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WYWIAD USTRUKTURYZOWANY
W OCENIE ZABURZEN PSYCHOTYCZNYCH
NA PRZYKLADZIE KWESTIONARIUSZA SANS | SAPS

W praktyce klinicznej wlasciwa ocena nasilenia objawéw zaburzen psychicznych wyma-
ga od diagnosty obrania specyficznej techniki badawczej (postepowania badawczego)
o okreslonej trafnosci i rzetelnoéci, opartej na logicznych regutach wnioskowania, dajac
diagnoscie mozliwoéci empirycznej weryfikacji postawionych hipotez (Stemplewska-
Zakowicz, 2006). Jedng z takich technik badawczych o wysokiej trafnosci i rzetelnosci
jest wywiad ustrukturyzowany, ktéry uznaje si¢ za podstawowe postepowanie badaw-
cze w praktyce klinicznej (Stemplewska-Zakowicz, 2006). Wywiad ustrukturyzowa-
ny to rozmowa nakierowana zaréwno na zdobycie szczegélowej wiedzy o rozmowcy,
ocene jego postaw oraz zachowan, jak rdwniez jest rozmowg bazujacg na regutach co-
dziennej komunikacji oraz interakcji migdzyludzkiej, w ktorej rozmoéwcy daza do wza-
jemnego zrozumienia i podzielenia si¢ wlasng historia zycia (Schaeffer, Presser; 2003).
Ogolnie uwaza sig, ze informacje uzyskane w toku prowadzonego wywiadu ustruktury-
zowanego sg wyczerpujace (Climent, Plutchik, Estrada, 1975), co moze by¢ szczegolnie
pomocne dla mniej wprawnych diagnostéw. Co wigcej, ustrukturyzowanie rozmowy
podczas wywiadu pomaga diagnoscie unikna¢ nadinterpretacji zebranych pomiaréw
(Kendall, 1975; Welner, Liss, Robins, 1975).
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Wielu badaczy pokazuje, ze wywiad ustrukturyzowany uzupelniony o skale oceny
nasilenia symptomoéw zapewnia wysoka obiektywnos$¢ pomiaréw, a co za tym idzie —
spelnienie wymogu psychometrycznej standaryzacji w zakresie trafnosci i rzetelno-
§ci dla tego typu narzedzi (Stemplewska-Zakowicz, 2006). Standaryzacja wywiadu nie
tylko ujednolica jego forme oraz sposob prowadzenia, lecz takze minimalizuje zalez-
no$¢ wynikéw od czynnikéw ubocznych, takich jak warunki badania czy nastawienie
diagnosty (Hornowska, 2007). Wazna cechg wywiadu ustrukturyzowanego jest z géry
ustalony schemat postepowania, ktérego nie mozna dowolnie modyfikowa¢ w trakcie
badania. Klinicysta podczas wywiadu postuguje si¢ zestawem gotowych pytan, ktérych
kolejnos¢ jest narzucona, jednocze$nie zadajac pytania, zachowuje dostowne sformu-
fowania zawarte w instrukcji. Zakres mozliwych odpowiedzi oraz sposob kodowania
w arkuszu odpowiedzi rowniez sg $cisle okreslone.

W tym miejscu warto podkresli¢, ze strukturyzacja wypowiedzi moze ogranicza¢
aktywnos¢ diagnosty, co moze by¢ frustrujace, szczegdlnie dla doswiadczonego kli-
nicysty. Dlatego ograniczenie spontanicznych pytan diagnosty podaje si¢ jako jedna
z gtéwnych przyczyn nizszej popularnosci wywiadow ustrukturyzowanych w praktyce
klinicznej (Van der Zee, Bakker, Bakker, 2002). Jednakze, jak donoszg inni autorzy (np.
Campion, Pursell, Brown, 1988; Campion, Campion, Hudson, 1994), to wlasnie struk-
turyzacja wypowiedzi moze wptywaé na poprawe wlasciwosci psychometrycznych na-
rzedzia - szczegdlng role odgrywa tutaj dostepnos¢ kryteriow ewaluacji odpowiedzi,
odpowiednia pula pytan, jak réwniez dostepnos¢ skal diagnostycznych, gwarantuja-
cych powtarzalnos$¢ warunkéw badania diagnostycznego. W sytuacji ograniczenia ak-
tywnodci diagnosty praktycznym rozwigzaniem wydaje si¢ uzycie wywiadéw czesciowo
ustrukturyzowanych wraz ze skala nasilenia objawdw, np. takich jak kwestionariusze
diagnostyczne do badania nasilenia negatywnych oraz pozytywnych objawdw schizo-
frenii, co omdwiono ponizej. Wielu badaczy uwaza, ze taka forma wywiadu pozwa-
la nawigzac relacje z osobg badang, jak réwniez umozliwia na biezaco dopasowywa-
nie pytani diagnostycznych do aktywnoéci rozméwcy (Stemplewska-Zakowicz, 2006).

Oczywiscie rozluznienie konstrukcji wywiadu czesciowo ustrukturyzowanego' nie
oznacza przyzwolenia na spontaniczne czy tez zbyt dowolne wypowiedzi osoby badane;.
Zaktada sig, ze klinicysta czuwa nad przebiegiem wywiadu i organizuje wywiad wo-
kot tresci zawartych w procedurze. Dodatkowo ustrukturyzowanie rozmowy pozwala
diagno$cie na formulowanie pytan z uwzglednieniem wiedzy nozologicznej, a osoba
badana ma mozliwo$¢ ujecia wlasnych doswiadczen w czasie rozmowy. W ten sposob
w rozmowie ustrukturyzowanej, prowadzonej do celéw diagnostycznych, rozmdow-
ca pod kierunkiem Kklinicysty opisuje wlasng aktywno$¢ zyciowa odniesiong do okre-

1 Zasadniczo w kazdym wywiadzie strukturyzowanym postepowanie badawcze obejmuje swobodna czgs¢ wywiadu; ta czesé jest istotna nie tylko ze wzgledu

na diagnostyke objawéw schizofrenii, lec takze diagnostyke relacji, co ma szczegolne znaczenie w ocenie objaww negatywnych.
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$lonego czasu oraz sfer zycia (Gerstmann, 1985). Dodatkowym elementem wywiadu
ustrukturyzowanego jest rowniez mozliwo$¢ ewaluacji symptomow na skali w odnie-
sieniu do wypowiedzi, w tym rowniez wypowiedzi na pytania otwarte. Wedlug niekto-
rych badaczy polaczenie cze$ciowo ustrukturyzowanego wywiadu z pomiarem nasile-
nia objawdw na skali prowadzi do uzyskania pelniejszego obrazu zaburzenia (Grove,
1987), jak rowniez umozliwia dokonanie poréwnan pomiardéw réznych badaczy w roz-
nym czasie, w tym prowadzenie badan podiuznych. Zazwyczaj obecnos¢ oraz nasilenie
objawow ocenia si¢ na skali numerycznej, np. od 1 do 5 (np. Andreasen, 1984a, 1984b),
gdzie najmniejsza warto$¢ oznacza brak objawu, a najwieksza warto$¢ — najwigksze
jego nasilenie. W niniejszej pracy autorzy zamierzaja przedstawi¢ problematyke uzy-
cia wywiadu ustrukturyzowanego do oceny objaw6éw pozytywnych i negatywnych za-
burzen z kregu schizofrenii (SANS i SAPS, Andreasen, 1984a, 1984b).

WYWIAD USTRUKTURYZOWANY
W DIAGNOZIE PSYCHOZ

Wielu badaczy wskazuje, ze w diagnozie schizofrenii mozna wyrdzni¢ charakterystycz-
ne objawy tego zaburzenia, dzielgc objawy na negatywne (deficytowe) oraz pozytyw-
ne (wytworcze) (Arndt, Alliger, Andreasen, 1991; Arndt i in., 1995). Objawy pozytyw-
ne charakteryzuja si¢ wystepowaniem halucynacji, urojen, zaburzen myslenia czy tez
dziwacznymi zachowaniami (Alasdair, 2005). Objawy negatywne za$ charakteryzuja
sie ograniczeniem czynnosci psychicznych, w tym wystepowaniem np. stepienia afek-
tywnego, emocjonalnym wycofaniem, zaburzeniami w kontakcie, apatia, zaburzeniem
myslenia abstrakcyjnego, stereotypig myslenia, jak rowniez brakiem spontanicznosci
(Bilikiewicz i in., 2002). Z kolei w innym ujeciu diagnostyki schizofrenii (np. Arndt
iin., 1995) wyrdznia sie dodatkowe wymiary objawdw pozytywnych, takie jak psycho-
tyczno$¢ i dezorganizacja. Niektdrzy z badaczy postuluja, ze w diagnozie schizofrenii
podzial na objawy pozytywne i negatywne wprowadzony w latach osiemdziesigtych
moze by¢ niepelny (Arndt, Alliger, Andreasen, 1991), proponujac troj-, cztero- lub tez
piecioczynnikowe modele schizofrenii (Czernkiewicz, 1998). Jednak wydaje sig, ze roz-
réznienie grup objawdw pozytywnych i negatywnych ma uzasadnienie w praktyce kli-
nicznej (Bilikiewicz, 2003).

W dostepnych narzedziach badawczych do diagnozy schizofrenii mozna znalez¢
wiele skal diagnostycznych, opisujacych obecnos¢ oraz nasilenie pozytywnych i nega-
tywnych objawdw psychozy. Za dobrze zweryfikowane klinicznie w diagnozie symp-
tomow uznaje si¢ skale stuzace do oceny skutecznosci leczenia farmakologicznego,
np. skala Badania Stanu Obecnego (PSE, Present State Examination; Wing, Sartorius,
1974). Uzyteczne w diagnozie s3 réwniez narzedzia, takie jak Krotka Skala Oceny
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Psychiatrycznej (BRPS, Brief Psychiatric Rating Scale; Overall, Gorham, 1962) oraz
Kliniczna Ocena Syndromoéw Schizofrenicznych (KOSS; Wcidrka, 2002). Wsrod kli-
nicystow szczegdlnie popularnym narzedziem diagnostycznym oceny zaburzen psy-
chotycznych jest Skala Oceny Objawéw Pozytywnych i Negatywnych (PANSS, Positive
and Negative Syndrom Scale; Kay, Opler, Lindenmayer, 1988, 1989). Skala PANSS ce-
chuje si¢ duzg uzytecznoscia zaréwno w diagnozie klinicznej, jak rowniez planowaniu
przyszlych interwencji terapeutycznych (Wcidrka, 2002). W naszym artykule skupimy
sie na rownie popularnym wérdéd diagnostow wywiadzie czesciowo ustrukturyzowa-
nym, Skali Oceny Objawéw Pozytywnych (SAPS, Scale for the Assessment of Positive
Symptoms) (Andreasen, 1984a) oraz Skali Oceny Objawéw Negatywnych (SANS, Scale
for the Assessment of Negative Symptoms) (Andreasen, 1984b).

WYWIAD USTRUKTURYZOWANY
SANS | SAPS

Wywiad cze$ciowo ustrukturyzowany ze skalg SANS i SAPS zostal stworzony w la-
tach osiemdziesigtych przez amerykanska lekarz psychiatre Nancy Andreasen (1984a;
1984b). Skale SAPS wykorzystuje sie do oceny objawdw wytwodrczych, natomiast ska-
la SANS stuzy do oceny objawdéw deficytowych. Skale SANS i SAPS stosuje si¢ tacznie
z ustrukturyzowanym wywiadem, wszelkie wskazéwki stosowania takiego wywiadu
mozna znalez¢ w pozycji K. Corcoran i J. Fischer (2000). Informacje zbierane w wy-
wiadzie nie musza pochodzi¢ wylacznie z rozmowy przeprowadzonej z pacjentami,
gdyz moga réwniez opieraé sie na bezposredniej obserwacji klinicznej pacjenta, wy-
wiadach z czlonkami rodziny, a takze obserwacjach dokonanych przez personel me-
dyczny (Norman i in., 1996). Wedlug aktualnego stanowiska amerykanskiej organiza-
cji zdrowia psychicznego NIMH (National Institute of Mental Health), mimo upltywu
lat i zmian spoleczno-kulturowych, wywiad SANS nadal traktuje sie jako adekwat-
ng skale pomiaru negatywnych objawdw, natomiast skala SAPS dobrze sprawdza sig
w pomiarach objawdw pozytywnych, szczegdlnie w ocenie halucynacji, odnoszacych
sie dla réznych modalnosci (van Erp i in., 2014).

Jak juz wspomniano, narzedzia diagnostyczne SANS i SAPS pozwalajg oceni¢ ne-
gatywne i pozytywne objawy psychopatologiczne, w gléwnej mierze symptomatologie
schizofrenii (Norman iin., 1996). Skala SANS obejmuje pie¢ podskal, do ktorych tacznie
wchodzi 25 pozycji. Zgodnie z klasyfikacja autoréw podskale te obejmuja: 1) splycenie
lub stepienie afektu, 2) alogie, 3) awolicjonalno$¢ i apatie, 4) anhedonie i aspotecznosé
oraz 5) ograniczenie uwagi (Andreasen, 1982; Andreasen, Olsen, 1982). Natomiast skala
SAPS zawiera 34 lub 35 pozycji, wchodzacych do nastepujgcych czterech podskal: 1) ha-
lucynacje, 2) urojenia, 3) dziwaczno$¢ oraz 4) zaburzenia formalne myslenia. Kazda
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Tab. 1. Opis halucynacji stuchowych wedtug kwestionariusza SAPS

Opis fenomenu

Skala nasilenia objawow

Badany twierdzi, ze slyszy glosy, hatasy lub
dzwieki. Najczestsze halucynacje stuchowe maja
postaé gltoséw, méwiacych do badanego lub wy-
powiadajacych jego imig. Glosy moga by¢ meskie
i zenskie, znane badZ nieznane dla badanego oraz
moga by¢ zaréwno krytyczne, jak i pochlebne.
Zazwyczaj pacjenci ze schizofrenig cierpig z po-
wodu glosow, doswiadczajac je jako negatywne

i nieprzyjemne. Halucynacje dzwigkowe, inne niz
glosy, takie jak hatasy lub muzyka, powinny by¢
traktowane jako mniej charakterystyczne objawy,
o stabszym nasileniu.

o - brak halucynacji

1 - watpliwe

2 - lagodne: badany slyszy glosy lub pojedyn-
cze stowa; objawy wystepuja okazjonalnie

3 - umiarkowane: wyrazne dowody styszenia
glosdéw; wystepuje przynajmniej raz w tygo-
dniu

4 - znaczne: wyrazne wystepowanie glosow,
niemalze kazdego dnia

5 - ciezkie: glosy wystepuja czesto lub kazde-
go dnia

Zrédlo: Andreasen, 1984a.

Tab. 2. Opis niedostosowania afektu wedtug kwestionariusza SANS

Opis fenomenu

Skala nasilenia objawow

Afekt badanego niedostosowany lub nieodpo-
wiedni, a nie tylko sptycony lub stepiony. Naj-
czestsze przejawy tego typu zaburzen wyrazaja
sie w formie u§miechania si¢ lub wesotkowatego
wyrazu twarzy w czasie rozmowy o przykrych
lub powaznych sprawach. Czasem badani moga
u$miecha¢ lub $miac sie, gdy rozmowa staje si¢
dla nich niekomfortowa lub niezreczna. W takich
sytuacjach nieodpowiedni $miech moze by¢
wyrazem odczuwanego leku, a nie przejawem
nieadekwatnego afektu. Nie nalezy ocenia¢ sply-
cenia lub stepienia afektu jako afektu niedostoso-
wanego.

o - brak: afekt nie jest niedostosowany (nie
stwierdza sie¢ objawu)

1 - watpliwy

2 - lagodny: co najmniej jeden przypadek
niedostosowanego u$miechania sie lub innej
formy niedostosowanego afektu

3 — umiarkowany: badany wykazuje 2-4 przy-
padki wyrazenia niedostosowanego afektu

4 - znaczny: badany wykazuje 5-10 przypad-
kéw niedostosowania afektu

5 - ciezki: afekt jest niedostosowany przez
wiekszo$¢ czasu

Zrédlo: Andreasen, 1984b.

z pozycjijest szczegélowo zdefiniowana i omawiana w kontekscie klinicznym, dodatko-
wo dla kazdej pozycji podawane sg szczegétowe instrukcje uzycia skali nasilenia symp-
tomdéw (Andreasen, 1984a, 1984b). W materiatach dodatkowych umieszczono thumacze-
nie wersji SAPS z 34 pozycjami. Skale SANS i SAPS nalezy stosowa¢ wylacznie po prze-
prowadzeniu wywiadu klinicznego, ktérego ttumaczenia w artykule nie zamieszczono.
Autorzy odsylaja czytelnikéw do oryginalnych prac N.C. Andreasen (1984a, 1984b).
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Ponizej podajemy opis przyktadowych pozycji kwestionariusza SANS i SAPS, od-
noszacych sie odpowiednio do halucynacji stuchowych oraz niedostosowanego afek-
tu. Przykladowo nasilenie halucynacji oceniane jest na skali liczbowej od o do 5, przy
czym w kazdym punkcie skali podaje sie szczegoétowe wskazowki dla diagnosty, czym
powinien kierowac sie¢ w ocenie symptomow. W podawanym przykladzie halucynacji
stuchowych informacje te odnosza si¢ do takich aspektow halucynacji jak to, czy ba-
dany styszy glosy, czy pojedyncze stowa, oraz ich czestos¢ od okazjonalnych do wyste-
pujacych kazdego dnia (Andreasen, 1984a). W przypadku niedostosowanego afektu
(skala SANS) diagnosta réwniez postuguje sie skala, szczegétowo analizujac ekspresje
emocjonalng pacjenta (Andreasen, 1984a).

Stopien nasilenia symptomoéw, zaréwno negatywnych, jak i pozytywnych, wyraza si¢
liczbowo jako suma punktéw dla pozycji ze wszystkich podskal, w tym réwniez punk-
tow uzyskanych w pozycjach globalnych ocen poszczegdlnych objawow. Odpowiednio
wyzsze wyniki odzwierciedlajg wyzsze nasilenie negatywnej lub pozytywnej sympto-
matologii. W przypadku skali SANS wyniki mogg osigga¢ 124 punkty, a w przypad-
ku skali SAPS warto$¢ maksymalna dla wersji narzedzia z 34 pozycjami wynosi 170.
Punktacje objawdéw mozna réwniez przeprowadzi¢ z wylaczeniem pozycji dotyczacych
czastkowych globalnych ocen objawéw (Corcoran, Fischer, 2000). Ocene¢ obecnosci
oraz nasilenia symptoméw zazwyczaj rozpatruje si¢ w perspektywie ostatniego mie-
sigca trwania zaburzenia, jednakze czas oceny moze by¢ zmieniony w przypadku oce-
ny efektywnosci leczenia, np. okres jednego tygodnia, okres dwuletni itp. (Corcoran
i Fischer, 2000; Schuldberg i in., 1990).

Wyniki §rednie nasilenia objawéw w grupie 205 pacjentéw (39,5 $rednia wieku; SD
=11,6) dla skali SANS wyniosty 23,0 (SD =14,6), natomiast wynik $redni dla skali SAPS
wyniost odpowiednio 16,8 (SD = 14,2) (van Erp i in. 2014). Wyniki w grupie 399 pa-
cjentow ambulatoryjnych, przechodzacych dlugotrwate leczenie farmakologiczne, byly
zblizone (Schuldberg i in., 1990). Postugujac si¢ skala SANS, skrécona do 22 pozycji,
oraz skalg SAPS z 34 pozycjami, stwierdzono, ze populacja charakteryzowala si¢ obja-
wami negatywnymi o $redniej wartoscig 25,5 (SD = 16,1) oraz objawami pozytywnymi
ze $rednig 8,2 (SD =11,7), w tym pacjenci ze zdiagnozowang schizofrenig w przypadku
skali SANS charakteryzowali si¢ $rednig 32,4 (SD = 5,9), natomiast w przypadku skali
SAPS wartos¢ ta wyniosla 18,9 (SD = 12,9) (Schuldberg i in., 1990).

POROWNANIE SKAL SANS | SAPS
ZE SKALA PANSS

Wielu badaczy podkresla, ze w wyborze wlasciwych narzedzi diagnostycznych do oce-
ny symptomatologii schizofrenii nalezy kierowac sie wynikami wewnetrznej rzetelno$ci
(Normaniin., 1996). Jesli wewnetrzna rzetelno$¢ narzedzia jest wysoka, wowczas dia-
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gnosta ma pewnos¢, ze wyniki kwestionariuszowe beda zgodne z klasyczng diagnosty-
ka objawdw, przeprowadzang wedtug standardow klasyfikacyjnych ICD-10 (Puzynski,
Wecidrka, 2000), czy tez DSM-V (APA, 2015). Skala SANS wykazuje dobre wlasciwo-
$ci psychometryczne - uzyskane wspotczynniki alfa-Cronbacha mieszcza sie w zakre-
sie od 0,67 do 0,90 (Rector, Stolar, Grant, 2011). Skala SAPS cechuje si¢ rzetelnoscia
na zblizonym poziomie, np. R.L. Findling i wspotpracownicy (2000) podaja wspot-
czynnik alfa-Cronbacha dla tej skali réowny o0,71. Oceny objawdw uzyskiwane w ska-
lach SANS i SAPS s3 poréwnywalne z diagnostyka objawéw za pomoca skali PANSS.
Przykladowo, analiza wynikéw w probie 82 pacjentdéw ze zdiagnozowang schizofrenia
wykazala, Ze wspotczynnik korelacji r-Pearsona miedzy punktacjg objawow pozytyw-
nych w skali PANSS a liczbg punktow w skali SAPS byt na poziomie 0,77 (p < 0,001)
(Kay, Opler, Lindenmayer, 1988). L. Rabany i wspdtpracownicy (2011) zaobserwowali
korelacje p-Spearmana miedzy skala SANS a negatywna podskalg PANSS na umiarko-
wanym poziomie 0,56 (p < 0,001) w probie 237 pacjentéw. W innych badaniach w proé-
bie 187 pacjentéw wykazano, ze wspotczynnik korelacji r-Pearsona miedzy pomiarami
symptoméw negatywnych w skali SANS i PANSS byt wyzszy, osiagajac poziom 0,82
(Fenton, McGlashan, 1992).

WIELOWYMIAROWOSE OBJAWOW PSYCHOTYCZNYCH
A SAPS | SANS

Wspolczesnie uwaza sie, ze objawy psychotyczne majg charakter wielowymiarowy. Na
przyktad, w przypadku zjawiska halucynacji stuchowych, szczegétowy opis takiego do-
$wiadczenia wymaga odwotania si¢ do jego aspektéw fenomenologicznych (Nayani,
David, 1996), np. subiektywnego odczucia zmystowego slyszanych gloséw przez pacjen-
ta, formy radzenia sobie ze styszanymi gtosami (Romme, Escher, 1989) oraz dystresu
wywolanego przez takie objawy (Wcidrka, 2002). Badania te przyczynily si¢ do powsta-
nia poznawczych modeli halucynacji, w ktérych podkresla sie role przekonan pacjen-
tow na temat do$wiadczanych przez nich gloséw oraz podejmuje si¢ probe wyjasniania,
dlaczego moga powodowa¢ dyskomfort (Chadwick, Birchwood, 1995). Dlatego wielo-
wymiarowos¢ podejscia do psychozy pozwala nie tylko uchwycié, czy konkretny objaw
wystepuje, a jesli tak to w jakim nasileniu, lecz takze uwzgledni¢ jego fenomenologie.

Przykladowo, we wspotczesnych konceptualizacjach doswiadczen psychotycznych
uwzglednia sie rozne podtypy halucynacji (McCarthy-Jones i in., 2014). Moga to by¢
glosy meskie lub zenskie, dzwieki w postaci stukdw, szumow (Gaweda, 2012), a nawet
odczu¢ zwigzanych z przezyciem standéw psychotycznych, np. odczucia przyjemnosci
(Sanjuan i in., 2004). Podobnie jest w przypadku mysli urojeniowych (Opjordsmoen,
Retterstol, 2007; Haddock i in., 1999), w przypadku ktérych, poza urojeniows trescia,
istotne sg takie komponenty, jak: dystres wynikajacy z posiadania mysli, zaabsorbo-
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wanie myslami urojeniowymi czy tez pewnos¢ co do ich stusznosci (Steel i in., 2007).
Uwzglednienie takiego podejscia oznacza, ze diagnosta powinien zebra¢ wigcej infor-
macji, aby opisa¢ fenomenologie doswiadczanych symptoméw przez pacjenta. Dlatego
pomiary objawdw za pomocg SANS i SAPS powinno si¢ uzupelni¢ o dodatkowe ska-
le lub kwestionariusze, np. takie jak PSYRATS (Psychotic Symptoms Rating Scales,
Haddock i in., 1999; Gaweda, 2012).

PODSUMOWANIE

W niniejszym artykule przedstawiono problematyke uzycia wywiadéw ustrukturyzo-
wanych do oceny zaburzen psychotycznych z uwzglednieniem skal diagnostycznych
SANSiSAPS. Zaprezentowane narzedzia cechuja sie dobrymi wlasciwosciami psycho-
metrycznymi i z powodzeniem mozna je stosowaé w diagnostyce klinicznej oraz pra-
cy badawczej. Skal SANS i SAPS uzywa si¢ przede wszystkim do oceny zmian symp-
tomow chorobowych (Peralta, Cuesta, 1999) w odpowiedzi na leczenie farmakologicz-
ne, oddzialywanie psychoterapeutyczne, czy tez do celow ewaluacji skutkéw remisji.
W opinii autoréw niniejszej pracy pewnym ograniczeniem skal SANS i SAPS moze
by¢ nieuwzglednianie wielowymiarowego aspektu doswiadczen psychotycznych, np.
w pomiarze halucynacji skala SAPS uwzglednia sie jedynie nasilenie objawow mierzo-
nych czgstoscig ich wystepowania, co moze by¢ niewystarczajace. Dlatego pelna dia-
gnoza zaburzen psychotycznych powinna by¢ uzupetniona o inne wymiary do$wiad-
czen psychotycznych. Jednakze nalezy podkresli¢, ze ustrukturyzowanie rozmowy
podczas wywiadu z pewnoscig pomaga unikng¢ btedéw interpretacji, zwlaszcza przez
niedo$wiadczonych diagnostéow. Autorzy pragng zaznaczy¢, ze w ramach niniejszej
pracy nie przeprowadzono oceny wlasciwosci psychometrycznych prezentowanego
polskiego ttumaczenia skali SANS i SAPS (por. dodatek), a takze nie zawarto thuma-
czenia czg$ci wywiadu klinicznego SANS i SAPS.
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MATERIALY DODATKOWE

Skala oceny objawéw negatywnych SANS
opracowana przez Nancy C. Andreasen

I. SPLYCENIE LUB STEPIENIE AFEKTU

o = brak, 1 = watpliwe, 2 = lekkie, 3 = umiarkowane, 4 = znaczne, 5 = ci¢zkie

1. Oslabiona ekspresja twarzy
Twarz pacjenta pozostaje maskowata — na pytania o emocje prawie nie
zmienia si¢ w pordwnaniu z normalng ekspresja.

2. Obnizenie spontanicznosci ruchéw

Pacjent wykazuje spontaniczno$¢ ruchéw w bardzo ograniczonym
zakresie lub brak jakichkolwiek oznak spontaniczno$ci ruchéw: np. nie
porusza sie, nie porusza konczynami itp.

3. Ubdstwo ekspresji gestow
Pacjent nie uzywa rak, polozenia ciala itp. jako gestow do wyrazenia
swoich mysli i uczuc.

4. Ubogi kontakt wzrokowy
Pacjent unika kontaktu wzrokowego lub tez natarczywie wpatruje si¢
W pytajacego podczas wypowiedzi.

5. Nieadekwatne reakcje emocjonalne
Pacjent na prosbe pytajacego nie potrafi zasmia¢ si¢ lub usmiechnac.

6. Niedostosowanie afektu (afekt nieadekwatny lub niedostosowany)
Emocje i uczucia pacjenta nie tylko sa splycone i stepione, lecz takze
wyrazane w niewlasciwy lub niedostosowany sposab.

7. Brak modulacji glosu
Pacjent nie wykazuje normalnej modulacji gtosu. Modulacja gltosu pozo-
staje niezmieniona.

8. Ogolna ocena splycenia i stepienia afektywnego

W ocenie nalezy uwzgledni¢ caloéciowg rozleglo$¢ objawow, w szcze-
g6lnosci nieadekwatnos¢ afektu, nieprawidtowosci w zakresie kontaktu
wzrokowego, ekspresji twarzy oraz modulacji glosu.

II. ALOGIA - ZUBOZENIE MOWY/ZABURZENIA MYSLENIA LOGICZNEGO
o = brak, 1 = watpliwe, 2 = lekkie, 3 = umiarkowane, 4 = znaczne, 5 = ¢

iezkie

9. Ubostwo mowy (alogia)
Odpowiedzi pacjenta na pytania sa niepelne, wypowiedzi czesto sa
zdawkowe, konkretne, nieprzemyslane.

10. Ubdstwo tresci wypowiedzi
Odpowiedzi pacjenta sg pelne, ale czesto sg niejasne, zbyt konkretne lub
ogolne i nie wnosza zbyt wiele informacji.




166 Tomasz Cyrkot, tukasz Gaweda, Remigiusz Szczepanowski

11. Zahamowanie myslenia (otamowanie)
Pacjent, spontanicznie lub na prosbe pytajacego, zglasza, ze doswiadcza
przerw w toku myslenia.

12. Spowolnienie wypowiedzi
Czas odpowiedzi pacjenta na pytanie wydluza sig; przy probie ponagle-
nia okazuje si¢, ze pacjent jest Swiadomy zadanego pytania.

13. Ogolna ocena alogii
Objawy osiowe alogii dotycza ubdstwa mowy oraz zubozenia myslenia/
tresci wypowiedzi.

III. AWOLICJONALNOSC/APATIA
o = brak, 1 = watpliwe, 2 = lekkie, 3 = umiarkowane, 4 = znaczne, 5 = ¢

14. Dbalos¢ o wyglad i higiena
Pacjent nie dba o swoj wyglad, ubior i higiene osobista.

15. Brak efektywnosci dzialan w pracy lub szkole

Pacjent ma trudno$ci ze znalezieniem i utrzymaniem pracy, ukoncze-
niem zadan szkolnych, codziennymi pracami w domu itp. Pacjent na
oddziale nie potrafi wytrwaé w terapii zajeciowej, grach itp.

16. Anergia fizyczna
Pacjent moze pozostawa¢ w bezruchu. Pacjent spedza godziny w bez-
czynnosci, nie podejmujac zadnej spontanicznej aktywnosci.

17. Ogolna ocena awolicjonalnosci/apatii.
W przypadku wystapienia jednego lub wiecej objawow, jesli sg one
znaczne, nalezy podwyzszy¢ poszczegdlne oceny.

IV. ANHEDONIA - UBOSTWO KONTAKTOW SPOLECZNYCH
o = brak, 1 = watpliwe, 2 = lekkie, 3 = umiarkowane, 4 = znaczne, 5 = ¢

18. Aktywnos¢ rekreacyjna i zainteresowania
Pacjent nie ma zadnych zainteresowan lub ma ich niewiele. W ocenie
nalezy uwzgledni¢ jako$¢ zainteresowan pacjenta.

19. Aktywno$¢ seksualna
Pacjent wykazuje obnizong aktywnos$¢ seksualng, zmniejszone zaintere-
sowanie seksem lub przyjemnoécia z seksu.

20. Zdolno$¢ do odczuwania bliskoéci i intymnosci
Pacjent nie potrafi nawiaza¢ bliskich i osobistych kontaktow, w szczegdl-
nosci z rodzing oraz z plcig przeciwng.

21. Relacje towarzyskie i przyjacielskie
Pacjent prawie wcale nie nawigzuje kontaktéw spotecznych, spedza caly
czas samotnie.

22. Ogoélna ocena anhedonii i ubdstwa kontaktow spotecznych

W ocenie nalezy uwzgledni¢ ogélne nasilenie i rozlegto$¢ objawdw, bio-
rac pod uwage wiek pacjenta, status rodzinny pacjenta i temu podobne
informacje.
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V. UWAGA

o = brak, 1 = watpliwe, 2 = lekkie, 3 = umiarkowane, 4 = znaczne, 5 = ci¢zkie

23. Niewrazliwo$¢ na bodzce spoteczne
Pacjent nie potrafi mobilizowa¢ si¢ do dziatania, brakuje mu motywacji.
Pacjent zachowuje sig, jakby byl odurzony lub byl w transie.

24. Brak koncentracji uwagi w tescie umystowym.
Test seryjnego odejmowania po siedem (co najmniej 5 kolejnych odej-

mowan) i wymawianie stow wspak.

Punktacja: 1 blad = 2 punkty, 2 bledy = 3 punkty, 3 bledy = 4 punkty

25. Ogolna ocena uwagi
W ocenie nalezy uwzgledni¢ diagnoze ogélnej zdolnosci do koncentracji

uwagi, rdwniez z uzyciem testow klinicznych.

Skala oceny objawéw pozytywnych SAPS
opracowana przez Nancy C. Andreasen

I. HALUCYNACJE

o = brak, 1 = watpliwe, 2 = lekkie, 3 = umiarkowane, 4 = znaczne, 5 = ci¢zkie

1. Halucynacje stuchowe
Pacjent do$wiadcza glosow, szuméw lub innych dzwigkéw, ktorych inni
nie stysza.

2. Glosy komentujace
Pacjent doswiadcza glosow nieustannie komentujacych na biezaco jego
zachowanie lub mysli.

3. Glosy dyskutujace
Pacjent do$wiadcza jeden lub wiecej glosow dyskutujacych.

4. Halucynacje somatyczne lub dotykowe
Pacjent odczuwa szczegdlnego rodzaju wrazenia w swoim ciele.

5. Halucynacje wechowe
Pacjent czuje niecodzienne zapachy, ktorych inni nie doswiadczaja.

6. Halucynacje wzrokowe
Pacjent dostrzega ksztalty lub postaci, ktérych nie ma wokot.

7. Ogolna ocena halucynacji
W ocenie nalezy uwzglednié czas trwania oraz stopnien nasilenia halu-
cynacji oraz ich wplyw na codzienne zycie pacjenta.

II. UROJENIA

o = brak, 1 = watpliwe, 2 = lekkie, 3 = umiarkowane, 4 = znaczne, 5 = ci¢zkie
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8. Urojenia przesladowcze
Pacjent utrzymuje, ze przeciw niemu toczy sie spisek lub jest przeslado-
wany.

9. Urojenia zazdro$ci
Pacjent utrzymuje, ze jego partner zdradza go.

10. Urojenia winy lub grzesznosci
Pacjent utrzymuje, ze popelnil straszliwg wing lub zrobit co$ niewyba-
czalnego.

11. Urojenia wielko$ciowe
Pacjent utrzymuje, ze ma niezwykla moc lub zdolnosci.

12. Urojenia religijne
Pacjent jest zaabsorbowany falszywymi przekonaniami o naturze religij-
nej.

13. Urojenia somatyczne
Pacjent utrzymuje, ze jest chory, ma przekonanie, ze jego cialo uleglo
zmianie lub ma defekty.

14. Urojenia odnoszace

Pacjent utrzymuje, ze niezwigzane z nim lub nieistotne komentarze, lub
wydarzenia odnosza si¢ do niego lub maja dla niego szczegdlne znacze-
nie.

15. Urojenia oddzialywania (wplywu)
Pacjent ma wrazenie, ze jego odczucia lub dzialania sg kontrolowane
przez sity zewnetrzne.

16. Urojenia czytania mysli
Pacjent ma wrazenie, ze inni ludzie moga odczytac stan jego umystu lub
pozna¢ jego mysli.

17. Urojenia odstoniecia mysli
Pacjent twierdzi, ze wysyla swoje mysli w taki sposob, ze on lub inni
ludzie moga je styszec.

18. Urojenia nasylania mysli
Pacjent ma przekonanie, ze nie jest autorem wlasnych mysli, gdyz zosta-
ty one podestane.

19. Urojenia odciggania mysli
Pacjent ma przekonanie, Ze wlasne mysli usunieto z jego umystu.

20. Ogolna ocena urojen
W ocenie nalezy uwzgledni¢ czas trwania oraz uporczywos¢ urojen oraz
ich wplyw na codzienne zycie pacjenta.

III. ZACHOWANIA DZIWACZNE
o = brak, 1 = watpliwe, 2 = lekkie, 3 = umiarkowane, 4 = znaczne, 5 = ¢

21. Ubior oraz wyglad
Pacjent ubiera si¢ lub zmienia swdj wyglad w dziwaczny sposéb.
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22. Zachowania spoleczne oraz seksualne
Pacjent zachowuje si¢ niezgodnie z ustalonymi normami spotecznymi
(np. masturbuje si¢ publicznie).

23. Zachowania agresywne i stany pobudzenia
Pacjent moze zachowywac si¢ agresywnie, moze by¢ pobudzony, czgsto
w sposob nieprzewidywalny.

24. Zachowania powtarzajace si¢ i stereotypie
Pacjent przejawia specyficzne dzialania lub rytualy, ktére musi ciagle
powtarzac.

25. Globalna ocena zachowan dziwacznych
W ocenie nalezy uwzgledni¢ specyfike zachowan oraz zakres, w jakim
zachowania te odbiegaja od norm spolecznych.

IV. POZYTYWNE FORMALNE ZABURZENIA MYSLENIA
o = brak, 1 = watpliwe, 2 = lekkie, 3 = umiarkowane, 4 = znaczne, 5 = ¢

26. Zbaczanie z dyskursu
Pacjent formuluje wypowiedzi, ktérych watek zeslizguje sie na tematy,
odbiegajace od gléwnego watku lub w ogéle niezwigzane z nim.

27. Uskokowo$¢
Pacjent formuluje wypowiedzi, odbiegajac od zadanego pytania lub
niemajace zwigzku z pytaniem.

28. Rozkojarzenie - inkoherencja
Pacjent formuluje wypowiedzi, ktore chwilami sg niezrozumiate.

29. Nielogicznos¢
Wypowiedzi pacjenta prowadza do nielogicznych wnioskow.

30. Rozwleklo$é
Wypowiedzi posrednio odnosza si¢ do gtéwnego watku, czesto nie osig-
gajac od razu zamierzonego celu.

31. Natlok mysli
Przyspieszony tok myslenia trudny do przerwania; liczba wypowiedzi
moze by¢ nadmierna w poréwnaniu z wypowiedziami osob zdrowych.

32. Rozpraszalnos$¢ wypowiedzi
Tok wypowiedzi pacjenta jest rozpraszany przez niezwigzane z nim
informacje lub bodzce.

33. Echolalia
Pacjent formuluje wypowiedzi, kierujac si¢ brzmieniem stéw anizeli
zwigzkami znaczeniowymi miedzy stowami.

34. Ogolna ocena objawow pozytywnych w kategorii formalnych
zaburzen myslenia

W ocenie nalezy uwzgledni¢ czesto$¢ pojawiania sie zaburzen myslenia
oraz zakres, w jakim wplywaja one na zdolnoé¢ pacjenta do wypowiedzi.

Tlumaczenia skal dokonali R. Szczepanowski i L. Gaweda.
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WYWIAD USTRUKTURYZOWANY
W OCENIE ZABURZEN PSYCHOTYCZNYCH
NA PRZYKLADZIE KWESTIONARIUSZA SANS | SAPS

STRESZCZENIE: W artykule przedstawiono problematyke uzycia wywiadéw ustrukturyzowanych w dia-
gnozie zaburzen psychotycznych. W szczegdlnoéci oméwiono popularne wéréd diagnostéw narze-
dzia diagnostyczne w postaci Skali Oceny Objawéw Negatywnych (SANS) i Skali Oceny Objawow
Pozytywnych (SAPS), Iaczacych technike wywiadu ustrukturyzowanego oraz metody pomiaru symp-
toméw psychozy na skali diagnostycznej. Przedstawiono krétko charakterystyke powyzszych narze-
dzi, opisano przyktadowe pozycje kwestionariuszy oraz zaprezentowano podstawowe wlasciwosci
psychometryczne. Oméwiono réwniez trudnosci uzycia narzedzi SANS i SAPS, wynikajace z wielo-
wymiarowego aspektu doswiadczenia psychotycznego.

SEOWA KLUCZOWE: wywiad ustrukturyzowany, zaburzenia psychotyczne, skale diagnostyczne SANS
i SAPS

STRUCTURED CLINICAL INTERVIEWS
FOR ASSESSING PSYCHOTIC DISORDERS: DIAGNOSIS EXAMPLES
WITH SANS AND SAPS QUESTIONNAIRES

SUMMARY: This articles presents structured interviews and their usage in the diagnosis of psychot-
ic disorders. The authors mainly discussed popular diagnostics tools such as Scale of Assessment for
Negative Symptoms (SANS) and Scale of Assessment for Positive Symptoms (SAPS) that are com-
binations of structured interview technique and scale-based measurements of psychotic symptoms.
We briefly presented characteristics of both scales, their psychometric properties as well as distinc-
tive questionnaire items. Difficulties of using SANS and SAPS resulting from multidimensional as-
pects of psychotic experience were also discussed.

KEYWORDS: structured interview, psychotic disorders, SANS and SAPS scales



