CAPITOLUL10
Utilizarea corecta a scalelor de evaluare in depresie

Per Bech

DESCRIEREA PSTHOMETRICA A UNEI SCALE DE EVALUARE

Sistemele oficiale de clasificare a tulburirilor mentale sunt: Clasificarea Internationald a
Bolilor, editia a 9-a revizuitd a Organizatiei Mondiale a Sanatatii (ICD-9, 1978) si sistemul
american DSM-III-R. (Manualul de Diagnostic si Statistic pentru Tulburirile Mentale, editia a
3-a revizuitd a Asociatiei Psihiatrilor Americani (1987). In timp ce ICD-9 nu are criterii stricte
pentru definirea tulburirilor mentale, DSM-III cuprinde criterii de includere si excludere. Cu
toate acestea, ele sunt, in principal ateoretice atat etiologic, cat si psihometric.

Fiind un domeniu care Incepe si fie tot mai bine cunoscut, creste si nevoia de cuantifi-
care §i misurare (Kuhn, 1961). Scalele de evaluare se bazeazi pe teorii cantitative, psiho-
metrice de validitate (continut, constructie, predictivitate) si pe confidenta inter-cotatori.
Sunt relevante urmétoarele concepte: validitatea continutului care se referd la gradul in care
itemit unei scale de evaluare sunt reprezentativi pentru tulburarea cercetatd. Validitatea
constructiei se referd la msura in care itemii scalei pot fi insumafi astfel incat adunénd
scorul total nu se reduce din informatia continutd de fiecare item in parte. Validitatea pre-
dictiva se referd la gradul in care scorul total poate prevedea rispunsul la tratament. Incre-
derea inter-cotatori se referd la limitele acordului dintre cotatori n evaluarea aceluiasi grup
de pacienti cu ajutorul scalei.

SCALELE DE EVALUARE OBIECTIVA PENTRU
APRECIEREA SEVERITATII STARILOR DEPRESIVE.

Una dintre primele scale de evaluare pentru depresie a fost Scala de Depresie a lui
Hamilton (1960) si este incd una dintre scalele cel mai larg utilizate. De-a lungul celor trei
decenii de cind rezistd probei timpului, anumite definitii ale itemilor sdi au fost adaptate.
Versiunea cea mai frecvent folositd este probabil adaptarea americand (Guy, 1976), insd
Hamilton nu a acceptat niciodatd aceastél versiune (Hamilton, 1987). Definitiile itemilor publi-
catd de Bech gi colab. (1986) a fost de fapt o adaptare realizatd in colaborare cu Hamilton.
Valabilitatea continutului Scalei de Depresie Hamilton este prezentatd in Tabelul 1 care
este 0 modificare a componentelor folositd de cétre Thompson (1989). Dupd cum se obser-
vi, aceste componente sunt: a) dispozitia depresiva, b) dispozitia anxioasd, ¢) retardarea
motorie, d) simptome cognitive (credinte negative), e) simptome sociale (introversiune si
munca) si f) simptome vegetative (oboseald, somn, apetit).

Au fost publicate numeroase studii referitoare la validitatea constructiei scalei Hamilton.
Au fost folosite doud metode psihometrice diferite, analiza factoriald si analiza structurii
latente. Dintre aceste metode analiza factoriald nu este suficientd pentru a evalua scorul to-
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tal al unei scale In méasura in care probabilitatea de a gisi un factor general depinde de -

heterogenitatea grupului de pacienti aflati in examinare. Astfel, In prima publicare a lui
Hamilton (1960) nu a fost gésit un factor general, probabil din cauzi ci pacientii crau in
majoritate pacienti cu depresie severd (omogeni in aceastd privintd). In ceea de a doua
pulicatie, Hamilton (1967) investigheazd un grup heterogen de pacienti (atdt internati, cit si
ambulatori), iar acum a rezultat un factor general ce s-a corelat puternic cu scorul total al
celor 17 itemi (0,92). Intr-o trecere in revista a tutaror studiilor intreprinse ce au folosit
analiza factoriald, Hamilton (1987) conchide cé scala contine un factor de severitate.

Scala de Melancolie Bech-Rafaelsen - MES (Bech & Rafaelsen, 1980) a fost alcatuitd
pe baza analizei constructiei scalei Hamilton (Bech, 1981) folosindu-se analiza structurii
latente. S-a relevat ci sase dintre cei 17 itemi aveau o mare validitate in constructia sub-
scalei de melancolie, HDS-6. Acesti itemi au acoperit componentele enumerate in Tabelul
1 [dispozitia depresiva (item 1), dispozitia anxioasd (item 10), lentoare motorie (item &),
sentimente de vinovitie (item 2), interese sociale (item 7), simptome vegetative (item 13)].
In ultima sa publicatie, Hamilton (1989) a adunat toate evaluirile ficute de el insusi de-a
lungul anilor (in total 499 pacienti depresivi). in figura | sunt prezentati cei 6 itemi si
frecventa lor relativa gisitd de Hamilton (1989).

Tabelul 10.1. Scalele de observare pentru masurarea severitatii depresiei
Aspecte Scala de depresie Subscala de Scalade ° Scala
Psihometrice | Hamilton (HDS-17) | = Melancolie Melancolie | Montgomery-
(HDS-6) (MES) Asberg
(MADRS)

'Validitate de continut (%)

(A) Dispozitie ! 18 17" I8 30

(B) Anxictate 16 17 9 10

(C) Motor 12 17 18 0

(D) Cognitiv 28 17 27 30

(E) Social 8 17 9 0

(F) Vegetativ 28 . 17 18 30
Validitatea ~ de] Mai mult decito O dimensiune | O dimensiune | Mai mult decat
constructie dimensiune o dimensiune
Analiza structurii| - Scorul total Scorul total
latente (Rasch) insuficient . suficient

[modificat dupa C. Thompson (Ed.): The instruments of Psychiatric Research (1889)]

lerarhia acestor itemi aratd c@ trei sunt cei mai inclusivi: dispozitia depresivi, interesul
social, dispozitia anxioasd, in timp ce retardarea motorie $i sentimentul de culpabilitate sunt
intélnite doar in 15 - 20% din cazuri. Analiza structurii latente este o metoda de testare dacd
aceastd ordine este mentinutd cind barbatii sunt comparati cu femetle sau cind pacientii tineri
sunt comparati cu cei varstnicl. Astfel, scorul total al acestor sase itemi este "suficient statistic”.

Scala de melancolie (MES) s-a dovedit a avea o mare validitate de constructie in di-
verse populatii (Maier & Philipp, 1985; Maier si colab. 1988; Chambon si colab. 1990).
Cu alte cuvinte, scorul total al MES este suficient statistic. In contrast, nici scala
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Montgomery & Asberg si nici scala Hamilton nu au o suficientd validitate de constructie
(Maier si colab. 1988). Aceasta se datoreazi, probabil includerii, a prea multe simptome
vegetative in aceste scale (Tabelul 1). Cerinta unei suficiente statistice este o cerintd
parametricd ce oferd o validitate comunicativa in interrelatiile statistice dintre scale.

Studiile recente ale lui Paykel (1990) au ardtat cd in cadrul unitatilor de medicina
generald, unde sunt tratati majoritatea pacientilor depresivi, itemii scalei Hamilton sunt mai
constanti cotati decat de pacientii tratati in spitalele psihiatrice. Aceasta este In concordanta
cu studiile anterioare ale lai Bech si colab. (1975) care au gésit ca 1n depresiile usoare sau
medii scorul total la scala Hamilton pare valid. In plus, Paykel si colab. (1989) au descope-
rit ¢ scorul total al scalei Hamilton la pacientii tratati de medicii generaligti au o valoare
predictiva. Astfel, nu a fost gésitd o diferentd intre placebo versus antidepresive triciclice
(amitriptilina) la pacientii cu scor total de 12 sau mai putin la scala Hamilton. Totugi, la
pacientii depresivi cu un scor de 13 la 15 sau de la 16 la 24, amitriptilina a fost semnificativ
superioari placebolui.

Scala de depresiec Montgomery & Asberg a fost alcdtuitd ca si o subscald a Scalei
Comprehensiva de Evaluare Psihopatologicad (Asberg si colab. 1988) pentru a fi sensibila in
detectarea ameliordrii la pacientii depresivi. Prima scald desemnatd sd fie sensibild la
schimbirile din timpul terapiei antidepresive a fost Scala de Depresie Cronholm-Ottosson
(Ottosoon, 1960). Scala de Melancolie a fost alcituiti din subscala Hamilton si scala
Cronholm-Ottosson (Bech, 1990). Scala Montgomery & Asberg a fost gasit mai sensibild
decit scala Hamilton la pacientii psihiatrici (Montgomeri & Asberg, 1979), in timp ce scala
Hamilton a fost gésitd Intr-un studiu a lui Shaw si colab. (1986) ca fiind cea mai sensibil.
Scala de Melancolie a fost gisitd cea mai sensibild cind toate cele trei scale au fost com-
parate (Maier si colab. 1988).

Scala Hamilton (HDS) si Scala pentru Melancolie (MES) au fost combinate in Scala
MES/HDS (Bech si colab. 1986). In total, aceastd scald consti din 23 itemi de la care, in
principal, se poate deriva Scala Montgomery & Asberg (Korner si colab. 1990). Foaia de
scor acoperind toate cele trei scale este aritatd in Tabelul 2. Din cauza, ci Scala de Melan-
colie méisoard depresia si la pacientii varstnici, aceastd scald este de interes special, atunci
cand se analizeaza noile antidepresive la varstnici.

Interviul pentru obtinerea informatiilor in Scala Hamilton nu este, in mod
semnificativ, largit cand includem informatii §i pentru Scala de Melancolie (Korner si
colab. 199). Concordanta intercotatori a tuturor scalelor de depresie (Tabelul 1) a fost
gdsitd acceptabild (Korner §i colab. 1990; Maier si colab. 1988) sugerind ¢ acordul
intercotator este in jur de 85%.
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Tabelul 10.2.

Data evaluarii/ /| | [ ]

Scala de depresie Hamilton (HDS), Scala de Melancolie (MES), Scala

de Impresie Clinicd Globala (CGl) si Scala Vizuald Analoga (VAS),
incluzand subscala HDS (a-f) si indexul Montomery (MADRS)

MES

Scala Vizuala Analoga de Depresie (VAS)

No. Item HDS . MADRS
1. Dispozitie depresiva 0-4) al_/ ! l !
2. Autodepreciere §i sentimente de vinovate  (0-4) = b/ _/ /o i
3. Impulsuri suicidare (0-4) !/ ! i
4. Insomnie de adormire 0-4) !/ /
5. Treziri nocturne (0-4) /I
6. Trezire prematura (0-4) / :
7. Munca i interese 0-4) o/ / /1 L/
8. Lentoare generala (0-4 d/_/
9. Agitatie (0-4) I
10. Anxietate psihicd (0-4) e/ / L/ I
11. Anxietate somatica (0-4) /7
12. Simptome gastrointestinale (0-2) i !/
13. Simptome somatice generale (0-2) 7/
14. Interes sexual (libidou) (0-2)
15. Hipocondrie (0-4) !/
16. Pierderea constiintei bolii (0-2) /7
17. Scédere ponderald 0-2) !/
18. Insomnia (in general) (0-4) I/ !/
19. Lentoare motorie (0-4) /o
20. Lentoare verbald 0-4) I
21. Lentoare intelectuald (0-4) ! !/
22. Lentoare emotionalé (0-4) /o I/
23. Oboseala si dureri (0-4) I
/] AN AV R S A |
CGI Scor total: HDS (a-f) HDS MADRS MES
De loc f I Extrem -

SCALELE DE AUTOEVALUARE PENTRU APRECIEREA
SEVERITATII STARILOR DEPRESIVE

Printre primele scale menite, In mod special, sd mésoare severitatea depresiei a fost
Inventarul de Depresie Beck (Beck si colab. 1961). El a rimas inca cel mai frecvent folosit
in cercetarea clinicd, in special atunci cand se apreciazd efectul antidepresiv al psihotera-
piei. Scala a fost conceputd In mod original ca fiind un fel de scald de observare in misura
in care psihiatrul va citi cu voce tare fiecare item al scalei cerand pacientului si selecteze
formularea ce 1 se potriveste cel mai bine. Cu toate acestea, s-a aritat cd scala este

aplicabild si sub formd de chestionar la pacientii depresivi (Bech si colab. 1975).
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Validitatea de continut ai celor 21 itemi ai Inventarului de Depresie Beck (BDI-21)
este prezentat in Tabelul 3 in comparatie cu alte scale de autoevaluare, potrivit lui
Thompson (1989). Inventarul lui Wakefield (Snaith si colab. 1971) este o scald Zung mo-
dificatd (Zung, 1965), iar Inventarul de Melancolie (Beck si colab. 1975) este o subscald a
BDI-21. Scala de autovaluare a depresiei Carroll (Carroll si colab. 1981) este un chestionar
bazat pe Scala de Depresie Hamilton.

Tabelul 10.3. Scalele de autoevaluare pentru depresie
Aspecte Scale de prima generatie Scale de a doua generatie
{psihometrice
' Inventarul | Scala de Scala de Inventarul | Subscala de
de Depresie|autoevaluare| autoevaluare | de Depresie | Melancolie a
al lui Beck | a Depresiei |a Depresiei a a lui Inventarului
(BDI-21) | alui Zung | lui Carroll | Wakefleld |Beck (BDI-12)

Beck (1961)|Zung (1965) [(Carroll, 1981)|Snalth, 1971)|Bech (1975)

Validitatea de

continut (procen-

tul contributiel

iteului):

(a) dispozitia 10 15 8 ' 25 8

(b) anxietatea 5 10 15 25 8

(c) motor 0 5 15 8 0

(d) cognitiv 47 35 27 0 58

(e) social 10 0 0 8 8

(f) vegetativ 29 35 35 33 16

Validitatea

constructiva:

Analiza factoriald | 3 - 5 factori| 2 factori - - -

Coeficeientul o 0,86 0,92
(0,76 - 0,95)

Coef. Loevinger 0,41

Validitatea

concurenta:

- corelatia cu 0,73 0,56 - 0,79 0,80 0,87 0,79

Scala de Depresie [(0,61 - 0,86)

Hamilton

Validitatea constructiei scalelor de autoevaluare a fost mai putin cercetatd decét in
cazul scalelor de observatie. Un factor general se pare cd opereaza in BDI-21 (Beck si
colab. 1988) si in Inventarul de Melancolie si a fost demonstrat ¢& are o structurd ierarhici,
astfel coeficientul Loevinger fiind sub 0,5 (Loldrup si colab. 1990). Validitatea de con-
structic a Inventarului Wakefield este oarecum similard scalei Montgomery-Asberg.

In ultimii ani a apirut tendinta tot mai pronuntata de a se pune accentul pe scalele de
observatie decat pe scalele de autoevaluare in cercetarea psthofarmacologica. Astfel, scale-
le de observatie acoperi toate aspectele depresiei, in timp ce chestionarele sunt deficitare in
madsurarea lentoare motorii la pacientii fard constiinta bolii (psihotici) sau la nevrotici (care
ar putea exagera simptomele lor).
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Folosirea scalelor vizuale analoge (Bech si colab. 1986) atit ca si observare cét, si ca
autoevaluare au fost, mai degrabd, populare dar, validitatea acestor scale este incd discu-
tabild (McCormack si colab. 1988). In Tabelul 2 este prezentati o scald vizuald analogi
(VAS) pentru depresie (Bech si colab. 1986).

DIFERENTIIND DEPRESIA, DISTIMIA sl ANXIETATEA

Potrivit DSM-III-R depresia si distimia sunt categorii clasificate sub ecticheta de
"tulburdri ale dispozitiei”, In timp ce anxietatea este diagnosticatd ca nefiind o tulburare a
dispozitiei. Acest principiu ne intoarce la Freud (1895) si este la fel aplicat in DSM-III,
unde termenul de "tulburare afectivd" este folosit n locul termenului de "tulburare a
dispozitiei". Acest principiu nu este in mod general acceptat (Bech, 1990b).

In cadrul "tulburirilor dispozitiei" DSM-III-R diferentiazi intre "depresia majord" si
starile "mai putin decét depresia majord"”, de exemplu, "depresia atipicd" si "distimia".

O datd cu introducerea antidepresivelor, acum 40 de ani, experienta, mai ales, cu
inhibitori de monoaminoxidaze (IMAO, de ex. izocarboxazidul) a artat cd din punct de -
vedere terapeutic are sens s se considere anxietatea si distimia ca fiind forme ugoare ale
starilor depresive (Bech, 1981) care, ca si majoritatea depresiilor, ar putea fi subclasificate
in endogene (biologice) sau reactive (psihiogene). Studii epidemiologice recente (Angst,
1990) si studii farmacologice (Bech si colab. 1990) au aritat ci depresia §i distimia sunt
tulburdri mai severe decat anxietatea. Din cauzi cd IMAQ au efect mare In anxietate si
starile distimice de naturd endogend, ele au fost, deseori, clasificate in mod eronat ca fiind
anxiolitice; de fapt, ele sunt antidepresive.

Prin folesirea scalelor de evaluare s-a cercetat dacd diferenta dintre depresie i
anxietate este cauzati de intensitate (depresivii avand scoruri atit la componentele de-
presive, cdt si la componentele anxioase) sau dacd diferenta se datoreaza profilului
simptomatic. Studii recente cu Scala de Depresie Hamilton au aritat ci diferentierea
dintre distimie §i anxietate este datoratd intensittii simptomelor (Rosenberg si colab.
1990; Berrios & Bulbuena-Villarsa, 1990). In Tabelul 4 este prezentati distributia
scorurilor la Scala de Depresie Hamilton la pacientii clasificati dupi criteritle DSM-II1
fie ca distimici, fie ca depresii majore de cétre Berrios $i Bulbuena-Villarasa (1990).

Acelasi profil a fost gisit in distimie, dar intensitatea scorului la itemii individuali a
fost mai micd decdt In depresia majord. Scorul mediu total (HDS-17) a fost de 20 la
distimici g1 27 la depresivi majori. Dupa cum se poate observa in Tabelul 4 rata dintre cei
17 itemi ai scalei Hamilton (HDS-17) si rata la cei 6 itemi ai subscalei Hamilton (HDS-6) a
fost similard la cele doud grupe de pacienti.

Studiile asupra tulburdrii de panicd (Rosenberg si colab. 1990) au ardtat ci clasificarea
DSM-III este mai putin valida decit Scala de Depresie Hamilton in predictia deznoddman-
tului tratamentului. DSM-III 51 DSM-III-R contin criterii operationale cu reguli diagnostice
rigide de tip "top down! gi clinicianul trebuie si decidd dacd aceste reguli sunt intrunite sau
nu de citre pacient. Daci criteriile diagnostice esueazd in stabilirea diagnosticului la
anumiti pacienti, acestia devin "nediagnosticati incd" in ciuda simptomelor depresive pen-
tru care au solicitat ajutorul medical. In contrast, Scala Hamilton identifica simptomatolo-
gia clinicd a pacientului daci scala a fost folosita corect. In mini-compendiul scalelor de
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evaluare (Bech si colab. 1986) a fost aprofundat procedeul de masurare "de jos in sus”.
Astfel, clinicianul trebuie sd evolueze, intdi, dacid sunt prezente simptomele de anxietate
(generalizatd sau de panicd) prin folosirea Scalei de Anxietate Hamilton. Daci pacientu]
prezintd de asemenea simptome depresive la Scala de Depresie Hamilton, Scala de Melan-
colie va fi folositd. Cu ajutorul acestui principiu, simptomele sunt grupate in sindroame
(scoruri ale subscalelor) ceea ce este mult mati flexibil decat cu DSM-HI sau DSM-III-R.

In Tabelul 10.5 este prezentatd validitatea de continut si de constructie a scalelor de
depresie g1 anxictate.

Tabelul 10.4. ~ Diferentierea depresiei majore de distimie (dupd GE Berrios si, A.
Bulbuena-Villarasa, 1990)

Scala de Depresie Hamilton Distimia N =774 Depresia majora N = 430
Dispozitia depresiva 23 3,1
Vinovitie 0,9 1,6
Suicid 0,6 1,2
Insomnie de adormire 1,3 1,3
Trezirea nocturni 0,7 0,9
Trezirea prematura 0,7 1,2
Munci si interese 2,2 2,9
Lentoare 1,2 2,1
Agitatie 0,3 0,3
Anxietate psihicd 2,0 2,3
Anxietate somatici 2,0 2,1
Simptome gastrointestinale 0,92 1,6
Simptome somatice generale* i1 1,2
Interes sexual 1,1 1,5
Hipocondrie 1,5 1,7
Slibire in greutate 0,7 0,9
Pierderea constiintei bolii 0,5 ' 0,4
Total HDS-17 20,0 26,3
Total HDS-6 9,7 13,2
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SCALELE DE DIAGNOSTIC IN DEPRESIE

Tabelul 10.5.

Validitatea de continut | Scala de | Scala de | Subscala| Scala |[Scalade| Scala | Scala
si constructie (% din | Depresie | Anxie- de de Stress de |dedis-
itemi) Hamilton] tate |Depresie{Melan-| Post- | Anxie- | confort
HDS-17 {Hamilton|{Hamilton| colie |Trauma-| tate |SCL-17
HAS-14 | HDS-6 | MES tic {SCL-10

Suchman
1950

(1) Motor 6 0 17 18 | 0 0 0
(2) Cognitiv ’ 24 0 17 27 0 0 0
(3) Vegetativ 36 0 17 18 0 0 12
(4) Social 6 0 17 18 0 0 6
(5) Dispozitia depresiva|- 6 7 17 9 0 0 1
(6) Dispozitia anxioasi 6 7 17 9 0 50 0
(7) Fobia 0 7 0 0 0 0 0
(8) Tensiune psihicad 0 7 0 0 0 10 0
(9) Tensiune motorie 6 14 0 0 33 20 0
(10) Hiperactiv. vegeta- 6 43 0 0 66 10 0
tiva :
(11) Arousal 6 14 0 0 0 10 36
(12) Sensivitate 0 0 0 0 0 0 24
Validitate de construc-|Depresie| Anxie- |Suficient| Sufi- | Sufi- | Sufi- | Sufi-
tic: Anxie- tate | Depresie| cient | cient | cient | cient
Scorul total tate  |psihicd si Depre- | Anxie- | (?) (7

somatica sie tate | Anxie- | Buna-

Stress | tate stare
clinicd

Diagnosticul depresiei (endogena versus reactiva) a fost investigat mai mult in studiile
psihofarmacologice decdt in cercetarea epidemiologica. Scalele diagnostice se ocupa de
teoriile etiologice pentru a explica sau a predicta stirile depresive. Aceste scale acopera o
perioada retrospectiva mai lungd decét scalele de simptome cum sunt scalele Hamilton.
Scalele de diagnostic misoard natura §i inclinatia ipoteticd, in timp ce scala Hamilton
masoard aparitia simptomelor cuprinzand ultimele trei sau sapte zile (Bech, 1981).

Tabelul 10.6 aratd validitatea de continut a scalelor de observatie pentru diagnosticul
depresiei (endogena versus reactiva). Prima scald, Scala Newcastle construitd de Carney si
colab. 1965) este una dintre cele mai frecvent folosite scale pentru diagnostic 1n trialurile
psihofarmacologice. Atit aceastd scala Newcastle, cit si scala Newcastle II construitd de
Gurney in 1971, au un sistem de scorare bazat pe analiza factoriald. Cei doi factori izolati
astfel,. unul pentru depresia reactivd §i altul pentru cea endogend, au fost, apoi, integrati
ntr-o singura dimensiune prin folosirea analizei discriminative. Aceastid dimensiune este
scorati negativ sau pozitiv. In orice caz, in literaturi a apirut o dezbatere lungd in privinta
distributiei scorului in scala Newcastle (Roth si colab. 1983; Carney, 1986).
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Tabelul 10.6. Scalele de observare pentru diagnosticul depresiei
Scale de priméd generatie Scald de gene-
ratia a 2-a
Scala Scala Scala de
Newcastle I | Newecastle [I | Diagnostic a
(1665) (1971) Melancoliei

Carney (1965) |Gurney (1971)| Bech (1983)
Validitatea de continut (contributia % a itemilor):

(a) stresori psihosociali 10 10 10
(b) personalitate 10 0 10
(c) debut, duratd, persistentd 0 30 20
(d) episoade anterioare ' 10 0 0
(e) variatia diurnd a simptomelor 0 10 ’ 10
(f) reactivitatea simptomelor 0 10 10
(g) simptome biologice (trezire mati- 20 10 30
nala, slibire in greutate)

(h) simptome psihologice (anxietate, 20 10 10
fobii, agresivitate) ‘ :

(1) severitatea simptomelor (psihotic, 30 20 0

motor, vinovitie)

Validitatea de constructie:

Analiza factoriala 2 factori 2 factori -

Analiza structurii latente (Rasch) - - 2 dimensiuni

Distributia scorului bi- 1 unimodal bi- si unimodal
unimodal

Numarul de dimensiuni 1 1 2

Confidenta intercotatori:

Coeficientul interclase | 054-081 | 044-068 | 054-0,69

Scala de Diagnostic pentru Melancolie - DSM (Bech ¢i colab. 1988) este o
modificare a celor doud scale Newcastle 1 si II, in care itemii privind severitatea simpto-
melor (psihotici) au fost exclusi. In plus, Scala de Diagnostic pentru Melancolic (DSM)
contine doud dimensiuni. Astfel, cinci dintre acesti itemi mésoard depresia endogend, iar
altii cinci masoara depresia reactivd. Bech si colab. (1988) au aratat c& aproximativ 30%
dintre pacientii depresivi au avut scoruri mari la ambele dimensiuni (depresie mixtd endo-
reactivd). Aceastd constatare este In concordanti cu lucrérile clasice ale lui Watts (1966)
pentru depresia Intélnitd In refeaua de ingrijire primard unde la fel s-a constatat cd 30%
dintre depresivi erau cazuri mixte. S-a gisit, de asemenea, (Bech si colab. 1988) ca pacientii
cu scor de endogenitate mare dar scor reactiv mic (depresia endogena purd) au avut o evolutie
favorabild la tratamentul antidepresiv. Concordanta intercotatori la scalele Newcastle (Bech si
colab. 1983) si la Scala de Diagnostici pentru Melancolie a fost gasr[a adecvatd (Bech si
colab. 1988), asa cum se vede in Tabelul 10.6.
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FOLOSIREA CORECTA A SCALELOR DE EVALUARE:
SELECTAREA SCALEI ADECVATE

Scala de Depresic Hamilton este obligatorie in toate trialele cu-antidepresive si este
recomandat sa se includd una dintre scalele Newcastle ca scald diagnostica. Folosirea
scalelor de autoevaluare a depresiei nu trebuie consideratid obligatorie, mai curand, ele
trebuie folosite doar in anumite circumstante. Astfel, scalele de observatie sunt mai
specifice decat chestionarele, ele acopera intreaga paleta a simptomelor depresive si pot
fi completate cu cooperarea minimi a pacientului. in multe trialuri si nu mai putin in
practica de medicind generala, folosirea scalelor de autoevaluare trebuie sd aibd motive
speciale ca s fie folosite.

Bazarea exclusiva doar pe o masurare a deznoddmaéntulut precum Scala de Depresie
Hamilton poate, totusi, si genereze serioase restrictii ale validitatii. Astfel, In cercetdri
asupra pacientilor depresivi vérstnici sau la pacientii depresivi cu comorbiditate somatici
este recomandat si se includi si o altd scald aditionald cu putine simptome vegetative sau
cu validitate de constructie pentru véarsta g1 sex precum versiunea HDS/MES. De asemenea,
este obligatoriu sd se includi scala Hamilton in scopul cercetdrii secundare, de exemplu,
nivelul meta-analitic cand se trag concluziile mai multor studii (Bech, 1989).

FOLOSIREA CORECTA A SCALELOR DE VALUARE.
CONFIDENTA INTERCOTATORI

Nu ¢ suficient sd ne referim la studiile originale cu salele de evaluare selectate pentru
un trial. In principiu, scalele utilizate in studiile multicentru sau in studiile multi-practice
trebuie s& dovedeasca ¢i poseda o confidentd adecvatd intercotatori la indemana psihiatrilor
participanti. Este surprinzator ¢ putine studii au urmirit acest principiu.

Se recomandid (Bechy, 1988) si se selecteze aproximativ 10 pacienfi pentru evalua-
rea confidentei intercotatori. In literatura psihometrici au fost gasite diferite erori ce ar
putea opera in sciderea confidentei intercotatori. Astfel, dacd o scald de evaluare are
doar o vagé definitiet a itemilor, efectul de halou poate interveni in sensul ci afecteazi
impresia generald a pacientului ce sc reflectd la fel in itemii care in mod curent nu ar fi
cotati ca prezenti (Tabelul 10.7).

Tabelu! 10.7. SCALELE DE EVALUARE

ERORILE CONSTANTE INTALNITE IN PROCESUL DE EVALUARE

A. Scorarea itemilor in mod dependent
Efectul de halo :
Eroarea de logicd
Eroarea de proximitate

B. Caracteristicile evaluatorului
Eroarea de tolerantd (ingdduintd)
Tendinta centrald/extrema
Eroare de contrast
Eroarea contrastului terapeutic
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Printre erorile relatate de cotator (Tabelul 10.7) tendinta centralitatii apare frecvent §i
este vazutd la cotatoril neexperimentati care vor evita gradele extreme cu scopul de a fi
siguri ca subiectul pe care-l evalueazi nu va diferi prea tare de evaluarea altor cotatori.
Pentru acest motiv, itemii scalel Hamilton nu au centru (1 = prezent foarte ugor; 2 = prezent
usor spre moderat; 3 = prezent moderat spre pronuntat; 4 = prezent pronuntat spre extrem).
- Eroarea de contrast se referd la tendinta frecvent intdlniti in scalele de evaluare ale
personalitatil de a subcota o trasaturd care este, de asemenea, prezentd la cotatorul insusi,
pentru scala de depresie aceasta inseamnd cd un cotator depresiv va avea tendinta de a
evalua pacientul depresiv mai putin depresiv decit cotatorul non-depresiv.

Efectul de contrast terapeutic este eroara cea mai importantd. Acest efect a fost descris
pentru prima oard de citre Hamilton (1974) si se referd la evaluarea fnainte versus dupd tra-
tament. Dacd un cotator este nesigur despre scorul unui item atunci el sau ea va avea ten-
dinta de a da un scor mai mare la cotarea ficutd inainte de tratament, ca si fie sigur ¢ paci-
entul Intruneste criteriile de includere g1, In contrast, dd un scor mai mic la cotarea facutad
post-tratament ca sa fie sigur ¢d pacientul a rispuns la tratament. Potrivit lui Hamilton
(1974) efectul de contrast poate explica o diferentd in scorul total de aproximativ 3 (efectul
de contrast terapeutic) adesea vazut in grupul de pacienti primind un tratament placebo.

Confidenta intercotatori a unei scale este cea mai potrivit evaluatid prin folosirea
corelatiei interclase (Bartko & Carpanter, 1976) sau prin testul de concordantd Kendall
(Siegel, 1956). ' '

FOLOSIREA CORECTA A SCALELOR GLOBALE DE EVALUARE

Scalele de evaluare a simptomelor incluzind scalele analoge vizuale au cunoscut o po-
pularitate crescanda In trialele clinice controlate cu antidepresive, In timp ce interesul pen-
tru scalele de severitate globalid si de ameliorare globald au cuncscut o scidere a interesului.
in orice caz este recomandabil s3 se includi ambele tipuri de evaluare globali in cercetarile
cu antidepresive. Tabelul 10.2 se referd la Scale de Impresie Globala Clinica (CGI) a lui
Guy (1976) care in psihofarmacclogie este scala cea mai frecvent utilizatd pentru mésurarea
severitdtii depresiei In mod global. Aceastd scald are o intindere a scorului de la 1 (nede-
primat) la 7 (cel mai sever deprimat). Alt3 versiune este cea publicatd de Bech si colab. (1986)
care are scorul de la 1 (nondeprimat sau indoielnic), 2 - 4 (moderat deprimat), 5 - 7 (deprimat
moderat pani la pronuntat) si 8 - 10 (deprimat sever pand la extrem).

Scala de ameliorare globald cel mai frecvent utilizatd in psihofarmacologie este cea
publicatd de Guy (1976). S-a dovedit ¢d ameliorarea globali de la moderat la excelent echi-
valeazi cu o reducere cu 50% a scorului la scala Hamilton aplicatd inaintea tratamentului
(Bech, 1989). O versiune modificatd este prezentatd in Tabelul 10.8.
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Tabelul 10.8. Scala de ameliorare clinica globala (CGIS) (modificat dupa ECDEU, 1976)

Instructiuni: Céat de mult s-a schimbat pacientul comparand starea Iui actuald cu cea
dinaintea tratamentului? Evalueazd ameliorarea globald dacéd este sau nu datoraid trata-
mentului aflat sub examinare.

SCALA DE AMELIORARE CLINICA GLOBALA (CGIS)

0 Neschimbat sau mai rdau

1 Ameliorare incertd sau minimala (mai putin de 25%)

2 Ameliorare medie (mai mult de 25% si mai putin de 50%)

3 |Ameliorare moderatd sau marcatd (Mai mult de 50% si mai
putin de 75%)
4 Ameliorare excelentd sau exceptionald (mai mult de 75%)

FOLOSIREA CORECTA A SCALELOR DE EFECTE SECUNDARE

O data cu infroducerea noilor antidepresive rezultatul terapeutit a trebui sa fie comparat
cu riscul efectelor secundare induse de medicament. Nu este suficient si folosim o scali con-
struitd pentru triciclice. Recent, la scala comprehensivd de efecte secundare a fost construita
numita scald UKU (Lingjaerde si colab. 1987) care poate fi folosita in trialele cu antidepresive
cu toate cd ar putea fi considerati ca prea extensiva. Trebuie luate in considerare si subscalele -
acestei scale UKU. In tabelul 10.9 este prezentatd o subscald a scalei UKU relevanti pentru
antidepresantele triciclice. Analiza statistica a efectelor secundare este o problemid foarte
complexi. In general, itemii de efecte secundare nu sunt pozitiv corelati. In plus, in majori-
tatea trialurilor cu medicamente un dozaj flexibil este folosit pentru ca dozajul si fie adaptat la
un grad tolerabil de efecte secundare. In acest caz scorul final al efectelor secundare al itemilor
individuali trebuie s3 fie folosit ca un suficient statistic. Totusi, In regimul cu dozaj ﬁx efectele
secundare maxime pot da o informatie importanta despre medicament.

Tabelul 10.9. Subscala UKU a efectelor secundare ale antidepresivelor
1. Sedare 12 Constipatie
2. Memorie 13. Diaree
3. Confuzie 14. Tulburart de mictiune
4. Tensiune ‘15. Polidipsie
5. Descregterea somnului 16. Ameteli orstostatice
6. Cresterea somnului 17. Palpitatii
7. Cresterea viselor 18. Transpiratii
8. Tremor 19. Crestere In greutate
9. Tulburiri de acomodare 20. Scadere in greutate
10. Uscarea gurii 21. Disfunctie sexuala
11. Greatd 22. Cefalee
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CATEVA CONSIDERATII BIBLIOGRAFICE

Colectia de scale de evaluare la care ne-am referit de cateva ori in aceastd trecere in
revistd este bateria de scale recomandata de "Early Clinical Drug Evaluation Program"
(ECDEU - Guy, 1976) de citre Sectia de Cercetari Psihofarmacologice a Institutului Natio-
nal de Sanitate Mentald a S.U.A. Cu toate acestea, privitor la scala Hamilton, versiunea
ECDEU nu este recomandati. In locul ei trebuie si fie Iuati in considerare scala Hamilton
publicatd In mini-compendiul de scale de evaluare (Bech si colab. 1986). Colectia Germana
de scale de evaluare (Collegium International Scalarum, CIPS) este o colectie mai moderni
decat ECDEU. ' .

Printre manualele ce compara diferitele scale de evaluare, cartea editatd de Thompson
(1989), despre instrumentele cercetdrii psihiatrice, este de un inalt nivel. Mai putin
importante sunt publicatiile lui Riezen si Siegel (1988) sau Wetzler (1989). Consideratiile
psihometrice de bazd din aceastd ultima carte sunt foarte fragile. Comitetul de Triale Cli-
nice (UKU) al Societitii Scandinave de Psihofarmacologie a publicat un manual de scale
pentru diagnostic §i severitate a bolilor mentale. Volumul 1 (Lingjaerde si colab. 1989)
acopera aspectele metodologice de baza, iar volumul 2 (Malt §i colab. 1990) prezintd o
descriptie psihometrica sistematici a scalelor. O versiune englezi este in pregitire.

MANUALUL SCALEI DE MELANCOLIE HAMILTON (HDS/MES)

Prima versiune a Mini-compendiului include HDS/MES (Bech si colab. 1986). Acest
Mini-compendium a fost tradus in multe [imbi europene precum italiana, spaniola, fran-
ceza, olandeza, germana, portugheza si In limbile scandinave.

Evaluarea prezentei si intensititii celor 23 itemi HDS/MES trebuie si se bazeze pe un
interviu pe parcursul cdruia simptdmele si semnele raportate §i observate sunt Inregistrate.
Perioada de evaluare dureaza trei zile. Atunci cand este dificil ‘de a face o evaluare din
cauza absentei informatiilor, intervievatorul trebuie s obtind informatii ulterioare de la alte

persoane semnificative. HDS/MES este construita cu unicul scop de evaluare a tabloulm
~ clinic prezent. Scala nu este o scald de diagnostic. Cand scala este aplicatd in mod repetat
(de ex. saptimanal) fiecare evaluare trebuie si ramani ca atare. Glosarul ce urmeazi
reprezintd un ghidaj pentru cei 23 itemi ai HDS/MES. Fisa de scor este prezentatd in
Tabelul 2 1n care este indicatd combinatia itemilor de la HDS-17, HDS-6, MES si MADRS.
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SCARA DE DEPRESIE HAMILTON (HDS cu MES)

Per Bech si colab. Acta Psychiatrica Scandinavica, suppl. 326, vol. 73, 1986.

Vi rog scrieti citet. Folositi un creion negru. Bifati toate rispunsurile potrivite

Initialele pacientului ............

Data evaludrii........

Numirul pacientului....

BIFEAZA RASPUNSUL POTRIVIT PENTRU FIECARE ITEM

1.

Dispozitie depresivi

Acest item, acoperd atdt comunicarea verbala cdt, si
nonverbald privind tristefeq, pierderea sperantei, dis-
perarea §i neajutorared.

0. Dispozitie neutrd

1L

Atunci cind nu este sigur dacd pacientul este
mai nenorocit sau depresiv decit de obicei.
De ex. pacientul indicd vag ci este mai de-
presiv decit de obicei

Atunci cand pacientul este preocupat in mod
mai pregnant de experiente neplicute desi nu
se simte deznaddjduit sau neajutorat

Pacientul aratd in mod evident semne nonver-
bale de depresie si/sau in anumite momente
este coplesit de neajutorare st deznidejde

Interviul este dominat de remircile pacien-
tulul privind nenorocirea si neajutorarea sa
sau semne nonverbale dovedind aceasta, fard
a i se putea distrage atentia de la acestea.

2.

Autodepreciere §i sentiment de culpa

Acest item acoperd -scdderea stimei de sine i
sentimentul de vinovdtie

0.

(O8]

Nu existd autodepreciere si sentiment de
culpd

Nu se poate preciza dacd sunt prezente
sentimente de culpd.din cauzi ci pacientul
este preocupat doar de faptul cd in cursul

. actualufui episod a fost o povard pentru

familie si colegi
Autodepreciere sau sentiment de culpd ce
sunt prezente in mod mai pregnant pentru ci
pacientul este preocupat de evenimente ce au
avut loc in trecut

Pacientul suferd de sentimente-de culpd mai
pronuntate. Poate exprima sentimentul ca
suferinti actuald este in oarecare mdisurd o
pedeapsd. Se poate cota 3 atita timp cét
pacientul poate constientiza faptul ci opinia
sa este nefondatd

Sentimentele de culpd sunt sustinute cu
fermitate si rezistd la orice contraargumente,
astfel incét au devenit idei paranoide

3.

Impulsuri suicidare

Nu existd impulsuri suicidare

Pacientul considerd cd viata nu are nici o
valoare, insd nu exprimi dorinta de a muri
Pacientul doreste sd moard, dar nu are planuri
sid-si ia viata )

Este probabil ¢i pacientul mediteazi si-si ia
viata

Daci pe parcursul zilel de dinaintea interviu-
lui, pacientul a incercat s3 comiti suicidul sau
dacd pacientul este internat gi In supraveghere
din cauza riscului suicidar.

4 - 6: Nota: Administrarea sedativelor sau altora

va fiignorata

4.  Insomnia de adormire
0. Absent
1. Cand pacientul a fost nevoit s stea de 1 - 2
ori in ultimele 3 nopti mai mult de-30 minute
culcat in pat ca si adoarma
2. Cind pacientul a stat toate cele 3 nopti mai
mult de 30 minute n pat ca si adoarma
5. Treziri nocturne

Pacientul se trezeste o datd sau de mai multe ori in

timpul noptii

0. Absent
1. O dati sau de doua ori in timpul ultimelor trei
nopti
2. Cel putin in fiecare noapte
6.  Insomnie de trezire - trezire prematuri

Pacientul se trezeste inainie de ora planificatd sau de

cea obisnuitd

0.

1
2.

Absent
Cel putin cu o ord Tnainte §1 poate readormi

Constant cu mai mult de o ord inainte in
fiecare dimmeatd
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7. . Munci si interese
Acest item include atdt munca prestatd, cdt si
motivafic. A se nota cad evaluarea oboselii §i a

Sfatigabilitatii si a manifestarilor lor psihice sunt

incluse in itemul 13 (simptome somatice generale) si
in itemul 23 (oboseald si durere)
A. Laprima evaluare a pacientului

0. Activitate normali de munci

1. Atunci cind pacientul exprimid insuficienta din
cauza abseatei motivatiel si/sau tulburdri in
indeplinirea uzuald a muncii cotidiene pe care
pacientul o indeplineste de altfel fard a o reduce

2. O pronuntatd insuficient datoratd lipsei de mo-
tivatie gi/sau dificit in Indeplinirea muncii uzu-
ale. Aici pacientul si-a redus capacitatea de
munci, nu poate sustine ritmul normal, se des-
curcd mai putin bine la serviciu si acasi. Paci-
entul poate, uneori, si stea acasi din timpul ser-
viciului sau poate pleca acasd mai devreme.

3. Atunci cind pacientul a fost catalogat "bol-
nav" sau dacd pacientul a fost spitalizat, dar
poate participa citeva ore pe zi la activititile
spitatului

4. Atunci cind pacientul este complet spitalizat
si In general nu participd la activititile din
spital.

B. Laevaluirile siptimanale
0. Activititi normale de munci
a) Pacientul se rezuma la nivelul sdu normal de
activitate
b) Cind pacientul nu are probleme in a se rezu-
ma la munca obignuitd

1. a) Pacientul lucreazd dar la un nivel redus de
activitate, fie din lipsi de motivatie, fie din
incapacitatea de a-si atinge nivelul normal de
functionare in activitate.

b) Pacientul nu lucreazd si este dificil de
apreciat dacd poate face munca fira dificultate

!\)

a) Pacientul lucreazi dar la un nivel evident
scizut din cauza unor episoade de lipsd de
concentrare, fie din cauza reducerii timpului
de lucru.

b) Pacientul este inci spitalizat sau considerat bol-
nav, participd mai mult de 34 ore pe zi la acti-
vitdtile din spital sau domestice i poate si inde-
plineascd munca normali doar laun nivel redus

(5]

Pacientul este incapabil si indeplineascd o
activitate normald dar participd pentru 3 ~ 4
ore in activititile spitalului. Se poate schimba
statutul de internat cu cei din stationarul de zi
dar externarea nu este recomandatd.

4. Pacientul este complet spitalizat si in general
incapabil de a participa la activititile din spital.

8.

Lentoare (generald)

Activitate motorie §i verbald normale cu ex-
presie faciald adecvati

Viteza conversationald indoielnic sau ugor re-
dusi la expresia faciala usor imobild

Viteza conversationald clar redusd cu inter-
mitentd; reducere a gesturilor si a miscirilor
Interviul este clar prelungit datoritd latentei
lungi §i a rdspunsurilor scurte; toate miscarile
sunt foarte lente

Interviul nu poate fi completat; incetinirea
este aproape de stupor

Agitatie

Activitate motorie normald cu expresic faciald
adecvati

Agitatie indoielnicd sau usoard. De ex.
tendinta la schimbarea pozitiei in scaun sau
scirpinare din cind in céind a capului.
Frimantarea mainilor sau picioarelor isi schim-
ba permanent pozifia In scaun. Fard liniste in
spital g1 plimbandu-se un pic.

Pacientul nu poate sta pe scaun in timpul in-
terviului si/san se plimbi in sectie,

Interviul trebuie ficut "din mers", merge
aproape continuu. Isi trage hainele si parul.

10.

Anxietate (psihici)

Acest item incliude tensiune, iritabilitate, ingrijorare,
insecuritate, teamd §i aprehensiune anticipatorie depd-
sind tearma.
Deseori este dificil sd distingem intre experienta de arxietate
a pacientului ("psihica” sau "centrala") si anxietatea fi-
ziologicd ("perifericd") ce poate fi observatd, de ex. tremorul
miiinilor seu transpiratii. Cel mai important este afirmatice
pucientului despre ingrijorare, insecuritate, nesiguranfd sau
spaimd, de ex. anxietatea psifica (“eentral”).

0. Pacientul nu este nicl mai iritabil, nici mai In

nesigurantd ca de obicei.

Este Indoielnic dacd pacientul se simte In ne-
sigurantd sau iritabil mai mult decit obignuit.
Pacientul exprimi mai explicit ¢i se afld intr-
o stare de anxietate, aprehensiune sau iritabi-
litate, care este dificil de controlat. Aceasta
este fird influentd asupra vietii de zi cu zi a
pacientului, deoarece ingrijorarea se referd la
problemele minore ale vietii.

Anxietatea sau insecuritatea este uncori mai
dificil de controlat, deoarece ngrijorarea se
referd la injuril majore sau ripiri, care ar pu-
tea surveni in viitor, de ex. anxietatea care
poate fi trditd ca panicd, precum o coplegi-
toare spaimi. Aceasta interfera ocazional cu
viata de zi cu zi a pacientului

Sentimentul de spaimi este prezent atit de
des incét, interferd semnificativ cu viata coti-
diand a pacientuiui
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11. Anxietate (somatica)

Acest item include concomitentele fiziologice ale
anxietdfii:

Toate sentimentele trebuie sd fie cotate in itemul 10
§1 nu aici.

0. Cind pacientul este fie mai mult, fie mal
putin inclinat decit obignuit sd triiascd
corporal stirile emotionale ale anxietitii

1. Cind pacientul experimenteazid ocazional
ugoare manifestdri, precum simptome abdo-
minale, transpiratil sau tremurdturl. Totusi,
descriptia este vagi si dubioasi.

2. Cind pacientul trdieste din timp in timp du-
reri abdominale, transpiratii, tremor, etc. Sim-
ptomele si semnele sunt clar descrise, dar nu
sunt marcate sau incapacitante, de ex. incd nu
influenteazi viata de zi cu zi a pacientului.

3. Concomitentele fiziologice ale anxietitii psi-
hice sunt marcate §i adesea foarte ingrijora-
toare interferind ocazional cu viata de zi cu zi
a pacientului.

4. Concomitentele fiziologice ale anxietatii psi-
hice sunt numeroase, persistente si adesea
incapacitante. Interferd marcat cu viata de zi
cu zi a pacientului.

13. Simptome somatice generale.
Simptomele centrale sunt oboseala i extenuareq, pier-
derea energiei. Dar, de asemenea, apar dureri muis-
culare difuze si dureri in ceafdi, spate sau membre.
0. Pacientul nu este mai obosit sau deranjat de
tulburidri corporale mai mult decit de obicel.
I. Sentimente foarte vagi sau indoielnice de
fatigabilitate sau alt disconfort somatic,
2. Oboseala §i extenuarea clard si constanta gi/sau
tulburari corporale, de ex. dureri musculare.

12. Simptome gastro-intestinale

Simptomele pot aparea din intregud tract gastrointes-
tinal. Gura uscatd, pierderea apetitului i constipatia
sunt mai frecvente decdt crampele intestinale si dure-
rea. Trebuie facutd distinctia dintre simptomele gas-
trointestinale ale anxietdtii (migcdri de evacuare a
intestinului, falfdiri ale stomacului) si lu fel de ideile
nihiliste (nici o migcare intestinald de saptamani si
luni; intestinele i-au fost scoase), care frebuie sa fie
cotate la punctul 15 (hipocondria)

0. Fird acuza gastrointestinald (sau simptome
neschimbate de [a debutul depresiei)

. Minanca fard Incurajiri din partea personalu-
lui §i ingestia alimentelor este aproape nor-
mald, dar fird plicere (nici mincarea nu are
gust, nici tigdrile nu au aromi). Uneori este
constipat.

2. Ingestia de alimente este redusd; pacientul
trebuie Tndemnat sd minénce. De regula este
constipat. Laxativele sunt descori incercate,
dar fari efect.

14. Interes sexual (libidou)
Acest subiect este dificil de abordat, mai ales, la pa-
clentii mai in virsta. La barbati incearcd sd intrebe
despre preocupdrile si impulsurile sexuale, la femei
despre responsivitutea la chestiunile sexuale (atat
despre angajarea sexuala, cdr si despre satisfactia
obtinutd in actul sexual)
0. Activitatea si interesul sexual este ca de
obicel
1. Reducerea ugoard sau indoielnicd a interesu-
lui si plicerii sexuale.
2. Pierderea clard a apetitului sexual. Deseori,
impotenta functionala la birbati sau lipsa libi-

doului sau dezgust complet la femei.

15. Hipocondria
Preocupari fatd de simptome sau functii corporale in
absenta bolilor somatice

0. Pacientul nu se preocupi mai mult decit de
obicei cu ugoarele simptome somatice §i cu
functiile corporale.

1. Usor sau incert preocupat cu uzuale simptome
somatice ugoare sau functii.

2. Aproape Ingrijorat de sdnitatea fizici. Pacien-
tul infatiseazd ginduri cu privire la boli orga-
nice cu o tendintd de "somatizare" a prezen-
tarii clinice.

Pacientul este convins cd suferd de o boald fi-

(98]

zicd, care poate explica toate simptomele sale
(tumora cerebrala, cancer abdominal, etc), dar
pacientul poate fi convins pentru scurt timp
cd nu acesta este cazul.

4. Preocuparea pentru disfunctiile corporale
ating dimensiuni paranoide. Delirul hipocon-
driac are adesea o calitate nihilistd sau asoci-
atii de culpabilitate: ci este ros pe dinduntru,
insecte 1i macereazi carnea; intestinele sunt
blocate; alti pacienti sunt infectati de sifilisul
sau mirosul siu oribil. Contraargumentele nu
au cfect.
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16. Pierderea constiintei bolii
Itemul are inteles numai dacd observatorul este con-
vins ca pacientul se afld incd in stare depresivd in pe-
rioada interviului.

0. Pacientul acceptd ci are simptome depresive

sau o boald "nervoasi

1. Pacientul accepti inci cd este bolnav, dar
considerd ci aceasta este secundard unel situ-
atii necorelate cu boala, cum ar fi malnutritia,
climatul, suprasolicitarea.

5]

Neagi ci ar fi bolnav. Pacientii deliranti sunt
prin definitie fard constiinta bolii. Interviul
trebuie, totusi, directionat pe atitudinea paci-
entului asupra simptomelor lui de vinovitie
(itemul 2) sau hipocondrie (itemul 15), dar
alte simptome delirante trebuie la fel luate in
considerare.

19. Lentoare (motorie)
0. Activitate motorie normali, expresie faciald
adecvati

1. Activitate ‘motorie probabil scidzuti. De ex.
expresia faciald usor sau Indoielnic redusd

2. Retardare motoric mai evidentd (de ex. ges-
turi Incetinite, pas si lenti)

3. Toate migcdrile sunt foarte incete

Retardare motorie sau chiar stupor

17. Scidere ponderald
Incercati s obtineti informatii obiective. Dacit acest
lucru nu este posibil fiti conservativi in estimare
A. Laprimul interviu acest item acopera intreaga
perioadd actuald de boali

Fird pierdere ponderala

1 - 2,5 kg pierdere ponderald
Pierdere ponderala peste 3 kg.
La interviurile siptimanale
Fara pierdere ponderald

0,5 kg slabire pe siptamina

Mo W~ o

| kg sau mai mult slibire pe siptimana

20. Leéntoare (verbali)
Acest item include schimbdri in fluxul vorbirii si a
capacitdtii de a verbaliza gandurile si emotiile

0. Vorbire si ideatie normale
Usoara sau incerta lentoare in cursul dialogului
Mai clard inhibitie in cursul dialogului

Dialog dificil, vorbire foarte {entd

oW

Inhibitia vorbirii sau stupor

18. Insomnia (in general)
Acest item acoperd doar triirea subiectiva a pacientu-
lui privind durata somnului (ore de somn pentru 24 h)
§i profunzimea somnului (somn superficial §i intr-
erupt de somn constant si profund). Evaluarea se ba-
zeazd pe trei nopti precendente, independent de admi-
nistrarea de hipnotice sau sedative.
0. Somn de profunzime si duratd obignuitd

1., Durata somnului este indoielnici sau putin
redusd (de ex. prin dificultatea de a adormi,
dar nu este afectatd profunzimea somnului).

2. Profunzimea somnului este, de ascmenea, re-
dusi, somnul fiind mai superficial. In totali-
tate, somnul este perturbat.

3. Durata somnului, precum si profunzimea lui
este evident schimbatd semnificativ. Perioa-
dele de insomnie dureazi in totalitate doar ci-
teva ore pe 24 h.

4. Este dificil de stabilit durata somnului in pri-

vinta profunzimii, pacientul vorbind doar de

scurte atipiri, dar nu de somn efectiv.

21. Lentoare (intelectuald)

Acest item acopepri d('ﬁcult&,z:ile de concentrare, in
luarea deciziilor despre problemele curente i
memorie, de ex. afectareq intelectuald

0. Pacientul nu prezintd dificultiti mai micl sau
mai mari decit de obicel in concentrare si/sau
memorie decét de obicei

1. Este indoielnic dacd pacientul are dificultiti
in concentrare gi/sau memorie.

2. Chiar cu un efort'major este dificil pentru
pacient si se concentreze asupra muncii lui,
dar incd fard influentd asupra vietii cotidiene
a lui.

3. Dificultate mai pronuntatd in concentrare,
memorie sau decizie. De ex. are dificultiti de
a citi un articol de ziar sau de a urmiri emisi-
unile la televizor. Scoreazd 3 atita timp, cét
pierderea concentratiel sau tulburarea memo-
riei nu a fost clar influentat de interviu.

4. Cand pacientul, pe parcursul interviului,
dovedeste dificultiti de concentrare si/sau
memorie gi/sau cind deciziile sunt luate cu o
considerabili Intirziere.
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22. Lentoare (emotionald) -

Acest item acoperd reducerea interesului §i contac-
tului emotional cu ceilalfi oameni. Reducerea dorintei
sau a abilitatii de a comunica propriile sentimente §i
opinii, 5i de a impartdsi durerile si bucuriile este tra-
itd de citre pacient ca dureroasd i strdind

0. Pacientul nu este mai mult sau mai putin interesat
emotional in contactul cu alte persoane

1. Probabil ci pacientul este mai introvertit
emotional ca de obicei.

2. Pacientul si-a pierdut in mod evident dorinta
sau abilitatea de a fi tmpreund cu cunoscuti
sau persoanc noi.

3. Pacientul se izoleazd in anume grad. Nu are
abilitatea de a stabili contacte strinse cu oame-
nii pe care-1 intdlneste in afara casei (colegi de
serviciu, prieteni, pacienti, personal din spital).

4. Pacientul se izoleazi si in relatie cu familia
sa. Se simte indiferent chiar ldngd prieteni
apropiati si familie.

23. Oboseali st dureri
Acest item include slabiciune, tendinta de a legina,
oboseala, dureri mai mult sau mai putin difuze locali-
zate in muschi sau organe interne. Obosealu muscu-
lard este obisnuit localizatd in extremitati. Pacientul
poate gasi acest motiv pentru dificultatile sale de
muncd pe mdsurd ce are sentimentul de oboseald i
greutate in membre.
Durerile musculare sunt adesea localizate in spate,
ceafd sau wmeri §i sunt percepute ca lensiune sau
durere. Sentimentul de greutate sau plindtate creste
pand la senzatia reala de-durere ce este larg localiza-
td ca "disconfort toracic” (diferit de durerile cardia-
ce), dureri abdominale, durerile de cap.
Este dificil de a discerne intre durerile "psihice" si
"fizice”. O notd speciala trebuie datd durerilor "psi-
hice” vagi.

0. Pacientul nu este mai mult sau mai pufin

obosit sau deranjat de disconfortul corporal
decit de obicei

1. Sentiment vag sau incert de oboseald muscu-
fard sau disconfort somatic

2. Sentimente de oboseald musculard sau discon-
fort somatic sunt mai pronuntate. Senzatiile du-
reroase survin, uneori, de ex. migrena, dar nu
influenteaza viata de zi cu zi a pacientului.

3. Fatigabilitatea musculard sau durerea difuzi
este prezentd In mod evident interferind oca-
zional cu viata de zi cu zi a pacientului

4. Oboseala musculard si durerile difuze sunt
constante si determind o suferinti severd,
astfel Incdt interferd marcat cu viata cotidiand
a pacientului.

SCORUL TOTAL/ | __/

Data/ | _/ [/ [ [ /

zi lund an

(semnatura)
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MANUALUL SCALEI DE DIAGNOSTIC A MELANCOLIEI (DMS)

DMS constd din 10 itemi dintre care primii 5 masoard depresiae endogend (scorul
subtotal A), iar urmdtorii 5 itemi (6 - 10) masoard depresia reactiva (scorul subtotal B). Asa
cum se aratd In pag. 131, un scor subtotal A de 5 sau mai mult si un scor subtotal B de 4
sau mai putin indicd o depresie endogena definitd. Un scor subtotal A de 4 sau mai putin si
B de 5 sau mai mult indicd o depresie reactivd definitd. Un scor subtotal A de 5 sau mai
mult si B de 5 sau mai mult indicd o depresie mixtd endogend/reactiva. Finalmente, un scor
subtotal A si B de 4 sau mai putin indicd un tip incert de depresie.

Majoritatea itemilor DMS acoperd o perioadid de evaluare, care este Intregul episod
curent de depresie. Numai itemul a cirei evaluare este "acum gi aici”, precum itemul 8
{(anxietate somaticd) face exceptie datoritd idei cd depresia reactivd este In conexiune cu
tulburarea de stres, unde anxietatea somaticd este un simptom important. Dintre itemii care
evalueazad depresia mai ales retrospectiv este itemul 10 (caracterul nevrotic) care este un
item pentru o stare premorbida. Itemul strssurilor psihologice (itemul 6) acoperi cele 6 tuni
naintea episodului depresiv curent. Ttemul 9 mésoard durata episodului curent. Cei 6 itemi
ce rdman trebuie si fie evaluati prin aparitia lor tipicd In timpul episodulut curent.

in contrast cu HDS/MES (Scala de Melancolie Hamilton) care masoard severitatea
depresiei si care, totusi, poate fi utilizatd separat in timpul perioadei tratamentului, Scala de
Diagnostic a Melancoliei (DMS) este o scald de diagnostic care are o semnificatie numai ca
o evaluare fnaintea tratamentului. Asa cum s-a aritat in manual, cele doud scoruri subtotale
(A=item 1 - 5 i B = item 6 - 10) pot fi echivalate cu cele patru categorii diagnostice:
depresia endogend definita, depresia reactiva definitd, depresia endogen-reactiva mixta si
depresia de tip incert.
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Scala de Diagnostic al Melancoliei (DMS)
(P. Bech i colab. J. Affect. Disord. 1988, 14 : 161 - 170)

Initiaiele pacientului/_/ / /

Dataevaluarii/ / / / [/ [ /

ziva  luna  anul

Numirul pacientulai / _/ / [/ /

BIFEAZA RASPUNSUL POTRIVIT PENTRU FIECARE ITEM

1. Calitatea depresiei

Acest item include experienta pacientului asupra
episodului depresiv curent ca o formd calitativ
distinctd de deznddejdea obisnuitd cand se afli sub o
adversitate sau supdrare, de ex. moarteq unei per-
soane dragi. Pacientul trebuie intrebut despre calita-
tea sentimentelor ce diferd de cele obisnuite ca ris-
puns la adversitate. Este un item dificil de evaluat,
mai ales, dacd pacientul neaga sa fi avut vreodatd
adversitdfi severe. Este important sd ne asigurdm da-
ca inaintea episodului depresiv, adicd intr-o stare
obisnuita, pacientul a triit acelagi fel de simptome ca
acum sau dacd simptomele curente sunt un "corp
strain®, o calitate distincta a depresiel.

0. Daca episodul actual a fost descris ca o triste-
te "obignuitd" trditd in situatii adverse precum
moartea cuiva din familie sau din cercul de
prietent

1. Daci intervievatorul sau pacientul se indoiesc
dacd acest item este prezent

2. Dacd pacientul nu se poate identifica cu
sindromul depresiv curent, care éste, totusi
apreciat, distinct calitativ de sentimentele de
supdrare

2. Trezire matinald
Trecirea matinald implici ci pacientul se trezeste, cel
putin o ord mai devreme decdt in mod obisnuit.
Evaluarea acestui item irebuie sa includid modelul
general de somn din timpul episodului depresiv
curent §i nu numai ultimele =ile. Nu conteazd dacd
pacientul a folosit sau nu sedetive sau hipnotice.
0. Daci trezirea matinald nu a fost prezenti
[. Cénd existd dubin sau cind pacientul a avut
aceste simptome in ultimele zile
2. Cand intervievatorul este convins ci pe
parcursul episodului actual, pacientul s-a
trezit cel putin cu o ord

3. Scidere ponderala

0. Nu existd scidere ponderali corelatd cu epi-
sodul curent
Scidere ponderald mai putin pronuntati

2. Cand pacientut indicd o scddere ponderald de
3 kg sau mai mult corelatd cu episodul depre-
siv curent sau cu 0,5 kg ori mai mult pe sipta-
ménd In timpul ultimelor 3 sdptimani.

4. Variagia diurni a dispozitiei, dimineata sim-
tindu-se mai riu

Variatia diurnd tnseamnd cd, in timpul episodului de-
presiv curent, pacientul se simte in general, mai de-
presiv in timpul diminetii §i ca severitateq, diminud in
timpul zilei. Criteriul de variatie dinrnd a disporzitiei
nu este indeplinit, dacd pacientul indica numdai o
ameliorare scurta, chiar inainte de u se baga in pat.

0. Cind nu existi o ritmicitate diurnd

1. Cénd este Indoielnic dacd existi o adeviratd
variatie diurnd autonoma

2. Céand intervievatorul este convins ci, in tim-
pul episodului curent, pacientul prezinti o
ritmicitate diurnd in severitatea simptomelor
(a se elimina variatia diurnd obisnuitd si po-
sibila reactivitate)

5.  Persistenta tabloului clinic
Acest item implica cd tubloul clinic, sindromul depresiv
in general a fost constant in timpul episodului curent in
afara de variatiile de =i cu =i sau de cele diurne.
0. Nu existd nici o fluctuatie clara
I. Dacd existd indoiala privitor la persistenta
sindromului in timpul episodului curent

2. Dacd nu au loc semnificative schimbari sau
fluctuatii ale tabloului clinic de-a lungul zile-
lor sau siptimanilor

SCORUL SUBTOTAL A (jtemi 1 - 5):
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6.  Stresori psihologici
Stresorii psihologici implicd o situatie sau eveniment care
este considerat de intervievator ca avind o contribufie
semnificativi la dezvoltarea episodului depresiv actual.
Stresorul trebuie s fi aparut cu cel pufin 6 luni inaintea
episodului actual §i poate sau nu incd sd fle prezent i s
sustind sindromul depresiv. Stresorul poate fi ingrijorarea
sau procupared privind sdndtatea cuiva, precum prietent
sau rude, moartea cuiva drag, conflicte in familie sau la
locul de muncd, probleme financiare. Acelasi stresor va fi,
bine- inteles, o diferentd foarte diferitd pentru diferiti pa-
clenti si experientele subiective ale pacientilor §i sen-
timentelor lor trebuie sd fie luate in consideratie. Cu toate
acestea, evaluarea intervievatorului este decisiva.

0. Daci stresorii psihologici nu sunt prezenti

1. Dacai intervievatorul este in dubiu

2. Daci stresorii psihologici au fost sau sunt
inci In prezent ’

9.  Durata episodului curent
Durata episodului curent este notatd din momentul
cand pacientul a experimentat pentru prima oard o
schimbare evidentd de la viati sau de la dispozitia
psihicd normald pand la momentul investigafiei.
Daca tulburarea este bifazicd, episodul curent trebuie
sa fie precedat de un evident interval fard simptome
de cel putin 3 luni.

0. Dacid episodul a durat mai putin de 6 luni

1. Daci episodul a durat Intre 6 i 12 luni

2. Daci episodul curent a durat 1 an sau mai mult

7. Reactivitatea

Reactivitatea inseamnd cd severitatea simptomelor
depresive se modificd in raport cu circumstantele, de
ex. pacientul se simte mai putin depresiv atunci céind
are lor ceva pozitiv sau plicut. Astfel, pacientul retine
capacitatea de a reactiona pozitiv cdnd ceva pozitiv
apare sifsau se simte mai putin depresiv pentru un
timp cdnd se afld intr-o companie placutd.

0. Daci existd absenta reactivititii la stimuli pla-
cuti uzuali, adicd pacientul nu se simte mai
bine chiar temporar cind ceva bun apare.
Daci reactivitatea este foarte tranzitorie

2. Atunci cind intervievatorul este sigur ¢i reac-
tivitatea este prezentd

8.  Anxietatea somatici
Anxietatea somatica trebuie sd fie evaluatd independent
de coexistenia anxietdtii psihice. Anxietatea somaticd
include toate concomitentele fiziologice ale anxietdfii:
tensiunea motorie sifsau hiperactivitatea vegetativi
(mai ales, palpitatii, greatd sau varsdturi, transpivafii
sau ameteli). De cele mai mulie ori este dificil sa se fucd
distincfia  dintre anxietatea somaticd §i  agitafia
psihomotorie, dar aceastd conexiune este fard relevantd
dacd agitafia este inclusd in acest scor. Este lu fel fard
‘velevanta sii se distingd dintre ‘atacurile de anxietate
somatica §i anxietatea generalizatdi. Este, totugi, decisiv
sa se evalueze, in timpul episodului depresiv curent
dacd pacientul a trdit experienta anxietiifii somatice si
accentul trebuie pus, mai ales, pe ultima saptamdnd.
0. Daci pacientul nu a avut anxietate somatic3
1. Este indoielnic
2. Dacd In timpul ultimei siptimini §i/sau in
timpul interviului, pacientul a fost clar anxios
(a trdit tensiune motorie, palpitatii, greatd,
transpiratii, etc).

10. Caracterul nevrotic

Trasaturile caracterului nevrotic pot apdrea invintea
episodului actual de la alegerea unui sof sau sofie ori
a unui partener de viatd (un partener mai degrabd li-
nigtit decét unul dominator) din cauzd ca cei cu ca-
racter nevrotic evitd-persoanele.care ii pot provoca.
In timpul episodului actual, triisiiturile nevor.ice se
pot manifesta in modul in care pacientul isi prezintd
plangerile in scopul obtinerii unui beneficiu secun-
dar. In timpul interviului, aceasta poate fi observati
datoritd faptului cd pacientul cautd sd atragd atentia.

0. Daci pacientul nu are semne de caracter ne-
vrotic

1. Dacid este mai incert pentru intervievator ci
pacientul are caracter nevrotic

2. Daci pacientul prezintd semne clare de ca-
racter nevrotic.

SCORUL SUBTOTAL B (itemul 6 - 10):

Depresie endogenai difinita A > 5. B<5
Depresie reactivi definiti A <5.B2>5
Depresie mixti endo/reactivi A>5,B25

- Depresie tip neprecizat A <5, B <5.

Data/_/ /[ /[ [/ [ _/

ziua  luna anul semndtura
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