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Dwa proste testy psychogeriatryczne

Two simple psychogeriatric tests
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STRESZCZENIE. Artykul przedstawia dwa pro-
ste testy przeznaczone dla os6b w wieku podesziym.
Skala EBAS DEP Allena i wsp. moze by¢ uzytecz-
na w przesiewowym wykrywaniu zaburzen depresyj-
nych. Dla szybkiej oceny proceséw poznawczych
opracowany zostal test AMT McLennana i wsp.

SUMMARY. Two simple tests designed for the
elderly are presented in the paper. The EBAS
DEP scale by Allen et al. may be useful in screen-
ing for depressive disorders, while the AMT scale
by McLennan et al. may be used for a rapid
assessment of cognitive processes.
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Depresja i otepienie to najczestsze zabu-
rzenia psychiczne wieku podesztego. Zrozu-
miala wiec jest potrzeba jak najwczes$niejsze-
go ich rozpoznawania. Pomocne w tym sa
proste, przesiewowe testy, skale i kwestiona-
riusze. Mala czasochlonno$¢ czyni je uzy-
tecznymi nie tylko w badaniach epidemiolo-
gicznych. Korzysta¢ z nich moga w codzien-
nej praktyce lekarze roznych specjalnosci,
roéwniez psychiatrzy. Trudno nie docenié
przydatnoéci takich testdw w pracy lekarzy
ogolnie praktykujacych (rodzinnych). Przy-
ja¢ mozna, ze w rejonie objetym opieka
lekarza rodzinnego, wérdd jego podopiecz-
nych majacych ponad 65 lat, okolo 10%
bedzie dotknietych oslabieniem procesdéw
poznaweczych, od lagodnego deficytu po gle-
bokie otepienie. Poza tym wielu z tych
geriatrycznych. pacjentow (15-50% wedlug
r6znych autorow) bedzie zglaszato skargi na
zwiazane  z wiekiem oslabienie pamieci.
W tej samej populacji wieku podeszlego
u 2-4% o0s6b mozna oczekiwacé wystgpowa-
nia powazniejszych zaburzen depresyjnych
i u kilkunastu procent (co najmniej 11%)

ich lagodniejszych postaci. Przedstawione
orientacyjne dane opieraja si¢ na wynikach
badani epidemiologicznych, réwniez pol-
skich [8, 11, 13, 14, 24, 26, 27, 28, 30].

SKALA EBAS DEP,
EVEN BRIEFER ASSESSMENT
SCALE FOR DEPRESSION

Istnieje wiele skal. oceny depresji prze-
znaczonych dla pacjentéw geriatryczaych.
Alexopoulos i wsp. [2] opracowali ,,Skale
depresji Cornell” dla os6b w wieku pode-
szlym z i bez otepienia. Wymieni¢ tez trzeba
»(eriatryczna skale depresji” w wersji 30-
-punktowej i skroconej 15-punktowej, autor-
stwa Yesavage’a i wsp. [31] oraz Sheikha
i Yesavage’a [29]. Bird i wsp. [5] opracowali
»Kwestionariusz samooceny depresji” dla
0s0b w wieku podesztym — Selfcare (D).
Dla pacjentéw geriatrycznych przeznaczo-
ny jest ,,Wywiad Canberra” (The Canberra
Interview) [6, 22]. Stuzy on do przesiewo-
wego wykrywania - przypadkéw  otepienia
i depresji w badaniach terenowych, zgodnie
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z kryteriami diagnostycznymi klasyfikacji
ICD-10 i DSM-III-R.

Adshead i wsp. [l] przedstawili skale
BASDEC (BAS depression cards), ktéra jest
modyfikacja skali oceny depresji BAS DEP
wchodzacej w sktad Brief Assessment Sche-
dule (BAS). Modyfikacja ta polega na ogra-
niczeniu ilodci stwierdzefi dotyczacych de-
presji zawartych w skali BAS DEP z 21 do
19 i przedstawieniu ich badanemu w formie
pisemnej, kazde na osobnej kartce.

Allen i wsp. [3] opracowali inna modyfi-
kacje skali BAS DEP. Mianowicie zreduko-
wali ja do o$miu stwierdzen skojarzonych
z pytaniami, ktére uznali za najodpowied-
niejsze dla krdtkiej przesiewowej skali oceny
depresji 1 os6b w wieku podesztym. War-
tos¢ tak powstalej ,Jeszcze krotszej skali
oceny depresji” EBAS DEP (Even Briefer
Assessment Scale for Depression) sprawdzli
przez porownanie jej z ocena psychiatryczna
ponad 200 pacjentéw. Czulosé i specyficz-
nosé skali EBAS DEP w wykrywaniu zabu-
rzef nastroju (depresji) rozpoznanych zgod-
nie z kryteriami klasyfikacji DSM-III-R
wyniosta odpowiednio 0,91 i 0,72. Gdy
poréwnali skale EBAS DEP z kryteriami
diagnostycznymi systemu, GMS-AGECAT
(Geriatric Mental State Automated Geriatric
Examination for Computed Assisted Taxono-
my) [7} wskazniki jej czutosci i specyficz-
no$ci wyniosty 0,84 i 0,76. Byly to wyniki
porownywalne ze wskaznikami czulosci
1 specyficznosci macierzystej skali BAS DEP
odpowiednio 0,89 i 0,81 w odniesieniu do
kryteriéw diagnostycznych DSM-III-R oraz
0,78 1 0,83 dla kryteriow GMS-AGECAT.

Znaczne skrocenie skali BAS DEP nie
wplynelo wiec ujemnie na wiarygodnose
powstalej w ten sposob skali EBAS DEP,
jako przesiewowego narzedzia wykrywania
zaburzen depresyjnych u oséb w wieku po-
desztym (p. aneks 1).

Dzigki prostej konstrukcji skala EBAS
DEP moze by¢ uzyteczna w sytuacjach,
w ktorych nalezy szybko podjaé decyzje co
do dalszego postgpowania, kontynuowania
diagnostyki w kierunku depresji lub zanie-
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chania tego. Lekarz nie bedacy psychiatra,
w przypadku pacjenta, ktory w skali EBAS
DEP uzyskal 3 lub wiecej punktéw, moze
sam przeprowadzi¢ dokladniejsze badanie.
Pomocne w tym bedzie uzyskanie obszer-
niejszego wywiadu i zastosowanie bardzej
szczegolowych skal oceny depresji, takich
jak skala Hamiltona lub skala Becka. Poshu-
giwanie si¢ nimi wymaga jednak pewnego
doswiadczenia. Moze tez uznac za celowe
niezwloczne skierowanie pacjenta do psy-
chiatry. Lekarzowi psychiatrze, zwlaszcza
pracujacemu w poradni zdrowia psychiczne-
go lub w szpitalnej izbie przyjeé, skala
EBAS DEP moze rowniez ulatwic¢ identyfi-
kacje zaburzen depresyjnych wymagajacych
dalszej diagnostyki.

Skala EBAS DEP r6zni sie od innych
skal oceny depresji tym, ze zawiera stwier-
dzenia, ktore muszg by¢ zweryfikowane od-
powiednimi pytaniami zadanymi badane-
mu. Pozwala to badajacemu na podjecie
decyzji czy dany objaw depres;ji jest obecny.
Sprzyja rowniez formulowaniu pytan uzu-
petiajacych, ktdre poza pytaniem zasadni-
czym mozna zadawaé¢ dla potwierdzenia
obecnoéci lub braku objawu, ktérego doty-
czy odpowiednie stwierdzenie. Allen i wsp.
[3] cytuja przyklady takich pomocniczych
pytan zwiazanych z macierzysta skala BAS
DEP: ,jak dlugo?”, ,jak czesto?”, ,czy
moze pan(i) powiedzie¢ o tym co$ wiecej?”.

SKALA AMT,
ABBREVIATED MENTAL TEST

Prostota odznaczaja si¢ rowniez tak zwa-
ne ,krotkie testy” stluzace ocenie proceséw
poznawczych u oséb w wieku podesziym.
Testow takich jest wiele [12, 21]. Powszech-
nie znany jest test MMS (Mini Mental
State) — Folsteindéw i McHugh [16]. Mimo
pewnych ograniczen, takich jak wplyw wy-
ksztalcenia lub oslabienie ostrosci wzroku
na uzyskiwane w tym teScie wyniki, jest on
szeroko stosowany w badaniach epidemio-
logicznych i diagnostyce klinicznej [9, 12,
15,17, 21, 235].
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Znacznie prostszy i mniej czasochtonny
jest ,,Skrdécony test oceny proceséw poznaw-
czych” (Abbreviated Mental Test — AMT)
opracowany przez autorow z Uniwersytetu
Stirling w Szkociji [23] — p. aneks 2.

Pytania zawarte w AMT sa bardzo pro-
ste. Cze$¢ z nich zadaje pacjentowi w trakcie
badania kazdy lekarz, niezaleznie od specja-
lizacji. W oryginalnej wersji testu punkt 9 jest
pytaniem o imi¢ obecnego monarchy. Oce-
niajac odpowiedzi, nalezy bra¢ pod uwage
okolicznoéci w jakich przeprowadzane jest
badanie. Pacjent badany po raz pierwszy
nie musi zna¢ dokladnej nazwy instytucji,
w ktorej to badanie ma miejsce. Wystarczy,
iz bedzie wiedzial, ze jest w szpitalu, poradni,
w gabinecie lekarskim (pytanie 5). Podobnie
nie musi zna¢ nazwisk 0s6b badajacych. Wy-
starczy, iz powie, ze badajacy to lekarz,
a osobe asystujaca zidentyfikuje jako pieleg-
niarke (,,siostre’”). Wystarczajaca bedze row-
niez odpowiedz, ze osoby, ktore przywiozly
pacjenta do szpitala to np. corka i zig¢ (pyta-
nie 6). O bardziej szczegolowe informacije
mozna prosic podczas kolejnych badan.
Warto przy tym pamietac, Ze pacjenci zwykle
potrafia poda¢ nazwisko lekarza leczacego,
ordynatora oddzialu, natomiast lepiej znane
sa im imiona pielegniarek.

AMT nie zawiera zadania rysunkowego,
jakdm w teScie MMS jest przerysowanie
przecinajacych sie pieciokatéw. Dobrym
uzupelnieniem AMT i innych ,.krétkich tes-
tow’’ nie zawierajacych zadan rysunkowych,
moze by¢ jedna z wersji testu rysowania ze-
gara, Godna uwagi jest najprostsza z nich,
to znaczy ,,Test wypelniania zegara” (Clock
Completion Test — CCT) opracowany przez
Watson i wsp. Posiada on znaczna, ponad
80%, czulod¢ i specyficznosé w przesiewo-
wym wykrywaniu przypadkéw otepienia,
przy bardzo malej czasochlonnosci fwg 19].

PODSUMOWANIE

Skala EBAS DEP, test AMT i test ryso-
wania zegara, stosowane lacznie, moga byé
wiarygodna bateria przesiewowych testow,
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pozwalajacych na wczesne wychwytywanie
przypadkéw zaburzen depresyjnych i zabu-
rzefh proceséw poznawczych u osdb w wie-
ku podesziym. Testy te mogg by¢ rowniez
pomocne w roznicowaniu miedzy depresja
i otepieniem.

Chorzy z depresja zwykle dobrze odpo-
wiadaja na tak proste pytania jak te, ktore
tworza AMT. W przypadkach watpliwych
pomocny jest test rysowania zegara. Uzy-
skanie przez badanego niskiej punktacji
w testach oceniajacych procesy poznawcze
przy jednoczesnym poprawnym wykonaniu
testu zegara, wskazuje na ,,czynnodciowe”
(np. depresyjne) oslabienie proceséw poz-
nawczych [10].

W przypadkach pac_]entow z ciezkimi za-
burzeniami proceséw poznawczych stwier-
dzenie obecnosci depresji moze by¢ trudne.
Z tego powodu autorzy skali EBAS DEP
do swych badan wlaczyli tylko osoby zdolne
do odpowiedzi na co najmniej jedno z czte-
rech pytan zwigzanych z podstawows orien-
tacja. Pytania te dotyczyly wieku badanego,
jego daty urodzenia, nazwy miejsca badania
i nazwy miejscowosci, w ktorej sie ono od-
bywa [3]. Braku poprawnej odpowiedzi na
tego rodzaju pytania mozna spodziewac si¢
dopiero na etapie wezesnego otepienia (etap
piaty) wg czynnosciowej oceny etapow ote-
pienia FAST opracowanej przez Reisberga
i wsp. [wg 18]. Skala EBAS DEP moze wiec
by¢ uzyteczna takze w przesiewowym wy-
krywaniu zaburzen depresyjnych u oséb
z objawami lagodnego i umiarkowanego
oslabienia proceséw poznawczych.

Korzystajac ze skali EBAS DEP i testu
AMT nalezy pamieta¢ o ich whasciwym
przeznaczeniu. Sa to narzedzia o charak-
terze przesiewowym. Nie dostarczaja wiec
ostatecznego rozpoznania. Sa natomiast
pomocne w ustaleniu, ze znaczna wiarygo-
dnofcia, kierunku dalszego postgpowania
diagnostycznego. Dotyczy to takze innych,
wspomnianych w tym artykule testow i skal.
Maja one znaczenie pomocnicze i sa jedy-
nie elementem pelnego badania klinicznego.
Depresja i otepienie sa zespolami, ktore
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mozna rozpoznaé tylko w wyniku takiego
badania, wspartego odpowiednim wywia-
dem [4, 6, 26].
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Aneks 1

Skala EBAS DEP

Even Briefer Assessment Scale for Depression
wg Allen i wsp. [1994]

Zadaniem badajacego jest ocena, czy stwierdzenie zawarte w §rodkowej kolumnie skali jest
prawdziwe. Jezeli tak, to znaczy, ze objaw depresyjny wystepuje i nalezy zakresli¢ ,,1”
w kolumnie po prawej stronie. W przeciwnym wypadku nalezy zakreslic ,,0”. Dla uzy-
skania wlasciwej oceny kazde z oSmiu pytan z kolumny po stronie lewej nalezy zadac
dokladnie tak jak zostalo zapisane. Mozna jednak zadawac pytania uzupehliajace, dla
uécislenia poczatkowej odpowiedz, tak by badajacy uzyskal pewnos¢ co do prawdziwosci
(lub nie) stwierdzenia ze $rodkowej kolumny. Gdy pytanie dotyczy ostatniego miesiaca,
objaw nie musi wystegpowac nieprzerwanie, ani by¢ obecny w chwili badania. Powinien
jednak stanowié¢ dla pacjenta problem, niepokoi¢ go, w jakim$ okresie minionego miesiaca.

Pytanie Stwierdzenie Punktacja

1. Czy martwil(a) si¢ Pan(i) w ostatnim W ostatnim miesiacu bywal(a)

miesigcu? zmartwiony(a) 1 0
2. Czy w ostatnim miesiacu byl(a) Pan(i) | W ostatnim miesiacu byl(a) smutny(a)

smutny(a) lub przygnebiony(a) lub przygnebiony(a) , 1 0
3. Czy w ostatnim miesiacu miewal(a) W ostatnim miesigcu miewal(a)

Pan(i) poczucie, ze nie warto zy¢? poczucie bezsensu zycia 1 0
4. Jak ocenia Pan(i) swoja przyszlosc, Przysztosé ocenia pesymistycznie, bez

jakie nadzieje z nia wiaze? nadziei i oczekiwan 1 0
5. Czy w ostatnim miesigcu zdarzalo sieg, W ostatnim miesiacu zdarzalo sie, ze

ze wolal(a) Pan(i) by¢ martwym(a)? wolal(a) byé martwym(a) 1 0
6. Czy obecnie co$ cieszy Pana(ia) tak jak | Odczuwa mniejsze niz przed rokiem

rok temu? zadowolenie z zycia, aktywnosci 1 0

Jezeli pytanie 6 oceniono na ,,0”, wowczas pytanie 7 nalezy rowniez ocenié na ,,0” i zadac pytanie 8.
Jezeli pytanie 6 otrzymalo 1 punkt, nalezy zadaé pytanie 7.

7. Czy brak zadowolenia wynika z tego, Wystepuje brak zadowolenia spowodo-
ze jest Pan(i) przygnebiony(a) lub wany przygnebieniem lub nerwowodcia 1 0
nerwowy(a)?

8. Czy zazwyczaj jest Pan(i) szczeSliwy(a)? | Jest niezbyt szczgsliwy(a)
(Nalezy odezytaé): Jest Pan(i): lub nieszczesliwy(a) 1 0
@ bardzo szczesliwy(a)

e dosé szezedliwy(a)
® niezbyt szczefliwy(a)
Iub nieszczesliwy(a)

Interpretacja: 3 Tub wigcej punktéw wskazuje na prawdopodobna obecno§é zaburzenia depresyj-
nego, ktore moze wymagacé leczenia. Pacjenta nalezy zbadaé dokladniej lub skierowa¢ do oceny psy-
chiatrycznej.
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Aneks 2

AMT Skrocony test oceny procesow poznawczych

Abbreviated Mental Test — AMT
wg McLennan i wsp. [1993]

. WIEK? orveveevieeieee s

. Czas (najblizsza g0dzina): ......ccccecvmmreervnnrcecrinnnnes

. Adres (do przypomnienia na koncu testu). Powinien byé powtdrzony
przez pacjenta dla pewnosci, Ze ustyszal wlasciwie: ul. Diuga 42

CROK e

. Nazwa miejsca badania: ........ccecevrervivrrceeriensnnns

. Rozpoznanie dwoch oséb (lekarza, pielegniarki itp.): .oocccevevvreveceeeceecnrnin

. Data urodzenia (wystarczy dziefl i miesiac): ..occoeeervvvevcrrirerreeeeeenen,

. Rok wybuchu I Wojny SWiatowej: ........cocvververerneecerenenrnnnns

. Nazwisko obecnego prezydenta: ........c.ccovveeeevencercrnnn.

Liczenie wstecz 0od 20 do 1: ovveeeeeeeveeeecrereecen

W N =

SV LA

1

Punktacja: za kazda poprawna odpowiedz nalezy przyznaé 1 punkt.
Interpretacja wynikow: 8—10 punktéw — norma, 47 punktéw — umiarkowane zaburzenie
proceséw poznawczych, 0-3 punktow — ciezkie zaburzenie proceséw poznawczych.





