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Summary

Aim. The present study evaluated the reliability of the Neuropsychiatric Inventory — Nursing
Homes) (NPI — NH) Polish version.

Method. 43 nursing home residents fulfilling the ICD — 10 criteria for dementia were
assessed with NPT — NH.

Results. For analysis of data we used Cronbach’s alpha and Spearman’s rank correlation
coefficients. The internal consistency of the NPI - NH was satisfactory (Cronbach’s alpha for
the total was 0.25 and only 0.881 for the frequency and severity of symptoms). Spearman’s
rank correlation coefficients for the test-retest reliability was 0.75 for the total scale results
and ranged from 0.40 to 0.85 for each symptom assessed. Interrater reliabilities were 0.86 for
the total and from 0.71 to 1.00 for each symptom reported.

Conclusion. The preliminary results of the Neuropsychiatric Inventory — Nursing Homes
Polish version reliability were all satisfactory.
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Czestos¢ wystepowania zaburzen zachowania i objawow psychotycznych u 0sob
z demencja szacuje si¢ na 25-75% [1]. W pojeciu zaburzen zachowania i objawow
psychotycznych (zzop) (ang: behavioural and psychological symptoms of dementia)
zawiera si¢ wiele objawow, ktdre nie sg bezposrednio zwigzane z funkcjami poznaw-
czymi. Zalicza si¢ do nich migdzy innymi zaburzenia nastroju, zaburzenia psycho-
tyczne, agresje, pobudzenie, zaburzenia snu i wiele innych [2].

Uwaza sig, ze czg¢stos¢ i nasilenie wystepujacych objawow psychopatologicznych
jestzréznicowane w zalezno$ci od czynnikow etiologicznych. Szczegodlnie poglad ten
dotyczy dwoch najczestszych rodzajow otepienia: alzheimerowskiego i naczyniopo-
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chodnego [3]. W otepieniu typu Alzheimera czgsciej stwierdzano obecno$¢ objawow
psychotycznych (urojen, omamow), pobudzenia, lgku oraz zaburzen zachowania. W
otegpieniu uwarunkowanym zmianami naczyniowymi donoszono o wigkszym roz-
powszechnieniu objawdw depresyjnych oraz apatii, drazliwosci i labilnos$ci nastroju
[3]. Z kolei dla otepien czotowo-skroniowych typowymi objawami majg by¢ apatia,
czasami euforia, drazliwo$¢, rozhamowanie [4].

Trudnosci zwigzane z opiekg nad chorym wynikajg nie tylko z zaburzen funkcji
poznawczych (stanowigcych istote otepienia), ale czgsto sg zwigzane z pojawianiem si¢
innych objawow psychopatologicznych, ktore moga powodowac istotne pogorszenie
jakosci zycia pacjenta i jego opiekuna. Niejednokrotnie osoby dotknigte otgpieniem
staja si¢ niezdolne do samodzielnej egzystencji nie z powodu choroby podstawowe;j,
ale z uwagi na obecno$¢ leku, przejawianej agresji, objawow psychotycznych czy
obnizenia nastroju. Pojawienie si¢ takich objawow jest czesto bezposrednig przyczyng
umieszczenia w szpitalu lub domu opieki.

Obecnos$¢ objawow psychopatologicznych moze mie¢ znaczenie zarowno rokow-
nicze, jak i diagnostyczne. Mozna jako przyktad poda¢ urojenia, ktérych obecnosé
zwigzana jest z bardziej dynamicznym postgpem choroby Alzheimera [5].

Wreszcie, niektore objawy pojawiajg si¢ jeszcze przed wyraznym ujawnieniem si¢
deficytow poznawczych, co utatwia wczesne rozpoznanie otgpienia [6].

Wtasciwa ocena zzop w przebiegu otepienia ma podstawowe znaczenie z punktu
widzenia terapeutycznego. W przeciwienstwie do deficytu poznawczego, ktory za-
sadniczo ma charakter nieodwracalny, zzop czg¢sto mozliwe sg do leczenia metodami
zarowno farmakologicznymi, jak i niefarmakologicznymi.

Pewna swoistos¢ zaburzen psychopatologicznych wystepujacych w przebiegu
otepien powoduje, ze wigkszos¢ skal ocen, ktorych konstrukcje oparto na obrazie
innych zaburzen psychopatologicznych u 0osob mlodszych, nie spelnia swojej roli.
Opracowano kilka narzedzi majacych mie¢ specyficzng wartos¢ w odniesieniu do psy-
chopatologii w przebiegu otepien. Nalezy wymieni¢: BEHAVE-AD, Neurobehaviour
Rating Scale, Columbia University Scale for Psychopathology in Alzheimer’s Disease
oraz narzedzia oceniajace konkretny rodzaj zaburzen (np. depresji — Cornel Scale for
Depression in Dementia). Trzeba jednak zwrdci¢ uwage na ograniczenia zwigzane
z ich stosowaniem. Podstawowy problem zwigzany jest z nieuwzglednianiem wielu
czestych objawow obecnych w przebiegu otepienia. ROwniez wiekszo$¢ metod opra-
cowano w celu oceny choroby Alzheimera, co czyni je mniej przydatnymi w ocenie
pozostatych postaci demencji.

Powyzsze zastrzezenia w mniejszym stopniu wydajg si¢ dotyczy¢ opublikowanej
w 1994 roku przez Cummingsa i wsp. [7] Neuropsychiatric Inventory (NPI) — skali,
ktora w ostatnich latach stata si¢ standardowym narzedziem oceny zzop w badaniach
klinicznych.

Ocena rzetelnosci skali NPI rozumianej jako powtarzalno$¢ wynikéw w dwoch
kolejnych badaniach (test — retest reliability) oraz porownywalno$¢ ocen dokonanych
przez dwoch niezaleznie badajacych (interrater reliability) przyniosta zadowalajace
wyniki. Podobnie wykazano wysokie warto$ci zgodnosci wewngtrznej ocenianej na
podstawie wspolczynnika alfa Cronbacha [7]. Porownanie wynikow uzyskanych
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w badaniu NPI z oceng dokonang za pomoca BEHAVE-AD oraz skali Depresji Ha-
miltona potwierdzito jej zadowalajaca trafno$¢. Osobnym problemem o wzrastajgcym
znaczeniu, szczegolnie wobec przemian demograficzno-kulturowych, jest wlasciwa
ocena nasilenia zaburzen psychopatologicznych wérod mieszkancow placowek opie-
kunczych. Przebywanie w domach opieki i instytucjach pokrewnych zwigzane jest
z do$¢ czgsto obserwowang odmienng czestoscig i nasileniem niektorych objawow
i zachowan w poréwnaniu z populacja przebywajaca poza instytucjami opiekunczymi.
Stad potrzeba adaptacji niektorych narzedzi pomiaru do stosowania ich w domach
opieki. W 2000 roku opublikowano wyniki walidacji anglojezycznej wersji NPI prze-
znaczonej dla domow opieki — Neuropsychiatric Inventory — Nursing Homes (NPI
— NH)[8]. NPI — NH stata si¢ czgsto stosowang metodg oceny stanu psychicznego
wykorzystywang zarowno w badaniach farmakologicznych, jak i innych.

W Polsce z przyczyn kulturowych i ekonomicznych ogromna wigkszos$¢ osob z otg-
pieniem jest pod opiekg rodziny. Jednak obserwacja zmian, jakie zachodzg w naszym
spoleczenstwie, w tym przyswajanie wzorcow zachodnich, kaze przypuszczac, ze
w ciagu najblizszych lat rowniez u nas znaczna cz¢$¢ 0sob z otepieniem bedzie prze-
bywac w placowkach opiekunczych. Tymczasem nie dysponujemy standaryzowanymi
polskimi wersjami uznanych w §wiecie narzedzi oceny stanu pacjenta.

Celem pracy byta wstepna ocena rzetelnosci polskiej wersji jezykowej skali Neu-
ropsychiatric Inventory — Nursing Homes (NPI — NH) w badaniu oséb otepiatych
przebywajacych w domu opieki.

Uzyskano zgode prof. Jeffreya Cummingsa na tlumaczenie skali na jezyk polski
oraz jej standaryzacje, jak rowniez stosowanie do celow niekomercyjnych.

Opis narzedzia

Celem Inwentarza Neuropsychologicznego (NPI) jest ocena nasilenia objawow
psychopatologicznych u pacjentéw z otepieniem [7]. Inwentarz Neuropsychologiczny
— wersja dla domu opieki (NPI — NH), jest wersjg NPI opracowang do stosowania
w dhugoterminowej opiece nad pensjonariuszami z otgpieniem [8]. NPI — NH mozna
stosowac u badanych z r6znym nasileniem otepienia: tagodnym, umiarkowanym
i zaawansowanym. Ocena obejmuje 12 domen: a — urojenia, b — halucynacje, ¢ — po-
budzenie/agresja, d— depresja/dysforia, e — niepokoj, f— podwyzszony nastroj/euforia,
g — apatia/obojetnos$c, h — rozhamowanie, i — drazliwo$¢/chwiejno$¢ emocjonalna, j
— nienormalne zachowanie motoryczne, k — zaburzenia snu i zachowan nocnych, 1
— zaburzenia apetytu i jedzenia.

Ocena kazdego z objawdw poprzedzona jest pytaniem przesiewowym, ktdre ma na
celu stwierdzenie obecnosci badz nieobecnosci okreslonych zaburzen. Jesli odpowiedz
na pytanie przesiewowe jest przeczaca, przechodzi si¢ do nastepnego pytania przesie-
wowego bez zadawania pytan dodatkowych. Jesli odpowiedZ na pytanie przesiewowe
jest twierdzaca lub jezeli odpowiedz opiekuna jest niejednoznaczna, albo stwierdza
si¢ niezgodnosci pomigdzy odpowiedzia a inng informacjg posiadang przez klinicyste,
woweczas nalezy te kategorie zbadac glebiej, zadajac pytania dodatkowe. Jesli pytania
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dodatkowe potwierdza obecnos¢ danego zachowania, nalezy okresli¢ jego czgstotliwosé
i glebokos¢ wedhug kryteriow dla kazdego zachowania.

Oceny czestotliwosci 1 glgbokosci dokonuje si¢ w skali odpowiednio 1-4 1 1-3,
sposob kodowania jest negatywny (im glebsze/czgstsze zaburzenie, tym wyzsza oce-
na). Laczna punktacja dla kazdego objawu jest iloczynem czestotliwosci i glebokosci.
Ponadto ocenie podlega dokuczliwo$é zwigzana z obecnoscig objawu (kodowana
w skali od 0 do 5). Ocena kazdej z kategorii zaburzen sktada si¢ z okreslenia czestos$ci,
glebokosci, iloczynu czestosci i glgbokosci oraz dokuczliwosci. Oznacza si¢ rowniez
taczny wynik skali, ktory jest suma wszystkich poszczegdlnych elementéw oceny,
z wyjatkiem dokuczliwoéci. Ocena dokuczliwosci jest niekiedy pomijana, co — biorgc
pod uwage konstrukcje skali — jest dopuszczalne.

Badanie za pomocg skali oparte jest na wywiadzie udzielonym przez opiekuna
(w przypadku doméw opieki — osoby z zawodowego personelu), ktory przebywa
wystarczajgco dtugo z podopiecznym.

Metoda

Populacjg wyjsciowa byli wszyscy mieszkancy domu pomocy spotecznej w Gdyni
w wieku powyzej 60 lat, przebywajacy tam w dniu 01.08.2004 (taczna liczba miesz-
kancow 92 osoby).

Wstepna procedura wiaczenia do badania obejmowata uzyskanie zgody na udziat
W nim oraz ocen¢ kryteriow wylgczajacych z niego, tj. obecno$¢ w chwili badania
lub w wywiadzie jednej z nastepujacych chordb: choroby afektywnej, schizofrenii,
alkoholizmu, uzaleznienia od lekéw lub $rodkoéw odurzajacych, padaczki, choroby
Parkinsona, uposledzenia umystowego; obecno$¢ w chwili badania zaburzen §wia-
domosci, istotne schorzenia narzadu ruchu, wzroku i stuchu; powazne schorzenia
somatyczne, zwlaszcza w fazie dekompensacji.

Warunkiem wigczenia byto uzyskanie w badaniu MMSE (Mini Mental State Exa-
mination) wyniku ponizej 24 pkt. i posiadanie wyksztatcenia minimum podstawowego
oraz nieprzyjmowanie w ciggu 7 dni poprzedzajacych badanie lub w okresie prowa-
dzonych badan (badanie pierwsze i drugie) jakiegokolwiek leku psychotropowego.

Do dalszego etapu badan zakwalifikowano 56 o0sob, u ktorych przeprowadzono
postepowanie diagnostyczne w kierunku rozpoznania lub wykluczenia otepienia.

Ostatecznie 43 mieszkancow domu opieki spetniajgcych kryteria rozpoznania
otepienia zgodnie z ICD-10 [9] zostato zakwalifikowanych do badania. Kazda z osob
zostata wezesniej poddana szczegdétowemu badaniu klinicznemu, ktére obejmowato
strukturalizowany wywiad, badanie psychiatryczne, internistyczne wraz z konsultacja
neurologiczng. Ponadto w zakres postgpowania diagnostycznego wchodzito prze-
prowadzenie oceny psychometrycznej nasilenia zaburzen funkcji poznawczych oraz
umiejscowienia zmian w oun. Wszyscy mieli wykonane rutynowe badania hemato-
logiczne i biochemiczne. Wigkszo$¢ miata w ciggu ostatnich 24 miesiecy wykonane
badanie neuroobrazowe, a w uzasadnionych klinicznie przypadkach podejrzenia
zaburzen funkcji gruczotu tarczowego, niedokrwistosci lub innych choréb — wyko-
nywano odpowiednie badania. Osoby, u ktérych pomimo klinicznego podejrzenia
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obecnosci zaburzen somatycznych z réznych przyczyn nie udato si¢ zakonczy¢ procesu
diagnostycznego, nie byly wlgczane do badan. Nie wlgczano rowniez tych, u ktoérych
dane wywiadu, badanie kliniczne Iub procedury dodatkowe wskazywaty na mozliwa
obecnos¢ swoistych przyczyn otepienia.

W badanej grupie przewazaly osoby z umiarkowanym przebiegiem choroby
($redni wynik MMSE wynosit 15,35); wiecej byto kobiet (29 kobiet i 14 mezczyzn).
Wyksztalcenie liczone w latach nauki wynosito 10,5 i byto nieco wyzsze (11,45)
w grupie kobiet. Sredni wiek badanych os6b wynosit 76,72 roku.

Postugiwano si¢ polskim ttumaczeniem skali NPI - NH wykonanym przez licencjo-
nowanego tlumacza majgcego doswiadczenie w przygotowywaniu tekstow z zakresu
psychopatologii. Po uzyskaniu thumaczenia na jezyk polski zostato ono ponownie
przetozone na jezyk angielski przez niezaleznego ttumacza. Ponowne ttumaczenie
zostato poréwnane z wersjg zrédlowg otrzymang wraz z materiatami pomocniczymi
od prof. Jeffreya Cummingsa.

Ocena NPI— NH zostata wykonana przez dwoch badaczy — absolwentow psycho-
logii, po stazu klinicznym. Badacze przeprowadzajacy ocen¢ za pomocg skali NPI
— NH nie uczestniczyli w procesie rekrutacji i weryfikacji rozpoznania, jak réwniez
nie uzywali skali MMSE. Podstawa oceny byta rozmowa z pracownikiem domu
pomocy odpowiedzialnym za opieke nad ta grupa pacjentow, w ktorej znajdowat sie
badany. Kazda z oséb udzielajacych wywiadu pehita rowniez dyzury popotudniowe
inocne (obejmowaly one wowczas wiekszg grupe pacjentow, ale nadal w danej grupie
znajdowata si¢ osoba oceniana). Do wspoélpracy zaproszono opiekundéw majacych
przynajmniej trzyletni staz pracy w placowce.

Przeprowadzono trening z osobami wykonujacymi NPI, ktory obejmowat prelekcje
wstgpna, badanie treningowe oraz pilotazowe. W trakcie prelekcji oméwiono prze-
znaczenia skali, uktad, sposob kwantyfikacji oraz warunki jej stosowania. Omowiono
szczegotowo kazdy z ocenianych elementow. Nastepnie badacze niezaleznie ocenili
trzech mieszkancow placowki. Po czym poréwnano sposdb oceny, zwrocono uwage
na wystepujace roznice i je oméwiono. W nastepnym etapie kazdy z badaczy ocenit
pieciu badanych (spoza grupy wiaczonej do badania). Uzyskano zgodno$¢ miedzy
badajacymi wynoszgcg (wspotczynnik Spearmana dla sumy skali) 0,76.

Uzyskang warto$¢ uznano za wystarczajacg i przystapiono do zasadniczego ba-
dania.

Wilasciwe badanie polegato na dokonaniu przez kazdego z badajacych niezaleznej
oceny wszystkich wlaczonych do badania mieszkancoéw domu opieki. Badanie dane;j
osoby przez obydwu badajacych odbywalo si¢ zawsze w tym samym dniu, jednak
o roznych porach (odstep pomigdzy badaniami wynosit od 1 godz. do 7 godz.). Ocena
dokonana przez pierwszego i drugiego badacza opierata si¢ na wywiadzie uzyskanym
od tego samego opiekuna. Po uptywie 3—5 dni od pierwszej oceny kazdy z pacjentow
zostal ponownie oceniony niezaleznie przez pare badajacych. Podstawa oceny byt
wywiad uzyskany od opiekuna uczestniczgcego w badaniu pierwszym. W danym dniu
zardwno pierwszy z badaczy, jak i drugi oceniali tych samych mieszkancow. O kolej-
no$ci wiaczania do badania decydowata numeracja pokoi zamieszkanych przez osoby
oceniane. Natychmiast po dokonaniu oceny wyniki deponowane byty u pracownika
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domu opieki petnigcego role koordynatora badania. Koordynator badania kontaktowat
si¢ z badaczami, w tym wskazywal, ktorzy mieszkancy danego dnia podlega¢ beda
ocenie. Badacze nie kontaktowali si¢ pomigdzy soba, a kolejnos¢ spotkan z opiekunem
byta zamienna.

Rzetelno$¢ skali NPI - NH okres$lono na podstawie oceny zgodno$ci wewnetrznej,
powtarzalnosci wynikoéw w dwoch kolejnych badaniach (test — retest reliability) oraz
porownywalnosci ocen dokonanych przez dwoch niezaleznych badajacych (interrater
reliability). Oceny zgodno$ci wewngtrznej dokonano poprzez wyznaczenie wspotczyn-
nikéw alfa Cronbacha, natomiast powtarzalno$¢ i zgodno$¢ okreslaty wspoteczynniki
korelacji rangowej Spearmana. Z uwagi na relatywnie wysokie wspotczynniki rzetel-
nos$ci uzyskane w procesie standaryzacji wersji angielskiej, za zadowalajace przyjeto
warto$ci powyzej 0,7.

Wyniki

Tabela 1
Sredni wiek, wyksztalcenie (lata nauki), wynik badania MMSE oraz §rednie
wyniki uzyskane w badaniu za pomocg skali NPI — NH (w tabeli
przedstawiono iloczyny czestoSci i nasilenia poszczegdélnych objawow
ocenianych na podstawie skali NPI)

Srednia Odsctt;yr(jlg.nie
Wiek 76,72 11,10
Wyksztatcenie 10,51 2,58
MMSE - suma 15,35 3,21
A. UROJENIA 1,38 * 2,17
B. HALUCYNACJE 0,83 * 1,85
C. POBUDZENIE/AGRESJA 2,17 * 2,76
D. DEPRESJA/DYSFORIA 1,41* 1,40
E. NIEPOKOJ 2,13 * 2,56
F. PODWYZSZONY NASTROJ/EUFORIA 0,37 * 0,75
G. APATIA/OBOJETNOSC 3,22* 3,59
H. ROZHAMOWANIE 2,06 * 2,89
|. DRAZLIWOSC/CHWIEJNOSC EMOCJONALNA 3,74* 3,26
J. NIENORMALNE ZACHOWANIE MOTORYCZNE 0,47 * 1,06
K. ZABURZENIA SNU | ZACHOWAN NOCNYCH 2,45 * 2,96
L. ZABURZENIAAPETYTU | JEDZENIA 2,08 * 3,29
NPI - SUMA (F*S) 22,31 * 17,06

* warto$ci $rednie z czterech pomiaréw dokonanych w trakcie badania
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Tabela 2
Wspolczynniki zgodnosci wewnetrznej alfa Cronbacha dla skali NIP — NH. Obliczono $redni
wspoélczynnik uzyskany we wszystkich badaniach oraz przedstawiono wspolczynniki uzyska-
ne w kazdym badaniu z osobna. Wyznaczono wspolczynnik dla wszystkich uwzglednionych
w skali rodzajow kwantyfikacji (czestos$é, nasilenie i dokuczliwos$¢ zwigzana z danym obja-
wem) (NPI — NH) oraz dokonano oceny zgodnosci wylacznie dla czestosci i nasilenia kazdego
z objawéw (NPI — NH (F*S)

Rater/badanie Alpierwsze Blpierwsze A/drugie B/drugie Srednia
NPI - NH 0,915 0,919 0,927 0,933 0,925*
NPI - NH (F*S) 0,874 0,870 0,889 0,888 0,881*

* warto$¢ $rednia uzyskana dla czterech badan
A, B — symbole rateré6w
Tabela 3
Poréwnywalnos$¢ ocen dokonanych przez dwéoch niezaleznych badajacych (interrater re-
liability) i powtarzalno$¢ wynikéw w dwéch kolejnych badaniach (test — retest reliability).
Wyniki korelacji Spearmana (R) dla poszczegélnych elementéw skali NPI — NH oraz sumy
skali (suma iloczynow czestotliwosci i nasilenia poszczegdélnych objawow)

Interrater reliability Test — retest reliability

R t(N-2)
A. UROJENIA
Czestotliwos¢: 0,95 27,67 0,83 13,83
Nasilenie: 0,92 20,88 0,78 11,41
Dokuczliwo$c¢: 0,93 23,40 0,85 14,84
B. HALUCYNACJE
Czestotliwos¢: 0,80 12,33 0,55 5,97
Nasilenie: 0,88 16,68 0,53 5,70
Dokuczliwo$c¢: 0,92 21,13 0,56 6,23
C. POBUDZENIE/AGRESJA
Czestotliwosé: 0,88 17,36 0,78 11,60
Nasilenie: 0,75 10,50 0,48 5,07
Dokuczliwo$c¢: 0,72 9,40 0,47 4,85
D. DEPRESJA/DYSFORIA
Czestotliwos¢: 0,81 12,56 0,74 10,06
Nasilenie: 0,93 22,91 0,70 8,87
Dokuczliwo$c¢: 0,80 12,43 0,74 10,08
E. NIEPOKOJ
Czestotliwos¢: 0,94 24,36 0,62 7,29
Nasilenie: 0,76 10,56 0,52 5,64
Dokuczliwo$¢: 0,85 14,80 0,50 5,24
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interrater reliability Test — retest reliability

R t(N-2)
F. PODWYZSZONY
NASTROJ/EUFORIA
Czestotliwos¢: 1,00 92,80 0,62 7,30
Nasilenie: 0,84 14,42 0,76 10,62
Dokuczliwo$¢: 0,83 13,46 0,59 6,78
G. APATIA/OBOJETNOSC
Czestotliwosc: 0,79 11,97 0,64 7,65
Nasilenie: 0,81 12,52 0,57 6,30
Dokuczliwos¢: 0,74 10,13 0,53 574
H. ROZHAMOWANIE
Czestotliwos¢: 0,92 21,66 0,82 13,17
Nasilenie: 0,89 17,72 0,76 10,83
Dokuczliwo$¢: 0,89 17,63 0,84 14,26
|. DRAZLIWOSC/CHWIEINOSC
EMOCJONALNA
Czestotliwos¢: 0,91 20,73 0,61 6,98
Nasilenie: 0,87 15,98 0,41 4,07
Dokuczliwo$c¢: 0,80 12,06 0,55 6,03
J. NIEENORMALNE
ZACHOWANIE MOTORYCZNE
Czestotliwosc: 0,98 49,11 0,81 12,87
Nasilenie: 1,00 0,66 7,98
Dokuczliwosc: 0,96 29,79 0,40 3,97
K. ZABURZENIA SNU
| ZACHOWAN NOCNYCH
Czestotliwosc: 0,87 16,29 0,76 10,65
Nasilenie: 0,82 13,08 0,73 9,82
Dokuczliwo$c¢: 0,74 10,13 0,69 8,82
L. ZABURZENIAAPETYTU
| JEDZENIA
Czestotliwos¢: 0,77 11,15 0,67 8,29
Nasilenie: 0,83 13,46 0,65 7,78
Dokuczliwo$¢: 0,71 9,12 0,65 7,74
NPI - NH suma (F*S) 0,86 15,12 0,75 10,33
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Omowienie

Neuropsychiatric Inventory nalezy do najczgsciej stosowanych narzedzi kwanty-
fikacji objawow psychopatologicznych i zaburzen zachowania w przebiegu procesow
otepiennych. Ocena oryginalnej wersji tej skali przyniosta potwierdzenie jest wysokiej
rzetelnosci [7]. Pomimo wykorzystywania skali rowniez w badaniach (szczegolnie
farmakologicznych) prowadzonych w Polsce, nie jest autorom znana publikacja
omawiajaca standaryzacje rodzimej wersji jezykowej. Postugiwanie si¢ roznymi
thumaczeniami lub korzystanie bezposrednio z oryginalnej wersji stwarza istotne
utrudnienia metodologiczne i czesto uniemozliwia porownywanie polskich badan
z innymi. Przeprowadzono wstepng ocene rzetelnosci wersji skali przeznaczonej dla
o$rodkow opiekunczych z uwagi na przewidywany znaczny rozwdj tej formy opieki
w ciggu najblizszych lat.

Pomimo przeprowadzenia badan w stosunkowo nielicznej grupie osob (n = 43)
uzyskano zadowalajace parametry oceniajace rzetelnos¢ thumaczenia skali.

Ocena zgodnos$ci wewnetrzne] wszystkich elementéw podlegajacych ocenie
wskazuje na wysokg spojno$¢ narzedzia, uwage zwraca rOwniez wysoka zbiezno$¢
wspolczynnika alfa (ocena zgodnosci) pomiedzy kazdym z badajacych i pomiedzy
kolejnymi badaniami (tab. 2). Uwzglednienie w ocenie zgodno$ci wewnetrznej jedy-
nie ocen cze¢stosci i nasilenia objawow nieco zmniejszyto spojno$é narzedzia (wsp.
alfa. Cronbacha dla F*S = 0,881), jednak moze to wynika¢ ze zmniejszenia liczby
elementow wlaczonych do analizy.

Drugg miarg rzetelnosci badanego narzedzia byta zbiezno$c¢ (poréwnywalnosc)
(interrater reliability) wynikoéw wyrazona wspdtczynnikiem korelacji rangowej Spear-
mana. Uzyskana zbiezno$¢ wynikéw (wynik ogdlny skali 0,86) jest wprawdzie na
nieco nizszym poziomie niz w ocenie podstawowej wersji NP1 [7], ale spetnia w petni
wymogi stawiane tego typu narzedziom. Wylgczenie z analizy porownywalno$ci ocen
kategorii ,,dokuczliwo$¢” nie mialo wigkszego wptywu na warto§¢ wspotczynnika,
chociaz w stosunku do niektorych objawow (pobudzenie/agresja, drazliwos¢/chwiej-
no$¢ emocjonalna, zaburzenia snu i zachowan nocnych) wydawat si¢ on nizszy od
pozostatych.

Ocena powtarzalnos$ci (test — retest) przyniosta nizsze wartosci wspotczynnikow
Spearmana niz w przypadku analizy porownywalnosci. Cz¢Sciowo mozna to wythuma-
czy¢ znaczng zmienno$cig stanu psychicznego 0sob z otepieniem. Nawet nieznaczna
modyfikacja oddziatywan srodowiskowych ma niekiedy dramatyczny wptyw na obraz
psychopatologiczny stwierdzany w otepieniu [1]. Wprowadzenie skal kontrolnych,
w tym odnoszacych si¢ do stanu somatycznego badanych, powinno w trakcie dal-
szych badan umozliwi¢ wyjasnienie przyczyn mniejszej powtarzalnosci wynikow.
Za rzeczywista zmiang w stanie psychicznym, jako przyczyna uzyskania mniejszej
powtarzalno$ci, posrednio moze $wiadczy¢ wieksza rozbiezno$¢é w ocenie nasilenia
zaburzen, szczegolnie w odniesieniu do pobudzenia/agres;ji, drazliwosci/chwiejnosci
emocjonalnej oraz nienormalnych zachowan motorycznych.

W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, ze wszystkie analizowane parametry rzetelno-
$ci polskiej wersji jezykowej skali Neuropsychiatric Inventory — Nursing Homes (NPI
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— NH) uzyskaty zadowalajace oceny. Jednak przedstawione badanie dopiero otwiera
proces standaryzacji polskiego ttumaczenia NPI — NH. Dalsze badania powinny by¢
oparte na liczniejszych probach, co pozwoli wyznaczy¢ parametry dla obu pici oraz
réznych postaci etiologicznych otepien. Nalezy bowiem zdawac sobie sprawe, ze
obecnos¢ objawow psychopatologicznych oraz zaburzen zachowania uwarunkowana
jest wieloma czynnikami, m.in. plcig, wiekiem, nasileniem otgpienia i jego etiologia
[10, 11, 12]. Trzeba tez podkresli¢, ze rzetelnos¢ jest tylko jednym z elementdw oceny
narze¢dzia badawczego. Przyszte badania powinny roéwniez uwzglednié¢ ocene trafnosci
i praktyczno$ci NPI — NH.

Ouenka 3¢ eKTHBHOCTH NOJILCKOIi a3b1YHOl Bepcun Heliponcnxuarpuyeckoro
TJI0CCApHs — BEPCHA I IEHTPOB ONEKH Hal 00JIbHBIMH

Conep:xanue

3ananne. B uccnenoBaHusx MpoBeeHa oeHKa 3 )EKTHBHOCTH MONBCKOM S3bIYHOM BEPCHH
Heiiporicuxuarpiueckoro roccapusi — BEpCHsi AJ1si LEHTPOB ONEKH HaJl OOJIbHBIMH.

MeTton. 43 npoxxuBaromuX B 1oMe oneku, ncnonstomux kpurepun 1C -10 mst quarnoc-
THKH JIEMEHLIMM ucciaeaoBanbl mkanon NPI-NH.

Pesynbrarsel. [Ipu aHanu3e pe3ylibTaToOB UCMONB30BaH KoddduuueHT anbda Kpondaxa u
ko3¢ duIeHTaMu paHroBoit koppernsiuu nepmana. [TonydeHa yIoBIETBOPUTENbHAS OLICH-
Ka COIIACOBAHHOCTH BHYTPEHHEH mIKaibl (koG ¢uIMeHT anbda i BCeX NIEMEHTOB MIKAJIbI
paBusiercst 0,925, a mpu ydere 4acToThl U TsbkecT cumntomMoB 0,881). Koaddurment koppe-
ssinuu Inepmana, nogcyuTaHHblil UIst HOBTOPSIEMOCTH HccienoBanus (test-retest reliability)
pasusiercs 0,75 s obuiero pesynbrara mkanbl U oT 0,40 1o 0,85 11t OTAETBHBIX 37IEMEHTOB
mikainel. OeHka T0CToBepHOCTH paBHstack 0,86 mist obiero pesynsrara u ot 0,71 go 1,00
IIJIST OTJCIBHBIX DJIEMEHTOB OLICHKH.

BoiBoj. [IpeaBaputenbHas oneHka 3)()eKTHBHOCTH MOJNBCKOHM 3bIYHON Bepcuu Helipo-
MICUXUATPUYECKOTO III0CCAPHS — BEPCHU JJISl LIGHTPOB ONEKH HaJ OOJIbHBIMH MPHHECA YI0B-
JICTBOPUTEIIbHbBIE PE3YJIbTATHI.

Beurteilung der Echtheit der polnischen Sprachversion des Neuropsychiatrischen
Inventars - Version fiir Pflegezentren (Neuropsychiatric Inventory - Nursing Homes)

Zusammenfassung

Ziel. Bei der Studie wurde die Beurteilung der Echtheit der polnischen Sprachversion des
Neuropsychiatrischen Inventars durchgefiihrt - Version fiir Pflegezentren (Neuropsychiatric
Inventory - Nursing Homes) (NPI-NH).

Methode. 43 Bewohner des Pflegehauses, die die ICD- 10 Kriterien erfiillten, wurden mit
der NPI-NH- Skala untersucht, um die Demenz zu diagnostizieren.

Ergebnisse. In der Analyse der Ergebnisse wurden der Index alfa Cronbach und der Index
der Rangkorrelation von Spearman angewandt. Man erzielte eine zufriedenstellende Beurteilung
der Kohision der inneren Skala (alfa - Faktor fiir alle Bestandteile der Skala betrug 0,925, und
bei der Beriicksichtigung der Haufigkeit und Intensitit der Symptome 0,881). Der Korrelations-
index von Spearman, berechnet fiir die Wiederholbarkeit der Studie (test - retest - reliability),
betrug 0,75 fiir das globale Ergebnis der Skala und von 0,40 bis 0,85 fiir einzelne Bestandtelie
der Skala. Die Beurteilung der Vergleichbarkeit (interrater reliabilities) betrug 0,86 fiir das
allgemeine Ergebnis und von 0,71 bis 1,00 fiir einzelne Bestandteile der Beurteilung.

Schlussfolgerungen. Prilimnare Beurteilung der Echtheit der polnischen Sprachversion
des Neuropsychiatrischen Inventars - Version fiir Pflegezentren brachte zufriedenstellende
Ergebnisse.
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L’évaluation de la conformité de la version polonaise
de Neuropsychiatric Inventory — Nursing Homes

Résumé

Objectif, méthode. On évalue la conformité de la version polonaise de Neuropsychiatric
Inventory — Nursing Homes en examinant 43 patients - résidents d’un centre d’assistance mé-
dicale. Ils sont examinés selon ICD-10 et diagnostiqués — démence.

Résultats. Les résultats sont analysés avec le coefficient alpha de Cronbach et le coefficient
de rang de Spearman. On obtient la cohérence interne suffisante de cette échelle ( coefficient
alpha de tous ses éléments — 0,925¢et 0,881 y compris la fréquence et ’intensité des sympto-
mes). Le coefficient de Spearman pour les répétitions du teste (test-retest reliability) - 0,75
pour le total et de 0,40 jusqu’a 0,85 pour les éléments particuliers de I’échelle. L’évaluation
de la comparabilité (interrater reliabilities) — 0,86 pour la total et de 0,71 jusqu’a 1,00 pour les
¢éléments particuliers.

Conclusions. L’évaluation préliminaire de la version polonaise de Neuropsychiatric In-
ventory est satisfaisante.
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