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POMIAR DEPRESJI U DZIECI: PRZEGLAD METOD

Problematyka depresji dziecigcej stanowi nadal zagadnienie kontrowersyjne
i otwarte, cho¢ w ostatnich dekadach w wyniku intensywnych badan nastapit
znaczny postep wiedzy na ten temat. Termin ,,depresja” odnosi si¢ do szerokie-
go kontinuum zjawisk zwigzanych z zaburzeniami depresyjnymi; depresja moze
by¢ rozumiana jako symptom, syndrom lub choroba (jednostka nozologiczna).
Jako symptom oznacza dysforyczny nastréj charakteryzujacy si¢ uczuciem
smutku 1 drazliwosci, ktdry jest czg$cia ludzkiego do§wiadczenia. Moze przeja-
wiaé si¢ bez widocznej przyczyny lub jako reakcja na utratg lub rozczarowanie
(zawdd). Jako syndrom jest zespolem symptoméw z okreSlonym obrazem kli-
nicznym, gdzie smutek jest jednym z wspétwystepujacych ze soba objawdw, nie
tylko afektywnych, ale takze poznawczych, motywacyjnych, wegetatywnych czy
psychomotorycznych, jak np. spadek zainteresowania aktywnoS$cia, uczucie
bezwartoSciowosci, zaburzenia snu, zaburzenia apetytu. Depresja jako choroba
jest to co$§ wiecej niz syndrom i cechuje si¢ charakterystycznym obrazem
klinicznym, naturalna historia, przyczyna, przebiegiem i rokowaniem {Cantwell,
Carlson 1979; Cantwell 1982; Aylward 1985; Kazdin 1990; Cantwell, Baker
1991).

Przez wiele lat depresja u dzieci nie byta przedmiotem badan, co wynikato
zaréwno z odmiennych stanowisk co do istnienia zjawiska, r6znego rozumienia
pojecia, braku zgodnej nozologii i kryteriéw diagnostycznych, ré6znych danych
co do jej wystepowania, a takze braku adekwatnych narzedzi badawczych (Ko-
vacs, Beck 1977; Carlson, Cantwell 1979; Biirgin 1986).

Poczatkowo uwazano, ze depresja jako zaburzenie nie istnieje u dzieci tak,
jak istnieje u dorostych. Zwtaszcza poglady psychoanalitykéw, wedtug ktérych
depresja nie ujawnia si¢ przed okresem dojrzewania, bylty przeciwne istnieniu
depresji u dzieci (Mahler 1961; Rie 1966). Zainteresowanie dziecigca depresja
wyraznie wzrosto w latach siedemdziesiatych i problem depresji przestat byc
tylko problemem na polu psychiatrii, stat si¢ rowniez problemem psychologicz-
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nym. Kolejne poglady sugerowaly, ze depresja u dzieci moze istnieé, ale ina-
czej si¢ manifestuje niz u dorostych i jest to tzw. ,,depresja maskowana” lub
wyrazajaca si¢ poprzez rézne ,,depresyjne ekwiwalenty”, takie jak: agresywnosc¢,
napady zlego humoru, nadpobudliwo$¢ czy lek (Cytryn, McKnew 1974,
Malmquist 1977).

Zdecydowany wptyw na rozwdj tej problematyki wywarly badania nad de-
presja dorostych, jak tez opracowanie kryteriéw diagnostycznych, jak np. RDC
(Research Diagnostic Criteria, Spitzer, Endicott, Robins 1978), trzecie wydanie
DSM-IIT (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, American
Psychiatric Association 1980). Wedtug autoréw DSM-III depresja jako zaburze-
nie istnieje u dzieci, a do jej diagnozowania mozna uzy¢ tych samych kryteriéw
co i do diagnozowania depresji u dorostych (Puig-Antich 1980). PodejScie takie
spotkatlo si¢ z krytyka, gdyz niemal catkowicie ignorowato wazne czynniki
rozwojowe, ktére wptywaja na sposdb przejawiania si¢ roznych zaburzeii emo-
cjonalnych u dzieci.

Zarysowaly si¢ konkurujace ze soba punkty widzenia co do podobienstwa
miedzy depresja dziecigca a depresja dorostych (Cantwell, Carlson 1979; Ko-
vacs, Beck 1977; Biirgin 1986). Wielu autor6w podkreslato to, ze depresja jako
zaburzenie moze znacznie si¢ zmienia¢ i r6znie manifestowaé¢ w zalezno$ci od
wieku i plci, niemniej podstawowe zjawisko depresji u dzieci, mtodziezy i
dorostych jest takie samo {(Quay, Routh, Shapiro 1987; Kazdin 1987a; 1989;
1990; Cantwell, Baker 1991). Stanowisko to pociagnelo za soba w latach
osiemdziesigtych rozwéj badan nad depresja u dzieci z zastosowaniem kryteridw
diagnostycznych opracowanych dla dorostych. Badania prowadzone za pomoca
standaryzowanych wywiadow czy technik pomiarowych, ktére powstaly na
gruncie réznych modeli teoretycznych, wykazaly, ze u wielu dzieci rzeczywiscie
wystepuje konstelacja depresyjnych symptoméw o réznym stopniu nasilenia i
ze depresja moze by¢ rzetelnie diagnozowana u dzieci i mtodziezy {Carlson,
Cantwell 1979; Kashani, Barbero, Bolander 1981; Kazdin 1987a). Kwestionariu-
sze, inwentarze, wywiady dla dorostych byly rewidowane i adaptowane dla
dzieci.

Od czasu wydania DSM-III-R (1987) depresja jest rozumiana jako zespoét
afektywnych i somatycznych objawéw, ktére musza wystgpowaé w pewnym
okresie i nie moga by¢ przypisywane innym zaburzeniom (Kazdin 1987a; Lead-
beater, Blatt, Quinlan 1995). Nie wszystkich to jednak zadowala. Allen-Meares
(1987) twierdzi, ze kryteria diagnostyczne winny zosta¢ na nowo opracowane
dla dzieci i mlodziezy, w taki sposéb, by uwzgledniaty réznice rozwojowe w
obrazie klinicznym depresji {por. Kazdin 1989).

Chociaz badania nad depresja u dzieci sa stosunkowo nowe, nagromadzita
si¢ juz znaczna suma wiedzy zaréwno na temat natury zjawiska, jego wystgpo-
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wania i korelatéw, jak tez sposobéw jego badania, w tym konkretnych technik
diagnostycznych, ich wtasciwos$ci psychometrycznych, mozliwosci badawczych
i ograniczefi (Poznariski 1982; Aylward 1985; Kazdin Petti 1982; Kazdin 1987a,
1990).

Celem tego artykutu jest przedstawienie mozliwoSci badania depresji dziecie-
cej, rozumianej jako zespdét pewnych objawéw, za pomoca kilku wybranych
metod oraz ich krytyczna ocena. Podobnie jak w przypadku skal do badania
0s6b dorostych, metody do badania depresji u dzieci mozna podzieli¢ na meto-
dy polegajace na samoocenie (a wigc wypetniane przez samo dziecko), klinicz-
ne skale ocen, czgsto oparte na wywiadzie standaryzowanym, ktére wypetniaja
wytrenowani specjali$ci (na ogét psychiatrzy lub psychologowie kliniczni), oraz
skale ocen wypeliane przez osoby bez przygotowania profesjonalnego, za to
bedace w kontakcie z dzieckiem na co dzien (rodzice, nauczyciele czy
rowiesnicy).

Skale typu samooceny posiadaja nastepujace wlasciwosci:

1. zaktadaja sprawnos$¢ czytania, czyli natrafiaja na naturalng barierge wieku;

2. wymagaja krytycznej samooceny, tzn. zdolnos$ci dziecka do rozpoznawania
swych stanéw, odniesienia do nich wlasciwego opisu i dokonania ich oceny;

3. powinny by¢ skonstruowane w sposéb prosty, jednoznaczny i zrozumiaty
dla dziecka;

4. sa podatne na znieksztalcenia i zafalszowania, a wigc sktonno$¢ do poka-
zywania si¢ w lepszym badZ gorszym Swietle (zmienna aprobaty spotecznej oraz
agrawacja-dyssymulacja);

5. niewatpliwie ich mocna strong jest to, ze skoro wiele symptomoéw dotyczy
myS$li i uczué, a nie tylko bezposrednio obserwowalnych zachowan, to dziecko
samo najtrafniej moze okresli¢ rodzaj i stopiefi ich nasilenia.

Kliniczne skale ocen winny spetnia¢ nastgpujace wymogi:

1. powinny by¢ skonstruowane w sposéb pozwalajacy na jednoznaczng oce-
ng, czyli powinny zawiera¢ klarowne opisy symptomdw oraz jednoznaczne kry-
teria oceny stopnia ich nasilenia;

2. wymagaja doktadnej obserwacji dziecka, wywiadu z dzieckiem, rodzicami,
nauczycielami czy personelem medycznym.

Skale do oceny przez innych winny spetniaé pierwszy warunek dotyczacy
skal klinicznych, pomimo iz operuja one jezykiem naturalnym oraz prosta skala
ocen; ponadto wymagaja one doktadnej obserwacji badZ dobrej znajomosci
dziecka, np. przez réwiesnikow.
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I. SKALE TYPU SAMOOCENY

Wsréd wielu réznych metod do pomiaru depresji u dzieci, jakie powstaly w
ostatnich latach, najliczniejsza grupe stanowia skale typu samooceny. Metody
te sa szczegdlnie wazne w ocenie depresji, gdyz pozwalaja okresli¢ takie klu-
czowe jej objawy, jak smutek, uczucia bezwartoSciowosci, utratg zainteresowan,
ktére odzwierciedlaja subiektywne uczucia i percepcje siebie (Kazdin 1990).

1. Skala Samooceny Depresji DSRS P. Birlesona

Koncepcja depresji opracowana przez Birlesona (1981), na bazie ktdrej zbu-
dowano ,,Depression Self-Rating Scale” (DSRS), jest bliska koncepcji depresji
u dorostych. Na podstawie kryteriow zaburzen depresyjnych, opisywanych w
literaturze i modelu Feighnera depresji u dorostych, autor wprowadza operacyj-
na definicj¢ zaburzen depresyjnych u dzieci, ktéra zaklada:

1. poczucie nieszcze$cia, smutku, niedoli, placzliwo$¢, uzalanie si¢ nad

soba,

2. zmiang¢ zachowania trwajaca co najmniej dwa tygodnie, ale nie wigcej niz
rok,
pogorszenie kontaktéw spotecznych i/lub spadek osiagnigé szkolnych,

4. obecno$¢ dwu lub wigcej sposrdd nastgpujacych symptomdéw: zaburzenia

snu, apetytu, utrata zainteresowan, spadek energii, obnizenie aktywnosci,
negatywna samoocena, podwyzszona drazliwo$é, samobdjcze grozby lub
zachowania, skargi somatyczne, chaotyczne zachowanie, urojenia i halu-
cynacje o treSciach depresyjnych (Birleson 1981 s. 76).

Aby diagnozowaé zaburzenia depresyjne musza by¢ spetnione wszystkie 4
wymienione warunki. Wystepowanie zaburzen depresyjnych jest czesto poprze-
dzone przez stresujace wydarzenia zyciowe, a zwtaszcza do§wiadczenia straty,
jak wczesna separacja od rodzicéw czy czgste zmiany zamieszkania lub szkoty,
ktére redukujq wsparcie spoteczne. Dzieci z diagnoza depresji na ogét przeja-
wiaja wigkszo$¢ z nastgpujacych cech: placzliwo$é, poczucie nieszczedcia,
przygnegbienie, spadek aktywnos$ci motorycznej, zahamowanie i wycofanie z
zabawy, deprecjacja siebie, pesymistyczne odniesienie do przysztoSci, poczucie
bycia niechcianym, mysli samobdjcze i mysli o $mierci (Birleson 1981).

Na podstawie zarysowanej koncepcji depresji opracowano skalg typu samo-
oceny do badania depresji u dzieci w wieku 7-13 lat. Przy konstrukcji skali
autor przyjat zatozenie, ze dzieci powyzej 7 roku zycia sa zdolne do osadu
swych uczué, mysli i zachowan.

Do wstegpnej wersji metody witaczono 37 twierdzen, ktére zostaty utozone na
podstawie literatury na temat symptomow zaburzefi depresyjnych u dzieci oraz
na bazie itemdéw skali Zunga dla dorostych. Uzyskanym w ten sposéb zestawem
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twierdzen przebadano 4 grupy dzieci w wieku 7-13 lat: grupa kliniczna obejmo-
wata 17 dzieci (Srednia wieku M=10 lat i 9 miesigcy, s=21, 8), zdiagnozo-
wanych jako depresyjne na podstawie przyjetej definicji zaburzen depresyjnych;
wszystkie byty przed okresem dojrzewania, u zadnego nie stwierdzono zaburzen
psychotycznych czy tez uszkodzenia centralnego uktadu nerwowego; trzy grupy
kontrolne stanowily hospitalizowane dzieci neurotyczne (N=17, M=10 lat i 4
miesigce, s=20, 6), dzieci ze szkoty dla oséb z zaburzeniami przystosowania
(N=20, M=9 lat i 10 miesigcy, s=11, 7), dzieci zdrowe ze szkoty normalnej
(N=19, M=12 lat i 1 miesiac, s=3, 4). Sredni wynik dzieci zdrowych wynosit
M=4, 32 (s=3, 32), nieprzystosowanych M=8, 35 (s=3, 07), neurotycznych
M=8, 18 (s=4, 29), natomiast Sredni wynik dzieci depresyjnych byt ponad
dwukrotnie wyzszy, M=17, 65 (s=6, 44).

W celu ustalenia, ktére itemy najlepiej roznicuja grupe dzieci depresyjnych
od grup kontrolnych, uzyskane wyniki poddano analizie wariancji, w wyniku
czego do ostatecznej wersji skali zakwalifikowano 18 iteméw. Kazda odpowiedZ
diagnostyczna ma warto$§¢ 2 punktéw, stad zakres wynikow surowych wynosi
od 0 do 36 punktéw.

Poréwnanie wynikow wykazato, ze zadne dziecko z grupy dzieci zdrowych
nie uzyskato wyniku powyzej 11 punktéw. Na podstawie uzyskanych wynikéw
ustalono tez punkt graniczny odrézniajacy norm¢ od depresji, ktéry wynosi 13
punktéw. Wynik powyzej 13 punktéw wskazuje na zaburzenia depresyjne.

Charakteryzujac wtasciwosci psychometryczne skali, Birleson (1981) podaje,
ze: (1) korelacje poszczegblnych iteméw z wynikiem ogdélnym wynosza od 0,65
do 0,95, (2) wspéiczynnik zgodnosci migdzypotéwkowej wynosi 0,86, (3) rzetel-
no$¢ typu test-retest w grupie dzieci niedostosowanych wynosi 0,80, co wska-
zuje na satysfakcjonujacy poziom stabilno$ci. Przeprowadzono réwniez analize
czynnikowa, ktérej rezultatem byto wyodrebnienie jednego czynnika gtéwnego,
wyjasniajacego ok. 30% wariancji, co autor podsumowuje stwierdzeniem, ze
metoda posiada trafno$¢ czynnikowa. Komentujac ten wniosek wypada jednak
stwierdzi¢, ze 30% wyjasnianej wariancji to mato, rezultat taki — co jeszcze
zalezy od rodzaju i sposobu przeprowadzenia analizy czynnikowej — moze
sugerowaé badZz to zréznicowanie w ramach objawéw depresji, badZ to duzy
btad pomiaru (by¢ moze nie do uniknigcia w badaniu dzieci).

Skala posiada wysoka trafno$¢ fasadowa i mierzy nasilenie depresji, obejmu-
jac depresje umiarkowana i ostra. Trafno§¢ diagnostyczna Skali Birlesona
sprawdzono poprzez poréwnanie wynikéw w niej uzyskiwanych z wynikami w
innych metodach do pomiaru depresji u dzieci, migdzy innymi w skali Kazdina
HPLS (The Hopelessness Scale for Children) do badania pesymizmu (Asarnow,
Carlson, Guthrie 1987; Kashani, Reid, Rosenberg 1989). Skala posiada wystar-
czajacy stabilno$¢, nawet przy badaniu dzieci o labilnym nastroju. Réwnoczes-
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nie jest wystarczajaco czulym narzedziem, aby odréznié dzieci z depresja od
dzieci zdrowych, neurotycznych, czy dzieci z innymi zaburzeniami.

Polska wersja skali stanowi przektad oryginalnej metody, ktérego dokonata
M. Oles w 1981 roku, i tak jak oryginat zawiera 18 twierdzei. Odpowiedzi
uwzgledniajg 3 mozliwoSci dotyczace czestotliwo$ci przezywanych uczué lub
wystgpowania poszczegdlnych objawdéw, a mianowicie: ,,czg¢sto, czasami, nig-
dy”. W zaleznoSci od tego, czy twierdzenie sformulowane jest wprost, czy nie,
odpowiedzi punktowane sa 0, 1, 2 albo odwrotnie: 2, 1, 0. Instrukcja do skali
zawiera polecenie, by dziecko odpowiedziato, jak czuto si¢ ostatnio poprzez
zakreslenie jednej z trzech mozliwoS$ci. Przyktadowo zdania sa nastgpujace:
,Ciesze sig na to, co ma si¢ zdarzy¢, tak jak cieszytem si¢ dawniej”.

»2Mam mndstwo energii”.
,»Czuje si¢ tak smutny, ze ledwie moge to wytrzymaé”.

Polska wersja skali traktowana jest jako metoda eksperymentalna, i jak do-
tychczas stosowana jest gtdwnie w badaniach naukowych.

2. Inwentarz Depresji Dzieciecej CDI M. Kovacs

Skala CDI - ,,Children’s Depression Inventory” jest jedna z najbardziej
uzywanych metod oceny depresji u dzieci (Kovacs 1980/81). Inwentarz sktada
sig z 27 iteméw dotyczacych kognitywnych, afektywnych i behawioralnych
symptomow depresji (smutek, anhedonia, mys$li samobdjcze, zaburzenia snu i
apetytu). Kazdy item dotyczy jednego symptomu i przedstawiony jest w postaci
3 alternatywnych wypowiedzi, z ktérych dziecko wybiera jedna, najbardziej
charakteryzujaca je w okresie ostatnich 2 tygodni. Przyktadowo, dziecko wybie-
ra jedna z nastgpujacych mozliwosci:

a) ,,Czasami jestem smutny’;
b) ,,Czesto jestem smutny”;
c) ,,Jestem ciagle smutny”.

Wypowiedzi sq punktowane 0, 1 i 2, stosownie do nasilenia depresji, ktéra
wyrazaja. Wynik badania skalg mieSci si¢ w przedziale od 0-54. Badanie moze
odbywa¢ si¢ w dwojaki sposéb: dziecko moze samodzielnie czytaé i zaznaczaé
odpowiedzi lub tez badajacy czyta kolejno itemy, za$ dziecko dokonuje wyboru
jednej sposrdd trzech mozliwosci dla kazdego z nich. Oprécz wersji typu samo-
oceny utworzono roéwniez wersje¢ skali dla oséb trzecich, ktére moga ocenié
dziecko na podstawie obserwacji 1 bezpoSredniego kontaktu. Jest to wersja dla
rodzicéw i nauczycieli, czgsto stosowana w badaniach obok wersji typu samo-
oceny (Kovacs 1980/81).

Pierwsza wersja CDI byta modyfikacja 21-itemowego Inwentarza Depresji
dla dorostych Becka (BDI). Adaptacja ta byta uzasadniona nastgpujacymi racja-
mi: (1) wszystkie symptomy ujete w BDI byly wymieniane w literaturze jako
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charakterystyczne réwniez dla dziecigcej depresji, (2) w sytuacji, gdy nie byto
jasne do jakiego stopnia model depresji dla dorostych odnosi si¢ do dzieci,
podobieristwa przewazaty nad réznicami.

Przeformutowanie twierdzei z BDI zostalo przeprowadzone przy udziale
dzieci zdrowych i chorych. Prace nad testem doprowadzity do kilku rewizji i
wyeliminowania tych tresci, ktére w malym stopniu odnosily si¢ do dzieci i
mtodziezy. Do istniejacej puli iteméw dodano 6 twierdzen, ktére dotyczyty
zwiazanych z wiekiem trudnosci w funkcjonowaniu i przypuszczalnie spowodo-
wanych przez depresje. Proces walidacji narzgdzia przeprowadzono na grupie
dzieci hospitalizowanych, ktére poréwnywano z grupa dzieci zdrowych w wieku
8-13 lat. Odwotujac si¢ do badan wstepna wersja poprawiono i wymieniono
niektére itemy. Kolejna wersja przebadano grupe 875 dzieci kanadyjskich w
wieku 10-17 lat ze szko6t normalnych. Dla badanej grupy dzieci uzyskano wyni-
ki w granicach od 0-51, ze Srednia, M=9, 27, s=7, 29; modalng réwna 7. Nie
stwierdzono rdznicy ze wzgledu na wiek i pteé. Na podstawie uzyskanych
rezultatéw wyznaczono punkt graniczny — 19 pkt. — powyzej ktérego znajduja
si¢ wyniki wysokie (Kovacs 1980/81).

Okreslono réwniez wtasciwosci psychometryczne testu. Rzetelnos$¢ skali,
badana metoda wewngtrznej zgodnoSci, wynosita 0,76, a korelacje iteméw z
wynikiem ogélnym byty w granicach 0,31-0,54. WskazZnik statosci obliczony
metoda test-retest na podstawie badania grupy 28 dzieci w odstgpie 1 miesiaca
wynosit r=0,72. Trafnos¢ testu sprawdzono korelujac wyniki w nim uzyskiwane
z (niska) samoocena, korelacja wyniosta 0,66. Poréwnanie dzieci leczonych
psychiatrycznie z grupa dzieci leczonych ambulatoryjnie z powodu choréb
psychosomatycznych przyniosto kolejne potwierdzenie trafnosci skali CDI (Ko-
vacs 1980/81). Badano réwniez trafno$¢ metody poréwnujac oceny depresji w
réznych skalach (CDI, BID — Bellevue Index of Depression), dokonywane przez
te sama osobeg, a takze przez réznych oceniajacych (dzieci, matki, ojcowie).
Wyniki byty réwniez zadowalajace, chociaz tylko korelacje migdzy ocenami
matek i ojcéw byty wysokie (korelacje 0,68 i wiecej) (Kazdin, Esveldt-Dawson,
Unis, Rancurello 1983).

Za pomoca skali CDI przeprowadzono znaczna liczb¢ badain w réznych
grupach klinicznych i nieklinicznych, wsréd dzieci z tendencjami samobdjczymi
itp. Powtérnie sprawdzono wtasciwosci psychometryczne skali. Przyktadowo,
w pdzZniejszych badaniach uzyskano wskaznik zgodnoSci wewnetrznej alfa Cron-
bacha 0,80 (Kazdin 1990). Skala réznicuje grupy kliniczne od nieklinicznych,
jak tez w ramach grup klinicznych dzieci depresyjne i niedepresyjne. Koreluje
rowniez w oczekiwanym kierunku z innymi metodami badajacymi takie wymia-
ry, jak: obraz siebie (self-esteem), kompetencje osobiste (perceived personal
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competence), negatywne atrybucje (negative cognitive attributions), pesymizm,
i inne (Kazdin 1988).

Skala CDI jest obecnie jedna z najlepiej opracowanych metod do badania
depresji dziecigcej. Punktowanie jest proste, twierdzenia zrozumiate. By¢ moze
badanie, polegajace na dokonywaniu wyboru, sprawia trudno$ci dzieciom z
problemami w koncentracji uwagi.

Carlson i Cantwell (1982) badali zwigzek migdzy depresja a zachowaniami
samobdjczymi stosujac wywiad kliniczny oraz skalg CDI w wersji skroconej (21
itemoéw) w grupie 102 dzieci i miodziezy, leczonych psychiatrycznie. Dzieci,
ktére w wywiadzie i w CDI zaprzeczaty posiadaniu myS$li samobdjczych, uzys-
katy $redni wynik w skali znacznie nizszy (M=14,7, s=10,0) niz dzieci ujawnia-
jace je w obu metodach (Srednia w CDI, M=24,4, s=9,6).

Kazdin, French i Unis (1983) przebadali skala CDI grupe 48 dzieci w wieku
6-13 lat (nowo przyjetych pacjentéw szpitala) oraz uzyskali od ich matek i
ojcéw oceny nasilenia i czasu trwania depresji u ich dzieci, réwniez na podsta-
wie tej skali. Stwierdzono brak zwiazku migedzy ocenami dzieci i ich rodzicéw,
natomiast rézne metody pomiaru depresji, wypelniane przez t¢ sama osobg
(dziecko, matke albo ojca), byly ze sobg wysoko skorelowane. Autorzy sugeruja
potrzebe obiektywizowania wynikéw w skalach typu samooceny czy oceny
dokonywanej przez rodzicéw za pomocg innych sposobdw pomiaru depresji, jak
np. skale kliniczne.

Badania nad stato$ciag skali CDI Kazdina i wspétpracownikéw (Kazdin,
French, Unis, Esveldt-Dawson 1983) w grupie 104 dzieci, w wieku 5-13 lat,
(oraz ich matek i ojcéw) wykazaly umiarkowany poziom statosci: rtt=0,50 —
badania dzieci w odstgpie 6 tygodni (dla ocen matek rtt=0,61, za$ dla ocen
ojcoéw rtt=0,54; wszystkie istotne przy p<0.001). Dzieci z diagnoza depresji
uzyskaty wyzsze wyniki w skali CDI (M=15,1) od dzieci niedepresyjnych
(M=12,1). Ponadto, wyniki w skali CDI byty pozytywnie skorelowane z nega-
tywnymi oczekiwaniami wobec przysztosci i negatywnie z samoocena (Kazdin,
French, Unis, Esveldt-Dawson 1983).

Strukture czynnikowag testu ujawnity badania Helsela i Matsona {1984) prze-
prowadzone w grupie 216 dzieci w wieku 4-18 lat (M=10; oceny dokonywane
przez opiekunéw). Uzyskane dane poddano analizie czynnikowej z rotacja Vari-
max, w wyniku ktérej otrzymano 10 czynnikéw, jednakze tylko 4 sposréd nich
zawieraly po 4 lub wigcej iteméw:

1. Zachowanie afektywne (10 itemdéw);

2. Obraz siebie/wyobrazenie o sobie (6 iteméw);

3. Relacje interpersonalne (7 iteméw);

4. Wina/drazliwo$¢ (4 itemy).
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Wartos$ci tadunkéw czynnikowych miescity sie w granicach od 0,32-0,65 z
wyjatkiem itemu nr 19, ktéry miat wartos$¢ nizsza (0,28). Ttumaczy si¢ to tym,
ze symptom depresji o charakterze psychosomatycznym (item nr 19) moze nie
by¢ dla dzieci charakterystyczny (chociaz u dorostych jest stwierdzony). Pierw-
sze trzy czynniki obejmowaty 91,7% wariancji wyjasnianej, w tym pierwszy az
67,6% wariancji. Helsel i Matson (1984) oszacowali réwniez rzetelno$¢ testu.
Wspétczynnik rzetelnoSci skali jako miara wewnetrznej zgodnoSci wynosit
alfa=0,89, za$ zgodnos¢ migdzypotéwkowa — wedtug wzoru Spearmana-Browna
— wynosita 0,85. Korelacje iteméw z wynikiem ogélnym byly w granicach
0,32-0,69.

Kolejne badania wykazaly, iz dzieci depresyjne uzyskiwaty wyzsze wyniki
we wszystkich itemach skali CDI od dzieci niedepresyjnych (Helsel, Matson
1984). Dane te potwierdzaja uzyteczno$sé metody CDI jako narzedzia do wykry-
wania zaburzen, a takze do oceny skutecznoSci terapii. Ponadto okazato sig, ze
wyniki w skali CDI zalezg od zmiennej wieku, mianowicie dzieci starsze uzys-
kiwaly istotnie wyzsze wyniki niz mlodsze, sg tez réznice jakoSciowe, np. wina
i dolegliwosci psychosomatyczne sa czgsto obserwowanymi objawami depresji
u dorostych, a nie sa powszechne u dzieci. Dane te potwierdzaja stanowisko,
ze istnieja wyrazne réznice miedzy depresja u dzieci i dorostych, wynikajace
z czynnikéw rozwojowych. Sa jednak réwniez argumenty przemawiajace na
rzecz tezy przeciwnej: podobnie jak u dorostych, u dzieci w wieku 4-10 lat
istnieje silny zwigzek migdzy depresja a spotecznymi umiejgtnoSciami.

Carey i wspo6tpracownicy (1987) na podstawie badari klinicznej grupy dzieci
i grupy kontrolnej (po 153 osoby), w wieku 9-17 lat, przedstawili dwa modele:
2-czynnikowy — dla calej grupy, klinicznej i kontrolnej; 3-czynnikowy — dla
catej, kontrolnej, ale nie dla klinicznej. Model 2-czynnikowy sktadat si¢ z wy-
miaréw: 1. Depresyjny afekt; 2. Zachowanie opozycyjne, obydwa o umiarkowa-
nej zgodnoSci wewnetrznej. Model 3-czynnikowy dodatkowo zawierat 3. Przy-
stosowanie osobiste 1 wykazywat bardzo niska zgodno§¢ wewnetrzng w grupie
klinicznej. Zatem model 2-czynnikowy jest bardziej uzyteczny w badaniu grup
klinicznych, za$ 3-czynnikowy w odniesieniu do grup nieklinicznych lub przy
poréwnywaniu takich grup, ktére moga by¢ rzetelnie réznicowane za pomoca
wynikéw w trzech czynnikach skali CDI {Carey, Faulstich, Gresham, Ruggiero,
Enyart 1987). Ponadto, badania te dowiodly, ze skala CDI moze byé uzywana
w populacji os6b zdrowych jako narzedzie do selekcji dzieci i miodziezy,
wymagajacych dalszej oceny depresji. Poziom réznicowania nie jest wystarcza-
jacy dla celéw diagnostycznych, stad nie zaleca si¢ uzywania skali CDI jako
samodzielnego narzedzia selekcji badanych do terapii i celéw badawczych, lecz
stosowanie skali wraz z innymi metodami (tamze).
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Ciekawe badania, przy uzyciu skali CDI, przeprowadzili Doerfler, Felner,
Rowlison, Raley i Evans (1988) w grupie 1207 dzieci szkolnych, uczniéw klas
IV-XII ze szkét publicznych, przyjmujac jako kryterium depresji wynik 19
punktéw, powyzej ktérego uwazano dzieci za depresyjne; dzieci takich jest 10%
(wedtug Kovacs 1980/81). Dzieci z wysokimi wynikami w CDI byly bardziej
lekliwe, miaty nizsza samooceng, byly zewnatrzsterowne w poréwnaniu do
dzieci z wynikami przecigtnymi, za§ w ocenie nauczycieli wykazywaty wigksze
problemy z zachowaniem oraz wyzsza absencj¢ w szkole. Autorzy stwierdzaja,
iz skala CDI jest bardziej przeznaczona do oceny nasilenia depresyjnych symp-
toméw anizeli do diagnozowania depresji u dzieci.

Kennedy, Spence i Hensley (1989) przebadaty grupe dzieci zdrowych za
pomoca skali CDI celem oceny zaleznoSci pomigdzy depresja a spotecznymi
kompetencjami. Stwierdzono silny zwigzek miedzy dziecigcg depresja a trudnos-
ciami spolecznymi. Natura tych probleméw polega na tym, ze dzieci depresyjne
przejawiaja tendencje w kierunku zachowari submisyjnych i nieasertywnych a
nie zachowan agresywnych.

W pigtnastg rocznice powstania skali dokonano jej krytycznej oceny. W 1992
roku ukazat si¢ podrgcznik do skali CDI jako narzedzia diagnozy dziecigcej
depresji wraz z jej najnowszym opracowaniem, danymi na temat jej wtaSciwosci
psychometrycznych, normami, arkuszem testowym i obszerna bibliografia (Ko-
vacs 1992). Ostatnie badania z zastosowaniem analizy czynnikowej pozwolity
wyodrebnié, obok czynnika ogdlnego, jeszcze 4 podskale. Sa to w sumie:

A — Negatywny Nastréj — wynik ogdlny;

B - Problemy Interpersonalne;

C - Nieskuteczno$¢;

D - Anhedonia;

E — Negatywna Samoocena {(del Barrio 1993).

Uzyskane czynniki sg podobne, lecz nie identyczne z otrzymanymi we
wcze$niejszych badaniach. To wskazuje na wielowymiarowy charakter dziecig-
cej depresji i r6znorodno$¢ jej postaci.

Wyniki surowe w skali CDI oblicza si¢ za pomoca odpowiedniego klucza,
gdzie kazdy item posiada warto§¢ od 0-2 punktéw. Suma punktéw stanowi
wynik ogdlny, ktéry moze by¢ przeliczony na jednostki T, z uwzglednieniem
wieku i ptci (7-12 1 13-17 lat). Punktem granicznym jest wynik surowy réwny
20 (60T), za wysokie uwaza si¢ wyniki powyzej 65T, a powyzej 80 — za bar-
dzo wysokie. Wynik globalny mozna takze przelicza¢ na percentyle. Wyniki w
podskalach pochodzg ze zsumowania punktéw dla iteméw wchodzacych w ich
sktad; zamienia si¢ je rowniez na jednostki w skali T. Test posiada tak przygo-
towany arkusz do wykreS§lania profilu, ze nanosi si¢ na nim wyniki surowe —
ogbélny i w podskalach — a profil otrzymuje si¢ w jednostkach standaryzowa-
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nych. Kovacs (1992) opracowata réwniez skrécong wersje skali sktadajaca si¢
tylko z 10 iteméw, co pozwala na bardzo szybkie, orientacyjne dokonanie po-
miaru w postaci wyniku ogdélnego, bez wynikéw w 4 podskalach.

Podrgcznik do metody zawiera zestawienie wynikéw badan nad jej rzetelnos-
cig. Kovacs (1992) wybiera 9 sposréd nich (w tym 3 prace wtasne), gdzie alfa
Cronbacha, jako miara zgodno$ci wewnetrznej, waha si¢ od 0,70 do 0,89 (del
Barrio 1993). Statos¢ testu potwierdza 16 badari z lat 1983-1991, wspétczynniki
wynoszg od 0,38 do 0,87 i pochodza zar6wno z badan grup klinicznych, jak i
z populacji normalnej (Sredni wynosi rtt=0,80). Trafno$¢ testu przedstawiono
na podstawie badan ré6znych grup dzieci depresyjnych. Zamieszczono przyktady
badan dzieci depresyjnych skala CDI wraz z interpretacja.

Skala jest uzytecznym narzedziem dla wstgpnego rozpoznania depresji, zas
dla osiagnigcia formalnej diagnozy nalezy badanie uzupetni¢ o dane kliniczne.
Autorka zastrzega jednak, iz dane normalizacyjne odnosza si¢ tylko do popu-
lacji dzieci i mtodziezy Ameryki P6inocnej (Kovacs 1992, del Barrio 1993).

Skala CDI zostata przettumaczona na wiele jezykéw (m.in. niemiecki, hisz-
panski, arabski), opublikowano tez dane normalizacyjne z populacji australij-
skiej (Spence i Milne oraz Knight i in., za: Kennedy i in. 1989). Polskie
tlumaczenie skali CDI wykonata M. Ole§ w 1982 roku, jednakze polska wersja
metody ma, jak dotad, charakter eksperymentalny i jest stosowana jedynie dla
celéw badawczych. Dotychczasowe badania sa mato reprezentatywne, potrzebne
sg dalsze prace, ktére pozwola okresli¢ wlasciwosci psychometryczne metody
na gruncie polskim zaré6wno w odniesieniu do populacji klinicznej, jak i dzieci
zdrowych.

3. Skala Depresji dla Dzieci CDS M. Langa i M. Tishera.

Konstruujac skale ,,Children’s Depression Scale” (CDS) Lang i Tisher (1978)
opierali si¢ na rozumieniu depresji dziecigcej jako specyficznego syndromu,
zawierajacego nastepujace komponenty: reakcje uczuciowe, negatywne poczucie
wlasnej wartoSci (negative self-worth), deficyty motywacyjne i poznawcze,
obawy dotyczace choroby i §mierci, zar6wno wlasnej, jak i innych, problemy
zwiazane z agresja (Lang, Tisher 1978; Roberts, Vargo, Ferguson 1989). Itemy
tworzace skalg zostaly opracowane na podstawie literatury, testow projekcyj-
nych oraz danych z psychoterapii dzieci i mtodziezy. Skala sktada si¢ z 66
twierdzefi, z ktérych 48 wprost dotyczy depresji, jak na przyktad:

,»Czesto czujg si¢ jakbym niewiele byt wart”.

,Czuje si¢ bardziej zmeczony niz wigkszos¢ dzieci, ktére znam”.
Pozostate 18 iteméw ma charakter pozytywny, jak na przyktad:
,Cieszg sig z tego, co robig”.
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Jest to skala typu samooceny, jednak rézni si¢ ona od innych tego typu
narzedzi, gdyz kazdy item wydrukowany jest na oddzielnej kartce, ktéra przed-
stawia si¢ dziecku wraz z pigcioma pudetkami odpowiednio podpisanymi: ,,Zde-
cydowanie prawdziwe, Prawdziwe, Nie wiem/nie jestem pewien, Nieprawdziwe,
Zdecydowanie nieprawdziwe”. Zadaniem badanego dziecka jest wybor takiej
mozliwoS$ci, ktéra najbardziej odpowiada jego odczuciom. Po przeczytaniu
kazdej kartki dziecko ma ja wtozy¢ do jednego z 5 pudelek, co podnosi atrak-
cyjno$¢ badania. Zaletag metody jest rowniez to, ze opracowano poréwnywalna
forme testu, w ktdrej twierdzenia sa podane w trzeciej osobie, do wypelniania
go przez rodzicédw, nauczycieli itp. CDS moze by¢ stosowana zaré6wno w bada-
niach indywidualnych, jak i zbiorowych. Punktowanie dokonuje si¢ w ramach
8 apriorycznie okreslonych skal, z ktérych 5 skiada si¢ na og6lny wynik depre-
sji (Tisher, Lang 1983).

Wtasciwosci psychometryczne metody oszacowano na podstawie badan
trzech grup dzieci w wieku 9-16 lat. RzetelnoS¢ skali badana metodg zgodnoSci
wewnetrznej wynosi 0,96, jednak warto$¢ tego wspoétczynnika moze by¢ zawy-
zona, gdyz zostat on obliczony na podstawie badan dzieci i rodzicéw (Lang,
Tisher 1978; Kovacs 1980/81). Wspétczynnik stato$ci obliczony metoda test-
retest dla grupy dzieci szkolnych badanych w odstgpie 7-10 dni wynosit
rtt=0,74 (Tisher, Lang 1983; Roberts, Vargo, Ferguson 1989).

Na podstawie badai réznych grup dzieci stwierdzono takze wystarczajacy
stopieni trafnosci testu. Celem oceny trafnosci zbieznej skali, Kazdin (1987b)
zbadat zwigzek CDS z innymi miarami depresji, jak i symptomami zwigzanymi
z depresja (samoocena, pesymizm). Wykazal, ze wyniki w CDS istotnie i pozy-
tywnie korelowaly z wynikami w inwentarzu CDI, w BID (Bellevue Index of
Depression) oraz w skali HPLS (Hopelessness Scale for Children), natomiast
negatywnie korelowaty z samooceng. Ponadto wyniki w CDS pozytywnie kore-
lowaty z wynikami w skalach Neurotyzmu i Psychotyzmu z EPQ Eysencka,
negatywnie za$ z Ekstrawersja 1 Skalag Ktamstwa.

Lang i Tisher (1978) wykazali, ze skala ré6znicowata miedzy depresyjnymi
i niedepresyjnymi dzie¢mi, a takze migdzy grupa kliniczng a dzie¢mi niedosto-
sowanymi oraz grupg kontrolng. Nie stwierdzono natomiast réznic ze wzgledu
na ple¢, wiek i status ekonomiczny. W wyniku przeprowadzonej analizy czynni-
kowej uzyskano jeden wymiar, co potwierdza trafno§¢ czynnikowa w odniesie-
niu do wyniku ogdélnego oraz §wiadczy o braku empirycznych podstaw dla
wydzielenia podskal.

Nowego opracowania skali podjeli si¢ Patton i Burnett {(1993), ktérzy zasto-
sowali skalg CDS w odniesieniu do probki dzieci zdrowych (N=202, M=14 lat
1 9 miesigcy), rowniez na gruncie australijskim. Tak powstata 19 pytaniowa
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wersja CDS-R. Czynnikowa struktura tego narzedzia przedstawia si¢ nastepuja-
co. Uzyskano 4 czynniki:

1. Osamotnienie/Smier¢;

2. Depresja zwiazana ze szkola;

3. Pozytywna samoocena;

4. Samoponizanie (Patton, Burnett 1993).

Metoda CDS byta jedna z pierwszych skal do pomiaru depresji u dzieci, jest
ona ciekawie skonstruowana i przypomina troch¢ gre. Sformutowania sg jasne
i zrozumiate, a warto§¢ psychometryczna skali jest wystarczajaca, chociaz
sprawdzona na stosunkowo nielicznych grupach. Metoda nie zostata prawdopo-
dobnie przetlumaczona na jezyk polski, zatem jej prezentacja ograniczona jest
do najwazniejszych informacji.

4. Skala Pesymizmu dla Dzieci HPLS A. E. Kazdina

Skala HPLS — ,,The Hopelessness Scale for Children” (Kazdin, French, Unis,
Esveldt-Dawson, Sherick 1983) wzorowana jest na Skali Beznadziejnosci Becka
dla dorostych (Beck i in. 1974). Wedtlug kognitywnej teorii depresji Becka
(1972) poczucie beznadziejnosci lub negatywne oczekiwania wobec przysztosci
uwaza si¢ za jeden z trzech giéwnych objawéw depresji, obok negatywnego
obrazu siebie i §wiata. Badanie poczucia beznadziejno$ci, czyli pesymizmu, jest
o tyle unikalne, ze implikuje odwotanie si¢ do osobistych do§wiadczenn samego
dziecka i nie podlega weryfikacji poprzez obserwacj¢. Potrzeba pomiaru pesy-
mizmu wynika z jej potencjalnego zwigzku z ryzykiem samobdjczym, co stwier-
dzono w badaniach dorostych i mtodziezy.

Skala Pesymizmu HPLS sktada si¢ z 17 twierdzen; na kazde z nich mozna
odpowiedzie¢ P (prawda) albo F (nieprawda, czyli falsz). Dziewig¢ zdan
sformutowanych jest wprost (odpowiedZ diagnostyczna P), a 8 zdan sformuto-
wanych niewprost (odpowiedZ diagnostyczna F), np.:

»Wydaje mi sig, ze w zyciu spotka mnie wigcej dobrych niz ztych zdarzen” (F).
»dprawy tocza si¢ nie tak, jak bym tego chcial” (P);
,Osiagne w zyciu wigcej niz wigkszo$¢ dzieci” (F).

Kazda odpowiedZ diagnostyczna ma warto$¢ 1 punktu, stad zakres mozli-
wych do uzyskania wynikdw mieSci si¢ w przedziale od 0 do 17 punktéw. Im
wyzszy wynik, tym bardziej negatywne oczekiwania wobec przysztosci, czyli
tym wigkszy pesymizm. Metoda nadaje si¢ dla dzieci od wieku 6, 7 lat. Dzie-
ciom, ktére nie umieja sprawnie czytac, tre$¢ skali odczytuje badajacy, a dziec-
ko wybiera wtasciwa odpowiedZ (Kazdin, French, Unis, Esveldt-Dawson,
Sherick 1983; Kazdin, Rodgers, Colbus 1986). Najnowsza wersja skali zawiera
16 twierdzen, jedno — dotyczace przewidywania, jak zycie dziecka bedzie wy-
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gladalo za 10 lat (nr 4) — zostalo wykluczone na podstawie analizy mocy
dyskryminacyjnej iteméw (Kazdin 1990).

Rzetelno$¢ skali, sprawdzona metodg zgodnosci wewngtrznej alfa Cronbacha,
wynosi wedtug badan réznych prébek klinicznych od 0,75 po 0,97 (wspdtczyn-
niki istotne przy p<0,001). Zgodno$¢ miedzypotéwkowa wg wzoru Spearmana-
Browna wynosita od 0,70 do 0,96 (Kazdin, French, Unis, Esveldt-Dawson,
Sherick 1983; Kazdin, Rodgers, Colbus 1986). Stato§¢ metody zbadana na
grupie 124 dzieci w odstgpie 6 tygodni wynosi, rtt=0,52 (p<0,001). Nieistotnie
wyzszy wspotczynnik stato$ci uzyskano w grupie 40 dzieci z diagnoza depresji,
(r=0,63, p<0,001), w poréwnaniu z grupa 42 dzieci bez depresji (r=0,42,
p<0,001) (Kazdin, Rodgers, Colbus 1986).

Trafnos¢ skali HPLS potwierdzono m. in. korelujac wyniki w niej uzyski-
wane z wynikami w innych metodach do badania depresji oraz samooceny.
Wyniki w HPLS korelowaty pozytywnie i istotnie (p<0,001) z wynikami w
skalach: CDI (korelacje od 0,49 do 0,58 w réznych grupach) oraz BID — Bel-
levue Index of Depression (korelacje od 0,37 do 0,44); a takze z DS-CL -
Depression Symptom Checklist (r=0,22, p<0,05). Zgodnie z oczekiwaniem,
pesymizm negatywnie korelowat z samoocena mierzona skalg SEI (Self-Esteem
Inventory; r=-0,54, p<0,001) (Kazdin, French, Unis, Esveldt-Dawson, Sherick
1983; Kazdin, French, Unis, Esveldt-Dawson 1983; Kazdin, Rodgers, Colbus
1986). A ponadto, stwierdzono wyzszy poziom pesymizmu u dzieci z tenden-
cjami samobdjczymi (M=6,7) w poréwnaniu z dzie¢mi nie wykazujacymi takich
tendencji (M=4, 5; p<0,05). Samobdjcze tendencje wyzej korelowaty z nega-
tywnymi oczekiwaniami wobec przysztosci (r=0,35, p<0,01) niz z depresja
mierzong skala CDI (r=0,20, p<0,06) (Kazdin, French, Unis, Esveldt-Dawson,
Sherick 1983).

Gtéwne wnioski, wyprowadzone z badan przy uzyciu skali HPLS, mozna
streSci¢ w nastgpujacy sposéb: (1) negatywne oczekiwania wobec przysziosci
da si¢ rzetelnie bada¢ u dzieci; (2) pesymizm nie wzrasta z wiekiem, od okresu
sprzed dojrzewania poprzez okres adolescencji; (3) istnieje umiarkowana kore-
lacja migdzy pesymizmem a depresja; (4) istnieje zwigzek migdzy pesymizmem
a problemami szkolnymi oraz sktonnos$cig do réznego rodzaju psychopatologii;
(5) z podniesionym poziomem pesymizmu taczy si¢ wystgpowanie sktonnosci
i myS§li samobdjczych. Wyptywa stad wniosek, ze skala HPLS moze by¢ trakto-
wana jako metoda do badania ryzyka samobdjczego u dzieci (Kazdin, Unis,
Esveldt-Dawson, Sherick 1983; Kashani, Reid, Rosenberg 1989; Kazdin 1987a).

Pierwsze tlumaczenie skali HPLS na jezyk polski zostatlo wykonane przez
zesp6t oséb: M. Oles, P, OleS i A. Juros. Nastgpnie ttumaczenie to poprawili
E. Januszewska i A. Januszewski. Polska wersja ma charakter eksperymentalny,
zawiera 17 twierdzen, tak jak oryginat. Stosowana byta m.in. jako Skala Bezna-
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dziejnosci (Skala BN) w grupie dzieci chorych na biataczke przez Januszewska
(1994), ktéra podaje normy przypominajace normy dla oséb dorostych (s. 73),
ale nie publikowane w tekstach angielskojezycznych odnoszacych si¢ do tej
skali. Statos¢ polskiej wersji skali wynosi — wedtug badani Januszewskiej (1994)
- rtt=0,87 (p<0,001; N=42, badanie w odstepie 2 tygodni). Zgodno$¢ wewnetrz-
na skali wyznaczona metoda alfa Cronbacha jest w badaniach polskich stosun-
kowo niska i wynosi 0,58 (N=88)!. Warto prowadzi¢ dalsze badania walidacyj-
ne na gruncie polskim, sprawdzi¢ uzyteczno$¢ metody zaréwno w grupach
klinicznych, jak 1 w populacji dzieci zdrowych. Prezentacja metody zostata
ograniczona do najwazniejszych informacji, poniewaz poswigcony jej jest
oddzielny artykut {Oles, w druku).

II. KLINICZNE SKALE OCEN

W procesie diagnostycznym dziecigcej depresji skale samooceny sa niewys-
tarczajace, chociaz metody tego typu sa standardowymi narzedziami pomiaru
depresji u os6b dorostych. Skale typu samooceny pozwalaja zbada¢ subiektywne
objawy depresji, lecz wydaja si¢ mniej uzyteczne w sytuacji, kiedy jednostka
nie spostrzega wtasnego stanu emocjonalnego lub ocenia siebie w sposob nie-
adekwatny do rzeczywistego obrazu klinicznego. W badaniu dzieci postuluje sig¢
wlaczenie dodatkowych Zrdédet informacji, gdyz czynniki rozwojowe moga ogra-
nicza¢ zdolno§¢ dziecka do spostrzegania i relacjonowania swych objawdw
depresyjnych. Konieczne okazalo si¢ wigc opracowanie takich metod, ktore
bazuja na obserwacji dziecka, pomimo iz nie do korica zostato wyjasnione, jak
nalezy integrowaé rozbiezno$¢ migdzy réznymi Zrédlami informacji na temat
stanu dziecka (np. samo dziecko, rodzice) (Mokros, Poznanski, Grossman,
Freeman 1987).

Potrzeba skal klinicznych wyraZnie zaznaczyla si¢ w odniesieniu do dzieci
wymagajacych leczenia psychiatrycznego. Ponadto, potrzebne byty obiektywne
narzgdzia do pomiaru zmian zaré6wno w indywidualnych przypadkach, jak i w
grupach, celem opracowania skutecznych strategii leczenia.

Kliniczne skale ocen opieraja si¢ na zatozeniu, ze depresja u dzieci moze
by¢ bezposrednio obserwowana. Wypelnienie skali przez psychiatrg lub psycho-

! Wskaznik rzetelnosci alfa Cronbacha obliczono na podstawie badari magisterskich A.
Zawiszy, prowadzonych pod kierunkiem prof. dr. hab. L. Szewczyka, i badaii wtasnych.
Wspétczynnik zgodno$ci wewnetrznej obliczony dla skréconej do 8 itemdéw wersji skali HPLS
wynosi 0,71.
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loga klinicznego wymaga wielu Zrédet informacji: obserwacji, wywiadu z dziec-
kiem, rodzicami lub opiekunami.

1. Skala do Oceny Depresji Dziecigcej CDRS E. O. Poznanskiej

Kliniczna skala CDRS - ,,Children’s Depression Rating Scale” (Poznanski,
Cook, Carroll 1979) — jest metoda, ktéra wywodzi si¢ ze Skali Hamiltona dla
dorostych. Sktada si¢ z 15 itemdéw i ujmuje szereg objawow, takich jak: eks-
presja, zaburzenia nastroju (np. dysforia, drazliwo$¢), objawy wegetatywne czy
dolegliwosci fizyczne. Kazdy item sktada si¢ z kilku kategorii, ktére sg skalo-
wane od 1-5 w kierunku wzrastajacej psychopatologii. Badanie skala polega na
przeprowadzeniu wywiadu z dzieckiem oraz obserwacji jego niewerbalnego za-
chowania, co jest podstawa oceny. Czas potrzebny na jego przeprowadzenie
wynosi od 20-30 min., na ogdét jest dtuzszy, gdy badanie przeprowadza si¢ z
dzieckiem w depresji. W badaniu korzysta si¢ ponadto z innych mozliwych
Zrédet informacji — rodzicéw, opiekundéw, nauczycieli, personelu medycznego,
jednak najwigkszy nacisk ktadzie si¢ na informacje pochodzace od samego
dziecka.

Skala CDRS powstata i zaczgto ja stosowaé w przypadkowej prébece dzieci
leczonych na oddziale dziecigcym (Poznanski, Cook, Carroll 1979). Wstepne
badania nad rzetelnos$cia i trafno$cia metody wykazaty, ze od strony psychome-
trycznej w wystarczajacym stopniu spetnia ona kryteria dobrego narzedzia
oceny depresji u dzieci. Wspotczynnik zgodnosci konsesyjnej, obliczony na
podstawie globalnych ocen depresji w CDRS migdzy dwoma niezaleznie ocenia-
jacymi psychiatrami, wynosit 0,96. Wspétczynnik trafnosci obliczony na podsta-
wie korelacji miedzy globalng oceng depresji w CDRS a kliniczng diagnoza
depresji, dokonywana przez dwoéch niezaleznych psychiatrow, wynosit 0,89
(trafno$¢ zbiezna). Kiedy wspoétczynniki obliczano na podstawie ocen psychia-
tréw niewytrenowanych w uzywaniu skali byly one nizsze, rzgdu 0,74 — 0,80
(Poznanski, Grossman, Buchsbaum, Benegas, Freeman, Gibbons 1984). Wysokie
korelacje migdzy kliniczng diagnoza depresji a wynikiem ogélnym w CDRS
wskazuja, ze skala jest trafnym narzedziem pomiaru nasilenia depresji u dzieci.

W celu podniesienia uzyteczno$ci klinicznej skali przeprowadzono jej mody-
fikacje. Polegata ona na tym, Ze rozdzielono na oddzielne kategorie itemy doty-
czgce samooceny i poczucia winy, za$ dodano item dotyczacy werbalnej ekspre-
sji uczu¢ depresyjnych (oryginalny, dotyczacy depresyjnego nastroju pozostat
i jest oceniany na podstawie zachowania niewerbalnego). Zmiany te wprowa-
dzono w celu odréznienia dzieci, ktére relacjonuja uczucia nieszczgs§liwosci bez
wykazywania depresyjnego nastroju, od tych, ktére zaprzeczaja tym uczuciom,
za$§ manifestuja uczucia depresji (klinicznie dzieci z grupy pierwszej sa mniej
depresyjne od dzieci z drugiej grupy). Zmiany dotycza takze oceny, ktéra
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zostata rozszerzona na skalg 7-stopniowa (od normalnego poziomu do ostrego
nasilenia objawow).

Zmodyfikowana skala CDSR-R jest skala klinicznag do badania nasilenia
depresji u dzieci w wieku 6-12 lat (Poznanski, Grossman, Buchsbaum, Banegas,
Freeman, Gibbons 1984; Mokros, Poznanski, Grossman, Freeman 1987). Zawie-
ra 17 iteméw, z ktérych 14 ocenia si¢ na podstawie wywiadu, a 3 dotycza
niewerbalnego zachowania, jak: tempo mowy, spowolnienie i niewerbalna eks-
presja stanu depresyjnego. Poszczegdlny item zawiera opisy kazdej z kategorii,
niektére opisy odzwierciedlaja nasilenie zaréwno w terminach czestotliwosci
danego zachowania, jak i ich intensywnosci (najczeSciej wymiary te sa skorelo-
wane, cho¢ moze by¢ tak, ze dziecko przejawia bardzo intensywne uczucia czy
zachowania, ale bardzo rzadko). Maksymalny wynik, mozliwy do uzyskania,
wynosi 113 punktéw. Itemy w skali dzielg si¢ na 4 grupy:

1. Nastréj:

Uczucia depresyjne (wyrazane werbalnie)
Uczucia depresyjne (wyrazane niewerbalnie)
Drazliwo$¢

Ptaczliwo$é

2. Objawy somatyczne:

Zaburzenia apetytu (spadek lub wzrost)
Zaburzenia snu
Nadmierna meczliwo$é
UpoSledzenie psychomotoryczne (tempo mowy, spadek aktywnos$ci)
Fizyczne dolegliwosci
3. Objawy subiektywne:
Samoocena
Wina
Mysli o chorobie
MysSli samobdjcze
4. Objawy behawioralne:
Anhedonia
Tendencje izolacyjne
Osiagnigcia szkolne.

Itemy w skali mozna inaczej podzieli¢ na 2 grupy: 1 — dotyczace sympto-
moéw manifestujacych si¢ na zewnatrz (behawioralne) i 2 — dotyczace sympto-
moéw ukrytych (Mokros, Poznanski, Grossman, Freeman 1987). Na podstawie
badan 53 dzieci depresyjnych w wieku 6-12 lat skala CDRS-R, sposréd ktérych
34 otrzymato kliniczng diagnozg¢ depresji, wyznaczono granicg 40 punktéw,
powyzej ktorej wynik wskazuje na diagnoze depresji klinicznej. Wyniki nie-
wiele ponizej 40 punktéw moga mie¢ dzieci, ktére zaprzeczaja depresji. Wyniki
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miedzy 40 a 60 punktéw wskazuja na tagodng badZ umiarkowana depresjg. Po-
wyzej 60 — ostra depresja.

Wtasciwosci psychometryczne zmodyfikowanej wersji skali sa wystarczajaco
wysokie, nawet wyzsze niz wersji pierwotnej. Zwiazek migdzy psychiatryczng
diagnoza depresji a wynikiem ogdélnym w skali CDRS-R wynosit r=0,87. Kore-
lacje migdzy wynikami w poszczegdlnych kategoriach skali a wynikiem ogdl-
nym byty kolejno: 0,88, 0,86, 0,84, 0,68 (wszystkie istotne przy p<0,001).
Wspélczynnik korelacji dla objawéw somatycznych (0,86) wskazuje, ze objawy
wegetatywne sg rOwnie wazne w depresji dziecigcej, jak i u dorostych. Objawy
subiektywne poszerzaja symptomatologi¢ depresji. Rzetelno$¢ skali obliczona
metoda test—retest, czyli stalo§¢, wynosita: dla grupy N=32 badanych w odste-
pie 2 tygodni rtt=0,86, dla grupy N=36 badanej w odstgpie 6 tygodni rtt=0,81
(Poznanski, Grossman, Buchsbaum, Banegas, Freeman, Gibbons 1984). Skala
réznicowata réwniez probki dzieci depresyjnych od dzieci niedepresyjnych.
Badania skala CDRS-R potwierdzaja jej uzyteczno$¢ jako narzedzia diagnozy
syndromu depresji u dzieci, a takze jako metody pomiaru stopnia nasilenia
objawdéw depresyjnych (tamze). Metoda ta moze by¢ takze dobrym narzedziem
oceny skuteczno$ci terapii.

2. Bellevue Indeks Depresji BID T. Petti

,Bellevue Index of Depression” (BID) (Petti 1978) opiera si¢ na ustruktury-
zowanym wywiadzie z dzieckiem i jego rodzicami. Pierwsza wersja skali skta-
data si¢ z 40 itemdéw 1 przeznaczona byta dla dzieci w wieku 6-12 lat. Podsta-
wa do utworzenia itemOéw byly kryteria diagnostyczne depresji Weinberga
(Weinberg, Rutman, Sullivan, Penick, Dietz 1973; Cantwell 1982). Itemy
oceniano w dwu aspektach na podstawie wywiadu przeprowadzanego oddzielnie
z dzieckiem i rodzicami (ewentualnie z innymi osobami). Chodzito o nasilenie
objawdéw, oceniane na 4-punktowej skali, oraz o czas ich trwania, oceniany na
skali 3-punktowej (Petti 1978; Kazdin, Petti 1982). Zaleta skali byto to, iz
informacje na podstawie ktérych oceniano poziom depresji pochodzily z r6z-
nych zZrédet. Wynik ogdlny powyzej 20 punktéw wskazywal na depresje u
dziecka (Petti 1978).

Wersja, zrewidowana, BID-R zawiera 26 pytan dotyczacych objawdéw depre-
syjnych takich, jak: smutek, ptaczliwos$¢, mysli o $Smierci, ktére sg zaréwno
oceniane pod wzgledem nasilenia (od 1 — wcale, do 5 — bardzo), jak 1 czasu
trwania (od 1 — nigdy, do 3 — zawsze). Miarg depresji jest suma ocen z
obydwu tych wymiaréw. Badania z zastosowaniem skali BID-R potwierdzity,
ze narzgdzie posiada wymagane wilasciwosci psychometryczne: zgodnos¢ we-
wnetrzng, stato$¢ i trafnos$é teoretyczna (Kazdin, French, Unis 1983, Kazdin,
French, Unis, Esveldt-Dawson 1983). Z depresja, mierzona skala BID-R, byt
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pozytywnie zwigzany pesymizm mierzony skalg Kazdina (HPLS), wspéiczynnik
korelacji wynosit r=0,44 (p<0,001) (Kazdin, Rodgers, Colbus 1986).

III. SKALE DO OCENY DEPRESJI PRZEZ INNYCH

Skale do oceny depresji przez innych (np. réwiesnikéw lub nauczycieli)
wykorzystuja znajomos$¢ dziecka w Srodowisku naturalnym. Sg to metody na-
wigzujace do technik socjometrycznych, gdyz chodzi tu o oceng dzieci w grupie
(np. w klasie), najczesciej przez réwiesnikéw, pod katem réznych charakterys-
tycznych cech, takich jak np.: czy kolega czgsto bawi si¢ sam, czy duzo sig¢
martwi, czy wyglada na samotnego, czy uSmiecha si¢ (Kazdin 1987a, 1990).
Jedna z metod tego typu jest inwentarz PNID (Peer Nomination Inventory of
Depression) (Lefkowitz, Tesiny 1980). Sktada sie on z 24 iteméw, z ktérych
19 odzwierciedla obserwowalne symptomy depresji, za§ 5 ma charakter twier-
dzefi neutralnych. Badanie odbywa si¢ w grupie (np. w klasie). Dzieci otrzy-
muja listy nazwisk, po czym kazdy item jest odczytany gto$no 2 razy. Po kaz-
dym itemie badani maja zaznaczy¢ na swojej liScie te nazwiska, do ktérych
najbardziej odnosi si¢ pytanie. Np. na pytanie: ,,Kto czesto krzyczy?”, dziecko
albo nie zaznacza nikogo, albo zaznacza jedno lub kilka nazwisk. Niedozwolona
jest samoocena a tylko ocena innych dzieci. Wynik ogdélny w inwentarzu to
suma wszystkich ocen podzielona przez liczbg dzieci uczestniczacych w bada-
niu. Np. dziecko, ktére uzyskato oceng 45 od 9 rowiesnikéw ma wynik 5,0, za$
to, ktére uzyskato oceng 3 od 12 os6b ma wynik 0,25. Zakres mozliwych do
uzyskania wynikéw w inwentarzu miesci si¢ od 0 — najmniej depresyjne, do 19
— najbardziej depresyjne (Lefkowitz, Tesiny 1980; Ward, Friedlander, Silverman
1987). Wskazniki psychometryczne metody sa wystarczajaco wysokie: zgodnos¢é
wewnetrzna alfa Cronbacha jako miara rzetelnoSci wynosi 0,85; rzetelno$¢ bada-
na metodg test-retest w odstepie 2-6 tygodni wynosi rtt=0,79 (Lefkowitz, Tesiny
1980). Zbadano réwniez trafnos$é teoretyczna za pomoca ocen sedziéw oraz
zbiezna, korelujac wyniki w PNID z wynikami w metodach typu samooceny
(CDI, DSRS), z ocenami nauczycieli i matek oraz ze zmiennymi wiazacymi si¢
z dziecigcg depresja. Autorzy skali stwierdzili ponadto, ze sposrdd tych ocen
najbardziej stabilne bylty oceny dokonywane przez réwiesnikéw. Wyniki w
PNID korelowaty takze ze szkolnymi osiggnigciami, samoocena, oceng nauczy-
cieli w aspekcie umiejetnosci i spotecznego zachowania si¢ dziecka oraz z
ocenami réwiesnikéw pod wzgledem jego popularnosci (Tesiny, Lefkowitz
1982; Lefkowitz, Tesiny 1984).
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Powyzszy przeglad metod pomiaru depresji u dzieci jest z koniecznoS$ci
ograniczony do kilku skal, wybranych sposréd bardzo wielu istniejacych i
powszechnie uzywanych metod. Przeglad pokazuje mozliwosci badania depresji
na gruncie polskim, zwlaszcza za pomoca skal juz przettlumaczonych, a takze
wskazuje na potrzebe petniejszego ich opracowania od strony psychometryczne;j.
Sygnalizuje réwniez mozliwo$¢ adaptacji kolejnych skal.

Na potrzebe rzetelnych badan nad depresja u dzieci wskazuje rozbieznos¢
danych epidemiologicznych, od wskaznikéw niskich do bardzo wysokich. Alessi
(za: Abdel-Khalek 1993) podaje, ze czgstotliwo$¢ wystgpowania depresji u
dzieci i mtodziezy w populacji ogdlnej wynosi od 0,14% do 1,9%, wedtug
Aylwarda (1985) dochodzi prawie do 2%, chociaz od 2,5% do 17, 4% dzieci
moze przejawiac niektére objawy depresyjne. Wsrdd dzieci przyjmowanych do
leczenia psychiatrycznego 10% do 20% moze przejawiaé zaburzenia depresyjne
(Pearce 1978). Wedlug innych badaf odsetek dzieci z zaburzeniami depresyj-
nymi sigga nawet ok. 60% ogétu zaburzen psychicznych wystepujacych przed
18 rokiem zycia (Petti 1978; Aylward 1985; Puzyriska 1988; por. del Barrio
1993). Chociaz wyniki te pochodza z réznych probek (dzieci leczone psychia-
trycznie, ambulatoryjnie, grupy incydentalne, populacja ogdélna), to jednak
podwazaja zaufanie do danych epidemiologicznych. Réznice wynikaja prawdo-
podobnie nie tylko z odmiennych prébek (np. ze wzglgdu na wiek), ale takze
ze stosowania réznych kryteriéw diagnostycznych oraz technik badania.

W ciagu ostatniego ¢wieréwiecza wzrasta odsetek dzieci z zaburzeniami
depresyjnymi, a zwigzek depresji z ryzykiem samobdjczym wskazuje na pilng
konieczno$¢ badari nad tymi zjawiskami (Kazdin 1990; Abdel-Khalek 1993; del
Barrio 1993). Potrzeba w zwiazku z tym rzetelnych i trafnych narzedzi do
badania depresji u dzieci i mlodziezy.

BIBLIOGRAFIA

Abdel-Khalek A. M. The Construction and Validation of the Arabic
Children’s Depression Inventory. ,,European Journal of Psychological Assessment”
9:1993 5. 41-50.

Allen-Meares P.:Depression in Childhood and Adolescence. ,,Social Work”
1987 [November-December] s. 512-516.

Asarnow J.R,Carlson G.A,Guthrie D.: Coping Strategies, Self-
Perceptions, Hopelessness, and Perceived Family Environments in Depressed and
Suicidal Children. ,Journal of Consulting and Clinical Psychology” 55:1987
s. 361-366.



POMIAR DEPRESIJI U DZIECI: PRZEGLAD METOD 167

Aylward G. P.: Understanding and Treatment of Childhood Depression. ,,The
Journal of Pediatrics” 107:1985 s. 1-9.

B e ck A.T.: Depression: Causes and Treatment. Philadelphia 1972.

Beck AT, Weissman A,Lester D, Trexler L.: The Measure-
ment of Pessimism: The Hopelessness Scale. ,Journal of Consulting and Clinical
Psychology” 42:1974 s. 861-865.

Birleson P.: The Validity of Depressive Disorder in Childhood and the Deve-
lopment of a Self-Rating Scale: a Research Project. ,,JJournal of Child Psychology
and Psychiatry” 22:1981 s. 73-88.

Biirgin D.: Depression in Children and Adolescents. ,,Psychopathology” 19:1986
s. 148-155.

Cantwell D. P.: Childhood Depression: A Review of Current Research. W:
B. B. Lahey, A. E. Kazdin (eds.). Advances in Clinical Child Psychology. Vol. 5.
New York 1982 s. 39-83.

Cantwell D. P, Baker L.: Manifestations of Depressive Afect in
Adolescence. ,JJournal of Youth and Adolescence” 20:1991 s. 121-134.

Cantwell D.P,Carlson G. Problems and Prospects in the Study of
Childhood Depression. ,Journal of Nervous and Mental Disease” 167:1979
s. 522-529.

Carey M.P,Faulstich M.E,Gresham F.M,Ruggiero L.,
Enyart P.. Children’s Depression Inventory: Construct and Discriminant
Validity Across Clinical and Nonreferred (Control) Populations. ,,Journal of Consul-
ting and Clinical Psychology” 55:1987 s. 755-761.

Carlson G.A,Cantwell D.P.: A Survey of Depressive Symptoms in a
Child and Adolescent. Psychiatric Population. ,JJournal of the American Academy
of Child Psychiatry” 18:1979 s. 587-599.

Carlson G. A, Cantwell D. P.: Suicidal Behavior and Depression in
Children and Adolescents, ,,Journal of the American Academy of Child Psychiatry”
21:1982 s. 361-368.

Cytryn L, McKnew D. H.: Factors Influencing the Changing Clinical
Expression of the Depressive Process in Children. ,,American Journal of Psychiatry”
131:1974 s. 879-881.

Del Barrio V.: The Children’s Depression Inventory (CDI), 15 Years Later.
,European Journal of Psychological Assessment” 9:1993 s. 51-53.

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-III) (Ed. 3). Washington
1980.

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — Revised (DSM-III-R).
Washington 1987.

Doerfler L. A, Felner R . D, Rowlison R. T, Evans E,
R aley P.A. Depression in Children and Adolescents: A Comparative Analysis
of the Utility and Construct Validity of two Assessment Measures. ,,JJournal of
Consulting and Clinical Psychology” 56:1988 s. 769-772.

Helsel W.J, Matson J. L.: Assessment of Depression in Children: the
Internal Structure of the Child Depression Inventory (CDI). ,,Behavior Research and
Therapy” 22:1984 s. 289-298.



168 MARIA OLES

Januszewska E. Psychosomatyczne aspekty biataczki u dzieci. Charakte-
rystyka psychologiczna. Lublin 1994.

Kashani J. H, Barbero G.J,Bolander F. D.: Depression in
Hospitalized Pediatric Patients. ,JJournal of the American Academy of Child Psy-
chiatry” 20:1981 s. 123-134.

Kashani JJH,Reid J.C,Rosenberg T.K.: Levels of Hopelessness
in Children and Adolescents: A Developmental Perspective. ,,JJournal of Consulting
and Clinical Psychology” 57:1989 s. 496-499.

Kazdin A.E.: Assessment of Childhood Depression: Current Issues and Strategies.
,,Behavioral Assessment” 9:1987a s. 291-319.

Kazdin A. E.: Children’s Depression Scale: Validation with Child Psychiatric
Inpatients. ,,Journal of Child Psychology and Psychiatry” 28:1987b s. 29-41.

Kazdin A. E.: Childhood Depression. W: E. J. Mash, L. G. Terdal (eds.).
Behavioral Assessment of Childhood Disorders. New York 1988 s. 157-195.

Kazdin A. E.: Developmental Differences in Depression. W: B. B. Lahey,
A. E. Kazdin (eds.). Advances in Clinical Child Psychology. Vol. 12. New York
1989 s. 193-219.

Kazdin A. E.: Childhood Depression. ,Journal of Child Psychology and
Psychiatry” 31:1990 s. 121-160.

Kazdin ALE,Esveldt-Dawson K,Unis A.E,Rancurel-
l o M. D.: Child and Parent Evaluations of Depression and Aggression in Psy-
chiatric Inpatient Children. ,Journal of Abnormal Child Psychology” 11:1983
s. 401-413.

Kazdin A.E,French N. H, Unis A. S.. Child, Mother and Father
Evaluations of Depression in Psychiatric Inpatient Children. ,,JJournal of Abnormal
Child Psychology” 11:1983 s. 167-180.

Kazdin A.E,French NNH,Unis A.S,Esveldt-Dawson K.
Assessment of Childhood Depression: Correspondence of Child and Parent Ratings.
,Journal of the American Academy of Child Psychiatry” 22:1983 s. 157-164.

Kazdin ALE,French NH,Unis A.S,Esveldt-Dawson K,
Sherick R.B.: Hopelessness, Depression, and Suicidal Intent Among Psychia-
trically Disturbed Inpatient Children. ,,JJournal of Consulting and Clinical Psycho-
logy” 51:1983 s. 504-510.

Kazdin A.E,Petti T.A.:Self-Report and Interview Measures of Childhood
and Adolescent Depression. ,Journal of Child Psychology and Psychiatry” 23:1982
s. 437-457.

Kazdin A.E,Rodgers A, Colbus D.: The Hopelessness Scale for
Children: Psychometric Characteristics and Concurrent Validity. ,Journal of
Consulting and Clinical Psychology” 54:1986 s. 241-245.

Kennedy E, Spence S. H,Hensley R. An Examination of the
Relationship Between Childhood Depression and Social Competence Amongst
Primary School Children. ,Journal of Child Psychology and Psychiatry” 30:1989
s. 561-573.

K o vacs M.: Rating Scales to Assess Depression in School Aged Children. ,,Acta
Paedopsychiatrica” 46:1980/81 s. 305-315.

K o vacs M. Children’s Depression Inventory, CDI. Toronto 1992.



POMIAR DEPRESIJI U DZIECI: PRZEGLAD METOD 169

Kovacs M, Beck A.T.: An Empirical Clinical Approach Toward a Definition
of Childhood Depression. W: J. G. Schulterbrandt, A. Raskin (eds.). Depression in
Childhood: Diagnosis, Treatment, and Conceptual Models. New York 1977 s. 1-25.

Lang M., Tisher M. Children’s Depression Scale. Victoria 1978.

Leadbeater B.J,Blatt S.J, Quinlan D. M.: Gender Linked
Vulnerabilities to Depressive Symptoms, Stress, and Problem Behaviors in Adoles-
cents. ,,JJournal of Research on Adolescence” 5:1995 s. 1-29.

Lefkowitz M. M., Tesiny E.P.: Assessment of Childhood Depression.
,Journal of Consulting and Clinical Psychology” 48:1980 s. 43-50.

Lefkowitz M.M., Tesiny E.P.: Rejection and Depression: Prospective
and Contemporaneous Analyses. ,,Developmental and Clinical Psychology” 20:1984
s. 776-785.

Mahler M.: On Sadness and Grief in Infancy and Childhood. ,,Psychoanalytic
Study of the Child” 16:1961 s. 332.

Malmaquist C.P.:Childhood Depression: A Clinical and Behavioral Perspective.
W: J. G. Schulterbrandt, A. Raskin (eds.). Depression in Children: Diagnosis,
Treatment and Conceptual Models. New York 1977 s. 33-59.

Mokros H B,Poznanski E, Grossman J. A, Freeman L.
N.: A Comparison of Child and Parent Ratings of Depression for Normal and Clini-
cally Referred Children. ,Journal of Child Psychology and Psychiatry” 28:1987
s. 613-627.

O 1le s M.: Problemy pomiaru pesymizmu u dzieci: Skala HPLS Kazdina. W: A. Ja-
nuszewski, P. Oles, W. Otrebski (red.). Wyklady z psychologii w KUL. Vol. 8.
Lublin [w druku].

Patton W, Burnett P.: The Children’s Depression Scale: Assessment of
Factor Structure with Data from a Normal Adolescent Population. ,,Adolescence”
28:1993 s. 315-324.

Pearce J. B.: The Recognition of Depressive Disorder in Children. ,,JJournal of
Research in Social Medicine” 71:1978 s. 494-500.

Petti T. A.: Depression in Hospitalized Child Psychiatry Patients: Approaches to
Measuring Depression. ,Journal of the American Academy of Child Psychiatry”
17:1978 s. 49-59.

Poznanski E. O. The Clinical Phenomenology of Childhood Depression.
»American Journal of Orthopsychiatry” 52:1982 s. 308-313.

Poznanski E.O,,Cook S,Carroll B.: ADepression Rating Scale for
Children. ,,Pediatrics” 64:1979 s. 442-450.

Poznanski E. O,Grossman J. A, Buchsbaum Y., Bane-
gas M,Freeman L.Gibbons R.:Preliminary Studies of the Reliabili-
ty and Validity of the Children’s Depression Rating Scale. ,,JJournal of the American
Academy of Child Psychiatry” 23:1984 s. 191-197.

Puig-Antich J.: Affective Disorders in Childhood. ,Psychiatric Clinics of
North America” 3:1980 s. 403-424.

Puzynska E. Depresjeichoroby afektywne u dzieci i mlodziezy. W: S. Puzyn-
ski (red.). Depresje. Warszawa 1988 s. 311-327.



170 MARIA OLES

Quay H.C,Routh D.K,Shapiro S.K.: Psychopathology of Childhood:
From Description to Validation. ,,Annual Reviews of Psychology” 38:1987 s. 491-
532.

R ie H. E.: Depression in Childhood: A Survey of Some Pertinent Contributions.
,Journal of the American Academy of Child Psychiatry” 5:1966 s. 653-685.

Roberts N,Vargo B.,,Ferguson H.B.: Measurement of Anxiety and
Depression in Children and Adolescents. ,,Psychiatric Clinics of North America”
12:1989 s. 837-860.

Spitzer R.L,Edicott J, Robins E.: Research Diagnostic Criteria:
Rationale and Reliability. ,,Archives of General Psychiatry” 35:1978 s. 773-782.
Tesiny E. P, Lefkowitz M. M.: Childhood Depression: A 6-Month
Follow-up Study. ,,Journal of Consulting and Clinical Psychology” 50:1982 s. 778-

780.

Tisher M., Lang M. The Children’s Depression Scale: Review and Further
Developments. W: D. P. Cantwell, G. A. Carlson (eds.). Childhood Depression.
New York 1983 s. 181-203.

Ward L. G, Friedlander M. L,Silverman W. K.: Children’s
Depressive Symptoms, Negative Self-Statements, and Causal Attributions fo Success
and Failure. ,,Cognitive Therapy and Research” 11:1987 s. 215-227.

Weinberg W. A, Rutman J, Sullivan L, Penick E.C,
Dietz S. G.: Depression in Children Referred to an Educational Diagnostic
Center. ,,JJournal of Pediatrics” 83:1973 s. 1065-1072.

ASSESSMENT OF CHILDHOOD DEPRESSION:
A REVIEW OF MEASUREMENT METHODS

Summary

The article deals with the problems of measurement of childhood depression, and contains
description and critical evaluation of several methods developed for that aim. The methods are
presented in three groups: 1. Self-ratings scales, like Depression Self-Rating Scale (DSRS; Birle-
son 1981), Children’s Depression Inventory (CDI; Kovacs 1980/81), Children’s Depression Scale
(CDS; Lang, Tisher 1978), The Hopelessness Scale for Children (HPLS; Kazdin et al. 1983).
2. Clinical scales based on standarized interview and observation of the child, like Children’s
Depression Rating Scale {CDRS; Poznanski, Cook, Carroll 1979), and CDSR-R (Poznanski et al.
1984), Bellevue Index of Depression (BID; Petti 1978). 3. Scales for the assessment by others,
e. g. peers, parents or teachers, like Peer Nomination Inventory of Depression (PNID; Lefkowitz,
Tesiny 1980). The possibilities of Polish adaptations of the methods are pointed out.



