Geriatryczna skala oceny depresji

Geriatryczna skala oceny depresiji (Geriatric Depression Scale — GDS) to jedna z czesciej
stosowanych skal do przesiewowej samooceny depresji w wieku podesziym.

Sktada sie z 30 pytan, na ktére nalezy udzieli¢ odpowiedzi tak lub nie. Jesli osoba badana ma
ktopot ze zrozumieniem pytan (np. z powodu zaburzen funkcji intelektualnych), dopuszczalna jest
pomoc w czytaniu i wypetnianiu skali.

Wynik skali nie jest rbwnoznaczny z rozpoznaniem (diagnozg) depresiji, ale tak jak w przypadku
wielu kwestionariuszy, jest raczej wskazéwka diagnostyczng. W przypadku uzyskania
podwyzszonego wyniku wskazana jest konsultacja u psychiatry lub psychologa.

Skale wypetnia sie zwykle majac na uwadze samopoczucie osoby badanej w 2 ostatnich
tygodniach.

1. Myslac o catym swoim zyciu, czy jest Pan(i) z niego zadowolony(a)?
tak nie*

2. Czy zmniejszylta sie liczba Pana(i) aktywnosci i zainteresowan?
tak* nie

3. Czy ma Pan(i) uczucie, ze zycie jest puste?
tak* nie

4. Czy czesto czuje sie Pan(i) znudzony(a)?
tak* nie

5. Czy mysli Pan(i) z nadziejg o przysztosci?
tak nie*

6. Czy miewa Pan(i) natretne mysli, ktérych nie moze sie Pan(i) pozby¢?
tak* nie

7. Czy jest Pan(i) w dobrym nastroju przez wiekszos$¢ czasu?
tak nie*

8. Czy obawia sie Pan(i), ze moze sie zdarzy¢ Panu(i) co$ ztego?
tak* nie

9. Czy przez wiekszos¢ czasu czuje sie Pan(i) szczesliwy(a)?
tak nie*

10. Czy czesto czuje sie Pan(i) bezradny(a)?
tak* nie

11. Czy czesto jest Pan(i) niespokojny(a)?
tak* nie

12. Czy zamiast wyjs¢ wieczorem z domu, woli Pan(i) w nim pozostac¢?
tak* nie

13. Czy czesto martwi sie Pan(i) o przysztos¢?
tak* nie

14. Czy czuje Pan(i), ze ma wiecej ktopotow z pamiecig niz inni ludzie?
tak* nie

15. Czy mysli Pan(i), Zze wspaniale jest zy¢?
tak nie*



16. Czy czesto czuje sie Pan(i) przygnebiony(a) i smutny(a)?

tak* nie
17. Czy obecnie czuje sie Pan(i) gorszy(a) od innych ludzi?
tak* nie
18. Czy martwi sie Pan(i) tym, co zdarzyto sie w przesziosci?
tak* nie
19. Czy uwaza Pan(i), ze zycie jest ciekawe?
tak nie*
20. Czy trudno jest Panu(i) realizowac¢ nowe pomysty?
tak* nie
21. Czy czuje sie Pan(i) petny(a) energii?
tak nie*
22. Czy uwaza Pan(i), ze sytuacja jest beznadziejna?
tak* nie
23. Czy mysli Pan(i), ze ludzie sg lepsi niz Pan(i)?
tak* nie
24. Czy drobne rzeczy czesto wyprowadzajg Pana(ig) z rownowagi?
tak* nie
25. Czy czesto chce sie Panu(i) ptakac?
tak* nie
26. Czy ma Pan(i) klopoty z koncentracjg uwagi?
tak* nie
27. Czy rano budzi sie Pan(i) w dobrym nastroju?
tak nie*
28. Czy ostatnio unika Pan(i) spotkan towarzyskich?
tak* nie
29. Czy tatwo podejmuje Pan(i) decyzje?
tak nie*
30. Czy zdolnosc¢ Pan(i) myslenia jest taka sama jak dawniej?
tak nie*

Obliczanie wyniku:

Odpowiedzi zaznaczone gwiazdkg = 1 punkt, pozostate odpowiedzi = 0 punktow.

Interpretacja wynikow:
e 0-9 punktéw = brak depresji
e 10-19 punktéw = depresja tagodna
e 20 i wiecej punktéw = gteboka depresja

Opracowano na podstawie: Psychiatria. Tom 1. Podstawy psychiatrii. oprac. J. Rybakowski, S.
Puzynski, J. Wciérka, Elsevier Urban&Partner, Wroctaw 2010



