Skala Depresji Dwubiegunowej

Przewodnik dla badających

Wskazówki ogólne

Skala Depresji Dwubiegunowej (SDD) została opracowana do pomiaru nasilenia objawów depresji w przebiegu zaburzeń afektywnych dwubiegunowych. Skala jest przeznaczona dla przeszkolonych klinicystów. Poniżej opisano zasady umożliwiające standaryzację ocen w SDD. Poszczególne punkty SDD oceniają, w oparciu o wywiad kliniczny, nasilenie objawów depresyjnych i/lub mieszanych, występujących aktualnie i w ciągu ostatnich kilku dni u danego pacjenta. Jeśli w chwili badania objawy są inne niż w ostatnich dniach, ocena powinna dotyczyć objawów bieżących. Skala zawiera 20 modułów, maksymalny możliwy wynik wynosi 60 punktów. Im wyższa ilość punktów tym większe nasilenie objawów.

Poszczególne moduły mogą być albo subiektywne (oparte na ocenach pacjenta), obiektywne (oceniane przez klinicystę) albo kompilowane. W przypadku tych ostatnich, gdy istnieją rozbieżności między ocenami subiektywnymi i obiektywnymi, oceny klinicysty powinny mieć większe znaczenie. Jeżeli w ocenie klinicysty nasilenie danego objawu może zostać ocenione pomiędzy dwoma poziomami i badacz nie jest w stanie ustalić poprzez dodatkowe czynności weryfikacyjne faktycznego nasilenia objawu, to należy przyjąć wyższy z poziomów ciężkości objawu. Jeżeli definicje operacyjne i opisy dotyczące danego objawu nie korespondują bezpośrednio z indywidualną sytuacją danego pacjenta, należy kierować się w ocenie nasilenia określeniami łagodne/umiarkowane/ciężkie. Nie należy jednak zwracać się do pacjenta z prośbą, by sam określił nasilenie objawu jako łagodne, umiarkowane czy ciężkie. 

U osób, u których występuje znacząca niestabilność objawów, np. w przypadku ultra szybkiej zmiany faz, ocena powinna dotyczyć aktualnego stanu psychicznego. W ocenie aktualnego stanu psychicznego pacjenta nie należy (w miarę możliwości) uwzględniać wpływu czynników środowiskowych lub farmakologicznych (np. wpływu leków nasennych na jakość snu). Jeżeli istnieje wyraźna przyczyna jakiegoś objawu, (np. leczenie litem jako powód drżenia mięśniowego), to objaw nie powinien być uwzględniany. Niektórzy pacjenci cierpiący na przewlekłe zaburzenia depresyjne lub pacjenci, którzy od dawna nie osiągnęli stanu remisji między kolejnymi fazami depresji i hipomanii, mogą nie przypomnieć sobie okresu zdrowego samopoczucia lub mogą nie być pewni czym jest dla nich eutymia. W przypadku modułów odnoszących się do prawidłowych cech osobowych może okazać się konieczne odwołanie przez badającego do hipotetycznych norm dla tych modułów. 

Należy unikać błędu „tendencji środkowej”, tzn. należy unikać ocen umiarkowanych, traktowanych jako „bezpieczne”. Tam, gdzie są podane przykłady, np. moduł 5 poziom 3, występowanie jednego objawu wystarcza do uznania istnienia danego poziomu nasilenia cechy. Nie jest konieczne występowanie żadnego z wyszczególnionych przykładów, jeżeli w opinii klinicysty występuje dany poziom nasilenia objawu. Nie należy traktować podanych do modułów wskazówek zbyt dosłownie. Lista pytań ma raczej charakter pomocniczy, nie stanowi wywiadu, należy raczej odnosić się do indywidualnego kontekstu klinicznego danego pacjenta. Jeśli pacjent spełnia kryteria danego poziomu nasilenia objawu, to nie należy zakładać, że nie może spełniać kryteriów kolejnego poziomu nasilenia objawu. Klinicysta powinien uwzględniać zarówno częstość, czas trwania, jak i nasilenie objawu, a także, gdy jest to uzasadnione, związane z objawem istotne aspekty, takie jak dystres czy niesprawność. 

Zgodnie z przyjętymi zasadami prowadzenia wywiadu klinicznego pytania powinny dotyczyć najpierw spraw ogólnych, a następnie kwestii szczegółowych. Pacjenci powinni otrzymywać jak najmniej podpowiedzi, tylko tyle, by byli w stanie podać informacje umożliwiające adekwatną ocenę nasilenia danego objawu. W odniesieniu do konkretnego modułu pytania powinny mieć najpierw charakter otwarty, a następnie w miarę potrzeby być bardziej konkretne. Klinicyści powinni być świadomi konieczności zachowania równowagi między ograniczaniem podpowiedzi, a uzyskaniem informacji niezbędnych dla dokonania ocen adekwatnych i specyficznych dla symptomatologii badanej osoby. Pacjenci w szczególnie złym stanie psychicznym mogą generalnie wymagać podawania im bardziej rozbudowanych podpowiedzi, natomiast pacjenci lepiej funkcjonujący mogą odpowiadać na pytania przy mniejszym zaangażowaniu ze strony klinicystów.   

Kryteria i składniki poszczególnych modułów.

Przed rozpoczęciem: „Chciałbym zadać pytania dotyczące pewnych objawów, które mogą występować u pani/pana. Bardzo proszę o to, by odpowiedzi dotyczyły jedynie samopoczucia w chwili obecnej i w ciągu ostatnich kilku dni.”

Moduł 1. OBNIŻONY NASTRÓJ

Uwzględnij własną opinię pacjenta i/lub obserwacje jego zachowania.

Nasilenie objawu na poziomie 3- depresja powinna być poważna, ale nie musi być nasilona ekstremalnie.

Jaki był pani/pana nastrój w ostatnich kilku dniach?

Czy czuł/a się pan/i depresyjna, smutna albo bez życia?

Czy odczuwał/a pan/i emocje i uczucia inne niż depresyjne?

Czy pojawiały się uczucia bezradności lub beznadziejności?

Jak pan/i spostrzega przyszłość?

Jak intensywne są te uczucia?

Jak trwałe są te uczucia?
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Moduł 2. ZABURZENIA SNU

Oceń albo bezsenność 2(a) albo hipersomnię 2(b), w odniesieniu do normalnego wzorca snu pacjenta. Należy wziąć pod uwagę ilość snu niezależnie od stosowanych leków. Obliczając całkowitą ilość snu w ciągu doby należy uwzględnić sen w ciągu dnia, półsen, a także sen przerywany.

Jak sypiała pan/i w ciągu ostatnich kilku dni?

Ile godzin pan/i sypia zazwyczaj, gdy czuje się pan/i zupełnie dobrze?

Czy sen jest przerywany?

Czy po obudzeniu czuje się pan/i wypoczęta/y?

W sumie ile godzin sypiała pan/i w nocy w ciągu ostatnich kilku dób?

Czy drzemie pan/i w dzień albo zapada w półsen? Na jak długo?

O ile godzin więcej lub mniej niż zwykle sypia pan/i ostatnio?


Moduł 3. ZABURZENIA ŁAKNIENIA

Oceń 3(a) lub 3(b) w odniesieniu do zwykłego dla pacjenta odżywiania i wzorca łaknienia.

Jaki ma pan/i apetyt?

Czy obecnie ma pan/i ochotę jeść  więcej albo mniej niż zwykle?

Czy zmiany apetytu zmieniły ilość faktycznie spożywanych pokarmów?

Czy jedzenie straciło smak?

Czy zmusza się pan/i do jedzenia?

Czy czuje się pan/i dobrze jedząc i przegryzając więcej niż zwykle?

Czy odczuwa pan/i „wilczy apetyt” prowadzący do objadania się?


Moduł 4. OBNIŻENIE KONTAKTÓW SPOŁECZNYCH

Należy ocenić obniżenie interakcji społecznych i interpersonalnych spowodowane unikaniem lub niechęcią do kontaktów z ludźmi. Ocena powinna być dokonana w odniesieniu do normalnego dla pacjenta poziomu kontaktów społecznych.

Czy spotyka się pan/i z ludźmi i wchodzi w interakcje tak jak zwykle?

Czy przebywanie wśród ludzi jest dla pan/i teraz łatwe?

Czy spotyka się lub widuje się pan/i ze znajomymi tak jak zazwyczaj?

Czy unika pan/i spotkań i kontaktów z ludźmi?

Do jakiego stopnia unika pan/i kontaktów z ludźmi?

Czy unika pani odbierania telefonów i wizyt gości?


Moduł 5. OBNIŻENIE NAPĘDU I POZIOMU AKTYWNOŚCI

Obniżenie napędu i poziomu aktywności powinno być oceniane na podstawie subiektywnych sądów pacjenta oraz obniżenia celowej aktywności pacjenta.

Czy ma pan/i tyle samo energii i chęci do działania, co zwykle?

Czy czuje się pan/i bardziej zmęczona/y niż zwykle?

Czy ma pan/i wrażenie, że aby robić to, co zwykle musi pan/i się bardziej mobilizować?

Czy ręce i nogi są jak gdyby bardzo zmęczone i ciężkie?

Czy to powoduje obniżenie zwykłego poziomu aktywności?

Czy są czynności, których pan/i w ogóle nie wykonuje z powodu obniżenia poziomu energii?

Czy spędza pan/i znacznie więcej czasu w łóżku?


Moduł 6. OBNIŻENIE MOTYWACJI

Obniżenie motywacji powinno być oceniane na podstawie relacji subiektywnych, a także obniżenia aktywności celowej, będącego skutkiem spadku motywacji.

Czy poziom motywacji i napędu uległ obniżeniu?

Czy jest pan/i mniej zainteresowany/a zwykłymi działaniami?

Czy musi się pan/i dopingować do wykonywania codziennych czynności?

Czy wykonuje pan/i codzienne czynności?

Czy zaprzestał/a pan/i wykonywania codziennych czynności? jakich?


Moduł 7. ZABURZENIA KONCENTRACJI UWAGI ORAZ ZABURZENIA PAMIĘCI

Dotyczy zdolności koncentrowania się, utrzymywania koncentracji uwagi oraz trudności z pamięcią świeżą.

Czy trudno panu/i przychodzi koncentrowanie się?

Czy ma pan/i większą rozpraszalność uwagi?

Czy ma  pan/i większe niż zwykle trudności z zapamiętywaniem?

Jak bardzo ten problem jest nasilony?

Czy ma pan/i pewne trudności z czytaniem, prowadzeniem samochodu lub oglądaniem TV?

Czy to upośledza pana/i zdolności funkcjonowania? jak bardzo?


Moduł 8. LĘK

Należy ocenić zarówno subiektywny poziom lęku psychicznego, jak i objawy somatyczne lęku. Obecność wyraźnych objawów somatycznych zwykle wskazuje na wyższe nasilenie lęku, chyba że objawy wynikają z innego problemu medycznego.

Czy w ciągu ostatnich kilku dni jest pan/i bardziej niż zwykle napięty/a lub odczuwa większy lęk?

Czy martwi się pan/i sprawami, na które zwykle nie zwracał/a pan/i uwagi?

Czy doznaje pan/i drżenia mięśni/kołatania serca/zawrotów głowy/uczucia zachwiania równowagi /”gęsiej skórki”/wzmożonej potliwości/uderzeń gorąca/uczucia ściskania w żołądku/biegunki?

Jak intensywny jest lęk?

Jak głęboki jest lęk?

Czy lęk pogarsza pana/i funkcjonowanie?


Moduł 9. ANHEDONIA

Należy ocenić relacjonowaną przez pacjenta zdolność odczuwania przyjemności z codziennego funkcjonowaniu.

Czy codzienne czynności i sprawy są równie satysfakcjonujące jak zazwyczaj?
Czy odczuwa pan/i przyjemność z wykonywania czynności, które zazwyczaj pan/i lubił/a? 

Jakie działania nadal sprawiają panu/i przyjemność? Do jakiego stopnia?

Czy doszło do utraty zdolności odczuwania przyjemności?


Moduł 10. SPŁASZCZENIE i ZUBOŻENIE AFEKTU

Należy ocenić intensywność i zakres typowych ostatnio emocji pacjenta. Podając przykłady należy pamiętać, że niektóre z nich mogą mieć konotacje związane z płcią, np. niezdolność do płaczu. 

Czy czuje pan/i, że nastrój jest spłaszczony albo, że uczucia są jakby przytłumione?

Czy ma pan/i mniej uczuć dla osób dla siebie znaczących?

Czy trudniejsze stało się przejęcie się czymś, rozzłoszczenie albo rozgniewanie na coś lub kogoś?

Czy niekiedy czuje się pan/i jakby stłumiony/a emocjonalnie albo pozbawiona uczuć?


Moduł 11. POCZUCIE BEZWARTOŚCIOWOŚCI

Należy ocenić indywidualne poczucie pewności i wartościowości w odniesieniu do typowego dla pacjenta poziomu samooceny.

Jak wygląda obecnie pani/pana poczucie wartości samej/samego siebie oraz poczucie pewności siebie?

Czy uważa się pan/i za osobę tak samo wartościową jak ktokolwiek inny?

Czy wciąż dostrzega pan/i swoje pozytywne cechy?

Czy ma pan/i wrażenie, że byłoby lepiej dla innych ludzi gdyby pani/pana nie było?


Moduł 12. POCZUCIE BEZRADNOŚCI I BEZNADZIEJNOŚCI

Należy ocenić uczucia bezradności lub beznadziejności, smutku i zwątpienia.

Czy ma pan/i wrażenie, że przyszłość jest optymistyczna czy raczej pesymistyczna?

Czy ma pan/i wrażenie, że da pan/i sobie radę w przyszłości?

Czy odczuwa pan/i bezradność albo beznadziejność?

Czy takie uczucia występują stale?

Jak intensywne są te uczucia?


Moduł 13. MYŚLI SAMOBÓJCZE

Należy ocenić występowanie myśli o śmierci i samobójstwie.

Czy czuje pan/i, że życie nie ma wartości lub sensu?

Czy miewa pan/i myśli o śmierci i umieraniu?

Czy ma pan/i wrażenie, że lepiej byłoby umrzeć?

Czy myślał/a pan/i o zakończeniu swojego życia?

Czy pojawiały się myśli o zniszczeniu siebie?

Czy miał/a pan/i plany jak to zrobić?


Moduł 14. POCZUCIE WINY

Należy ocenić poczucie winy, występowanie obwiniania się i żalu za realne lub minione wydarzenia. Nasilenie objawu według stopnia, do którego pacjent odczuwa winę lub spodziewa się potępienia.

Czy czuje się pan/i winny/a w związku z jakimiś wydarzeniami z przeszłości?

Czy jest pan/i krytyczny/a wobec swojego udziału w czymś, co poszło źle?

Jak intensywne są te uczucia?

Czy występują one niekiedy czy przez cały czas?

Czy uważa pan/i, że te uczucia są nadmierne?

Czy czuje pan/i, że obecna choroba jest w pewnym sensie karą?


Moduł 15. OBJAWY PSYCHOTYCZNE

Należy ocenić objawy psychotyczne, począwszy od pewnych myśli nadwartościowych, aż do wyraźnych objawów psychotycznych. Ocena na podstawie wywiadu i badania stanu psychicznego. Niektóre informacje dotyczące tego modułu mogą pochodzić z poprzednio ocenianych modułów.

Czy uczucia winy wpływają na to, co pan/i robi?

Czy czuje się pan/i podejrzliwy/a?

Czy miał/a pan/i jakieś niezwykle doświadczenia, np. głosy lub wizje?

Czy wierzy pan/i w sprawy i zjawiska, które inni oceniają jako nienormalne?


Podskala objawów stanu mieszanego: Moduły 16-20

Moduł 16. DRAŻLIWOŚĆ

Należy ocenić drażliwość i wrogość. Ocena na podstawie zarówno subiektywnych relacji na temat drażliwości, jak i oceny zachowania pacjenta.

Czy różne sprawy irytują panią/pana bardziej niż kiedyś?

Czy okazuje pan/i irytację czy raczej ukrywa pan/i poirytowanie?

Czy odreagowuje pan/i w sposób gwałtowny z powodu irytacji?

Czy traci pan/i panowanie nad sobą, krzyczy lub niszczy przedmioty?


Moduł 17. CHWIEJNOŚĆ EMOCJONALNA

Należy ocenić zarówno chwiejność nastroju zarówno opisywaną przez pacjenta, jak i obserwowaną.

Czy odczuwa pan/i w ciągu ostatnich kilku dni wahania nastroju?

Jak intensywne są wahania nastroju?

Jak często się zdarzają?




Moduł 18. WZMOŻENIE NAPĘDU

Należy ocenić subiektywne i obserwowane wzmożenie napędu i aktywności. Dotyczy zarówno aktywności ukierunkowanej, jak i niespecyficznego wzrostu aktywności.

Czy jest pan/i bardziej niż zwykle aktywny/a w ostatnich dniach?

Czy odczuwa pan/i większy niż zwykle poziom energii i napędu? O ile większy?

Czy robi pan/i więcej dzięki temu?

 

Moduł 19. WIELOMÓWNOŚĆ 

Należy ocenić wzmożenie tempa i ilości wypowiedzi lub myśli. Zasadniczo powinno być oceniane przez badającego, chociaż relacje subiektywne mogą być uwzględniane.

Czy występuje u pana/i większa niż zwykle chęć mówienia?

Czy częściej niż zwykle przerywa pan/i wypowiedzi innych ludzi?

Czy myśli pana/i biegną szybciej niż zwykle?

Czy dostrzega pan/i u siebie wzrost inwencji czy pojawianie się licznych pomysłów, którymi chce się pan/i dzielić z innymi ludźmi?


Moduł 20. AGITACJA

Należy ocenić obserwowany poziom niepokoju i agitacji, ale należy też uwzględnić zgłaszane przez pacjenta subiektywne wrażenia.

Czy jest pan/i bardziej niespokojny/a niż zwykle?

Czy czuje się pan/i podekscytowany/a?

Czy trudno panu/pani wytrzymać w miejscu?

Jak intensywne są te uczucia i wrażenia?


1. Nastrój depresyjny (w ocenie własnej pacjenta i/lub depresja obserwowana przez klinicystę, manifestująca się smutkiem, pesymizmem, beznadziejnością i bezradnością)


0	Brak


1	Łagodny (krótkie lub przemijające stany przygnębienia, depresji albo niewielkie obniżenie nastroju)


2	Umiarkowany (obniżenie nastroju występuje wyraźnie, lecz pojawiają się także inne emocje, albo obniżenie nastroju jest umiarkowane)


3	Głęboko obniżony (wszechogarniający lub stale obniżony nastrój o znacznej intensywności)





2. Zaburzenia snu: oceń A lub B (zmiana ogólnej ilości snu w ciągu doby; ocena niezależna od wpływu czynników zewnętrznych)





A: Bezsenność (zmniejszenie całkowitej ilości snu)


0	Brak


1	Łagodna (do 2 godzin)


2	Umiarkowana (2-4 godzin)


3	Głęboko nasilona (więcej niż 4 godziny)





ALBO





B: Hipersomnia


0	Brak


1	Łagodna (do 2 godzin, albo normalna ilość snu, lecz sen nieregenerujący)


2	Umiarkowana (więcej niż 2 godziny)


3	Głęboko nasilona (więcej niż 4 godziny)





3. Zaburzenia łaknienia: oceń A lub B (zmiana poziomu łaknienia i ilości spożywanych pokarmów; ocena niezależna od wpływu czynników zewnętrznych)





A: Obniżenie łaknienia 


0	Brak


1	Łagodne (bez zmian ilości spożywanych pokarmów, ale pacjent zmusza się do jedzenia albo pacjent uważa, że pokarmy straciły smak)


2	Umiarkowane (obniżenie ilości spożywanych pokarmów)


3	Głęboko nasilone (wyraźne obniżenie ilości spożywanych pokarmów, niemal nic nie je)





ALBO





B: Wzrost łaknienia


0	Brak


1	Łagodny (bez zmian ilości spożywanych pokarmów, ale wzrost uczucia głodu)


2	Umiarkowany (wzrost ilości spożywanych pokarmów, np. przyjemność z jedzenia)


3	Głęboko nasilony (wyraźny wzrost ilości spożywanych pokarmów, objadanie się)





4. Obniżenie kontaktów społecznych (obniżenie interakcji społecznych i interpersonalnych oraz zaangażowania w kontakty z ludźmi) 


0	Brak (normalny poziom kontaktów społecznych)


1	Łagodne (niewielkie obniżenie zaangażowania w kontakty z ludźmi bez upośledzenia funkcjonowania społecznego i interpersonalnego)


2	Umiarkowane (wyraźne obniżenie zaangażowania społecznego z pewnymi konsekwencjami w postaci unikania niektórych sytuacji społecznych lub rozmów)


3	Głęboko obniżone (wyraźne upośledzenie interakcji społecznych albo unikanie jakichkolwiek form kontaktów społecznych, np. odmowa odbierania telefonów lub spotkań z przyjaciółmi czy rodziną)





5. Obniżenie napędu i poziomu aktywności (obniżenie energii, witalności i aktywności celowej)





0	Brak 


1	Łagodne (pacjent zdolny do wykonywania zwykłych czynności, ale kosztuje to więcej wysiłku)


2	Umiarkowane (wyraźne obniżenie napędu prowadzące do pogorszenia pełnienia niektórych ról społecznych)


3	Głębokie obniżenie (niewykonywanie niemal żadnych działań związanych z pełnionymi rolami społecznymi, np. spędzanie dużej ilości czasu w łóżku, unikanie rozmów przez telefon, zaniedbania w zakresie higieny osobistej)





6. Obniżenie motywacji (subiektywne relacje dotyczące spadku napędu, motywacji oraz będącego skutkiem spadku motywacji obniżenia aktywności wolicjonalnej)





0	Brak (normalny poziom motywacji)


1	Łagodne (niewielkie obniżenie motywacji bez zakłócenia funkcjonowania)


2	Umiarkowane (obniżenie motywacji lub napędu ze znacznym spadkiem aktywności wolicjonalnej lub też konieczność wkładania znacznego wysiłku w utrzymanie zwykłego poziomu funkcjonowania)


3	Głębokie obniżenie (obniżenie motywacji lub napędu związane ze znacznym zakłóceniem aktywności celowej i funkcjonowania)





7. Zaburzenia koncentracji uwagi oraz zaburzenia pamięci (subiektywne relacje dotyczące obniżenia poziomu uwagi, koncentracji lub pamięci oraz związane z tym upośledzenie funkcjonowania)





0	Brak 


1	Łagodne (niewielkie obniżenie uwagi, koncentracji lub pamięci bez zakłócenia funkcjonowania)


2	Umiarkowane (wyraźne zaburzenia uwagi, koncentracji lub problemy z pamięcią zakłócające w pewnym stopniu funkcjonowanie)


3	Głębokie obniżenie (znaczne upośledzenie koncentracji lub pamięci z istotnym upośledzeniem funkcjonowania, np. niemożnością czytania lub oglądania TV)





8. Lęk (subiektywne relacje dotyczące martwienia się, napięcia i/lub somatycznych objawów lęku np. drżenia mięśni, kołatania serca, zawrotów głowy, uczucia niestabilności równowagi, ”gęsiej skórki”, wzmożonej potliwości, uderzeń gorąca, duszności, uczucia ściskania w żołądku, biegunki)





0	Brak 


1	Łagodny (przemijające martwienie się lub napięcie związane z drobiazgami)


2	Umiarkowany (wyraźny lęk, napięcie lub niektóre objawy somatyczne lęku)


3	Bardzo nasilony (ciągły silny lęk, napięcie lub przejmowanie się, co przeszkadza w funkcjonowaniu lub też napady paniki)





9. Anhedonia (subiektywnie odczuwane obniżenie odczuwania przyjemności z wykonywania codziennych czynności)





0	Brak 


1	Łagodna (niewielkie obniżenie odczuwania przyjemności z wykonywania czynności, które zazwyczaj sprawiały przyjemność)


2	Umiarkowana (wyraźne obniżenie odczuwania przyjemności z wykonywania czynności, które zazwyczaj sprawiały przyjemność; częściowo zachowane uczucie przyjemności z niektórych działań)


3	Nasilona (niezdolność do przeżywania przyjemności)





10. Spłaszczenie i zubożenie afektu (subiektywne poczucie zmniejszonej intensywności lub zakresu emocji i uczuć)





0	Brak 


1	Łagodne (niewielkie zwężenie zakresu emocji lub przemijające obniżenie zakresu lub intensywności nastrojów)


2	Umiarkowane (wyraźne obniżenie zakresu lub intensywności nastrojów z zachowaniem niektórych uczuć, np. niezdolnością do płaczu)


3	Nasilone (znaczne i uogólnione obniżenie zakresu lub intensywności nastrojów lub też niezdolność do przeżywania typowych uczuć)





11. Poczucie bezwartościowości (subiektywne poczucie lub myśli o obniżeniu wartości lub znaczenia samej/samego siebie)





0	Brak 


1	Łagodne (niewielkie obniżenie poczucia własnej wartości)


2	Umiarkowane (pojawiające się poczucie bezwartościowości lub myśli i przekonania o niższej wartości siebie)


3	Nasilone (znaczne, wszechogarniające lub utrwalone poczucie bezwartościowości, np. przekonanie, że innym ludziom żyłoby się lepiej bez pacjenta, niemożność docenienia pozytywnych cech własnych)





12. Poczucie bezradności i beznadziejności (subiektywne poczucie pesymizmu lub smutku w odniesieniu do przyszłości, poczucie niezdolności radzenia sobie, poczucie utraty kontroli)





0	Brak 


1	Łagodne (przemijające i łagodne uczucia niezdolności do radzenia sobie w taki sposób jak zwykle; ewentualnie pesymizm)


2	Umiarkowane (częste poczucie nieradzenia sobie albo wyraźne poczucie bezradności lub beznadziejności chwilami narastające)


3	Nasilone (znaczne i utrwalone uczucie pesymizmu, bezradności lub beznadziejności)





13. Myśli samobójcze (myśli i uczucia, że życie jest nic niewarte; myśli o śmierci lub samobójstwie)





0	Brak 


1	Łagodne (myśli, że życie jest nic niewarte lub jest pozbawione sensu)


2	Umiarkowane (myśli o śmierci lub umieraniu, lecz bez aktywnych myśli samobójczych lub planów)


3	Nasilone (myśli i plany samobójcze)





14. Poczucie winy (subiektywne uczucie obwiniania się, rozczarowania sobą, żalu za realne lub wyobrażone błędy)





0	Brak 


1	Łagodne (niewielkie obniżenie samooceny lub wzmożony samokrytycyzm)


2	Umiarkowane (wyraźne myśli o niepowodzeniach, samokrytycyzm, niezdolność do poradzenia sobie lub ruminacje dotyczące porażek doznanych w przeszłości i ich wpływu na innych ludzi; pacjent zdolny do oceny tych uczuć jako nadmiernych)


3	Nasilone (znaczne, wszechogarniające lub utrwalone poczucie winy, np. poczucie zasługiwania na karę; ewentualnie pacjent nie dostrzega, że to poczucie jest nadmierne)





15. Objawy psychotyczne (występowanie myśli nadwartościowych, myśli o nadmiernej wadze dla pacjenta, urojeń lub omamów)





0	Brak 


1	Łagodne (słabe myśli nadwartościowe, np. nadmierny samokrytycyzm lub pesymizm, które nie wpływają na zachowanie)


2	Umiarkowane (wyraźne idee nadwartościowe wpływające na zachowanie, np. silne poczucie winy, wyraźne poczucie, że innym żyłoby się lepiej bez pacjenta)


3	Nasilone (wyraźne objawy psychotyczne, tj. omamy lub urojenia)





16. Drażliwość (opisuje niecharakterystyczne rozdrażnienie, wybuchy złości lub gniewu manifestujące się werbalnie lub fizycznie)





0	Brak 


1	Łagodna (słabe subiektywne rozdrażnienie; może nie uwidaczniać się w sposób ostentacyjny)


2	Umiarkowana (ostre wypowiedzi i reakcje oraz drażliwość wyraźnie widoczne w trakcie wywiadu)


3	Nasilona (relacje o fizycznych przejawach gniewu, np. rzucanie przedmiotami  lub ich niszczenie albo wyraźnie obraźliwe wybuchy agresji werbalnej)





17. Chwiejność emocjonalna (obserwowana zmienność emocji lub opisywane przez pacjenta wahania nastroju)





0	Brak 


1	Łagodna (subiektywne relacje o łagodnym wzroście labilności emocjonalnej)


2	Umiarkowana (wahania nastroju wyraźnie widoczne, o umiarkowanym nasileniu)


3	Nasilona (znacząca i dominująca labilność nastroju, częste lub radykalne wahania nastroju)





16. Drażliwość (opisuje niecharakterystyczne rozdrażnienie, wybuchy złości lub gniewu manifestujące się werbalnie lub fizycznie)





0	Brak 


1	Łagodna (słabe subiektywne rozdrażnienie; może nie uwidaczniać się w sposób ostentacyjny)


2	Umiarkowana (ostre wypowiedzi i reakcje oraz drażliwość wyraźnie widoczne w trakcie wywiadu)


3	Nasilona (relacje o fizycznych przejawach gniewu, np. rzucanie przedmiotami  lub ich niszczenie albo wyraźnie obraźliwe wybuchy agresji werbalnej)





16. Drażliwość (opisuje niecharakterystyczne rozdrażnienie, wybuchy złości lub gniewu manifestujące się werbalnie lub fizycznie)





0	Brak 


1	Łagodna (słabe subiektywne rozdrażnienie; może nie uwidaczniać się w sposób ostentacyjny)


2	Umiarkowana (ostre wypowiedzi i reakcje oraz drażliwość wyraźnie widoczne w trakcie wywiadu)


3	Nasilona (relacje o fizycznych przejawach gniewu, np. rzucanie przedmiotami  lub ich niszczenie albo wyraźnie obraźliwe wybuchy agresji werbalnej)





18. Wzmożenie napędu (subiektywne relacje i obiektywne dane dotyczące wzmożenia napędu i poziomu aktywności)





0	Brak (normalny poziom napędu)


1	Łagodne (niewielki wzrost napędu, niewidoczny w trakcie badania)


2	Umiarkowane (wyraźny i obserwowalny wzrost energii i napędu)


3	Nasilone (znaczące lub stałe wzmożenie napędu)





19. Wielomówność (wyraźny wzrost tempa lub ilości wypowiedzi albo gonitwa myśli)





0	Brak 


1	Łagodne (niewielki wzrost tempa lub ilości wypowiedzi)


2	Umiarkowane (przyśpieszenie i wielowątkowość myśli, wyraźna gadatliwość, wyraźne rozpraszanie się, drobiazgowość, rozwlekłość; nie blokuje to przebiegu wywiadu)


3	Nasilone (gonitwa myśli; utrudnia przeprowadzenie wywiadu)





20. Agitacja (obserwowany niepokój lub agitacja)





0	Brak 


1	Łagodna (niewielki niepokój)


2	Umiarkowana (wyraźny wzrost poziomu agitacji)


3	Nasilona (nasilona agitacja, np. niemal ciągłe ruchy albo wykręcanie rąk)








