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Streszczenie: Zaréwno wywiad kliniczny, jak i uzycie skal klinicznych czy kwestionariuszy samo-
opisowych moze by¢ podstawg badania przesiewowego depres;ji. Jedynie cze$é z tych narzedzi moze
stuzy¢ za rzetelny wskaznik wystepowania zaburzenia i okreslania jego natezenia. Wyzwaniem dla
narzedzi psychometrycznych sg réwniez specjalne grupy oséb badanych takie jak: osoby w wieku
podesztym, po przebytym udarze czy cierpigce na chorobe Parkinsona. Wigze sie to z naktadaniem
sie objawdw depresji z tymi, ktére majg inng etiologie. Przektada sie to na trudne do zaakceptowania
rozbieznosci w wynikach badan oraz epidemiologii zjawiska.

Gtéwnym celem pracy byto sprawdzenie rzetelnosci kwestionariuszy samooceny BDI i GDS
wzgledem skal klinicznych HAM-D i MADRS w badaniu depresji zodniesieniem do diagnozy klinicznej
postawionej w oparciu o kryteria diagnostyczne zawarte w Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb
ICD-10. Dodatkowym celem byto sprawdzenie skutecznosci narzedzia wtasnego w celach przesiewo-
wych. Cele te realizowano za pomoca:

1. Pordownania wskazan obecnosci zaburzenia depresyjnego przez kwestionariusz BDI-Il do
diagnozy klinicznej w badanej populacji oraz podgrupach.

2. Pordéwnania wskazan nasilenia zaburzenia depresyjnego przez kwestionariusz BDI-Il do
diagnozy klinicznej w badanej populacji oraz podgrupach.

3. Oceny efektywnosci klinicznej kwestionariusza BDI-Il w réznicowaniu depres;ji i stanu prawidto-
wego w zaleznosci od przyjetego punktu odciecia w badanej populacji oraz podgrupach.

4. Pordwnania wskazan obecnosci zaburzenia depresyjnego przez kwestionariusz GDS do
diagnozy klinicznej w badanej populacji oraz podgrupach.

5. Oceny efektywnosci klinicznej kwestionariusza GDS w réznicowaniu depresji i stanu prawidto-
wego w zaleznosci od przyjetego punktu odciecia w badanej populacji oraz podgrupach.

6. Pordownania wskazan kwestionariuszy BDI-Il i GDS do wskazan skal klinicznych HAM-D i MADRS
W rozpoznawaniu depres;ji.

7. Poréwnania wskazan kwestionariusza BDI-lIl do wskazan skal klinicznych HAM-D i MADRS
W rozpoznawaniu nasilenia depresji.

8. Okreslenia rzetelnosci, czutosci i swoistosci narzedzia wtasnego.

W badaniu wzieto udziat ogétem 217 osdb (w tym 133 kobiety) w czterech wydzielonych a priori
grupach badanych: > 65 roku zycia (N = 79), w przedziale wiekowym 30-50 lat (N = 60), z depresjg
po przebytym udarze (N = 35) oraz z depresjg w przebiegu choroby Parkinsona (N = 42). Sposréd
badanych chorych epizod tagodny rozpoznawano u 79, umiarkowany u 99 a ciezki u 38 oséb. Rezul-
taty i konkluzje: Przedstawione wyniki potwierdzity mozliwos¢ stosowania wszystkich badanych na-
rzedzi w ramach przesiewdw. Kwestionariusz BDI-Il okazat sie najmniej rzetelnym narzedziem i nie
powinien byé stosowany jako jedyne w rozpoznawaniu depresji i okreslaniu jej nasilenia — poza
grupg osdb dorostych bez problemdw natury neurologicznej, gdzie uzyskat dobre wyniki. W grupach
specjalnych znacznie bardziej wiarygodnym narzedziem okazat sie GDS, ktéry wobec tego mozna
rekomendowaé do uzycia w ramach rozpoznawania depresji. W zwigzku z brakiem mozliwosci sto-
sowania GDS do oceny nasilenia epizodédw depresyjnych, narzedziem wyboru klinicysty mogg by¢
skale kliniczne HAM-D oraz MADRS z delikatnym wskazaniem na te pierwszg. Wyjatkiem bedzie tu
grupa 0sob cierpigcych na chorobe Parkinsona, gdzie obie skale mogg zaniza¢ wskazania. Z poréw-
nywanych w ramach opisywanego projektu nalezatoby wskaza¢ na BDI-Il do sprawdzenia nasilenia
objawdéw w tej grupie. Z uwagi jednak na jego niewielkg skutecznos¢ nalezatoby poszukac jeszcze
innego narzedzia. Autorskie narzedzie przesiewowe posiada odpowiednie witasciwosci predykcyjne
i formalne do stosowania w praktyce niespecjalistycznej.

Stowa kluczowe: depresja, diagnoza, psychometryczne wtasciwosci, badanie przesiewowe, udar,
choroba Parkinsona, pacjenci w wieku podesztym



Abstract: The primary method of diagnosing depression is the clinical interview. Other include the
use of psychometric tools: clinical scales or self-report questionnaires. Each of these methods can
be used for screening, but only some can serve as a reliable indicator of the occurrence of the
disorder and for determining its intensity. The challenge for the psychometric tools are special
groups of subjects such as elderly patients, patients after stroke or suffering from Parkinson’s
disease. This is related to depressive symptoms overlap with those that have a different etiology.
This effects in hard to accept differences in the results of studies and epidemiology. Materials and
methods: To examine the relative reliability of the self-assessment questionnaires BDI and GDS in
comparison to clinical scales Ham-D and MADRS with reference to clinical diagnosis based on
diagnostic criteria contained in the International Classification of Diseases ICD-10. An additional
objective was to test the effectiveness of their own tools for screening purposes. The detailed aims
were as follows:

1. Comparison of indications of the presence of a depressive disorder by the BDI-Il questionnaire
to clinical diagnosis in the study population and subgroups.

2. Comparison of the severity of depressive disorder indicated by the BDI-Il questionnaire to
clinical diagnosis in the study population and subgroups.

3. Assess the clinical effectiveness of the BDI-Il questionnaire in the differentiating depression
and normal condition, depending on the adopted cut-off point in the study population and
subgroups.

4. Comparison of indications of the presence of depressive disorder by the GDS questionnaire to
clinical diagnosis in the study population and subgroups.

5. Assess the clinical effectiveness of the GDS questionnaire in the differentiating depression and
normal condition, depending on the adopted cut-off point in the study population and
subgroups.

6. Comparison of indications of depression by the BDI-Il and GDS questionnaires to HAM-D and
MADRS clinical scales.

7. Comparison of the severity of depressive disorder indicated by the BDI-Il questionnaire to
HAM-D and MADRS clinical scales.

8. Establish accuracy, sensitivity and specificity of self-made tool.

The study included a total of 217 people (including 133 women) in four separate a priori set groups
people > 65 years of age (N = 79), aged 30-50 years (N = 60), depression after stroke (N = 35) and
a depression in Parkinson's disease (N = 42). Among the studied patients 79 were diagnosed with
mild episode, 99 with moderate and 38 with severe. Results: The results confirmed the possibility
of using all the tested tools for screening purposes. The BDI-II questionnaire was the least reliable
tool and should not be used as a single in the diagnosis of depression and determining its severity -
outside the group of adults without neurological problems where it showed good results. In the
special groups GDS proved to be much more reliable tool, which therefore can be recommended for
use in the recognition of depression. In the absence of the possibility of applying GDS to assess the
severity of depressive episodes, the tool of choice may be clinical scales HAM-D and MADRS. The
exception is a group of people suffering from Parkinson's disease, where both scales may
underestimate indications. To check the severity of depression symptoms in this group it is best to
use BDI-II.

Keywords: depression, diagnosis, psychometric, screening, stroke, Parkinson’s, elderly



Wykaz skrotow

ACC — doktadnos¢ testu (ang. accuracy)

BDI — Inwentarz Depresji Becka (ang. Beck Depression Inventory)

DSM - Diagnostyczny i statystyczny podrecznik zaburzen psychicznych (ang. Diagnostic and Statisti-
cal Manual of Mental Disorders)

GDS - Geriatryczna Skala Depresji (ang. Geriatric Depression Scale)

HAM-D — Skala Depresji Hamiltona (ang. Hamilton Depression Rating Scale)

ICD — Miedzynarodowa Klasyfikacja Chordb (ang. International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems)

MADRS - Skala Depresji Montgomery—Asberg (ang. Montgomery—Asberg Depression Rating Scale)
TNR — czutos$é/odsetek prawdziwie negatywnych wynikow testu (ang. true negative rate)

TPR — czuto$é/odsetek prawdziwie pozytywnych wynikow testu (ang. true positive rate)
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1. Wprowadzenie

Przyczynkiem do wybrania tematu niniejszej pracy byto zetkniecie sie ze znaczng liczbg opublikowa-
nych doniesien badawczych dotyczacych depresji, ktére opieraty sie na rozpoznaniach otrzymanych
za pomocg narzedzi psychometrycznych stworzonych do innych zastosowan. Efektem takiego dzia-
tania jest nieuzasadnione wnioskowanie co do epidemiologii zaburzen depresyjnych. To z kolei
wplywa na tworzone procedury postepowania, dziatania klinicystéw, a co za tym idzie — w konicu
takze na stan oséb zagrozonych zaburzeniem. Szczegdlnie zastanawiajace jest stosowanie nieodpo-
wiednich z definicji metod badawczych przez osoby wyksztatcone w kierunku oddziatywan na zdro-
wie psychiczne oraz bezrefleksyjne uzywanie narzedzi typowo psychometrycznych przez naukow-
céw reprezentujgcych inne obszary akademickie. Opisywanie zaburzenia okreslanego jako czwarta
co do czestosci wystepowania przyczyna niepetnosprawnosci na Swiecie powinno wigzaé sie z wiek-
szg Swiadomoscig badawcza. Wydaje sie wiec, iz warto sprawdzi¢ empirycznie, jaka jest skutecznosc
operowania czesto wybieranymi narzedziami psychometrycznymi.

DEPRESIA

Depresja jest terminem powszechnie uzywanym, cho¢ niejednoznacznie rozumianym. Z jednej
strony odnosi sie do stanu afektywnego zaburzenia klinicznego, ktére moze przybraé¢ nawet cechy
psychotyczne. Z drugiej za$ strony desygnatem terminu depresja jest mieszczgce sie w ramach
normy obnizenie nastroju. Dla rozpoznawania wtasciwego zaburzenia nie jest to kwestia semantyki,
a raczej precyzyjnego zbadania fenomenu, z ktérym badacz/klinicysta ma do czynienia. Niesie to za
sobg bowiem powazne konsekwencje.

1.1. Sposoby rozpoznawania depresji

Podstawowym i uznawanym za ztoty standard sposobem rozpoznawania depresji jest stosowanie
diagnozy stawianej na podstawie wywiadu i badania klinicznego z wykorzystaniem istniejgcych, po-
wszechnie akceptowanych kryteriow diagnostycznych. Rozréznianie pomiedzy stanami nastroju
mieszczgcymi sie w ramach ogodlnie przyjetej normy, a tymi zaliczanymi juz do sfery zaburzen jest
domeng wykwalifikowanych w tej dziedzinie specjalistow: lekarzy psychiatréw i psychologow
klinicznych. Przygotowane w tym zakresie osoby swoje diagnozy stawiajg w oparciu o systemy kla-
syfikacyjne choréb. Jest to zadanie trudne, gdyz grupa zaburzen nastroju, do ktérych zaliczamy
depresje, ma szerokie spektrum wptywu na chorego. Zaburzenia depresyjne charakteryzuja sie de-
presyjnym nastrojem (np. smutnym, drazliwym, pustym) lub utratg przyjemnosci, ktérym towarzy-
szg inne objawy poznawcze, behawioralne lub neurowegetatywne, ktére w istotny sposéb wptywaja
na zdolno$¢ jednostki do funkcjonowania (WHO, 2022). Sklasyfikowaé mozna cztery podstawowe
cele, dla ktérych rozpoznawanie objawdw depresji jest istotne:

e diagnoza wystepowania zaburzenia u osoby badanej,

* mierzenie poziomu nasilenia zaburzenia u osoby badanej,

e badanie przesiewowe grup,

e  okreslanie dynamiki zaburzenia (np. zmiana w czasie lub pod wptywem okreslonego czyn-
nika).

Kazdy z tych celéw ma nieco inne wymagania wobec wtasciwosci konkretnego sposobu rozpo-
znawania. Nie ma bowiem jednej, optymalnej techniki tgczacej rygorystyczne wymagania psycho-
metryczne z prostotg stosowania. Zawsze dobdér metody zalezat bedzie od badacza/klinicysty
i bedzie to swojego rodzaju kompromisem pomiedzy réznymi wtasciwosciami metody. Niezaleznie
od okolicznosci i celu stosowania najwazniejszg zmienng pozostaje trafnosé. Jest to cecha narzedzia
psychometrycznego okreslajgca w jakim stopniu mierzy on oczekiwang zmiennag. Istnieje w psycho-
metrii réwniez termin trafnos¢ fasadowa. Odnosi sie on do odbioru testu/kwestionariusza przez
osobe badana. Jesli poddany badaniu nie uznaje adekwatnosci narzedzia moze to prowadzi¢ do
spadku jego motywacji. To z kolei przetozyc¢ sie moze na osiggane wyniki a nawet odrzucenie testu.
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Wazne tez, by narzedzie rozpoznawania miato mozliwie wysokg rzetelnosé. Ten parametr psycho-
metryczny opisuje precyzje z jakg rozpatrywane narzedzie mierzy zadang ceche, czyli jak bardzo
mozna polegac na jego wskazaniach. Rzetelnos¢ mozna okresli¢ poprzez powtdrzenie badania po
pewnym czasie, mozna poroéwnac wyniki otrzymywane w jego poszczegdlnych czesciach (rzetelnosé
wewnetrzna) lub odnoszgc do réwnolegle zastosowanego narzedzia, bgdz tez poprzez zestawienie
wynikéw uzyskiwanych przez rézinych badaczy. Testy majg takze okreslong swoistos¢ i czutosé.
Pierwszy z tych parametréw okresla, z jak duzg skutecznoscig jestesmy w stanie wskaza¢ osoby
zdrowe w danej grupie, czyli jak dobrze unikac tzw. btedu Il typu (przypisania osobie zdrowej cho-
roby/zaburzenia). Drugi parametr odnosi sie do mozliwosci testu w zakresie rozpoznawania oséb
chorych wsrdd badanych —im wyzszy, tym lepiej radzi sobie z unikaniem tzw. btedu | typu (okreslenia
osoby chorej jako zdrowej). Czutos¢ i swoistosé sg parametrami odwrotnie proporcjonalnymi. Ba-
dacz/klinicysta opierajgc sie na wyliczeniach dotyczacych optymalnego ich poziomu przyjmuje
odpowiedni punkt odciecia w narzedziu psychometrycznym, czyli wynik, powyzej ktdrego nalezy
whnioskowac o istnieniu okreslonego natezenia objawdw u osoby badanej. Natezenie to moze
uprawnia¢ do postawienia diagnozy wystepowania zaburzenia, okreslenia jego stopnia lub wskaza-
nia koniecznosci wykonania badania pogtebionego (np. w przypadku przesiewu). Dla celdw przesie-
wowych czutos¢ uzywanego narzedzia powinna by¢ wyzsza niz dla celdw diagnostycznych z uwagi
na zwiekszenie prawdopodobienstwa wykrycia wszystkich przypadkéw zagrozonych zaburzeniem.
Diagnoza zas wymaga wiekszego stopnia swoistosci dla wzrostu prawdopodobieristwa postawienia
jej w sposéb uprawniony. Wskaznik Youdena jest statystyczng dang taczaca czutosc i swoistosc. Trak-
tuje on wyniki fatszywe pozytywnie i negatywie na tym samym stopniu istotnosci. Im wyzsza jego
wartos¢é tym narzedzie wykazuje wiekszg rzetelnosé.

Podstawg postepowania diagnostycznego jest dopasowanie teorii, metody oraz praktyki dia-
gnostycznej. Te ostatnig cechujg dwa aspekty: proces diagnostyczny oraz wynik tego procesu —
jakosciowy i ilosciowy (Brzezinski, 2005). Jest to punkt wyjscia do przeprowadzania jakiegokolwiek
dziatania diagnostycznego (ale réwniez terapeutycznego). Narzedzie psychometryczne musi miec
doktadnie okreslong podstawe teoretyczng, by¢ Scisle powigzane z teorig psychometryczng oraz teo-
rig statystyczna. Tylko wéwczas badacz jest uprawniony do wyciggania wnioskéw na podstawie ta-
kiego narzedzia.

1.1.1. Wywiad kliniczny i kryteria rozpoznawcze dla depresji

Istniejg dwa gtdwne systemy klasyfikacyjne, w ktérych zawarto opis warunkéw koniecznych, by
uznac¢ okreslony stan badanego za patologiczny. Pierwszym z nich jest uzywana na catym swiecie
Miedzynarodowa Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10 (WHO, 1992). Drugim zas,
obowigzujgcy w Stanach Zjednoczonych, Podrecznik Diagnostyczny i Statystyczny Zaburzen Psy-
chicznych DSM. Aktualng wersjg tej klasyfikacji jest wprowadzona w 2013 roku DSM-V (Sarmiento
i Lau, 2013), natomiast najwieksza liczba badan wcigz dotyczy do niedawna uzywanej wersji DSM-IV
(Segal, 1994). Na podstawie jednej z powyzszych klasyfikacji diagnosta moze w oparciu o wywiad
kliniczny postawic rozpoznanie depres;ji.

ICD-10

Miedzynarodowa Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD w wydaniu 10 opisuje epizod
depresyjny, ktory moze stac sie czescig zaburzenia depresyjnego nawracajgcego (WHO, 1992). Dla
zidentyfikowania wspomnianego epizodu nalezy rozpoznac nastepujgce objawy: obnizenie nastroju,
ubytek energii, zmniejszenie aktywnosci, zmniejszenie odczuwania przyjemnosci, obnizone koncen-
tracja i zakres zainteresowan, znaczne zmeczenie (nawet po niewielkim wysitku), zaburzony sen,
obnizony apetyt, zmniejszona pewnos¢ siebie i samoocena, poczucie winy i niskiej wartosci. Obni-
zenie w zakresie nastroju nie moze ulega¢ wiekszym zmianom w ciggu kolejnych dni i nie moze by¢
zalezne od aktualnych wydarzen. Mogg pojawic sie takze objawy somatyczne takie jak: utrata zain-
teresowania przyjemnoscia i obnizenie zdolnosci jej przezywania, zahamowanie psychoruchowe lub
pobudzenie ruchowe, utrata apetytu i libido oraz ubytek masy ciata czy problemy ze snem, zwtaszcza
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w godzinach porannych. Ze wzgledu na liczbe wystepujacych objawodw oraz ich wptyw na zwyczajne
funkcjonowanie ICD-10 wyrdznia cztery rodzaje epizodu depresyjnego:

e epizod depresji fagodny — dwa do trzech objawdéw, ktérym towarzyszy niepokdj pacjenta;
stan pozwalajgcy na wykonywanie wiekszosci obowigzkow,

e epizod depresji umiarkowany — cztery lub wiecej objawéw; stan wywotujacy duze trudnosci
z wykonywaniem obowigzkow,

e epizod depresji ciezki, bez objawdw psychotycznych — kilka objawdw o znacznym nasileniu,
ktére wywotujg stan przygnebienia u pacjenta; najczesciej: utrata poczucia wtasnej wartosci,
niska samoocena i poczucie winy; pojawianie sie mysli i préb samobdjczych; wiele objawdéw
somatycznych (w tym rodzaju epizodu mieszczg sie: depresja z podnieceniem, depresja duza
oraz depresja witalna),

e epizod depresji ciezki z objawami psychotycznymi — tozsamy z epizodem ciezkim bez
objawéw psychotycznych przy dodatkowym wystepowaniu omamaéw, urojen, zahamowania
psychoruchowego czy braku mozliwosci wykonywania podstawowych czynnosci
codziennych.

DSM-IV

W czwartej wersji Podrecznika Diagnostycznego i Statystycznego Zaburzen Psychicznych (Segal,
1994) wystepuje opis duzego zaburzenia depresyjnego. Wedle DSM-IV do jego centralnych objawow
naleza: obnizony nastrdj oraz utrata zainteresowania czy niemozno$¢ odczuwania przyjemnosci od-
noszace sie niemal do wszystkich czynnosci. Poza przynajmniej jednym z tych podstawowych obja-
wow pojawic sie muszg dodatkowo cztery sposrdd nastepujgcych: zmiany dotyczgce apetytu lub
wagi, snu i aktywnosci psychomotorycznej; spadek odczuwanej energii lub zmeczenie; poczucie wia-
snej bezwartosciowosci lub winy; problemy z mysleniem, koncentracjg lub podejmowaniem decyzji;
lub powracajgce mysli o $mierci lub mysli, plany czy préby samobdjcze. By ktérykolwiek z tych
objawdw uznad za reprezentacje duzego epizodu depres;ji (z ktérych sktada sie duze zaburzenie de-
presyjne, ale ktdre moga tez wystgpi¢ w innych zaburzeniach afektywnych, na przyktad w chorobie
afektywnej dwubiegunowej) muszg by¢ one nowe w zyciu chorego lub zdecydowanie pogorszy¢ jego
mozliwosci funkcjonowania. Muszg one réwniez trwaé przez wiekszos$¢ dnia, niemal kazdego dnia
przez przynajmniej dwa tygodnie. Epizodowi muszg towarzyszy¢ znaczny stres lub trudnosci w funk-
cjonowaniu spotecznym, zawodowym lub innym istotnym dla zycia. W podreczniku Amerykanskiego
Stowarzyszenia Psychiatrycznego wyrdzniono cztery stopnie nasilenia epizodu:

e lekki — niewiele z wymienionych wyzej objawdw, jesli jakikolwiek, ponad niezbedne do
postawienia rozpoznania; stan ten skutkuje jedynie niewielkim uposledzeniem
funkcjonowania zawodowego, spotecznego czy relacji z innymi,

e umiarkowany —objawy oraz funkcjonowanie na poziomie miedzy epizodem lekkim a ciezkim

e ciezki bez cech psychotycznych — kilka objawdw ponad niezbedne do postawienia rozpozna-
nia; dodatkowo objawy te wyraznie wptywajg na funkcjonowanie zawodowe, spoteczne
i relacje z innymi,

e ciezki z cechami psychotycznymi — tozsamy z powyzszym; dodatkowo wystepujg urojenia
lub halucynacje.

DSM-IV zawiera rowniez instrukcje diagnozowania depresji wspdtwystepujacej z innym zaburze-
niem. Niektére z objawdw obu problemdw zdrowotnych mogg sie naktadac. Wowczas zalecane jest
przypisywanie tychze symptomow epizodowi depresji, z wyjgtkiem sytuacji, gdy sg zdecydowanie
i catosciowo wyjasniane przez ogdlny stan medyczny. Jest to istotna cecha wszystkich wspotcze-
snych systemow klasyfikacyjnych, ktére odeszty od etiopatogenetycznego myslenia o wiekszosci za-
burzen psychicznych na rzecz diagnostyki objawowej, fenomenologicznej.
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DSM-V

W najnowszej wersji klasyfikacji stworzonej przez Amerykarnskie Stowarzyszenie Psychiatryczne
DSM-V (Sarmiento i Lau, 2013) wyrdzniono osobny rozdziat dla zaburzen depresyjnych. Wskazéwki
diagnostyczne wobec duzego epizodu depresji przedstawione sg nastepujgco: obecnos¢ pieciu lub
wiecej objawdw obecnych przez dwa tygodnie kazdego dnia lub niemal codziennie, ktére skutkujg
zmiang w funkcjonowaniu. Przynajmniej jeden z tych symptoméw to: obnizony nastréj lub utrata
zainteresowania czy przyjemnosci. Innymi poszukiwanymi objawami mogg by¢: znaczaca utrata lub
zwiekszenie wagi, lub zwiekszenie lub zmniejszenie apetytu; bezsennos¢ lub hipersomnia; pobudze-
nie lub spowolnienie psychomotoryczne; zmeczenie lub brak energii; uczucie bezwartosciowosci lub
poczucie winy; zmniejszona umiejetnosci myslenia lub koncentracji lub problemy z podejmowaniem
decyzji; nawracajgce mysli na temat Smierci, nawracajgce mysli i wyobrazenia lub plany i préby sa-
mobdjcze. Objawy te muszg miec znaczacy wptyw na pojawienie sie stresu lub uposledzenia w funk-
cjonowaniu spotecznym, zawodowym lub innej waznej przestrzeni zyciowej. Okresla sie takze trzy
stopnie natezenia epizodu depresyjnego:

e lekki — niewiele z wymienionych wyzej objawéw, jesli jakikolwiek, jest obecnych ponad nie-
zbedne do postawienia rozpoznania; intensywno$¢ symptomoéw jest niepokojgca, ale
mozliwa do wytrzymania, a skutkujg one pewnym uposledzeniem w funkcjonowaniu
spotecznym i zawodowym,

e umiarkowany —liczba i intensywno$¢ objawdw oraz zaburzenia funkcjonowania mieszczg sie
w przedziale miedzy epizodem lekkim a ciezkim,

e ciezki — liczba objawdw jest wyraznie wyzsza niz niezbedne do rozpoznania minimum;
natezenie objawdw jest powaznie niepokojace i nie do zniesienia oraz majg one wyrazny
wptyw na pogorszenie funkcjonowania spotecznego i zawodowego (Sarmiento i Lau, 2013).

SKALE KLINICZNE

Kolejnym sposobem diagnozowania depresji jest zastosowanie skal klinicznych, zwanych réwniez
testami psychometrycznymi. Sg to narzedzia tworzone w oparciu o konkretny system diagnostyczny.
Skale kliniczne sg narzedziami zwalidowanymi. Opierajg sie na informacjach zebranych przez bada-
cza na podstawie ustrukturowanego wywiadu klinicznego. Stuzg one do diagnozowania zaburzen
i choréb psychicznych. Osobami uprawnionymi do stosowania skal klinicznych sg zazwyczaj
psychiatrzy i psychologowie.

HAM-D (HAMILTON DEPRESSION RATING SCALE)

Hamilton Depression Rating Scale w wersji ocenianej przez badacza/klinicyste jest najczesciej stoso-
wanym i szeroko uznanym narzedziem klinicznym uzywanym do okreslania nasilenia depres;ji (Guy,
1976). Istnieje ponad 20 réznych wersji tej skali klinicznej (Zitman i in., 1990). NajczesSciej uzywana
z nich jest 17-punktowa, ktéra pomija 4 ostatnie pozycje z testu oryginalnego (Hamilton, 1960; Guy,
1976). Oryginalna 21-punktowa skala sktada sie z 10 pozycji oznaczanych w przedziale 0-4, 9 pozycji
w przedziale 0-2, oraz 2 w przedziale 0—-3 punkty. Im wyzszy wynik uzyskany na skali tym prawdo-
podobnie wieksze nasilenie objawow depresyjnych u osoby badanej. Najszerzej stosowanymi punk-
tami odciecia s3: <8 brak depresji; 8-13 lekka depresja; 14—18 depresja umiarkowana; 19-22 ciezka
depresja; >23 depresja bardzo ciezka (Endicott i in., 1981; Kearns i in., 1982). HAM-D nie mierzy
czestotliwosci wystepowania symptomow. Dla uzywania ustrukturowanej wersji omawiane] skali
klinicznej potrzebne jest przeszkolenie osoby administrujgcej narzedzie (Muller i Dragicevic, 2003).
Skala depresji Hamiltona jest narzedziem dostepnym w domenie publicznej bezptatnie. Przeprowa-
dzenie badania za pomocg HAM-D zajmuje okofo 15 minut.

HAM-D pod wzgledem psychometrycznym odznacza sie dobrymi rezultatami. Szczegdlnie do-
brze sprawdza sie w okreslaniu dynamiki zaburzenia. Wysoka czuto$é¢ na zmiane wsréd pacjentéw
z depresjg zostata potwierdzona licznymi préobami (Cowen, Ogilvie i Gama, 2005; Nunes i Levin,
2004; Guaiana, Barbui i Hotopf, 2003; Waugh i Goa, 2003). HAM-D odznacza sie dobrg rzetelnoscig
typu test-retest oraz wewnetrzng, choc¢ niewielka, jesli chodzi o konkretne itemy (Bagby i in., 2004).
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Skala Hamiltona posiada wysokg trafnos¢ niezaleznie od zaplecza kulturowego oséb badanych, ich
ptci czy wieku (Sartorius i in., 1980). Wyniki nie sg znieksztatcone réwniez w wypadku
administrowania testu badanym z demencjg czy znacznym uposledzeniem funkcji poznawczych
(Chemerinski i in., 2001; Migliorelli i in., 1995). Trafno$¢ fasadowa jest na dobrym poziomie.

ZASTOSOWANIE W POPULACJI 0SOB W WIEKU PODESZtYM

Hamilton Depression Rating Scale jest narzedziem wykorzystywanym w populacji oséb powyzej 65
roku zycia. Skala wysoko koreluje z diagnozg na podstawie klasyfikacji DSM-IV. Mozna stosowa¢
HAM-D w badaniach depresji u oséb w wieku podesztym jako narzedzia przesiewowego oraz dia-
gnostycznego, réwniez w zakresie nasilenia objawdéw (Koenig i in., 1995; Carrozzino i in., 2020).

ZASTOSOWANIE W POPULACII OSOB CIERPIACYCH NA CHOROBE PARKINSONA

Skala kliniczna HAM-D jest najlepiej dostosowana do oceniania zmian nasilenia depresji w przebiegu
leczenia, badan korelacyjnych z biologicznymi markerami lub innymi skalami badajgcymi parkinso-
nizm oraz badan fenomenologicznych depresji (Leentjens i in., 2003a; Leentjens i in., 2003b; Leent-
jens i in., 2003c). Jest to rowniez dobre narzedzie przesiewowe przy poszukiwaniu depresji przy
chorobie Parkinsona. Posiadajgc jednak itemy odnoszace sie do stanu somatycznego osoby badanej,
musi by¢ uzywane z dostosowanymi do danej grupy punktami odciecia. Naktadanie sie objawoéw
choroby Parkinsona z tymi reprezentujgcymi depresje sprawia bowiem, ze wyniki testu mogg by¢
zafatszowane. Metaanaliza autorstwa Torbey, Pachany i Dissanayaki wskazuje na skale Hamiltona
jako jedno z zalecanych do badan przesiewowych i pomiaru nasilenia depresji w chorobie Parkinsona
(Torbey, Pachana i Dissanayaka, 2015).

ZASTOSOWANIE W POPULACJI OSOB PO PRZEBYTYM UDARZE

Skala kliniczna Hamiltona dobrze sprawdza sie w badaniach oséb po udarze. Jej cechy psycho-
metryczne sg nieco stabsze niz w przypadku badania populacji oséb bez problemoéw
neurologicznych, natomiast pozostajg akceptowalne. HAM-D nadaje sie zarowno do uzytkowania
w celach przesiewowych, jak i diagnostycznych oraz rozrdzniajacych nasilenie objawdéw depres;ji
(Abeniin., 2002; Carrozzino i in., 2020).

MADRS (MONTGOMERY—ASBERG RATING SCALE)

Montgomery—Asberg Rating Scale to kolejna skala kliniczna, ktéra wypetnia klinicysta na podstawie
wywiadu z pacjentem (9 z 10 punktow) i wtasnej obserwacji (1 z 10 punktéw). Z uwagi na samo-
dzielng ocene badacz postugujgcy sie omawiang skalg musi mie¢ doswiadczenia kliniczne z zaburze-
niami nastroju. Jest to jedna z najczesciej stosowanych skal badajacych nasilenie epizodéw
depresyjnych do oceny skutecznosci antydepresantéw (Zimmerman, Chelminski i Posternak, 2004).
Narzedzie to bowiem byto przygotowywane jako szczegdlnie wrazliwe na zmiane w zakresie obja-
wow depresji. MADRS powstawat jako swoisty dodatek do skali Hamiltona (Montgomery i Asberg,
1979). Trzeba jednak doda¢, ze istnieje wysoki wspdtczynnik korelacji pomiedzy wynikami uzyskiwa-
nymi na obu tych skalach klinicznych (Heo, Murphy i Meyers, 2007). Im wyzszy wynik uzyskany przez
osobe badang, tym prawdopodobnie wieksze nasilenie objawow depresji. Kazdy z 10 iteméw oce-
niany jest na skali 0—6. Najczesciej stosowanymi punktami dociecia sg: 0—6 — brak objawow depresji
lub jej minimalne natezenie; 7-19 — lekki epizod depresji; 20—34 — depresja umiarkowana; 34-60 —
ciezki epizod depresji. Czas potrzebny do przeprowadzenia badania to okoto 15 minut. MADRS jest
narzedziem dostepnym w domenie publicznej.

Skala Montgomery—Asberg odznacza sie dobrymi walorami psychometrycznymi. Jej trafnosé
fasadowa jest satysfakcjonujgca, podobnie rzetelnosé wewnetrzna oraz mierzona miedzy réznymi
osobami administrujgcymi. Rzetelnos¢ MADRS okresla sie na poziomie 0,89—-0,97 (Montgomery
i Asberg 1979). Wiele badar potwierdza mozliwo$¢ zastosowania omawianej skali w réznych kultu-
rach oraz niezaleznie od ptci oséb badanych czy tez ich wieku (Schrag i in., 2007). MADRS byta uzy-
wana w badaniach w populacji oséb starszych oraz z fagodnymi zaburzeniami poznawczymi

15



(Gabryelewicziin., 2004). Istnieje rGwniez samoopisowa wersja narzedzia pod nazwg MADRS-S. Jest
to kwestionariusz majacy 9 iteméw ocenianych na skali 0-3.

ZASTOSOWANIE W POPULACJI 0SOB W WIEKU PODESZLYM

MADRS jest stosowany w badaniu oséb w wieku podesztym. Jego wtasciwosci psychometryczne sg
wystarczajace, by uznac go za narzedzie odpowiednie do przesiewu w omawianej grupie (Guizzaro
i in., 2020). Rowniez diagnoza i klasyfikacja nasilenia objawéw mogg by¢ dokonywane w grupie oséb
po 65 roku zycia (Hammond, 1998).

ZASTOSOWANIE W POPULACJI OSOB CIERPIACYCH NA CHOROBE PARKINSONA

Skala MADRS byta uzywana w populacji chorych na Parkinsona jako narzedzie przesiewowe (Stawek
i Derejko, 2003; Stawek Derejko i Lass, 2003). Ponadto stosowano j3 jako narzedzie do wykrywania
zmiany w procesie farmakologicznym w tej grupie pacjentéw (Rektorova i in., 2003; Leentjens i in.,
2003a). W obu tych zastosowaniach narzedzie sprawdza sie na dobrym poziomie. Posiada, podobnie
jak HAM-D, itemy odnoszgace sie do stanu somatycznego osoby badanej, musi by¢ zatem uzywane
z dostosowanymi do danej grupy punktami odciecia. Poprawnos¢ diagnostyczna MADRS jest
potwierdzona w grupie cierpigcych na chorobe Parkinsona (Ketharanathaniin., 2016).

ZASTOSOWANIE W POPULACJI OSOB PO PRZEBYTYM UDARZE

Skala Montgomery-Asberg jest stosowana w badaniach nad depresjg poudarowa (Dayanandan
i Bavaani, 2021). Odznacza sie dobrymi walorami psychometrycznymi w tej przestrzeni. Czutosc zbli-
zona do 100% oraz swoisto$¢ na poziomie ponad 65% dajg mozliwosci uzywania omawianej skali
jako niezwykle precyzyjnego narzedzia diagnostycznego (Lightbody i in., 2007). Réwniez diagnoza
i klasyfikowanie chorych wzgledem nasilenia objawéw depresyjnych sg na odpowiednim poziomie.

1.1.2. Kwestionariusze samoopisowe

Innym narzedziem w rekach badaczy/klinicystdw sg kwestionariusze samoopisowe. Najczesciej przy-
bierajgce forme papier—otéwek lub elektroniczng. Czestg praktyka badaczy jest stosowanie kwestio-
nariuszy samoopisowych w duzych populacjach. Ten sposéb badania opiera sie na samodzielnym
ocenianiu ilosci lub jakosci okreslonych standéw przez badanego. Narzedzia te powstaty z mysla
o badaniach przesiewowych. Istniejg liczne tego typu wskazniki nastroju. Nie sg one jednak narze-
dziami uprawniajgcymi psychiatréow czy psychologéw do diagnozowania depresji ani zadnego innego
zaburzenia nastroju, a tym bardziej badaczy nie zwigzanych zawodowo z tematyka zdrowia psychicz-
nego. Wyniki otrzymane naich podstawie traktowac nalezy raczej jako wskazanie do gtebszej analizy
stanu pacjenta. Kwestionariusze samoopisowe jako narzedzia przesiewowe sg czute na wystgpienie
jakichkolwiek objawéw diagnozowanego zaburzenia, nieco mniejszg wage przypisujgc swoistosci.
Skutkiem tego u pacjentéw w stanie ostrym mozliwe jest, iz narzedzia te bedg wychwytywaty mniej
objawdw niz rzeczywiscie zaistnieje, natomiast przy stanach lekkich zbyt duzo. Istotnym problemem
stosowania kwestionariuszy sg ponadto warunki, jakie musi spetnia¢ pacjent, aby wyniki mozna byto
uznawac za wiarygodne. Poza oczywistymi aspektami technicznymi (wystarczajgco dobra ostros¢
wzroku, umiejetnosé czytania i pisania), znaczenie ma takze aspekt poznawczy. W przypadku wielu
narzedzi tego typu chorzy z zaburzeniami funkcji poznawczych moga doswiadczac¢ problemdw wyni-
kajacych z niezrozumienia tekstu i w zwigzku z tym udziela¢ odpowiedzi o niskiej wartosci interpre-
tacyjnej. Biorgc to pod uwage, ogromna popularnosé kwestionariuszy w badaniach klinicznych,
w ktérych czesto sg one jedyng formg oceny obecnoscii, co bardziej niepokojace, nasilenia objawodw
depresji, budzi¢ musi zastrzezenia co do adekwatnosci takich dziatan i, eo ipso, wiarygodnosci uzy-
skiwanych w ten sposdb wynikéw docieka naukowych. Warto wreszcie skonstatowaé, ze interpre-
tacja wynikow uzyskiwanych w kwestionariuszach (narzedziach samoopisu) powinna zawsze taczy¢
sie z oceng kliniczng dokonywang przez odpowiednio przygotowanego klinicyste (lekarza psychiatre
lub psychologa klinicznego), uwzgledniaé inne medyczne i psychologiczne charakterystyki pacjenta
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oraz obejmowac udzielenie mu odpowiedniej dla niego (z uwzglednieniem wieku, poziomu wy-
ksztatcenia, poziomu wiedzy dotyczgcej zdrowia) informacji a takze wsparcie psychologiczne i oferte
pomocy.

BDI (BECK DEPRESSION INVENTORY)

Beck Depression Inventory jest jednym z najpowszechniej znanych kwestionariuszy samoopisowych
uzywanych do sprawdzenia wystepowania objawdw depresji wraz z ich nasileniem. Narzedzie sktada
sie z 21 punktéw, w ktérych osoba badana wybiera 1 z 4 mozliwych opiséw swojego stanu (w skali
0-3 punktow, gdzie 0 to brak objawu, 3 — najwieksze jego nasilenie). Wynik miesci sie miedzy 0 a 63,
a im jest wyzszy — tym wieksze natezenie objawdw depresji. Najnowszymi wskazaniami dla wersji
amerykanskiej dotyczgcymi punktéw odciecia s3: od 0 do 9 — minimalne natezenie objawéw
depresji; od 10 do 16 — lekka depresja; od 17 do 29 — depresja umiarkowana; od 39 do 63 — ciezka
depresja (Beck i Steer, 2000). BDI jest narzedziem ptatnym. Przeprowadzenie badania zajmuje okoto
10 minut.

Inwentarz Depresji Becka ma dos¢ dobre walory psychometryczne. Jej rzetelnos¢ typu test—
retest jest na dobrym poziomie, podobnie wewnetrzna (Beck, Steer i Garbin, 1988; Beck i Steer,
2000). Kwestionariusz BDI wyrdznia sie dobrg trafnoscig niezaleznie od pochodzenia kulturowego
czy wieku osoby badanej (Steer i Beck, 1987; Martinsen, Friis i Hoffart, 1995; Groth-Marnat, 1990).
Pte¢ moze jednak wptywac na uzyskane przez osobe badang wyniki. Wyzsze prawdopodobienstwo
uzyskania wiekszej ilosci punktéw majg kobiety (Dion i Giordano, 1990; Jolly i in., 1994). Model BDI
jest lepiej dostosowany do mezczyzn (Dunkel i in., 2002). Nie ma badan potwierdzajgcych w sposéb
jednoznaczny przydatnos$é kwestionariusza w populacji oséb z demencjg lub znacznym
uposledzeniem funkcji poznawczych. Trafno$é fasadowa jest na dobrym poziomie. Wszelkie
wiasciwosci psychometryczne kwestionariusza pozwalajg na uzywanie go w grupie osob dorostych
(Garcia-Batista i in., 2018; Park i in., 2020).

Kwestionariusz Becka powstat w 1961 roku jako narzedzie do sprawdzania postepéw w psycho-
terapii. Pierwotna wersja miata forme swoistego wywiadu klinicysty z osobg badang. W takcie roz-
mowy okreslano stan pacjenta opierajac sie na jego odczuciach dotyczacych ostatniego tygodnia.
Kwestionariusz sktadat sie z 21 itemow, z ktdrych kazdy miat przynajmniej 4 opcje do wyboru. Po
przeprowadzeniu rozmowy nalezato zsumowacé punkty przypisane odpowiednim opcjom. Byty row-
niez itemy, ktére w ramach jednego wyniku miaty dwie mozliwosci okreslenia stanu do wyboru
w wersji ,a lub b” (Beckiin., 1961). Pierwsze punkty odciecia prezentowaty sie nastepujgco:

e 0-9: minimalne natezenie objawoéw depresyjnych,
e 10-18: lekka depresja,

e 19-29: umiarkowana depresja,

e 30-63: ciezka depresja (Beck, Steer i Garbin, 1988).

W latach siedemdziesigtych dwudziestego wieku powstawata kolejna wersja kwestionariusza.
W 1978 roku opublikowano BDI-IA. Zrezygnowano w nim z uzywania wersji ,a lub b”
w ktérymkolwiek itemie. Utatwito to korzystanie z narzedzia. Istotng zmiang stato sie okreslanie
stanu pacjenta na postawie nie jednego, a dwdéch ostatnich tygodni zycia. Miato to na celu lepsze
dopasowanie do o6wczesnie stosowanych kryteridow diagnostycznych w DSM-III (i nastepnych
wersjach). Szes¢ z dziewieciu objawdw opisywanych w klasyfikacji sprawdzanych byto przez BDI-IA
(Moran i Lambert, 1983). Ostatnia wersja kwestionariusza, BDI-Il, zostata wydana w 1996 roku. Po
raz kolejny kwestionariusz dostosowano do opisywanych w klasyfikacji Amerykanskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego, tym razem DSM-IV, symptomdéw depresyjnych. Zmieniono forme
stowng niemal wszystkich itemdw (3 z 21 pozostaty bez zmian).

ZASTOSOWANIE W POPULACJI 0SOB W WIEKU PODESZtYM

BDI jest uzywany w grupie 0sdb po 65 roku zycia. Istniejg jednak badania wskazujgce na pewne pro-
blemy z tym zwigzane. Liczba wskazan fatszywie pozytywnych moze by¢ w tych przypadkach wysoka.
Rowniez wyksztatcenie i pteé¢ zenska predysponowaty do osiggania wyzszych wynikéw w BDI
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(Trentiniiin., 2005). Warto ponadto zwrdéci¢ uwage na pospolite w tej grupie problemy ze wzrokiem
(uposledzenie czytania i pisania) oraz zaburzenia funkcji poznawczych. Ostatnie doniesienia nau-
kowe sugerujg mozliwo$é efektywnego administrowania kwestionariusza jako skali oceny prowa-
dzonej przez specjaliste zdrowia psychicznego (Stepankova Georgiiin., 2019). Do pozytywnych cech
BDI-1I nalezy zaliczy¢ fakt, ze prawdopodobnie ujmuje znaczacg grupe objawdw depresji i jest uzna-
wany za najszerzej stosowany instrument przesiewowy w duzych badaniach populacyjnych wsréd
normalnych poznawczo starszych oséb (Krell-Roesch i in., 2018).

ZASTOSOWANIE W POPULACJI OSOB CIERPIACYCH NA CHOROBE PARKINSONA

BDI jest odpowiednim narzedziem dla celéw przesiewowych, jesli badacz odpowiednio dobierze
punkt odciecia (Leentjens i in., 2000). Kwestionariusz jest takze przydatny w ocenianiu nasilenia
symptomow depresji oraz monitorowania zmian w czasie leczenia. Mozna uzywac BDI w badaniach
fenomenologicznych depresji wspotwystepujgcej z chorobg Parkinsona (Prange i in., 2022).

ZASTOSOWANIE W POPULACJI OSOB PO PRZEBYTYM UDARZE

Inwentarz Becka stosowany jest takze w badaniach nad depresjg poudarowga. Wyniki badan wska-
zujg na wystarczajgce statystyki psychometryczne, by uzna¢ BDI za odpowiednie narzedzie do badan
przesiewowych (Chiu i in., 2022). Jego czutos¢ waha sie miedzy 80% a 90%, podczas gdy swoistosé
okreslona jest w okolicach 60% (Aben i in., 2002). Nie nalezy go jednak stosowa¢ jako narzedzia
diagnostycznego, gdyz w tej grupie chorych odsetek btednych wskazan jest zbyt wysoki.

GDS (GERIATRIC DEPRESSION SCALE)

Geriatric Depression Scale to kwestionariusz samoopisowy, ktéry wystepuje w dwéch wersjach:
15- i 30-punktowej. Wyniki na obu wersjach tej skali samoopisowej samoopisowej majg wysoki
wspotczynnik korelacji na poziomie 0,84 (Sheijkh i Yesavage, 1986). GDS zostat stworzony jako
narzedzie przesiewowe w grupie oséb w wieku podesztym. W zwigzku z tym zapotrzebowaniem jest
narzedziem prostym i szybkim w uzyciu (dtuzsza wersja — 10 minut, krétsza — 5 minut). Wypetnianie
GDS polega na wybieraniu jednej sposrod dwdch opcji — ,,tak” dla potwierdzenia wystepowania
objawu lub ,,nie” dla zaprzeczenia jego istnieniu. Nastepnie zliczane sg punkty (0 — brak objawu, 1 —
objaw wystepuje) i przy dobraniu odpowiedniego punktu odciecia okresla sie, czy objawy depres;ji
wystepujg na istotnym poziomie (Yesavage i in.,, 1983). Nie potwierdzono skutecznosci
kwestionariusza w okreslaniu natezenia objawéw. Narzedzie jest dostepne w domenie publicznej.

Psychometrycznie GDS spetnia stawiane przed nim wymagania. Zaréwno rzetelnos¢ (test—
retest) i trafno$¢ narzedzia sg na dobrym poziomie (Yonkers i Samson, 2000). Trafnos¢ fasadowa
GDS jest dobra. Geriatryczna Skala Depresji prezentuje podobnie rzetelne i trafne wyniki bez
wzgledu na zaplecze kulturowe osdéb badanych. GDS mozna stosowac od 55 roku zycia wzwyz. Jed-
nak niektére doniesienia naukowe wskazujg na wzrost diagnoz wraz z rosngcym wiekiem badanych.
Kwestionariusz ponadto wykrywa wiecej sygnatéw zaburzenia w grupie kobiet (Allen-Burge i in.,
1994; Osborn i in., 2002). GDS nadaje sie do stosowania w grupie oséb z demencjg lub uposledze-
niem funkcji poznawczych (Burniin., 2003).

ZASTOSOWANIE W POPULACJI 0SOB W WIEKU PODESZLYM

Kwestionariusz Geriatric Depression Scale zostat stworzony z myslg o tej grupie oséb badanych.
Wiekszos¢ badan z uzyciem tego narzedzia samoopisowego dotyczy wiasnie oséb po 65 roku zycia.
Wskazania GDS s3 tutaj na wysokim poziomie (Yesavage i in., 1983). Wspodtczesne badania potwier-
dzajg zasadnos¢ uzycia réznych wersji tego narzedzia. W grupie sprawnych lub tagodnie uposledzo-
nych poznawczo pacjentdéw powyzej 65 roku 2zycia GDS bywa okreslanym preferowanym
instrumentem (Balsamo i in., 2018).
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ZASTOSOWANIE W POPULACJI OSOB CIERPIACYCH NA CHOROBE PARKINSONA

Niewiele jest badan opisujgcych zastosowanie GDS w grupie oséb cierpigcych na chorobe Parkin-
sona. Ich wyniki sg jedna optymistyczne i zaktadajg dobrg trafnos¢ dyskryminacyjng narzedzia dla
kryteriéw diagnostycznych DSM-IV duzego zaburzenia depresyjnego (Yonkers i Samson, 2000;
Massai i in., 2018; Lopez i in. 2018).

ZASTOSOWANIE W POPULACJI OSOB PO PRZEBYTYM UDARZE

GDS uzywany jest w grupie oséb po przebytym udarze. Daje on w tej grupie dobre rezultaty psycho-
metryczne (Allan i in., 2013). Dzieki swojej formie jest stosunkowo tatwo administrowany i krotki,
co w tej grupy badanych jest bardzo istotne. Stwierdzono, ze wszystkie formy GDS sg wysoce przy-
datne do wykrywania depresji wsrdd osdb starszych z wyzszg czutoscia i specyficznoscia, réwniez po
przebytym udarze (Krishnamoorthy, Rajaa i Rehman, 2019).

1.2. Problemy w rozpoznawaniu depresji — populacje specjalne

Depresja, bedaca zaburzeniem nastroju, swoim oddziatywaniem dotyka réwniez innych sfer funk-
cjonowania cztowieka. Zmiany nastepujg w funkcjonowaniu poznawczym, motywacji, zachowaniu,
samoocenie oraz procesach somatycznych. Tak szerokie spektrum symptomdw ma swoje konse-
kwencje przy stawianiu diagnozy (Schrag i in., 2007). Szczegdlna trudnos¢ pojawia sie w sytuacji
wspotwystepowania depresji wraz z innym zaburzeniem badz zaawansowanym wiekiem oséb bada-
nych. Za stan ten odpowiada wiele czynnikéw. Jednym z nich jest trudnos¢ w osadzeniu, ktére
ztozsamych w wielu przypadkach objawéw, nalezg do podstawowych wobec zaburzenia
towarzyszgcego czy zwigzanych z wiekiem, a ktére do depresiji.

Rozpoznawanie depresji w grupie oséb cierpigcych na chorobe Parkinsona wigze sie z proble-
mem w osadzeniu, ktdre z ponizszych objawéw nalezg do zaburzenia nastroju, a ktére do parkinso-
nizmu:

e zmniejszona ekspresja mimiczna,
e spowolnienie ruchowe,

e niepokdj ruchowy,

® zmeczenie i utrata energii,

e zaburzenia snu,

e utrata apetytu i spadek wagi,

e wycofanie spoteczne,

o lekliwosg,

e beznadzieja,

e spowolnione myslenie,

e problemy z koncentracjg i uwaga,
e apatia (Schragiin., 2007; Lubomski, Davis i Sue, 2020).

Istnieje wiele badan okreslajacych rozpowszechnienie depresji towarzyszgcej chorobie Parkin-
sona. Wyniki tych badan rozktadajg sie w przedziale od 2,7% do nawet 89% (Grover i in., 2015;
Weintraub i Mamikonyan, 2019). Jednym z czynnikdw, ktére mogg mieé¢ wptyw na tak duzy rozrzut,
jest stosowane narzedzie diagnostyczne. Depresja towarzyszaca chorobie Parkinsona jest stanem
nieco innym niz depresja wystepujgca samodzielnie. Rdznig je miedzy innymi rzadziej wystepujace
objawy zwigzane z poczuciem winy, samoobwinianiem sie czy poczuciem bezwartosciowosci. O ile
wyszkolony i Swiadomy diagnosta moze dokonac poszerzenia oceny stanu osoby badanej, o tyle wy-
nik uzyskany przez zastosowanie narzedzia samoopisu pozostaje niezmienny. Skutkowaé to moze
btedami w jego wskazaniach. A to z kolei musi negatywnie wptyna¢ na skutecznos¢ strategii tera-
peutycznych (Ray i Agarwal, 2019).
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W przypadku rozpoznawania depresji wsrdd osdb po udarze problemem moze by¢ uposledze-
nie funkcji poznawczych, takich jak afazja, agnozja, apraksja czy zmiany w zakresie pamieci (Carod-
Artal, 2006). Dodatkowo naktadajgcymi sie objawami depresji i udaru mogg by¢ zaburzenia snu, pro-
blemy z koncentracjg czy utrata apetytu (Dafer i in., 2008; Medeiros i in. 2020). W zwigzku z tymi
trudnosciami moga pojawicé sie fatszywie dodatnie lub fatszywie ujemne rozpoznania — w zaleznosci
od tego, ktéremu zaburzeniu przypiszemy objawy. Szacuje sie, ze od 50% do 80% przypadkdéw de-
presji poudarowe]j pozostaje niezdiagnozowanych przez lekarzy specjalnosci innej niz psychiatryczna
(Robinson i Spalletta, 2010; Spalletta, Bria i Caltagirone, 2005). Tutaj, podobnie jak w populacji cier-
pigcych na chorobe Parkinsona, wystepuje duzy rozrzut w ocenie wystepowania depresji po udarze.
Poszczegdlne badania wskazujg na rozpowszechnienie tego zjawiska w zakresie od 25% do 79%
(Hadidi, Treat-Jacobson i Lindquist, 2009).

Kolejng grupa sprawiajgca diagnostom problemy w zakresie oceny depresji u oséb badanych
jest grupa oséb w wieku podesztym. Jednym z najpowazniejszych problemoéw diagnostycznych i te-
rapeutycznych u chorych w tym wieku sg zaburzenia depresyjne. Rozpowszechnienie depresji w po-
pulacji wieku starszego (powyzej 65 roku zycia) szacowane jest na 13% do 50% (Gurland i in., 1980;
Zerhusen i in., 1991). Ta znaczna rdznica w szacowane] epidemiologii wynika¢ moze z przyjetych
zatozen dotyczacych zaburzenia, a takze technik badania. Symptomami, ktére mogg sie naktadac, s
obnizenia funkcji pamieci, mozliwosci uczenia sie, wycofywanie sie z aktywnosci, skrécenie dtugosci
snu, poczucie bezradnosci i beznadziejnosci. To naktadanie sie objawdw prowadzi¢ moze do nieroz-
poznania depresji i niepodjecia leczenia lub do przeszacowania wystepowania zaburzenia w grupie
geriatrycznej (Dgbkowski, Szrajda i Rybakowski, 1995).

2. Materiaty i metody

Traktujac diagnoze kliniczng stawiang przez wykwalifikowanych specjalistow — lekarzy psychiatrow
i psychologéw klinicznych — jako ztoty standard, nalezy uwaznie przyjrzec sie innym powszechnie
stosowanym sposobom jej rozpoznawania. Badania nad depresjg (i innymi zaburzeniami
psychicznymi) w przebiegu réznych choréb i w zwigzku z réznymi zmiennymi staty sie bardzo
popularne i czesto sg prowadzone przez niepsychiatréw i niepsychologéw. Wobec braku
kompetencji klinicznych pojawita sie pokusa stosowania narzedzi samoopisu jako surogatéw oceny
klinicznej. Istotne wydaje sie zbadanie uzytecznosci kwestionariuszy w rozpoznawaniu depresji
w réznych grupach.

Gtéwnym celem pracy byto sprawdzenie wzglednej rzetelnosci kwestionariuszy samooceny BDI
i GDS wobec skal klinicznych HAM-D i MADRS w badaniu depresji z odniesieniem do diagnozy kli-
nicznej postawionej w oparciu o kryteria diagnostyczne zawarte w Miedzynarodowej Klasyfikacji
Choréb ICD-10. Dodatkowym celem byto sprawdzenie skutecznosci narzedzia wtasnego w celach
przesiewowych. Cele te realizowano za pomoca:

1. Pordéwnania wskazan obecnosci zaburzenia depresyjnego przez kwestionariusz BDI-Il do
diagnozy klinicznej w badanej populacji oraz podgrupach.

2. Pordéwnania wskazan nasilenia zaburzenia depresyjnego przez kwestionariusz BDI-Il do dia-
gnozy klinicznej w badanej populacji oraz podgrupach.

3. Oceny efektywnosci klinicznej kwestionariusza BDI-Il w rdznicowaniu depresji i stanu
prawidtowego w zaleznosci od przyjetego punktu odciecia w badanej populacji oraz pod-
grupach.

4. Pordwnania wskazan obecnosci zaburzenia depresyjnego przez kwestionariusz GDS do dia-
gnozy klinicznej w badanej populacji oraz podgrupach.

5. Oceny efektywnosci klinicznej kwestionariusza GDS w réznicowaniu depresji i stanu prawi-
dtowego w zaleznosci od przyjetego punktu odciecia w badanej populacji oraz podgrupach.

6. Pordwnania wskazan kwestionariuszy BDI-Il i GDS do wskazan skal klinicznych HAM-D
i MADRS w rozpoznawaniu depres;ji.
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7. Pordéwnania wskazan kwestionariusza BDI-Il do wskazan skal klinicznych HAM-D i MADRS
W rozpoznawaniu nasilenia depresji.

8. Okredlenia rzetelnosci, czutosci i swoistosci krotkiego narzedzia wtasnego, opracowanego
na podstawie obecnosci wiodgcych objawdw depresji i proponowanego jako przesiewowe.

Projekt uzyskat zgode Komisji Bioetyki Uniwersytetu Medycznego w todzi o numerze
RNN/453/11/KB.

2.1. Badane grupy chorych, miejsce i czas rekrutowania, kryteria wtgczenia i wytqczajgce

Zgodnie z zatozeniami prowadzonych badani udziat w nich proponowano chorym z czterech a priori
scharakteryzowanych grup: chorych po 65 roku zycia, chorych w przedziale wiekowym 30-50 lat,
chorych z depresjg po przebytym udarze oraz chorych z depresjg w przebiegu choroby Parkinsona.
Chorych rekrutowano sposrdd pacjentdéw oddziatéw klinicznych Klinik Psychiatrycznych Centralnego
Szpitala Klinicznego Uniwersytetu Medycznego w todzi oraz poradni przyklinicznej Centralnego Szpi-
tala Klinicznego w todzi. Chorzy z chorobg Parkinsona byli referowani przez specjalistow neurologéw
z poradni i praktyk specjalistycznych z terenu todzi. Chorzy po przebytym udarze byli referowani
przez specjalistéw neurologdw oraz specjalistéw rehabilitacji medycznej z poradni i praktyk specja-
listycznych z terenu todzi. Ponadto, chorych z chorobg Parkinsona oraz chorych po przebytym uda-
rze kierowano takze z oddziatéw neurologii, rehabilitacji oraz rehabilitacji neurologicznej Ill Szpitala
Miejskiego im. dr. Karola Jonschera w todzi. Wszyscy referowani chorzy otrzymywali skierowanie
w zwigzku z podejrzewanymi zaburzeniami depresyjnymii oceng odpowiednich specjalistow (neuro-
logdw lub rehabilitacji medycznej), ze wymagajg oni ewaluacji i ewentualnego leczenia psychiatrycz-
nego. Zaden z tak kierowanych chorych nie byt kierowany w bezposrednim zwigzku z prowadzonym
badaniem, a udziat w projekcie proponowano dopiero po standardowej diagnostyce klinicznej. Pro-
ces rekrutacji do badania trwat od marca 2012 do grudnia 2013 roku.
Przyjeto nastepujace ogdlne kryteria pozwalajgce na wigczenie chorych do badania:

e objawowe rozpoznanie depresji o nasileniu wystarczajgcym, aby rozpoznaé epizod depresji
o nasileniu co najmniej tagodnym wedtug kryteriéw ICD-10 (tabela 1),

e ocena specjalisty psychiatry, ze epizod ten wymaga leczenia farmakologicznego,

e ocena specjalisty psychiatry, ze chory moze podja¢ swiadomga i swobodng decyzje o udziale
w projekcie,

e podpisanie przez chorego zgody na udziat w badaniu, po zapoznaniu sie z pisemng informa-
cja na temat badania oraz mozliwosci zadawania pytan i uzyskania wyczerpujgcych odpo-
wiedzi w trakcie wstepnej rozmowy z badaczem,

e chorych w szczegdlnosci instruowano o catkowitej dobrowolnosci udziatu w projekcie oraz
nie uzalezniano udzielania pomocy psychiatrycznej i psychologicznej od wyrazenia zgody,

e chorych instruowano o mozliwosci wycofania zgody na udziat w badaniu w dowolnym czasie
i bez koniecznosci podawania jakichkolwiek przyczyn takiego dziatania.
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Tabela 1. Kryteria diagnostyczne ICD-10.

Objawy podstawowe (co najmniej 2 obecne)

obnizenie nastroju
utrata zainteresowan lub zadowolenia
zmniejszona energia lub zwiekszona meczliwos¢

Objawy dodatkowe (co najmniej 2 obecne)

spadek zaufania lub szacunku do siebie
nieracjonalne poczucie wyrzutéw sumienia lub nadmiernej a nieuzasadnionej winy
nawracajgce mysli o Smierci lub samobdjstwie, albo jakiekolwiek zachowania samobdjcze
skargi na zmniejszong zdolnosé myslenia lub skupienia sie, albo jej przejawy takie jak
niezdecydowanie lub wahanie sie
zmiany w zakresie aktywnosci psychoruchowej w postaci pobudzenia lub zahamowania
(obiektywne lub subiektywne)
zaburzenia snu wszelkiego typu
zmiany faknienia wraz z odpowiednig zmiang wagi

Czas trwania

Minimum dwa tygodnie

Liczba objawéw wymaganych dla diagnozy poszczegdlnych epizodéw wedtug nasilenia

Epizod tagodny =4
Epizod umiarkowany = 6
Epizod ciezki = 8

2.1.1. Chorzy w przedziale wiekowym 30-50 lat

Dla potencjalnych uczestnikdw badania w tej grupie zastosowano nastepujace szczegétowe kryteria
wiaczenia:

pierwszy w zyciu epizod depresji lub epizod depresji w przebiegu nawracajgcych zaburzen
depresyjnych lub epizod depresji w przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowej,
nieobecnosé choroby somatycznej lub osrodkowego uktadu nerwowego, zwtaszcza przeby-
tego udaru lub rozpoznanej choroby Parkinsona, moggacej lepiej niz powyzsze diagnozy psy-
chiatryczne wyjasniac¢ wystgpienie objawoéw depres;ji,

nieobecnos$é cech uzaleznienia od alkoholu lub innych substancji mogacych lepiej niz powyz-
sze diagnozy psychiatryczne wyjasnia¢ wystgpienie objawdéw depres;ji,

nieobecnos¢ wspodtistniejgcego specyficznego zaburzenia osobowosci (zwtaszcza typu
borderline), mogacego lepiej niz powyzsze diagnozy psychiatryczne wyjasnia¢ wystgpienie
objawéw depresji.

Udziatu w badaniu nie proponowano ponadto chorym z depresjg oceniong klinicznie jako
oporng na leczenie, wymagajacg leczenia biologicznego innego niz farmakoterapia (w tym zabiegéw
elektroterapii i leczenia Swiattem), chorym z aktywng symptomatologig samobdjczg oraz z depresja
o nasileniu tak znacznym, ze istniaty watpliwosci co do mozliwosci podjecia swiadomej i/lub swo-
bodnej zgody na udziat w badaniu albo co do motywacji do kontynuowania leczenia i/lub udziatu
w badaniu.
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2.1.2. Chorzy w wieku powyzej 65. roku zycia

Dla potencjalnych uczestnikéw badania w tej grupie, poza wiekiem, zastosowano nastepujace szcze-
gotowe kryteria wigczenia:

pierwszy w zyciu epizod depresji lub epizod depresji w przebiegu nawracajgcych zaburzen
depresyjnych lub epizod depresji w przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowej,
nieobecnos¢ choroby somatycznej lub osrodkowego uktadu nerwowego, zwtaszcza przeby-
tego udaru lub rozpoznanej choroby Parkinsona, mogacej lepiej niz powyzsze diagnozy psy-
chiatryczne wyjasnia¢ wystgpienie objawdéw depresji,

nieobecnos¢ cech uzaleznienia od alkoholu lub innych substancji mogacego lepiej niz
powyzsze diagnozy psychiatryczne wyjasnia¢ wystgpienie objawdéw depres;ji,

nieobecnosé wspdtistniejgcego specyficznego zaburzenia osobowosci (zwtaszcza typu bor-
derline), mogacego lepiej niz powyzsze diagnozy psychiatryczne wyjasniaé wystgpienie
objawéw depresji,

nieobecnos¢ istotnych klinicznie zaburzen funkcji poznawczych, mogacych utrudni¢ prze-
prowadzenie badania, zwtaszcza w kontekscie mozliwosci zrozumienia instrukcji i udzielania
adekwatnych odpowiedzi na pytania zawarte w stosowanych narzedziach samoopisu (kwe-
stionariuszach); oceny takiej dokonywat specjalista psychiatra i byta ona kliniczna. W szcze-
gblnosci nie proponowano udziatu w badaniu chorym z rozpoznanym otepieniem, bez
wzgledu na domniemang lub stwierdzong etiologie,

nieobecnosé klinicznie istotnych zaburzen narzagdéw zmystéow (wzroku i stuchu), ocenianych
klinicznie jako moggacych zaburzyé rozumienie instrukcji i udzielanie adekwatnych odpowie-
dzi na pytania zawarte w narzedziach samoopisu (kwestionariuszach); oceny takiej dokony-
wat specjalista psychiatra i byta ona kliniczna. Nie proponowano udziatu w badaniu chorym
niewidomym, ze znacznym upos$ledzeniem wzroku uniemozliwiajgcym czytanie oraz ze
znacznym , nieskorygowanym aparatem stuchowym, uposledzeniem stuchu utrudniajgcym
w sposob istotny komunikacje werbalna.

2.1.3. Chorzy z depresjq po przebytym udarze

Dla potencjalnych uczestnikéw badania w tej grupie zastosowano nastepujgce szczegotowe kryteria
wigczenia:

przebyty udar mézgu rozpoznany zgodnie z kryteriami diagnostycznymi Swiatowej Organi-
zacji Zdrowia, z wytaczeniem przebytego przemijajgcego napadu niedokrwiennego,
wystgpienie objawéw depresyjnych w czasie 1-6 miesiecy po przebytym udarze mdzgu
u chorych, u ktérych nie stwierdzano takich objawéw przed wystgpieniem udaru ani niecho-
rujgcych wczeséniej na nawracajgce zaburzenie depresyjne, chorobe afektywng dwubiegu-
nowa ani uporczywe zaburzenia nastroju,

niestwierdzanie u chorego zwigzanych z udarem lub istniejgcych wczesniej zaburzen funkgji
poznawczych nasilonych wystarczajgco aby postawic diagnoze otepienia,

nieobecnosé neurologicznych objawdw ogniskowych o nasileniu lub charakterystyce klinicz-
nej uniemozliwiajgcej skuteczng komunikacje werbalng, czytanie lub pisanie, co mogtoby
wptywaé na rzetelnosé postugiwania sie stosowanymi w badaniu narzedziami samoopisu
(kwestionariuszami); w szczegdlnosci nie proponowano udziatu w badaniu chorym ze znacz-
nie nasilong afazjg, ruchowg, czuciowg lub mieszang, aleksjg lub agrafig, ktérych obecnos¢
specjalista neurolog lub rehabilitacji medycznej oceniat jako potencjalnie zaburzajgcy udziat
chorego w badaniu,

nieobecnos¢ klinicznie istotnych zaburzen narzagdéw zmystéw (wzroku i stuchu), ocenianych
klinicznie jako moggacych zaburzyé rozumienie instrukcji i udzielanie adekwatnych odpowie-
dzi na pytania zawarte w narzedziach samoopisu (kwestionariuszach); oceny takiej dokony-
wat specjalista psychiatra i byta ona kliniczna. Nie proponowano udziatu w badaniu chorym
niewidomym, ze znacznym upos$ledzeniem wzroku uniemozliwiajgcym czytanie oraz ze
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znacznym , nieskorygowanym aparatem stuchowym, uposledzeniem stuchu utrudniajgcym
w sposdb istotny komunikacje werbalng,

nieobecnosé innych niz udar chordb somatycznych (ogélnoustrojowych) lub mdzgu (zwtasz-
cza choroby Parkinsona) mogacych lepiej przebyty udar wyjasnia¢ wystgpienie objawow
depresyjnych,

nieobecnos¢ cech uzaleznienia od alkoholu lub innych substancji mogacego lepiej niz prze-
byty udar wyjasnia¢ wystgpienie objawéw depres;ji,

nieobecnosé wspdtistniejgcego specyficznego zaburzenia osobowosci (zwtaszcza typu bor-
derline), mogacego lepiej niz przebyty udar wyjasniaé¢ wystgpienie objawdow depresji.

2.1.4. Chorzy z depresjq w przebiegu choroby Parkinsona

Dla potencjalnych uczestnikdw badania w tej grupie zastosowano nastepujgce szczegétowe kryteria
wiaczenia:

choroba Parkinsona rozpoznana na podstawie UK Parkinson’s Disease Brain Bank Clinical
Diagnostic Criteria (Hughes i in., 1992), z wyfaczeniem przypadkéw o wczesnym poczatku,
z nietypowa reakcjg na stosowanie lewodopy, parkinsonizméw ocenionych jako prawdopo-
dobnie wtérne do innych czynnikdéw (np. parkinsonizm polekowy, toksyczny, pozapalny, po-
urazowy, naczyniopochodny) oraz zespotdw parkinsonizm-plus,

wystgpienie objawdéw depresyjnych w czasie nie krotszym niz 6 miesiecy po postawieniu
diagnozy choroby Parkinsona u chorych, u ktérych nie stwierdzano takich objawoéw przed
postawieniem diagnozy choroby Parkinsona ani niechorujgcych wczes$niej na nawracajgce
zaburzenie depresyjne, chorobe afektywng dwubiegunowg ani uporczywe zaburzenia na-
stroju,

nieobecnos¢ neurologicznych objawdw ogniskowych o nasileniu lub charakterystyce klinicz-
nej uniemozliwiajacej skuteczng komunikacje werbalng, czytanie lub pisanie, co mogtoby
wptywaé na rzetelnosé postugiwania sie stosowanymi w badaniu narzedziami samoopisu
(kwestionariuszami); w szczegdlnosci nie proponowano udziatu w badaniu chorym ze znacz-
nie nasilonym drzeniem, sztywnoscig lub akinezg, ktérych obecnos¢ specjalista neurolog
oceniat jako potencjalnie zaburzajacy udziat chorego w badaniu,

nieobecnos¢ klinicznie istotnych zaburzen narzagdéw zmystéw (wzroku i stuchu), ocenianych
klinicznie jako mogacych zaburzy¢ rozumienie instrukcji i udzielanie adekwatnych odpowie-
dzi na pytania zawarte w narzedziach samoopisu (kwestionariuszach); oceny takiej dokony-
wat specjalista psychiatra i byta ona kliniczna. Nie proponowano udziatu w badaniu chorym
niewidomym, ze znacznym upos$ledzeniem wzroku uniemozliwiajgcym czytanie oraz ze
znacznym , nieskorygowanym aparatem stuchowym, uposledzeniem stuchu utrudniajgcym
w sposob istotny komunikacje werbalng,

nieobecnos¢ innych niz udar choréb somatycznych (ogdlnoustrojowych) lub mézgu (zwtasz-
cza przebytego udaru) mogacych lepiej choroba Parkinsona wyjasniaé wystgpienie objawow
depresyjnych,

nieobecnosé cech uzaleznienia od alkoholu lub innych substancji mogacego lepiej niz cho-
roba Parkinsona wyjasnia¢ wystgpienie objawoéw depresji,

nieobecnos¢ wspdtistniejgcego specyficznego zaburzenia osobowosci (zwtaszcza typu
borderline), mogacego lepiej niz choroba Parkinsona wyjasniaé¢ wystgpienie objawéw de-
presji.

2.1.5. Uwagi podsumowujgce stosowane kryteria wtgczenia do badania

Kryteria pozwalajgce na zaproponowanie chorym udziatu w projekcie konstruowano tak, aby
w miare mozliwosci, ujednolici¢ grupy badane i wykluczy¢ kontaminacje grup badanych chorym, mo-
gacym spetniac kryteria przynaleznosci do innej grupy badanej. Ponadto, identyfikowano czynniki
(neuropsychiatryczne, psychologiczne i poznawcze) moggce w sposdb istotny zaburzyé sam przebieg
badania, w tym stosowanie kwestionariuszy samoopisu, a takze mozliwos¢ wyrazenia Swiadome;j
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i swobodnej zgody na udziat w badaniu. Warto ponadto podkreslié, ze w przypadku chorych z depre-
sja po przebytym udarze i w przebiegu choroby Parkinsona nie zaktadano explicite, ze objawy
depresyjne wynikajg z tych diagnoz w sposdb biologiczny, pozwalajacy na rozpoznawanie u tych
chorych organicznych zaburzen nastroju ani ze sg one psychologiczna reakcjg adaptacyjng, zwigzana
z postawieniem diagnozy lub postrzegang czy rzeczywistg niepetnosprawnoscia. Przyjeto ogdlne kry-
terium fenomenologiczne (spetnianie kryteriow dla epizodu depresji) bez zatozen etiopato-
genetycznych.

2.1.6. Trudnosci w praktycznym przeprowadzeniu badania: chorzy spetniajqcy kryteria a chorzy
rzeczywiscie wtgczeni do badania

W toku prowadzenia rekrutacji do badania napotykano na kilka typowych probleméw zwigzanych
z rekrutacjg chorych. W sposdb oczywisty spodziewano sie, ze niektdrzy pacjenci spetniajacy kryteria
nie bedg zgadzali sie na udziat w badaniu, podajac konkretne powody lub nie. Nieoczekiwanie odse-
tek chorych nieudzielajacych zgody na udziat w badaniu byt bardzo niski, co prawdopodobnie wyni-
kato z dobrego kontaktu terapeutycznego z prowadzacymi ich klinicystami. Z wytonionej po-
czatkowo grupy 255 chorych (w czterech predefiniowanych podgrupach, patrz dalej) zgody na udziat
w badaniu nie wyrazito 38 oséb (w tym 12 w grupie powyzej 65. roku zycia, 18 w przedziale wieko-
wym 30-50 lat, 5 u chorych po przebytym udarze oraz 3 chorych z depresjg w przebiegu choroby
Parkinsona).

Grupa chorych w przedziale wiekowym 30-50 prawie nigdy nie podawata zadnych przyczyn od-
mowy udziatu w projekcie, jeden pacjent (z epizodem o nasileniu ciezkim) obawiat sie, ze zadanie
bedzie dla niego zbyt trudne, kolejny wyrazat niepokdj co do zapewnienia anonimowosci.

W grupie chorych starszych najczestszg przyczyng odmowy byta obawa co do umiejetnosci wy-
petnienia kwestionariuszy (8 chorych), chorzy z tej grupy byli starsi niz pozostali, wtgczeni do badania
(Srednia wieku 79,8+7,5) subiektywnie Zle oceniali tez swoje funkcjonowanie poznawcze, niechec
cztonkéw najblizszej rodziny do dodatkowych, nieocenianych jako niezbedne dziatan (dotyczyto
3 chorych) oraz skargi na problemy ze wzrokiem (4 chorych, u zadnego z nich bez przestanek klinicz-
nych wskazujgcych na dysfunkcje wzroku uniemozliwiajgcg wypetnienie kwestionariusza); liczby zli-
czajg sie do wartosci wiekszej niz 12, poniewaz niektdérzy chorzy podawali wiecej niz jeden powdd
odmowy.

W grupie chorych po przebytym udarze odnotowano dwa powody odmowy udziatu w badaniu.
Byty to watpliwosci bliskich chorego co do mozliwego negatywnego wptywu badania na i tak zty stan
psychiczny oraz wskazanie na trudnosci w pisaniu u 2 chorych lezgcych.

W grupie chorych z chorobg Parkinsona jedynym powodem odmowy byty subiektywnie odczu-
wane trudnosci z pisaniem zwigzane z nasileniem drzenia.

Biorgc pod uwage niewielka liczbe odmdéw, wydaje sie, ze kryteria doboru oraz sam proces
rekrutacji nie wptywaty istotnie na wiarygodnos¢ uzyskanych wynikow.

2.2. Zastosowane narzedzia psychometryczne
W badaniu stosowano nastepujgce narzedzia diagnostyczne i badawcze:

e kryteria rozpoznawcze dla epizodu depresji wedtug ICD-10,

e kryteria rozpoznawcze dla udaru wedtug WHO (projekt MONICA) (Asplund i in., 1988),

e kryteria rozpoznawcze dla choroby Parkinsona wedtug UK Parkinson’s Disease Brain Bank
Clinical Criteria (Hughes i in., 1992; Jankovic, 2008),

e kwestionariusz depresji Becka w wersji Il (Beck Depression Inventory, BDI-Il) (Beck i in.,
1961; Beck, Steer i Brown, 1996),

e kwestionariusz depresji Yesavage (Geriatric Depression Scale, GDS) (Yesavage i in., 1982;
Lesher i Berryhill, 1994) w oryginalnej wersji 30-itemowej,

e skala depresji Hamiltona (Hamilton Rating Scale for Depression, HAM-D) w wersji
17-itemowej (Hamilton, 1960; Hedlund i Viewing, 1979; Williams, 1989; Bagby i in., 2004),
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e skala depresji Montgomery—Asberg Depression Rating Scale w wersji 10-itemowej
(Montgomery i Asberg, 1979; Williams i Kobak, 2008),
e autorski, krétki kwestionariusz oparty o kryteria objawowe ICD-10.

2.2.1. Inwentarz Depresji Becka (Beck Depression Inventory, BDI)

To klasyczne narzedzie samoopisu powstato w znacznej mierze w oparciu o przestanki teoretyczne
wynikajgce z poznawczej teorii depresji. Stad obecnos¢ w nim pozycji odwotujgcych sie do negatyw-
nych wzorcéw poznawczych, jak pesymizm, poczucie winy i kary, negatywny obraz wtasnego ciata
czy trudnosci w podejmowaniu decyzji. BDI podlegato modyfikacjom odzwierciedlajgcym zmiany
kryteriéw diagnostycznych dla depresji. W pracy wykorzystano wersje narzedzia z 1996 roku, dosto-
sowang do kryteriéw diagnostycznych DSM-IV (wersja BDI-ll). Istotng réznica tej wersji jest od-
mienne ocenianie nasilenia depresji w poréwnaniu do wersji poprzednich. W oryginalnej wersji su-
gerowany punkt odciecia wynosit 12 punktéw, podczas gdy obecnie proponowany jest na poziomie
14 punktéw. Dokonano ponadto zmiany niektdrych pozycji kwestionariusza, miedzy innymi obok
spadku masy ciata pojawit sie takze alternatywnie jej wzrost, usunieto pozycje dotyczgce zmiany
obrazu ciata, trudnosci w pracy i zaniepokojenia stanem zdrowia (hipochondria), a wprowadzono
pobudliwos¢, utrate poczucia wiasnej wartosci oraz trudnosci z koncentracjg. W polskiej adaptacji
BDI-Il uzyskano bardzo dobre wskazniki ,,dobroci” pomiaru. Wspétczynniki mocy dyskryminacyjnej
(skorygowane wspotczynniki korelacji pozycja—skala) pozycji wynosity: w grupie kontrolnej od 0,48
do 0,70 (M =0,59, Me =0,61) oraz w grupie klinicznej od 0,38 do 0,79 (M =0,66, Me =0,69). Dla
catej skali wspdtczynnik alfa Cronbacha wynidst natomiast odpowiednio 0,93 i 0,95. Wskazuje to, ze
polska translacja BDI-Il nie tylko spetnia kryteria rownowaznosci psychometrycznej adaptacji kultu-
rowej, lecz takze moze by¢ stosowana zaréwno w badaniach naukowych, jak i indywidualnych
(zawadzki, Popiel i Pragtowska, 2009). Zgodnie z rekomendacjami Psychological Corporation (1996)
i wynikami polskiej adaptacji przyjeto w pracy punkt odciecia na poziomie 14 punktéw (epizod ta-
godny 14-19 punktéw; epizod umiarkowany 20-28 punktéw iwartosci powyzej 29 punktéow —
epizod ciezki) (Beck iin., 1996; Zawadzki, Popiel i Pragtowska, 2009).

2.2.2. Geriatryczna Skala Depresji (Geriatric Depression Scale, GDS)

Whbrew nazwie narzedzie to jest kwestionariuszem samoopisu, podobnie jak BDI. W odrdznieniu od
BDI zostato ono opracowane specyficznie dla populacji chorych w wieku podesztym i uwzglednia
ono specyfike obrazu klinicznego depresji w tej grupie wiekowej, zwtaszcza obecnos¢ licznych obja-
wow somatycznych, niekoniecznie zwigzanych z depresjg. GDS zawiera 30 pytan (wersja podsta-
wowa, uzywana w tym badaniu), na ktére odpowiada sie w systemie tak—nie. Wyniki powyzej
10 punktdw sugerujg obecnos$¢ depresji. Specyfikg tego narzedzia jest brak uwzglednienia
tradycyjnego podziatu epizodu depresyjnego pod wzgledem nasilenia na tagodny, umiarkowany
i ciezki. GDS wyréznia tylko dwa stopnie, tagodny (10—19 punktdow) i ciezki (powyzej 20 punktéw) co
uniemozliwia bezposrednie pordwnanie z BDI czy skalami klinicznymi w zakresie trafnosci
rozpoznawania poszczegdlnych nasilen epizodéw depresyjnych. Szczegdlng cechg GDS jest tez
sposdb liczenia punktéw, niektére pozycje sg punktowane odwrotnie (czyli 1 punkt za odpowiedz
nie) a odczytanie wyniku wymaga posiadania klucza (szablonu). Miato to zapobiegaé nadmiarowemu
ocenianiu obecnosci objawdw przez poddawanych badaniu chorych poprzez sktanianie ich do
doktadnego czytania pytan. Narzedzie jest relatywnie rzadko stosowane w badaniach naukowych,
natomiast powszechnie w praktyce klinicznej, co umozliwili autorzy umieszczajac je w domenie
publicznej (uzycie bez licencji) i pozwalajgc na ttumaczenie na kazdy jezyk. W oryginalnej wersji GDS
rzetelno$¢ szacowano za pomocg wspdtczynnika a Cronbacha oraz rzetelnosci potéwkowej
z wykorzystaniem formuty Spearmana—Browna. Wspodtczynnik rzetelnosci a Cronbacha wynosit
o =0,94, identyczng warto$¢ wspdtczynnika (r=0,94) osiggnieto w pomiarze rzetelnosci
potowkowej tego narzedzia (Yesavage i in., 1982). Czuto$¢ i swoistos¢ skali GDS wynosity
odpowiednio 84% i 95%. Dowiedziono takze wysokiej trafnosci zbieznej GDS i Inwentarza Depresji
Becka (BDI). Korelacja miedzy oboma narzedziami wyniosta r=0,91. Co wiecej, wyniki badan
wskazujg, ze wypetnianie GDS sprawiato badanym znacznie mniej trudnosci niz udzielanie
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odpowiedzi na pytania BDI. Ponadto podczas wypetniania BDI czeSciej niz podczas wypetniania GDS
badani wybierali wiecej niz jedng odpowiedz (Olin i in., 1992). GDS zostata przettumaczona na jezyk
polski i udostepniona do wykorzystywania w praktyce klinicznej przez firme Servier. Petnej walidacji
narzedzia nigdy nie dokonano. Wykorzystujgc dostepne ttumaczenie oszacowano czuto$é skali
w grupie 208 oséb powyzej 55 roku zycia na poziomie 81% (Bidzan i in., 2002; Albinski, Kleszczewska-
-Albinska i Bedynska, 2011).

2.2.3. Skala Depresji Hamiltona (Hamilton Depression Rating Scale, HAM-D)

HAM-D jest narzedziem wymagajgcym obecnosci klinicysty (lekarza, psychologa) przeszkolonego
w zakresie jego wykonywania, ma wiec ona charakter testu obserwacyjnego, a nie narzedzia samo-
opisu. Wiekszos$¢ podrecznikdw przyjmuje punkt odciecia na poziomie 10 punktéw jako wskazujgcy
na obecnos$¢ objawdw depresji na poziomie tagodnym (Williams, 1989). HAM-D jest uzywana gtow-
nie w kontekscie badan klinicznych, w ktérych stosowana jest zwykle jako kryterialne narzedzie wia-
czajgce oraz jako narzedzie do oceny efektywnosci leczenia. Wynik ponizej 7 punktow zwykle uwaza
sie jako stan bez objawdw klinicznych, a do wiaczenia do badania klinicznego zwykle oczekiwany jest
wynik na poziomie 18 punktow i wiecej (wedtug wersji oryginalnej ciezka depresja).

2.2.4. Skala Depresji Montgomery’ego—Asberga (Montgomery-Asberg Depression Rating Scale)

Podobnie jak HAM-D jest to test obserwacyjny wymagajgcy przygotowanego oceniajgcego klinicy-
sty. Zostata ona opracowana z myslg o badaniach klinicznych jako narzedzie o wiekszej czutosci (niz
HAM-D) do wykrywania zmiany w stanie psychicznym (czyli w badaniach skutecznosci lekéw lub
psychoterapii). W praktyce klinicznej MARDS jest stosowana wyjgtkowo rzadko a polskie wersje na-
rzedzia pochodzg wytacznie z badan klinicznych. Wynik powyzej 7 punktdéw jest zwykle uwazany za
wskazujgcy na obecnos¢ depresji.

2.2.5. Krotki kwestionariusz wtasny (opracowany na potrzeby obecnego badania)

W praktyce klinicznej zaréwno narzedzia samoopisu, jak i skale kliniczne, sg trudne do stosowania,
czasochtonne, wymagajg przeszkolenia oraz umiejetnosci interpretacji wynikdw. Dlatego dla celdw
tego badania skonstruowano oryginalne, nowe, krétkie narzedzie, oparte bezposrednio o kryteria
diagnostyczne depresji wedtug ICD-10.

Narzedzie to zawiera trzy pytania fenomenologiczne (o obecnos¢ podstawowych objawow de-
presji, utraty energii, anhedonii i smutku) oraz dwa pytania dotyczace przebiegu (wptywu na funkcjo-
nowanie) i trwatosci tych objawéw (wystepowanie codzienne lub przez wiekszo$¢ czasu). Zatozono,
ze odpowiedz? twierdzaca na co najmniej dwa pytania fenomenologiczne i oba pytania dodatkowe
powinna dac praktycznie 100% wskaznik swoistosci (zgodnie z kryteriami dla depresji takiego uktadu
odpowiedzi nie mozna oczekiwaé¢ od osdb bez depresji). W pracy oceniano wskazniki swoistosci
i czutosci innych konstelacji odpowiedzi.

2.3. Ogdlny plan prowadzonych badan

Pierwszg oceng dokonywana w badaniu byto rozpoznanie depresji wedtug kryteriow ICD-10 i przy-
pisanie tym epizodom nasilenia klinicznego (epizod tagodny, umiarkowany lub ciezki) wedtug kryte-
ridw zawartych tamze.

Zestawem narzedzi psychometrycznych, opisanych powyzej, chorzy byli oceniani dwukrotnie:
w momencie wtgczenia do badania (aktywna faza depresji, epizod co najmniej fagodny) i w momen-
cie kiedy nie spetniali juz kryterium objawowego dla depresji wedtug ICD-10 (remisja objawowa).
Tak przyjety sposdb badania ma dwie implikacje praktyczne: po pierwsze nie zaplanowano z goéry
zadnych punktédw czasowych drugiej oceny, po drugie nie wprowadzono do badania grupy kontrol-
nej (bez objawdw), jako ze ci sami chorzy analizowani w fazie depresji i bez objawow stuzyli sobie
jako grupa badana i kontrolna (analiza wynikow parami).

Zgodnie z zasadami stosowania narzedzi chorzy w pierwszej kolejnosci i samodzielnie udzielali
odpowiedzi na pytania trzech kwestionariuszy. W przypadkach gdy chorzy mieli watpliwosci co do
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odpowiedzi dopuszczano klaryfikacje zadawanego pytania, unikajgc bezposrednich sugestii. Nastep-
nie chorzy byli oceniani za pomocg obu uzywanych w badaniu skal klinicznych. Zgodnie z ogélna
zasadg oceniania w skalach klinicznych przyjeto zasade wyzszego punktowania w sytuacjach watpli-
wych, a w przypadku watpliwosci interpretacyjnych odnotowywano ten fakt (wraz z opisem
watpliwosci) i konsultowano z drugim klinicysta.

2.4. Metody statystyczne

Dla cech mierzalnych ciggtych wyliczano wartosci $rednie i odchylenia standardowe, a poréwnan
dokonywano testem t-Studenta (dopuszczano uzycie testu nieparametrycznego U Manna—Whit-
neya, gdyby rozktady oceniane testem Shapiro okazywaty sie odbiega¢ od normalnego). Dla cech
mierzalnych binarnych analizowano rozktady, a poréwnan dokonywano przy pomocy testu x2 oraz,
alternatywnie, testu tau-b Kendalla). Wyniki liczbowe skal i kwestionariuszy traktowano jako cechy
mierzalne pseudo-ciggte. Wyliczano dla nich zatem $rednie i odchylenia standardowe, ale takze war-
tosci medianowe. Ze wzgledu na rozktady odbiegajgce od normalnego (skosnosé w kierunku wyni-
kédw wyzszych, patologicznych) poréwnan dokonywano przy pomocy testu t-Studenta z poprawka
Levene’a na rdznice w wariancji. Oceny efektywnosci klinicznej w odréznianiu depresji od stanu pra-
widtowego dokonywano w oparciu o tablice kontyngencji 2x2 z uzyciem testu doktadnego Fishera.
Tablice te budowano na zasadzie tablic pomytek (ang. confusion matrices). Tablica pomytek jest sto-
sowana przy ocenie jakosci klasyfikacji binarnej (na dwie klasy). Dane oznaczone etykietami: pozy-
tywng i negatywng poddawane sg klasyfikacji, ktdra przypisuje im predykowang klase pozytywna
albo predykowang klase negatywna. Mozliwa jest sytuacja, ze dana oryginalnie oznaczona jako po-
zytywna zostanie omytkowo zaklasyfikowana jako negatywna. Wszystkie takie sytuacje przedstawia
tablica pomytek.

Tablica ma dwa wiersze i dwie kolumny. Wiersze przedstawiajg klasy oryginalne, kolumny zas
klasy predykowane (tabela 2).

Tabela 2. Schemat tablicy pomytek.

Klasa predykowana pozytywna Klasa predykowana negatywna

Klasa rzeczywista pozytywna prawdziwie pozytywna (TP) fatszywie negatywna (FN)

Klasa rzeczywista negatywna fatszywie pozytywna (FP) prawdziwie negatywna (PN)

Wyliczano czutos¢, swoistos¢, ogdlny wskaznik doktadnosci diagnostycznej testu
(ang. accuracy), pozytywna i negatywng wartosc predykcyjna testu oraz wskaznik Youdena J (wedtug
wzoru czutos$¢ + swoistosc -1). Wskaznik ten jest proponowany jako zbiorcze narzedzie do ogdlnej
oceny trafnosci testu diagnostycznego (Youden, 1950). Wartos$¢ J miesci sie w zakresie od O (iden-
tyczna proporcja pozytywnego wyniku testu w grupie z i bez obecnej patologii, test bezuzyteczny)
do 1 (brak wynikow fatszywie dodatnich i fatszywie ujemnych, test perfekcyjny). Pozostate miary
wyliczano za pomoca wzoréw:

e czuto$é (ang. sensitivity) lub odsetek prawdziwie pozytywnych (ang. true positive rate, TPR),
TPR = TP/P = TP/(TP + FN);

e swoistos¢ (ang. specificity, SPC) lub odsetek prawdziwie negatywnych (ang. true negative
rate, TNR), TNR = TN/N = TN/(FP + TN);

e doktadnos¢ (ang. accuracy, ACC), ACC = (TP + TN)/(P + N).

Do powyzszych analiz wykorzystano kalkulator online opracowany przez Farrokha Habibzadeha
na podstawie podrecznika Rossnera. Pozostatych analiz dokonywano za pomocg pakietu statystycz-
nego SPSS for Windows (wersja 19).
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3. Wyniki

3.1. Ogdlna charakterystyka grup badanych (ze wzgledu na wiek, ptec i nasilenie indeksowego

epizodu)

Przebadano ogdtem 217 oséb (w tym 133 kobiety) w czterech wydzielonych a priori grupach bada-
nych: >65 roku zycia (N = 79), w przedziale wiekowym 30-50 lat (N = 60), z depresjg po przebytym
udarze (N = 35) oraz z depresjg w przebiegu choroby Parkinsona (N = 42). Sposréd badanych chorych
epizod tagodny rozpoznawano u 79, umiarkowany u 99, a ciezki u 38 oséb.

W tabeli 3 zestawiono dane dotyczace wieku, ptci oraz nasilenia epizodu depresji ocenianego
wedtug klinicznych kryteriéw ICD-10.

Tabela 3. Ogdlna charakterystyka badanych grup chorych.

Liczba Srednia wieku Rozktad wedtug Rozktad wedtug nasilenia
Grupa badana chorych (x odchylenie ptci (kobiety / epizodu (epizod tagodny /
standardowe) mezczyzni) umiarkowany / ciezki)
>65 roku zycia 79 76,4 +5,5 57/22 24/39/16
>30<50 roku zycia 60 39,6 £5,5 43 /17 15/30/15
po przebytym udarze 35 70,5+7,0 15/20 17/15/3
w przebiegu choroby 42 69,9+6,6 18/ 24 23/15/4

Parkinsona

Rozktady dla wieku w poszczegdlnych grupach spetniaty kryteria dla rozktadu normalnego.
W tabeli 4 przedstawiono wyniki analizy rozktadu z wykorzystaniem dwdch alternatywnych testéw.

Tabela 4. Analiza rozktadu wieku w poszczegdlnych grupach.

Grupa badana Kotmogorow-Smirnow? Shapiro-Wilk
P Statystyka df Istotno$¢ | Statystyka df Istotnos¢
>65 ,097 79 ,061 ,973 79 ,092
30-50 ,084 60 ,200° ,967 60 ,103
wiek po udarze ,095 35 ,200° ,964 35 ,296
z choroba ,106 42 ,200° ,959 42 ,131
Parkinsona

aZ poprawka istotnosci Lillieforsa.

" Dolna granica rzeczywistej istotnosci.

29



Na rycinach 1-4 przedstawiono rozktady w poszczegdlnych grupach z podziatem na wiek
badanych.

Histogram
dla grupa= >65
Srednia = 76,48
OdchStd. = 5 58
— N =79
12,57
10,04
B
o
o
A
0 SE—
M
&)
5,0 —
2,57
0.0 T T T I
65 70 75 &0 85 4 95
wiek
Rycina 1. Rozktad wieku badanych w grupie oséb po 65. roku zycia.
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Rycina 2. Rozktad wieku badanych w grupie oséb w wieku 30-50 lat.
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Rycina 3. Rozktad weku badanych w grupie oséb po przebytym udarze.
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Rycina 4. Rozktad wieku badanych w grupie osdb z chorobg Parkinsona.

31



Zgodnie z przyjetym a priori kryterium witgczenia grupa chorych po 65. roku zycia byta istotnie
starsza od grupy chorych w przedziale wiekowym 30-50 lat (test t dla réwnosci Srednich; réznica
Srednich 35,9 + 1,0; t = 35,2; p < 0,0001). Grupa chorych w wieku powyzej 65 lat byta takze istotnie
starsza od grupy chorych po przebytym udarze (test t dla rdwnosci Srednich; réznica Srednich
49+1,3;t=3,7;, p=0,001) oraz od grupy chorych z depresjg w przebiegu choroby Parkinsona (test
t dla réwnosci Srednich; rdznica $rednich 5,5 +1,2; t=4,5; p <0,001). Rdznice te byty oczekiwane
i wynikaty z obecnosci w grupie chorych >65 lat kilku pacjentéw w wieku okoto 90. roku zycia
i starszych. Na rycinie 5 przedstawiono rozktad wieku dla poszczegdlnych grup badanych. W grupie
chorych >65 roku zycia zaznaczono (otwarte kota, liczby oznaczajg numer z bazy danych badania)
chorych, dla ktérych wartosci wieku spetniajg statystyczne kryterium dla obserwacji odstajgcych
(ang. outliers).

1001

[

wiek

40

1

T T T
=65 30-50 uclar

T
parkinson

grupa badana

Rycina 5. Rozktad wieku dla poszczegélnych badanych grup.

Rozktady dla ptci rdznity sie istotnie w grupach badanych. O ile w obu grupach wyodrebnionych
ze wzgledu na wiek (>65 roku zycia i w przedziale wiekowym 30-50 lat) obserwowano, zgodnie
z danymi epidemiologicznymi, przewage kobiet, o tyle, zaréwno w grupie chorych po przebytym
udarze i w grupie chorych z depresjg w przebiegu choroby Parkinsona liczebniejsi byli mezczyzZni
(tabela 5 i rycina 6).

Tabela 5. Analiza rozktadu ptci w poszczegdlnych grupach.

Grupa badana
z chorobg Ogoétem
>65 30-50 po udarze Parkinsona
kobiety 57 43 15 18 133
pte¢ mezczyzni 22 17 20 24 83
ogétem 79 60 35 42 216
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Rycina 6. Rozktad ptci badanych w poszczegdlnych grupach.

Ogdlna analiza poréwnawcza ze wzgledu na rozktad ptci pomiedzy grupami wskazuje na istotng
statystycznie heterogennos¢ tych rozktadéw (x2 =17,7, p <0,0001; test tau-b Kendalla =0,23,
asymptotyczny btad standardowy = 0,06, p < 0,0001). Z uwagi na taki ogélny wynik (trend) dotyczacy
rozktaddéw dla ptci przeprowadzono poréwnania parami, aby ustali¢ obecnos¢ ewentualnych réznic
pomiedzy poszczegdlnymi grupami badanymi. Wyniki tych poréwnan zestawiono w tabeli ponizej
(w macierzy podano wartosci testu x2 z poprawka Yatesa). Jak wynika z tabeli rozktad ze wzgledu na
ptec nie réznit sie pomiedzy grupami wytonionymi ze wzgledu na wiek (w obu tych grupach wyrazna
przewaga odsetka kobiet), a takze pomiedzy grupami chorych po przebytym udarze i w przebiegu
choroby Parkinsona (w obu grupach przewaga mezczyzn w badanych grupach). Obserwowano na-
tomiast istotne statystycznie réznice rozktadéw w pozostatych parach (wyniki istotne statystycznie
wyttuszczono w tabeli 6).

Tabela 6. Roznice rozktadu ptci badanych miedzy grupami.

Grupy badane >65 roku zycia 30-50 rok zycia po udarze z chorobg
Parkinsona
>65 roku zycia x2=0,04; p=0,95 x2=7,7;p=0,005 x2=8,7; p=0,003
30-50 rok zycia X2=6,5; p=0,01 x2=7,3; p=0,007
po udarze x2=0; p=1
z chorobg
Parkinsona
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Obserwowano rdéznice pomiedzy grupami dotyczgce rozktadu ze wzgledu na ciezkos¢ epizodu.
W obu grupach wtdérnych do chordéb somatycznych byto relatywnie mniej przypadkéw depresji
o nasileniu ciezkim w poréwnaniu do obu grup wytonionych ze wzgledu na wiek. Rozkfady te zesta-
wiono w tabeli 7 ponizej oraz na wykresie stupkowym (rycina 7).

Tabela 7. Rozktad nasilenia epizodu depresji w poszczegdlnych grupach.

Grupa badana
z choroba Ogotem
>65 30-50 po udarze Parkinsona
24 15 17 23 dane
39 30 15 15 79
16 15 3 4 99
79 60 35 42 38

Wykres stupkowy
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Rycina 7. Rozktad nasilenia epizodu depresji w poszczegdlnych grupach.

Ogdlna analiza poréwnawcza ze wzgledu na rozktad nasilenia epizodu pomiedzy grupami wska-
zuje na istotng statystycznie heterogennosé tych rozktadéw (x2 = 15,0, p = 0,02; test tau-b Kendalla
=-0,2, asymptotyczny btad standardowy = 0,06, p = 0,004). Z uwagi na taki ogdlny wynik (trend) do-
tyczacy rozktaddéw dla nasilenia epizodu przeprowadzono poréwnania parami, aby ustali¢ obecnos¢
ewentualnych réznic pomiedzy poszczegdlnymi grupami badanymi. Wyniki tych poréwnan zesta-
wiono w tabeli 8 (w macierzy podano wartosci testu X2 z poprawka Yatesa).
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Tabela 8. Réznice rozktadu nasilenia epizodu depresji miedzy grupami.

Grupy badane >65 roku zycia 30-50 rok zycia po udarze z chorobg
Parkinsona
>65 roku zycia x2=0,7; p=0,7 x2=4,4; p=0,1 x2=7,3; p=0,03
30-50 rok zycia x2=7,0; p=0,03 x2=10,2; p=0,006
po udarze x2=0,4; p=0,8
z chorobg
Parkinsona

Jak wynika z tabeli 8, rozktady nasilenia ciezkosci epizodu nie réznity sie istotnie pomiedzy gru-
pami wytonionymi ze wzgledu na wiek (najwiecej chorych z epizodem umiarkowanym) ani pomiedzy
grupami z depresjg po przebytym udarze i w przebiegu choroby Parkinsona (wyraznie mniej chorych
z epizodem ciezkim). Grupa chorych z chorobg Parkinsona charakteryzuje sie wzglednie najwiekszym
udziatem epizodéw o nasileniu lekkim i rézni sie istotnie od obu grup wytonionych ze wzgledu na
wiek, podczas gdy grupa chorych po przebytym udarze rézni sie w tym zakresie tylko od grupy pa-
cjentéw w przedziale wiekowym 30-50 lat. Rdznica z grupg chorych starszych niz 65 lat jest tylko
numeryczna i nie spetnia kryterium istotnosci statystycznej.

3.2. Wyniki uzyskane w BDI-Il (Beck Depression Inventory) a obecnosc i nasilenie indeksowego
epizodu

3.2.1. Grupa chorych w wieku powyzej 65 lat

Medianowe wartosci uzyskiwane w kwestionariuszu Becka w tej grupie réznity sie istotnie w zalez-
nosci od nasilenia depresji ocenianego klinicznie. W grupie chorych z depresjg o nasileniu tagodnym
byto to 16,5 punktu, umiarkowanym 25 punktdéw, a ciezkim 34 punkty. W tabeli 9 zestawiono war-
tosci median, zakres wartosci, wartosci srednie oraz statystyczne porédwnania parami w tej grupie
chorych, za$ na rycinie 8 przedstawiono graficznie rozrzut obserwowanych wynikéw.

Tabela 9. Poréwnania parami srednich wartosci punktowych BDI w grupie oséb po 65. roku zycia.

Grupa chorych BDI-ll mediana  Zakres wynikéw Srednia * Poréwnania
> 65 roku zycia odchylenie parami
standardowe
epizody fagodne 16,5 11-31 17,8+4)9 P <0,0001
(N =24) (vs umiarkowany)
epizody 25 16-34 25,4+4,3 P <0,0001
umiarkowane (vs ciezki)
(N =39)
epizody ciezkie 34 26-51 34,9+6,1 P <0,0001
(N =16) (vs tagodny)
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Rycina 8. Rozrzut wynikéw BDI w grupie oséb po 65. roku zycia w zaleznosci od epizodu depres;ji.

Jak wynika z tabeli 9, srednie wartosci punktowe w BDI-Il uzyskiwane przez chorych w poszcze-
gblnych grupach réznig sie istotnie statystycznie, niemniej jednak zakresy uzyskiwanych wynikow
nakfadajg sie na siebie zaréwno przy poréwnaniu epizodéw ftagodnych do umiarkowanych, jak
i umiarkowanych do ciezkich. Wedtug podrecznika do stosowanej wersji kwestionariusza wartosci
w zakresie 0—13 sg traktowane jako norma (minimalne nasilenie objawdw depresji, nie kliniczny epi-
zod), 14-19 jako depresja o nasileniu tagodnym, 20—28 — umiarkowanym a > 29 — ciezkim. Jak widac
na tabeli 9, a takze rycinie 8 prezentujacej rozrzut wynikéw, w badanej grupie obserwujemy dwa
problemy. Po pierwsze istniejg chorzy, ktérzy pomimo spetniania klinicznych kryteriéw dla depresji
umozliwiajgcych postawienie diagnozy epizodu co najmniej tagodnego, uzyskuja w kwestionariuszu
Becka wartos¢ ponizej proponowanej wartosci odciecia czyli 14 punktéw. W catej grupie 79 chorych
w wieku powyzej 65. roku zycia takich chorych jest jednak niewielu (N = 5) co wskazuje na wysoka
efektywnosc¢ przesiewowgq testu (ogétem jako cierpigcych na depresje o dowolnym nasileniu zostato
w ten sposéb zaklasyfikowane 93,6% chorych).

Odrebne pytanie brzmi: czy wynik Inwentarza Becka poprawnie klasyfikuje chorych w wieku
powyzej 65 lat do odpowiednich grup pod wzgledem nasilenia objawdw? Liczby chorych poprawnie
i niepoprawnie sklasyfikowanych (wedtug norm Psychological Corporation, 1996) zestawiono w ta-
beli 10.

Tabela 10. Poprawnos¢ klasyfikacji chorych przez BDI do grup okreslajgcych nasilenie objawéw dla
grupy osoéb po 65. roku zycia.

Grupa kliniczna Poprawnie Niepoprawnie sklasyfikowanych jako
wedtug nasilenia sklasyfikowanych | bez depres;ji epizod epizod epizod ciezki
epizodu (frakcja) tagodny umiarkowany
epizod tagodny 11/24 5 7 1
epizod umiarkowany 27/39 0 4 8
epizod ciezki 14/16 0 2
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Jak widac¢ w tabeli, w grupie chorych z epizodem tagodnym wynik Inwentarza Becka klasyfikuje
poprawnie mniej niz potowe chorych. W przypadku 5 chorych nieprawidtowa klasyfikacja powoduje
przypisanie chorym braku choroby, w pozostatych 8 przypadkach — nasilenie ocenione na podstawie
wyniku jest wieksze niz wedtug kryterialnej oceny klinicznej. W przypadku chorych z epizodem
umiarkowanym poprawnie sklasyfikowanych jest ponad 2/3 chorych, w przypadku 4 chorych btad
polega na zanizeniu nasilenia depresji, zas w przypadku 8 na zawyzeniu. Jak mozna byto oczekiwaé
najlepiej wynik inwentarza klasyfikuje chorych z depresja ciezka, tylko w 2 z 16 obserwacji chorzy
zostali sklasyfikowani jako cierpigcy z powodu epizodu umiarkowanego.

Podsumowujgc obserwacje dotyczgce chorych w wieku powyzej 65. roku zycia, nalezy stwier-
dzi¢, ze Inwentarz Becka w tej grupie chorych sprawdza sie bardzo dobrze jako test przesiewowy
(tylko 6,4% wynikow fatszywie ujemnych). Trudno jednak wysoko ocenic¢ rzetelno$¢ tego narzedzia
jako oceniajacego nasilenie objawow depresji. W catej grupie badanej (N = 79) zgodnos¢ z diagnozg
kliniczng postawiong na podstawie kryteriow ICD-10 uzyskano zaledwie w 42 z 79 przypadkéw
(53,2%). Poza 5 przypadkami, w ktérych wynik BDI-Il wskazywatby na nieobecnos¢ depresji, obser-
wowano 6 przypadkdw zanizenia nasilenia objawdéw oraz 16 przypadkéw zawyzenia nasilenia obja-
wow depresji.

Whioski: Wynik Inwentarza BDI-lIl w zakresie 14 punktéw i wiecej dobrze odzwierciedla
obecnosé depresji u chorych po 65. roku zycia, a odsetek wynikéw fatszywie ujemnych w tej grupie
jest niewielki. Wynik Inwentarza BDI-Il w blisko potowie przypadkéw btednie klasyfikuje chorych pod
wzgledem nasilenia epizodu depres;ji.

3.2.2. Grupa chorych w przedziale wiekowym 30-50 lat

Medianowe wartosci uzyskiwane w kwestionariuszu Becka w tej grupie réznity sie istotnie w zalez-
nosci od nasilenia depresji ocenianego klinicznie. W grupie chorych z depresjg o nasileniu tagodnym
byto to 16,5 punktu, umiarkowanym 25 punktéw, a ciezkim 34 punkty. W tabeli 11 zestawiono war-
tosci median, zakres wartosci, wartosci srednie oraz statystyczne poréwnania parami w tej grupie
chorych, za$ na rycinie 9 przedstawiono graficznie rozrzut obserwowanych wynikéw.

Tabela 11. Poréwnania parami $rednich wartosci punktowych BDI w grupie oséb
w wieku 30-50 lat.

Grupa chorych BDI-ll mediana  Zakres wynikéw Srednia + Poréwnania
w wieku odchylenie parami
30-50 lat standardowe

epizody tagodne 16 12-19 15,8+1,9 P <0,0001
(N =24)15 (vs umiarkowany)
epizody 25 18-31 243+2,6 P <0,0001
umiarkowane (vs ciezki)
(N =39)30
epizody ciezkie 34 27-45 34,8+4,9 P <0,0001
(N =16)15 (vs tagodny)
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Rycina 9. Rozrzut wynikéw BDI w grupie oséb w wieku 30-50 lat w zaleznosci od epizodu depresji.

Jak widaé z tabeli 11 i ryciny 9, obserwowany rozrzut uzyskiwanych wynikéw w Inwentarzu BDIII
dla chorych w przedziale wiekowym 30-50 lat prawie idealnie odzwierciedla zakresy wartosci poda-
wane jako referencyjne przez Psychological Corporation, a naktadanie sie zakreséw jest niewielkie.

W catej grupie chorych w przedziale wiekowym 30-50 lat tylko w dwdch przypadkach chorzy
uzyskali wyniki ponizej referencyjnej wartosci ociecia (14 punktéw) i zostato w ten sposéb btednie
sklasyfikowanych jako bez depresji. Daje to 3,3% wynikdéw fatszywie ujemnych i 96,7% przypadkéw
prawidtowo wychwyconych, co jest wynikiem bardzo dobrym dla testu przesiewowego.

Pozostaje pytanie o precyzje klasyfikowania chorych do poszczegdlnych grup nasilenia obja-
wow depresji (ocenionych klinicznie wedtug kryteriéw ICD-10). Liczby chorych poprawnie i niepo-
prawnie sklasyfikowanych (wedtug norm Psychological Corporation 1996) zestawiono w tabeli 12.

Tabela 12. Poprawnos¢ klasyfikacji chorych przez BDI do grup okreslajacych nasilenie objawéw dla grupy
0s6b w wieku 30-50 lat.

Grupa kliniczna Poprawnie Niepoprawnie sklasyfikowanych jako
wedtug nasilenia sklasyfikowanych bez depresji epizod epizod epizod
epizodu (frakcja) tagodny  umiarkowany ciezki
epizod tagodny 11/24 2 0 0
epizod umiarkowany 27/39 0 1 2
epizod ciezki 14/16 0 0 1
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Jak wynika z tabeli powyzej, rzetelnosé przypisywania do poszczegdlnych klas wytonionych kli-
nicznie jest bardzo wysoka. W catej grupie badanych w wieku 30-50 lat w zaledwie 3 przypadkach
zanizono nasilenie depresji, a w 2 kolejnych je zawyzono. W catej grupie badanej (N = 60) zgodnos¢
z diagnoza kliniczng postawiong na podstawie kryteriéw ICD-10 uzyskano w 54 z 60 przypadkéw
(90%). Jest to istotnie wiecej niz w grupie chorych po 65. roku zycia (53,2%). Obserwowana rdznica
w odsetkach chorych prawidtowo przypisanych do grup klinicznych pod wzgledem nasilenia obja-
wow epizodu depres;ji jest istotna statystycznie (test z = -4,6; p < 0,01).

Whioski: Inwentarz BDI-II jest narzedziem o wysokiej efektywnosci klinicznej w grupie chorych
w przedziale wiekowym 30-50 lat zaréwno jako narzedzie przesiewowe, jak i jako narzedzie do
oceny nasilenia depresji (w tym zakresie BDI-Il wyraZznie gorzej wypada w grupie chorych po 65. roku
zycia).

3.2.3. Grupa chorych z depresjqg po przebytym udarze

Podobnie jak w grupach klinicznie wytonionych ze wzgledu na wiek, medianowe wartosci uzyski-
wane w kwestionariuszu Becka w tej grupie réznity sie istotnie w zaleznosci od nasilenia depresji
ocenianego klinicznie. W grupie chorych z depresjg o nasileniu fagodnym byto to 17 punktow, umiar-
kowanym 22 punkty a ciezkim 30 punktéw. W tabeli 13 zestawiono wartosci median, zakres warto-
$ci, wartosci srednie oraz statystyczne poréwnania parami w tej grupie chorych zas na rycinie 10
przedstawiono graficznie rozrzut obserwowanych wynikéw.

Tabela 13. Poréwnania parami srednich wartosci punktowych BDI w grupie oséb po udarze.

Grupa chorych BDI-ll mediana  Zakres wynikow Srednia + Poréwnania
z depresjg po odchylenie parami”
przebytym standardowe
udarze
epizody tagodne 17 10-21 16,3+£3,9 P <0,0001
(N=17) (vs umiarkowany)
epizody 22 16-32 22,7+4,6
umiarkowane
(N =15)
epizody ciezkie 30 26-33 =
(N=3)

* Tylko dla pary tagodne—umiarkowane nasilenie epizodu.

** Nie wyliczano sredniej ze wzgledu na niewystarczajaca liczebnos¢ podgrupy.
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Rycina 10. Rozrzut wynikow BDI w grupie oséb po udarze w zaleznosci od epizodu depres;ji.

Jak widaé z wykresu powyzej (rycina 10), naktadanie sie wartosci liczbowych wyniku Inwentarza
Becka w grupie chorych po przebytym udarze jest znaczne. W catej grupie wartosci ponizej referen-
cyjnych podawanych przez Psychological Corporation uzyskato 4 z 35 chorych, co daje 11,4% wyni-
kow fatszywie ujemnych. Wynik ten jest liczbowo wyzszy niz w przypadku grupy chorych powyzej
65. roku zycia (4/35 vs 5/79; z = 0,9; p = 0,35) oraz grupy chorych w przedziale wiekowym 30-50 lat
(4/35vs 4/60; z=10,8; p =0,4), ale réznice te nie osiggajg poziomu istotnosci statystycznej. Niemniej
jednak warto zauwazyé¢, ze o ile w grupach chorych wytonionych ze wzgledu na wiek efektywnos¢
BDI-1l jako narzedzia przesiewowego jest znacznie powyzej 90%, o tyle w grupie chorych po przeby-
tym udarze osigga ona zaledwie 88,5%. Jest to jednak w dalszym ciggu wartos¢ akceptowalna
klinicznie.

Pozostaje pytanie o precyzje klasyfikowania chorych do poszczegdlnych grup nasilenia obja-
wow depresji (ocenionych klinicznie wedtug kryteriéw ICD-10). Liczby chorych poprawnie i niepo-
prawnie sklasyfikowanych (wedtug norm Psychological Corporation 1996) zestawiono w tabeli 14.

Tabela 14. Poprawnos¢ klasyfikacji chorych przez BDI do grup okreslajgcych nasilenie objawéw dla
grupy osob po udarze.

Grupa kliniczna Poprawnie Niepoprawnie sklasyfikowanych jako
wedtug nasilenia sklasyfikowanych bez depresiji epizod epizod epizod
epizodu (frakcja) tagodny umiarkowany ciezki
epizod tagodny 8/17 4 5 0
epizod umiarkowany 10/15 0 3 2
epizod ciezki 2/3 0 0 1
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Jak wynika z tabeli powyzej odsetek chorych btednie klasyfikowanych pod wzgledem nasilenia
epizodu jest znaczny. W przypadku epizodéw o nasileniu tagodnym poprawnie klasyfikowano okoto
potowe chorych, a w catej populacji badanej poprawna klasyfikacja dotyczyta 20 z 35 badanych
(57,1%). Jest to wartos¢ porownywalna do obserwowanej w przypadku grupy chorych po 65. roku
zycia (20/35 vs 42/79; z-test = 0,4; p = 0,7) i istotnie nizsza w poréwnaniu z grupg w przedziale wie-
kowym 30-50 lat (20/35 vs 54/60; z-test = 3,7; p = 0,002).

Whioski: Inwentarz BDI-Il jest narzedziem o zadowalajgcej efektywnosci w przesiewowym
wykrywaniu depresji u chorych po przebytym udarze. Wynik liczbowy BDI-Il w tej grupie chorych
btednie klasyfikuje ponad potowe chorych, jesli chodzi o nasilenie objawdéw depres;ji.

3.2.4. Grupa chorych z depresjg w przebiegu choroby Parkinsona

Podobnie jak w grupach klinicznie wytonionych ze wzgledu na wiek i u chorych z depresjg po udarze,
medianowe wartosci uzyskiwane w kwestionariuszu Becka w tej grupie réznity sie istotnie w zalez-
nosci od nasilenia depresji ocenianego klinicznie. W grupie chorych z depresjg o nasileniu tagodnym
byto to 16 punktéw, umiarkowanym 25 punktéw, a ciezkim 28 punktdw. Zwraca uwage wynik dla
epizoddw ciezkich, ktéry odpowiada maksymalnej wartosci referencyjnej podawanej przez Psycho-
logical Corporation dla epizodu depresji o nasileniu umiarkowanym. W tabeli 15 zestawiono warto-
$ci median, zakres wartosci, wartosci srednie oraz statystyczne pordwnania parami w tej grupie
chorych, zas na rycinie 11 przedstawiono graficznie rozrzut obserwowanych wynikéow.

Tabela 15. Poréwnania parami Srednich wartosci punktowych BDI w grupie oséb chorych na
Parkinsona.

Grupa chorych BDI-ll mediana  Zakres wynikéw Srednia + Poréwnania
z depresjg po odchylenie parami”
przebytym standardowe
udarze
epizody tagodne 16 11-21 16,6 £2,7 P <0,0001
(N =23) (vs umiarkowany)

epizody 25 20-31 25,5+2,9
umiarkowane
(N =15)

epizody ciezkie 28 27-31 -
(N=4)

* Tylko dla pary tagodne—umiarkowane nasilenie epizodu.

** Nie wyliczano sredniej ze wzgledu na niewystarczajaca liczebnos¢ podgrupy.
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Rycina 11. Rozrzut wynikow BDI w grupie oséb z chorobg Parkinsona w zaleznosci od epizodu
depresiji.

Jak wynika z tabeli 15 i ryciny 11 naktadanie sie zakreséw wynikéw BDI-Il jest znaczne pomiedzy
grupami z umiarkowanym i ciezkim nasileniem depresji. W 3 przypadkach (na 42 obserwowanych
chorych) wynik BDI-Il wskazywatby na nieobecnos¢ depresji, a zatem odsetek wynikow fatszywie
ujemnych jest niewielki (7,1%). Wskazuje to na dobra efektywnos¢ BDI-II jako przesiewowego bada-
nia w kierunku depresji w tej grupie chorych.

Pozostaje pytanie o precyzje klasyfikowania chorych do poszczegdlnych grup nasilenia obja-
wow depresji (ocenionych klinicznie wedtug kryteriéw ICD-10). Liczby chorych poprawnie i niepo-
prawnie sklasyfikowanych (wedtug norm Psychological Corporation, 1996) zestawiono w tabeli 16.

Tabela 16. Poprawnos¢ klasyfikacji chorych przez BDI do grup okreslajgcych nasilenie objawéw dla
grupy osoéb chorych na Parkinsona.

Grupa kliniczna Poprawnie Niepoprawnie sklasyfikowanych jako
wedtug nasilenia sklasyfikowanych bez depres;ji epizod epizod epizod
epizodu (frakcja) tagodny  umiarkowany ciezki
epizod tagodny 16/23 3 4 0
epizod umiarkowany 12/15 0 0 3
epizod ciezki 3/4 0 0 3

Jak wynika z tabeli powyzej, odsetek chorych btednie zaklasyfikowanych pod wzgledem nasile-
nia depresji jest znaczny (13/42, 31%). JakoSciowa analiza przypadek po przypadku pozwolita po-
nadto na zaobserwowanie ciekawej zaleznosci. Otdz grupa chorych btednie sklasyfikowanych (bez
wzgledu na to, czy nasilenie depresji zanizono, czy zawyzono na podstawie wyniku BDI-II) byta istot-
nie mtodsza od grupy chorych klasyfikowanych poprawnie (66,5 + 7,5vs 71,5 + 5,6, t = 2,1; p = 0,044
obliczenie przy konserwatywnym zatozeniu, ze wariancje rozktadu w obu grupach nie sg réwne).
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Poprawna klasyfikacja pod wzgledem nasilenia objawéw epizodu depresyjnego w grupie cho-
rych z depresjg w przebiegu choroby Parkinsona byta ogétem mozliwa w 29 z 42 przypadkéw (69%).
Jest to proporcja numerycznie wyzsza niz w przypadku grupy chorych w wieku powyzej 65. roku
zycia (29/42 vs 42/79 z-test = 1,7; p = 0,09) oraz grupy chorych po przebytym udarze (29/42 vs 20/35
z-test = 1,1; p = 0,3); w obu przypadkach rdznica nie osigga jednak poziomu istotnosci statystycznej.
W pordwnaniu do grupy chorych w przedziale wiekowym 30-50 proporcja poprawnych klasyfikacji
w grupie chorych z depresjg w przebiegu choroby Parkinsona jest statystycznie istotnie nizsza (29/42
vs 54/60 z-test = 2,7; p = 0,007).

Whnioski: Inwentarz BDI-II jest narzedziem o bardzo dobrej efektywnosci w przesiewowym wy-
krywaniu depresji u chorych w przebiegu choroby Parkinsona. Wynik liczbowy BDI-Il w tej grupie
chorych btednie klasyfikuje okoto 1/3 chorych jesli chodzi o nasilenie objawow depresji.

Podsumowanie: BDI-Il jest efektywnym narzedziem w przesiewowym wykrywaniu depresji we
wszystkich badanych grupach. Jedynie w grupie chorych po przebytym udarze odsetek wynikdéw fat-
szywie ujemnych przekraczat (nieznacznie) 10%,; nie byta to jednak réznica istotna statystycznie, zna-
mienna w poréwnaniu do odsetkdw wynikéw fatszywie ujemnych w pozostatych grupach chorych.
BDI-Il wypada znacznie stabiej jako narzedzie do oceny nasilenia depresji. Tylko w grupie chorych
w przedziale wiekowym 30-50 lat odsetek poprawnych klasyfikacji chorych do grup wytonionych na
podstawie kryteriéw klinicznych byt wysoki i wynidst 90%. W pozostatych grupach odsetki btednie
zaklasyfikowanych przypadkéw wyniosty od 1/3 do 1/2 wszystkich obserwacji, co wskazuje na ko-
niecznos¢ zachowania duzej ostroznosci przy uzywaniu Inwentarza Becka w grupie chorych po 65.
roku zycia, w grupie oséb po przebytym udarze i w grupie oséb z depresjg w przebiegu choroby
Parkinsona dla oceny nasilenia depresji przy uzyciu referencyjnych wartosci odciecia proponowa-
nych przez Psychological Corporation.

3.3. Ocena efektywnosci klinicznej BDI-Il w odrdznianiu depresji od stanu prawidfowego przy
zastosowaniu wartosci referencyjnych proponowanych przez autorow narzedzia (Psychological
Corporation) w poszczegdlnych grupach klinicznych

Do oceny, jak zachowuje sie obadane narzedzie w stanie ocenianym klinicznie jako brak depresiji,
wykorzystano ponowng ocene u tych samych pacjentdw co w czesci przekrojowe]j badania, ale po
uzyskaniu przez nich remisji objawowej. Chorzy zatem ponownie wypetniali inwentarz wéwczas, gdy
po leczeniu nie spetniali juz kryteriéw klinicznych dla depresji wedtug ICD-10. Z grupy poczatkowo
wigczonej do obserwacji grupy nie uzyskano remisji objawowej u 57 chorych, ktérych wykluczono
z tej czesci analizy. Sposrdd pozostatych 159 chorych ponownie Inwentarz Becka wypetnity 153
osoby, ktére utworzyty grupe poréwnawczg bez depresiji.

Oceniono poczatkowo wskazniki czutosci i swoistosci w rozpoznawaniu depresji dla catej grupy
badanej (N = 153), a nastepnie w podgrupach klinicznych.

3.3.1. Analiza dla catej grupy badanej (N = 153)

W tabeli 17 zestawiono wartosci czutosci, swoistosci, pozytywnych i negatywnych wartosci predyk-
cyjnych oraz wskaznik Youdena J kwestionariusza BDI-Il dla réznych przyjetych a priori punktéw od-
ciecia dla remisji. W przypadku wszystkich wartosci podano (w nawiasach) 95% przedziaty ufnosci.
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Tabela 17. Wartosci psychometryczne BDI w zaleznosci od punktu odciecia dla catej grupy.

Przyjety Czutos¢ Swoistos$¢ Ogolny Pozytywna Negatywna Youden J
punkt wskaznik wartosc wartosé
odciecia rzetelnosci predykcyjna predykcyjna
BDI-II testu

10 0,43 0,99 0,76 0,97 0,71 0,42
(0,39-0,44) (0,96-1) (0,73-0,77) (0,89-0,99) (0,69-0,72) (0,36-0,44)

11 0,58 0,98 0,81 0,95 0,76 0,55
(0,53-0,6) (0,95-0,99) (0,78-0,83) (0,88-0,98) (0,74-0,78)  (0,48-0,59)

12 0,74 0,95 0,86 0,91 0,84 0,69
(0,69-0,77) (0,92-0,97) (0,82-0,89) (0,86—0,95) (0,8-0,86) (0,61-0,74)

13 0,8 0,94 0,88 0,9 0,87 0,74
(0,76-0,84) (0,9-0,96) (0,84-0,91) (0,85-0,94) (0,84-0,89) (0,66-0,8)

14 0,88 0,91 0,89 0,87 0,92 0,79
(0,84-0,92) (0,88-0,93) (0,86-0,93) (0,83-0,91) (0,88-0,94) (0,71-0,85)

15 0,96 0,89 0,92 0,86 0,97 0,85
(0,93-0,98) (0,86—0,9) (0,89-0,94) (0,83-0,88) (0,94-0,99) (0,79-0,89)

16 0,99 0,8 0,88 0,78 0,99 0,79
(0,96-1) (0,78-0,81) (0,85-0,89) (0,76-0,79) (0,97-1) (0,74-0,81)

17 1 0,78 0,87 0,76 1 0,77
(0,76-0,78) (0,84-0,87) (0,74-0,76) (0,73-0,77)

Jak widaé¢ na tabeli powyzej, najwyziszy ogdlny wskaznik rzetelnosci testu (oraz najwyiszy
wskaznik Youdena J) uzyskuje sie przy punkcie odciecia 15. Jest to zatem wartos$¢ o 1 punkt wyzsza
niz proponowana przez autoréw kwestionariusza (Psychological Corporation).

3.3.2. Analiza dla grupy chorych powyzej 65. roku Zycia

Sposrdéd 79 chorych analizowanych w tej grupie poczatkowo, u 20 nie uzyskano remisji, a dwdch
kolejnych chorych odméwito wypetnienia kwestionariusza. Do analizy wykorzystano zatem dane do-
tyczgce 57 chorych, u ktérych uzyskano remisje i ktérzy kontynuowali udziat w badaniu. W tabeli 18
zestawiono wartosci czutosci, swoistosci, pozytywnych i negatywnych wartosci predykcyjnych oraz
wskaznik Youdena J kwestionariusza BDI-II dla réznych przyjetych a priori punktéw odciecia dla re-

misji. W przypadku wszystkich wartosci podano (w nawiasach) 95% przedziaty ufnosci.
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Tabela 18. Wartosci psychometryczne BDI w zaleznosci od punktu odciecia dla grupy oséb po
65. roku zycia.

Przyjety Czutos¢ Swoistos$¢ Ogdlny Pozytywna Negatywna Youden J
punkt wskaznik wartos¢ wartosé
odciecia rzetelnosci  predykcyjna predykcyjna
BDI-II testu
10*
11 0,54 0,98 0,79 0,94 0,75 0,52
(0,46-0,57) (0,92-0,99) (0,73-0,82) (0,8-0,99) (0,7-0,76) (0,38-0,57)
12 0,68 0,95 0,83 0,91 0,8 0,63
(0,6-0,73) (0,88-0,98) (0,77-0,88) (0,79-0,97) (0,75-0,84) (0,49-0,71)
13 0,77 0,94 0,87 0,9 0,85 0,71
(0,69-0,82) (0,87-0,97) (0,79-0,91) (0,79-0,96) (0,79-0,88) (0,56-0,8)
14 0,82 0,92 0,88 0,88 0,88 0,75
(0,74-0,88) (0,86-0,96) (0,81-0,93) (0,79-0,95) (0,82-0,92) (0,6-0,84)
15 0,93 0,91 0,92 0,88 0,95 0,84
(0,85-0,97) (0,85-0,94) (0,85-0,96) (0,81-0,98) (0,88-0,98) (0,7-0,92)
16 0,96 0,81 0,87 0,79 0,97 0,77
(0,88-0,99) (0,75-0,83) (0,81-0,9) (0,72-0,9) (0,9-0,99) (0,64-0,82)
17 0,98 0,78 0,87 0,76 0,98 0,76
(0,91-0,99) (0,73-0,8) (0,8-0,88) (0,71-0,78) (0,92-1) (0,64-0,8)
18 1 - 0,86 - - 0,76
(0,8-0,86) (0,64-0,76)

* W tej grupie przy wartosciach 10 i nizszych u wszystkich chorych obserwowano remisje; obliczenia nie sg mozliwe matematycznie.

Podobnie jak dla catej grupy badanej, réwniez w grupie chorych powyzej 65. roku najwyzszy
ogoblny wskaznik rzetelnosci testu (i optymalny wskaznik Youdena J) uzyskuje sie przy punkcie odcie-
cia 15, a zatem o 1 punkt wyzszym niz w standardzie proponowanym przez autoréw
kwestionariusza.

3.3.3. Analiza dla grupy chorych w przedziale wiekowym 30-50 lat

Sposrdd 60 chorych analizowanych w tej grupie poczatkowo, u 16 nie uzyskano remisji. Do analizy
wykorzystano zatem dane dotyczace 44 chorych, u ktérych uzyskano remisje i ktdrzy kontynuowali
udziat w badaniu. W tabeli 19 zestawiono wartosci czutosci, swoistosci, pozytywnych i negatywnych
wartosci predykcyjnych oraz wskaznik Youdena J kwestionariusza BDI-II dla réznych przyjetych
a priori punktéw odciecia dla remisji. W przypadku wszystkich wartosci podano (w nawiasach)
95-proc. przedziaty ufnosci.
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Tabela 19. Wartosci psychometryczne BDI w zaleznosci od punktu odciecia dla grupy oséb w wieku

30-50 lat.
Przyjety Czutos¢ Swoistos$¢ Ogdlny Pozytywna Negatywna Youden J
punkt wskaznik wartosc wartos¢
odciecia rzetelnosci predykcyjna predykcyjna
BDI-II testu
11*
12 0,81 0,98 0,91 0,97 0,88 0,8
(0,73-0,84) (0,92-0,99) (0,84-0,93) (0,87-0,99) (0,82-00,9) (0,65-0,84)
13 0,86 0,96 0,92 0,95 (0,85- 0,9 0,83
(0,77-0,9) (0,9-0,99) (0,85-0,95) 0,99) (0,84-0,93) (0,67-0,9)
14 0,95 0,93 0,94 0,91 (0,83- 0,97 0,89
(0,87-0,99) (0,87-0,96) (0,87-0,97) 0,95) (0,9-0,99) (0,74-0,95)
15 1 - 0,93 - - 0,88
(0,84-0,96) (0,72-0,95)

* W tej grupie przy wartosciach 11 i nizszych u wszystkich chorych obserwowano remisje; obliczenia nie s3g mozliwe matematycznie.

W tej grupie najwyzszy ogoélny wskaznik rzetelnosci diagnostycznej BDI-Il (i optymalny wskaznik

Youdena J) uzyskano przy punkcie odciecia 14, a zatem jest to wynik tozsamy z proponowanym przez
autoréw w standardowej normalizacji. Warto przy tym podkresli¢, ze wartosci kluczowych wskazni-
kow (rzetelnosci i Youden J) réznig sie miedzy sobg minimalnie, co wynika wprost z bardzo niewiel-
kiej liczby obserwacji nieodpowiadajgcych przewidywanym. Wydaje sie zatem, ze grupa chorych
w przedziale wiekowym 30-50 jest najblizsza grupie wykorzystywanej do standaryzacji
kwestionariusza.

3.3.4. Analiza dla grupy chorych w z depresjq po przebytym udarze

Sposrdd 35 chorych analizowanych w tej grupie poczagtkowo, u 11 nie uzyskano remisji. Do analizy
wykorzystano zatem dane dotyczace 24 chorych, u ktérych uzyskano remisje i ktdrzy kontynuowali
udziat w badaniu. W tabeli 20 zestawiono wartosci czutosci, swoistosci, pozytywnych i negatywnych
wartosci predykcyjnych oraz wskaznik Youdena J kwestionariusza BDI-Il dla réznych przyjetych
a priori punktéw odciecia dla remisji. W przypadku wszystkich wartosci podano (w nawiasach)
95-proc. przedziaty ufnosci.

Tabela 20. Wartosci psychometryczne BDI w zaleznosci od punktu odciecia dla grupy oséb

po udarze.
Przyjety Czutos¢ Swoistos$¢ Ogolny Pozytywna Negatywna Youden J
punkt wskaznik wartos¢ wartos¢
odciecia rzetelnosci predykcyjna predykcyjna
BDI-II testu
10 0,38 0,94 0,71 0,82 0,69 0,32
(0,23-0,44) (0,85-0,99) (0,6-0,77) (0,51-0,96) (0,62-0,72)  (0,08-0,43)
11 0,58 0,94 0,8 0,87 0,76 0,52
(0,43-0,65) (0,84-0,99) (0,67-0,85) (0,64-0,97) (0,68-0,8) (0,27-0,64)
12 0,79 0,88 0,84 0,82 0,86 0,68
(0,63-0,89) (0,77-0,95) (0,71-0,92) (0,66-0,93) (0,75-0,92) (0,4-0,85)
13*
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Tabela 20. Wartosci psychometryczne BDI w zaleznosci od punktu odciecia... (cd.)

14 0,88 0,87 0,88 0,85 0,9 0,76
(0,74-0,96)  (0,76-0,94)  (0,75-0,95) (0,71-0,92)  (0,79-0,97)  (0,5-0,9)
15 0,92 0,82 0,86 0,79 0,93 0,74
(0,77-0,98)  (0,71-0,87)  (0,74-0,92) (0,66-0,84) (0,8-0,98)  (0,48-0,85)
16 1 - 0,84 - - 0,7
(0,73-0,86) (0,53-0,7)

* W tej grupie przy wartosci 13 u wszystkich chorych obserwowano remisje stad pominieto te wartosé w tabeli.

W tej grupie najwyzszy ogélny wskaznik rzetelnosci diagnostycznej BDI-II (i optymalny wskaznik
Youdena J) uzyskano przy punkcie odciecia 14, a zatem jest to wynik tozsamy z proponowanym przez
autoréw w standardowej normalizacji. Warto przy tym podkreslié, ze wartosci kluczowych wskazni-
kow (rzetelnosci i Youdem J) dla optymalnego punktu odciecia s3 istotnie nizsze w poréwnaniu do
obu grup wydzielonych ze wzgledu na wiek. Najprawdopodobniej wynika to ze wzglednie matej
grupy badanej oraz szerokiego zakresu wartosci wymaganych do kalkulacji (10-16, dla poréwnania
W grupie z przedziatem wiekowym 30-50 ten zakres wynosit 12—15).

3.3.5. Analiza dla grupy chorych w z depresjq w przebiegu choroby Parkinsona

Sposrdd 42 chorych analizowanych w tej grupie poczatkowo, u 11 nie uzyskano remisji, a 3 chorych
odmoéwito powtdrnego wypetnienia kwestionariusza. Do analizy wykorzystano zatem dane doty-
czgce 28 chorych, u ktérych uzyskano remisje i ktérzy kontynuowali udziat w badaniu. W tabeli 21
zestawiono wartosci czutosci, swoistosci, pozytywnych i negatywnych wartosci predykcyjnych oraz
wskaznik Youdena J kwestionariusza BDI-II dla réznych przyjetych a priori punktéw odciecia dla re-

misji. W przypadku wszystkich wartosci podano (w nawiasach) 95-proc. przedziaty ufnosci.

Tabela 21. Wartosci psychometryczne BDI w zaleznosci od punktu odciecia dla grupy chorych
na Parkinsona.

Przyjety Czutos¢ Swoistos$¢ Ogolny Pozytywna Negatywna Youden J
punkt wskaznik wartosc wartosc
odciecia rzetelnosci predykcyjna predykcyjna
BDI-II testu
11 0,57 0,97 0,81 0,94 0,77 0,54
(0,44-0,6) (0,88-0,99) (0,71-0,84) (0,72-0,99) (0,7-0,79) (0,33-0,6)
12 0,67 0,95 0,84 0,9 0,81 0,63
(0,54-0,73) (0,86—-0,99) (0,73-0,89) (0,72-0,98) (0,73-0,85) (0,4-0,72)
13 0,78 0,92 0,87 0,88 0,86 0,71
(0,64-0,86) (0,83-0,98) (0,76-0,93) (0,72-0,96) (0,78-0,91) (0,48-0,84)
14 0,85 0,88 0,87 0,82 0,9 0,74
(0,71-0,94) (0,78-0,94) (0,75-0,94) (0,69-0,91) (0,8-0,94) (0,5-0,88)
15 0,96 0,85 09 0,81 0,97 0,74
(0,83-0,99) (0,77-0,88) (0,79-0,92) (0,71-0,85) (0,87-0,99) (0,6-0,83)
16 1 - 0,85 - - 0,7
(0,72-0,89) (0,63-0,78)

W tej grupie najwyzszy ogdlny wskaznik rzetelnosci diagnostycznej BDI-II (i optymalny wskaznik

Youdena J) uzyskano przy punkcie odciecia 15, a zatem jest to wynik wyzszy o 1 punkt w poréwnaniu
do proponowanego przez autoréw w standardowej normalizacji. Wydaje sie jednak, ze ze wzgledu
na niewielkg grupe badang oraz nieznaczng réznice w kluczowych wskaznikach pomiedzy punktami
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odciecia 14 i 15, mozna przyjgé, ze postugiwanie sie standardowym punktem odciecia jest uzasad-
nione w tej grupie.

Podsumowanie: Z przedstawionych powyzej wyliczen wynika, ze z wyjatkiem grupy chorych
w wieku powyzej 65. roku zycia (ktéra wymaga zastosowania punktu odciecia o 1 punkt wyzszego
niz standardowe 14) uzasadnione jest postugiwanie sie punktem odciecia proponowanym przez
autordw narzedzia. Rezultat uzyskany dla grupy chorych starszych moze wskazywac na koniecznos¢
weryfikacji przesiewu ze wzgledu na mozliwosé pojawienia sie nadmiarowych wynikéw fatszywie
dodatnich przy postugiwaniu sie standardowym punktem odciecia. Analiza wartosci indeksu
Youdena pokazuje ponadto, ze narzedzie (BDI-II) jest najtrafniejsze w grupie chorych w przedziale
wiekowym 30-50 lat, a wyraznie mniej trafne dla obu grup , organicznych”, podczas gdy wartosci
posrednie przyjmuje dla chorych w wieku powyzej 65. roku zycia. Potwierdza to wstepng hipoteze
pracy o jego mniejszej uzytecznosci w niestandardowych populacjach klinicznych i zacheca do
ostroznosci przy stosowaniu w badaniach naukowych z udziatem oséb z takich nietypowych popu-
lacji klinicznych.

3.4. Wyniki uzyskane w GDS (Geriatric Depression Scale) a obecnosc i nasilenie indeksowego epizodu

Autorzy GDS nie opracowali norm (przedziatéw wartosci) dla standardowych nasilen epizodéw de-
presyjnych (czyli epizodéw o nasileniu fagodnym, umiarkowanym i ciezkim). Rekomendowane
punkty odciecia sg tu opisane jako nieobecnos$¢ epizodu (0-9), epizod o nasileniu lekkim (10-19)
i epizod ciezki (20—30). Takie podejscie uniemozliwia, z oczywistych powoddéw, odpowiedz na
pytanie, czy wynik GDS pozwala na precyzyjne przypisanie chorego do nasilenia epizodu
obserwowanego klinicznie i opisywanego w standardowym, trzystopniowym podziale. Nie ma zatem
tez mozliwosci, aby poréwnaé efektywnosé GDS jako narzedzia do oceny nasilenia depresji z innymi
ocenianymi narzedziami.

GDS zostata opracowana przez autorow jako narzedzie do przesiewowej oceny obecnosci
depres;ji u chorych w wieku podesztym, a w populacji polskiej walidowano jej rzetelnos¢ u chorych
powyzej 55 roku zycia. Stad jako metodologicznie niepoprawne uznano ocenianie tego narzedzia
w grupie chorych w przedziale wiekowym 30-50. Natomiast podjeto prébe sprawdzenia, jakie
wyniki w tej skali uzyskujg chorzy z chorobg Parkinsona i po przebytym udarze. Przestankami do
takiego dziatania byt fakt, ze chorzy w tych grupach klinicznych odpowiadajg wiekowo grupie oséb
starszych oraz opisana juz uprzednio marginalnie gorsza efektywnos$¢ kwestionariusza Becka jako
narzedzia przesiewowego w tych grupach klinicznych w poréwnaniu do grupy oséb mtodszych oraz
w wieku powyzej 65. roku zycia.

3.4.1. Grupa chorych w wieku powyzej 65 lat

Medianowe wartosci uzyskiwane w GDS w tej grupie rdznity sie istotnie w zaleznosci od nasilenia
depresji ocenianego klinicznie. W grupie chorych z depresjg o nasileniu tagodnym byto to 13,5
punktu, umiarkowanym — 20 punktéw a ciezkim — 26 punktéw. W tabeli 22 zestawiono wartosci
median, zakres wartosci, wartosci Srednie oraz statystyczne poréwnania parami w tej grupie chorych
za$ na rycinie 12 przedstawiono graficznie rozrzut obserwowanych wynikéw.
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Tabela 22. Poréwnania parami srednich wartosci punktowych GDS w grupie oséb po 65. roku zycia.

Grupa chorych GDS mediana Zakres wynikow Srednia + Porédwnania
z depresja po odchylenie parami
przebytym standardowe
udarze
epizody tagodne 16,5 9-21 13,5+2,6 P < 0,001
(N =24) (vs umiarkowany)
epizody 25 12-27 19,7+3,4 P <0,0001
umiarkowane (vs ciezki)
(N =39)
epizody ciezkie 34 23-28 25,4+1,5 P <0,0001
(N =16) (vs tagodny)
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Rycina 12. Rozrzut wynikéw GDS w grupie 0séb po 65. roku zycia w zaleznosci od epizodu depres;ji.

Jak wynika z tabeli 22, srednie wartosci punktowe w GDS uzyskiwane przez chorych w poszcze-
gblnych grupach réznig sie istotnie statystycznie, niemniej jednak zakresy uzyskiwanych wynikéw
nakfadajg sie na siebie zwtaszcza przy poréwnaniu epizodéw tagodnych do umiarkowanych, jak
rowniez, w mniejszym stopniu, umiarkowanych do ciezkich. Zwraca uwage stosunkowo niewielki
rozrzut wartosci uzyskiwanych przez chorych z epizodem Kklinicznie ciezkim, co wydaje sie
odzwierciedla¢ dwustopniowg konstrukcje skali GDS (nieuwzgledniajgcg epizodu o nasileniu
umiarkowanym). Co istotne, tylko w przypadku jednego chorego GDS btednie klasyfikuje jako bez
objawow (chory z epizodem tagodnym uzyskat 9 punktéw). Wskazuje to na bardzo wysoka
skutecznos¢ przesiewowg tego narzedzia (wynikow fatszywie ujemnych 1,3%).
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Whioski: Wynik GDS powyzej 10 punktdw z bardzo wysoka rzetelnoscig wychwytuje przypadki
depresji w grupie chorych powyzej 65. roku. Stosowanie skali GDS jako narzedzia do oceny nasilenia
depres;ji jest kontrowersyjne ze wzgledu na brak zakresdw normatywnych dla poszczegdlnych epi-
zodow (tagodnego, umiarkowanego i ciezkiego).

3.4.2. Grupa chorych po przebytym udarze

Medianowe wartosci uzyskiwane w GDS w tej grupie rdznity sie istotnie w zaleznosci od nasilenia
depresji ocenianego klinicznie. W grupie chorych z depresjg o nasileniu tagodnym byto to 14 punk-
téw, umiarkowanym 21 punktdw, a ciezkim 27 punktow. W tabeli 23 zestawiono wartosci median,
zakres wartosci, wartosci srednie oraz statystyczne pordwnania parami w tej grupie chorych, zas na
rycinie 13 przedstawiono graficznie rozrzut obserwowanych wynikdéw.

Tabela 23. Poréwnania parami srednich wartosci punktowych GDS w grupie oséb po udarze.

Grupa chorych GDS mediana Zakres wynikow Srednia * Poréwnania
z depresjq po odchylenie parami”
przebytym standardowe
udarze
epizody fagodne 14 12-16 139+1,5 P <0,0001
(N=17) (vs umiarkowany)
epizody 21 16-23 19,9+ 2,2
umiarkowane
(N =15)
epizody ciezkie 27 26-28 =
(N=3)

* Tylko dla pary tagodne—umiarkowane nasilenie epizodu.

** Nie wyliczano $redniej ze wzgledu na niewystarczajaca liczebnos$¢ podgrupy.
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Rycina 13. Rozrzut wynikow GDS w grupie osdb po udarze w zaleznosci od epizodu depres;ji.
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Jak wynika z tabeli 23 i ryciny 13, zakresy uzyskiwanych wynikéw praktycznie nie pokrywajg sie. Co
wiecej, nie obserwowano ani jednego przypadku fatszywie ujemnego sklasyfikowania chorego z de-
presja jako bez cech epizodu. Swiadczy¢ to moze o bardzo dobrych wtasnosciach GDS jako narzedzia
przesiewowego u chorych po przebytym udarze. Wynik ten jest w istotnym kontrascie do obserwo-
wanych 11,4% wynikow fatszywie ujemnych przy zastosowaniu w tej grupie kwestionariusza Becka.
Rdznica ta jest statystycznie znamienna (z = 2,0; p = 0,04). Wobec relatywnie niewielkiej grupy ba-
danej interpretacja tego wyniku jest jednak trudna, a jego rzeczywiste znaczenie kliniczne niepewne.

3.4.3. Grupa chorych z depresjg w przebiegu choroby Parkinsona

Podobnie jak w grupach klinicznie wytonionych ze wzgledu na wiek i u chorych z depresjg po udarze,
medianowe wartosci uzyskiwane w kwestionariuszu GDS w tej grupie rdznity sie istotnie w zalez-
nosci od nasilenia depresji ocenianego klinicznie. W grupie chorych z depresjg o nasileniu tagodnym
byto to 13 punktédw, umiarkowanym 21 punktéw, a ciezkim 26 punktéw. W tabeli 24 zestawiono
wartosci median, zakres wartosci, wartosci srednie oraz statystyczne poréwnania parami w tej gru-
pie chorych, zas na rycinie 14 przedstawiono graficznie rozrzut obserwowanych wynikéw.

Tabela 24. Poréwnania parami $rednich wartosci punktowych GDS w grupie oséb chorych
na Parkinsona.

Grupa chorych GDS mediana Zakres wynikow Srednia + Poréwnania
z depresjq po odchylenie parami’
przebytym udarze standardowe
epizody tagodne 13 10-17 13,5+1,5 P <0,0001
(N=23) (vs umiarkowany)
epizody 21 17-24 20,7+1,6
umiarkowane
(N=15)
epizody ciezkie 26 25-27 =
(N=4)

* Tylko dla pary tagodne—umiarkowane nasilenie epizodu.

** Nie wyliczano sredniej ze wzgledu na niewystarczajaca liczebnos¢ podgrupy.
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Rycina 14. Rozrzut wynikéw GDS w grupie osob z chorobg Parkinsona w zaleznosci od epizodu
depresiji.

Jak wynika z tabeli 24 i ryciny 14, zakresy uzyskiwanych wynikéw praktycznie nie pokrywajg sie.
Co wiecej, podobnie ja w przypadku grupy chorych po przebytym udarze, nie obserwowano ani jed-
nego przypadku fatszywie ujemnego sklasyfikowania chorego z depresjg jako bez cech epizodu.
Swiadczyé to moze o bardzo dobrych wtasnosciach GDS jako narzedzia przesiewowego u chorych po
przebytym udarze. Wynik ten jest w istotnym kontrascie do obserwowanych 7,1% wynikéw fatszy-
wie ujemnych przy zastosowaniu w tej grupie kwestionariusza Becka. Réznica ta nie osigga poziomu
istotnosci statystycznej (z = 1,8; p = 0,08). Wobec relatywnie niewielkiej grupy badanej, interpreta-
cja tego wyniku jest jednak trudna, a jego rzeczywiste znaczenie kliniczne niepewne.

3.5. Ocena efektywnosci klinicznej GDS w odrdznianiu depresji od stanu prawidtowego przy
zastosowaniu wartosci referencyjnych proponowanych przez autoréow narzedzia w poszczegdlnych
grupach klinicznych

Dla oceny jak zachowuje sie badane narzedzie w stanie ocenianym klinicznie jako brak depresji
wykorzystano ponowng ocene u tych samych pacjentéw co w czesci przekrojowej badania, ale po
uzyskaniu przez nich remisji objawowej. Chorzy zatem ponownie wypetniali inwentarz wéwczas, gdy
po leczeniu nie spetniali juz kryteriéw klinicznych dla depresji wedtug ICD-10. Z powodéw metodo-
logicznych wytaczono z tej analizy grupe chorych w przedziale wiekowym 30-50 lat. Grupe analizo-
wang stanowili zatem chorzy po 65. roku zycia, po przebytym udarze i z depresjg w przebiegu cho-
roby Parkinsona (N =157). Z tej grupy u 42 chorych nie uzyskano remisji objawowej (stanowi to
26,8%), a 5 chorych odmdwito ponownego wypetnienia kwestionariusza. Ostateczng grupe do analiz
stanowito zatem 109 chorych, w tym 57 w grupie powyzej 65. roku zycia, 24 po przebytym udarze
i 28 z depresjg w przebiegu choroby Parkinsona.

Analizowana grupa byta niezwykle homogenna w zakresie uzyskiwanych wynikow w fazie remi-
sji objawowej. Wynik 10 punktéw (minimalna wartos¢ sugerujgca depresje wedtug autoréw skali)
uzyskato 9 chorych, a wynik 11 — tylko 1. Ze wzgledu na brak istotnych réznic miedzy podgrupami
klinicznymi i ich niewielky liczebnos¢ odstgpiono od analiz w podgrupach jako nierelewantnych
i ograniczono sie do analizy w catej grupie 109 chorych.
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3.5.1. Analiza dla catej grupy badanej (N = 109)

W grupie chorych uzyskujgcych remisje objawowa odsetek chorych nieprawidtowo klasyfikowanych
jako nadal cierpigcych na depresje byt niewielki (10/109). Co wiecej, w$rdd tych nieprawidtowo skla-
syfikowanych zaden nie uzyskat w GDS wyniku 12 punktéw lub wiecej. Zatem analizy ograniczono
do punktow odciecia 10, 11 i 12 punktdw.

W tabeli 25 zestawiono wartosci czutosci, swoistosci, pozytywnych i negatywnych wartosci pre-
dykcyjnych oraz wskaznik Youdena J kwestionariusza GDS dla réznych przyjetych a priori punktow
odciecia dla remisji. W przypadku wszystkich wartosci podano (w nawiasach) 95% przedziaty ufnosci.

Tabela 25. Wartosci psychometryczne GDS w zaleznosci od punktu odciecia dla catej grupy
(z wytaczeniem podgrupy oséb w wieku 30-50 lat).

Przyjety Czutos¢ Swoistos$¢ Ogolny Pozytywna Negatywna Youden J
punkt wskaznik wartosc wartosc
odciecia rzetelnosci predykcyjna predykcyjna
GDS testu
9 0,88 0,99 0,93 0,99 0,87 0,87
(0,85-0,89) (0,95-1) (0,89-0,94) (0,95-1) (0,83-0,88) (0,79-0,89)
10 0,91 0,99 0,95 0,99 0,91 0,9
(0,88-0,92) (0,95-1) (0,91-0,96) (0,95-1) (0,87-0,92) (0,83-0,92)
11 0,99 0,99 0,99 0,99 0,99 0,98
(0,96-1) (0,96-1) (0,96-1) (0,96-1) (0,96-1) (0,92-1)
12 1 0,99 0,99 0,99 1 0,99
(0,96-0,99) (0,96-1) (0,96-1) (0,93-1)

Jak widac z tabeli powyzej, przy kazdym z przyjetych punktdw odciecia uzyskuje sie bardzo wy-
sokie wskazniki czutosci i swoistosci testu. Proponowany przez autoréw kwestionariusza punkt
odciecia na poziomie 10 punktow daje 91% czutosc i 99% swoistos¢ w odrdznianiu depresji od stanu
bezobjawowego. Sg to wartosci numerycznie wyzsze niz przy stosowaniu kwestionariusza Becka (od-
powiednio 88% i 91% przy uzyciu punktu odciecia proponowanego przez Psychological Corporation
i 96% i 89% przy uzyciu punktu odciecia podniesionego do 15 punktéw).

Podsumowanie: Z przedstawionych powyzej wyliczerh wynika, ze proponowany przez autoréw
GDS punkt odciecia na poziomie 10 punktéw w sposdb bardzo precyzyjny wychwytuje chorych
z depresjg oraz daje wysokie wskazniki czutosci i swoistosci w odréznianiu depresji od stanu bezobja-
wowego.

3.6. Wyniki uzyskiwane w kwestionariuszach samoopisu a wynik w skali klinicznej (MADRS i HAM-D)

W tej czesci analiz zadano pytanie dotyczgce poréwnania rzetelnosci diagnostycznej ocenianych na-
rzedzi samoopisu w rozpoznawaniu depresji w poréwnaniu do standardowych, uzywanych w bada-
niach klinicznych skal HAM-D i MADRS. Przeprowadzono dwa rodzaje analiz poréwnawczych. Po
pierwsze sprawdzono, jak wypadajg oceniane narzedzia samoopisu (BDI-Il, GDS) w poréwnaniu do
skal klinicznych w zakresie rozpoznawania depresji. W tym celu poréwnywano odsetki wynikow fat-
szywie ujemnych (grupa kliniczna w fazie depres;ji) i fatszywie dodatnich (grupy kliniczne w fazie re-
misji). Po drugie podjeto prébe ustalenia, jak wypada kwestionariusz BDI-Il w zakresie poprawnosci
klasyfikowania nasilenia depresji w poréwnaniu do obu skal klinicznych.
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3.6.1. BDI-Il i GDS vs HAM-D i MADRS w rozpoznawaniu depresji

Zgodnie z przyjetymi normami dla skali MADRS przyjeto 7 punktéw (na 60 mozliwych) jako mini-
malng wartos$¢ wskazujgcg na obecno$é chocby tagodnego epizodu depresji. W przypadku skali
HAM-D jako punkt odciecia przyjeto 10 punktéw (na 52 mozliwe).

W tabeli 26 zestawiono liczby chorych nieprawidtowo sklasyfikowanych jako bez depresji w ca-
tej grupie badanej i w poszczegdlnych subpopulacjach i przy wykorzystaniu ocenianych skal samo-
opisu oraz skal klinicznych.

Tabela 26. Zestawienie frakcji chorych nieprawidtowo sklasyfikowanych jako wolni od depresji
w zaleznosci od grupy i uzytego narzedzia.

Grupa kliniczna Frakcje chorych nieprawidtowo sklasyfikowanych jako
bez objawdw depresji
BDI-II GDS HAM-D MADRS
cata populacja badana 14/216 nie dotyczy 7/216 8/216

cata populacja
z wylgczeniem grupy

. . 12/156 1/156 7/156 6/156
w przedziale wiekowym
30-50 lat
chorzy powyzej
Y powyze) 5/79 1/79 3/79 4/79
65. roku zycia
chorzy w przedziale 2/60 nie dotycz 0/60 2/60
wiekowym 30-50 lat yery
h d j
chorzy z depresja 4/35 0/35 2/35 1/35
po przebytym udarze
chorzy z depresja
w przebiegu choroby 3/42 0/42 2/42 1/42
Parkinsona

W catej populacji badanej frakcja wynikéw fatszywie ujemnych byta numerycznie wyisza
w przypadku BDI-Il (14/216) w poréwnaniu do obu skal klinicznych (HAM-D i MADRS, odpowiednio,
7/216 i 8/216). Réznice te nie osiggaty jednak poziomu istotnosci statystycznej (BDI-Il vs HAM-D:
2=1,6; p=0,1 oraz BDI-Il vs MADRS: z = 1,3; p = 0,2).

W przypadku oceny z pominieciem grupy chorych w przedziale wiekowym 30-50 lat frakcja
wynikow fatszywie ujemnych byta najnizsza w przypadku kwestionariusza GDS (1/156), przyjmowata
wartosci posrednie w przypadku obu skal klinicznych (HAM-D i MADRS, odpowiednio, 7/156
i 6/156), a najwyzsza byta w przypadku kwestionariusza BDI-Il (12/156). Obserwowane rdznice osig-
gaty poziom istotnosci statystycznej w przypadku poréwnania GDS vs BDI-Il (z = 3,1; p = 0,002) i GDS
vs HAM-D (z = 2,1; p = 0,03). W przypadku pozostatych poréwnan nie byly one statystycznie istotne.
Poréwnywane frakcje wynikéw fatszywie ujemnych w poszczegélnych podgrupach klinicznych nie sg
znamienne statystycznie.

Konkludujac te czesé, mozna zatem stwierdzi¢, ze zaréwno kwestionariusze samoopisu, jak
i skale kliniczne sg podobnie skuteczne jako narzedzia przesiewowe. BDI-Il daje marginalnie wieksze
odsetki wynikow fatszywie ujemnych, ale, biorgc pod uwage obserwowane liczby rzeczywiste, nie
wydaje sie, aby miato to znaczenie kliniczne. W populacji oséb starszych i z depresjami na podfozu
organicznego uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego (po przebytym udarze i w przebiegu
choroby Parkinsona) kwestionariusz GDS jest narzedziem precyzyjniejszym niz BDI-Il i prawie nie
daje wynikow fatszywie ujemnych.
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3.7. Nieprawidtowe klasyfikowanie epizodu depresji (zanizanie Ilub zawyZanie nasilenia)
przy zastosowaniu BDI-Il w poréwnaniu do skal klinicznych, HAM-D i MADRS

3.7.1. Poprawna klasyfikacja epizodow w catej populacji i podgrupach klinicznych bez wzgledu na
nasilenie epizodu

Frakcje poprawnie sklasyfikowanych epizodéw w catej populacji i w poszczegdlnych podgrupach kli-
nicznych (niezaleznie od nasilenia epizodu) zestawiono w tabeli 27.

Tabela 27. Zestawienie frakcji poprawnie sklasyfikowanych chorych w zaleznosci od grupy i uzytego

narzedzia.
Grupa kliniczna BDI-II HAM-D MADRS
cata populacja 157/216 190/216 191/216
chorzy powyzej 65 lat 52/79 71/79 71/79
chorzy w przedziale 54/60 56/60 58/60
wiekowym 30-50 lat
h d j
chorzy z depresia po 20/35 28/35 26/35
przebytym udarze
chorzy z depresja
w przebiegu choroby 31/42 35/42 36/42
Parkinsona

Analizujgc dane dotyczace catej badanej populacji numerycznie wiecej epizodéw zostato po-
prawnie sklasyfikowanych co do ich obecnosci i nasilenia przy wykorzystaniu obu skal klinicznych
w porownaniu do kwestionariusza BDI-Il. Réznica we frakcji poprawnie sklasyfikowanych epizodéw
osigga znamiennos¢ statystyczng przy poréwnaniu BDI-Il vs HAM-D (z =4, p <0,0001) i BDI-II vs
MARDS (z =4,1, p < 0,0001). Warto przy tym zauwazy¢, Zze nie ma istotnych réznic w podgrupie cho-
rych w przedziale wiekowym 30-50 lat, w przypadku ktérych wszystkie oceniane narzedzia osiggaja
podobne, wysokie wskazniki precyzji klasyfikacyjnej (sposréd 60 chorych poprawnie sklasyfikowano,
w zaleznosci od narzedzia, 54 do 58 chorych). Najwieksze réznice obserwowano w przypadku grupy
chorych powyzej 65 lat. Frakcja chorych poprawnie sklasyfikowanych byta w przypadku BDI-Il istot-
nie nizsza (52/79; 65,8%) niz w przypadku obu skal klinicznych (71/79; 89,9%) a rdznica osiggata
poziom znamiennosci statystycznej (z = 3,64; p = 0,0003).

Poréwnanie dla grupy z depresjg po przebytym udarze wypada numerycznie gorzej dla BDI-II
(frakcja poprawnie klasyfikowanych 20/35, 57,1%) niz w przypadku obu skal klinicznych, HAM-D
(28/35, 80%) i MADRS (26/35, 74,3%). Rdznica jest znamienna statystycznie w zestawieniu BDI-Il vs
HAM-D (z=2,1; p=0,04) a nie osigga poziomu znamiennosci przy poréwnaniu BDI-Il vs MADRS
(z=1,5;p=0,1).

W grupie chorych z depresjg w przebiegu choroby Parkinsona odsetki epizodéw poprawnie
sklasyfikowanych wahaja sie od 73,8% (dla BDI-II) do 85.7% (dla MADRS), a obserwowane réznice
nie osiggajg poziomu istotnosci statystyczne;j.

Whiosek: Kwestionariusz BDI-II jest narzedziem o podobnej rzetelnosci w poréwnaniu do skal
klinicznych w ocenie nasilenia depresji wytacznie w przypadku grupy chorych w przedziale wieko-
wym 30-50 lat i bez znanej, organicznej przyczyny depresji. W grupie oséb powyzej 65. roku zycia
ocena nasilenia depresji za pomocg BDI-Il jest zawodna w istotnym odsetku przypadkéw (okoto %)
i jest to znacznie wiecej niz w przypadku obu ocenianych skal klinicznych (okoto 10% btednych
klasyfikacji).
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3.7.2. Zawyzona ocena nasilenia depresji u chorych z epizodami tagodnymi

W tej czesci analizowano grupe chorych z epizodem o nasileniu tagodnym i rzetelno$é narzedzi
w kontekscie mozliwosci przypisania tym chorym wiekszego niz w rzeczywistosci nasilenia depres;ji.
Obserwowane frakcje zestawiono w tabeli 28.

Tabela 28. Zestawienie frakcji chorych nieprawidtowo sklasyfikowanych z epizodem fagodnym
w zaleznosci od grupy i uzytego narzedzia.

Grupa kliniczna BDI-II HAM-D MADRS
cata populacja 17/79 8/79 10/79
chorzy powyzej 65 lat 8/24 6/24 6/24

chorzy w przedziale

0/15 0/15 1/15
wiekowym 30-50 lat / / /
h d j
chorzy z depresja po 5/17 117 2/17
przebytym udarze
chorzy z depresja
w przebiegu choroby 4/23 1/23 1/23
Parkinsona

Jak wynika z tabeli 28, w catej populacji badanej odsetek chorych z fagodnym epizodem, w przy-
padku ktérych zawyzono ocene nasilenia depresji jest numerycznie wyzszy w przypadku BDI-II
(17/79) niz w przypadku obu skal klinicznych (HAM-D i MADRS, odpowiednio, 8/79 i 10/79). Obser-
wowane réznice nie osiggajg poziomu istotnosci statystycznej (BDI-Il vs HAM-D p = 0,052; BDIII vs
MADRS p = 0,1).

Uwage zwraca bardzo wysoka precyzja wszystkich narzedzi w przypadku depresji u chorych
w przedziale wiekowym 30-50 i wzglednie wysokie frakcje zawyzania wynikdw w populacji chorych
powyzej 65. roku zycia (miedzy 6 a 8/24). W pozostatych grupach klinicznych nie obserwowano
réznic istotnych, cho¢ uwage zwraca az 5 przypadkdéw zawyzenia oceny nasilenia depresji u chorych
po udarze przy uzyciu BDI-Il w poréwnaniu do tylko 1 przypadku przy uzyciu HAM-D (z =1,8;
p =0,07).

3.7.3. Zanizona lub zawyZona ocena nasilenia depresji w przypadku epizoddw o nasileniu
umiarkowanym

W tej czesci analizowano grupe chorych z epizodem o nasileniu umiarkowanym i rzetelnos$¢ narzedzi
w konteks$cie mozliwosci przypisania tym chorym wiekszego lub mniejszego niz w rzeczywistosci na-
silenia depresji. Obserwowane frakcje zestawiono w tabeli 29.
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Tabela 29. Zestawienie frakcji chorych nieprawidtowo sklasyfikowanych z epizodem umiarkowa-
nym w zaleznosci od grupy i uzytego narzedzia.

Grupa kliniczna BDI-II HAM-D MADRS
ocena ocena ocena ocena ocena ocena
zanizona zawyzona zanizona zawyzona zanizona zawyzona

cata populacja 8/99 15/99 11/99 3/99 13/99 3/99

chorzy powyzej 65 lat 4/39 8/39 3/39 3/39 4/39 1/39

chorzy w przedziale 1/30 2/30 1/30 0/30 1/30 1/30
wiekowym 30-50 lat

chorzy z depresja po 3/15 2/15 3/15 0/15 4/15 1/15

przebytym udarze

chorzy z depresja 0/15 3/15 3/15 0/15 4/15 0/15

w przebiegu choroby
Parkinsona

Analizujgc wyniki przedstawione w tabeli, mozna zauwazy¢ kilka prawidtowosci. Po pierwsze
kwestionariusz BDI-II cze$ciej niz obie skale kliniczne zawyza nasilenie depresji (15 vs 3/99, rdznica
znamienna statystycznie, test doktadny Fishera p =0,005). Po drugie frakcje epizodéw nieade-
kwatnie ocenionych co do nasilenia sg bardzo niskie dla wszystkich narzedzi w grupie chorych
w przedziale wiekowym 30-50 lat i bez organicznych przyczyn depresji. Wreszcie, tendencja do
zawyzania nasilenia depresji przy uzyciu BDI-Il jest widoczna (numerycznie) zwtaszcza u chorych
powyzej 65. roku zycia i w przebiegu choroby Parkinsona, zas do zanizania przy uzyciu obu skal
klinicznych u chorych z depresjg po przebytym udarze i w przebiegu choroby Parkinsona.

3.7.4. Zanizona ocena nasilenia depresji w przypadku epizoddw o nasileniu ciezkim

W tej czesSci analizowano grupe chorych z epizodem o nasileniu ciezkim i rzetelnos$¢ narzedzi w kon-
tekscie mozliwosci przypisania tym chorym mniejszego niz w rzeczywistosci nasilenia depresji. Ob-
serwowane frakcje zestawiono w tabeli 30. Warto podkreslié, ze ze wzgledu na nieliczne grupy cho-
rych z ciezkg depresjg analizy mogg mie¢ charakter wytgcznie jakosciowy.

Tabela 30. Zestawienie frakcji chorych nieprawidtowo sklasyfikowanych z epizodem ciezkim
w zaleznosci od grupy i uzytego narzedzia.

Grupa kliniczna BDI-II HAM-D MADRS
cata populacja 7/38 5/38 7/38
chorzy powyzej 65 lat 2/16 2/16 2/16
chorzy w przedziale 1/15 0/15 1/15
wiekowym 30-50 lat
chorzy z depresja 1/3 1/3 2/3
po przebytym udarze
chorzy z depresja 3/4 2/4 2/4
w przebiegu choroby
Parkinsona

Frakcje zanizonych ocen nasilenia epizodéw ciezkich sg zblizone w przypadku wszystkich stoso-
wanych narzedzi. Pomimo bardzo nielicznych grup chorych warto zwréci¢ uwage na tendencje do
zanizania wynikdw u chorych z depresjg po udarze i w przebiegu choroby Parkinsona widoczng za-
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rowno w przypadku BDI-1l, jak i obu skal klinicznych. Dla jednoznacznej oceny tego fenomenu nie-
zbedne sg jednak badania na wiekszych grupach chorych, a obserwowane zjawisko moze miec
charakter przypadkowy.

Wszystkie powyzsze obserwacje, niezaleznie od nasilenia badanego epizodu, sugerujg koniecz-
nos$¢ poszukiwania precyzyjniejszych (specyficznych?) narzedzi do oceny nasilenia depresji u chorych
starszych z organicznym podtozem zaburzen nastroju oraz wskazujg na relatywnie niewielky uzy-
tecznosc BDI-1l jako narzedzia do oceny nasilenia depresji w specjalnych grupach klinicznych.

3.8. Analiza wtasnosci przesiewowych narzedzia wtasnego

Oryginalnie przygotowane narzedzie wtasne zawiera trzy pytania fenomenologiczne (odpowiada-
jace podstawowym objawom depresji wedtug ICD-10) oraz dwa pytania do oceny wptywu funkcjo-
nalnego obserwowanych objawéw i uporczywosci ich wystepowania, ktére odpowiadajg kryteriom
nie objawowym ICD-10. Hipoteza badawcza zaktada, ze chorzy z depresjg powinni odpowiadad tak
na co najmniej 1 pytanie fenomenologiczne oraz na oba pytania dodatkowe.

Przeanalizowano odpowiedzi na pytania kwestionariusza w catej populacji badanej. Kwestiona-
riusz wypetnito razem 190 chorych, w momencie gdy spetniali oni kryteria diagnostyczne dla epizodu
depresji (69 z epizodem tagodnym, 91 z umiarkowanym i 30 z ciezkim) oraz ponownie 145 chorych
w fazie remisji objawdw (czyli bez depresji). Wyniki zestawiono w tabeli. Uktad odpowiedzi przed-
stawiono w nastepujacy sposob (1 +1+1+)+1 +1 (jesli chory odpowiedziat ,tak” na trzy pytania
fenomenologiczne i dwa pytania o objawy, (1 + 0+ 1) + 1 +0 jesli chory odpowiedziat tak na dwa
pytania fenomenologiczne i jedno pytanie dodatkowe itp.

Tabela 31. Wyniki badanych chorych w testowanym narzedziu wtasnym.

Uktad Chorzy bez Chorzy z aktualnym Chorzy z aktualnym epizodem depresyjnym
odpowiedzi depresji epizodem depresji (N =190)
N =145 N =190 tagodnym umiarkowanym ciezkim
(N =69) (N=91) (N =30)

(1+1+1) +1+1 0 30 6 10 14
(1+1+0) +1+1 0 18 5 7 6
(1+0+1) +1+1 0 22 7 10 5
(0+1+1) +1+1 0 24 7 13 4
(1+0+0) +1+1 14 28 11 16 1
(0+1+0) +1+1 7 26 11 15 0
(0+0+1) +1+1 4 21 10 11 0
(1+1+1) +1+0 0 8 4 4 0
(1+1+0) +1+0 1 4 1 3 0
(1+0+1) +1+0 1 3 2 1 0
(0+1+1) +1+0 0 1 0 1 0
(1+0+0) +1+0 22 0 0 0 0
(0+1+0) +1+0 11 0 0 0 0
(0+0+1) +1+0 8 1 1 0 0
(1+1+1) +0+1 0 4 4 0 0
(1+1+0) +0+1 0 0 0 0 0
(1+0+1) +0+1 0 0 0 0 0
(0+1+1) +0+1 0 0 0 0 0
(1+0+0) +0+1 12 0 0 0 0
(0+1+0) +0+1 12 0 0 0 0
(0+0+1) +0+1 22 0 0 0 0
(1+1+1) +0+0 1 0 0 0 0
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Tabela 31. Wyniki badanych chorych w testowanym narzedziu wtasnym (cd.)

(1+1+0) +0+0 1 0 0 0 0
(1+0+1) +0+0 2 0 0 0 0
(0+1+1) +0+0 3 0 0 0 0
(1+0+0) +0+0 14 0 0 0 0
(0+1+0) +0+0 7 0 0 0 0
(0+0+1) +0+0 3 0 0 0 0

a) Odpowied? twierdzaca na co najmniej 2 pytania fenomenologiczne i oba pytania dodatkowe.

b)

d)

f)

W taki sposdb nie odpowiedziata zadna osoba bez depresji, natomiast 84 osoby z depresj3 (ta-
godng — 25, umiarkowang — 40, ciezkg — 29). Oznacza to 100% swoistos¢ i 44,2% czutos¢ takiej
odpowiedzi; trafnos¢ (ang. accuracy) mozna oszacowac na 68,4%.

Odpowiedz twierdzgca na 1 pytanie fenomenologiczne i oba pytania dodatkowe. W taki sposéb
odpowiedziato 25 oséb bez depresji oraz 75 oséb z depresja (w tym depresjg tagodng — 32,
umiarkowang — 42, ciezkg —1). Oznacza to 82,8% swoistosci i 39,5% czutosci takiej odpowiedzi;
trafno$é — 58,2%.

Potgczone wersje a i b, czyli weryfikacja podstawowej hipotezy badawczej. Odpowiedz twier-
dzaca na co najmniej 1 pytanie fenomenologiczne i oba pytania dodatkowe. Takiej odpowiedzi
udzielito tgcznie 25 oséb zdrowych oraz 159 osdb cierpigcych na depresje (w tym tagodng — 57,
umiarkowang — 82 i ciezka — 30). Daje to 82,8% swoistosci i 83,7% czutosci, zas ogdlna trafnosc
wyhosi 83,3%.

W przypadku depresji o nasileniu ciezkim kryterium c (co najmniej jedna odpowiedz twierdzaca
na pytanie fenomenologiczne i odpowiedzi twierdzgce na oba pytania dodatkowe) spetniato
30/30 osdb w poréwnaniu do 25/145 oséb bez depresji. Daje to 100% czutosc i 82,8% swoistos¢
diagnozy, przy ogdlnej trafnosci 85,7%.

W przypadku depresji o nasileniu umiarkowanym kryterium c (co najmniej jedna odpowiedz
twierdzaca na pytanie fenomenologiczne i odpowiedzi twierdzgce na oba pytania dodatkowe)
spetniato 82/91 oséb w pordéwnaniu do 25/145 os6b bez depresji. Daje to 90% czutosc i 82,8%
swoistos¢ diagnozy, przy ogdlnej trafnosci 85,6%.

W przypadku depresji o nasileniu tagodnym kryterium c (co najmniej jedna odpowiedz twier-
dzaca na pytanie fenomenologiczne i odpowiedzi twierdzgce na oba pytania dodatkowe) spet-
niato 57/69 o0s6b w poréwnaniu do 25/145 0s6b bez depresji. Daje to 82,6% czutos¢ i 82,8%
swoistos¢ diagnozy, przy ogdlnej trafnosci 82,7%.

Whioski:

1.

Witasne narzedzie przesiewowe w kierunku depresji charakteryzuje sie wysokimi wskaznikami
czutosci i swoistosci oraz ogdlnej trafnosci przy spetnieniu zadanego w hipotezie kryterium.
Bez wzgledu na nasilenie depresji uzyskuje sie wskazniki czutosci i swoistosci diagnozy powy-
zej 80% i podobng ogdlng trafnosc. Biorgc pod uwage czas udzielania odpowiedzi i powyzsze
wskazniki, mozna rekomendowac uzycie tego narzedzia w praktyce niespecjalistycznej.

4. Omowienie wynikow i dyskusja

4.1. Omdwienie wskazan kwestionariusza BDI-Il w badanych grupach w aktywnej fazie depresji

4.1.1. Omdwienie wskazan kwestionariusza BDI-Il w grupie chorych w wieku powyzZej 65. roku Zycia

Zaobserwowano istotne réznice miedzy srednimi wartosciami uzyskiwanymi BDI-Il przez chorych
w zaleznosci od nasilenia depresji ocenianego za pomocg ICD-10. W poszczegdlnych przypadkach
czesto nie byly to jednak wartosci, ktore autorzy kwestionariusza podajg jako obowigzujace do
ustalenia tegoz nasilenia.
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Wartoscig podang w podreczniku do kwestionariusza jest punkt odciecia stanowigcy granice
pomiedzy depresjg a jej brakiem — 14 punktéw. BDI-II nie wykryt jedynie 6,4% (5/79) chorych na
depresje sposrdd badanych w omawianej grupie wiekowej. Kazda z tych oséb byta wczesniej zakla-
syfikowana jako chora na depresje o tagodnym nasileniu. Wskazuje to na odpowiednig czutos¢
narzedzia w wykrywaniu objawdw depresyjnych. Problemem, ktéry pojawit sie przy odniesieniu wy-
nikdow uzyskanych w BDI-Il do diagnozy klinicznej, jest jego niska skutecznosc¢ przy okreslaniu nasile-
nia zaburzenia depresyjnego. Ponad 65% badanych chorych zostato poprawnie przypisanych do
odpowiedniego nasilenia (52/79). Najwiecej btedéw dotyczyto przeszacowania stanu zaburzenia
afektywnego osoby badanej — okoto 20% wskazan (16/79). Natomiast 7,6% wskazan (6/79) byto nie-
doszacowaniami ze strony kwestionariusza — poza btednym okresleniem braku objawow sktadaja-
cych sie na epizod depres;ji.

W grupie oséb w wieku podesztym Inwentarz BDI-Il sprawdza sie jako narzedzie stuzgce celom
przesiewowym z racji swojej wysokiej czutosci (Stepankova Georgiiin., 2019). Na podstawie uzyska-
nych wynikédw nie mozna go jednak zarekomendowac¢ do sprawdzania nasilenia objawdw depresji.
Narzedzie wydaje sie tutaj zbyt czute. Co za tym idzie stosowanie go celem postawienia diagnozy czy
przygladania sie dynamice choroby wydaje sie watpliwe metodologicznie. Wnioski te sg zgodne
z ustaleniami badaczy (Trentini i in., 2005; Segal i in., 2008). Sprawdzajgc skutecznos¢ BDI-Il w prze-
siewie w grupie oséb w wieku podesztym, uzyskano wspdtczynnik alfa Cronbacha na poziomie 0,86
(N =147). Byta to jednak populacja pozakliniczna. W zestawieniu z otrzymanymi w niniejszej pracy
wynikami moze wskazywac to na tym wiekszg czuto$é kwestionariusza w populacji klinicznej. Po-
twierdzac te teze moga wyniki innego badania. Badana grupa liczyta 130 pacjentdéw geriatrycznych,
ktérych poddano sprawdzeniu Inwentarzem Becka. Wynik rzetelnosci BDI-Il w badaniu przesiewo-
wym uplasowat sie na poziomie alfa Cronbacha réwnym 0,89 (Steer i in., 2000). Wydaje sie, ze przy-
czyna nie zawsze doktadnych wskazan kwestionariusza Becka sg naktadajgce sie na siebie fenomeny
zwigzane z wiekiem oraz depresja. O ile klinicysta prowadzgcy wywiad moze wzig¢ pod uwage uwa-
runkowania zdrowotne pacjenta, o tyle kwestionariusz samoopisowy nie wskaze odpowiedniej
zaleznosci. Podobne wnioski wyciggneli badacze zwracajgc rowniez uwage na ogdlnie wzmozong
wspotchorobowos$¢ w grupie oséb w wieku podesztym (Bolla-Wilson i Bleecker, 1989; Berry,
Storandt i Coyne, 1984; Kim i in., 2002). Wyniki tych badan dyskutowane sg takze w kontekscie ilosci
lekéw przyjmowanych przez osoby po 65. roku zycia. Moze to by¢ kolejny powdd znieksztatcania
wynikéw przez BDI-1l w tej populacji. Istniejg rowniez badania nakierowujgce uwage na aspekt wdo-
wienstwa. Okazuje sie, ze BDI-Il uzyskuje wyzsze wskazania w sytuacji badania stanu osoby, ktérej
wspotmatzonek zmart niezaleznie od tego, czy wystepuje u niej rzut depresji, czy tez nie.

4.1.2. Omdéwienie wskazan kwestionariusza BDI-Il w grupie chorych w przedziale wiekowym
30-50 lat

Zaobserwowano istotne statystycznie réznice w wartosciach srednich wynikéw uzyskanych przez
chorych w odniesieniu do nasilenia objawow depresyjnych okreslonych za pomocg ICD-10.

BDI-Il w omawianej grupie wiekowej nie rozpoznat wystepowania zaburzenia jedynie w 3,3%
(2/60) przypadkdéw. Kwestionariusz wykazat sie tu znacznie lepszg efektywnoscig w przypisywaniu
0s6b badanych do odpowiedniego nasilenia objawéw depresyjnych niz w grupie oséb w wieku po-
desztym. Jedynie 5% (3/60) wynikow dotyczyto btednego sklasyfikowania osoby badanej jako beda-
cej w lzejszym niz rzeczywisty epizodzie depresyjnym — poza btednym rozpoznaniem braku
zaburzenia. Jeszcze mniej, bo jedynie 3,3% (2/60) wszystkich wskazan okazato sie zawyzeniem nasi-
lenia depresiji.

Narzedzie w grupie oséb miedzy 30 a 50 rokiem zycia na podstawie uzyskanych wynikéw mozna
uznac za bardzo efektywne w celach przesiewowych oraz dla ustalenia nasilenia depresji. Poza uzy-
waniem w tzw. grupach specjalnych kwestionariusz BDI-Il potwierdza swojg skutecznos$¢. Znaczna
liczba badan potwierdza dobre parametry BDI-Il przy zastosowaniu w takim przypadku niezaleznie,
czy mamy do czynienia z populacjg zdrowg somatycznie czy tez oséb chorujgcych (Alexandrowicz,
Fritzsche i Keller, 2014; Kapci i in., 2008; Hiroe i in., 2005; Arnarson i in., 2008; Arnau i in., 2001;
Dutton iin., 2004). Badania odnoszgace sie do populacji generalnej (pozaklinicznej) wskazujg wysokie
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wskazniki rzetelnosci BDI-Il. Przebadano grupe 362 dorostych pracownikéow fizycznych, bedacych
obywatelami Turcji, i uzyskano wartos¢ 0,90 we wskazniku alfa Cronbacha (0,94 wspdtczynnik r
Pearsona) (Kapci iin., 2008). W dostepnej literaturze rowniez w populacji dorostych oséb hospitali-
zowanych BDI-Il prezentuje dobre wtasciwosci psychometryczne. W grupie 248 pacjentdw uzyskano
wyniki dotyczgce rzetelnosci kwestionariusza Becka na poziomie 0,93 (alfa Cronbacha) (Arnarson
iin., 2008). Jeszcze wyiszg rzetelnos$¢ okreslono dla BDI-Il w grupie 333 pacjentow korzystajgcych
z ustug podstawowej opieki medycznej. Wspodtczynnik alfa Cronbacha okreslit rzetelnos¢ na 0,94
(Arnauiin., 2001), a dla 220 dorostych pacjentéw na 0,90 (Dutton i in., 2004). Podobne doniesienia
ptyna z innych badan w grupie oséb dorostych (Garcia-Batista i in., 2018; Park i in., 2020).

4.1.3. Omdwienie wskazan kwestionariusza BDI-1l w grupie chorych po przebytym udarze

Zaobserwowano statystycznie istotne réznice w srednich wartosciach wynikéw uzyskanych w oma-
wianej grupie w odniesieniu do nasilenia objawdéw okreslonego w oparciu o system klasyfikacyjny
ICD-10. W poszczegdlnych przypadkach czesto nie byty to jednak wartosci, ktore autorzy kwestiona-
riusza podajg jako obowigzujgce do ustalenia tegoz nasilenia.

W omawianej grupie chorych po udarze pojawit sie najwiekszy odsetek fatszywie ujemnych wy-
nikdw w poréwnaniu do pozostatych grup. 11,4% (4/35) wynikdw nie wskazywato na wystepowanie
depresji u osoby, ktéra wczesniej zostata zdiagnozowana jako chora. Kazda z tych osdb zostata wcze-
$niej sklasyfikowana jako dotknieta tagodnym epizodem depresji. Ponad 57% (20/35) wynikéw
poprawnie odzwierciedlito stan faktyczny nasilenia objawdéw u jednostek. W przypadku epizodu ta-
godnego mniej niz potowa oséb badanych zostata prawidtowo sklasyfikowana (8/17). W przypadku
epizodu umiarkowanego i ciezkiego byto to okoto 67% (odpowiednio 10/15 i 2/3). Btedne okreslenie
nasilenia objawdw jako wieksze niz w rzeczywistosci ujawnito sie w 20% wynikéw (7/35), a ich nie-
doszacowanie 11,4% (4/35) — poza btednym uznaniem osoby badanej za zdrowa.

BDI-Il w wystarczajgcym stopniu spetnia wymagania stawiane przed narzedziem przesiewowym
W grupie 0sob po udarze. Na podstawie uzyskanych wynikdw nie mozna zarekomendowac jego sto-
sowania w celach sprawdzenia nasilenia objawdéw depresyjnych. Co za tym idzie — zastosowanie
w celu postawienia rozpoznania oraz obserwacji zmian zachodzacych w zaburzeniu (np. pod
wptywem okreslonej terapii) nie wydaje sie by¢ metodologicznie zasadne. Prawdopodobnie
najwiekszy wptyw ma na to naktadanie sie objawdw neurologicznych i depresyjnych. Tak jak
w przypadku grupy oséb w wieku podesztym, tak i w przypadku pacjentéw po udarze kwestionariusz
BDI-Il nie ma odpowiednich narzedzi by w sposéb skuteczny ocenic¢ nasilenie depresji. Potwierdzajg
to doniesienia innych badaczy (Aben i in.,, 2002) wskazujgce niemal identyczng z uzyskang
swoistoscig BDI-Il w badaniu oséb po udrze. Badacze podkreslajg jednak przydatnos$¢ narzedzia
w celu dokonywania przesiewu (Turneriin., 2012) z uwagi na wystarczajgce w tym zakresie wartosci
psychometryczne. W cytowanym badaniu Turnera rzetelnos¢ BDI-Il w zakresie przesiewu uzyskata
wspotczynnik alfa Cronbacha 0,89. Dotychczasowe badania sugerujg tez niskg przydatnosc
wszystkich narzedzi samoopisowych (w tym BDI-Il) w zakresie stawiania diagnozy klinicznej czy
w celach naukowych z uwagi na czeste btedne wskazania — od 20% w przypadku Hospital Anxiety
and Depression Scale Depression subscale do 40% uzyskanych witasnie za pomoca BDI-Il (Abeniiin.,
2002). To wynik gorszy od uzyskanego w niniejszej pracy. Wyniki badan wskazujg na wystarczajace
statystyki psychometryczne by uznaé BDI za odpowiednie narzedzie do badan przesiewowych (Chiu
iin., 2022).

4.1.4. Omdwienie wskazan kwestionariusza BDI-1l w grupie chorych na chorobe Parkinsona

Zaobserwowano istotne statystycznie réznice miedzy srednimi warto$ciami uzyskanymi przez bada-
nie kwestionariuszem okreslajgcymi nasilenie depresji a jego oceng kliniczng. Mediana dla wynikéw
okreslajacych epizod ciezki depresji wyniosta 28, co jest wedle propozycji autoréw narzedzia odpo-
wiednikiem epizodu umiarkowanego.

BDI-Il w grupie osdb z chorobg Parkinsona okreslit nieprawidtowo brak wystepowania zaburze-
nia w 7,1% (3/35) przypadkow — wszystkie dotycza tagodnego epizodu depresji. Znacznie czestsze
btedy odnosza sie do okreslania nasilenia objawdéw depresyjnych w omawianej grupie. W 16,7%
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(7/42) przypadkach BDI-II okreslit stan osoby badanej jako ciezszy niz w rzeczywisto$ci, natomiast
w 7,1% (3/42) jako lzejszy niz okreslony przez klinicyste — poza osobami badanymi btednie uznanymi
za zdrowe.

W grupie chorych na chorobe Parkinsona BDI-II dzieki odpowiedniej czutosci spetnia warunki
dobrego narzedzia przesiewowego. Nie jest jednak narzedziem, ktdre w omawianej grupie mozna
stosowaé celem okreslenia nasilenia zaburzenia depresji u osoby badanej — tym samym, monitoro-
wania zmian w dynamice choroby oraz stawiania na jego podstawie wigzacych rozpoznan. Wnioski
te nie wspotbrzmiag z badaniem Leentjensa (Leentjens i in., 2000), gdzie badacz okreslit BDIII jako
narzedzie przydatne takze w przypadku okreslania nasilenia objawéw depresji. Autor ten jednak
kazdorazowo dostosowywat punkty odciecia tak, by wskazania byty optymalne. Okreslit on BDI-II
narzedziem zdatnym do celéw przesiewowych przy zastosowaniu punktu odciecia na poziomie 8/9
(autorzy inwentarza podajg 14) kosztem swoistosci na do$¢é niskim poziomie (0,59). Wigza¢ sie to
musi z pojawieniem sie w nastepstwie wielu btednych wskazan oséb zdrowych jako chorych. Leent-
jens proponuje réwniez mocno odlegty od oryginalnego punkt odciecia dla celéw diagnostycznych —
16/17. Wiaze sie to z kolei z bardzo niskg czutoScig kwestionariusza (0,42), co oczywiscie przetozy¢
sie musi na niskg wykrywalnos¢ depresji. Potrzeba zmiany punktéw odciecia wynikata najpewniej
z tozsamych objawow dla choroby Parkinsona i depresji, ktére BDI-Il sprawdza i niezaleznie od
pochodzenia klasyfikuje jako objaw zaburzenia nastroju. Autor zaznacza cheé uzyskania walidacji
BDI-Il bez zmiany narzedzia czy uzywania jego alternatywnych wersji. Przyjagé wiec mozna
kwestionariusz za nadajacy sie do uzywania w tej grupie chorych (Prange i in., 2022). Pozostaje
pytanie, czy warto stawiaé cele przystosowania narzedzia do grupy badawczej za wszelkg cene,
zamiast uzycia innych skal. Inne badania wskazujg na dodatkowg potrzebe wyraznego oddzielenia
fenomenu apatii od depresji w chorobie Parkinsona (Kirsch-Darrow i in., 2011). Moze to bowiem
miec przetozenie na skutecznos¢ doboru odpowiednich sposobdw leczenia. Réwnoczesnie wyniki na
skalach depresji sg, z uwagi na brak rozdziatu tych dwdch stanéw, podniesione.

4.2. Omdwienie efektywnosci klinicznej BDI-Il w odrdznianiu depresji od stanu prawidtowego

Analiza catej grupy badanej wykazata, ze punkt odciecia powinien by¢ o 1 punkt wiekszy niz ten
zaktadany przez autorow BDI-II, czyli 15 zamiast 14. Podobne wskazanie byto wynikiem analizy grupy
wyodrebnionej ze wzgledu na wiek — powyzej 65 lat. Woéwczas zarédwno czutos$, jak i swoistosc
kwestionariusza byty na odpowiednio wysokim poziomie.

W grupie osdb cierpigcych na chorobe Parkinsona, mimo wyniku tozsamego z wczes$niej opisy-
wanymi grupami, nie ma wystarczajgcych podstaw do refleksji nad zmiang podanych wartosci.
Wiaze sie to z nieliczng préba oraz niewielkimi réznicami miedzy wskaznikami psychometrycznymi
narzedzia dla 14 i 15 jako punktu odciecia. Wnioski o potrzebie zmiany punktéw odciecia w grupie
0s6b chorych na chorobe Parkinsona pojawity sie w literaturze w badaniu Leentjensa (Leentjensi in.,
2000). Dla grupy w zblizonym wieku (67 + 10,5) do populacji badanej na potrzeby tej rozprawy
(69,9 + 6,6) i z tg samg jednostky chorobowg ustalono sugerowane punkty odciecia na poziomie 8/9
dla przesiewu i 16/17 dla diagnozy. Optymalne wartosci psychometryczne uzyskano tam jednak
w sytuacji uzycia oryginalnie proponowanego punktu odciecia — 14, czyli potwierdza to otrzymane
w analizie niniejszej pracy wyniki. W grupie oséb miedzy 30 a 50 rokiem zycia okreslany punkt
odciecia okazaft sie zbiezny z tym podanym przez autoréw kwestionariusza.

W grupie oséb w wieku podesztym wydaje sie by¢ zasadne stosowanie wyzszego punktu odcie-
cia w nadziei na uzyskanie mniejszej liczby wskazan fatszywie dodatnich. Nie znaleziono w literaturze
badan odnoszacych sie do ustalenia optymalnego punktu odciecia w grupach specjalnych poza
grupg z chorobg Parkinsona.

BDI-Il powinien by¢ przede wszystkim postrzegany jako skala jednowymiarowa i jako taki powi-
nien by¢ punktowany. Chociaz nie zaleca sie stosowania wynikéw w poszczegdlnych podskalach
w oderwaniu od siebie, moga one okazac sie przydatne w ocenie klinicznej i/lub w planowaniu lecze-
nia, jesli zostang uzyte w potgczeniu z wynikami ogéinymi (McElroy i in., 2018). W kontrze do tego
pozostajg wnioski innych badaczy, ktdrzy wskazujg na trzy czynniki specyficzne (poznawczy, afek-
tywny i somatyczny) jako wyjasniajgce niezbedng ilos¢ wariancji (Garcia-Batista i in., 2018).
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4.3. Omdwienie wskazan kwestionariusza GDS w badanych grupach w aktywnej fazie depresji

4.3.1. Omdwienie wskazan kwestionariusza GDS w grupie 0séb w wieku po 65. roku Zycia

Zaobserwowano statystycznie istotne réznice w srednich wartosciach wynikéw uzyskanych w oma-
wianej grupie w odniesieniu do nasilenia objawdw okreslonego w oparciu o system klasyfikacyjny
ICD-10. Tylko w przypadku jednej osoby badanej GDS nie wykryt lekkich objawdw depresji. Daje to
1,3% wynikow fatszywie ujemnych (1/24).

Jako narzedzie przesiewowe GDS na bardzo dobrym poziomie sprawdza sie w grupie oséb
w wieku podesztym W grupie sprawnych poznawczo pacjentéw powyzej 65. roku zycia GDS bywa
okreslanym preferowanym instrumentem (Balsamo i in., 2018). Wysoka rzetelno$¢ narzedzia
predysponuje je do okreslania wystepowania patologii. Jest to wynik oczekiwany, gdyz
kwestionariusz GDS byt tworzony z myslg o tej grupie oséb badanych (Yesavage i in., 1983). Nie
mozna jednak uzywaé GDS w celu oceny nasilenia objawdw depresyjnych klasyfikowanych jak
w ICD-10 — kwestionariusz nie posiada odpowiednich norm. Geriatryczna Skala Depresji nie zostata
stworzona z myslg o réznicowaniu zaburzen miedzy sobg, ale z przekonaniem, ze depresjg w wieku
podesztym moze by¢ tatwo pomylona z demencjg (Yesavage i in., 1983). Dobre wskazania GDS robig
wrazenie tym lepsze, ze dochodzg w tej populacji trudnosci z wystepowaniem wiekszej liczby choréb
somatycznych i, co za tym idzie, réznicowaniem ich objawdéw od tych nalezgcych do depresji
(Pankiewicz, Bielicka i Lamparska, 2003; Katona i Livingstone, 2003; Stuart-Hamilton, 2006).
Literatura wskazuje na jeszcze jedng trudno$¢ w tym zakresie — nietypowy obraz choroby wsréd
0s6b w wieku podesztym. Zdarza sie, ze tzw. depresja maskowana objawia sie przez symptomy,
ktére moga wskazywaé na zupetnie inne zaburzenie. Zawartos¢ GDS pozwala na przejscie i tego
problemu z dobrym rezultatem. W literaturze wystepuje wiele doniesiel z zakresu skutecznosci
wykrywania depresji przez Geriatryczng Skale Depresji. W znacznej wiekszosci przypadkdéw wykazuja
one wysokie wspodtczynniki czutosci i swoistosci. W metaanalizie z 2010 roku przedstawiono zbidr 69
badan z uzyciem GDS (Mitchell i in., 2010). Ogdlna trafnos$¢ GDS w 30-itemowe]j wersji zostata
okreslona na 81,9% czuto$¢ oraz 77,7% swoistosé. To bardzo dobre wyniki oparte na analizie
znacznej liczby badanych wspierajgce wnioski z niniejszej analizy.

4.3.2. Omdwienie wskazan kwestionariusza GDS w grupie chorych po przebytym udarze

Zaobserwowano istotne statystycznie réznice miedzy srednimi wartosciami uzyskanymi przez bada-
nie kwestionariuszem okreslajgcymi nasilenie depresji a jego oceng kliniczng. W omawianej grupie
GDS wykryt wszystkich chorych — brak wynikow fatszywie ujemnych.

GDS znakomicie sprawdza sie jako narzedzie przesiewowe w populacji oséb po udarze. Zgadza
sie to z rezultatami badan innych autoréw (Allan i in., 2013; Agrell i Dehlin, 1989; Healey i in., 2008;
Lee i in., 2008; Sivrioglu i in., 2009; Tang i in., 2004; Krishnamoorthy, Rajaa i Rehman, 2019). Cyto-
wane badania wskazujg dobre wartosci psychometryczne GDS w populacji oséb po udarze. W prébie
obejmujacej 40 pacjentdw kwestionariusz uzyskat rzetelnos$é¢ na poziomie 0,75 (Agrell i Dehlin,
1989). W tym samym badaniu okreslono jego swoistos¢ na 64% a czutosc¢ na 88%. Kolejna prdoba
liczyta 85 chorych po udarze. Wspodtczynnik alfa Cronbacha wynidst tutaj 0,89 (Sivrioglu i in. 2009).
Po raz kolejny nalezy podkresli¢ brak mozliwosci wykorzystywania GDS w celach badania nasilenia
objawéw depresyjnych klasyfikowanych trzystopniowo. Pojawia sie tu takze problem standaryzacji
i adaptacji na warunki polskie (Albinski, Kleszczewska-Albiriska i Bedynska, 2011). GDS mdgtby by¢
szerzej wykorzystywany jako narzedzie posiadajac odpowiednig skutecznos¢. Omawiana w niniej-
szym badaniu grupa oséb po udarze miescita sie wiekowo w ramach polskiej standaryzacji kwestio-
nariusza. Ciekawe wydaje sie, jakie wartosci psychometryczne przyjmowatby GDS w populacji oséb
po udarze w mtodszym wieku.
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4.3.3. Omdéwienie wskazan kwestionariusza GDS w grupie chorych na chorobe Parkinsona

Zaobserwowano istotne réznice miedzy srednimi wartosciami uzyskiwanymi przez chorych w zalez-
nosci od nasilenia depresji ocenianego za pomocg ICD-10. W grupie 0sdéb cierpigcych na chorobe
Parkinsona GDS nie dat ani jednego fatszywie ujemnego wskazania — wykryt wszystkich z objawami
depres;ji.

Omawiany kwestionariusz doskonale nadaje sie do uzycia w ramach przesiewu grupy oséb
z choroba Parkinsona pod katem wspotwystepujacej depresji (Lopeziin. 2018). W zwigzku z brakiem
norm nie mozna jednak wykorzystac go do rozrdzniania nasilenia objawdéw w rozumieniu trzech klas
zawartych w ICD-10. Potwierdza to wyniki wcze$niejszych badan (Yonkers i Samson, 2000). GDS jest
rekomendowany do uzywania w roli narzedzia przesiewowego, a nawet monitorowania zmian
w zakresie depresji (Shragiin., 2007) i to niezaleznie od nasilenia objawéw choroby Parkinsona. Ma
to zwigzek z niewielka liczbg symptomow motorycznych sprawdzanych przez Geriatryczng Skale De-
presji oraz podkreslang juz wczesniej tatwoscig zrozumienia przez osoby badane. W badaniach po-
rownawczych réznych narzedzi do badania depresji w grupie oséb z chorobg Parkinsona GDS osiggat
najwyzsze wyniki (Williams i in., 2012). W tym zestawieniu jedynie skale kliniczne HAM-D i MADRS
zblizyty sie do wartosci psychometrycznych uzyskanych przez GDS. Badacze zwrdcili uwage réwniez
na krétki czas administrowania, co w zestawieniu ze skalami faworyzuje kwestionariusz. Rzetelnos¢
sprawdzono na 229 pacjentach z chorobg Parkinsona uzyskujgc wynik na poziomie 0,92. Czutos¢
okreslono na 72%, natomiast swoistos¢ na 82% przy oryginalnym punkcie odciecia — 10. Inne donie-
sienie podaje rzetelno$¢ na podstawie AUC (area under curve/analiza ROC) na poziomie 0,86
(McDonaldiin., 2006). Préba liczyta 57 badanych cierpigcych na chorobe Parkinsona. Zastosowanym
punktem odciecia byto sugerowane przez autoréw narzedzia — 10. Badanie, w ktérym testowano
kwestionariusz GDS zaréwno w roli narzedzia przesiewowego jak i diagnostycznego jest autorstwa
Ertana (Ertan i in., 2005). Badacz uznat Geriatryczng Skale Depresji za odpowiednig do stosowania
w obu rolach. Przebadano 109 pacjentéw z chorobg Parkinsona. Wyniki otrzymane wskazywaty na
dobra rzetelnosc (alfa Cronbacha 0,92). Najlepsze wskazania czutosci i swoistosci otrzymano w punk-
cie odciecia 13/14. Do celéw przesiewowych zarekomendowano jednak 9/10, natomiast 14/15 dla
celéw diagnostycznych.

4.4. Omowienie efektywnosci klinicznej GDS w odrdzZnianiu depresji od stanu prawidtowego

Analiza dla catej grupy badawczej wykazata istnienie jedynie 10 spos$réd 109 wskazan nieprawidto-
wych — fatszywie dodatnich. Narzedzie sprawdza sie na bardzo wysokim poziomie psychometrycz-
nym w zakresie odrdzniania stanu normy od stanu zaburzenia nastroju (The Stanford ACRC website,
2022). Proponowany przez autorow kwestionariusza punkt odciecia na poziomie 10 punktow wy-
daje sie by¢ optymalnym. Podobne wnioski ptyng z innych badan (Schrag i in., 2007).

4.5. Omdwienie odniesienia wynikow uzyskiwanych na skalach samoopisowych do wskazan skal
klinicznych

4.5.1. Omdéwienie odniesienia wskazan BDI-Il oraz GDS do wynikéw HAM-D i MADRS

Najstabiej z wykrywaniem objawdéw depresji w catej populacji (jak i tej z wytgczeniem grupy wieko-
wej 30-50 lat oraz pozostatych podgrup) poradzit sobie BDI-Il. Jego wskazania réznity sie na pozio-
mie istotnym statystycznie od wynikéw uzyskanych przy zastosowaniu GDS, ktéry okazat sie z kolei
najskuteczniejszym z badanych narzedzi i to niezaleznie od rozpatrywanej grupy. W catej populacji
z wytgczeniem grupy wiekowej 30-50 lat ujawnity sie takze znaczace réznice miedzy GDS a HAM-D
na korzysc¢ tego pierwszego. O takich wynikach zadecydowaty specjalne grupy: z chorobg Parkinsona
oraz po przebytym udarze. Zgadza sie to z dotychczasowymi doniesieniami naukowymi, ktére sta-
wiajg GDS na wiodacej pozycji wzgledem badania populacji z chorobg Parkinsona (Williams i in.,
2012).

Generalnie mozna méwi¢ o podobnej skutecznosci wskazan kwestionariuszy i skal klinicznych
w zakresie rozpoznawania objawdw depresyjnych. W przypadku porédwnania narzedzi samoopiso-
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wych lepszym wyborem do przesiewu w grupach oséb w podesztym wieku oraz po przebytym uda-
rze i z chorobg Parkinsona (grupach specjalnych), powinien by¢ GDS, gdyz okazuje sie by¢ bardziej
rzetelny. Pokrywa sie to z wczesniejszymi badaniami (Olin i in., 1992; Williams i in., 2012). Wskazano
tam na lepsze rezultaty uzyskiwane za pomocg Geriatrycznej Skali Depresji niz Inwentarza Becka.
Olin i in. (1992) wskazujg na znacznie wieksze ktopoty oséb badanych w udzielaniu odpowiedzi na
pytania zawarte w BDI niz w GDS. Ponadto osoby w wieku po 65. roku zycia wypetniajac kwe-
stionariusz Becka czesciej wybieraty wiecej niz jedng odpowiedZ w danym itemie.

4.5.2. Omdwienie klasyfikowania epizodu depresji przez BDI-Il w odniesieniu do skal klinicznych
HAM-D i MADRS

Kwestionariusz BDI-Il w grupie badanych miedzy 30 a 50 rokiem zycia przedstawia podobng do obu
skal klinicznych rzetelnos$¢ przypisywania do odpowiedniego stopnia natezenia depresji. W pozosta-
tych podgrupach oraz w catej populacji badanej Inwentarz Becka wypada gorzej niz skale Hamiltona
i Montgomery-Asberg. Réznice znaczace statystycznie pojawiaja sie w catej populacji badanej oraz
w podgrupie oséb w wieku podesztym miedzy BDI-Il a obydwiema skalami. Depresja wsréd osdb
starszych jest czesta, ale réwnie czesto Zle diagnozowana. Bywa to skutkiem problematycznego wy-
krywania i okreslania. Réwniez skomplikowane symptomy kliniczne i niepewna prognoza dotyczaca
depresji przektadajg sie na stabsze poznanie zjawiska. Istnieje niewiele specjalnych testéw diagno-
stycznych dla tej specjalnej grupy badanych (Bonin-Guillaume i in., 1995). Co wiecej wiekszos¢ auto-
row uwaza, ze najlepszym rozwigzaniem jest uzywanie narzedzi przesiewowych w celach diagno-
stycznych. Czes¢ z nich to skale kliniczne, ktére najpierw walidowano w populacji ogélnej, a dopiero
wtdrnie do subpopulacji oséb w wieku podesztym. Zaliczajg sie do tej grupy zaréwno skala Hamil-
tona, jak i Montgomery-Asberg. W podobny sposéb przystosowano kwestionariusz Becka. Skale jed-
nak znacznie lepiej pokazujg rzeczywiste nasilenie objawdéw depresyjnych. W podgrupie po przeby-
tym udarze wskazania skali samoopisowej réznig sie istotnie od wskazan skali HAM-D na niekorzys¢
kwestionariusza. Mimo niemal 12% réznicy we wskazaniach BDI-Il oraz MADRS w grupie 0sdb z cho-
robg Parkinsona na niekorzys¢ kwestionariusza nie jest to wynik istotny statystycznie.

BDI-II czesciej od HAM-D i MADRS zawyza wskazanie do konkretnej kategorii nasilenia objawoéw
depresji. Wida¢ to w przypadku osdb po udarze z klinicznie stwierdzonym nasileniem lekkim wobec
wskazan skali Hamiltona. Odzwierciedla ten trend réwniez badanie catej grupy z epizodem umiar-
kowanym. Inwentarz Becka istotnie czesciej niz obie skale kliniczne w sposéb nieuprawniony przy-
pisuje badanym epizod ciezki. W sposéb nie osiggajgcy znaczenia statystycznego BDI-Il zawyza ocene
zaburzenia umiarkowanego w grupie oséb w wieku podesztym oraz w przebiegu choroby Parkin-
sona. Co ciekawe obie skale kliniczne zanizajg epizod umiarkowany w grupie chorych na Parkinsona
i po przebytym udarze.

W kategorii oséb z zaburzeniem ciezkim wszystkie stosowane narzedzia uzyskaty poréwny-
walne wyniki. Uwage zwraca tendencja kazdej z badanych skal klinicznych (HAM-D, MADRS) do za-
nizania wynikdéw w grupie chorych z depresjg o podtozu organicznego uszkodzenia osrodkowego
uktadu nerwowego (po przebytym udarze i w przebiegu choroby Parkinsona).

4.6. Omdwienie wtasciwosci przesiewowych narzedzia wtasnego

Badane narzedzie wtasne dobrze nadaje sie do uzycia w przesiewach. Niezaleznie od stopnia nasile-
nia depresji u 0oséb badanych narzedzie nie osiggneto wyniku ponizej 80% zaréwno w zakresie
czutosci, jak i swoistosci. Trafnos¢ ogdlna réwniez pozostaje na satysfakcjonujgcym poziomie. Dodat-
kowo sprawdzane narzedzie odnosi sie do wymogdéw psychopatologicznych zawartych w klasyfikacji
ICD-10, ktdra jest obowigzujgcag w Polsce. Do przeprowadzenia badania wystarczy 5 minut i jest ono
bardzo prosto skonstruowane. Daje to tatwos¢ uzycia badaczowi i pacjentowi. Brak jest tez potrzeby
posiadania jakiegokolwiek przygotowania czy doswiadczenia w pracy klinicznej z chorymi cierpia-
cymi na zaburzenia nastroju. Narzedzie tego typu prawdopodobnie dobrze sprawdzitoby sie w prak-
tyce niespecjalistycznej, zwiekszajgc szanse pacjentéw na lepszg opieke i utatwiajgc prace
klinicystom.
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5. Podsumowanie wynikéw i wnioski

Wyniki otrzymane w pracy przektadajg sie na nastepujgce wnioski:

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Kwestionariusz BDI-Il uzyskuje dobre wyniki jako narzedzie przesiewowe rozpoznawania de-
presji niezaleznie od populacji, w ktérej jest uzywany.

BDI-Il moze by¢ stosowany jako narzedzie do badania nasilenia depresji w populacji oséb bez
dodatkowych zaburzen spowodowanych chorobga neurologiczng lub wiekiem.

Dla optymalizacji efektywnosci wskazan BDI-Il w rozrdznianiu stanu normalnego od depresji
w grupie 0s6b w wieku podesztym warto rozwazy¢ podwyzszenie punktu odciecia z 14 (poda-
wanego przez autoréw narzedzia) na 15.

BDI-Il jest narzedziem bardzo czutym i ma tendencje do przeszacowywania nasilenia objawow
depresji niezaleznie od badanej populacji.

BDI-Il ma mniejszg skutecznos¢ w okreslaniu nasilenia depresji niz skale kliniczne HAM-D
i MADRS w catej populacji badane;.

BDI-Il ma mniejszg skuteczno$¢ w badaniu nasilenia depresji niz skale kliniczne HAM-D
i MADRS w grupie oséb po 65. roku zycia.

BDI-Il ma mniejszg skuteczno$¢ w badaniu nasilenia depresji niz HAM-D w grupie po przeby-
tym udarze.

BDI-Il przeszacowuje nasilenie objawdw depresji w stopniu wiekszym niz dzieje sie to w przy-
padku skal klinicznych HAM-D i MADRS.

Kwestionariusz GDS uzyskuje bardzo dobre wyniki jako narzedzie przesiewowe niezaleznie od
populacji, w ktérej jest uzywany (w grupach, ktére obejmuje jego walidacja).

Punkt odciecia sugerowany przez autoréw GDS na poziomie 10 jest optymalny niezaleznie od
badanej grupy.

GDS ma podobng (numerycznie wyzszg) do MADRS skutecznos$¢ w rozrdznianiu stanu normy
od depres;ji (w catej populacji z wytagczeniem grupy oséb w wieku 30-50 lat).

GDS ma wyzszg niz HAM-D skutecznos$¢ w rozrdznianiu stanu normy od depresji (w catej po-
pulacji z wytgczeniem grupy oséb w wieku 30-50 lat).

GDS ma wyzszg niz BDI-Il skutecznos$é w rozréznianiu stanu normy od depresji niezaleznie od
grupy (z wytaczeniem grupy oséb w wieku 30-50 lat).

Narzedzie witasne posiada trafnos¢ ogdlng, czutosé i swoisto$¢ na poziomie ponad 80%,
w zwigzku z tym nadaje sie do badan przesiewowych.

Finansowanie: Praca finansowana ze $rodkow statutowych: 503/6-074-03/503-01 oraz funduszy
wtasnych autora.
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