SCALE DE EVALUARE A DEPRESIEI

Scala de evaluare a depresiei - 9 itemi

In ultimele 2 saptamani, cit de des v-a deranjat oricare dintre urmitoarele probleme?

Deloc Citeva zile Mai mult de jumitate din zile In fiecare zi

0 1 2 3

1. Interesul sau placerea limitate de a face diverse lucruri 0123
2. Sentimentul de tristete, deprimare sau deznadajduire 0123
3. Dificultati de adormire sau de continuitate a somnului ori somnul prea indelungat 0123
4. Senzatia de oboseald sau lipsa de energie 0123
5. Apetit redus sau alimentare excesiva 0123
6. Sentimente negative la adresa dvs., ca sunteti un/o ratat(a) sau ca ati dezamagit pe altii 0123
7. Dificultati de concentrare asupra unor lucruri precum cititul ziarului sau uitatul la televizor 0123
8. Miscarea sau vorbitul atat de lente incat alte persoane ar fi putut remarca Sau contrariul — 0 stare de
neliniste sau agitatie excesiva 0123
9. Ganduri ca v-ar fi mai bine mort sau gandul de a va face vreun rau 0123
Depresie minima 0-4 Nu necesita tratament

Depresie usoara 5-9 Medicul trateaza Tn functie

Depresie moderata 10-14 de durata simptomelor si

afectarea activitatii zilnice

Depresie moderat —severa 15-19 Medicul trateaza depresia

Depresie severa 20 - 27 cu antidepresive,
psihoterapie si/sau o
combinatie de tratamente.

SCALA DE DEPRESIE HAMILTON (17 ITEMI),

Descriere:
Denumirea scalei: Scala de depresie Hamilton (17 itemi). Autor: M. Hamilton

Scala Hamilton de evaluare a depresiei (Hamilton Depression Rating Scale, HDRS -
Hamilton, 1960, 1967) reprezinta golden-standardul pentru scalele de depresie, neavand rival
in psihiatria generala. Este deseori utilizata in studiile efectuate la persoanele varstnice, in
special ca referinta pentru alte instrumente. Numerosi autori considera ca o parte dintre
intrebari nu sunt adecvate pentru persoanele varstnice. Aceste discutii se referd in special la
intrebarile legate de simptomele somatice, depresia putand sa fie astfel supradiagnosticata.
Linden et al. (1995) demonstreaza ca validitatea HDRS este afectata de comorbiditatea
somatica, prezenta la majoritatea persoanelor véarstnice.

Domenii de aplicatie:

Aceasta scala este o masura a depresiei si cuprinde 17 itemi, cotati pe 3-5 grade si apare
ca fiind un bun indicator al intensitdtii globale a sindromului depresiv, suficient de sensibila
pentru a aprecia schimbarea sub tratament antidepresiv. Scala include itemi deevaluare a
componentelor cognitive, comportamentale, dar mai ales somatice.

Aceasta este o0 scala in care se iau in consideratie toate observatiile asupra stariicurente
mentale a pacientului. Acestea pot fi suplimentate cu un interviu; sunt reproduse cateva din



aceste intrebari standard.

Scala nu poate fi folositd pentru a stabili un diagnostic, dar poate fi folosita pentru
evaluarea gradului de severitate la pacientii la care depresia a fost deja diagnosticata. Itemii sunt
cotati de evaluator in timpul interviului, scorul total (de la 0-100) reprezinta suma
scorurilor date de 2 evaluatori sau dublarea scorului unuia din ei. A devenit mai des utilizat
sistemul de raportare a scorului unui evaluator la punctajul maxim de 50 si de a se interpreta
scorul de 14 sau mai mult ca fiind un indiciu al depresiei care justifica tratamentul si scorul de
6-7 sau mai putin ca fiind un indiciu al remisiei (Ziegler, 1976, Knesevich, 1977). Hamilton
(1982) sugera ca atunci cand scorul HRS(D) a fost redus la o treime sau chiar mai putin din
valoarea acestuia Tnainte de tratament se poate spune ca pentru pacient tratamentul a avut
succes.

Utilizare:

Este folosita de evaluator dupa conversatia cu pacientul. Numarul de intrebari directe
trebuie sa fie minim si Intrebarile puse sub o forma pozitiva sau negativa in caz de necesitate
(Dormiti bine? Dormiti rau?)

Cotare:
Este suficienta 242c24c; insumarea scorurilor obtinute la diferiti itemi.

Validare:

Analiza functionala a lui M. Hamilton a pus in evidenta 3 factori principali: incetinire,
apatie; simptome somatice; anxietate. Validitatea de continut este de 0.48-0.90 si reprezinta
corelatii ridicate cu alte scale inclusiv scale de autourmarire.



SCALA DE DEPRESIE
HAMILTON

1. Starea depresiva - ristete, deznadejde, lipsa de interes (0-4)

Nu este usor de evaluat; in general apare ca pesimism fata de viitor, disperare, tendinta
de a plange, izbucniri in plans. Ca o reguld, depresia usoara este scazutp, cel putin 1n parte, de
grupul de companie sau de o stimulare externd. Este important s tinem seama ca pacientii pot
interpreta cuvantul de depresie 1n diferite feluri. Un mod frecvent este acel “lowering of spirit”,
Tntunecarea spiritului.

Existd o convingere generald ca femeile plang mai usor decat barbatii in condifii
normale, aceasta insa nu se poate extrapola foarte usor si asupra depresiei. Nu este niciun motiv
sa considerdm pentru moment cd o evaluare a frecventei crizelor de plans ar induce in eroare
atunci cand cotam intensitatea depresiei la femei.

Intrebari pentru interviul clinic:

Acum as dori sa va pun cateva intrebari despre cum v-ati simtit in ultima luna:
. V-ati simtit suficient de bine dispus sau dimpotriva depresiv, ingrijorat?
. Tmi puteti descrie? Cum este starea dvs.?

. Va merge prost?

. Sunteti descurajat?

. Sunteti trist?

. Cat de des v-ati simtit astfel?

. Vi simteati mai bine daca erati cu cineva?

. Cat de mult a tinut?

. Ati dorit sa plangeti?

10. Faptul ca ati plans v-a usurat?

11. Simtiti ca nu mai sunteti in stare sa plangeti?

12. Este atat de rau incat devine chinuitor sau foarte dureros?
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COTARE:
0 — absenta - absenta totala sau usoara, sentimentele ocazionale nu mai intense decét
sentimentele normale ale pacientului in stare de bine, normala.
1 — usoara - semnalata doar daca subiectul este intrebat, redata ca sentimentul de a-i merge
prost, indispus, descurajat, pesimist, trist; mai intense decéat cele ocazionale;
- pot fi usurate prin companie, prezenta la munca, activitate.
2 — moderata - semnalata spontan;
- sentimente persistente de depresie, abatut;
- simte des nevoia de a plange, uneori chiar o face;
- nu este foarte simplu de usurat prin companie.
3 — marcata - comunicata nonverbal;
- sentimente si mai intense;
- plange frecvent;
- persista pe timpul zilei si de la 0 zi la alta.
4 — severa - persistenta sentimentelor severe
- subiectul nu vorbeste decat despre starile lui afective
- este descrisa frecvent ca nemaifiind Tn stare sa planga; dureaza
- sentimente chinuitoare, agonizante, persistente, sentimente imposibil de usurat.



2. Sentimente de vinovatie (0-4)

Este usor de evaluat, dar trebuie facuta si aici 0 distinctie intre sentimentul de vinovatie
patologic si un sentiment de vinovatie normal (ex. pentru unele actiuni care precipita
declansarea crizei, pacientul considera d.p.d.v. rational autoblamarea ca fiind intemeiata. De
exemplu, pacientul poate accepta initierea unor actiuni, dar cresterea brusca a responsabilitatii
ii poate precipita caderea. Cand el se blameaza pentru astfel de reactii el cautd 0 cauza si nu
exprima neaparat un sentiment de vinovatie patologic.)

Intrebari pentru interviul clinic:

1. Aveti 0 parere mai proasta — nu prea buna despre dumneavoastra?

2. Ati fost In mod deosebit critic cu dvs., simtind cd nu faceti bine, ca gresiti in tot ce
intentionati sa faceti?

3. V-ati invinovatit pentru lucruri facute in trecut sau mai recent?

4. V-ati simtit vinovat pentru ceva?

5. Ati simtit ca v-ati abandonat la greu familia, prietenii sau ca nu ati fost in stare sa-i ajutati
atunci cand aveau nevoie?

6. Ati simtit ca sunteti de blamat pentru boala dvs.? Putin? Mult? Considerati aceasta boala ca
fiind o pedeapsa?

COTARE:

0 — absent - sau foarte usoare sentimente de autoblamare, vinovatie — aflate la granita cu

normalitatea.

1 — usoara — parere proasta despre sine, persista sentimentele de regret pentru actiunile trecute
care 1n sine nu sunt foarte neobignuite, autoreprosuri, ideea de a fi cauzat un
prejudiciu oamenilor.

2 — moderata — sentimente insistente si persistente de vinovatie si autoblamare — care sunt
evaluate ca fiind patologice de cel care face cotarea; meditatii asupra erorilor
trecute sau asupra unor actiuni condamnabile.

3 — severa — sentimente de vinovatie, autoblamare sau lipsa de interes fatd de multiple arii ale
existentei. Apar adesea idei ca: boala = pedeapsa pentru greselile din trecut; idei
delirante de culpabilitate.

4 — iluzia condamnarii, invinovatirii; convingerea vinovatiei cu sau fara halucinatii auditive —

voci acuzandu-1, denuntandu-| sau halucinatii vizuale.

3. ldeea de “suicid” (0-4)

Acopera o arie largd de sentimente de la cele ca: “viata nu meritd traita”, pana la
comportamente suicidare. Evaluarea intentiei suicidare necesita o investigatie atenta folosind
instrumente ca SIS (Suicide Scale Intent — Beck & all., 1974) — se foloseste atunci cand
pacientul incepe sa manifeste simptome care ar putea duce la un deznodamant de acest tip sau
foloseste amenintarea cu sinuciderea ca o armd pentru a obtine ajutor sau pentru a-i ameninfa
pe altii.

Intrebdri pentru interviul clinic:

1. Atisimtit vreodata ca viata nU merita traita?
2. V-ati dorit vreodata sa fiti mort?

3. V-ati gandit vreodata sa va luati viata?

4. V-ati facut vreodata vreun plan in acest sens?
5. Ati avut vreodata vreo tentativa de acest gen?



COTARE:

0 — absent

1 — are impresia ca viata nu merita efortul de a fi traita — sentiment persistent sau care revine

2 — isi doreste moartea dar fara ganduri clare de sinucidere

3 —idei suicidare, planuri elaborate asupra sinuciderii sau chiar gesturi, crestarea cu cutitul,
luarea unor cantitati de medicamente mai mari dar nu o doza letala.

4 — tentative de suicid.

4. Insomnie - seara devreme (0-2)
In aprecierea acestora trebuie si se tini seama atat de frecventd, cat si de severitate.
Daca insomnia nu este prezenta in fiecare noapte, folositi sistemul de cotare prezentat mai jos,
dacd aceasta apare cel putin o data la 3 nopti.

COTARE:

0 — absenta sau usoare perturbari ale adormirii nu mai dese decat cele normal experientiate.
1 — usoare dificultati de adormire (durata 30-60 min.) (pana la 30 min. consideratd normala)
2 — severe — dificultati de adormire Tn fiecare seara (1h-2h).

5. Insomnie - mijlocul noptii (0-2)
Cel mai greu de cotat — fiind in fapt un construct al sistemului de cotare.

COTARE:

0 — absenta sau treziri normale, fiziologice

1 —treziri de 2-3 ori pe noapte fara probleme de readormire

2 — se trezeste peste noapte frecvent si readoarme greu - plimbari in timpul noptii (fiecare
sculare din pat primeste 2 puncte, in afara de satisfacerea nevoilor organice)

6. Insomnie — dimineata (0-2)

Intrebari pentru interviul clinic:

1. Ati luat vreodata pastile de dormit? Cand? Cat timp?

2. Ati avut dificultati de adormire sau de trezire? Cand? Le mai aveti? Cat timp au durat, mai
dureaza inca?

3. Cand dormiti, dormiti bine? Va treziti obosit, odihnit?

4. La ce ora si cum va treziti dimineata?

5. Vi s-a intamplat sa va treziti noaptea? Cand? De ce?

COTARE:

0 — absente — somn cu duratd normala, trezire normala

1 — usoara — se trezeste mai devreme decat ora obignuita de trezire cu %2 sau 1h, dar readoarme
2 — severd — treaz cu mai mult de 1 h fatd de timpul uzual, incapabil sa mai adoarma daca se
trezeste (rezistentd la medicamente hipnotice, deseori fara alte tipuri de insomnie)



7. Munca si activitati — interese (0-4)

Unul din lucrurile de care trebuie sa se tind seama este acela de a-1 separa pe cei care si-
au pierdut interesul pentru munca si activitate, de cei care inregistreaza scaderea performantei
(atentie: nu trebuie inclusd aici fatigabilitatea si pierderea de energie — cotarea serefera la
scaderea eficientei si efortul deosebit necesar pentru a face orice). Cand pacientul trebuie
internat in spital deoarece simptomele sale 1l fac incapabil sa faca fata, cotarea se face pe
sistemul prezentat mai jos. Acest sistem nu se aplicd atunci cand prezenta acestora in spitaleste
doar in scopul investigarii si observarii. Cand pacientul considera ca se poate Intoarce la munca
trebuie evaluata exact natura muncii, volumul acesteia si solicitarile la care este supus pacientul.

Acesta este cazul de exemplu al casnicelor — exista unele femei casnice care considera
ca aceasta activitate constituie un efort, dar care cred ca ar trebui sa ia lucrurile mai usor sau
dimpotriva, care afirma ca au neglijat unele aspecte sau ca ceilal{i membri ai familiei ar trebui
sa-si mareasca contributia la rezolvarea problemelor gospodaresti. Este insa foarte rar pentru o
casnicd sa nu se mai intereseze deloc de casad — chiar si-n cazul Tn care are un oarecare serviciu
foarte scurt ca duratd in afara casei, acestea daca vor trebuie sa-si neglijeze casa pentru a-si
pastra serviciul, vor renunta mai degraba la acesta din urma.

De asemenea, pentru cei care nu se angajeaza in diferite hobby-uri, pierderea interesului
nu pare atat de grava. Pacientii pot avea probleme si datorita faptului ca nu sunt capabili sa
simta afectiune pentru familia lor (sau invers). Aceasta problema este insa tratata siin alte parti
si nu este necesar, chiar dimpotriva, sa fie abordata in mai multe locuri. Pe de alta parte, pe cat
de importanta e daca este mentionata ca simptom, pe atat de “fals” relevanta poate fi atunci
cand apare ca raspuns la o intrebare.

Intrebari pentru interviul clinic:

1. Ati simtit vreo scadere a capacitatii dvs. de munca?

2. Care sunt efectiv activitatile pe care le realizati la munca, acasa, hobby-uri, viata sociala?
3. V-ati simtit vreodata depasit de sarcinile pe care le aveati de realizat?

4. Cum v-ati petrecut timpul ultimele zile?

5. Ati fost interesat de ce ati facut?

6. Atirenuntat la activitati obisnuite? Daca da, de ce?

COTARE:

0 — absenta dificultatii — activitate desfasurata normal.

1 — usoara — o pierdere definita, dar usoara a interesului (si bucuriei sau placerii) pentru
munca, hobby-uri, activita{i casnice sau sociale. Sarcinile esentiale sunt indeplinite bine
in continuare. Ganduri de incapacitate, slabiciune, oboseala cu referire la munca,
activitati.

2 — moderata — scaderea performantei, pierdere semnificativa a interesului “dezertarii”
repetate de la indeplinirea sarcinilor chiar si a celor esentiale, indecizii, ezitari (descrise
direct sau indirect).

3 - marcata — pierderea eficientei devine imposibil de ascuns, deficientele apar peste tot dand
nastere la comentariu, sarcinile casnice nu mai sunt indeplinite, munca este total

dezorganizata, igiena si autoingrijirea lasa de dorit, probleme cu prietenii (abandon).

— 1n spital se coteaza cu 3 puncte dacd bolnavul nu petrece cel putin 3h pe zi in
activitati ca: ajutd infirmierele sau terapie ocupationald (se exclud sarcinile de rutind din
salon).

4 — incapabil sa se descurce in viata, Tn societate, cauta spitalul ca o protectie (nu vine pentru
investigatie sau observatie) sau abandonarea muncii datoritd bolii sale actuale.

Rudele sau vecinii ii fac cumparaturile si treburile in casa, incapabil sa aiba grija
de sine insusi.



8. Retardare - sciidere a ritmului ideativ si a ritmului vorbirii, afectarea abilititii

de concentrare, activitate motorie scazuta (0-4)

Forme severe ale simptomului sunt rare, iar formele usoare sunt greu de perceput. Multi
pacienti spun cd au observat ca gandesc mai incet si ca raspunsul lor emotional este maiintarziat
decat de obicei. Intrebarile pe aceasta tema de obicei conduc pe o cale falsa. De aceea evaluarea
se va face in functie de ceea ce observa evaluatorul si nu in functie de afirmatiile pacientului.

COTARE:

0 — absenta — limbaj si gandire normale

1 — usoara — Incetinirea usoara a conversatiei, comunicarii, fixitatea expresiei sau oscilatii ale

raspunsului emotional.

2 — moderata — vizibilad in conversatie — voce monotonad, intarzierea raspunsului, tendinta de a
sta fara sa se miste.

3 — marcata — conversatie dificila — raspunsurile sunt date cu 0 asemenea incetineala, Tncat fac
interviul dificil prelungindu-I peste masura.

4 — severa — conversatie imposibild, stupoare

9. Agitatie (0-4)

Agitatia severa cand pacientul se misca tot timpul, isi pisca fata, isi smulge parul, hainele
de pe el este foarte rara. In cazul agitatiei usoare componentele esentiale sunt agitatia motorie,
impresia de tensiune si stres. Desi agitatia si lentoarea par doud simptome total opusein forma
lor usoara pot aparea impreuna.

COTARE:

0 — absenta sau minima, in limite normale

1 — usoara — Se joaca cu mainile, parul, picioarele

2 — moderata — se trage de par, isi strange, sifoneaza in palme batistele, hainele
3 — marcata — se misca tot timpul, nu poate sta linistit in timpul interviului

4 — severa — Se misca atat de mult incat interviul poate fi luat doar pe fuga.

10. Anxietate la nivel psihic - psihic anxios (0-4)

Multe simptome sunt incluse aici, ca de exemplu, tensiune si dificultate in relaxare,
iritabilitate, griji pentru probleme minore, teama, panicd, dificultdti in concentrare, uitare,
sentimentul de permanenta cddere. Cotarea se face {inand cont de modificarile patologice care
apar in timpul bolii; trebuie sa se faca o distinctie clara intre acestea si o dispozitie anxioasa.
Daca un subiect fobic evitd anxietatea printr-0 restrangere a activitatii astfel incat sa fie evitati
stimulii anxiogeni, cotarea se va face luand in considerare severitatea restrictiei.

Intrebdri pentru interviul clinic:

1. V-ati simtit nervos, anxios sau inspaimantat?

2. V-ati simtit tensionat sau incapabil de a va relaxa?

3. V-ati simtit vreodata ca ti cum ceva groaznic tocmai ar trebui sa se intample?

COTARE:

0 — absenta

1 — usoara — tensiune subiectiva si iritabilitate — griji nefondate, tensiuni care nu sunt
permanente, care nu ocupa tot timpul pacientului.



2 — moderata — simptome frecvente si de mare intensitate si care preocupa subiectul un timp
indelungat.
3 — marcate — fobie, risca aparitia reactiilor de panica — neliniste evidenta in expresia faciala si
limbaj (anxietate severa).
4 — severa — temeri exprimate fard a i se pune intrebari, anxietate intensa, vecina panicii care
domina viata mentala a pacientului si intreaga discutie in timpul interviului.
Atacuri frecvente de panica si fobie (atacuri de panica invalidante).

11. Anxietate la nivel somatic - manifestiri fizice ale anxiet:itii
Se refera la efectele usor de recunoscut ale unei hiperactivitati a sistemului respirator,
cardiovascular, gastrointestinal si urinar. Pacientii se mai pot plange de asemenea si de atacuri
de ameteala, voalare a imaginilor vizuale, stergere a capacitdtii de diferentiere a nuantelor.
Aceste ultime 3 simptome par a fi mai frecvente la femei decét la barbati.

Intrebari pentru interviul clinic:
1. Ati avut urmatoarele simptome?
- gastro-intestinale: - gura uscata; indigestie; diaree; crampe; varsaturi; balonari,
- cardio-vasculare: - palpitatii; dureri de cap;
- respiratorii: - oftat; hiperventilatie; suspine;
- transpiratii; nevoia de a urina mai des; ameteli; vedere incetosata; tiuit n urechi.
2. Cat de des?
3. Cét de intense erau aceste simptome?

COTARE:
0 — absenta
1 — usoara (discreta) — gastro-intestinale — gura uscata, tulburari digestive, diaree, colici,
eructatii — apar mai rar decat de 2 ori pe saptamana
2 — moderata — creste intensitatea si severitatea simptomelor — apar mai des decéat de 2 ori pe
saptamana
3 — marcata — cardio-vasculare, cefalee persistente, frecvente, apar zilnic. Ocazional apar
simptome foarte severe, invalidante
4 — severa — simptome severe si persistente — incapacitate functionala

12. Simptome somatice: gastro-intestinale (0-2)

Unul din simptomele caracteristice in depresie este pierderea apetitului. Apare uneori
si constipatia insa este mai putin obisnuitd. In anumite ocazii mai rare pacientii acuza senzatia
de durere abdominald. Simptome ca indigestia, gaze si dureri sunt frecvent asociate anxietafii.
Tn depresia usoara multi pacienti castiga Tn greutate.

Intrebdri pentru interviul clinic:
1. Cum este apetitul dvs.?
2. Ati suferit de constipatie?

COTARE:
0 — absente — apetit normal
1 — pierderea poftei de mancare, dar mananca fara a fi indemnat de infirmiere; senzatie de
greutate abdominald; aparitia constipatiei
2 — severa — simptome accentuate, distincte — scaderea progresiva a apetitului, instalarea
definitiva a constipatiei, reclamand folosirea unei cantitati neobisnuite de laxative.



13. Simptome somatice generale (0-2)

Se impart in doua grupuri: fatigabilitate — pand la gradul in care pacientii se simt obositi
tot timpul. In plus pacientii reclami o pierdere de energie care pare a fi legata de dificultatile in
inceperea unei actiuni; al doilea grup este reprezentat de dureri musculare difuze si greu de
definit sau localizat, care apar cu precadere in zona spatelui i uneori in membre; senzatia de
greutate.

Nu este neobignuit la femei sa atribuie unei dureri de spate o cauza genitald, de aceea
acest simptom necesitd 0 investigatie atenta.

Intrebari pentru interviul clinic:

1. Obositi usor?

2. Tot timpul?

3. Aveti multa energie?

4. Este un efort sa faceti orice?

5. Va petreceti mult timp odihnindu-va?
6. Tn pat?

COTARE:

0 — absente

1 — usoarad — oboseala ce apare disproportionata fata de efortul depus; greutate la spate, cap
sau membre; pierderea energiei, fatigabilitate

2 — severa — simptome accentuate, distincte, nevoia frecventa de a se odihni, se simte epuizat
de activitatile fizice, dificultate de a sustine un efort, simte corpul greu, epuizare.

14. Simptome genital — pierderea libidoului
Este un simptom caracteristic depresiei, dificil de decelat la persoane in varsta si la cei
la care activitatea sexuala inregistreaza un nivel scazut ex. pacienfi singuri, fara partener.
Evaluarea se bazeaza pe modificarile patologice, tulburari determinate de boala pacientului.
Informatiile inadecvate sau lipsa informatiilor sunt cotate ca nule.

Intrebari pentru interviul clinic:

1. Ati observat vreo schimbare a interesului dvs. pentru sex in ultima vreme?
2. V-ati pierdut interesul pentru celalalt sex de curand?

3. Ati avut anumite tulburari de dinamica sexuala?

4. Atiavut relatii sexuale mai putine decat de obicei?

COTARE:

0 — absenta — activitate normala

1 — usoare — 0 pierdere usoara a interesului sau o scadere a activitatii
2 — severd — absenta totala a interesului si activitatii

15. Ipohondrie — (0-4)

Forma severa a simptomului se referd la idei delirante si halucinatii In legatura cu
diferite blocaje sau boli invalidante (sentimentul de distrugere treptat); sunt neobisnuite la
barbati. Excesiva preocupare pentru functiile corpului, atentia concentratd asupra propriului
corp este esentiald in ipohondrie.



Intrebari pentru interviul clinic:
1. V-ati gandit mult in ultimele zile la sanatatea dvs., atentia dvs. s-a fixat pe corp, pe
functionarea organismului dvs.?

COTARE:

0 — absenta

1 — usoara — atentia concentratad asupra propriului corp, relevata atunci cand pacientul este
intrebat, cand nu este chestionat asupra acestor probleme ele nu apar spontan in
discutie.

2 — moderata — preocupare pentru simptomele fizice si ganduri asupra unor afectiuni organice,

relevate voluntar

3 — marcata — convingere irationala puternica de a fi bolnav fizic — plangeri frecvente, cerere
de ajutor, se pot desprinde informatii si din starea pacientului

4 — severa — idei delirante ipohondrice.

16. Pierderea greutatii (0-2)

Cel mai simplu mod de a cota aceastd variabild este prin evaluarea diferentei in greutate
prin cantarire repetata — problema este ca nu tofi pacientii se cantaresc frecvent, nu-si cunosc
greutatea.

COTARE:

a). DUPA SPUSELE BOLNAVULUI:

0 — absenta — nicio pierdere n greutate

1 — usoara — pierdere de greutate legata probabil de boala actuala
2 - marcata — pierdere de greutate semnificativa

b). APRECIATA DE CANTARIRI:

0 — absentd — mai putin de 500 gr. / saptamana
1 — usoara — peste 500 gr. / saptamana

2 — marcata — mai mult de 1000 gr. / saptamana

17. Autoanaliza (0-2)

Nu apare cu necesitate atunci cand pacientul neaga ca sufera de boli mintale. Poate
inseamna si ca acestia nu recunosc faptul ca sunt nebuni, dar pot recunoaste ca sufera de o
afectiune nervoasa. Cand apar astfel de situatii, de incertitudini se pun intrebari suplimentare
legate de sentimentul de vinovatie si de ipohondrie.

COTARE:

0 — prezenta — recunoaste ca este deprimat si bolnav

1 — pierdere partiala — recunoaste ca este bolnav, dar atribuie aceasta hranei, climei,
surmenajului, unui virus, unei nevoi de liniste

2 — absenta — neaga ca este bolnav

Interpretarea reazultatelor:
0-7:  depresie normala
8-17: depresie slaba

18-25: depresie moderata
peste 26: depresie severa



Foaie de raspuns - HAMILTON

1. | Stare depresiva

2. | Sentimente de vinovatie

3. | ldeea de “suicid”

4. | Insomnie (seara devreme)

5. | Insomnie (mijlocul noptii)

6. | Insomnie (de dimineata)

7. | Munca si activitati

8. | Retardare

9. | Agitatie

10. | Anxietate la nivel psihic

11.| Anxietate la nivel somatic
12.| Simptome somatice: gastro-intestinale
13.| Simptome somatice: generale
14.| Simptome genitale

15.| Ipohondrie

16. | Pierderea greutatii

17.| Autoanaliza

TOTAL




SCALA HAMILTON (versiunea NIMH — 26 itemi)

Descriere: Denumirea scalei: Scala Hamilton de depresie (versiunea NIMHG67)
Autor: M. Hamilton

Domeniul de aplicatie:

Aceastd scala este 0 masura a depresiei. Exista mai multe versiuni ale scalei de depresie
a lui M. Hamilton (HDRS 1960). Versiunea avand 26 itemi (NIMH 67) este de origine
americana. Sunt pastrati itemii: “variatii diurne ale simptomatologiei”, “depersonalizare-
derealizare”, “simptom delirant” si “simptome obseviv - compulsive”.

La aplicarea acestei variante, itemul 16 “scadere in greutate” (dupa spusele bolnavului
si apreciatd prin cantar) este Impartita in doi itemi separati, de aceea versiunea insumeaza, in

final 26 itemi).

Utilizare:
Aceleasi indicatii ca si la versiunea anterioara.

Date normative:
1. Dupa L. Collet si J. Cottraux: - extremele 17-47
- media 31,92
- mediana 32
- abaterea standard 6,6
2. Dupa H. Baumann si A. Setrakian: - scor mediu 29,1
- intindere 0-77

Validare:

1. Datele normative dupa L. Collet si J. Cottraux au fost realizate pornind de la un studiu pe 50
pacienti depresivi ambulatorii, retinuti dupa criteriile lui Feigner (31 barbati si 19femei
cu vatste de la 19 la 68 ani).

2.Datele dupa H. Baumann si A. Setrakian au fost realizate pornind de la o populatie de 1354
pacienti (869 femei, avand varsta media 44-46 ani si 485 barbati, cu varsta medie de 43-45
ani) trataai ambulatoriu n cursul spitalizarii, in cadrul unui studiu multicentric.

3. O analiza factorialda a fost realizata in Franta pe o populatie de 125 depresivi pentru stare
depresiva majora, neschizofrenica si neorganica. Varsta mijlocie era de 47 ani cu ointindere
intre 18 si 70 ani. Esantionul cuprinde 87 femei si 38 barbati. Doi factori: depresia si
anxietatea somatizata au fost retinuti.

Aceste rezultate difera de rezultatele analizei factoriale publicate de Cleary si Guy 1n 1975 in

ECDEU, dar ele au cateva puncte comune cu analiza lui M. Hamilton (1967) (Guelfi si

colaboratorii).



SCALA HAMILTON (versiunea NIMH — 26 itemi)

Punctele 1-17 sunt identice cu cele ale scalei Hamilton (17 itemi, 0-52 valori).

18. VARIATII DIURNE (de dimineatd) ale simptomatologiei
0 = nici una
1 = usoare
2 = importante

19. VARIATII DIURNE (dupa amiaza) ale simptomatologieli
0 = nici una
1 = usoare
2 = importante

20. DEPERSONALIZARE SI1 DEREALIZARE
0 = absenta
1 = usoara (de ex. sentimentul ca lumea nu este reald)
2 = medie (idei de negare)
3 = grava, atingand 0 incapacitate functionala

21. SIMPTOME DELIRANTE (de persecutie)
0 = nici unul
1 = banuieli
2 = idei de referinta
3 = idei delirante de referinta si persecutie

22. SIMPTOME OBSESIVE SI COMPULSIVE

0 = absente
1 = usoare
2 = grave

23. SENTIMENT DE NEPUTINTA

0 = nu e prezent

1 = impresie subiectiva pusa in evidenta numai prin intrebari

2 = bolnavul exprima spontan sentimentele sale de neputinta

3 = are nevoia de a fi stimulat, ghidat si linistit pentru indeplinirea sarcinilor de rutind in salon
si Ingrijirile de toaleta

4 = are nevoie de un ajutor fizic pentru a se imbraca, a-si face toaleta, a manca, pentru igiena
personala

24. SENTIMENTUL LIPSEI DE SPERANTA
0 = nu este prezent
1 = indoiala intermitenta ca “lucrurile vor merge mai bine”, dar poate fi linistit
2 = are constant impresia ca “nu mai e nici 0 speranta”, dar accepta sa fie linistit
3 = exprima sentimente de descurajare, disperare, pesimism asupra viitorului, care nu pot fi
risipite
4 = persevereaza spontan si de o maniera improprie in a afirma “nu voi mai fi niciodata bine”
sau lucruri asemanatoare



25. SENTIMENT DE DEVALORIZARE
Merge cu 0 usoara pierdere a stimei de sine, sentimente de inferioritate,
autodepreciere, cu ideea deliranta ca subiectul nu poate face absolut nimic.
0 = nu este prezent
1 = indica sentimente de devalorizare (pierderea stimei de sine) numai daca este interogat
2 = indica spontan sentimente de devalorizare
3 = difera de cota 2 prin intensitate: bolnavul indicd spontan “ca el nu poate nimic, ca este
inferior etc.”
4 = idei delirante de devalorizare, de exemplu “nu sunt decét o gramada de deseuri, ramasite”
sau alte lucruri asemanatoare.



SCALA M.AD.R.S.
(10 itemi, 0-60)

Autor: S. Montgomery & M. Asberg
Domeniu de aplicare:

Scala vizeaza studierea modificarilor datorate efectelor terapeutice. Cuprinde 10 itemi
cotati in 6 niveluri de intensitate si surprinde schimbarile la tratament (heteroevaluare).
Indicatii:

Evaluarea se face in cadrul unei examinari clinice, cu ajutorul unui interviu, plecand de
la intrebari generale despre simptomele pacientului pand la intrebari mai detaliate, care vor
permite o apreciere precisa a severitdtii simptomelor. Medicul ce face evaluarea trebuie sa
decida daca simptomatologia corespunde punctelor bine definite (0, 2, 4, 6) din scald sau
punctelor intermediare (1, 3, 5). Pentru fiecare rubrica Se noteaza acele cazuri ce caracterizeaza
mai bine starea pacientului (aceste stari sunt indicate de scala).

Cotare:
Nota totald se obtine adunand scorurile obtinute la cei 10 itemi.

Date normative:
1. Studiu lui J. Pellet, D. P, Bobon & colab. — nota totala medie pe un lot de 24 subiecti
depresivi = 23.7 scorul MADRS in functie de evaluarea globala a sindromului depresiv:

Usor/Absent Mediu Puternic/f.
puternic
n=15 n=20 n=7
m 15.66 21.85 32.28
o 6.99 5.01 8.66

2. Studiul lui T. Lemperiere & colab.
Scor mediu = 36.7
Interval = 0 — 60

Validare:
1. Studiul lui J. Pellet & colab a fost efectuat pe un lot de 44 pacienti (20 barbati si 24 femei)
n varsta de 19 si 69 de ani (media de varsta = 42 ani) repartizati astfel:
- depresii: 24 din care 19 nevrotici si 5 melancolici
- psihoze, agitatic maniacala, anxietate: 7
- nevroze nondepresive: 6
- altele
Rezultatele obtinute la MADRS sunt echivalente celor obtinute la scala Hamilton pe
acelasi esantion.
2. Studiu lui T. Lemperiere & Colab continea 79 pacienti avand depresii severe/foartesevere,
ceea ce explica importanta scorului mediu in raport cu cel obtinut de J. Pellet & colab.



CHESTIONAR M.A.D.R.S.

Evaluarea se face pe baza unui examen clinic, cu ajutorul unui interviu, plecand de la
intrebari generale despre simptomatologia pacientului si mergand pana la intrebari detaliate
care vor permite o apreciere precisa a severitatii simptomelor. Medicul implicat 1n evaluare va
trebui sa decida daca simptomele corespund punctelor bine definite din scala (0, 2, 4, 6 ) sau
punctelor intermediare (1, 3, 5).

Pentru fiecare rubrica se noteaza acele propozitii care caracterizeaza cel mai bine
starea pacientului.

1. TRISTETE APARENTA
Corespunde descurajarii, depresiei si disperarii (mai mult decat o proasta dispozitie
pasagera) reflectate in cuvinte, mimica, postura.

Se coteaza numai profunzimea si incapacitatea de decizie.
0 = fara tristete

1

2 = pare descurajat, dar se poate inveseli fara dificultate
3

4 = pare trist si nefericit cea mai mare parte din timp

5

6 = pare nefericit tot timpul

2. TRISTETE EXPRIMATA
Corespunde expresiei unei dispozitii depresive, care poate fi aparanta sau nu. Include
proasta dispozitie, descurajarea sau sentimente de disperare (suferinta) fara speranta.

Se coteaza numai intensitatea, durata si gradul actual al dispozitiei care este influentat de
evenimente.
0 = tristete ocazionala n raport cu circumstantele
1
= tristete/proasta dispozitie, dar se inveseleste fara dificultate

2

3

4 = sentiment coplesitor de tristete/depresie

5

6 = tristete, disperare/descurajare permanenta/fara fluctuatii

3. TENSIUNE INTERIOARA
Corespunde sentimentelor de suferinta/boala nedefinita, iritabilitatii, agitatiei interioare,
tensiunii nervoase, mergand pana la panica, groaza (teroare)/angoasa.

Se coteaza numai intensitatea, frecventa, durata, stadiul de restabilire necesar.

0 = calm; tensiune pasagera

1

2 = sentiment ocazional de iritabilitate si suferinta nedefinita

3

4 = sentimente permanente de tensiune interioard / panicd intermitenta pe care pacientul n-0
poate controla decét cu greutate

5

6 = groaza/angoasa continud; panica coplesitoare



4. REDUCEREA SOMNULUI
Corespunde unei diminuari a duratei sau profunzimii somnului in comparatie cu somnul
individului care nu este bolnav.

0 = doarme ca de obicei

; = usoara dificultate de a adormi sau somn redus, superficial sau agitat
fl = somn redus sau intrerupt dupa mai putin de 2 ore

2 = mali putin de 2 sau 3 ore de somn

5. REDUCEREA APETITULUI
Corespunde sentimentului pierderii apetitului in comparatie cu apetitul obisnuit.

Se coteaza absenta dorintei de @ manca sau nevoia de a se forta pentru a manca.
0 = apetit normal sau crescut

1

2 = apetit usor scazut

3

4 = lipsa poftei de méncare. “Alimente fara gust”
5

6 = nu mananca decat daca este fortat

6. DIFICULTATI DE CONCENTRARE
Corespunde dificultatii de a-si aduna gandurile mergand pana la incapacitatea de a se
concentra.

Se coteaza intensitatea, frecventa, gradul incapacitatii.

0 = fara dificultati de concentrare

1

2 = dificultati ocazionale

3

4 = dificultati de concentrare si de mentinere a atentiei, ceea ce diminueaza capacitatea de a
citi sau sustine o conversatie

5

6 = incapacitatea de a citi sau de a conversa fara o mare dificultate

7. OBOSEALA, PLICTISEALA
Corespunde unei dificultati de a incepe o activitate sau lentoare in activitatile cotidiene,

0 = lupta cu dificultatea de a se mobiliza; fara lentoare

1

2 = dificultdti de a incepe o activitate

3

4 = dificultati de a incepe activitati de rutind care necesita efort.
5

6 = mare oboseala sau plictiseala. Incapacitatea de a face ceea ce trebuie fara ajutor.



8. INCAPACITATEA DE A RESIMTI/PERCEPE

Corespunde experientei subiective de reducere a interesului pentru lumea inconjuratoare
sau activitati care-i produc placere in mod normal. Capacitatea de a raspunde emotional fata
de anumite circumstante sau persoane.

0 = interes normal pentru lumea inconjuratoare si pentru oameni

1

2 = capacitate scazuta de a se bucura de interesele cotidiene

3

4 = pierderea interesului pentru lumea inconjuratoare (amici, cunostinte)

)

6 = sentimentul de a fi paralizat emotional, incapacitatea de a resimti furia, tristetea
(supdrarea, amaraciunea) sau placerea si imposibilitatea completa sau dureroasa de a
resimti Ceva pentru parinti $i amicii apropiati.

9. GANDURI PESIMISTE
Corespunde ideilor de culpabilitate, inferioritate, autoacuzare, pacate, remuscare si ruina.

0 = fara ganduri pesimiste

1

2 = idei intermitente de esec, autoacuzare si autodepreciere

3

4 = autoacuzari persistente sau idei de culpabilitate sau pacate precise, dar inca rationale.
Pesimism progresiv fata de viitor

5

6 = idei delirante de ruina, remuscare sau pacate inexplicabile; autoacuzari absurde si ferme.

10. IDEI DE SINUCIDERE

Corespunde sentimentului ca viata nu merita sa fie traitd, ca moartea naturald ar fi
binevenita, precum si ideilor suicidare si pregatirii pentru suicid. Tentativele de suicid nu
trebuie sa influenteze cotarea.

0 = se bucura de viata sau o ia aga cum este

1

2 = obosit de viata; idei suicidare doar pasagere

3

4 = ar vrea sa fie mort. Ideile de suicid sunt curente si suicidul este considerat o solutie
posibila, dar fara proiect sau intentie precisa.

5

6 = proiecte explicite de sinucidere daca se iveste ocazia. Pregatiri pentru sinucidere.



SCALA HA.R.D.

Autor: J.C. Rufin, M. Ferreri
Domeniu de aplicare:

Scala H.A.R.D. este utila in evaluarea starilor depresive in practica curenta din patologia
psihiatrica. Obiectivul sau principal este acela de a se adresa medicilor generalisti.

Contine 12 itemi repartizati In 4 grupe de cate 3 itemi si presupune depistarea
tulburarilor/dificultatilor legate de dispozitie, anxietate, hipokinezie si de pericolul pe care
pacientul il prezinta pentru el insusi.

Pentru autori, punctul esential al acestei scale il reprezintd vizualizarea aspectelor
simptomatice sub forma unei diagrame de 4 cote, care permite usurarea diagnosticului in functie
de aspectul diagramei realizate.

Aplicare:
In timpul interviului clinic si pe baza intrebarilor simple, examinatorul poate folosi 12
criterii semiologice cotate de la 0 la 6.

Cotare:

Trebuie calculate 4 cote totale (H, A, R, D) inainte de raportarea la diagrama. Dupa
parerea autorilor, aspectul vizual al diagramei permite determinarea:

- intensitatii globale a depresiei: se apreciaza pe baza segmentelor HA si RD (a
ansamblului acestor segmente);

- severitatii starii depresive (data de suprafata generala a figurii) si potentialul suicidar
(dat de poziia submediana a figurii). Acest indice este evaluat pornind de la cei 2 poli A si D,
raportati la scorul global, dar trebuie nuantata prin functionarea unor parametri ca: anturaj, Stres
etc.;

- tipului de depresie: proportia relativ diferita a diverselor elemente componente duce
la forme diferite, Ferreri descrie 7 tipuri fundamentale de stari depresive in cadrul utilizarii
figurii (tindnd seama de prevalenta fiecarui pol se pot distinge formele anxiogene, hipokinetice,
mixte etc.);

- alegerii tratamentului: pozitia relativd a lui A si D informeaza asupra tipului de
antidepresiv utilizat.

Acordarea cotelor:
Tntre 20 — 34 puncte = stare depresivd moderata
Tntre 35 — 49 puncte = stare depresiva serioasi
Tntre 50 — 72 puncte = depresie severa
Atitudinea fata de cele 35 de puncte se schimba radical daca potentialul suicidar este
crescut sau relativ moderat.
Interval: 0-72

Validare:

Scorul global obtinut la chestionarul HARD este puternic corelat cu scorul MADRS si
putin semnificativ cu cel de la scala Hamilton (26 itemi).

Populatia retinuta pentru studiu se compunea din 51 pacienti de 23-78 ani (37 femei si
14 barbati) cu diferite diagnostice, dar la care scorul la scara H era superior de 18
(Depardieu).



DIAGARAMA DE DEPRESIE H.A.R.D.
(RUFIN & FERRERI, 1984)

DISPOZITIE (H)
a) Tristete

0 = absenta

1

2 = pare descurajat: cereri de a fi sustinut
3

4 = pesimism exprimat spontan sau la interogare. Tristete aparenta (prin mimica, atitudini,
voce, tendinta de a plange)

5

6 = sentiment pregnant de disperare exprimat verbal sau / si prin atitudini

b) Dezinteres

0 = interes normal pentru lume si altii

1

2 = putin interes pentru placerile obignuite

3

4 = pierderea interesului pentru cei apropiati: absenta interesului pentru lumea inconjuratoare

5

6 = concentrarea asupra preocuparilor pesimiste. Inertiec dureroasa a emotiilor “Mai nimic nu
ma atinge!”

c) Apetit

0 = normal

1

2 = usor redus

3

4 = gaseste mancarea fara gust. Se forteaza pentru a manca
5

6 = nu mananca decat daca este fortat

IOTALH =

ANGOASA (A)

a) Anxietate psihica

0 =calm

1

2 = nelinistit. Tensiune pasagera neobisnuita

3

4 = sentiment permanent de tensiune interioard; asteptare dureroasa. Crize intermitente de
anxietate

5

6 = anxietate majora, durabila. Confuzie



b) Anxietate somatica

0 = absenta

1

2 =discreta: frecvente preocupari corporale: dispepsie, algii diverse
3

4 = medie: tulburari vaso-motorii, extremitati reci, bufeuri de caldura, senzatie de apasare,
sufocari, cefalee, greturi, tulburari de tranzit, palpitatii, tendinte bulimice

5

6 = angoasa importanta: aceste tulburari devin permanente si incapacitante

c) Insomnie

0 = somn normal

1

2 = insomnie de adormire
3

4 = treziri frecvente. Somn redus sau intrerupt dupa mai putin de 2 ore, agitatie, tulburari de
somn (cosmaruri)

5

6 = mai putin de 3 ore de somn in 24 de ore, insomnie regulatd dimineata (fara a putea
readormi)

JTOTAL A=

INCETINIRE (R)
a) Oboseala
0 = absenta
1
2 = dificultati in a intreprinde activitati (profesionale, scolare, domestice). Predomina astenia
de dimineata
3
4 = sentiment penibil de efort pentru a duce la capat activitatile cotidiene. Impresia
intermitenta de a fi “vid”, “blocat”
5
6 = oboseala extrema, Epuizare permanenta: incapacitatea de a face ceva fara ajutor

b) Concentrare

0 = fara dificultate

1

2 = concentrarea si memoria reclama un efort neobisnuit

3

4 = scaderea capacitatii intelectuale (atentia, concentrarea, memoria), capacitatea de a citi, de
a conversa, calcula, de a privila TV.

5

6 = tulburari jenante de a mentine 0 conversatie. Dificultdti de intelegere si memorizare a
informatiilor banale.



c) Atitudinea

0 = fara Incetinire aparenta

1

2 = mimica, limbaj sau mers usor incetinit

3

4 = mimica, limbaj sau mers marcat de hipokinezie

5
6 = incetineala care afecteaza intretinerea

JTOTAL R =

PERICOL (D)
a) Devalorizare
0 = nici una
1
2 = sentiment de inferioritate; pierderea stimei de sine daca 1l interogam
3
4 = propozitii de devalorizare nelinistitoare: “Nu vreau nimic; sunt inferior”
5
6 = idei delirante de autodepreciere: “Sunt un nimic!”

b) Idei suicidare

0 = nici una

1

2 = se intreaba despre necesitatea vietii
3

4 = “idei negre”. Suicidul este evocat ca 0 solutic daca tratamentul nu aduce imbunatatiri
5
6 = intentii suicidare manifeste. Tentative recente de suicid.

c) ldei delirante (de culpabilitate si/ sau de nevindecare si/ sau de persecutic)
0 = nici una

1

2 = deformarea realitatii; “a vedea totul In negru”

3

4 = viziune alteratd de lumea dominata de suspiciune, drama
5

6 = autoacuzare fatisa. Idei delirante de culpabilitate, nevindecare, hipocondrie, ruina,
persecutie. Halucinatii rautacioase.

TOTAL D =



H

D

JTOTALH+A+R+D=
Intensitatea depresiei:

- depresie discreta = 20 — 34
- depresie medie = 3549

- depresie severa = 50 — 72

N

¢, ,

he
% 2

N

A
Alegerea tratamentului antidepresiv singur sau in asociatie

R>A Efect psihostimulant

R=A

UL

R<A Efect sedativ

Aceasta tendinta terapeutica este interpretatda in functie de alfi factori: mentinerea in
activitate, orarul prizelor (dozelor), asociatii medicamentoase, contraindicatii si raspunsul la
tratamentul antidepresiv anterior.

OBSERVATII:



SCALA DE DEPRESIE BECK
(21 itemi)

Autor: A-T Beck & Colab.
Domeniu de aplicare:

Pentru autori, nota globala a acestui chestionar indica “profunzimea subiectiva a
depresiei”, care da o estimare cantitativa a intensitatii Simptomatologiei subiective a depresiei.

Utilizare/aplicare:

Se cere subiectului sa completeze chestionarul, incercuind numarul care corespunde
propozitiei alese. El poate incercui intr-o serie mai multe numere, daca acele propozifii sunt in
acord cu ceea ce simte (ii convin).

Cotarea:
Aceleasi reguli ca la forma scurta

Date normative:
J. Delay, P. Pichot & Colab
Media unui lot de 79 subiecti depresivi = 27.01

Endogen | Psihogen | Involutie
m 28.09 25.32 29.08
c 10.81 6,25 9,04

Raportarea valorilor date de A-T. Beck in functie de severitatea depresiei, analiza din

punct de vedere clinic psihiatric:

Absent | Usoara | Medie | Grava
a
m 10.9 18.7 25.4 30.0
c 8.1 10.2 9.6 10.6

Interval: 0-63
Alaturi de forma scurta (13 itemi) si forma completa (21 itemi) existd si o forma de 25
itemi elaborata de Beck-Pichot, Bobon & Colab. (1982), Von Frenckell & Colab. (1981)

Validare:

Studiul francez a fost realizat pe 79 bolnavi deprimati (nu e data nici o alta precizare din
partea autorilor). Cum scorurile depresiei de involutie erau usor superioare celor pentru depresia
psihogena, diferentele Tn grupul studiat nu sunt semnificative.



SCALA BECK
(21 ITEMI)

Chestionarul contine afirmatii grupate. Va rugam sa cititi cu atentie fiecare grup de
afirmatii. Alegeti din fiecare grup acea afirmatie care descrie cel mai bine starea dvs., incepand
cu sptimana trecutd si pand astazi (inclusiv). Incercuiti numarul afirmatiei alese. Daca credeti
ca vi se potrivesc mai multe afirmatii dintr-un grup, incercuiti-le pe toate. Va rugam sa cititi cu
atentie toate afirmatiile unui grup, inainte de a alege.

1 0 — nu sunt trist
1 —sunt trist sau am o dispozitie apasatoare
2 a —tot timpul sunt trist si nu pot iesi din starea asta
2 b — ma simt atat de trist si de nefericit incat nu mai pot sa suport

2 0 — viitorul nu ma sperie in mod deosebit
1 — viitorul ma sperie
2 a— simt ca nu pot sa astept nimic de la viitor
2 b — cred ca viitorul meu este fara speranta si ca situatia mea nu se va schimba

3 0 — nu simt ca as fi esuat
1 —am impresia ca am mai multe nereusite decat altii
2 a —am impresia ca am acumulat foarte putine lucruri valabile/avand o oarecare
semnificatie
2 b — facand un bilant al vietii mele, imi vad sirul esecurilor
3 — ca om, consider ca am esuat total.

4 0 — lucrurile ma multumesc la fel de mult ca altadata
1 a — sunt nemultumit cea mai mare parte din timp
1 b — nu stiu sa profit in mod adecvat de circumstante
2 — ca sa fiu sincer, nimic nu ma mai multumeste
3 — sunt nemultumit sau indiferent fata de toate.

5 0 — nu ma invinovatesc ih mod deosebit
1 — ma simt rau sau indignat o buna parte din timp
2 a —ma simt vinovat
2 b — aproape intotdeauna ma invinovatesc pentru ceva
3 — tot timpul ma invinovatesc si am impresia ca nimic nu merge.

6 0 — nu ma simt vinovat in mod deosebit
1 — simt ca poate am meritat o pedeapsa
2 —simt ca mi-am meritat pedeapsa
3 — ag vrea sa fiu pedepsit

7 0 — nu m-am dezamagit pe mine insumi
1 a — sunt dezamagit de mine
1 b — nu ma plac (nu ma iubesc)
2 — propria persoand ma dezgusta
3 — ma urasc



10

11

12

13

14

15

16

17

0 — nu simt ca as fi mai rau decat oricare altul

1 — ma judec pentru greselile si slabiciunile mele

2 a— intotdeauna ma acuz pentru greselile mele

2 b — ma acuz pentru toate relele care s-au intamplat (am sentimentul de a fi comis
foarte multe fapte grave)

0 — nici nu ma gandesc sa-mi fac vreun rau

1 — ma gandesc cateodata la sinucidere, dar nu pot sa o fac

2 a— cred ca moartea ma va elibera

2 b —am planuri precise pentru a ma sinucide

2 ¢ —am impresia ca familia mea va fi libera daca eu voi fi mort

0 — nu plang mai mult decét de obicei

1 —n ultimul timp, plang mai mult decét de obicei

2 —in ultimul timp, plang tot timpul

3 — candva, puteam sa plang; acum nu mai pot, nici daca as vrea.

0 — nu sunt mai irascibil decat de obicei
1 — nu ma supar mai repede sau nu devin iritat mai repede decat de obicei
2 —in ultimul timp, sunt mereu iritat.

0 — interesul meu fata de altii nu a scazut

1 —acum ceilalti ma intereseaza mai putin decat inainte

2 — interesul meu fata de ceilalti a scazut simtitor

3 — mi-am pierdut tot interesul fata de ceilali si ei Tmi sunt total indiferenti.

0 — ma decid la fel de repede ca altadata
1 —in ultimul timp Tmi améan deciziile

2 — fata de altadata, ma decid foarte greu
3 — nu mai pot lua decizii in nimic

0 — nu cred ca arat mai rau decat Thainte

1 — ma tem ca arat batran si urat

2 — simt ca m-am schimbat n rau si sunt mai putin atragator
3 —cred ca sunt urat

0 — lucrez la fel de bine ca si altadata

1 a — este un efort deosebit pentru mine sa ma apuc de ceva
1 b —nu mai lucrez la fel de bine ca altadata

2 — este un efort foarte mare pentru mine sa fac orice

3 — nu ma simt Tn stare sa fac nimic

0 — dorm la fel de bine ca altadata

1 —nu dorm la fel de bine ca altadata (dimineata ma trezesc mai obosit decét altadata)
2 — ma trezesc cu 2-3 ore mai repede decat de obicei si readorm greu

3 — ma trezesc cu mai multe ore mai repede decat de obicei si nu mai pot sa readorm.

0 — nu obosesc mai repede decat nainte

1 — obosesc mai repede decat Tnainte

2 — aproape orice fac, ma oboseste

3 — sunt mult prea obosit ca sa mai fac ceva



18

19

20

21

0 — mananc la fel de bine ca Tnainte

1 — nu mai am asa pofta de mancare ca nainte

2 —in ultimul timp, mi-a scazut simtitor pofta de mancare
3 —nu mai am deloc pofta de mancare

0 — nu am slabit mai mult decat altadata

1 — am slabit mai mult de 2 kg Tn ultimele 2 luni

2 —am slabit mai mult de 4-5 kg in ultimele 2 luni
3 — am slabit mai mult de 7-8 kg in ultimele 2 luni

0 — nu ma preocupa sanatatea mai mult decat de obicei

1 — ma ingrijorez din cauza problemelor cu stomacul sau a durerilor

2 — sunt foarte ingrijorat din cauza problemelor mele medicale si mi-e greu sa ma
gandesc la altceva

3 — sunt atat de ingrijorat de problemele mele medicale incat nu ma pot gandi la
altceva

0 — nu am observat nici o schimbare importanta in ceea ce priveste apetitul meu sexual
1 — sexul ma preocupa mai mult decét inainte

2 —in ultimul timp sexul ma preocupa mai putin decat Tnainte

3 — mi-am pierdut cu totul apetitul sexual.



SCALA BECK

(varianta scurta, 13 itemi, 0-39)

Autor: A-T. Beck
Domeniu de aplicare:

Versiunea prescurtata a chestionarului Beck este 0 masura a depresiei.

Fiecare item este construit din 4 propozitii corespunzand a 4 nivele de intensitate
progresiva, Ce caracterizeaza simptomele. Aceastd masura este 0 autoevaluare.

Utilizare:

Se cere subiectului sa completeze chestionarul incercuind numarul care corespunde
propozitiei alese. Subiectul poate incercui mai multe numere in cadrul unei serii, dacd mai multe
propozitii Ti sunt pe plac.

Cotare:
Se tine cont de cota cea mai mare aleasa de subiect in aceeasi serie. Scorurile celor 13
itemi se insumeaza.

Date normative:

1. Studiul lui . Collet & J. Cottraux
Media = 18.02
Abaterea standard = + 6.19
Valori extreme =4 — 33
Interval =0 — 39

2. Studiul lui Lemperiere & Colab.
Scorul mediu =22.4

Validare:

1. Studiul lui Collet si Cottreaux a fost realizat pe 50 pacienti deprimati, ce urmau tratament
ambulator si care au fost selectati dupa criteriul lui Feighner (31 barbati si 19 fete / femei
n varsta de 18-68 ani).

Scorul total la scala Beck a fost corelat cu scorul global obtinut la scala Hamilton (26 itemi)
si cu scorul global al scalei de incetinire apartinand lui Widlocher. Cele doua corelatii nu
difera semnificativ.

2. Studiul lui Lemperiere & Colab. a fost realizat pe 79 subiecti deprimati; era vorba de o
depresie severa / foarte severa in cele mai multe din cazuri. Pacientii erau spitalizati in 2/3
din cazuri.

Compararea diferitelor instrumente de evaluare a aratat ca, capacitatea chestionarului Beck
de a discrimina intre cele 7 stadii de gravitate retinute de criterii, apare ca inferioara scalei
Hamilton (17 itemi), scalei Montgomery si Asberg (MADRS).



CHESTIONARUL BECK

(varianta scurta)

Chestionarul cuprinde mai multe serii de 4 propozitii. Pentru fiecare serie, cititi cele 4
propozitii, apoi alegeti acea propozitie care descrie cel mai bine starea dvs. Actuali. Incercuiti
numarul care corespunde propozitiei alese. Daca intr-o serie, mai multe propozitii va apar ca
fiind convenabile, incercuiti numerele corespunzatoare propozitiilor respective.

1 0 — nu sunt trist
1 —sunt trist sau am o dispozitie apasatoare
2 — tot timpul sunt trist si nu pot iesi din starea aceasta
3 — ma simt atét de trist si de nefericit incat nu mai pot sa suport

2 0 — viitorul nu ma sperie in mod deosebit
1 — viitorul ma sperie
2 — simt ca nu pot sa astept nimic de la viitor
3 — cred ca viitorul meu este fara speranta si ca situatia mea nu se va schimba

3 0 — nu simt ca as fi esuat
1 —am impresia ca am mai multe nereusite decat altii
2 — facand un bilant al vietii mele, Tmi vad sirul esecurilor
3 —caom, consider ca am esuat total ( in relatia cu parintii, partenerul, copiii).

4 0 — lucrurile ma multumesc la fel de mult ca altadata
1 — nu stiu sa profit in mod adecvat de circumstante
2 — ca sa fiu sincer, nimic nu ma mai multumeste
3 — sunt nemultumit sau indiferent fata de toate

5 0 — nu ma invinovatesc in mod deosebit
1 — ma simt vinovat
2 — aproape intotdeauna ma invinovatesc pentru ceva
3 — tot timpul ma invinovatesc si am impresia ca nimic nu merge.

6 0 — nu m-am dezamagit pe mine insumi
1 — sunt dezamagit de mine
2 — propria persoana ma dezgusta
3 — ma urasc

7 0 — nici nu ma gandesc sa-mi fac vreun rau
1 — cred ca moartea ma va elibera
2 —am planuri precise pentru a ma sinucide
3 — m-as sinucide daca as putea

8 0 — interesul meu fata de altii nu a scazut
1 —acum ceilalti ma intereseaza mai putin decét inainte
2 — interesul meu fata de ceilalti a scazut simtitor
3 — mi-am pierdut tot interesul fata de ceilalti si ei Tmi sunt total indiferenti.



9 0 — ma decid la fel de repede ca altadata
1 —n ultimul timp Tmi amén deciziile
2 — fata de altadata, ma decid foarte greu
3 — nu mai pot lua decizii in nimic

10 0 — nu cred ca arat mai rau decat inainte
1 — ma tem ca arat batran si urat
2 — simt ca m-am schimbat n rau si sunt mai putin atragator
3 —cred ca sunt urat

11 0 — lucrez la fel de bine ca si altadata
1 — este un efort deosebit pentru mine sa ma apuc de ceva
2 — este un efort foarte mare pentru mine sa fac orice
3 —nu ma simt Tn stare sa fac nimic

12 0 — nu obosesc mai repede decat Tnainte
1 — obosesc mai repede decat Tnainte
2 — aproape orice fac, ma oboseste
3 — sunt mult prea obosit ca sa mai fac ceva
13 0 — mananc la fel de bine ca Tnainte
1 — nu mai am asa pofta de mancare ca nainte
2 —in ultimul timp, mi-a scazut simtitor pofta de mancare
3 —nu mai am deloc pofta de mancare

SCALA ZUNG DE AUTO-EVALUARE A DEPRESIEI SDS ZUNG SELF-
RATINGDEPRESSION SCALE (Zung, 1965)

rareori uneori adesea totdeauna

1. Ma simt abatut si trist 1 2 3 4

2. Dimineata ma simt mai bine432 1

3. Plang sau ma simt ca plangand 12 3 4

4, Dormraul234

5. Mananc tot atat de mult ca si inainte 432 1

6. Ma bucur privind, vorbind sau fiind in compania4 32 1
unui barbat (femei) atractiv(e)

7. Amslabit12 34

8. Sunt constipat 12 34

9. Inima mea bate mai repede ca deobicei 12 34

10. Ma simt obosit fara motiv1l 2 3 4

11. Mintea mea este tot atat de limpede ca deobicei 4321
12. Gasesc ca esteusor sa fac lucrurile ca deobicei4 32 1
13. Sunt agitat si nu pot sta linistit 1 2 3 4

14. Am incredere in viitor432 1

15. Sunt mai iritabil decat deobicei 12 3 4

16. Este usor sa hotarasti 432 1

17. Am sentimentul ca sunt util si necesar 432 1

18. Viata mea este suficient de implinita4 32 1

19. Am sentimentul ca ar fi mai bine sa fi fost mort 1 2 3 4
20. Eu ma bucur de lucruri ca mai inainte 432 1

53
Acest instrument a fost dezvoltat de Zung (1965)39 cu scopul de a fi un instrument
de auto-evaluare cantitativa rapida a pacientilor cu depresie primara (vezi anexa 8). Este o



scala de apreciere a severitatii depresiei.

SDS contine 20 itemi seleectati din experienta clinica a autorului si din literatura de
specialitate, itemi ce acopera trei domanii: afectivitate (2 itemi: 1, 17), concomitente
somatice (8 itemi: 4,5, 7, 8, 9, 10, 12, 13 ) si concomitente psihologice (10 itemi: 2, 3, 6,
11, 14, 15, 16, 18, 19, 20). Subiectul este rugat sa evalueze fiecare item pe o scala cu 4
ancore in functie de frecventa simptomului (1 = niciodata sau rar, 2 = uneori, 3 = 0 buna
parte din timp, 4 = majoritatea timpului). Scorul total este obtinut prin adunarea scorului
fiecarui item si impartirea lui la scorul maxim posibil de obtinut (respectiv 80) si
multiplicarea cu 100. Scorul obtinut se poate intinde de la 25 la 100. Zung (1974)40a
furnizat pragurile scor (cut-off points) pentru mai mult nivele de severitate a depresiei: sub
50 = scor normal; 50-59 = depresie minima sau usoara; 60-69 = depresie moderata;

70-99 = depresie severa.

SDS este o scala de autoevaluare a severitatii depresiei dar poate fi folosita si in

studiile epidemiologice din populatia generala pentru detectarea simptomelor depresive sau

a “cazurilor” de depresie. Astfel, dupa Zungaso, scorul mai mare de 50 la scala SDS
54

Scala Impresiei Clinice Globale

Evaluarile CGI

* CGl este o evaluare globald a Simptomatologiei curente, Comportamentului, Functiilor.
Severitatea bolii se bazeaza pe IMPACTUL simptomelor curente asupra comportamentului si
functiilor recente.

Clinical Global Impression (impresia clinica globala) legata de ameliorare (CGI-I)

» Masoara schimbarea clinica globala in cursul ultimelor sapte zile folosind evaluarea de baza ca
punct de referinta;

CGI - Improvement (CGI- Ameliorare, CGI-1)

» CGI-I masoara schimbarea globala de la‘inceperea tratamentului (ameliorare, nici o schimbare sau
inrautatire);

-CGlI-I compara severitatea globala in timpul saptamanii precedente comparativ cu prima evaluare
*» CGI-I evalueazi, indiferent de credinta dvs. ca este legata sau nu de medicatie de studiu sau de
orice alta interventie (fara atribuirea simptomelor)

-Luati‘in considerare AMBELE:

* Schimbarea simptomatica detectabila fata de aprecierea initiala

« Impactul acestei modifica’ri asupra statutului clinic al subiectului (capacitatea de a funct,iona,
nivelul de stres)

Se evalueaza ameliorarea totala”, indiferent daca dupa aprecierea dvs. ea se datoreaza‘in

intregime tratamentului medicamentos. Cat de mult s-a schimbat pacientul (pacienta) in comparatie
cu starea sa din momentul initierii tratamentului?

0 = Nu s-a evaluat

Reflecta ameliorarea

1= Foarte mult ameliorat

2 = Foarte ameliorat

3 = Ameliorat minimal

4 = Fara schimbare

5 = Minimal mai rau

Reflectd 6 = Mult mai rdu inrautatirea

7 = Cat se poate de rau



Principii directoare CGI-I

1. Cat se poate de ameliorat- Mai bine in mai toate privint,ele: bun nivel de functionare: simptome
minimale: reprezinta o schimbare foarte substantiala

2. Mult ameliorat Notabil mai bine, cu o reducere semnificativa a simptomelor: cresterea

nivelului de functionare, dar anumite simptome persista

3. Minimal ameliorat Ceva mai bine cu o mica reducere semnificativa a simptomelor sau fara
reducere. Poate reprezenta o foarte mica schimbare a statutului clinic de baza, a nivelului de ‘ingrijire
sau a capacitatii functionale

4. Fara schimbare Simptomele raman esential neschimbate

5. Minimal mai rau Ceva mai raau, dar posibil fard semnificatie clinica, poate reprezenta o

foarte mica schimbare a statutului clinic de baza sau a capacitatii

functionale

6. Mult mai rau Clinic semnificativa a simptomelor si diminuarea functiilor

7. Cat se poate de rau Exacerbare severa a simptomelor si pierderea functiilor
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