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- Skala Calgary do oceny depresji w schizofrenii

Calgary Depression Scale for Schz‘zophrem’a

TOMASZ SZAFRANSKI

Z T Kliniki Psychiatrycznej Instytutu Psychiatrii 1 Neurologii w Warszawie

STRESZCZENIE. Praca przedstawia ,,Skale
Calgary” (CDSS) — nowe narzedzie do oceny de-
presji w schizofrenii opracowane przez Addingtona
i wsp. W poréwnaniu ze skalg Hamiltona CDSS
jest bardziej specyficzna dla objawow depresji
w Schizofrenii. Omowiono etapy tworzenia i we-
ryfikacji CDSS (zasady doboru poszczegdlnych
punktéw skali, badanie rzetelnosci i trafnosci)
oraz przedstawiono jej polskq wersje.

SUMMARY. The Calgary Depression Scale
(CDSS), a new tool developed by Addington et al.
for the assessment of depression in schizophrenia, is
presented in the article. As compared to the Hamilton
Scale, CDSS is more specific to depressive symptoms
in schizophrenia. Successive stages of the CDSS
development and verification are discussed (i.e. item
analysis, reliability and validity studies), and a Polish
adaptation of the tool is presented.
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Wprawdzie objawy depresyjne nie sa spe-
cyficzne dla schizofrenii jednakze obserwuje
sie je bardzo czesto i praktycznie w kazdej
fazie choroby [9, 16, 18, 22, 23]. Badania
z zastosowaniem analizy czynnikowej wy-
odrebniaja kilka wymiarow psychopatologii
schizofrenii. Jednym z nich jest zwykle czyn-
nik depresji {17, 19, 20]. Objawy depresyjne
pociagaja za sobg istotne skutki kliniczne:
zwiekszaja ryzyko samobdjstwa (wérod pa-
cjentdéw z rozpoznaniem schizofrenii jest ono
8,5 raza wigksze niz w calej populacji), utrud-
niaja rehabilitacje pacjentéw, zwigkszaja pra-
wdopodobienistwo nawrotu psychozy [3, 14,
16, 22, 23]. Niektorzy badacze uwazaja, ze
objawy depresyjne wystepuja obecnie coraz
czeSciej 1 wiaza ich wystepowanie z intensyw-
nym leczeniem neuroleptykami [15, 16, 22,
23]. W zwiazku z powyzszym nie dziwi fakt,
ze pojawieniu sie nowych, atypowych lekow
przeciwpsychotycznych (amisulpryd, kwetia-
pina, olanzapina, risperidon, sertindol, zote-
pina, ziprasidon) i badaniom potwierdzaja-
cym ich skuteczno$¢ w odniesieniu do obja-

wow pozytywnych, towarzysza doniesienia
o korzystnym dziataniu nowej grupy lekow
na objawy afektywne [16, 20].

Wozrost zainteresowania objawami depre-
syjnymi w schizofrenii pociaga za soba
wzrost liczby prowadzonych badan. W celu
oceny klinicznej objawéw i dalszego poréw-
nywania grup pacjentéw stosuje si¢ réznego
rodzaju skale badawcze. Wigkszo$¢ zjawisk,
ktore staramy si¢ bada¢ w psychiatrii ma
charakter jako$ciowy (urojenia, nastrdj de-
presyjny, pobudzenie itd). Pomiar tych zja-
wisk i sensowne testowanie hipotez za pomo-
ca metod statystycznych kryje w sobie wiele
probleméw metodologicznych. Spotyka sie
nawet trudne do przyjecia opinie, ze pre-
zentacia badan jakosciowych powinna sie
odbywac¢ jedynie w sposdb opisowy! [21].
W ciagu ostatnich lat podjeto wiele wysil-
kow, majacych na celu podniesienie standar-
du badan naukowych w psychiatrii. Zaowo-
cowalo to powstaniem zoperacjonalizowa-
nych kryteridow diagnostycznych (systemy
1ICD, DSM), strukturalizowanych wywiadow



334

i skal diagnostycznych. Weryfikuje si¢ takze
stare, ,,uznane’’, powszechnie stosowane na-
rzedzia, stwierdzajac nierzadko, Ze ich wlas-
ciwoéci psychometryczne sa niewystarczajace
i nie pozwalaja na vogdlnianie wynikéw ba-
dan uzyskanych za ich pomoca. Poshigiwa-
nie sie niejednoznacznym lub nierzetelnym
narzedziem moze ogranicza¢ trafno$¢ wszys-
tkich badan polegajacych na zastosowaniu
danej skali (biologicznych, psychofarmako-
logicznych, naturalnego przebiegu choroby,
badan obciazenia genetycznego itd.) [13].
Interesujacym przykladem weryfikaciji psy-
chometrycznych wlasciwosci narzedzia sa ba-
dania dotyczace trafnosci teoretycznej skali
depresji Hamiltona (HDRS). Skala ta wpro-
wadzona w 1960 r. zostala zalecona jako
gléwne narzedzie psychometryczne w bada-
niach depresji. W badaniach klinicznych, ce-
lem oceny nasilenia objawow depresyjnych
u pacjenta, stosuje si¢ catkowity wynik (suma
punktéw) skali Hamiltona. A zatem zaktada
sie, ze poszczegdlne pozycje skali mierza ten
sam, jednolity i homogeniczny konstrukt
(,,nasilenie depresji”). Skoro tak, to poszcze-
golne pozycje testu powinny korelowaé z ogo-
Inym wynikiem i test powinien mie¢ strukture
jednoczynnikowa. Badania Gibbonsa i wsp.
[13] (370 pacjentdéw z rozpoznaniem duzej
depresji wg Research Diagnostic Criteria) wy-
kazaly, ze HDRS ma strukture piecioczynni-
kowa. Pierwszy czynnik, wyjasniajacy naj-
wiekszy odsetek wariancji, sktadat sie z osmiu
pozyciji: nastrdj depresyjny, aktywnosc zlozo-
na i praca, objawy psychiczne lgku, utrata
libido, objawy somatyczne leku, niepokdj,
poczucie winy, tendencje samobdjcze. Po-
zostale czynniki mozna scharakteryzowaé
jako: ,,plytki sen i wczesne budzenie sig”,
,;-ubytek masy ciala i wglad”, ,,spowolnienie”
oraz ,,brak apetytu i zaburzenia zasypiania”.
Gibbons i wsp. [13] na podstawie wlasnych
wynikow, jak i rezultatéw innych podobnych
badan sugeruja, ze zidentyfikowany przez
nich ,,pierwszy czynnik™ jest pewniejszym
miernikiem nasilenia depresji niz wynik
HDRS. W tej sytuacji postugiwanie si¢ caltko-
witym wynikiem HDRS do oceny wynikow
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leczenia moze prowadzi¢ do blednych wnio-
skow. Interesujacy jest fakt, ze pomimo wielu
krytycznych badan dotyczacych skali HDRS
(m.in. zwracano rowniez uwage na niewystar-
czajaca rzetelnoS¢ oceny niektdrych pozycji
testowych) skala ta jest nadal powszechnie
stosowana. Zapewne ma to zwiazek z faktem,
ze jest ona dobrze znana, latwa w uzyciu
i przeprowadzono za jej pomoca ogromna
liczbe badan. Tym bardziej nalezy zwroci¢
uwage na fakt, e w niektérych przypadkach
»,pewnos$é” uzyskanej w ten sposdb wiedzy
moze by¢ tylko pozorna. _

Wracajac do badan depresji w schizofrenii
to stosowane sa tutaj rdézne skale diag-
nostyczne. Oprdécz wspomnianej HDRS,
mozna wymieni¢ skale Montgomery-Asberg,
Raskina, Carrolla oraz rézne metody ocen
oparte na Present State Examination, system
AMDP, kryteria DSM [1]. Wielo$¢ stoso-
wanych narzedzi, jak tez fakt, 7e niektorzy
autorzy oceniali jedynie poszczegdlne objawy
depresyjne, a inni caly zespét depresyjny,
stwarza szereg trudnosci w poréwnywaniu
wynikow poszczegdlnych badan, Watpliwos-
ci budzi takze swobodne postugiwanie si¢ na-
rzedziem opracowanym dla jednej populacji
pacjentéw (np. pacjentow z rozpoznaniem
depresji endogennej), w innej populacji (np.
pacjentow z rozpoznaniem schizofrenii). Au-
tor HDRS przestrzegal przed uzywaniem jej
w innych populacjach pacjentow niz ta, dla
ktorej zostala ona opracowana. Dalsze za-
strzezenia dotycza specyficznosci poszczegol-
nych metod oceny depresji w schizofrenii.
Wskazywano zwlaszcza na pokrywanie sie
niektérych ocen z objawami negatywnymi.
Addington i wsp. [1] stwierdzili m.in., Ze
bladoé¢ afektywna byla jedynym objawem
skali SANS (skala do oceny objawoéw nega-
tywnych zaproponowana przez Andreasen),
ktory nie korelowal z depresja oceniang
HDRS oraz Present State Examination. Tak-
ze inne opublikowane ostatnio prace sugeru-
ja, ze wyniki HDRS w znaczacym stopniu
korelujq Z objawami negatywnym1 i pozytyw-
nymi, a takze objawami pozapiramidowymi
[8, 12]. Ten stan rzeczy wskazuje na zapotrze-
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bowanie na bardziej specyficzne narzedzie
stuzace do oceny depresji w schizofrenii.

Niniejszy artykul opisuje opracowana
przez Addingtona i wsp. [2,4-8] skale Cal-
gary (CDSS). Jest to jedyna skala specjalnie
zaprojektowana i stworzona do oceny obja-
wow depresyjnych w schizofrenii. W dalszej
czesci tej pracy omdwiono pokrétee ogdlne
zasady oceny przydatnodci skal badawczych
i zaprezentowano poszczegdlne etapy two-
rzenia i weryfikacji skali Calgary: dobdér po-
szczegblnych punktdw, badania rzetelnodci
i trafnosci. Na koniec przedstawiono polska
wersje CDSS.

ZASADY DOBORU
POSZCZEGOLNYCH POZYCJI
DO SKALI

Pozycje (items) nowo tworzonej skali ba-
dawczej moga pochodzi¢ z réznych zrodel.
Moga one by¢ wziete z poprzednio istnieja-
cych skal, wynika¢ z obserwacji klinicznej
jakiego$ zjawiska, odzwierciedlaé opinie eks-
pertow lub subiektywne skargi zglaszane
przez pacjentéw, opieraé sie na wynikach ba-
dan klinicznych, wreszcie mie¢ swoje zrodio
w jakiej$ teorii. Przed wlaczeniem pozycji do
skali nalezy oceniC, czy sa one zrozumiale,
jednoznaczne, nie niosa ze soba obrazliwych
tredci lub nie sa sformulowane w sposdb su-
gerujacy ,,wlasciwa” odpowiedz. Nalezy tak-
ze unikac wlaczenia takich pozycji, na ktore
95% pytanych oséb odpowie ,,tak” (np. ,,czy
Pani ptakala przynajmniej raz w zyciu?”) lub
pozycji w przypadku ktorych liczba mozli-
wych odpowiedz jest bardzo zawezona [24].

Dobér pozycji do skali Calgary
Poszczegdlne pozycje skali Calgary wybra-
no z dwoéch istniejacych skal: HDRS oraz
skali grupujacej objawy depresyjne z Present
State Examination — PSE(D), w nastgpujacy
sposab. Grupe 50 pacjentéw z rozpoznaniem
schizofrenii zgodnie z kryteriami DSM-III
zbadano dwukrotnie: przy przyjeciu do szpi-
tala, a nastepnie po 6 miesiacach, w okresie
remisji. Za pomoca analizy czynnikowej z-
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dentyfikowano takie pozycje (objawy), ktore
w obu momentach czasowych wyjasnialy naj-
wiekszy odsetek wariancji przy ocenie depre-
sji. Krok ten mial na celu wybdér takich pozy-
cji, ktore beda w najwiekszym stopniu rdzni-
cowaly pacjentoéw z objawami 1 bez objawow
depresji. Nastepnie oceniono spojnos$é we-
wnetrzng metoda Cronbacha (alfa) i wyelimi-
nowano pozycje, ktore zmniejszaly rzetelnosc
skali. W przypadkach watpliwosci (np. jezeli
dana pozycja pojawiala sie jako istotna tylko
w czasie pierwszego badania), kierowano sie
analiza ,,trafnosci fasadowej” (face validity)
w oparciu o znaczenie kliniczne i teoretycz-
ne danego objawu. W ten sposob wybrano
11 pozycji (5 z nich pochodzito z HDRS za$
10 z PSE). Wsrod punktow HDRS i PSE(D),
ktére pokrywaly si¢ ze soba (nastrdj depresyj-
ny, ubytek masy ciala, poczucie winy, samo-
béjstwo) w kazdym przypadku pozostawiono
punkty PSE ze wzgledu na ich wigksza specy-
ficzno$¢. Spojnosé wewnetrzna nowej skali
zostala poréwnana ze spdjnoscia wewnetrzna
skal HDRS i PSE(D) — byla ona najwyzsza
w obu momentach czasowych [2]. W kolej-
nym badaniu na niezaleznej grupie pacjentow
stwierdzono, ze dwie ze zidentyfikowanych
wczesniej pozycji — urojenia winy oraz utrata
wagi, maja niewystarczajaca wariancje (dla
wigkszodci pacjentéw ocena tych punktow
wynosila 0), ich obecno$¢ nie zwieksza spoj-
no$ci wewnetrznej skali, nie réznicuja takze
obecnosci 1. nieobecnosci epizodu ,,duzej”
depresji. Dlatego tez zostaly one usuniete ze
skali [4, 6]. Ostatecznie zatem skala Calgary
sklada si¢ z 9 punktow:

. depresja

. poczucie beznadziejnosci

zmniejszone poczucie wlasnej wartosci
. poczucie bycia obwinianym
patologiczna wina

. poranna depresja

. wczesne budzenie sie

. samobdjstwo

. depresja obserwowana
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OCENA RZETELNOSCI

Rzetelno$¢ jest miarg doktadnosci pomia-
ru dokonywanego za pomoca testu czy skali.
Metody estymacji rzetelnosci testu psycholo-
gicznego opieraja si¢ na poréwnaniu dwu-
krotnych badaf tym samym testem (Zest-
-retest reliability), porOwnywaniu alternatyw-
nych form testu (parallel-test method), po-
rownywaniu czesci tego samego testu (split-
-half reliability), analizie wlasciwosci staty-
stycznych pozycji -testowych (internal relia-
bility), analizie zwiazku pozycji testowych
z ogblnym wynikiem testu oraz badaniu
stopnia zgodnosci sedziow kompetentnych
oceniajacych odpowiedz testowe. Pelne ba-
danie rzetelnosci testu wymaga zastosowania
kilku, uvzupeliajacych sie¢ metod [11].

Oceniajac rzetelnos¢ skali nalezy co naj-
mniej oceni¢ spojnos¢ wewnetrzna (W przy-
padku metody Cronbacha nalezy unikac
skal, w ktorych wspolczynnik alfa wynosi
<0,70) i zgodnos§é wynikéw uzyskiwanych
przez dwoch lub wigcej niezaleznych bada-
czy (inter-rater reliability, w zadnym wypad-
ku nie powinna ona by¢ mniejsza niz 0,60,
a idealnie powinna wynosié co najmniej
0,80). Kolejna rzecz, na ktora nalezy zwrocic¢
uwage, dotyczy grupy pacjentdéw, na ktorej
badano rzetelno$¢. Jezeli chee sig uzy¢ dane-
go testu w innej grupie pacjentow (np. z in-
nym rozpoznaniem, jak réwniez z tym sa-
mym rogpoznaniem lecz znacznie rozniaca
si¢ psychopatologia), to wowczas konieczne
moze okazac si¢ przeprowadzenie odrebnej
oceny rzetelnosci [24].

Rzetelnos¢ skali Calgary

Na podstawie istniejacych ustrukturali-
zowanych wywiadéow do PSE oraz HDRS
opracowano ustrukturalizowany wywiad
dla skali Calgary. Na podstawie dokladne-
go opisu kazda z pozycji testowych moze
zosta¢ oceniona od 0 (nieobecno$¢ objawu)
do 3 (maksymalne nasilenie objawu) [4].

Badajacy ustalili zgodno$¢ miedzy soba
w trakcie 10 wspdlnych badah. W przypad-
ku CDSS zgodnos¢ miedzy badajacymi mie-
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rzona za pomoca metody intra-class correla-
tion (ICC) wynosita 0,895, zgodnosé pomie-
dzy badajacymi odnognie poszczego]nych
punktow wynosita 86% [4]. :

W celu oceny rzetelnosci i trafnosm skali
zbadano grupe 150 pacjentéw z rozpozna-
niem schizofrenii wg DSM-ITI-R. 50 pacjen-
tow bylo hospitalizowanych, za$ 100 pacjen-
téw byto leczonych w ambulatorium. Sred-
nia wieku wynosila 43 lata, 59% stanowili
mezezyzni, 59% badanych pacjentow byla
stanu wolnego. W badanej grupie liczba ho-
spitalizacji wynosila §rednio 5,5. Kryteria
»duzej” depresji spelnialo 11 pacjentéw ho-
spitalizowanych i 2 pacjentéw ambulatoryj-
nych (w sumie 8,7%). Wspolezynnik Cron-
bacha (alfa) wynosit 0,79 (0,78 w przypadku
grupy pacjentow hospitalizowanych, 0,71
w przypadku grupy pacjentéw ambulatoryj-
nych). Byl on wyzszy niz wspolczynnik alfa
w przypadku HDRS, nizszy za$§ od wspol-
czynnika alfa kwestionariusza Becka. Jed-
nakze w tym przypadku wysoki wspolczyn-
nik Cronbacha jest zwiazany z duza liczba
pozyciji kwestionariusza Becka [4].

W kolejnym badaniv 112 pacjentéw
z rozpoznaniem schizofrenii przyjetych
kolejno do szpitala, z ktorych 89 oceniono
rowniez po 3 miesiacach leczenia, wsp6l-
czynnik alfa Cronbacha wynosil od 0,82
(pierwsze badanie) do 0,86 (badanie po
3 miesigcach) [7].

OCENA TRAFNOSCI

Jezeli stwierdzimy dokladno$¢ pomiaru,
kolejnym pytaniem jest ,,co tak naprawde
mierzy test”, czyli co mozna poprawnie
wnioskowaé na postawie wyniku testowego.
Wyodrebnia sig cztery podstawowe aspekty
trafnodci: trafnosé kryterialng — diagno-
styczna i prognostyczna (concurrent validity
i predictive validity), trafnoS¢ treSciowa
(content validity) i trafnosc teoretyczna (con-
struct validity). Natomiast tzw. ,trafnosé
fasadowa” (face validity) nie ma znaczenia
dla psychometrycznych wlasciwosci testu.
Podobnie jak w przypadku oceny rzetel-
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noéci, nalezy upewnié sig, ze trafnos¢ testu
zostala zbadana w adekwatnej popuiacji pa-
cjentow [11, 24].

Diagnostyczna trafnos¢ kryterialna mo-
zemy oceni¢ poréwnujac wyniki testu do te-
stu bedacego ,,ztotym standardem”. Jezeli
taki istnieje to oczywiscie sens tworzenia
nowego testu musi zasadzad sig¢ w tym, ze
jest w jaki§ sposob lepszy: tanszy, szybszy,
prostszy w uzyciu, mniej inwazyjny. W ta-
kim przypadku oczekujemy silnej korelacji
>0,80 pomiedzy testami. Jezeli nowy test
ma by¢ bardzej trafny od dotychczasowego
ztotego standardu’ dwa testy nie powinny
ze soba korelowaé ani za wysoko, ani zbyt
nisko — poszukuje si¢ korelacji w przedziale
od 0,30 do 0,70. Korelacje w przypadku
trafnoéci prognostycznej (czyli w jakim
stopniu na podstawie wynikow testu daje
sig - przewidzie¢ pOzZniejsze pojawienie sie
np. jakiego§ zachowania) powinny wynosi¢
co najmniej 0,60 dla celéw badawczych i co
najmniej 0,85, jezeli na podstawie testu po-
dejmuje sie jakie$§ decyzje kliniczne. Jednak-
ze w psychiatrii rzadko mamy do czynienia
z sytuacja, w ktorej dysponujemy ,,ztotym
standardem”, a badane zmienne, np. lek,
w odréznieniu od takich zmiennych jak ci$-
nienie tetnicze czy tez waga, nie podlegaja
bezposredniemu pomiarowi. Zatem ustale-
nie trafnoSci kryterialnej bywa czesto nie-
mozliwe lub jest niewystarczajace [24].

Trafno$¢ treSciowa polega na tym, by
§cisle zdefiniowaé badana sfere zachowan
i wykazaé, ze pozycje wlaczone do testu sta-
nowia dla badanej sfery faktycznie prébe re-
prezentatywna [11].

Trafnos¢ teoretyczna pokazuje zwiazek na-
rzedzia pomiarowego z konstruktem teore-
tycznym zaczerpnietym z danej teorii. Ocena
trafnosci teoretycznej testu wymaga wielu ba-
dan. Cronbach i Meehl zaproponowali pie¢
procedur ustalania trafnodci teoretycznej: ana-
liza roznic miedzygrupowych, analiza macie-
rzy korelacji i analiza czynnikowa, analiza
struktury wewnetrznej testu, analiza zmian
nieprzypadkowych wynikéw testu, analiza
procesu rozwigzywania testu [11].
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Badania trafnosci skali Calgary

Addington i wsp. [4, 5] badali opisana
powyzej grupe 150 pacjentéw za pomoca
skali CDSS oraz HDRS, kwestionariusza
Becka oraz skali BPRS(D) (wybrane obja-
wy: depresja, poczucie winy, mysli samobdj-
cze), okre§lano réwniez obecno$¢ epizodu
»duzej” depresji wg DSM-II-R. Za po-
moca konfirmacyjnej analizy czynnikowej
testowano hipoteze, ze skala bedzie miala
rozwiazanie jednoczynnikowe o wzglednie
duzym ladunku wariancji. Wyniki otrzyma-
ne dla grupy pacjentéw hospitalizowanych,
grupy pacjentéw ambulatoryjnych oraz
calej grupy lacznie, potwierdzily testowana
hipotezg, ze CDSS mierzy pojedynczy,

- jednolity wymiar. Wskazuje to na trafnosc

teoretyczna skali.

Wysokie korelacje pomiedzy wynikami
CDSS i wynikami innych skal stosowanych
do oceny depresji oraz wynikami skal i obec-
nofcia epizodu ,,duzej” depres;ji stwierdzone-
go w oparciu o kryteria DSM-III-R (wszyst-
kie wspolczynniki istotne statystycznie na
poziomie p<0,001) swiadcza o trafnodci
diagnostycznej skali [4, 6]. Nalezy jednak za-
znaczyC, ze na zwigkszenie wspdlczynnika
korelacji pomiedzy poszczegdlnymi narze-
dziami moglo wplynaé zastosowanie wspol-
czynnika korelacji Pearsona, zamiast bardziej
wlasciwego w przypadku stosowanych skal
wspolczynnika korelacji rang Kendalla oraz
fakt, iz wszystkie skale byly stosowane przez
jednego badajacego.

Ustalono réwniez, ze zardwno wynik cal-
kowity, jak tez wszystkie pozycje skali CDSS
roznicowaly obecnosc i nieobecnosé epizodu
»duzej” depresji (w przypadku HDRS 14
z 17 pozygji skali, w przypadku kwestiona-
riusza Becka tylko 11 z 21 pozycji) [4].

W celu dokonania oceny specyficznosci
skali Calgary zbadano grupe 150 pacjentéw
(50 hospitalizowanych, pozostali ambulato-
ryjni) za pomoca skal: CDSS, PANSS oraz
Simpson-Angus (skali do oceny objawdw po-
zapiramidowych) [7]. Jeden z badaczy ocenial
pacjentdéw skala CDSS, drugi za$ stosowal
pozostale skale. Wyniki skali Calgary nie
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wykazywaly korelacji z wynikami pomiaru
objawéw pozapiramidowych w calej badanej
grupie ani z wynikami pomiaru objawow ne-
gatywnych (PANSS-neg) u pacjentéw ambu-
latoryjnych. Stwierdzono natomiast slaba
korelacje pomiedzy wynikami CDSS a wyni-
kami objawoéw negatywnych u pacjentow
hospitalizowanych (wspolczynnik Pearsona
0,33, p<0,05). Badanie korelacji pomigdzy
poszczegOlnymi objawami negatywnymi
a calkow1tym wynikiem CDSS w calej ba-
danej grupie (N=150) wykazalo korelacje
z objawami wycofania emoqonalnego oraz
biernoSci/apatii (odpowiednio 0,30 i 0,33,
p <0,001), a takze objawami bladego afektu
i slabego porozumienia (odpowiednio 0,19
i 0,22, p<0,01). Autorzy interpretowali wy-
stapienie tych korelacji jako wyraz wspolne-
go efektu zaostrzenia symptomatologii. Wy-
kazali jednoczeénie, ze konfirmacyjna analiza
czynnikowa poszczegblnych pozycji wszyst-
kich skal dala rozwiazanie trdjczynnikowe
przemawiajace za tym, ze CDSS, PANSS-
-neg i skala Simpson-Angus mierza oddzielne
konstrukty: wskaznik jakoéci dopasowania
(goodness of fit index) — 0,893, chi>244.17,
p <0,643 (w tym przypadku gdyby chi2 oka-
zalo sie istotne statystycznie oznaczaloby to,
ze hipotetyczny model nie jest dobrze dopa-
sowany i musi zosta¢ odrzucony) [7]. Nalezy
jednak zauwazyc, ze stosowany test jest silnie
uzalezniony od efektu wielkosci proby osob
badanych, ktéra w tym przypadku byla
mniejsza od zalecanej liczby 200 os6b [27].
Wieksza specyficznos¢ CDSS potwier-
dzit Collins i wsp. [12]. Poréwnali oni wy-
niki CDSS, HDRS, PANSS oraz ,,Skali
oceny objawéw pozapiramidowych” (ESRS
— Chouinard & Ross-Chouinard). Badana
grupe stanowilo 37 pacjentéw ambula-
toryjnych z rozpoznaniem schizofrenii wg
DSM-III-R, znajdujacych si¢ w stanie remi-
sji. Srednia wiekn wynosilta 32 lata, mez-
czyzni stanowili 75% badanych, $redni czas
trwania choroby wynosit 15 lat. Stwierdzo-
no, ze w przeciwienstwie do HDRS, CDSS
nie korelowala z podskala objawéw nega-
tywnych PANSS ani ze skala ESRS. Mala
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liczebnos¢ badanej grupy nakazuje ostroz-
no$¢ w uogdlnianiu wynikow tych badan.
Poréwnanie wlasciwosci psychometrycz-
nych CDSS i HDRS byto przedmiotem in-
nej pracy Addingtona i wsp., w ktorej zba-
dano 112 pacjentéw z rozpoznaniem schizo-
frenii wg DSM-III-R, kolejno przyjmowa-
nych do szpitala [8]. Srednia wieku wynosila
35 lat, mezczyZzni stanowili 60% badanych,
Srednia liczba hospitalizacji wynosita 5,6.
Po 3 miesigcach ponownie udalo sie zba-
da¢ 89 pacjentéw. W badanin tym postuzo-
no sie technika analizy gléwnych sklado-
wych (principal components analysis), ktora
w przeciwienstwie do analizy czynnikowej
nie uwzglednia struktury wariancji bada-
nych zmiennych i nie zaklada redukcji licz-
by zmiennych wyjsciowych. Jednakze zwyk-
le tylko kilka pierwszych skladowych wyjas-
nia wiekszo$¢ catkowitej wariancji zbioru
i tylko te skladowe sa interpretowane [27].
Analiza CDSS wyodrebnila trzy, stabilne
w czasie, glowne skladowe, tlumaczace po-
nad 65% catkowitej wariancji. W przypad-
ku HDRS struktura czynnikowa byla nie-
stabilna, az 7 czynnikow mialo wartos¢ wia-
sng (eigenvalue) przekraczajaca 1, w sumie
tlumaczyly one 65% wariancji. W badaniu
po 3 miesiacach ladunek mniej niz polowy
pozycji dotyczyl tych samych czynnikéw co
w pierwszym badaniu. Czynniki skali Cal-
gary nie korelowaly z objawami pozytywny-
mi i negatywnymi PANSS, stwierdzono na-
tomiast korelacje 3 czynnikow HDRS z ob-
jawami pozytywnymi w pierwszym badaniu.
W drugim badaniu czynnik CDSS-2 (pozy-
cje: poczucie bycia obwinianym, samobdj-
stwo) korelowal z objawami pozytywnymi
(0,31, p<0,01). Natomiast w przypadku
skali HDRS catkowity wynik oraz 3 czyn-
niki korelowaly z objawami pozytywnymi,
3 czynniki korelowaly rowniez z objawami
negatywnymi. W celu wyjasnienia, jaki pro-
cent wariancji wynikéw objawdéw pozytyw-
nych i negatywnych moze by¢ wyjasniony
przez poszczegblne czynniki CDSS i HDRS
postuzono sie analiza wielokrotnej regres;ji.
Czynniki CDSS wyjasnialy jedynie 9% wa-
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riancji objawéw pozytywnych w pierwszym
i drugim badanin. Czynniki HDRS wyjas-
nialy od 17% do 32% wariancji objawow
pozytywnych i od 28% do 23% wariancji
objawow negatywnych — a zatem HDRS
okazala sie znacznie mniej specyficzng mia-
ra depresji w schizofrenii niz CDSS [8§].

UZYTECZNOSC

Whprawdzie kryterium uzytecznodei (utili-
ty) nie wchodzi w sktad wlasciwosci psycho-
metrycznych skali, jednakze powinno by¢
brane pod uwagg. Nawet rzetelny i trafny
test moze by¢ malo uzyteczny jezeli jego sto-
sowanie wymaga dlugotrwalego treningu,
wypeknienie zabiera 4 godziny, a obliczenie
wynikow wiaze sie z kosztownym oprogra-
mowaniem komputerowym. Uzytkownik te-
stu powinien zatem oceni¢ jak duzo czasu
potrzeba na wypelnienie testu, ile czasu trze-
ba aby nauczy¢ sie jak uzywaé dany test i na
czym polega obliczenie wynikow testu [24].

Uzyteczno$é skali Calgary

Uzyteczno$¢ jest bez watpienia mocna
strona CDSS. Skala jest prosta, skiada sie
jedynie z 9 pozyciji, jest latwa w stosowa-
niu (badanie wraz z ocena zajmuje od 20 do
30 minut). CDSS mozna uzywaé zaréwno
u pacjentéw z zaostrzeniem psychozy, jak
i pacjentow w okresie remisji, rozpietosé
wynikow od 0 do 27 sprawia, ze skala jest
czula na zmiany.

Dodatkowe ulatwienie badania stanowi
ustrukturalizowany wywiad i doktadny opis
umozliwiajacy ocene poszczegblnych po-
zycji (wybitnie zwigksza to rzetelno$¢ wyni-
koéw). Badacz postugujacy sig CDSS powi-
nien mie¢ pewne doswiadczenie z osobami
chorymi na schizofreni¢. Adekwatng zgod-
nos¢ uzyskiwanych wynikow miedzy badaja-
cymi (inter-rater reliability) mozna osiggnac
w trakcie 5-10 sesji treningowych, w zalezno-
$ci od doswiadczenia badacza. Skala zostala
przetlumaczona na szereg jezykow, m.in.
francuski, hiszpanski, dunski, szwedzki, fin-
ski oraz polski.
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POLSKA WERSJA SKALI CALGARY

Po uzyskaniu zgody autoréw (a jednoczes-
nie wiadcicieli praw autorskich) Donalda
i Jean Addingtonéw, polska wersja CDSS
zostata opracowana w III Klinice Psychiatrii
Instytutn Psychiatrii i Neurologii przez
zespdt pod kierunkiem prof. M. Jaremy.
Zgodnie ze stosowana w takich przypadkach
procedura dokonano dwéch niezaleznych
thamaczen na jezyk polski (T. Szafranski
i T. Tafliniski), z ktorych zestawiono pierwsza
wersje skali. Przy thtamaczeniu stosowano za-
sade jak najwiekszej wierno$ci w stosunku do
oryginalu. Nastepnie dokonano tlumaczenia
polskiej wersji na jezyk angielski (backward
translation — W. Szyszkowski), przestano je
do Calgary i uzyskano akceptacje autora
skali, ktory poréwnujac tlumaczenie z orygi-
nalem nie znalaz} istotnych réznic. Ostatecz-
na wersje (patrz aneks) ustalono po zbadaniu
pierwszej grupy pacjentdw. Nasze doswiad-
czenia w stosowaniu CDSS sa bardzo zache-
cajace [18, 25, 26]. Obecnie przygotowujemy
do publikacji badania rzetelnoéci i trafnosci
polskiej wersji skali.

PODSUMOWANIE

Tendencja do obiektywizacji i standaryza-
cji metod badawczych w psychiatrii bywa
krytykowana za to, ze odbywa si¢ kosztem
utraty z pola widzenia ninanséw klinicznych
i diagnostycznych. Wydaje sie jednak, ze zna-
cznie powazniejszym zagroZeniem jest sytua-~
cja, w ktorej mamy do czynienia tylko z po-
zorami ,,naukowosci”, a ,trafno§é fasado-
wa” zastepuje rzetelne badania. Na przyktad
fakt, ze jaka$ skala nazywa sie ,,skala do
oceny objawow negatywnych” nie oznacza
jeszcze, ze to co mierzy jest w rzeczywistosci
objawami negatywnymi, a uzyskane wyniki
sa sensowne. Tym bardziej nalezy dazy¢ do
ciaglego weryfikowania starych, a jezeli zaj-
dzie taka potrzeba, to konstruowania no-
wych, bardziej rzetelnych i trafnych narzedzi
diagnostycznych i badawczych. Przyktadem
takiej proby jest skala Calgary. Celem jej
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tworcow bylo skonstruowanie narzedzia
przeznaczonego specjalnie do oceny obja-
wéw depresyjnych w schizofrenii. Ustalanie
rzetelnoéci, a zwlaszcza trafnosci nowej skali
jest procesem ‘dlugotrwalym, wigc trudno
uzna¢ je za zakonczone na obecnym etapie.
Na niektére z wad dotychczasowych badan
wskazywano powyzej. Wlasciwosci psycho-
metryczne skali wymagaja potwierdzenia
w kilku niezaleznych osrodkach (badania ta-
kie sa zreszta prowadzone [10]). Mozna jed-
nak stwierdzc¢, ze juz w tej chwili wyraznie
wida¢ wigeksza specyficznos¢ skali Calgary
w poroéwnaniu ze skalag Hamiltona, ktéra
byla dotychczas najczesciej stosowanym na-
rzedziem do oceny depresji w schizofrenii.
Skala Calgary jest jedyna skala do oceny de-
presji opracowana i zweryfikowana w popu-
lacji pacjentéw z rozpoznaniem schizofrenii
1 w niedlugim czasie ma szanse stac si¢ stan-
dardem w tej dziedzinie.

PODZIEKOWANIE

Autorom skali Dr Dr Donaldowi i Jean
Addingtonom skladam podzigkowania za
zgode na przygotowanie jej polskiej wersji.

PISMIENNICTWO

1. Addington D., Addington J.: The assessment
of depression in schizophrenia. W: Williams
R., Dalby T. (red.): Depression in schizo-
phrenics. Plenum, London 1989.

2. Addington D., Addington J., Schissel B.:
A depression rating scale for schizophrenics.
Schizophr. Res. 1990, 3, 247-251.

3. Addington D., Addington J.: Attempted sui-
cide and depression in schizophrenia. Acta
Psychiatr. Scand. 1992, 85, 288-291.

4. Addington D., Addington J., Maticka-
-Tyndale E., Joyce J.: Reliability and validity
of a depression rating scale for schizophre-
nics. Schizophr. Res. 1992, 6, 201-208.

5. Addington D., Addington J., Maticka-
-Tyndale E.: Rating depression in schizo-

. phrenia. A comparison of a self-report and
an observer report scale. J. Nerv. Ment. Dis.
1993, 181, 561-565.

© Tomasz Szafranski

6. Addington D., Addington J., Maticka-
- -Tyndale E.: Assessing depression in schizo-
phrenia: The Calgary Depression Scale. Br.

1. Psychiatry 1993, 163, suppl. 22, 39-44.

7. Addington D., Addington J., Maticka-
-Tyndale E.: Specificity of the Calgary De-
pression Scale for schizophrenics. Schlzophr
Res. 1994, 11, 239244,

8. Addington D., Addington J., Atkinson M.:
A psychometric comparison of the Calgary
Depression Scale for Schizophrenia and the
Hamilton Depression Rating Scale. Schi-
zophr. Res. 1996, 19, 205-212.

9. Addington D., Addington J., Patten S.: Depre—
ssion in first episode schizophrenia (w druku).

10. Bernard D., Lancon Ch., Reine G., Auquier
P., Jaquet I., Bougerol Th., Addington D.:
Validity of Calgary depression scale for schi-
zophrenia in a French language version.
Biol. Psychiatry 1997, 42, 1898S.

11. Brzezifiski J.: Metodologia badan psycholo-
gicznych. Wyd. Nauk. PWN, Warszawa 1996.

12. Collins A.A., Remington G., Coulter K.,
Birkett K.: Depression - in schizophrenia:
a comparison of three measures. Schizophr.
Res. 1996, 20, 205-219.

13. Gibbons R.D., Clark D.C., Kuper D.J..
Exactly what does Hamilton Depression Ra-
ting Scale measure? J. Psychiatr. Res. 1993,
27, 259-273. ,

14. Harris E.C., Barraclough B.: Suicide as an
outcome for mental disorders. A meta-analy-
sis. Br. J. Psychiatry 1997, 170, 205-228.

15. Jarema M.: Depresja w schizofrenii. Uwagi
na temat mozliwosci stosowania fluoksetyny.
Psychiatr. Pol. 1996, 30, 1, 75-86.

16. Jarema M.: Depresja w schizofrenii. Medi-
press Psychiatria-Neurologia 1997, 1, 2-9.

17. Kay S.R., Fiszbein A., Opler L.A.: The Posi-
tive and Negative Syndrome Scale (PANSS)
for schizophrenia. Schizophr. Bull. 1987, 13,
261-276.

18. Konieczyfiska Z., Jarema M., Cikowska G.:
Ocena skala Calgary zespoléw depresyjnych
w przebiegn schizofrenii w subrejonowym od-
dziale dziennym. Psychiatr. Pol. (w druku).

19. Lindenmayer J.P., Grochowski S., Hyman
R.B.: Five-factor model of schizophrenia:
replication across samples. Schizophr. Res.
1995, 14, 229-234.

20. Lindstrom E., von Knorring L.: Changes in
single symptoms and separate factors of the



Skala Calgary do oceny depresji w schizofrenii 341

schizophrenic syndrome after treatment with  25. Szafranski T., Jarema M., Szaniawska-Bart-

risperidone or haloperidol. Pharmacopsy- nicka A., Waszkiewicz E.: Ocena objawow
chiatry 1994, 27, 108-113. depresyjnych w trakcie leczenia neurolepty-
21. MacNaughton R.J.: Numbers, scales, and kami pacjentdéw z rozpoznaniem schizofrenii.
qualitative research. Lancet 1996, 347, 1099— Psychiatr. Pol. Streszczenia Prac XXXVIII
—1100. Zjazdu Psychiatréow Polskich. Wroclaw, 4-7
22. Puzyniski S.: Depresje. PZWL, Warszawa maja 1995, 161.
1988, 289-291. 26. Szafrafiski T., Michalowska J.: Objawy depre-
23. Siris S.G.: Diagnosis of secondary depression :  Syjneu pacjentow z rozpoznaniem schizofrenii
in schizophrenia: implications for DSM-IV. hospitalizowanych w oddziale calodobowym
Schizophr. Bull. 1991, 17, 75-98. i oddziale rehabilitacji. Lek i depresja (w druku).
24. Streiner D.L.: A checklist for evaluating the 27. Zakrzewska M.: Analiza czynnikowa w bu-
usefulness of rating scales. Canad. J. Psy- dowaniu i sprawdzaniu modeli psychologicz-
chiatry 1993, 38, 140-148. nych. Wyd. Nauk. UAM, Poznai 1994.

Adres: Dr Tomasz Szafranski, ITT Klinika Psychiatryczna IPiN,
Al. Sobieskiego 1/9, 02-957 Warszawa

Aneks

CDSS Skala Calgary Donald i Jean Addingtonowie
Calgary Depression Scale for Schizophrenia
(wersja F)

Instrukcja dla badajqgcego:

Zadaj pierwsze pytanie tak jak zostalo tutaj zapisane.

Wedle swojego uznania mozesz uzy¢ dodatkowych pytan sondujacych i usciélajacych.
Jesli nie zastrzezono inaczej, to czas oceny odnosi sie do ostatnich 2 tygodni.
UWAGA: Punkt 9 opiera si¢ na obserwacji pacjenta w trakcie calego wywiadu.

(1) Depresja

Jak by Pan/i opisal/a swoj nastr6j w ciagu ostatnich 2 tygodni: czy byl/a Pan/i ostatnio
wesoly/a czy tez smutny/a lub przygnebiony/a? ‘
[Jak czesto w ciagu ostatnich 2 tygodni byl/a Pan/i... (wlasne stowa) ...? Kazdego dnia?].

0. Nieobecna.

1. £agodna — objawia troch¢ smutku Iub zniechgcenia odpowiadajac na pytania.

2. Umiarkowana — wyraznie obnizony nastréj trwajacy do tygodnia w ciagu ostatnich
2 tygodni, obecny kazdego dnia.

3. Cigzka — wyraznie obnizony nastrdj kazdego dnia przez wiecej niz 1 tydzien, zaklocajacy
normalng aktywno$¢ ruchowa i funkcjonowanie spoleczne.
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(2) Beznadziejnosé

Jak widzi Pan/i swoja przyszlo$c?
[Czy widz Pan/i jakakolwiek przyszlos¢, czy tez zycie wyglada calkiem beznadziejnie?
Poddal/a si¢ Pan/i czy wciaz widzi Pan/i jakie§ powody aby dalej prébowac?].

0. Nieobecna.

1. Lagodna — przemijajace poczume beznadmejnoscn w ciggu ostatniego tygodnia, ale wciaz
ma nadzieje na przyszlos¢.

2. Umiarkowana — stale, umiarkowanie nasilone uczucie beznadziejnodci w ciagu minione-
go tygodnia. Mozna przekonaé pacjenta do przyznania, ze mozliwe sa zmiany na lepsze.

3. Ciezka — utrzymujace sie, uciazliwe, poczucie beznadziejnosci.

(3) Zmniejszone poczucie wlasnej wartosci

Jaka ma Pan/i opini¢ o sobie w poréwnaniu z innymi Iudzmi?
[Czy czuje sie Pan/i lepszy/a, nie tak dobry/a lub mniej wigcej taki/a sam/a jak wiekszo$¢?
Czy czuje sie Pan/i gorszy/a, a nawet bezwartosciowy/a?].

Nieobecne.

Lagodne — pewne poczucie nizszoéci, nie osiaga poziomu poczucia braku wlasnej warto$ci.
Umiarkowane — czuje sig bezwartosciowy/a, ale mniej niz przez 1 tydzien.

Cigzkie — czuje si¢ bezwartosciowy/a przez wigcej niz 1 tydzien. Moze jednak uznaé
swoja warto$¢, jezeli zdarzy sie co$, co zmieni jego zdanie o sobie.

L= o

(4) Poczucie bycia obwinionym

Czy ma Pan/fi uczucie, Ze jest o co$ obwiniany/a, a nawet nieshusznie oskarzany/a?
[O co? (Nie oceniaé¢ uzasadnionego obwiniania lub oskarzenia. Wykluczy¢ urojenia winy)].

0. Nieobecne.

1. Zagodne — osoba czuje si¢ obwiniana, ale nie oskarzana przez mniej niz 1 tydziesi.

2. Umiarkowane — utrzymujace sie uczucie bycia obwinianym i/lub momentami uczucie
bycia oskarzanym.

3. Cigzkie — utrzymujace 51e; uczucie bycia oskarzanym. Sprowokowana przyznaje, ze
w rzeczywistodci tak nie jest.

(5) Patologiczna wina

Czy ma Pan/i sklonnos¢ do obwiniania sie o drobne rzeczy, ktére mogl/mogia zrobi¢ Pan/i
w przeszlosci?
[Czy mysli Pan/i, ze zasthuzyl/a, aby sie tym martwic?].

0. Nieobecna.

1. Lagodna — czasami czuje si¢ winny/a drobnych przewinien, ale przez mniej niz 1 tydzies.

2. Umiarkowana — zwykle (ponad tydzien) czuje si¢ winny/a za dzialania w przesztoSci,
ktérych znaczenie wyolbrzymia.

3. Ciezka —zwykle czuje sig winny/a za wszystko co poszlo Zle, nawet jesli to nie jego/jej wina.
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(6) Poranna depresja

Kiedy w ciagu ostatnich 2 tygodni czul/a si¢ Pan/i przygnebiony/a, czy zauwazyla Pan/i, ze
przygnebienie jest wigksze o jakiej$ szczegolnej porze dnia?

0. Nieobecna — bez przygnebienia.

1. Zagodna — przygnebienie obecne, ale bez zmian w ciagu dnia.

2. Umiarkowana — spontanicznie oznajmia, Ze przygngbienie jest wigksze w godzinach
porannych.

3. Ciezka - przygnebienie wyraznie gorsze rano, z upo$ledzonym funkcjonowaniem, ktore
poprawia sie po poludniu.

(7) Wczesne budzenie si¢

Czy budzi si¢ Pan/i rano wczesniej niz zwykle?
[Ile razy w tygodniu to si¢ zdarza?].

0. Nieobecne — bez wczesnego budzenia sig.

1. Lagodne — o czasu do czasu (do 2 razy w tygodniu) budzi sie godzine lub wczesniej przed
normalnym czasem przebudzenia Iub dzwonkiem budzika.

2. Umiarkowane — czgsto budzi si¢ wezesnie (do 5 razy w tygodniu) godzing lub wczesdniej
przed normalnym czasem przebudzenia lub dzwonkiem budzika.

3. Cigzkie — codziennie budz si¢ godzine lub wczesniej przed normalnym czasem.

(8) Samobdojstwo

Czy czul/a Pan/i, Ze nie warto zy¢?

[Czy czul/a Pan/i kiedy$, ze chce z tym wszystkim skonczyc?
Czy myslal/a Pan/i, w jaki sposOb mozna to zrobié?

Czy probowal/a Pan/i?].

0. Nieobecne.

1. Zagodne — czeste mysli, ze lepiej bytoby umrze¢ lub czasami myS$li o samob6jstwie.

2. Umiarkowane — dokladnie przemy$lane samobdjstwo, zaplanowane, ale bez prdby
samobdjczej.

3. Cigzkie — proba samobdjcza majaca zakonczy¢ sie $miercia (niendana dzieki np. przypa-
dkowemu odkryciu lub nieskutecznym §rodkom).

(9) Depresja obserwowana

Ocena badajacego oparta o obserwacj¢ pacjenta w czasie wywiadu. Pytanie ,,Czy chce sie
Panu/i plakaé’” uzyte w odpowiednich miejscach w czasie wywiadu moze ujawni¢ informa-
cje uzyteczne dla obserwacji.

0. Nieobecna.

1. £agodna - smutek i przygnebienie nawet podczas poruszania obojetnych uczuciowo faktow.

2. Umiarkowana —wyglada smutno i sprawia wrazenie przygnebionego/przygnebionej w trak-
cie wywiadu, mowi ponurym, monotonnym glosem i jest momentami bliski/a ez lub placze.

3. Cigzka — dlawi si¢ méwiac o smutnych tematach, czgsto gleboko wzdycha i placze lub
jest w ciaglym stanie obezwladniajacego nieszczescia.





