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Summary

Bipolar disorder (BD) is one of the most difficult to diagnose among all psychiatric dis-
orders. BD is often misdiagnosed as recurrent depressive disorder, schizophrenia, anxiety
or personality disorders. In 40% of patients BD is not detected at the first examination and
in 2/3 of cases the proper diagnosis is made after about 10 years. The consequence of this
condition is inadequate treatment leading to the worsening of the course of BD or increased
risk of substance misuse and suicidal behavior. Those data reveal that the better detection of
bipolar spectrum is strongly needed. It may be achieved by the application of the Mood Dis-
order Questionnaire (MDQ) in clinical practice. MDQ is a self rating questionnaire created by
Hirschfeld et al. for screening of bipolar spectrum. According to previous data the usefulness
of MDQ in populations of psychiatric patients (especially those with affective disorders) is
unquestionable high. The significant limitation of MDQ is a relatively low sensitivity for BD
type II. That’s why the concomitant use of MDQ (as an excellent tool for detection of BD
type I) and the other instrument characterized by the higher sensitivity for hypomania and
BD type II (e.g. The Hypomania Symptom Checklist by Angst et al.) seems to be the best
and recommended solution. This article describes the properties and structure of MDQ. The
capabilities, advantages and limitations of MDQ were also presented. The authors discussed
the results of validation studies of different language versions of MDQ and summarized —
DEP-BI and TRES-DEP — Polish studies using MDQ.

Stowa klucze: Kwestionariusz Zaburzen Nastroju, choroba afektywna dwubiegunowa,
spektrum zaburzen dwubiegunowych, diagnoza
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Wprowadzenie

Wysoka nawrotowos¢, tendencja do chronicznego utrzymywania si¢ objawow oraz
trudnosci diagnostyczne powoduja, ze zaburzenia afektywne stanowia jeden z powaz-
niejszych problemow w zakresie zdrowia publicznego. Jak wynika z wielu badan,
choroba afektywna dwubiegunowa (ChAD) bardzo czgsto 1 bardzo dlugo pozostaje
nierozpoznana lub mylnie zdiagnozowana jako inna jednostka [1]. Wedtug National
Depressive and Manic-Depressive Association 2000 Survey bledne diagnozy dotycza
az 69% pacjentdw cierpiacych faktycznie na ChAD [2]. Najcze$ciej ChAD jest mylona
z duza depresja (60%), zaburzeniami lgkowymi (26%), schizofrenig (18%) lub uznawa-
na za zaburzenia osobowosci (17%) [2]. U okoto 40% pacjentow z ChAD choroba nie
zostaje rozpoznana podczas pierwszego wywiadu, a postawienie wlasciwej diagnozy
w 2/3 przypadkdéw nastgpuje po mniej wigeej 10 latach [2, 3]. Pacjenci cierpiacy na
zaburzenia dwubiegunowe znacznie czgséciej szukaja pomocy lekarskiej z powodu
depresji niz z powodu objawoéw hipomaniakalnych czy maniakalnych, czgsto trakto-
wanych przez nich jako wariant normy [4]. Z drugiej strony, badania przeprowadzone
w ciagu ostatniej dekady pokazuja, ze az od 26 do 65% 0s6b leczonych z powodu
duzej depres;ji lub depresji nawracajacej (ChAJ) ma tak naprawde zaburzenia, ktore
moga by¢ zaliczone do spektrum ChAD [5, 6, 7, 8]. Co rowniez warte podkreslenia,
przyjmuje sig, ze do 30% pacjentoéw zglaszajacych si¢ do lekarza pierwszego kontaktu
z objawami Igkowymi lub depresyjnymi moze cierpie¢ na zaburzenia z kregu spek-
trum ChAD [6, 9, 10]. Uzasadnia to potrzebg zwigkszonej czujnosci diagnostycznej
oraz badania przesiewowego 0sOb z rozpoznaniem depresji nawracajacej w kierunku
spektrum dwubiegunowego. Duze trudnos$ci diagnostyczne przyczyniaja si¢ rowniez
do probleméw z oszacowaniem faktycznego rozpowszechnienia zaburzen dwubie-
gunowych. Wedtug starszych badan, takich jak Epidemiological Catchment Area
(ECA) czy National Comorbidity Survey, opartych na kryteriach DSM-III i DSM-III
-R, czestos¢ wystepowania ChAD w ciagu calego zycia (lifetime prevalence) wynosi
1-2%[11, 12]. Ponowna analiza danych pochodzacych z ECA, przeprowadzona przez
Judda i1 Akiskala [13], prowadzi jednak do wnioskéw, ze rozpowszechnienie ChAD
(z uwzglednieniem wszystkich podtypow w ramach spektrum) sigga 6,4%. Autorzy
DSM-1V szacuja natomiast ryzyko zachorowania na zaburzenia dwubiegunowe, w cia-
gu catego zycia, w granicach 0,4-1,6% dla ChAD typu I (ChAD-I) i 0,5% dla ChAD
typu II (ChAD-II) [14]. Wedtlug Szadoczkyego 1 wsp. [15] ryzyko to, przy uwzgled-
nieniu spektrum ChAD, wzrasta do 3—6%. Wyniki Zurich Cohort Study sugeruja, ze
kliniczne cechy dwubiegunowos$ci mozna obserwowac nawet u ponad 10% populacji
[16, 17]. Natomiast najnowsze badanie epidemiologiczne przeprowadzone w Stanach
Zjednoczonych wskazuje na ryzyko zachorowania na ChAD siggajace 4,5% (1%
dla ChAD-I, 1,1% dla ChAD-II i 2,4% dla spektrum) [18]. R6znorodnos¢ koncepcji
spektrum dwubiegunowego oraz problemy z jego wykrywalnoscia przyczyniaja si¢
do niedostatecznej identyfikacji pacjentdw obarczonych ryzykiem rozwoju czy tez
znajdujacych si¢ w poczatkowej fazie ChAD [19]. Konsekwencja tego zjawiska jest
brak leczenia lub leczenie nieadekwatne, pociagajace za soba migdzy innymi wzrost
ryzyka: indukcji stanéw maniakalnych i mieszanych, lekoopornosci (w tym opornosci
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na leczenie litem), szybkiej zmiany faz, naduzywania substancji i zachowan samo-
bojezych [20-27].

Przedstawione powyzej dane wskazuja na palaca potrzebg zwigkszenia wykry-
walnosci spektrum zaburzen dwubiegunowych. Jednym ze sposobow osiagnigcia
tego celu (cho¢ nie jedynym i zapewne niewystarczajacym) moze by¢ zastosowanie
zarowno w klinicznej praktyce psychiatrycznej, jak 1 w praktyce ogolnolekarskiej
krotkich kwestionariuszy samooceny bedacych forma testow przesiewowych na
obecnos¢ ChAD. Jednym z pierwszych tego typu narzedzi i jednoczesnie jak do tej
pory najlepiej przebadanym jest opracowany przez Hirschfelda i wsp. Kwestionariusz
Zaburzen Nastroju (KZN, Mood Disorder Questionnaire — MDQ) [28].

Charakterystyka i struktura KZN

KZN jest kwestionariuszem stuzacym do przesiewowego wykrywania spektrum za-
burzen dwubiegunowych. Za pomoca KZN nie mozna dokona¢ diagnostyki roznicowej
pomigdzy poszczegdlnymi podtypami ChAD, dotychczasowe badania sugeruja jednak
jego wigksza czutos¢ wobec ChAD typu I (ChAD-I). Poza zastosowaniami w badaniach
naukowych, KZN stanowi przede wszystkim niezwykle przydatne narzgdzie, ktore
w warunkach codziennej praktyki klinicznej moze stuzy¢ szybkiej 1 tatwej identyfikacji
pacjentow obarczonych wysokim ryzykiem diagnozy ChAD. Rzecz jasna, pozwala
jedynie na wstgpne, ogélne i robocze rozpoznanie, a osoby z pozytywnym wynikiem
uzyskanym w tym kwestionariuszu powinny zosta¢ poddane dalszej, poglebionej
i weryfikujacej diagnostyce w kierunku spektrum dwubiegunowego [28, 29, 30].

KZN jest jednostronicowym kwestionariuszem samooceny, ktory moze by¢ wy-
peliany samodzielnie przez pacjenta lub przez lekarza, pielggniarke czy inny prze-
szkolony personel medyczny. Czas wykonania badania szacuje si¢ na zaledwie 5-10
minut. KZN sktada si¢ z trzech czesci (sekeji) (tabela 1) [28, 29, 30] — sa to:

1 — krotki inwentarz objawdw (checklist), zawierajacy 13 pytan, dotyczacych obja-
woOw maniakalnych lub hipomaniakalnych w dotychczasowej historii zycia pa-
cjenta i opracowanych na podstawie kryteriéw manii 1 hipomanii wg klasyfikacji
DSM-1V; na kazde z tych pytan mozna odpowiedzie¢ ,,tak” lub ,,nie” (patrz strona
nastepna).

2 — pytanie, czy kiedykolwiek zawarte w inwentarzu objawy pojawily si¢ jednoczesnie

3 — ocena stopnia zaburzenia funkcjonowania spowodowanego wymienionymi objawami.
Opracowano rowniez KZN przeznaczony dla os6b w okresie dorastania (MDQ—

Adolescent version, MDQ-A). MDQ-A istnieje w trzech wersjach: 1) wypetnianej

przez rodzicow (Parent Mood Disorder Questionnaire, P-MDQ); 2) wypelnianej

samodzielnie przez mlodocianego pacjenta (Adolescent Self-Report MDQ); 3) wersji,

w ktorej pacjent odpowiada na pytanie jak, wedle jego zdania, widza go i oceniajg inni

(np. nauczyciele, przyjaciele etc.). W porownaniu z wersja podstawowa KZN, pytanie

zawarte w trzeciej sekcji rozszerzono, dotaczajac problemy szkolne. MDQ-A zawiera

natomiast t¢ sama, co wersja podstawowa, list¢ 13 pytan dotyczacych objawoéw ma-

niakalnych/ hipomaniakalnych [31, 32].
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Tabela 1. Kwestionariusz Zaburzen Nastroju — polska wersja jezykowa
(thumaczenie: dr med. Aleksandra Suwalska, Klinika Psychiatrii Dorostych UM w Poznaniu)

Wypetnia pacjent, w przypadku trudnosci dopuszczalna jest pomoc lekarza.

Czy byt w Twoim Zyciu okres, kiedy bytes inny niz zazwyczaj i:

1. czute$ sig tak dobrze i tak ,super”, Ze inni ludzie mysleli, ze nie [ 1ak I NIE
jeste$ zwyktym, normalnym sobg lub byte$ na takim wyzu, ze wpadte$

w kfopoty?

2. byte$ tak rozdrazniony, Ze krzyczate$ na innych lub zaczynate$ O 1Ak I NIE

bojki lub kiétnie?

3. byte$ znacznie bardziej pewny siebie niz zwykle? O 1aK I NIE
4. spate$ znacznie mniej niz zazwyczaj i byte$ wyspany? O 1Ak I NIE
5. mowite$ znacznie wigcej i szybciej niz zazwyczaj? O 1Ak I NIE
6. miate$ gonitwe mysli i nie mogtes jej powstrzymac? O 1AK 1 NIE
7. tak tatwo rozpraszaty Cie wydarzenia wokoét Ciebie, ze [ 1aK I NIE

miate$ ktopoty z koncentracja i utrzymaniem uwagi?

8. miate$ znacznie wigcej energii niz zazwyczaj? O 1Ak I NIE
9. byte$ znacznie bardziej aktywny i robite$ wigcej rzeczy niz zwykle? O 1AK I NIE
10. byte$ znacznie bardziej towarzyski niz zwykle, np. telefonowate$ [ 7AK [ NIE

do przyjaciét w $rodku nocy?

11. byte$ znacznie bardziej zainteresowany seksem niz zwykle? O 1AK I NIE

12. robite$ rzeczy dla Ciebie niezwykte lub rzeczy, o ktorych mozna [ 7AK I NE

by powiedzie¢, ze sg zbedne, pochopne czy ryzykowne?

13. wydawate$ pieniadze w sposob, ktory sprowadzit kiopoty O 1Ak I NIE

na Ciebie lub Twoja rodzing?

Jesli zaznaczyle$ odpowiedz ,, TAK” na wiecej niz jedno z powyzszych pytan, czy cze$¢ z nich
zdarzyta sie w tym samym okresie Twojego zycia?

Prosze zaznacz tylko jedng odpowiedz. OTAK ONIE

Jak znaczny problem stanowity dla Ciebie
powyzsze zachowania (niezdolno$¢ do pracy, O Nie byto problemu
ktopoty rodzinne, problemy finansowe, O Maty problem
problemy z prawem, wdawanie sie w kiétnie O Umiarkowany problem
lub w bojki)? O Powazny problem

Prosze zaznacz tylko jedng odpowiedz.
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Jako wynik wskazujacy na cechy dwubiegunowosci u dorostej osoby przyjmuje
si¢ co najmniej 7 odpowiedzi ,,tak” na pytania dotyczace objawow (hipo)mania-
kalnych i wystepowanie co najmniej dwdch z tych objawdw w tym samym okresie
zycia. Trzecim kryterium jest odpowiedz udzielona w sekcji trzeciej kwestionariusza,
wskazujaca, ze opisane objawy stwarzaty lub stwarzaja pacjentowi umiarkowany lub
powazny problem [28, 33]. Niektore dane sugeruja, ze obnizenie progu tego kryte-
rium, i uznanie, ze jest ono spetnione juz wtedy, gdy pacjent ocenia przedstawione
w kwestionariuszu objawy jako stwarzajace minimalny problem, przy jednoczesnym
podwyzszeniu progu odpowiedzi pozytywnych na pytania z pierwszej sekcji do co
najmniej 8, zwigksza czuto$¢ narzedzia i szansg na wykrycie zaburzenia dwubiegu-
nowego typu II. Kwestia ta wymaga jednak potwierdzenia w dalszych badaniach [34,
35]. Kolejna modyfikacja jest propozycja catkowitego pominigcia trzeciego kryterium,
co wedlug badania walidacyjnego hiszpanskiej wersji KZN ma istotnie zwigkszy¢
zdolnos$¢ tego narzedzia do wykrywania przypadkéw ChAD typu II (ChAD-II) [36].
Roéwniez wyniki angielskiego badania walidacyjnego sugeruja optymalna relacje
czulosci 1 specyficznoscei diagnostycznej KZN przy pominigciu drugiego i trzeciego
kryterium oraz — dodatkowo — zaostrzeniu pierwszego kryterium do co najmniej 9
odpowiedzi twierdzacych [37].

W opracowaniach dotyczacych mtodziezy proponuje si¢ mniej surowe niz u doro-
stych kryteria rozpoznania spektrum ChAD i jako wynik pozytywny w KZN uznaje
si¢ co najmniej 5 odpowiedzi ,,tak” na pytania dotyczace objawow (hipo)maniakal-
nych i wystgpowanie co najmniej dwoch z tych objawow w tym samym okresie zycia
pacjenta [30, 32].

Ostatnio prowadzone sa badania majace na celu poszerzenie potencjatu diagnostycz-
nego KZN, gtéwnie w zakresie wykrywania hipomanii, a co za tym idzie — ChAD-II,
oraz mozliwosci roznicowania poszczeg6élnych podtypow ChAD. Analizowana jest
migdzy innymi czgsto$¢ odpowiedzi na poszczegolne pytania kwestionariusza w za-
leznosci od rozpoznania klinicznego. Benazzi 1 Akiskal [38], analizujac wyniki KZN
wypetnionego przez 187 pacjentow z rozpoznaniem zaburzenia dwubiegunowego typu
II oraz 126 pacjentdéw z diagnoza duzej depresji, doszli do wniosku, ze charaktery-
styka objawdw hipomaniakalnych przedstawiona w 13 pytaniach zawartych w KZN
ma struktur¢ dwuczynnikowa (dwuwymiarowa). Wyrdznili wymiar: ,,podwyzszona
energia — aktywnos$¢” (energized-activity) — reprezentowany przez pytania nr. 3, 5,
8, 9110, oraz wymiar: ,,drazliwos¢ — gonitwa mysli” (irritability-racing thoughts),
na ktory sktadaja si¢ pytania: 2, 6, 7, 12 1 13. Co ciekawe, najmniej swoistym dla
hipomanii objawem, nie zaliczonym do Zadnego z wymiar6w i najmniej znaczacym
diagnostycznie, okazato si¢ podwyzszenie nastroju (pytanie nr 1). Przeprowadzona
przez Sancheza-Moreno i wsp. [36] walidacja hiszpanskiej wersji KZN potwierdzita
dwuczynnikowg strukturg¢ kwestionariusza i zasugerowata, iz o ile czynnik pierwszy
jest gtéwnie indykatorem objawow maniakalnych i hipomaniakalnych, o tyle wyko-
rzystanie i dalsza analiza drugiego czynnika moze okaza¢ si¢ przydatne w diagnostyce
réznicowej poszczegodlnych podtypow ChAD. Zagadnienie to wymaga jednak dalszych
opracowan [36].
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Czulos¢ i specyficzno$é KZN

W pierwszym, wieloo$rodkowym badaniu walidacyjnym, przeprowadzonym przez
Hirschfelda i wsp. [28] w grupie 198 pacjentdow pozostajacych pod psychiatryczna
opicka ambulatoryjna, na podstawie porownania wynikow uzyskanych w KZN z da-
nymi pochodzacymi ze standaryzowanego, strukturyzowanego wywiadu opartego na
kryteriach DSM-IV (SCID), wykazano wysoki stopien jednorodno$ci wewngtrznej
(0,9), bardzo dobry poziom specyficznosci (wspotczynnik: 0,9) oraz dobry poziom
czutosci narzedzia (0,73). Sugeruje to, ze 7 na 10 0s6b ze spektrum ChAD prawidtowo
zostanie zidentyfikowanych za pomoca KZN, a u 3 0s6b otrzymamy wyniki falszy-
wie negatywne. Z drugiej strony, sposrod 10, ktore naprawdg nie maja zaburzen ze
spektrum ChAD, jedna osoba zostanie fatlszywie zidentyfikowana jako potencjalnie
cierpigca na tego typu zaburzenie, a u pozostatych dziewigciu wyniki beda prawidtowo
negatywne [28].

Kolejne analizy czuto$ci i specyficznosci KZN dawaly bardzo zréznicowane
i odmienne od pierwotnego badania wyniki. Walidacja KZN, przeprowadzona przez
Hirschfelda i wsp. [39] w badaniu wykorzystujacym populacje ogolng (grupa 711
0sOb wyloniona losowo sposrod 85 358 dorostych), wykazata niski (w porownaniu
z badaniami obejmujacymi wylacznie pacjentow psychiatrycznych) wskaznik czutosci,
wynoszacy zaledwie 0,281 (prawdopodobnie zdeterminowany niska czuloécia KZN
wobec przypadkéw ChAD-II) i bardzo wysoki wspotczynnik specyficznos$ci, siggajacy
0,972. Sugeruje to, iz zastosowanie KZN jako narzg¢dzia do badan przesiewowych
populacji ogblnej daje mozliwo$¢ zidentyfikowania zaledwie 3 sposrod 10 osob cier-
piacych na zaburzenia ze spektrum ChAD.

Odbywajace si¢ pod kierownictwem Hirschfelda [40] badanie 649 pacjentow leczo-
nych w osrodkach medycyny rodzinnej pozwolito oszacowaé czutosé i specyficznosé
KZN na poziomie odpowiednio: 0,58 1 0,93. Miller i wsp. [41], porownujac grupe
37 pacjentdw z zaburzeniami z krggu spektrum ChAD z 36 pacjentami z diagnoza
depresji nawracajacej, wedtug kryteriow DSM-VI, wykazali istotnie wigksza czuto$¢
KZN w przypadku ChAD-I (zwlaszcza jezeli diagnoza ta powiazana byta z wysokim
poziomem wgladu w chorobg) w poréwnaniu z ChAD-II lub diagnoza zaburzenia
dwubiegunowego blizej niecokreslonego (0,69 vs 0,30). Wskazniki czutosci i specy-
ficznosci diagnostycznej dla calej grupy pacjentéw z zaburzeniami dwubiegunowymi
wyniosty odpowiednio: 0,58 i 0,67. Warto zaznaczy¢, ze pominigcie trzeciego kry-
terium KZN (odpowiedzialnego w badaniu za najwigksza liczbe wynikow fatszywie
negatywnych), tj. pytania, jak duzy problem stwarzaja opisane objawy, wiazato si¢ ze
zwigkszeniem wspotczynnika czutosci z 0,58 do 0,78! Wynika z tego sugestia autordw,
aby pomijac trzecie kryterium w analizie wynikéw KZN [41]. Z drugiej strony w ba-
daniu finskiej wersji jezykowej KZN (n=109) [34] zaobserwowano, ze uwzglednienie
trzeciego kryterium, przy jednoczesnym obnizeniu jego progu — tj. przyjeciu, ze jest
ono spetione juz wtedy, gdy pacjent uznaje, ze przedstawione w kwestionariuszu
objawy stwarzaja mu minimalny problem, wiaze si¢ ze wzrostem czulo$ci do pozio-
mu 0,9, prawdopodobnie w zwiazku z uwzglednianiem w ten sposob wigkszej czgsci
0s6b cierpiacych na ChAD-II. Autorzy podkreslili ponadto, Zze catkowite pominigcie
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trzeciego kryterium znaczaco obniza specyficzno$¢ KZN. Badanie finskie zasugero-
wato, ze stwierdzana w nim stosunkowo niska specyficzno$¢ KZN, wynoszaca okoto
53%, wiaze si¢ z bardzo duza dysproporcja tego narzedzia w zakresie zdolnosci do
wykrywania przypadkéw ChAD typu 11 1I. Podczas gdy zastosowanie KZN pozwa-
lato na zidentyfikowanie 70% pacjentow, u ktorych wczesniej postawiono diagnoze
ChAD-I (kryteria DSM-1V, SCID), to uzycie tego narzedzia w badaniu oséb z ChAD
typu Il pozwolito na potwierdzenie diagnozy tylko u 20% [34]. W opublikowanym
ostatnio brytyjskim badaniu walidacyjnym [37], porownujacym wyniki uzyskane przez
54 pacjentow z rozpoznaniem spektrum dwubiegunowego i 73 pacjentéw z diagnoza
choroby jednobiegunowej, specyficznos¢ KZN wyniosta 0,86, a czutosé 0,76 (0,83 dla
ChAD-110,67 dla ChAD-II). Pominigcie drugiego i trzeciego kryterium oraz zaos-
trzenie pierwszego kryterium KZN do co najmniej 9 odpowiedzi ,,TAK” zaowocowato
w badanej grupie znaczacym wzrostem czutosci (0,9 dla ChAD-1 1 0,88 dla ChAD-I1),
przy zachowaniu wysokiej specyficznosci.

Rezultaty badan walidacyjnych dotyczacych poszczegdlnych wersji jezykowych
KZN przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Wyniki badan walidacyjnych dotyczacych réznych wersji jezykowych KZN

Badane . ) . Jednorodno$¢ | Wersja

Autorzy grupy Czutosc¢ Specyficznosé wewnetzna | jezykowa
De Dios i wsp. _ . i
2008 [42] N=87 | 0727 0,829 hiszpariska
Hardoy i wsp. = 076 08 oska
2005 [43] 154 |« dla ChAD-II: 0,55 « dla ChAD-II: 0,65
Isometsa i wsp. = . * . " "
2003 [34] 109 | 08509 0,47;(0,59) 079 |fiiska
Konuk i wsp. =
2007 [44] 309 0,64 0,77 turecka

. ok 0,98, 0,95 *
Sanchez-Moreno | N = 0.6;(0,81) 059 . 09 hiszpariska
i wsp. 2008 [36] 18 o dla ChAD-II: 0‘73*** 63'73*ShAD'” ’
0,74

Weber Rouget i _ .
wsp. 2005 [35] N=96 |edla ChAD-I:0,9 0,905 0,89 francuska

« dla ChAD-I1:0,54; (0,76)*

* dane dla kryterium w sekcji trzeciej KZN przyjetego za spelnione wtedy, gdy pacjent uznaje, ze
przedstawione w kwestionariuszu objawy stwarzaty mu co najmniej minimalny problem,

** dane przy uwzglednieniu wylacznie kryterium 7 lub wigcej pozytywnych odpowiedzi na 13 pytan
dotyczacych objawow i pominigciu drugiego i trzeciego kryterium

*** dane przy nieuwzglednieniu trzeciego kryterium KZN

Walidacja MDQ-A, przeprowadzona w grupie 104 pacjentow w wieku 12—17 lat,
wykazata bardzo dobra relacj¢ czutosci do specyficznosci (odpowiednio: 72% 1 81%),
pod warunkiem, ze kwestionariusz jest wypehiany przez rodzicow. W przypadku sa-
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modzielnego wypetniania KZN przez mtodocianych pacjentow warto$é diagnostyczna
narzedzia drastycznie malata (czuto$c: 38%, specyficznosc: 74%) [32].

Polskie badania z wykorzystaniem KZN

Tlumaczenie Kwestionariusza Zaburzen Nastroju na jezyk polski zostato wykonane
w Klinice Psychiatrii Dorostych Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu, za zgoda prof.
Hirschfelda, ktory bedzie rowniez brat udziat w planowanym w najblizszym czasie
badaniu walidacyjnym dotyczacym polskiej wersji tego narzedzia.

W Polsce Kwestionariusz Zaburzen Nastroju zostat zastosowany w badaniu rozpo-
wszechnienia zaburzen dwubiegunowych (badanie DEP-BI). Mialo ono na celu oceng
czgstosci wystepowania tych zaburzen wsrod chorych leczonych przez lekarzy psychia-
tréw z powodu epizodu depres;ji lub zaburzenia depresyjnego nawracajacego (F32, F33
wg ICD-10). Koncowa analiza objeta 880 0sob i wskazywata, ze u ponad 60% badanych
wystgpowaly cechy zaburzenia dwubiegunowego, w tym: u 20,2% ChAD-IL, u29%
ChAD-II, au 12% spektrum dwubiegunowe [45, 46]. Rowniez analiza subpopulacji
chorych z depresja nawracajaca (UNIDEP-BI) wykazala istnienie u znacznego odsetka
0s0b zaburzen dwubiegunowych. ChAJ potwierdzono jedynie u 32,9% [47, 48, 49].

Badanie DEP-BI pozwolito na wyodregbnienie cech zaburzen depresyjnych, poja-
wiajacych si¢ czgsciej u chorych, u ktérych rozpoznano dwubiegunowos¢. Do cech tych
naleza: obciazenie rodzinne ChAD, przedchorobowe cechy osobowosci hipertymicznej
lub cyklotymicznej, wczesny wiek zachorowania, depresja atypowa, poporodowa lub
psychotyczna oraz lekoopornosé [50].

KZN obok Skali Oceny Hipomanii Angsta (HCL-32) jest podstawowym narze¢dziem
wykorzystywanym w polskim wieloosrodkowym projekcie TRES-DEP. Jego celem pod-
stawowym jest analiza cech dwubiegunowos$ci w grupie pacjentow z depresja lekooporna
W poroéwnaniu z grupa pacjentow, u ktorych nastapita remisja aktualnego epizodu depresji.
Za cel dodatkowy przyjeto charakterystyke kliniczna i demograficzna pacjentow z depresja
lekooporna. Badanie pilotazowe projektu TRES-DEP przeprowadzone zostato w Klinice
Psychiatrii Dorostych CM UJ w Krakowie. Objeto ono 100 pacjentow spehiajacych kryteria
ICD-10 epizodu depresji lub depresji nawracajacej (F32, F33), z czego u potowy stwierdzo-
no lekoopornos¢. W grupie pacjentow lekoopornych istotnie wigcej 0sob spetniato kryteria
dwubiegunowosci w KZN (44% vs 12%, p < 0,001) i HCL-32 (62% vs 34%, p < 0,005)
[51]. Co ciekawe, odmienna byta, w przypadku wystgpowania lub nie cech dwubieguno-
wosci, charakterystyka odpowiedzi na pytania kwestionariuszy KZN i HCL. Pacjenci z do-
datnim wynikiem w Kwestionariuszu Zaburzen Nastroju czgsciej w poroOwnaniu z osobami
nie wykazujacymi cech dwubiegunowos$ci odpowiadali twierdzaco na pytania: 3,7,91 13
(p<0,05) [52].

Podsumowanie

Z dotychczasowych badan wynika, ze KZN stosowany samodzielnie nie moze stanowi¢
narzedzia do badan przesiewowych populacji ogdlnej, jednak jego uzyteczno$¢ w badaniach
pacjentdéw cierpiacych na zaburzenia psychiczne (zwlaszcza afektywne) jest bezdysku-
syjnie bardzo wysoka. Istotnym problemem wydaje si¢ niska czulo§¢ KZN wzgledem



Kwestionariusz Zaburzen Nastroju 295

zaburzen dwubiegunowych typu 1. Wielu pacjentow dotknigtych ChAD-II bigdnie uwaza
wystepujace u nich fazy hipomaniakalne za okresy normalnej i zdrowej aktywnosci, co jest
czynnikiem istotnie utrudniajacym postawienie wasciwej diagnozy i przyczyniajacym si¢
do jej znaczacego opoznienia. Niestety, KZN w tych wypadkach moze si¢ przyczyni¢ do
postawienia diagnozy fatszywie ujemnej, zwlaszcza w razie niewystarczajacej czujnosci
diagnostycznej lekarza. Nie dysponujemy obecnie narzedziem diagnostycznym, ktore ta-
czytoby w sobie prostote, fatwos¢ i matg czasochtonno$¢ z wszechstronnos$cia pozwalajaca
na pewne wykrycie wszystkich odmian spektrum zaburzen dwubiegunowych. W tej sytu-
acji wydaje si¢ zasadne faczenie KZN (jako kwestionariusza przydatnego w wykrywaniu
ChAD-I) z innymi narzedziami, ktore wykazuja wigksza czutos¢ w stosunku do hipomanii
czy ChAD-II, takimi jak, stworzona przez Angsta i wsp., Hypomania Checklist (HCL-32)
czy Bipolar Spectrum Diagnostic Scale (BSDS) opracowana przez Ronalda Piesa [za:
29, 53, 54]. Nalezy rowniez dodac, ze obecnie opracowywane sa i weryfikowane nowe
kwestionariusze, majace stuzy¢ diagnostyce przesiewowej zaburzen dwubiegunowych
oraz r6znicowej zaburzen jedno- 1 dwubiegunowych. Za przyktad moze tu postuzy¢ Mood
Swings Survey (MSS). Uzyteczno$¢ kliniczna i konkurencyjnos¢ tego narzedzia w stosunku
do KZN wymaga dalszych badan [55].

I'moccapuii HapylIeHMii HACTPOEHH S -XapaKTepPUCTUKA U IPUMeHeHHe
Coaep:xanune

Jsyxmnomntocuas adpexruBnas 6one3ns — JJAGD cocraBisieT Oonpmne AHarHOCTHYECKHE
TPYAHOCTH. DTa 0O0NE3Hb YACTO OIIMOOUHO JHArHOCTHPYETCsS KaK pelUAUBHpPYIOIAs JENpeccHs
i poOuitHEIe HAPYIIEHNS, N30 PEHNs U HapyIeHUst THIHOCTH. Y 40% mareHToB 60e3Hb He
JIMarHOCTHPyeMast BO BpeMsi IEpBOro 00CIIe0BaHMs, a YCTAaHOBICHUE IPAaBIIILHOTO UarHo3a B 2/3
ciTy4aeB HacTynaet nocie noutu 10 set. Pe3ynsrarom 3Toro sBIeHus ABIISETCS HeNPaBUIbHOE JICUeHHE
U, KaK CIEACTBHE, yTSUKEJICHHE TeUeHNsI OONe3HH POCT pUcKa (papMaKOMaHHU M CyHIIUIAIBLHOTO
noBeeHNs. Bee 9To yka3sIBaeT Ha HEoGXOIMMOCTH GolTee BHIMATEITBHOTO TTOIXO0A K PACITO3HABAHIIE
cnektpa JJADB. OaauM U3 cmocoOOB JTOCTHKEHHS TAKOTO 3aJaHUsl MOXKET ObITh MPUMEHECHUE
I'moccapus mapymenunii Hactpoenus ('HH), koTopslil siBIseTCs riioccapueM CaMOOLEHKH,
CITy’KalllUM JUIsi CKpUHHHHTOBOTO ompeneneHus cnekrpa [ladb. M3 n3BecTHBIX mcciaenoBaHuit
ucrekaer, 4ro npurognocts 'HH B mccnenoBanusx manueHTOB CTPaJalOIIUX MCUXUYECKUMU
HapyuieHussMa (0cobeHHO addekTHBHBIC), OueHb BBICOKas. OQHAKO, CYIIECTBEHHONH MpoOIeMoit
SIBJIIETCSL OTHOCHUTEINbHAS dyBcTBUTENbHOCTS ['HH st imarnoctuku JJA¢$B Broporo tuma. B stoit
CHUTYaLHUH, 10-BHIUMOMY, Heobxoanmo npumenenue noccapus ' HH (kak ocobenno addexrusnoro
st tuarnoctupoBanus JA¢b I tuma) ¢ uHbIME OcOOUAMEU ¢ OONbIIEH YYBCTBUTEIBHOCTHIO
10 OTHOMIEHHIO K TurnoManuu win JJA¢b Il Tuna (manpumep npUroToBIeHHAss AHTCTOM H COTP.
Hypomania Checklist).

IIpencraBnsiemast cTaThsl onuchbiBaeT Xapakrepuctuky u ctpykrypy I'HH. IlpencraBnenst
BO3MOXKHOCTH HCIIOJIB30BAaHUsSI MOCOOUS, 00CYXJCHBI €ro MOPOKU M NPUTOJHOCTH. ABTOPHI
MIPEeCTAaBUIM TaKXKe Pe3yJbTaThl MOJOOHBIX HCClIeJOBaHUN B pasHbIX s3bikax 'HH, a Taxke
00CyIMIN IOBECKHUE UCCIEAOBAHMUS B pa3nuyHbIX IeHTpax — DEP-BI, a toxke TRES DEP — B koTopbIx
ucnons3oBancsa [HH.

Fragebogen zur Erfassung der Stimmungsschwankungen — Charakteristik und Anwendung

Zusammenfassung

Zweipolige affektive Krankheit bereitet ernsthafte diagnostische Probleme. Sie wird oft mit
der rezidiven Depression, auch mit Angststorungen, Schizophrenie oder Personlichkeitsstorungen
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verwechselt. Bei 40% Patienten wird die Krankheit bei der ersten Untersuchung nicht diagnostiziert,
und richtige Diagnosestellung erfolgt bei 2/3 der Fille nach ca. 10 Jahren. Die Folge dieser Erscheinung
ist eine nicht richtige Behandlung, die nach sich die Verschlechterung des Krankheitsverlaufes,
erhdhtes Risiko fiir den Miflbrauch von Substanzen und Suizidversuchen zieht. Es zeigt, dass es
notwendig ist die Entdeckung des Spektrums der affektiven zweipoligen Krankheit zu erhéhen.
Eine der Methoden zum Erreichen dieses Zwecks kann die Anwendung in der klinischen Praxis des
Fragebogens von Hirschfels und andere “Fragebogen zur Erfassung von Stimmungsschwankungen”
sein. Der Fragebogen ist ein Fragebogen zur Selbstbeurteilung zur Entdeckung des Spektrums der
affektiven zweipoligen Krankheit. Aus den bisherigen Studien geht hervor, dass die Brauchbarkeit
des Fragebogens bei der Untersuchung der Patientenpopulationen, die an psychische Stérungen
leiden (besonders affektive) ist ohne Diskussion sehr hoch. Ein wesentliches Problem ist aber eine
verhiltnisméfige niedrige Empfindlichkeit auf zweipolige affektive Krankheit vom Typ II. In dieser
Situation scheint es begriindet zu sein, die Verbindung dieses Fragebogens mit anderen Werkzeugen,
die eine groBere Empfindlichkeit auf Hippomanie oder zweipolige affektive Krankheit vom Typ II
zeigen (zB. Hypomania Checklist von Angst). Der vorliegende Artikel beschreibt die Charakteristik
und Struktur des Fragebogens zur Erfassung der Stimmungsschwankungen. Die Moglichkeiten seiner
Anwendung wurden dargestellt, seine Vor— und Nachteile besprochen. Die Autoren beschrieben
aullerdem die Ergebnisse der validativen Studie unterschiedlicher Sprachversionen des Fragebogens
und besprachen polnische mehrzentrale Studie — DEP-BI und TRES-DEP, bei denen der Fragebogen
angewandt wurde.

Le questionnaire des troubles de I’humeur (Mood Disorder Questionnaire)
— caractéristiques et application

Résumé

La maladie affective bipolaire cause de difficultés diagnostiques signifiantes. Elle est souvent
faussement diagnostiquée comme récidive de la dépression, comme schizophrénie, troubles anxieux
ou troubles de la personnalité. Chez beaucoup de patients (40%) elle n’est pas bien diagnostiquée
pendant le premier examen et souvent chez le 2/3 de patients le diagnostic juste est pos¢ aprés presque
10 ans de cette maladie. Il en résulte la thérapie inadéquate qui entraine le cours plus sévere de la
maladie, accroit du risque de 1’abus des médicaments ou accroit du risque des tentatives de suicide.
Cela suggére qu’il est nécessaire d’augmenter la détection de la maladie affective bipolaire et pour
le faire on peut appliquer dans la pratique clinique le questionnaire créé par Hirszfeld et d’autres
(Mood Disorder Questionnaire). Les récentes données indiquent que 1’utilité¢ de ce questionnaire
pour le screening de la maladie affective bipolaire est trés ¢levée. Pourtant la faible sensibilité
de ce questionnaire concernant la détection de la maladie affective bipolaire du type II cause de
certains problémes. Donc il semble qu’il est juste de combiner ce questionnaire avec d’autres outils
diagnostiques qui détectent mieux [’hypomanie et la maladie bipolaire affective du type II (par ex.
The Hypomania Symptom Checklist d’ Angst et autres). Cet article décrit les caractéristiques et la
structure de Mood Disorder Questionnaire. On présente encore ses applications, ses bons et mauvais
cotés. Les auteurs parlent aussi des résultats des études de validation concernant ses plusieurs versions
linguistiques ainsi que les études polonaises — DEP-BI et TRES-DEP.
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