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Ocena depresji poudarowej

An assessment of the post-stroke depression

Czestos¢ wystgpowania depresji w populacji osob po udarze mézgu jest
szacowana na bardzo r6znym poziomie — od 18 do 61%. Na tak duze
rozbieznosci w ocenach ma wplyw szereg czynnikow, m.in. miejsce pobytu
badanych pacjentow (szpital, dom), czas, jaki uptynat od udaru (House 1987),
oraz procedura badania i metody stosowane w diagnozowaniu depresji (por.
Gainotti i Marra 2002).

Depresja poudarowa (DPU) w literaturze medycznej analizowana jest
w kategoriach powiklania udaru. Wystapienie depres;ji traktuje si¢ jako pod-
stawe do gorszego rokowania. Wskazuje si¢ na mniej korzystny przebieg
rehabilitacji (Parikh i in. 1990, Chemerinski, Robinson i Kosier 2001) i rekon-
walescencji pacjentow z DPU, a nawet na wyst¢pujace w tej grupie podwyzszone
ryzyko smiertelnosci (House i in. 2001). Depresja o poznym poczatku moze by¢,
zdaniem niektorych autorow, jedynym sygnalem pojawienia si¢ nowych patolo-
gicznych zmian w obrebie naczyn moézgowych (tzw. ,,nieme klinicznie” ogniska
zawalowe) i zwig¢kszac ryzyko udaru w pozniejszym okresie (Fujikawa, Yama-
waki i Touhouda 1993).

W pismiennictwie neuropsychologicznym na pierwszy plan wysuwa si¢
dyskusja nad uwarunkowaniami DPU. Rozwazania koncentruja si¢ wokot
kwestii mechanizmu odpowiadajacego za ksztaltowanie si¢ tego zaburzenia, ze
szczegOlnym uwzglednieniem jego podloza mozgowego (m.in. Robinson i in.
1984, Starkstein, Robinson i Price 1987, Gainotti i Marra 2002). Stawia si¢
pytanie o udzial czynniko6w endogennych i reaktywnych w jego genezie
(Gainotti, Azzoni i Marra 1999).
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Dla klinicystow DPU stanowi wyzwanie juz na etapie diagnozy. Wydaje si¢,
ze w warunkach polskich diagnoza DPU stawiana jest w praktyce klinicznej zbyt
rzadko (Jaracz i Jaracz 1995, Krychowiak 1998). Przyczyn tego zjawiska nalezy
szuka¢ prawdopodobnie w trudnosciach w nawiazaniu kontaktu z pacjentami po
udarze, sposrod ktorych wielu przejawia zaburzenia afatyczne. Utrudnieniem
procesu diagnozowania jest roOwniez cz¢Sciowe ,,nakladanie si¢” symptomatolo-
gii udaru i depresji, co moze dawac efekt maskowania.

Odpowiednio wczesne wykrycie DPU daje szans¢ podjecia wlasciwych
oddziatywan leczniczych (specyficznie ukierunkowanych na problem pacjenta),
zar6wno za pomocg srodkow farmakologicznych, jak i psychoterapeutycznych
(Kneebone i Dunmore 2000).

ZASTOSOWANIE TRADYCYJNYCH METOD OCENY DEPRESJI W BADANIACH OSOB
Z USZKODZENIEM MOZGU

W pracach badawczych prezentowanych w publikacjach anglojezycznych
ocena depresji najcz¢Sciej dokonywana jest zgodnie z kryteriami zawartymi
w kolejnych wydaniach modyfikowanego podrgcznika DSM (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders) oraz za pomoca Skali Oceny Depresji
Hamiltona (Hamilton Depression Rating Scale, Hamilton 1960).

Podr¢cznik DSM stanowi podstawe diagnozowania tzw. duzej (major) i malej
(minor) depresji. Duza depresja rozpoznawana jest wedtug DSMIIIR wowczas,
gdy oprécz obnizonego nastroju i utraty zainteresowan pacjent przejawia
przynajmniej cztery z nastgpujacych objawow: wyrazna utrata wagi, istotne
zaburzenia snu, stan pobudzenia lub spowolnienie motoryczne, utrata energii,
nieumotywowane poczucie winy lub brak poczucia wlasnej wartosci, zaburzenia
koncentracji, nawracajace mysli o smierci lub samobojstwie. Trudnos¢ w po-
stawieniu powyzszej diagnozy (réznicowaniu migdzy formami duzej i malej
depresji) w odniesieniu do os6b po udarze polega na tym, ze niektore
z wymienionych objawow (np. utrata wagi, zaburzenia snu, poczucie zmg¢czenia
lub niezdolnos¢ koncentracji) moga wyst¢powac wskutek uszkodzenia mozgu,
anie —jak zalozono w kryteriach DSM —w wyniku duzej depresji. Z tego powodu
diagnozowanie depresji po udarze zgodnie z kryteriami DSMIIIR niesie w sobie
ryzyko blednego rozpoznania depresji u osob, u ktérych symptomy takie jak
apatia czy zaburzenia wegetatywne sa bezposrednim nast¢pstwem uszkodzenia
mozgu. Zdaniem niektorych badaczy, rozpoznawanie form duzej lub malej
depresji u pacjentow po udarze na podstawie DSM nie znajduje uzasadnienia
(Gainotti, Azzoni, Razzano i in. 1997).

Podobne zastrzezenia dotycza znanej i powszechnie stosowanej metody
— Skali Oceny Depresji Hamiltona (Hamilton 1960). Stuzy ona do szacowania
nasilenia objawow depres;ji (kazda z uwzglednionych zmiennych oceniana jest na
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skali 3- lub S-punktowej). Skala wykorzystywana jest m.in. w badaniach
skutecznosci roznych form terapii oraz trafnosci diagnostycznej innych skal.
Charakterystyczna cecha Skali Hamiltona jest uwzglednienie wielu ,,biologicz-
nych” zmiennych opisujacych depresje. Naleza do nich: objawy somatyczne
leku, objawy somatyczne ze strony uktadu pokarmowego, ogélne objawy
somatyczne, zaburzenia popg¢du piciowego i miesiagczkowania. Osoby po udarze
czgsto uskarzaja si¢ na tego rodzaju dolegliwosci, ktore wystgpuja u nich
w Scistym zwigzku z choroba. Z tego powodu istnieje ryzyko zawyzenia
wskaznika nasilenia depresji i dokonania rozpoznan ,,falszywie pozytywnych”
w trakcie post¢gpowania badawczego (Stein i in. 1996).

METODY PRZEZNACZONE DO OCENY DEPRESJI U OSOB
Z USZKODZENIEM MOZGU

W artykule tym przedstawiono dwie metody o sprawdzonej trafnosci
i rzetelnosci (Stern i Bachman 1991, Gainotti, Azzoni, Razzano i in. 1997,
Gainotti, Azzoni, Gasparini i in. 1997), specyficznie ukierunkowane na badanie
depresji u 0os6b po udarach. Pierwsza z nich to Post-Stroke Depression Rating
Scale (PSDS; Skala Depresji Poudarowej autorstwa Gainottiego i wspotpracow-
nikow), w ktorej zawarto charakterystyczne symptomy obserwowane po
udarach oraz uwzgledniono typowe problemy, z ktorymi borykaja si¢ pacjenci.
Druga metoda, Visual Analogue Dysphoria Scale (VADS; Niewerbalna Skala do
Badania Dysforii; Stern i Bachman 1991), jest przeznaczona do badania oséb,
ktore z powodu ograniczen w komunikowaniu si¢ (bgdacych konsekwencja
uszkodzenia moézgu) nie moga by¢é ocenione za pomoca metod werbalnych
(wywiadu klinicznego czy werbalnych skal depresji).

PRZYKLAD WERBALNEJ SKALI DO OCENY DPU

Skala Depresji Poudarowej (PSDS; Gainotti, Azzoni, Razzano i in. 1997) jest
szacunkowa skala przeznaczona do wypelnienia przez diagnost¢ po prze-
prowadzeniu wywiadu z pacjentem. Skala sklada si¢ z 10 czgsci (pelny tekst
zamijeszczono w aneksie), obejmujacych rozne aspekty emocjonalnych i wegeta-
tywnych zaburzen po udarze:

. Depresyjny nastroj.

. Poczucie winy.

. Mysli na temat $mierci i/lub mysli samobojcze.
. Zaburzenia wegetatywne.

. Apatia i utrata zainteresowan.

. Niepoko;.

. Reakcja katastroficzna.

NNV A WN -
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8. Nadmierna emocjonalnos¢ (wzmozone reakcje emocjonalne).

9. Anhedonia (rozumiana jako niezdolno$¢ przezywania pozytywnych
emocji, cieszenia si¢ przyjemnymi zdarzeniami).

10. Zmiennos$¢ nastroju w ciaggu dnia.

W kazdej z czesci (z wyjatkiem ostatniej) wynik moze przyjmowac wartosé od
0 (odpowiadajacy stanowi normalnemu) do 5 punktow (odpowiadajacy nasilo-
nym zaburzeniom). W czgsci 10 wyniki moga przyjmowac wartosc¢ ujemna, np.
—2, odpowiadajaca nieumotywowanej, wyraznie dominujacej porannej de-
presji, lub dodatnig, np. +2, odpowiadajaca wyraznej przewadze depresji
uwarunkowanej sytuacyjnie (niepowodzeniami pacjenta zwigzanymi z jego
niesprawnoscig). Dodatkowo w czgsci 1, 2 i 3 osoba badajaca okresla, czy
obnizony nastroj pacjenta, poczucie winy i mysli o §mierci s3 zwigzane z sytuacja,
w jakiej si¢ znalazl, czy sa niezalezne od nie;j.

Skala Depresji Poudarowe;j nie daje wyniku globalnego, poniewaz metoda ta
nie byla konstruowana z mysla o calosciowej ocenie stopnia nasilenia DPU.
Celem bylo dokonanie szczegolowej analizy wewngtrznej struktury tego zabu-
rzenia pod katem roznych symptomoéw, ktore wchodza w jego sklad. Analizy
i interpretacji wynikow PSDS mozna dokonaé w kategoriach wyrdznionego
przez Gainottiego tzw. umotywowanego i nieumotywowanego aspektu depres;ji.
Umotywowany aspekt depresji jest opisywany w nast¢pujacych czesciach Skali:
niepokoj, reakcja katastroficzna, nadmierna emocjonalnos¢, nasilenie objawow
w sytuacjach ujawniajacych niesprawnos¢ osoby. Aspekt nieumotywowany
ujawnia si¢g: w obnizonym nastroju, poczuciu winy, myslach samobdjczych,
niezdolnosci cieszenia si¢ przyjemnymi zdarzeniami, porannym nasileniu ob-
jawow. Jak wykazaly badania (Gainotti, Azzoni, Razzano i in. 1997), nasilenie
objawow nieumotywowanych jest charakterystyczne dla depresji endogenne;,
za$§ umotywowanych — dla depresji o charakterze reaktywnym.

Zestawienia wynikow uzyskanych w kazdej z czesci Skali przez pacjentow
z DPU pozwalaja poszukiwa¢ charakterystycznego dla tych badanych profilu
objawow. Por6wnanie go z analogicznym profilem ujawnionym np. przez
pacjentow z depresja endogenna pozwala formulowac hipotezy na temat
podobienstwa i heterogenicznosci mechanizmow lezacych u podioza tych
zaburzen.

PRZYKLAD NIEWERBALNEJ SKALI DO BADANIA NASTROJU

W Niewerbalnej Skali do Badania Dysforii (VADS; Stern i Bachman 1991)
badajacy postuguje si¢ plansza, na ktorej pionowo umieszczony jest odcinek
o dhugosci 100 mm. U gory, nad odcinkiem, znajduje si¢ uproszczony,
schematyczny zarys usmiechnigtej twarzy, u dolu — twarzy smutnej. Pacjent
instruowany jest werbalnie lub gestem, ze ma zaznaczy¢ punkt, ktory bedzie
reprezentowa¢ nasilenie u niego smutnego nastroju. Wynik wyrazony jest za
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pomoca odleglosci zaznaczonego punktu od usmiechnigtej twarzy (w milimet-
rach).

Nastroj jest jedynym komponentem depresji branym pod uwage w badaniu
za pomoca VADS. Inne symptomy depresji nie zostaly tu uwzglednione.

Ta prosta w zastosowaniu skala jest wysoko pozytywnie skorelowana
zinnymi, rozbudowanymi i stawiajacymi wysokie wymagania werbalne metoda-
mi oceny nastroju (Gainotti, Azzoni, Gasparini i in. 1997). Moze by¢ wykorzys-
tywana w badaniu os6b z nasilonymi zaburzeniami afatycznymi, a wiec jest
przydatna zarowno w jednostkowym procesie diagnozy pacjenta (szczegélnie
tego po uszkodzeniu lewej potkuli mozgu), jak rowniez w pracach badawczych.
Umozliwia objecie badaniem osob, ktére z powodu zaklocen w werbalnym
komunikowaniu si¢ byly wylaczane z badan.

PODSUMOWANIE

Uzywajac tradycyjnych metod i kryteriow oceny depresji w badaniach oséb
z uszkodzeniami mozgu, musimy by¢ $wiadomi, iz somatyczne objawy s3 mniej
specyficznymi wskaznikami depresji w tej populacji niz symptomy niesomatycz-
ne (Stein i in. 1996).

Obie z przedstawionych tutaj metod wydaja si¢ cennymi narz¢dziami
wzbogacajacymi warsztat praktyka—diagnosty. Zarowno VADS, jak i PSDS
znajduja rOwniez zastosowanie w badaniach grupowych — VADS jest uzyteczng
metoda np. w weryfikowaniu hipotezy o czestszym wystepowaniu DPU
u pacjentow z uszkodzeniem okolic czolowych lewej potkuli mézgu (Robinson
i in. 1984; por. Gainotti, Azzoni i Marra 1999). Dysponujac tym narz¢dziem,
mozna objac¢ badaniami wiekszg liczbe 0s6b z dysfunkcjami lewej potkuli, ktore
dotad musialy by¢ z badan wylaczane.

W badaniach z zastosowaniem PSDS wyniki uzyskane przez pacjentow
pozwalaja okresli¢ charakterystyczne dla danej grupy klinicznej cechy profilu
depresiji. Profile te moga by¢ porownywane mig¢dzy pacjentami np. w réoznym
stadium po udarze, osobami po udarach i tymi z depresja endogenna. Pozwala
to, zdaniem autor6w, wnioskowaé¢ o identycznosci lub heterogenicznosci
mechanizmow lezacych u podtoza zaburzen nastroju, np. rozstrzygac, czy DPU
nalezy rozwaza¢ jako: a) depresj¢ endogenna o biochemicznym podlozu,
b) psychologiczna reakcje na dramatyczne wydarzenia zwigzane z choroba
czy c) cechy funkcjonowania zdeterminowane kilkoma czynnikami. Skala
Depresji Poudarowej daje wiec szans¢ przeanalizowania struktury zaburzen
nastroju i moze przyczynic si¢ do wyjasnienia natury DPU.

Dazenie do ilosciowego ujecia zjawiska depresji, tak przydatne w testowaniu
szeregu hipotez badawczych, w razie postgpowania diagnostycznego moze
spowodowac jego zubozenie. Ograniczenie opisu do charakterystyk ilosciowych,
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zaniechanie odtwarzania wewn¢trznego, jednostkowego wymiaru depresji unie-
mozliwia poznanie jej znaczenia dla pacjenta. Depresja jest bowiem nie tylko
charakterystyka sposobu przezywania siebie i swojego otoczenia, nie tylko
tworzy tonacje, kolorystyke przezyé. Depresyjnosé ujawnia si¢ rOwniez w tres-
ciach tych przezyé¢, sadow i przekonan dotyczacych wlasnej osoby i §wiata.
Szczegolnie trudnym wyzwaniem staje si¢ dotarcie do tej warstwy doswiadczania
depresji w przypadku pacjentow z powaznymi zaburzeniami w porozumiewaniu
si¢ spowodowanymi uszkodzeniem mozgu.
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SUMMARY

Many people afler sulfering stroke fall into depression. The course of convalescence in these
patients is usually less success{ul. The methods and criteria, traditionally applied for the assessment
of depression disturbances do not take into consideration specific symptoms manifested by patients
with brain damage.-The article presents two scales, specially designed for the assessment of the
post-stroke depression: Post-Stroke Depression Rating Scale (PSDS) by Gainotti and co-workers,
1997, and Visual Analogue Dysphoria Scale (VADS) by Stern and Bachman, 1991. The former refers
to characteristic symptoms observed after strokes and considers typical problems patients grapple
with. The latter enables to examine patients whose depression, due to limitations in communicating,
which is the consequence of brain damage, cannot be assessed by means of verbal methods, i.e.
clinical interview and verbal scales of depression.

ANEKS

THE POST-STROKE DEPRESSION RATING SCALE (PSDS)
(SKALA DEPRESJI POUDAROWE))
(za: Gainotti G., Azzoni A., Razzano C., Lanzllotta M., Marra C. i Gasparini F. 1997.
Thlumaczenie: Lucja Domanska)

Cz¢sc 1. DEPRESYJNY NASTROJ
Nastroj zrownowazony. Pacjent czasami zadowolony, czasami zmartwiony, ale nie bardzej

niz to zdarzalo si¢ przed choroba. 0
Pacjent nieco bardziej smutny i zmartwiony niz przed chorobg. 1
W nastroju wyrazmiej niz przed zachorowaniem zaznaczona tendencja do smutku i pesy-

mizmu. 2
W nastroju wyraznie zaznaczona tendencja do smutku i pesymizmu z wyst¢gpujacymi od czasu
do czasu napadami ptaczu (rozmowg udaje si¢ zmieni¢ nastroj pacjenta). 3
Pacjent bardzo smutny i przygnebiony. Placze raczej czgsto i przez dluzszy czas (rozmowa

nie udaje si¢ zmieni¢ nastroju pacjenta). 4
Pacjent posepny, przygnebiony, placze niemal bez przerwy i nie ma sposobu, by doda¢ mu
otuchy lub tak przygnebiony i ponury, ze nie moze juz ptakac. 5

Badajacy zawsze powinien probowac okreslic, czy depresyjny nastroj:
(a) jest zwigzany z obnizong sprawnoscia i kalectwem,
(b) nie jest zwigzany ze skutkami choroby.

Cz¢é¢ 2. POCZUCIE WINY
Dobry poziom samooceny. Zasadniczo pozylywna ocena swego Zycia bez istotnych zarzu-

tow pod swoim adresem. 0
Poziom samooceny mozliwy do zaakceptowania; formutuje zarzuty pod swoim adresem
dotyczace niektorych sfer (np. jednej z nastepujacych: rodzina, przyjaciele, praca). 1
Raczej niski poziom samooceny z obwinianiem si¢ (nieszczegélnie powaznym) dotyczacym
romych sfer Zycia. 2
Niska samoocena i znaczne poczucie winy; pacjent nie traktuje choroby jako kary. 3
Bardzo niska samoocena i znaczne poczucie winy; towarzyszy im przekonanie, ze choroba

jest karg. 4
W tym, co pacjent spontanicznie mowi, nawet nie pytany, silnie zaznacza si¢ samo-

oskarzanie, poczucie wlasnej bezwarto§ciowosci i winy. 5

Badajacy zawsze powinien probowac okreéli¢, czy poczucie winy dotyczy:
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(a) bezwartosciowo$ci moralne;j,

(b) odpowiedzialnofci za wiasne zachowanie (palenie, objadanie sig itp.), ktére zdaniem badanego

przyczynilo si¢ do ujawnienia choroby.

Czei¢ 3. SAMOBOJSTWO

Uwaza, ze zawsze warto jest Zy¢.

Uwaza, ze warto jest zy¢ jedynie wowczas, gdy zdrowie, zycie emocjonalne i warunki
ekonomiczne s3 na odpowiednim, mozliwym do zaakceptowania poziomie.

Ogolnie uwaza, ze nie warto zyc, ale nigdy nie myslal(a) o odebraniu sobie zycia.
Chodiaz czgsto mysSli, ze zycie jest cigzarem, w ostatnim czasie nie mial(a) wyraznych
planow dotyczacych pozbawienia siebie Zycia.

Ostatnio mial(a) nawracajgce my£li o samobojstwie, ale nie czynil(a) szczegélowych planow
ani nie podejmowat(a) rzeczywistych prob.

Ostatnio czynil(a) szczegotowe plany [lub podjai(eta) powaing probe] popeinienia
samobdjstwa.

Badajacy zawsze powinien probowac okresli¢, czy ewentualne tendencje samobodjcze:
(a) pojawily si¢ dopiero po zachorowaniu,

(b) sa zwigzane z konsekwencjami choroby.

Cz¢éc 4. ZABURZENIA WEGETATYWNE

Suma punktéw przyznanych za objawy zaburzen snu (0-3) i apetytu (0-2)
Zaburzenia snu:

Bez zaburzen snu.

Ma trudno$ci w zasypianiu lub w ciggu nocy czesto wybudza sie.
Wybudza si¢ wczesnie rano i nie moze zasna¢ (mata skutecznosé lekow).
Powazne zaburzenia we wszystkich fazach snu; nie pozwala innym spaé (leki zupeinie
nieskuteczne).

Zaburzenia apetytu:

Bez zaburzen.

Wyrazma utrata apetytu, ale bez spadku wagi.

Calkowila utrata apetytu ze spadkiem wagi.

Cz¢sé 5. APATIA (ABULIA) OBOJETNOSC

Suma punktéw przyznanych w nast¢pujacych zakresach:

(a) zainteresowanie innymi pacjentami i wlasnym stanem zdrowia:

— adekwatne [jest zainteresowany(a), szuka informacji, probuje by¢ uzyteczny(a)],

- raczej niewystarczajace zarowno w stosunku do innych pacjentéw, jak i wiasnego stanu,
- zupelny brak zainteresowania;

(b) zainteresowanie czionkami rodziny i przyjaciéimi:

— adekwatne (niecierpliwie ‘oczekuje ich wizyt, pyla o bliskie osoby i sprawy, ktére ich
dotycza, wlasciwie reaguje na emocjonalnie wazne zdarzenia),

- raczej niewystarczajgce (wyrazmie zredukowane w stosunku do stanu sprzed choroby),
- zupeiny brak zainteresowania;

(c) zainteresowanie zyciem spoiecznym:

— adekwatne, odpowiadajace przedchorobowemu zainteresowaniu zZyciem publicznym,
politycznym, pracg,

— wyrazmie zredukowane w poréwnaniu z okresem sprzed choroby.

N — —

N

N - O
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Czeéé 6. NIEPOKOJ

Suma punktéw przyznanych za psychiczne (0-2) i somatyczne (0-2) objawy niepokoju oraz oznaki

pobudzenia psychomotorycznego (0-1).

Psychiczne objawy niepokoju:

Spokojny; rzadko spi¢ty, zdenerwowany lub przestraszony.

Wydaje si¢ raczej napiety, zdenerwowany, skionny do irytacji; czasami daje wyraz swoim
obawom.

Czesto wydaje si¢ zdenerwowany, pefen obaw, skionny do irytacji; czgsto wyraza obawy
0 swoj stan; czesto potrzebuje uspokajania.

Somatyczne objawy niepokoju:

Nie przejawia somatycznych oznak niepokoju, nie skarzy si¢ na bol glowy, drzenia,
tachykardie.

Dosy¢ czgsto skarzy si¢ na bol glowy, drzenia, kotatanie serca lub inne zaburzenia
zotadkowo-jelitowe i moczowe.

Czesto wydaje si¢ blady, spocony; codziennie skarzy si¢ na bole glowy, rozlane bole

i dusznos¢ lub inne dolegliwosci somatyczne.

Pobudzenie psychoruchowe:

Oprocz oznak somatycznego i/lub psychicznego niepokoju przejawia rowniez wyramy
niepokdj ruchowy lub pobudzenie psychoruchowe.

Czgsc 7. REAKCJA KATASTROFICZNA (ocena we wspolpracy z osobg prowadzgca
badanie neuropsychologiczne)

Dobrze kontrolowane reagowanie na ewentualne trudnosci napotykane w Lrakcie badania.

Dosy¢ dobrze kontrolowane reakcje, ale obecne pewne oznaki zniecierpliwienia, irytacji,
niepokoju.

Bardzej oczywiste objawy leku lub agresji; cz¢ste przeklenstwa lub przejawy obnizonego
nastroju.

Wyrazne objawy lgku na poziomie somatycznym (i/lub wegetatywnym) lecz bez napadow
placzu.

Wyrazme objawy lgku ze sporadycznymi napadami ptaczu lub odmowg kontynuowania
badania.

Praktycznie nie mozna przeprowadzi¢ badania z powodu dezorganizacji zachowania oraz
napadow lgku i piaczu.

Czgs¢ 8. TRUDNOSCI W KONTROLI EMOCH

Pacjent potrali kontrolowaé reakcje emocjonalne.

Ostatnio stat si¢ nieco bardziej emocjonalny niz dotychczas.

Czasami $mieje si¢ lub ptacze w odpowiedzi nawet na stabe bodzce (lub nie jest w stanie
przerwac emocjonalnego wybuchu wywotanego przez zwykly bodzec).

Czesto reaguje w emocjonalny, niepohamowany sposéb z napadami émiechu lub ptaczu.
Jednakze jest w stanie kontrolowaé swoje reakcje w obecnosc obcych 0s6b.

Pacjent wybucha $miechem lub placzem nawet w obecnosci obcych i jest mu trudno
przerwac te ataki.

Pacjent jest zupeinie niezdolny do kontrolowania swoich reakcji emocjonalnych.

Czei¢c 9. ANHEDONIA

(8]

[V

Suma punktow przyznanych w zakresach A i B oraz w jednym z pozostalych: C, D lub E (w zalemosci

od pici i zainteresowan przedchorobowych pacjenta).

A. Wizyty przyjaciot lub krewnych (lub otrzymanie dobrych wiadomosci o nich) ciesza mnie:

- tak jak przed choroba,
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- mniej niz przed chorobg, 1
- nie ciesza mnie.
B. Lepszy niz zwykle positek (np. co$ przyniesionego z domu) cieszy mnie:

— tak jak przed chorobag, 0
- mniej niz przed chorobag, 1
- nie cieszy mnie. 2
C. Jesli druzyna, ktorej kibicuj¢, wygrywa:

- cieszg si¢ tak jak dawniej, 0
- nie interesuje mnie Lo. 1
D. Gdy ogladam erotyczng scen¢ w telewizji:

— dziala na mnie tak jak dawniej, 0
- nie zajmuje mnie. 1
E. Wizyta sympatycznego dziecka:

- rozwesela mnie tak jak dawniej, 0
- nie cieszy mnie. 1
Czgsc 10. ZMIENNOSC OBJAWOW W CIAGU DNIA

Najbardziej przygnebiony(a) czuje si¢:

Zawsze wczesnie rano, kiedy budze si¢ i mam przed sobg do wypelnienia caly niepotrzebny
dzien. -2
Kazdego dnia moze by¢ inaczej, ale zazwyczaj gorzej jest wczesnie rano, kiedy si¢ budze. -1

Zawsze czuj¢ si¢ w podobny sposob bardziej lub mniej przygnebiony(a).

Nie ma reguly, ale zazwyczaj czuje si¢ bardziej przygnebiony(a) kiedy wydarza si¢ cos,

co sprawia, Ze czuj¢ si¢ niesprawny(a). 1
Zawsze w sytuacji, gdy czuje si¢ niezdolny(a) do poradzenia sobie z podstawowymi sprawami
takimi jak... (podac przykiad zwiazany z deficytem pacjenta). 2



