej-
scu?

Jak intensywne sq te uczucia i wrazenia?

20. Agitacja (obserwowany niepokdj lub agi-
tacja)
0 Brak
1 Fbagodna (niewielki niepokéj)
2 Umiarkowana (wyrazny wzrost poziomu agi-
tacji)
3 Nasilona (nasilona agitacja, np. niemal cia-
gle ruchy albo wykrecanie rak)

Adres korespondencyjny:
Wiktor Drozdz
Zaktad Neuropsychologii Klinicznej
CM UMK
ul. Sktodowskiej 9, 85-094 Bydgoszcz. tel. 052 5854368, fax. 052 5853703
email: wikdr@cm.umk.pl




