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Dwa proste testy psychogeriatryczne 

Twa simpfe psychageriatrie tests 
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STRESZCZENIE. Artykuł przedstawia dwa pro­
ste testy przeznaczone dla osób w wieku podeszłym. 
Skala EBAS DEP Allena i wsp. może być użytecz­
na w przesiewowym wykrywaniu zaburzeń depresyj­
nych. Dla szybkiej oceny procesów poznawczych 
opracowany został test AMT McLennana i wsp. 

SUMMARY. Two simpfe tests designed for the 
elderly are presented in the paper. The EBAS 
DEP scale by Allen et al. may be useful inscreen­
ing for depressive disorders, while the AMT scale 
by McLennan et al. may be used for a rapid 
assessment oj cognitive processes. 
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Depresja i otępienie to najczęstsze zabu­
rzenia psychiczne wieku podeszłego. Zrozu­
miała więc jest potrzeba jak najwcześniejsze­
go ich rozpoznawania. Pornocne w tym są 
proste, przesiewowe testy, skale i kwestiona­
riusze. Mała czasochłonność czyni je uży­
tecznymi nie tylko w badaniach epidemiolo­
gicznych. Korzystać z nich mogą w codzien­
nej praktyce lekarze różnych specjalności, 
również psychiatrzy. Trudno nie docenić 
przydatności takich testów w pracy .lekarzy 
ogólnie praktykujących (rodzinnych). Przy­
jąć można, że w rejonie objętym opieką 

lekarza rodzinnego, wśród jego podopiecz­
nych mających ponad 65 lat, około 10% 
będzie dotkniętych osłabieniem procesów 
poznawczych, od łagodnego deficytu po głę­
bokie otępienie. Poza tym wielu z tych 
geriatrycznych pacjentów (15-50% według 
różnych autorów) będzie zgłaszało skargi na 
związane z wiekiem osłabienie pamięci. 
W tej samej populacji wieku podeszłego 
u 2--4% osób można oczekiwać występowa­
nia poważniejszych zaburzeń depresyjnych 
i u kilkunastu procent (co najmniej 11%) 

ich łagodniejszych postaci. Przedstawione 
orientacyjne dane opierają się na wynikach 
badań epidemiologicznych, również pol­
skich [8, 11, 13, 14, 24, 26, 27, 28, 30]. 

SKALA EBAS DEP, 
EVEN BRIEPER ASSESSMENT 
SCALEFOR DEPRESSION 

Istnieje wiele skal oceny depresji prze­
znaczonych dla pacjentów geriatrycznych. 
Alexopoulos i wsp. [2] opracowali "Skalę 
depresji Cornell" dla osób w wieku pode­
szłym z i bez otępienia. Wymienić też trzeba 
"Geriatryczną skalę depresji" w wersji 30-
-punktowej i skróconej 15-punktowej, autor­
stwa Yesavage'a i wsp. [31] oraz Sheikha 
i Yesavage'a [29]. Bird i wsp. [5] opracowali 
"K westiónariusz samooceny depresji" dla 
osób w wieku podeszłym - Selfcare (D). 
Dla pacjentów geriatrycznych przeznaczo­
ny jest "Wywiad Canberra" (The Canberra 
lnterview) [6, 22]. Służy on do przesiewo­
wego wykrywania przypadków otępienia 
i depresji w badaniach terenowych, zgodnie 
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z kryteriami diagnostycznymi klasyfikacji 
ICD-10 i DSM-111-R. 

Adshead i wsp. [l] przedstawili skalę 
BASDEC (BAS depression eards), która jest 
modyfikacją skali oceny depresji BAS DEP 
wchodzącej w skład Brief Assessment Sche­
dule (BAS). Modyfikacja ta polega na ogra­
niczeniu ilości stwierdzeń dotyczących de­
presji zawartych w skali BAS DEP z 21 do 
19 i przedstawieniu ich badanemu w formie 
pisemnej, każde na osobnej kartce. 

Allen i wsp. [3] opracowali inną modyfi­
kację skali BAS DEP. Mianowicie zreduko­
wali ją do ośmiu stwierdzeń skojarzonych 
z pytaniami, które uznali za najodpowied­
niejsze dla krótkiej przesiewowej skali oceny 
depresji .u osób w wieku podeszłym. War­
tość tak powstałej "Jeszcze krótszej skali 
oceny depresji" EBAS DEP (Even Briejer 
Assessment Scalefor Depression) sprawdzili 
przez porównanie jej z oceną psychiatryczną 
ponad 200 pacjentów. Czułość i specyficz­
ność skali EBAS DEP w wykrywaniu zabu­
rzeń nastroju (depresji) rozpoznanych zgod­
nie z kryteriami klasyfikacji DSM-111-R 
wyniosła odpowiednio 0,91 i 0,72. Gdy 
porównali skalę EBAS DEP z kryteriami 
diagnostycznymi systemu, GMS-AGECAT 
(Geriatrie Mental State Automated Geriatrie 
Examination for Computed Assisted Taxono­
my) [7] wskaźniki jej czułości i specyficz­
ności wyniosły 0,84 i 0,76. Były to wyniki 
porównywalne ze wskaźnikami czułości 
i specyficzności macierzystej skali BAS DEP 
odpowiednio 0,89 i 0,81 w odniesieniu do 
kryteriów diagnostycznych DSM-111-R oraz 
0,78 i 0,83 dla kryteriów GMS-AGECAT. 

Znaczne skrócenie skali BAS DEP nie 
wpłynęło więc ujemnie na wiarygodność 
powstałej w ten sposób skali EBAS DEP, 
jako przesiewowego narzędzia wykrywania 
zaburzeń depresyjnych u osób w wieku po­
deszłym (p. aneks 1). 

Dzięki .prostej konstrukcji skala EBAS 
DEP może być użyteczna w sytuacjach, 
w których należy szybko podjąć decyzję co 
do dalszego postępowania, kontynuowania 
diagnostyki w kierunku depresji lub zanie-

chania tego. Lekarz nie będący psychiatrą, 
w przypadku pacjenta, który w skali EBAS 
DEP uzyskał 3 lub więcej punktów, może 
sam przeprowadzić dokładniejsze badanie. 
Pornocne w tym będzie uzyskanie obszer­
niejszego wywiadu i zastosowanie bardziej 
szczegółowych skal oceny depresji, takich 
jak skala Harniltona lub skala Becka. Posłu­
giwanie się nimi wymaga jednak .pewnego 
doświadczenia. Może też uznać za celowe 
niezwłoczne skierowanie pacjenta do psy­
chiatry. Lekarzowi psychiatrze, zwłaszcza 
pracującemu w poradni zdrowia psychiczne­
go lub w szpitalnej izbie przyjęć, skala 
EBAS DEP może również ułatwić identyfi­
kację zaburzeń depresyjnych wymagających 
dalszej diagnostyki. 

Skala EBAS DEP różni się od innych 
skal oceny depresji tym, że zawiera stwier­
dzenia, które muszą być zweryfikowane od­
powiednimi pytaniami zadanymi badane­
mu. Pozwala to badającemu na podjęcie 
decyzji czy dany objaw depresji jest obecny. 
Sprzyja również formułowaniu pytań uzu­
pełniających, które poza pytaniem zasadni­
czym można zadawać dla potwierdzenia 
obecności lub braku objawu, którego doty­
czy odpowiednie stwierdzenie. Allen i wsp. 
[3] cytują przykłady takich pomocniczych 
pytań związanych z macierzystą skalą BAS 
DEP: ,jak długo?", ,jak często?", "czy 
może pan( i) powiedzieć o tym coś więcej?". 

SKALAAMT, 
ABBREVIATED MENTAL TEST 

Prostotą odznaczają się również tak zwa­
ne "krótkie testy" służące ocenie procesów 
poznawczych u osób w wieku podeszłym. 
Testów takich jest wiele [12, 21]. Powszech­
nie znany jest test MMS (Mini Mental 
State) - Folsteinów i McHugh [16]. Mimo 
pewnych ograniczeń, takich jak wpływ wy­
kształcenia lub osłabienie ostrości wzroku 
na uzyskiwane w tym teście wyniki, jest on 
szeroko stosowany w badaniach epidemio­
logicznych i diagnostyce klinicznej [9, 12, 
15, 17, 21, 25]. 
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Znacznie prostszy i mniej czasochłonny 
jest "Skrócony test oceny procesów poznaw­
czych" (Abbreviated Mental Test - AMT) 
opracowany przez autorów z Uniwersytetu 
Stirling w Szkocji [23] - p. aneks 2. 

Pytania zawarte w AMT są bardzo pro­
ste. Część z nich zadaje pacjentowi w trakcie 
badania każdy lekarz, niezależnie od specja­
lizacji. W oryginalnej wersji testu punkt 9 jest 
pytaniem o imię obecnego monarchy. Oce­
niając odpowiedzi, należy brać pod uwagę 
okoliczności w jakich przeprowadzane jest 
badanie. Pacjent badany po raz pierwszy 
nie musi znać dokładnej nazwy instytucji, 
w której to badanie ma miejsce. Wystarczy, 
iż będzie wiedział, że jest w szpitalu, poradni, 
w gabinecie lekarskim (pytanie 5). Podobnie 
nie musi znać nazwisk osób badających. Wy­
starczy, iż powie, że badający to lekarz, 
a osobę asystującą zidentyfikuje jako pielęg­
niarkę ("siostrę"). Wystarczająca będzie rów­
nież odpowiedź, że osoby, które przywiozły 
pacjenta do szpitala to np. córka i zięć (pyta­
nie 6). O bardziej szczegółowe informacje 
można prosić podczas kolejnych badań. 
Warto przy tym pamiętać, że pacjenci zwykle 
potrafią podać nazwisko lekarza leczącego, 
ordynatora oddziału, natomiast lepiej znane 
są im imiona pielęgniarek. 

AMT nie zawiera zadania rysunkowego, 
jakim w teście MMS jest przerysowanie 
przecinających się pięciokątów. Dobrym 
uzupełnieniem AMT i innych "krótkich tes­
tów" nie zawierających zadań rysunkowych, 
może być jedna z wersji testu rysowania ze­
gara. Godna uwagi jest najprostsza z nich, 
to znaczy "Test wypełniania zegara" (Clock 
Completion Test - CCT) opracowany przez 
Watson i wsp. Posiada on znaczną, ponad 
80%, czułość i specyficzność w przesiewo­
wym wykrywaniu przypadków otępienia, 
przy bardzo małej czasochłonności [wg 19]. 

PODSUMOWANIE 

Skala EBAS DEP, test AMT i test ryso­
wania zegara, stosowane łącznie, mogą być 
wiarygodną baterią przesiewowych testów, 

pozwalających na wczesne wychwytywanie 
przypadków zaburzeń depresyjnych i zabu­
rzeń procesów poznawczych u osób w wie­
ku podeszłym. Testy te mogą być również 
pomocne w różnicowaniu między depresją 
i otępieniem. 

Chorzy z depresją zwykle dobrze odpo­
wiadają na tak proste pytania jak te, które 
tworzą AMT. W przypadkach wątpliwych 
pomocny jest test rysowania zegara. Uzy­
skanie przez badanego niskiej punktacji 
w testach oceniających procesy poznawcze 
przy jednoczesnym poprawnym wykonaniu 
testu zegara, wskazuje na "czynnościowe" 
(np. depresyjne) osłabienie procesów poz­
nawczych [10]. 

W przypadkach pacjentów z ciężkimi za­
burzeniami procesów poznawczych stwier­
dzenie obecności depresji może być trudne. 
Z tego powodu autorzy skali EBAS DEP 
do swych badań włączyli tylko osoby zdolne 
do odpowiedzi na co najmniej jedno z czte­
rech pytań związanych z podstawową orien­
tacją. Pytania te dotyczyły wieku badanego, 
jego daty urodzenia, nazwy miejsca badania 
i nazwy miejscowości, w której się ono od­
bywa [3]. Braku poprawnej odpowiedzi na 
tego rodzaju pytania można spodziewać się 
dopiero na etapie wczesnego otępienia (etap 
piąty) wg czynnościowej oceny etapów otę­
pienia FAST opracowanej przez Reisberga 
i wsp. [wg 18]. Skala EBAS DEP może więc 
być użyteczna także w przesiewowym wy­
krywaniu zaburzeń depresyjnych u osób 
z objawami łagodnego i umiarkowanego 
osłabienia procesów poznawczych. 

Korzystając ze skali EBAS DEP i testu 
AMT należy pamiętać o ich właściwym 
przeznaczeniu. Są to narzędzia o charak­
terze przesiewowym. Nie dostarczają więc 
ostatecznego rozpoznania. Są natomiast 
pomocne w ustaleniu, ze znaczną wiarygo­
dnością, kierunku dalszego postępowania 
diagnostycznego. Dotyczy to także innych, 
wspomnianych w tym artykule testów i skal. 
Mają one znaczenie pomocnicze i są jedy­
nie elementem pełnego badania klinicznego. 
Depresja i otępienie są zespołami, które 
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można rozpoznać tylko w wyniku takiego 
badania, wspartego odpowiednim wywia­
dem [4, 6, 26]. 
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Aneks l 

Skala EBAS DEP 
Even Briejer Assessment Scalefor Depression 
wg Allen i wsp. [1994] 

Zadaniem badającego jest ocena, czy stwierdzenie zawarte w środkowej kolumnie skali jest 
prawdziwe. Jeżeli tak, to znaczy, że objaw depresyjny występuje i należy zakreślić "1" 
w kolumnie po prawej stronie. W przeciwnym wypadku należy zakreślić "0". Dla uzy­
skania właściwej oceny każde z ośmiu pytań z kolumny po stronie lewej należy zadać 
dokładnie tak jak zostało zapisane. Można jednak zadawać pytania uzupełniające, dla 
uściślenia początkowej odpowiedzi, tak by badający uzyskał pewność co do prawdziwości 
Oub nie) stwierdzenia ze środkowej kolumny. Gdy pytanie dotyczy ostatniego miesiąca, 
objaw nie musi występować nieprzerwanie, ani być obecny w chwili badania. Powinien 
jednak stanowić dla pacjenta problem, niepokoić go, w jakimś okresie minionego miesiąca. 

Pytanie Stwierdzenie Punktacja 

l. Czy martwił(a) się Pan(i) w ostatnim W ostatnim miesiącu bywał(a) 
miesiącu? zmartwiony( a) l o 

2. Czy w ostatnim miesiącu był( a) Pan(i) W ostatnim miesiącu był(a) smutny(a) 
smutny(a) lub przygnębiony(a) lub przygnębiony(a) l o 

3. Czy w ostatnim miesiącu miewał( a) W ostatnim miesiącu miewał(a) 
Pan(i) poczucie, że nie warto żyć? poczucie bezsensu życia l o 

4. Jak ocenia Pan(i) swoją przyszłość, Przyszłość ocenia pesymistycznie, bez 
jakie nadzieje z nią wiąże? nadziei i oczekiwań l o 

5. Czy w ostatnim miesiącu zdarzało się, W ostatnim miesiącu zdarzało się, że 
że wolał(a) Pan(i) być martwym(ą)? wolał( a) być martwym(ą) l o 

6. Czy obecnie coś cieszy Pana(ią) tak jak Odczuwa mniejsze niż przed rokiem 
rok temu? zadowolenie z życia, aktywności l o 

Jeżeli pytanie 6 oceniono na "0", wówczas pytanie 7 należy również ocenić na "0" i zadać pytanie 8. 
Jeżeli pytanie 6 otrzymało l punkt, należy zadać pytanie 7. 

7. Czy brak zadowolenia wynika z tego, Występuje brak zadowolenia spowodo-
że jest Pan(i) przygnębiony( a) lub wany przygnębieniem lub nerwowością l o 
nerwowy( a)? 

8. Czy zazwyczaj jest Pan(i) szczęśliwy( a)? Jest niezbyt szczęśliwy(a) 
(Należy odczytac'): Jest Pan(i): lub nieszczęśliwy(a) l o 
• bardzo szczęśliwy(a) 
• dość szczęśliwy(a) 
• niezbyt szczęśliwy(a) 

lub nieszczęśliwy(a) 

Interpretacja: 3 lub więcej punktów wskazuje na prawdopodobną obecność zaburzenia depresyj­
nego, które może wymagać leczenia. Pacjenta należy zbadać dokładniej lub skierować do oceny psy­
chiatrycznej. 



Dwa proste testy psychogeriatryczne 

Aneks 2 

AMT Skrócony test oceny procesów poznawczych 
Ahhreviated Mental Test - AMT 
wg McLennan i wsp. [1993] 

l. Wiek: .................................... . 
2. Czas ( najbliższa godzina): .................................... . 
3. Adres (do przypomnienia na końcu testu). Powinien być powtórzony 

przez pacjenta dla pewności, że usłyszał właściwie: ul. Długa 42 
4. Rok: .................................... . 
5. Nazwa miejsca badania: .................................... . 
6. Rozpoznanie dwóch osób (lekarza, pielęgniarki itp.): .................................... . 
7. Data urodzenia (wystarczy dzień i miesiąc): .................................... . 
8. Rok wybuchu I Wojny Światowej: .................................... . 
9. Nazwisko obecnego prezydenta: .................................... . 

10. Liczenie wstecz od 20 do 1: .................................. .. 

Punktacja: za każdą poprawną odpowiedź należy przyznać l punkt. 
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Interpretacja wyników: 8-10 punktów- norma, 4-7 punktów- umiarkowane zaburzenie 
procesów poznawczych, 0-3 punktów - ciężkie zaburzenie procesów poznawczych. 




