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Summary

Introduction. Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) for its simplicity is poten-
tially useful for screening depressive and anxiety disorders in post-stroke patients. To our best
knowledge HADS hasn’t been assessed in the Polish population of post-stroke survivors.

Aim. Assessment of clinical value of HADS in screening depressive and anxiety disorders
in post-stroke palients.

Method. Patients included in this study were admitted do the Department of Neurology
of the Medical University of Gdansk between 3rd April and 5th December, after first incident
of ischaemic stroke. 116 subjects were included, depression was diagnosed in 29 and anxiety
disorder in 16 of patients (13 with comorbid depressive episode). The test was done by 75
patients, 193 visits were assessed, from the following time after stroke: 6 weeks, 12 weeks,
6 months and 12 month.

Result. Using the cut-off value >7 points, the results were as following: depression subscale
- sensitivity: 90.0%, specifity 92.2%, anxiety subscale: sensitivity: 86.5%, specifity 94.9%,
which was the most optimal cut-off point. Cronbach a: for the depression subscale was 0.892,
for the anxiety subscale was 0.815; each position of the scale correlated with the general result
of both scales’ result in a degree which increased the Cronbach a value.

Conclusion. Hospital Anxiety and Depression Scale is useful for screening depression
and anxiety in post-stroke patients. It is recommended to lower the cut-off value to 7 points.

Stowa klucze: udar, depresja, skala HADS
Key words: stroke, depression, Hospital Anxiety and Depression Scale

Wstep

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) jest przyktadem skali samooceny.
Pomimo postugiwania si¢ przez klinicystow rozmaitymi metodami diagnozy i sza-
cowania stopnia nasilenia depresji poudarowej (DPU), stosunkowo niewiele miejsca
poswigca si¢ skalom samooceny w odniesieniu do chorych po epizodach udaru. Wy-
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jatkiem jest skala Becka (Beck Depression Inventory, BDI). Zawiera ona az 23 punkty
1 bywa przez to dos¢ trudna do wypehienia, zwtaszcza przez chorych z zaburzeniami
poznawczymi, czgstymi po udarze, wymaga bowiem samodzielnego przeczytania
1 zapamigtania duzej ilosci tekstu. Co wigcej, niektore objawy czysto neurologiczne,
bedace skutkiem udaru — jesli pacjent uwzgledni je w odpowiedziach — moga bezpo-
$rednio wptynaé na wynik, zawyzajac go. Dotyczy to m.in. pozycji odnoszacych si¢
do: meczliwoscei, apetytu, oceny stanu zdrowia, zaburzen sfery seksualne;.

HADS, wprowadzona przez Zigmonda i Snaitha w 1983 r. [1], jest znacznie ta-
twiejsza do samodzielnego wypeknienia przez pacjenta; terapeuta moze ewentualnie
wspomoéc osobg badana. Poza tym zawiera czg¢$¢ dotyczaca zaburzen lgkowych. Te
cechy czynia ja cennym narz¢dziem do badan przesiewowych os6b w wieku podesztym
lub/i chorych somatycznie, wliczajac chorych po udarze.

W poréwnaniu z innymi skalami, badania DPU z uzyciem HADS sa mniej liczne;
byta skonstruowana nieco pozniej, material kliniczny jest mniejszy. Skale t¢ w badaniu
przesiewowym 0sob po udarze pierwszy raz zastosowano w potowie lat dziewigcdzie-
siatych w czasie australijskiego programu badawczego Perth Community Stroke Study.
Jako ze osiagnigte przez zespot badawczy rezultaty, tj. czuto$¢ 83% i swoistos¢ 44%,
byty niezadowalajace, nie uznano HADS za odpowiednie narzedzie do badan przesie-
wowych depresji u 0s6b po udarze [2]. Trzy lata p6zniej O’Rourke i wsp. [3] t¢ sama
skale, z czutoécia 80% i swoistoscia 79%, uznali za wiarygodna w tej grupie chorych.
Kolejne oszacowania wypadaty rozmaicie, czasami sprzecznie. Najlepiej oddaja to 2
prace chinskie, z tego samego roku i praktycznie tych samych autorow. W pierwszej
z nich [4], opartej na 60 przypadkach, autorzy uznali HADS (wraz z Geriatric De-
pression Scale, GDS) za satysfakcjonujace narz¢dzie do badan przesiewowych DPU.
Nadmienili, iz ich zdaniem zastosowanie kazdej skali wymaga oceny w konkretnym
kregu kulturowym, co nalezy uznac za stuszne. Rozszerzona wersja tej pracy (praw-
dopodobnie, gdyz brak odniesienia do wczesniejszych wynikoéw) oparta zostata na
analizie danych uzyskanych od 100 0sob [5]. Testowano czuto$¢ i specyficznosc tej
skali przy przyjgciu rozmaitych punktéw odcigcia. Przy punktach odcigcia 6/7 czutosé¢
wyniosta 88%, a specyficznos$¢ 53%, co jest najskuteczniejszym osiagnigtym przez
tych autorow wynikiem diagnostycznym, ich zdaniem niezadowalajacym. Praca ta ma
jednak liczne ograniczenia, m.in. wspotwystgpowanie depresji (diagnozowanej wg
DSM-III-R) zaledwie u 17 chorych. W doniesieniu tym wart odnotowania jest sposob
przeprowadzenia testu, ktory byt czytany i pacjenci odpowiadali nan ustnie.

W pdzniejszych pracach HADS jest stosowana do$¢ chetnie [6, 7, 8]. Zdarza si¢
nawet, iz skala ta traktowana jest jako referencyjna [9], z czym trudno si¢ zgodzié.
Stosowanie jej do ,,oceny objawow depresyjnych i lgkowych” [np. 10, 11, 12] wydaje
si¢ juz stuszniejszym okresleniem, jednak do tej pory zdarza sig, iz jest wykorzysty-
wana do ,,rozpoznania” depresji [13]. Bennett i wsp. [14] u chorych po udarze nieco
niekorzystnie oceniaja warto$¢ jej czesci dotyczacej zaburzen Igkowych. W ostatnim
okresie potwierdzono skuteczno$¢ HADS u chorych po udarze w badaniu norweskim,
osiagajac optymalne wyniki przy bardzo znacznym obnizeniu punktacji progowej, az
do 4 punktéw w kazdej podskali [15].
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Celem prezentowanej pracy jest — do tej pory nie podjgta — ocena przydatnosci
polskiej wersji wsrod osob po udarze mozgu.

Cel pracy

Ocena wartos$ci klinicznej HADS w badaniu przesiewowym depresji i zaburzen
Iekowych u chorych po udarze niedokrwiennym mozgu.

Material i metoda

Badana grupe stanowili chorzy hospitalizowani w okresie od kwietnia 2003 do
grudnia 2005 w Klinice Neurologii AMG z powodu pierwszorazowego, niedokrwien-
nego udaru mézgu. Badanie uzyskato akceptacje Niezaleznej Komisji Bioetycznej do
Spraw Badan Naukowych przy Akademii Medycznej w Gdansku, pacjenci wyrazili
zgodg ustnie. Wstepnie zakwalifikowano 116 0sob, test wypetnito 75 pacjentow, oce-
niono 193 wizyty, ktore odbyly si¢ w nastepujacych okresach po udarze: 6 tygodni
(42 dni + 3), 12 tygodni (84 dni £ 7), 6 miesigcy (£ 14 dni), 12 miesiecy (+ 14 dni).
Rozpoznanie stawiano zgodnie z kryteriami ICD-10; dodatkowo pacjentéw badano za
pomoca skali depresji Hamiltona (Hamilton Depression Rating Scale — HDRS) i skali
Ieku Hamiltona (Hamilton Anxiety Scale — HAS). W grupie byto 29 0séb z depresja.
W grupie 0s6b z zaburzeniami lgkowymi byto 3 chorych z izolowanymi zaburzeniami
oraz dodatkowo 13 0sdb z zaburzeniami wspotistniejacymi z depresja.

Test wypetniano pisemnie o statej porze dnia (12—15). Po jego wypetnieniu losowo
sprawdzano dane z 2 podpunktow, aby wykluczy¢ chorych, ktorzy wypetnili test bez
zrozumienia. Zastosowano polskie thumaczenie, ktorego walidacje przeprowadzit M.
Majkowicz [16]. W oszacowanych przez niego danych uzyskanych od 400 chorych
z nowotworami wspotczynnik alfa Cronbacha dla podskali lgku wynosit 0,77-0,80,
dla podskali depresji 0,84-0,85. Sugerowana punktacja to: 0—7 — brak zaburzen, 8—10
— stany graniczne, 11-21 — stwierdza si¢ zaburzenia.

Wyniki

W analizie czulo$ci i specyficznos$ci wykorzystano maksymalnie 3 pomiary
wynikéw jednego pacjenta. Do analizy zgodnosci wewnetrznej skali wykorzystano
wylacznie pomiary pierwsze. Rozklad wynikow nie miat charakteru normalnego, miat
nachylenie dodatnie ($rednia arytmetyczna > mediany). Dla podskali depresji srednia
uzyskana punktacja wynosita 3,7 £ 4,2, mediana 2,0 pkt., dla podskali lgku—4,1 £ 3,9,
mediana 3,0 pkt. Nierownomierno$¢ rozktadow wynika z faktu, iz jedynie mniej niz
1/3 wynikéw dotyczyta 0soéb z zaburzeniami Igkowymi lub depresyjnymi, pozostali
uzyskiwali minimalng punktacje, gdyz po prostu nie mieli tych zaburzen.

Dla poszczegolnych wizyt wspotczynniki korelacji tau Kendalla podskali depres;ji
z HDRS byty nastepujace: wiz. 1 —0,64,2 —0,60, 3 — 0,45, 4 — 0,44; wszystkie wyniki
byty znamienne statystycznie. Analogiczne wspotczynniki podskali Igku i HAS: wiz.
1-0,60,2-0,57,3-0,62,4 - 0,57; takze wszystkie znamienne statystycznie.

Tabele 1, 2 przedstawiaja czuto$¢ (odsetek przypadkdéw pozytywnych prawidlowo
zakwalifikowanych) 1 swoistos¢ (odsetek przypadkow negatywnych prawidtowo od-
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rzuconych), wyliczone dla wszystkich 193 pomiaréw. W odniesieniu do rozpoznania
depresji 40 przypadkow dotyczyto wizyt, w czasie ktorych zgodnie z kryteriami ICD-
10 rozpoznano depresje, a 153 — nie.

Tabela 1. Czulo$¢ i swoistos¢ HADS — cze$¢ dotyczaca zaburzen depresyjnych

Punkt odcigcia
27 28 210
Czutosc 90,0% 77,5% 62,5%
Swoistos¢ 92,2% 92,8% 96,5%

W uzupehieniu danych przedstawionych w tabeli 1 nalezy dodaé, iz najwyzsza
mozliwa czuto§¢ dla zaburzen depresyjnych, wynoszaca 92,5%, mozna osiagnac,
przyjmujac za punkt odcigcia warto$¢ >8 w podskali depresji lub/i w podskali Igku,
jednak taka procedura drastycznie obnizytaby swoisto$¢ testu.

Kolejna tabela przedstawia dane dotyczace zaburzen Igkowych. W odniesieniu do
rozpoznania zaburzen Igkowych 37 przypadkéw dotyczyto wizyt, w czasie ktorych
zgodnie z kryteriami ICD-10 stwierdzono te zaburzenia, a 156 — nie.

Tabela 2. Czulo$¢ i swoistos¢ HADS — cze$¢ dotyczaca zaburzen lekowych

Punkt odciecia
27 =28 210
Czutosc 86,5% 73,0% 48,6%
Swoistos¢ 94,9% 94,9% 96,8%

W tym przypadku zastosowanie analogicznej procedury uwzglednienia drugiej pod-
skali — tutaj depresji — nie zwigksza juz czutosci w odniesieniu do zaburzen Igkowych.
Tabele 1 i 2 demonstruja, iz najwigksza warto$¢ kliniczna obie podskale ujawniaja przy
obnizeniu punktu odcigcia o 1, tzn. chorzy juz przy uzyskanej wartosci 7 pkt. potencjalnie
powinni by¢ traktowani jako osoby z obecno$cia depres;ji lub zaburzen Igkowych.

Siedemdziesiat pig¢ pierwszych wynikéw poddano analizie pod katem wewngtrz-
nej zgodnosci skali. Wspotczynniki alfa Cronbacha dla poszezegolnych podpunktow
przedstawiaja tabele 3 1 4.

Tabela 3. Statystyki pozycji podskali depresji

Tres¢ pytania T a

1. Wciaz cieszg mnie rézne rzeczy 0,70 0,875
2. Potrafie $mia¢ sie 0,72 0,87
3. Czuje sie wesoly i pogodny 0,78 0,865
4. Czuje sie jakbym byt w psychicznym dotku 0,66 0,88
5. Przestatem sig interesowa¢ swoim wygladem 0,60 0,89

dalszy ciqg tabeli na nastgpnej stronie
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6. Oczekuje z radoscig na rézne sprawy 0,705 0,875
7. Moge cieszy¢ sie np. ksigzkq 0,665 0,88

T — korelacja pozycji z ogélnym wynikiem podskali depresji; o — wielko$é
wspotczynnika alfa Cronbacha catej podskali w przypadku usunigcia dane;j
pozycji
Wielko$¢ wspotczynnika alfa Cronbacha dla catej podskali depresji wynosi 0,892.

Jak ukazuje to tabela 3, usunigcie jakiejkolwiek pozycji pogarszatoby (czyli obniza-
o) ten wspodtczynnik rzetelnosci podskali (wszystkie wartos$ci w tabeli sa nizsze niz
wspotczynnik dla catej podskali), nie ma wigc podstaw do odrzucenia z podskali ktorej$
Z pozycji— wszystkie sg potrzebne. Poszczegolne pozycje korelowaty, w przewidywa-
ny sposob, z ogdélnym wynikiem. Wspodtczynnik rzetelnosci alfa Cronbacha dla catej
podskali depres;ji jest wysoki i $wiadczy o spojnosci tej podskali.

Tabela 4. Statystyki pozycji podskali leku

Tre$¢ pytania T a
1. Czutem sie napiety lub podenerwowany 0,62 0,78
2. Odczuwam uczucie, jakby miato sta¢ sie co$ okropnego 0,56 0,79
3. Nachodzg mnie smutne mysli 0,58 0,79
4. Moge czu¢ sie zrelaksowany 0,55 0,79
5. Trzesie sig co$ we mnie 0,54 0,79
6. Nie moge usiedzie¢ na miejscu 0,42 0,81
7. Mam napady panicznego leku 0,64 0,78

T — korelacja pozycji z ogdlnym wynikiem podskali leku; o — wielko$¢ wspot-
czynnika alfa Cronbacha catej podskali w przypadku usunigcia danej pozycji

Wielko$¢ wspotczynnika alfa Cronbacha dla catej podskali lgku wynosi 0,815. Jak
ukazuje to tabela 4, takze i w tym przypadku usunigcie jakiejkolwiek pozycji pogar-
szatoby ten wspotczynnik rzetelnosci podskali, nie ma wigc podstaw do odrzucenia
ktorej§ z pozycji. Poszczegodlne pozycje korelowaly w przewidywanym kierunku.
Jedynie pozycja 6 miata najnizszy wspdtczynnik, jednak w dalszym ciagu nieznacz-
nie poprawiata liczony dla podskali wspotczynnik rzetelnosci, co zadecydowato o jej
pozostawieniu. Wspotczynnik rzetelnosci alfa Cronbacha dla catej podskali Igku jest
dos¢ wysoki, co swiadczy o spdjnosci rowniez i tej podskali.

Podskale Igku i depresji sa ze soba istotnie, cho¢ niezbyt silnie, skorelowane —
wspotczynnik korelacji tau Kendalla = 0,581, p < 0,00001. Dalsze analizy danych
sugerowaly dokonanie analizy czynnikowej. Wyznacznik macierzy korelacji (stosunek
wielko$ci wariancji zmiennych do ich kowariancji byt bardzo niski — determinant
< 0,001), co sugerowalo istnienie wielu korelacji miedzy zmiennymi. Przy KMO
(Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy) = 0,850 przeprowadzono ana-
lize czynnikowa. Wstepne sprawdzenie, czy istnieje przynajmniej jeden wspdlny dla
zmiennych czynnik, byto pozytywne (test sferycznosci Bartletta = 523,5; p < 0,0001
byt wysoce istotny).
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Zastosowano analiz¢ czynnikowa z rotacja ,,quartimax”, ktora, minimalizujac
liczbg czynnikoéw potrzebnych do wyjasnienia wynikow w poszczegolnych pozy-
cjach, jednoczes$nie utatwia interpretacje wynikow w pozycjach testu w kontekscie
czynnikéw. Analiza czynnikowa wyodrebnita trzy czynniki. W tabeli 5 dla utatwienia
zastosowano numeracj¢ kolejnosci w poszczegolnych podskalach, jak w tabelach 3
14, a nie w catos$ci skali.

Ponizsza tabela przedstawia pozycje obu podskal uporzadkowane wedtug wielko-
$ci tadunkow informacji w wyodrebnionych na podstawie analizy trzech czynnikach.
Grupa pozycji wydaje si¢ tworzy¢ trzy czynniki, nazwijmy je umownie: ,,czynnik
depresji”, ,,czynnik lgku” i ,,czynnik niepokoju”. Jak wida¢, podskala depresji formuje
w catos$ci jeden czynnik. Podskala Igku bada dwa zjawiska: ,,lek” i ,,niepok6j”, gdyz
punkty 4 i 6 skali Igku zostaly w analizie ,,quartimax” wyodrgbnione.

Tabela 5. Analiza czynnikowa obu podskal z wykorzystaniem macierzy rotowanych
skladowych i korelacje pozycji skali z wyodrebnionymi czynnikami

p;;g'f‘m', ol Tresé pozyGj Skiadowe
1 |2 |3
Depresja
Depresja - 6 Oczekuije z radoscig na rézne sprawy 0,76 0,29 |0,08
Depresja-7 Moge cieszy¢ sie np. ksigzka 0,73 0,12 10,29
Depresja — 1 Wecigz ciesza mnie rézne rzeczy 0,72 0,18 10,29
Depresja -2 Potrafie $miac sie 0,70 0,16 |0,39
Depresja -5 Przestatem sig interesowa¢ swoim wygladem 0,68 0,28 0,03
Depresja -3 Czuje sie wesoly i pogodny 0,66 0,28 |0,49
Depresja -4 Czuije sie jakbym byt w psychicznym dotku 0,59 0,41 10,24
Lek
Lek -1 Czutem sie napiety lub podenerwowany 0,01 0,83 |0,21
Lek-7 Mam napady panicznego leku 0,22 0,73 10,20
Lek-2 Odczuwam uczucie, jakby miato sta¢ sie co$ okropnego | 0,42 0,66 | 0,06
Lek-5 Trzesie sie co$ we mnie 0,24 0,65 |0,10
Lek-3 Nachodzg mnie smutne mysli 022 |064 |0,30
Lek-6 Nie moge usiedzie¢ na miejscu 013 |0,07 |085
Lek-4 Moge czu¢ sie zrelaksowany 0,15 0,27 0,82
Omowienie

Rozpowszechnienie depresji wérod osob badanych za pomoca HADS wynosito
27,1%, zaburzen lgkowych 15,1%. Jest to zgodne z danymi w pi§miennictwie [17].
Badana grupa byta zatem reprezentatywna. HADS wykazata si¢ duzg wewngtrzna
zgodnoscia wszystkich podpunktow, ktora nakazuje ja przyjac, jako wiarygodny test
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diagnostyczny u chorych po udarze. Wspotczynnik korelacji z referencyjnymi skalami
lgku i depresji byt znamienny statystycznie.

W przypadku chorych ze stwierdzonym epizodem depresji zwraca uwagg, iz
czg$¢ z nich uzyskata wyniki wskazujace na istnienie zaburzen lgkowych. Podskale
lgku 1 depresji byly ze soba skorelowane — wspolczynnik korelacji wynosit +0,581.
Wynikaé to moze z czgstego wspolistnienia depresji i zaburzen lgkowych (45% pa-
cjentdw z epizodem depresji miato wspdtistniejacy zespot lekowy, a az 82% osob
z zaburzeniami lekowymi epizod depresji). Potencjalnie §wiadczy¢ rowniez moze
o niskiej zdolno$ci samooceny swoich negatywnych emocji, czasami okreslanej jako
anozognozja depresji, badz o zastosowaniu specyficznych metod kompensacji emocji
(wypieranie, zaprzeczanie). Oba te zjawiska dos¢ czgsto spotyka si¢ u chorych po
udarze [18, 19]. Powoduja one takze, iz czgste w grupie chorych somatycznie zjawisko
zawyzania oceny przez objawy somatyczne (nadrozpoznawalnos¢, ang. overdiagnosis)
u chorych po udarze jednak nie wystepuje.

W badanej grupie wskazane jest obnizenie punktacji, z przyjeciem 7 punktow
(wlacznie) jako punktu odcigcia. Podobne sugerowali wezedniej autorzy chinscy i nor-
wescy, o czym pisalismy we wstepie [5, 15]. Kombinacja czutosci i swoistosci przy
tym punkcie odcigcia wydaje si¢ zadowalajaca. Zalecanie obnizenia punktacji znowu
potwierdza brak zjawiska nadrozpoznawalnosci w przypadku DPU. Nie mozna jednak
réwniez wykluczy¢, iz moze wynikaé z pewnych niescistodci translatorskich.

Jedyna wada skali okazat si¢ niski odsetek chorych, ktorzy byli w stanie w petni
swiadomie wypetni¢ t¢ skalg, wynoszacy 65%. Nalezy jednak poréwnaé t¢ skalg
z inng skalag samooceny — BDI, co prawda nie majaca charakteru przesiewowego.
Tam rezultaty w badanej grupie byly znacznie gorsze. W prezentowanym badaniu
u pierwszych 20 chorych, ktérzy byli w stanie wypehi¢ skalg samooceny, dodatkowo
zastosowano BDI. Po sprawdzeniu zrozumienia testu okazato sig, iz ok. 40% chorych
nie zrozumiato go — wypetnili go losowo; ci sami chorzy prawidtowo wypetili HADS.
Niemoznos$¢ wypehienia skali BDI przez wielu chorych po udarze przeczy istniejacym
W pismiennictwie sugestiom jej szerokiego stosowania w tej grupie pacjentow (szereg
metaanaliz dotyczacych DPU, w tym najbardziej znana Hackett i wsp. [18]). Rdznica
pomigdzy tymi skalami, gdyby tylko wzia¢ pod uwagg liczbe pytan (23 w BDI i 14
w HADS), nie jest znaczaca, liczba sugerowanych odpowiedzi (po 4) — identyczna.
W czym tkwia rdznice, ulatwiajace ich wypetnianie na korzy$s¢ HADS? Chyba w sa-
mym sformutowaniu pytan. Wystarczy poréwna¢ forme graficzna i kompozycje tych
skal, aby zrozumie¢ trudnos$ci w wypetnieniu BDI, wyraznie nasilajace si¢ u chorych
z jakimikolwiek zaburzeniami poznawczymi. W BDI mamy cykl powtarzajacych si¢
po cztery zblizonych sformutowan; chory najpierw musi wychwyci¢ r6znice pomigdzy
nimi. W HADS zdania sa pro$ciej sformutowane, a decyzja wypetniajacego dotyczy
tylko przystéwka okreslajacego czestotliwos¢. Prostote nalezatoby uznaé za naczelna
zaletg skali HADS. Duza uzytecznos¢ jak najprostszych skal w odniesieniu do chorych
ze schorzeniami somatycznymi juz wczesniej sugerowalo badanie polskich autorow
1 porownanie rezultatow wynikow skal: HDRS, BDI i GDS, z ktorych ostatnia wyka-
zaka si¢ bardzo wysoka czutoscia i skutecznoscia w tej grupie chorych [20]. Osiagnigta
przez nas czuto$¢ 1 swoistos¢ jest lepsza niz dotychczasowe rezultaty, przedstawione
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we wstepie. Kwestig oczywista jest zastosowanie HADS. Z calym naciskiem trzeba
podkresli¢, iz jest to tylko skala przesiewowa i absolutnie nie moze by¢ zastosowana
jako narzedzie diagnostyki DPU.

Whiosek

HADS jest skalg uzyteczna w badaniu przesiewowym depresji i zaburzen Igkowych
u chorych po udarze mézgu. W tej grupie chorych sugeruje si¢ obnizenie punktacji do
7 jako progu podejrzenia tych zaburzen.

CKpHHHHHIOBOE HCC/Iel0BaHUeE JelPeccH Mocjie MO3roBoro yaapa ¢ HCHoIb30BaHHeM
Hospital Axiety and Depression Skale (HADS)

Conep:xanue

Berymiienne. BBuny ee mpocTOThl IPH MCCIIEOBAHMSX SIBIISETCS MPUTOAHOW IIKAIOHW MPU
CKPMHHUHIOBOM MCCJICZIOBAaHUM JCTIPECCUBHBIX HApYLICHHUHH, a Taioke (HoOuid y OaJbHBIX HOCIE
MO3roBOrO yrapa. /1o HacTOAIIEero BpeMEeHH He MPOBEEHO OIEHKN KITMHIYECKOH [IEHHOCTH OJIbCKOM
SI3BIYHON BEPCHU.

3apanne. OneHKa KIMHAYECKON IeHHOCTH mKainkl HADS B CKpHHHUHTOBBIM HCCIIEIOBAaHUN
nernpeccny 1 GOOMIHHBIX HapyIICHNH y OOIBHBIX TTOCIIE MO3TOBOTO yapa.

Merton. MccnenoBanHas rpynma coctosiia u3 O0NbHbIX, TOCIHTAIH3NPOBAHHBIX MEXTY alpeeM
u gexkabpem 2005 roga B Knunuke HeBposiorun Me. akajemu r. [1anbcka no-rnoBojy nepBopa3oBoro,
UILIEMUYECKOro yapa Mo3ra. B nccnenosanue BritodeHo 116 6ombHbIX. [lenpeccus tnarnocTupoBaHa
y 29 mauueHToB, ¢poOuiiHple HapymeHus y 16 denoBek (B ToM umciae y 13 ¢ comyTcTBYOMIMN
SMHU30/IaMH1 JIenipeccrn). TecT mpoBezeH y 75 maueHToB, oneHeHo 193 BU3UTOB, KOTOPHIE MPOIILTH
B CIIEIYIONINX MEPHOaX MOCIIe yaapa Mo3ra: 6 Heslellb, 6 Mecses, 12 Mecses.

Pesyabrarsl. [Ipu myHkTe oTpe3a + 7 HOJIydeHHbIE KIMHUYECKHE I0Ka3aTeln PaBHSIINCH —
MOJIIKANA JeHpPeccuu: 4yBCTBUTEIBHOCTh 90,0%, crnenudpuunocts 92,2%, noanucana GhoOuu:
qyBCTBHTEIBHOCT 86,5%, cneuuduanocts 94,9%, 4To ObUIO pe3ysbTaToM, JAIONMM Haubosee
npaBwIbHBIX Kiaccudukanuit. Koapdument anbda Kponbaxa amst Beel MOgIKambl Jempeccun
pasmsuics 0,892, nns Beeit momyssiuuu, Ui Beceld moxmkansl Gpodun 0,815. Kaxnas u3 mosumun
rIoccapusl KOppearpoBana ¢ OOIUM Pe3yNbTaToOM IMOJIIKANEl B CTEIEHHU, KOTOpas IMOBBIIIANA
xoaddunment nelicreurensHoctu anbha Kponbdaxa.

BruiBogbl. Illkana HAIS sBisiercss npurogHoi mikajaoi mpu CKPUHHUHIOBOM HCCIIEIOBaHUU
nenpeccud ¥ (GpOOUIHBIX HAPYIICHHUH y OOMBHBIX MOCIE yaapa Mo3ra. [Ipeayaraetcs CHIDKCHHE
nopora moa03peHust B 000UX MOAIIKaIax 0 7 MyHKTOB.

Screening-Studie an der post-Schlaganfall-Depression mit Anwendung von Hospital Anxiety
and Depression Scale (HADS)

Zusammenfassung

Einleitung. Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) ist wegen ihrer Einfachheit eine
potentiell brauchbare Skala bei der Screening-Studie an den depressiven Storungen und Panikattacke
bei den Kranken nach einem Schlaganfall. Bisher wurde die klinische Beurteilung der polnischen
Version nicht durchgefiihrt.

Ziel. Die Beurteilung des klinischen Wertes von HADS in der Screening-Studie an der Depression
und Angststérungen bei den Kranken nach einem Schlaganfall.

Methode. Die untersuchte Gruppe bildeten die Kranken, die in der Zeit vom 20. April 2003 bis
zum Dezember 2005 in der Klinik fiir Neurologie AMG wegen des ersten Schlaganfalls hospitalisiert
wurden. Es wurden 116 Personen eingeschlossen, die Depression wurde bei 29 Patienten diagnostiziert,
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Angststérungen bei 16 Personen (darunter bei 13 komorbid mit einer Depressionsepisode). Den Test
fullten 75 Patienten aus, man beurteilte 19 Besuche, die 6, 12, Wochen, 6 und 12 Monate nach dem
Schlaganfall stattgefunden hatten.

Ergebnisse. Beim Cut-Off > 7 lagen die erhaltenen klinischen Werte bei: Depression-Unterskala:
Sensibilitdt 90,0%, Spezifitit 92,2%, Angst-Unterskala: Sensibilitit 86,5%, Spezifitit 94,9%, was ein
Ergebnis darstellte, das die meisten richtigen Klassifikationen ergab. Der Cronbachs Alpha Koeffizient
fiir die ganze Depression-Unterskala betrug: 0,892, fiir die gesamte Angst-Unterskala: 0,815, jede
der Fragebogen-Positionen korrelierte mit dem allgemeinen Ergebnis der eigentlichen Unterskala
in dem Grade, der den Reliabilitdtskoeffizient von Cronbachs Alpha erhdht hatte.

Schlussfolgerungen. HADS bildet eine brauchbare Skala in der Screening-Untersuchung der
Depression und Angststérungen bei den Kranken nach einem Schlaganfall; es wird empfohlen, den
Cut-Off-Punkt in beiden Unterskalen auf 7 Punkte zu senken.

Le dépistage de la dépression apres I’attaque d’apoplexie avec ’'usage d’Hospital Anxiety
and Depression Scale(HADS)

Résumé

Introduction. A cause de sa simplicité Hospital Anxiety and Depression Scale est une échelle
utile potentiellement pour le dépistage des troubles dépressifs et anxieux chez les patients apres
I’attaque d’apoplexie. Sa version polonaise n’est pas encore examinée.

Objectif. Estimer la valeur clinique d’HADS dans le dépistage de la dépression apres 1’attaque
d’apoplexie.

Méthode. On examine les patients hospitalisés a la Clinique Neurologique de 1’Université de
Gdansk a partir d’avril 2003 jusqu’a décembre 2005 a cause de la premiére attaque ischémique
d’apoplexie. Le groupe examiné compte 116 patients dont 29 sont diagnostiqués « dépression »,
16 — « troubles anxieux » (chez 13 coexistant avec la dépression). 75 patients sont examinés avec le
teste, on analyse 193 visites aprés : 6, 12 semaines et 6 et 12 mois aprés cette attaqué d’apoplexie.

Résultats. En fixant le point de limite >7 les valeurs cliniques sont les suivantes : sous-échelle
de la dépression — sensibilité 90,0%, spécificité 92,2% ; sous-échelle d’anxiété — sensibilité 86,5%,
spécificité 94,9% — cela constitue le maximum de bonnes classifications. Le coefficient alpha de
Cronbach de la toute sous-échelle de la dépression - 0,892, celui de la toute sous-échelle d’anxiété -
0,815 ; chaque position du questionnaire correle avec le résultat général de la sous-échelle en question
dans le point qui augmente le coefficient alpha de Cronbach.

Conclusions. HADS est une échelle fort utile pour le dépistage des troubles dépressifs et
anxieux chez les patients apres 1’attaque d’apoplexie, on recommande d’abaisser le point de limite
a 7 points.
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