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Warto$¢ Kkliniczna i psychometryczna
skali Becha-Rafaelsena (BRMES)
na tle innych skal oceny glebokosci depresji

Clinical usefulness and psychometric properties of the Bech-Rafaelsen Scale (BRMES)
as compared to other tools for depression severity assessment
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STRESZCZENIE. Celem pracy jest prezentacja
skali Becha-Rafaelsena oraz przeglad pismiennic-
twa dotyczacego przydatnosci skali HAM-D,
MADRS i BRMES w ocenie glebokoici zaburzen
depresyjnych, jak réwniez badan nad ich trafnos-
cig, rzetelnosciq i czuloicia.

SUMMARY. The aim of the paper is to present
the Bech-Rafaelsen scale and to overview the lite-
rature on the usefuiness of the HAM-D, MADRS
and BRMES in the assessment of depressive dis-
orders severity, as well as on validity, reliability
and sensitivity of these instruments.
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WPROWADZENIE DO ZAGADNIEN PSYCHOMETRI

Specyfika badania psychiatrycznego,
a zwlaszcza zwigzany z nim subiektywizm,
powodowaly datujace sie od poczatku na-
szego stulecia préby jego standaryzacii.
W zalezno$ci od sposobu przeprowadzania
badania metody standaryzacji dzeli si¢ na:

® kwestionariusze,
® skale obserwacyjne i samoobserwacyijne,

® wywiady

Umozliwiaja one wieloosiowe podejscie
do fenomendw klinicznych, ktére jak dotad
nie s3 mierzalne innymi sposobami. Wéréd
nich szczegdlnie czgste zastosowanie znajdu-
ja skale psychometryczne. Wykorzystywane
sa one w psychiatrii do czterech podsta-
wowych celow:

® do oceny ciezkosci stanu pacjenta,
¢ do diagnozowania,

e do prognozowania,

@ do monitorowania leczenia.

W skalach nominalnych ocenia sie tylko
obecnost objawu lub jego brak (checklist).
Cecha skal obserwacyjnych i samoobserwa-
cyjnych jest bardziej szczegOlowa stopnio-
walno$¢ ocenianych objawow.

Istnieja takze inne kryteria klasyfikacji
skal, ale podzial na skale obserwacyjne (uzy-
wane przez doswiadczonego obserwatora)
oraz skale samooceny (dokonywanej przez
samego pacjenta) jest najistotniejszy. Oba ro-
dzaje maja swoje wady i zalety. W pierwszym
przypadku badanie przeprowadza doswiad-
czony obserwator, wyposazony w pewne
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standardy oceny nasilenia objawow, ktorych
sam pacjent nie posiada — okreslenia: ,,cigz-
ki”, ,,umiarkowany” czy ,.tagodny” maja dla
niego wylacznie znaczenie w odwolaniu
do wtasnego, subiektywnego odczucia. Do-
$wiadczony badacz potrafi dostrzec (nie
zawsze rozmyS$lne) minimalizowanie albo
wyolbrzymianie pewnych objawow przez pa-
cjenta. Ponadto obserwator moze zauwazyc
1 zmierzy¢ pewne objawy choroby, ktére dla
pacjenta nie sa dostrzegalne (np. brak wgla-
du, niewielkie spowolnienie Iub pobudzenie,
hipochondria czy urojenia). W koricu pacjent
moze mie¢ trudno$ci z przeprowadzeniem
badania z kilku przyczyn: moze by¢é w zbyt
ciezkim stanie, moze mie¢ klopoty z kon-
centracja uwagi, moze przejawiac pierwotny
deficyt intelektualny itp.

Wymienione powody wskazuja na skale
obserwacyjne jako na bardziej odpowiednie
do celéw badania psychiatrycznego, pod
warunkiem, ze badajacy dysponuje wystar-
czajaca ilodcia czasu do wykorzystania tego
narzedzia [11, 12].

W przypadkn depresji najczesciej sto-
sowana metoda obiektywizacji oceny stanu
psychicznego jest powstala w 1960 r. skala
depresji Hamiltona (HAM-D). Nieco mniej
rozpowszechniona jest skala depresji Mont-
gomery-Asberg (MADRS) i skala samooce-
ny depresji Becka. Znajduja one zastosowa-
nie zwlaszcza w psychofarmakologii, ulat-
wiajac ocene skuteczno$ci lub przewidywa-
nej efektywnosci terapii przeciwdepresyjne;.

OCENA WARTOSCI .
SKAL PSYCHOMETRYCZNYCH

Wykorzystanie danych uzyskanych przy
uzyciu skal psychometrycznych jest mozli-
we, o ile spetiaja one $ciéle okreSlone wa-
runki, Warto$§¢ skal mierza bowiem odpo-
wiednie kryteria, z kitdérych najistotniejsze
to: rzetelnos¢, trafnoéé i czulosc. Kryteria
te musza by¢ ustalone empirycznie.

Zagadnienie rzetelnofci wiaze si¢ z pro-
blemem doktadnosci narzedzia w pomiarze
tego, co ono mierzy, niezaleznie od mozli-
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wosci interpretacji danych. Ocena rzetel-
nosci skali shizy odpowiedzi na pytanie
0 mozliwo$¢ powtdrzenia pomiaru przez in-
nego (rzetelnoSc inter-rater) lub tego same-

- go badacza (rzetelno$C test-retest) w takich

samych warunkach, z uzyskaniem takiego
samego wyniku. Im wieksza jest réznica
miedzy pomiarami tego samego zjawiska
w kolejnych pomiarach, tym mniejsza rze-
telno$¢ i tym wigkszy blad pomiaru.

Trafnos¢ metody oznacza dokladnosé,
z jaka moga by¢ przeprowadzone pomiary,
przy zalozeniu, ze narzedzie istotnie mierzy te
cechy, do pomiaru ktérych zostalo skonstru-
owane. Zdarza si¢ bowiem, ze badania empi-
ryczne weryfikuja przydatnos$¢ narzedzia do
pomiaru oczekiwanych zjawisk. Trafno$é od-
powiada na pytanie, co mozna poprawnie
wywnioskowa¢ na podstawie wyniku testo-
wego lub innych form badania. Rozrdzniamy
trzy rodzaje trafnodci: trafnos¢ kryterialna:
diagnostyczna i prognostyczna, trafnosé tres-
ciowa, trafnosé teoretyczna.

. Czulo$é na zmiany (sensztzvzty to change)
jest zdolnoscia skali do réznicowania aktyw-
nej od nieefektywnej terapii u grupy pacjen-
tow badanej w okreSlonych warunkach. Czu-
lo§¢ moze by¢ traktowana jako odmiana
trafnosci, a r6zni sie od niej mozliwoscia do-
kladnego odzwierciedlania zmian stanu chore-
go w roznicach wyniku pomiaru [1, 9, 15, 19].

SKALA MELANCHOLII
BECHA-RAFAELSENA A INNE SKALE
OCENY GLEBOKOSCI DEPRESJI

Mimo iz skala Hamiltona jest do dzi$ naj-
powszechniej stosowanym narzedziem po-
miaru glebokosci depresji, w latach siedem-
dziesiatych i osiemdzesiatych opublikowa-
no wiele badan krytycznie oceniajacych jej
wlasnosci psychometryczne. Od 1960 r. trwa-
ja poszukiwania skali bardzej trafnej, czu-
tej i rzetelnej. Dokonywane sa zmiany same;j
skali Hamiltona [np. Hamilton 1967, Bech
i wsp. 1975, Guy 1976] oraz tworzone nowe
skale. Podstawowe zastrzezenia wobec skal
Hamiltona dotycza nastepujacych cech.
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Zbyt mala czulosé — wykazali to m.in.
Montgomery i Asberg poréwnujac jej traf-
noéé, rzetelnodé i czuto§¢ z wiasna skala.
Wryniki nie réznily si¢ w dwoch pierwszych
kryteriach, natomiast wskazywaly na wy-
raznie wicksza zdolno§¢ MADRS do mie-
rzenia zmiany stanu psychicznego pacjenta,
a wiec na wigksza czulo§¢ MADRS [20].
Takze Kearns i wsp. porownywali czulosé
na zmiany kilku skal oceny i samo-
oceny glebokosci depresji, m.in. HAM-D,
MADRS i inwentarza Becka (BDI). Bada-
nie potwierdzilo dobra czutod¢ MADRS,
natomiast skala Hamiltona i inwentarz
Becka slabo rdéznicowaly umiarkowane
i ciezkie depresje [13]. Niedostatek ten nie
pojawil sie w proponowanej przez Becha
i wsp. skréconej do 6 pozycji wersji skali
Hamiltona. Pozwolilo to autorom na suge-
stig, iz podobiefistwo cech HAM-D w pelnej
i skroconej wersji moze przemawiac za sto-
sowaniem w badaniach tej drugiej, dla
oszczedno$ci czasu [13]. Bech i Rafaelsen
stwierdzili staba zdolno$¢ skali do rdzni-
cowania umiarkowanych i cigzkich depre-
sji, nawet pacjenci wysoko oceniani ska-
la globalnej oceny klinicznej uzyskiwali
w HAM-D nie wiecej niz 20 punktdow [7, 8].

Niewystarczajqca trafnosé, wyrazajaca
sie m.in. brakiem homogennosci HAM-D.
Metoda analizy czynnikowej oceniono ho-
mogenno$¢ HAM-D i jej 6-punktowej sub-
skali, Wéréd 17 pozycjii HAM-D tylko czesé
wysoko korelowala z ogdlnym wynikiem
badania. Ponadto pozycje dotyczace spowol-
nienia, ogdlnych objawéw somatycznych,
zaburzen zasypiania i splycenia snu byly
wg badaczy 7Zle sformulowane i nalezaloby
je zdefiniowaé inaczej, by poprawié homo-
genno$¢ skali [5]. Heterogenno$¢é HAM-D,
wyrazajaca sie m.in. brakiem tzw. czynnika
gléwnego i niejednorodnoécia pozycji, po-
twierdzily tez badania Maiera i Philippa oraz
samego Maiera. Pieciopunktowa subskala
HAM-D, skoncentrowana na psychospotecz-
nych osiowych objawach depresji, oraz skala
MADRS i BRMES okazaly si¢ bardziej ho-
mogenne [16, 17, 18, 19].
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Wg Clearly i Guya obserwowana hetero-
genno$¢ skali Hamiltona moze by¢ spowo-
dowana faktem, iz niektore pozycje skali
odzwierciedlaja zmienne dotyczace bardziej
kwestii plci i wieku pacjenta niz czystych
przejawéw choroby [10]. Catkowity wynik
HAM-D moze takze odzwierciedla¢ ubocz-
ne dzialania terapii przeciwdepresyjnej na-
kladajace si¢ na objawy choroby [22].

Badanie trafnoéci skali Hamiltona przy
uzyciu modelu statystycznego Rascha wy-
kazalo, ze nie jest ona obiektywnym narze-
dziem oceny glebokosci depresji [4]. Catko-
wity wynik badania skala nie jest wg aunto-
row efektem jednorodnego pomiaru, gdyz
maja na niego wplyw zmienne takie jak:
wiek i ple¢ pacjenta, poziom leku (tu imi-
praminy) w surowicy, rozpoznanie.

Zbyt duzy nacisk na sfere behawioralng
i objawy somatyczne przy braku subiektyw-
nej oceny doznan pacjenta.

Stabo zaznaczona granica miedzy ogdliny-
mi wynikami glebokosci depresji, brak roz-
réznienia migdzy czestotliwosciq a intensyw-
noscig objawow depresyjnych (np. pacjenci
z wieloma nisko punktowanymi objawami
i z kilkoma wysoko punktowanymi objawa-
mi uzyskuja ten sam wynik [17]).

Wg Maiera i Philippa powstale w latach
pOZniejszych skale MADRS i BRMES elimi-
nuja te niedostatki ze wzgledu na: (a) bar-
dziej precyzyjny opis kazdego stopnia bada-
nych objawow, (b) umieszczenie w skalach
wylacznie objawdw charakterystycznych dla
depresji, (c) mniejsza ilo$¢ pozycji w skalach
(10w MADRS1 11 w BRMES), (d) redukcje
objawow dotyczacych zaburzef somatycz-
nych [17, 18].

Obserwacje odmienne od cytowanych po-
wyzej poczynili Knesevich i wsp. [14], porow-
nujac trafno$¢ skali Hamiltona i jej 6-punk-
towej subskali poprzez ich korelacje z ogdlna
ocena stanu psychicznego pacjenta. Bada-
nie nie wykazalo mniejszej trafnosci HAM-D
od jej skroconej wersji. Warto réowniez od-
notowaé glos Snaitha w dyskusji na temat
skali Hamiltona i ewentualnych korzysci z jej
skracania do 6 pozycji. Zauwazyl on, ze
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HAM-D ma odzwierciedla¢ nie tylko cigzko$¢
depresji, lecz takZze ogolny profil symptoma-
tologiczny. Redukcja HAM-D do 6 pozycii
moze utatwic¢ badanie, lecz nie przyczyni si¢
do poprawy dokladnosci tego narzedzia.

W depresji bowiem objawy czysto depre-
syjne wspoOlistnieja z lekowymi i somatyczny-
mi, co uwzglednil w swej skali Hamilton [21].

Pojawienie sie w piSmiennictwie dyskusji
na temat wartodci skali Hamiltona, jedynego
dotad powszechnie uznanego narzedzia oce-
ny glebokosci depres;ji, staly sie impulsem do
konstruowania nowych, alternatywnych skal.

Jedna z bardziej interesujacych propozycji
na polu standaryzacji badania depres;ji jest
wspomniana juz, powstala w 1980 r., skala
melancholii Becha i Rafaelsena (BRMES).
Inspiracja autoréw stala sie skrocona 6-punk-
towa wersja HAM-D oraz malo znana skala
depresji Cronholm-Ottoson. Zamiarem auto-
réw BRMES nie bylo jedynie wprowadze-
nie kolejnej skali oceny depresji, lecz przede
wszystkim zwrdcenie uwagi na potrzebe ko-
ordynacji pomiedzy istniejacymi juz skalami.
Jednakze przeprowadzone w nastepnych
latach badania wskazaly, ze rzetelno§é, traf-
nos¢ i czutos¢ BRMES przewyzsza HAM-D:
wspolczynnik rzetelnosci byt najwyzszy
w przypadku BRMES w badaniu Maiera
z 1990 r., badanie to wykazalo takze wicksza
czulo§¢é BRMES w pordéwnaniu ze skalg
Hamiltona i Montgomery-Asberg, skala
Becha-Rafaelsena najwyzej korelowala z kry-
terium niezaleznego globalnego oszacowania
glebokosci depresji przez ekspertéw (miala
najwyzsza trafnosc). Ze wzgledu na swa ho-
mogenno$¢ moze by¢ ona ponadto polecana
nie tylko do pomiaru glebokosci depresji, ale
réwniez jako pomoc w ustalanin rozpoznania
(skala diagnostyczna) [6, 19].

ZASADY BADANIA SKALA BRMES

Skala BRMES zawiera 11 pozycji, opisu-
jacych objawy depresji, stopniowane od
0 do 4 punktéw, w zaleznoSci od nasilenia
objawu. Zasady postugiwania sie nia nie od-
biegaja od technik typowych dla tradycji
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klinicznej (staly czas przeprowadzania ba-
dania, nacisk na spontaniczne wypowiedzi
pacjenta). Czas trwania badania nie powi-
nien, wedlug autordéw, byé krotszy niz 15,
a dluzszy niz 30 minut.

Badanie skala BRMES w przypadku pa-
cjentéw hospitalizowanych powinno odbyé
si¢ po co najmniej trzydniowej ich obserwa-
cji, w celu uzyskania informacji o aktywno-
$ci w oddziale i zaburzeniach snu. Do inter-
pretacji uzyskanych wynikéw autorzy [2, 3]
proponuja nastgpujaca zasade:

® (-5 punktéw: brak depres;ji,

® (-9 punktow: depresja lagodna,

® 10-14 punktow: depresja mniej niz ciezka
(duza),

® 15-29 punktéw: depresja ciezka (duza),

® 30 i wigcej punktow: depresja wiecej niz
cigzka (duza)

ADAPTACJA SKALI BRMES

Adaptacja kazdego narzedzia pomiarowe-
go wymaga odpowiedzi na pytanie o rdznice
kontekstow kulturowych — tego, w ktérym
test oryginalny zostat stworzony oraz tego,
w ktorym bedzie stosowany. Wazne jest row-
niez udzielenie odpowiedzi na pytanie, czy
adaptowany test bedze spetnial te same zada-
nia, co jego oryginalna wersja jezykowa. Pro-
cedura adaptacji testu stownego obejmuje:
thimaczenie z jezyka oryginalu na jezyk pol-
ski, zwrotne tlumaczenie polskiej wersji testu
na jezyk oryginahu (back-translation). Dopel-
nieniem tej procedury moze by¢ przeprowa-
dzenie badan poréwnawczych dokonywanych
za pomoca obu wersji jezykowych [9].

W przypadku skali BRMES adaptacja po-
legata na dokonaniu polskiego thumaczenia
(przez zespél zlozony z lekarza psychiatry
oraz profesjonalnego tlumacza). Nastepnie
inny lekarz psychiatra przethimaczyt polska
wersje skali na jezyk angielski (back transla-
tion). Uzyskano wyrazna zbiezno$§¢ wynikéw
poréwnujac obie wersje angielskie skali.
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OMOWIENIE

Jest rzecza oczywista, ze skala psycho-
metryczna powinna mie¢ wysoka rzetelnosc,
trafnosé i czulo$¢. Znane dotychczas skale
oceny glebokoéci depresji, cho¢ niedoskonale
pod wzgledem tych cech, spelniaja wymaga-
ne kryteria. Nie zwalnia to jednak badaczy
od poszukiwania narzedzi doskonalszych.
Cel taki przy$wiecal zapewne autorom
BRMES. Badania oceniajace jej wlasciwosci
sq jeszcze wprawdzie mniej liczne niz w przy-
padku HAM-D, lecz skala ta zyskala przy-
chylne oceny i w krajach skandynawskich
bywa czesto wykorzystywana. Ze wzgledu
na swa zwarto$¢ (11 pozycji) pozwala na sto-
sunkowo szybka ocene stanu pacjenta. Wy-
daje sie¢ stwarza¢ wieksza szansg przeprowa-
dzenia badania pacjentow nie wspolpracu-
jacych. Jej wigksza homogenno$¢ ulatwia
eliminowanie z grupy badanych oséb z in-
nymi rozpoznaniami (zaburzenia lekowe,
hipochondryczne czy obsesyjno-kompulsyj-
ne), ktore oceniane w skali HAM-D moga
przekroczy¢ warto$¢ progowa.

Drugim celem konstruowania nowych skal
psychometrycznych, obok dazenia do wiek-
szej dokladnosci, jest odmienno$¢ ich zastoso-
wan. Nie stworzono jak dotad skali przydat-
nej do wszystkich wymienionych na wstepie
zadan. Autorzy BRMES sugeruja, ze skala
jest odpowiednia nie tylko do oceny glebokos-
ci choroby, ale takze moze by¢ narzedziem
diagnostycznym, co stawiatoby ja nieco wyzej
w poréwnaniv z HAM-D. Poniewaz niewiele
dotychczas ukazalo si¢ doniesien empirycznie
potwierdzajacych te hipotezy, publikacja pol-
skiej wersji jezykowej BRMES moze staé
sie inspiracja do badan oceniajacych warto$¢
tego narzedzia w polskiej populacji.

Ponizej przedstawiamy przetlumaczona
na jezyk polski skale Becha-R afaelsena
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Aneks

BRMES Skala melancholii Becha-Rafaelsena

Bech-Rafaelsen Melancholia Scale

PN~

. Aktywnos$¢ motoryczna:

. normalna aktywnos$¢ ruchowa, adekwatna ekspresja mimiczna
. nieznacznie zredukowana aktywno$¢ ruchowa, nieco sztywna lub spowolniata

ekspresja mimiczna

. bardziej wyrazone spowolnienie motoryczne

(np. zredukowana gestykulacja, powolny chod)

. wszystkie ruchy bardzo wolne
. spowolnienie ruchowe bliskie oshupienia lub stupor.

. Aktywnos$¢ werbalna:

Pozycja ta obejmuje zmiany toku wypowiedzi oraz zdolno$é do werbalizowania
mysli i emocji.

. normalna aktywno$¢ werbalna

. nieco zredukowana ekspresja werbalna lub biernoéé podczas konwersacji

. bardziej wyrazona bierno$¢ w czasie rozmowy, np. sktonno$¢ do dtuzszych przerw

. kiedy rozmowa wyraznie przedluza sie z powodu dlugich przerw i krotkich odpowiedz

kiedy badanie moze by¢ przeprowadzone tylko z wyraznymi trudnosciami.



L

AwWN=O

oy

Warto$¢ kliniczna i psychometryczna skali Becha-Rafaelsena (BRMES) 2901

. Spowolnienie psychiczne:

. normalna sprawno$¢ intelektualna
. pacjent musi wykona¢ wysitek dla skoncentrowania si¢ na swojej pracy
. nawet przy duzym wysitku trudno si¢ pacjentowi skupi¢ lub podejmowac decyzje. Wy-

kazuje mniej inicjatywy niz zwykle. Pacjent fatwo doswiadcza ,,zmeczenia umystowego”

. zaznaczone trudno$ci w koncentracji, inicjatywie i podejmowaniu decyzji, np. ledwie

moze czyta¢ gazete lub ogladac telewizje. Spowolnienie nie wplynelo jeszcze znaczaco na
przebieg badania

. kiedy pacjent podczas wywiadu zaprezentowal znaczne trudnosci w prowadzeniu nor-

malnej konwersacji.

Le¢k (psychiczny):

Punkt ten obejmuje napigcie, drazliwosé, martwienie sig, niepewnos¢, strach i odczucia
bliskie panice. Trudnos$é moze sprawiac rozrdznienie migdzy dosSwiadczaniem lgku przez
pacjenta (,psychiczne’” lub ,centralne” objawy lgku) i fizjologicznymi (peryferyjnymi)
manifestacjami, ktore mozna obserwowad, np. drienie rqk, pocenie. Najistotniejsza jest
relacja pacjenta dotyczqca zamartwiania sig, niepewnosci, bezradnosci, doswiadczania na-
padow leku i paniki.

. kiedy pacjent nie jest bardziej ani mniej wystraszony, niepewny lub napiety niz zwykle
. kiedy pacjent jest nieco bardziej wystraszony, napiety lub niepewny niz zwykle
. kiedy pacjent wyraZnie relacjonuje stan leku, niepewnosci, zmartwienia i napiecia, ktore

trudno mu kontrolowa¢ i ktére zatem moga przeszkodzi¢ w codziennych obowiazkach

. kiedy lek lub niepewnosc¢ od czasu do czasu sa wyraZnie widoczne i do§wiadczane jako

paniczne, np. gdy lek wymyka sie spod kontroli

. kiedy pacjent pozostaje prawie niezmiennie w stanie paniki. Moze by¢ trudno oderwaé

uwage pacjenta od uczucia paniki i to moze wplywa¢ na badanie

. Impulsy samobéjcze:

. brak impulséw samobdjczych

. pacjent czuje, ze zycie nie ma sensu, lecz nie wypowiada pragnienia $mierci

. pacjent pragnie umrzec, lecz nie ma planéw zakorczenia zycia

. jest prawdopodobne, Ze pacjent rozwaza popeknienie samobdjstwa

. jesli pacjent w ostatnich dniach przed wywiadem prébowal popelnié samobdjstwo lub

jesli pacjent jest pod specjalna obserwacja w oddziale z powodu ryzyka samobébjczego.

. Obnizony nastrdj:

Pozycja ta obejmuje zaréwno werbalne, jak niewerbalne komunikaty o smutku, depresji,
zniecheceniu, bezradnosci i beznadziejnosci.

. obojetny nastrdj
. pacjent niejasno wskazuje, ze jest bardziej zniechgcony i depresyjny niz zazwyczaj
. pacjent spontanicznie wskazuje (lub robi to chetnie zapytany), ze jest bardziej znie-

checony i depresyjny niz zazwyczaj. Mozna zaobserwowaé nieliczne tego symptomy,
np. okazjonalny ptacz
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. pacjent prezentuje wyrazne niewerbalne oznaki depresji, np. powtarzajacy sig¢ ptacz, bla-

da lub zszarzala twarz, lamliwy i niepewny glos oraz/lub werbalnie komunikuje do-
$wiadczanie gleboko depresyjnego nastroju

. uwagi pacjenta o zniecheceniu i bezradnosci lub niewerbalne oznaki, od ktorych pacjen-

ta nie mozna oderwaé, dominuja w badaniu.

. Niska samoocena i poczucie winy:

Punkt ten dotyczy obnizonego poczucia wlasne] wartosci

. brak niskiej samooceny i poczucia winy
. niesprecyzowane obniZenie samooceny, pacjent czuje, ze nie spelnia oczekiwan, ze

mogh zawies¢

. niska samoocena i poczucie winy sa wyrazniej obecne i dotycza czego§ wigcej niz faktu,

ze pacjent moze by¢ cigzarem dla rodziny lub zakladu pracy z powodu zmniejszenia
zdolnoéci do pracy podczas aktualnego epizodu. Nalezy zwroci¢ uwage, czy pacjent
bezpodstawnie wyrzuca sobie drobne zaniedbania lub przeoczenia, np. takie jak niewy-
konanie obowiazku lub sprawienie komu$ przykrosci. Takie samooskarzanie czesto
skoncentrowane jest na incydentach z przesziosci, wezesniejszych niz aktualny epizod

. pacjent cierpi z powodu glebokiego poczucia winy. Czesto wyraza poglad, ze aktualne

cierpienia sa rodzajem kary. Pacjent otrzymuje 3 punkty, jesli jest jeszcze intelektualnie
zdolny zauwazy¢ bezpodstawnos¢ swego przekonania

. poczucie winy utrzymuje si¢ niezmiennie i opiera si¢ wszelkiej perswazji, przybierajac

charakter idei paranocidalne;j.

. Zahamowanie uczuciowe:

Pozycja ta obejmuje zredukowany kontakt emocjonalny pacjenta z innymi osobami. Ozna-
cza to, ze potrzeby lub mozliwosci komunikowania swych wlasnych uczué i opinii oraz
dzielenia radosci i smutku sq doswiadczane przez pacjenta jako obce i bolesne

. normalny kontakt emocjonalny z innymi
. zredukowana potrzeba lub zdolnos¢ ,,bycia razem” z nowymi lub dalszymi znajomymi
. pacjent izoluje si¢ do pewnego stopnia. Nie ma potrzeby lub mozliwosci nawiazywaé

blizszych kontaktéw z ludZzmi, z ktérymi styka sie poza domem (wspdlpracownicy, ko-
ledzy, wspélpacjenci personel oddziatu

. pacjent izoluje si¢ takze w relacjach z cztonkami rodziny. Czuje sie emoqonalme obojet-

ny nawet wobec bliskich przyjaciét i rodziny

. catkowicie odizolowany. Nie jest zdolny do odczuwania czegokolwiek w kontaktach

miedzyludzkich. Uwaza si¢ za ,,pustego” emocjonalnie.

. Zaburzenia snu:

Punkt ten obejmuje jedynie subiektywne doswiadczanie przez pacfenta diugosci snu
(ilosé¢ godzin snu w ciggu doby) oraz glebokosci snu (sen plytki i przerywany versus sen
gleboki i twardy). Ocena jest oparta na 3 poprzedzajacych nocach niezaleznie od podawa-
nia srodkow nasennych lub uspokajajacych.

. zwykla dlugosc i glebokos$¢ snu
. dhugo$¢ snu jest nieco zredukowana (np. z powodu trudnoSci w zasypianiu), lecz bez

zmian w glebokosci snu
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2. gleboko$é snu jest takze zredukowana, sen bardziej powierzchowny. Nieznaczne zabu-
rzenia snu jako calosci

3. dlugosé, jak i gleboko$¢ snu wyraznie zmieniona. Niewielka ilo$¢ godzin przerywanego
snu w ciagu doby

4. trudno tu ustali¢ dlugo$é snu, 'sen jest réwniez tak plytki, ze pacjent relacjonuje jedynie
krotkie okresy drzemki, nie rzeczywistego snu.

10. Zmgczenie i bole:

Pozycja zawiera oslabienie, uczucie omdlewania, meczliwos¢, uczucie przepelnienia ( cig-
zaru) i rozdraznienia powodujace w sumie odczuwanie rzeczywistego bolu, w sposéb mniej
Iub bardziej rozlany zlokalizowanego w migsniach lub organach wewnetrznych. Nuzliwosé
miesni jest zwykle zlokalizowana w kornczynach. Pacjent moze podawaé to jako powdd
trudnosci w pracy, jako ze ma uczucie zmeczenia i przepelnienia (cigzkosci) w ramionach
i nogach. Bdle migsniowe czesto lokalizujq sig w okolicy plecow, szyi lub ramion i sq
odczuwane jako napigcie lub bdl glowy. Uczucie pelnosci i cigzkosci narasta do praw-
dziwego doswiadczania bolu, czesto jest wyraznie lokalizowane jako ,,dyskomfort w klatce
piersiowej” (inny niz béle serca), bdle brzucha, bole glowy (inne niz typowe bdle glowy).
Czasem trudno jest odrozni¢ béle psychiczne i fizyczne.

Szczegolng uwage nalezy zwrdcié na nieokreslone dolegliwosci psychiczne

0. pacjent nie jest bardziej ani mniej zmeczony czy zmartwiony dolegliwosciami somatycz-
nymi niz zwykle

1. nieokre§lone poczucie znuZenia mieéni lub inny rodzaj dyskomfortu somatycznego

2. uczucie zmeczenia mieéni lnb dyskomfortu somatycznego bardziej wyrazne. Czasem wy-
stepuje uczucie bolu fizycznego

3. zmeczenie miesni lub rozlane béle sa tak wyraznie obecne, ze wplywaja na codzenne
zajecia pacjenta

4. zmeczenie mie$ni lub rozlany bdl sa stale obecne, powodujac ustawiczne cierpienie
pacjenta.

11. Praca i zainteresowania:
Ten punkt obejmuje zaréwno aktualng motywacje, jak i wykonywana prace. Zwlaszcza
dla gospodyr domowych ocena tego punkitu moze byc trudna, jako Ze takie pacjentki sq
mniej sklonne do spostrzegania, ze majq trudnosci z codziennymi obowigqzkami. Osoby te
zwykle uzywajq okreslenia takiego jak: ostatnio bylem mniej skrupulatny

A. Wstepna ocena

0. normalna aktywnosc

1. pacjent zglasza niedomoge spowodowana brakiem motywacji i/lub ktopotami w wyko-
nywaniu zwyktych obowiazkow, ktére jednak udaje sie pacjentowi wykonaé bez zmian

2. bardziej wyrazona niewydolnod¢ spowodowana brakiem motywacji i/lub trudnodciami
w wykonywaniu zwyklych prac. Pacjent ma mniejsza zdolno$¢ do wykonywania pracy,
nie moze utrzymac zwyklego tempa, gorzej sobie radzi w pracy i w domu, pacjent moze
pozostawac kilka dni w domu lub probowac wezesniej opuszczad prace

3. pacjent przebywa na zwolnieniu lub znalazl si¢ w szpitalu (na dziennym lub stacjonar-
nym oddziale), ale moze uczestniczy¢ przez kilka godzin dziennie w zajeciach oddzialu

4. pacjent jest hospitalizowany i zasadniczo nie uczestniczy w zajeciach oddziahu.
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B. W cotygodniowej ocenie

0.

1.

(2) pacjent podjal pracg na normalnym poziomie aktywnosci

(b) pacjent nie bedzie miat probleméw z podjeciem normalnej pracy

(a) pacjent pracuje, ale na zredukowanym poziomie spowodowanym brakiem motywa-
cji lub trudnoéciami w wykonywaniu normalnej pracy

(b) pacjent nie pracuje i watpliwe jest, czy begdzie mdgl podjac prace bez trudnosci

. (a) pacjent pracuje, ale na wyraZnie zredukowanym poziomie spowodowanym epizoda- -

mi nieobecnoéci lub skrocenia czasu pracy

(b) pacjent jest wciaz hospitalizowany lub przebywa na zwolnieniu, uczestniczy ponad
34 godziny w oddzialowych lub domowych zajeciach, lecz moze podja¢ normalna
prace tylko na zredukowanym poziomie. Jesli pacjent jest hospitalizowany, moze
zmienié status ze stacjonarnego na dzienny.

. pacjent nie jest w stanie podja¢ normalnej pracy, lecz uczestniczy przez 34 godziny

dziennie w zajeciach oddziali. Moze by¢ celowe rozwazenie zmiany oddziatu stacjonar-
nego na dzienny, ale wypis nie jest zalecany

. pacjent pozostaje w calodobowej hospitalizacji i nie jest zdolny do uczestnictwa w zaje-

ciach oddzialu [1, 2].





