VOOR DE PRAKTIJK

De stemmingsstoornisvragenlijst (MDQ-NL), een hulpmiddel voor

betere herkenning van een bipolaire stoornis

D.H.Postma en P.F.].Schulte

—Eris sprake van onderdiagnostiek van de bipolaire stoornis.

—Tussen het ontstaan van de eerste symptomen en het stellen van de juiste diagnose liggen gemiddeld

12 jaar. Deze vertraging kan een inadequate behandeling tot gevolg hebben.

—Er is een screeningsinstrument voor de bipolaire stoornis, de ‘Mood disorder questionnaire’ (MDQ).

Deze zelfinvulvragenlijst is volgens het beschikbare onderzoek voldoende betrouwbaar en valide.
—Eris nu een Nederlandstalige versie van de MDQ, de MDQ-NL.
—De MDQ-NL vraagt weinig tijd van de patiént en de onderzoeker en is goed bruikbaar voor screening.

—Bij een positieve uitslag zou een psychiater de patiént nader moeten onderzoeken.

—Gebruik van de MDQ-NL zal leiden tot een betere herkenning en behandeling van de bipolaire stoornis

in Nederland.

De bipolaire stoornis, ook wel bekend als de manisch-
depressieve stoornis, kenmerkt zich door periodiek voor-
komende stemmingswisselingen. Aan de ene kant is er de
manische episode met overactiviteit, euforie of prikkelbaar-
heid en grootheidsideeén of -wanen. Hiervan bestaat ook
een lichtere variant, de hypomane episode, met dezelfde
symptomen, maar zonder beperking van het functioneren
(tabel 1). Aan de andere kant is er de depressieve episode
met somberheid, inactiviteit en insufficiéntie- of minder-
waardigheidsideeén. Aan de hand van de ernst van de mani-
sche klachten onderscheidt men de bipolaire stoornis type I
(met manie en eventuele depressieve episode) van het type II
(met depressieve episoden en de hypomanie).* Daarbij is
één episode van manie of hypomanie voldoende voor het
stellen van de diagnose. Deze stemmingsepisoden worden
meestal gevolgd door een episode met symptoomherstel,
waarbij echter lang niet altijd sprake is van een functioneel
herstel.? 3

De ziekte manifesteert zich vaak op jongvolwassen leef-
tijd met een depressie als eerste uiting, en kan ernstige ge-
volgen hebben voor de kwaliteit van leven. Het gaat om een
levenslange aandoening, die vrijwel altijd medicamenteuze
behandeling behoeft, naast andere vormen van behande-
ling. De behandeling van een bipolaire stoornis is ingewik-
kelder dan die van een depressieve stoornis. Het is daar-
om terecht dat de NHG-standaard ‘Depressieve stoornis’
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aanbeveelt patiénten met een bipolaire stoornis naar een
psychiater te verwijzen.*

ONDERDIAGNOSTIEK VAN DE BIPOLAIRE STOORNIS:
OORZAKEN

Uit de NEMESIS-studie bleek de levensprevalentie van de
bipolaire stoornis in Nederland 1,9% te zijn.® Hoewel dit
prevalentiecijfer hoog is, wordt de diagnose vaak gemist:
tussen het ontstaan van de eerste symptomen en het stellen
van de juiste diagnose liggen gemiddeld 12 jaar.° Ook elders
in de wereld signaleert men dat de diagnose laat wordt
gesteld.” Deze aanzienlijke vertraging kan gedeeltelijk ver-
klaard worden doordat de eerste uiting van de stoornis een
depressie kan zijn en de diagnose zonder een eerste (hypo)-
manie nog niet kan worden gesteld. Maar ook na de eerste
manische episode wordt de stoornis vaak niet ontdekt.

Tot 40% van de depressieve patiénten blijkt een niet eer-
der vastgestelde bipolaire stoornis te hebben.® ° Een verkla-
ring hiervoor is dat 20% van de patiénten met een bipolaire
stoornis niet spontaan eerdere manische klachten aan zijn
of haar arts rapporteert,” omdat de euforie en overactiviteit
van een manie niet als ziekelijk worden ervaren; deze wor-
den alleen door mensen in de directe omgeving als zodanig
herkend.*® Ook kan schaamte achteraf over ontremd gedrag
de patiént beletten zijn of haar arts adequaat te informeren.
Een heteroanamnese is in beide gevallen de enige manier
om dit probleem op te lossen. De veelvoorkomende comor-
biditeit, zoals middelenmisbruik en angststoornissen, be-
moeilijken de diagnose.**

Om onderdiagnostiek van de bipolaire stoornis te voor-
komen geeft zowel de multidisciplinaire richtlijn ‘Depres-
sie’ als de NHG-standaard ‘Depressieve stoornis’ aan dat
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TABEL 1. Verkorte DSM-IV-criteria voor manie en hypomanie

manische episode

herkenbare episode met voortdurend verhoogde, expansieve of
prikkelbare stemming, langer dan een week

tijdens de stemmingsstoornis zijn tenminste 3 van de volgende
symptomen voortdurend en in belangrijke mate aanwezig:
— sterk toegenomen gevoel van eigenwaarde of grootheidsideeén
—afgenomen slaapbehoefte
— grotere neiging tot spreken dan gebruikelijk
— gedachtevlucht of de beleving dat gedachten zeer snel gaan
—verhoogde afleidbaarheid
— toename van doelgerichte activiteit of psychomotorische agitatie
—vaker ondernemen van aangename activiteiten waarbij een grote

kans bestaat op pijnlijke gevolgen

de stemmingsstoornis is ernstig genoeg om duidelijke beperkingen
in werk, normale sociale activiteiten of relaties met anderen te
veroorzaken, of opname in het ziekenhuis noodzakelijk te maken
om schade voor zichzelf of anderen te voorkomen; of er zijn
psychotische kenmerken

hypomane episode

herkenbare episode met voortdurende verhoogde, expansieve of
prikkelbare stemming gedurende meer dan 4 dagen met een
duidelijk verschil ten opzichte van de niet-depressieve stemming

symptomen als bij de manische episode

de episode gaat gepaard met een onmiskenbare verandering in het
functioneren die niet kenmerkend is voor betrokkene wanneer
deze symptoomvrij is

de stemmingsstoornis en de veranderingen in functioneren kunnen
door anderen worden waargenomen

de episode is niet ernstig genoeg om duidelijke beperkingen in het
sociaal of het beroepsmatig functioneren te veroorzaken of
opname in het ziekenhuis noodzakelijk te maken, en er zijn geen
psychotische verschijnselen

men bij een depressie gericht moet vragen naar (hypo)ma-
nische klachten.* ** De late ontdekking van een bipolaire
stoornis bij veel patiénten wijst er echter op dat dit niet
optimaal gebeurt.”* Dit komt vermoedelijk omdat de be-
handelaar onbekend is met de symptomen.

DE GEVOLGEN VAN DE ONDERDIAGNOSTIEK

Artsen herkennen bij bipolaire patiénten veelal alleen de
depressies en dat kan ernstige consequenties hebben. Zowel
in Nederland als in de VS ontvangt twee derde tot driekwart
van de patiénten met een bipolaire stoornis geen adequate
behandeling.® **

De behandeling van de bipolaire depressie en de depres-
sieve stoornis zijn namelijk verschillend: terwijl de richtlijn
‘Depressie’ bij een depressieve stoornis antidepressiva als
medicatie aanbeveelt,*? raadt de richtlijn ‘Bipolaire stoor-
nissen’ bij een bipolaire depressie antidepressiva juist af.*s
Antidepressiva kunnen namelijk manieén of een ernstig
beloop met tenminste vier episoden per jaar (‘rapid cycling’)
induceren.* ** Daarom moet de patiént eerst op een stem-
mingsstabilisator zoals lithium worden ingesteld.
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Als de juiste diagnose niet wordt gesteld en daardoor een
adequate behandeling uitblijft, kunnen recidieven ontstaan.
Als een patiént meerdere episoden doormaakt, hangt dat
samen met een verslechtering van zijn of haar psychosociaal
functioneren op langere termijn.”” De sterfte door suicide
is bij een bipolaire depressie hoger dan bij een unipolaire
depressie.’® ®

Een patiént met een bipolaire stoornis bij wie de diag-
nose niet is gesteld, krijgt meestal geen lithium voorge-
schreven, terwijl dit middel een antisuicidaal effect heeft.*
Er is dus alle reden om patiénten met een bipolaire stoornis
op te sporen, omdat men dan sneller met een adequate be-
handeling kan beginnen. Een screeningsinstrument kan
hierbij een hulpmiddel zijn. Hiermee kan men weliswaar
geen diagnose stellen, maar bij een positieve uitslag van de
screening kan een psychiater dan een gericht diagnostisch
onderzoek beginnen.

DE VALIDITEIT VAN DE
STEMMINGSSTOORNISVRAGENLIJST

Hirschfeld heeft in 2000 een zelfinvulvragenlijst, de ‘Mood
disorder questionnaire’ (MDQ), als screeningsinstrument
ontwikkeld.?® Wij hebben de Engelstalige versie met toe-
stemming van Hirschfeld in het Nederlands vertaald. Deze
vertaling werd vervolgens terugvertaald door een ggz-
medewerker die Engels als moedertaal had. De verschillen-
de versies werden met elkaar vergeleken en een definitieve
Nederlandstalige versie werd vastgesteld. Deze versie van
de stemmingsstoornisvragenlijst kreeg de naam ‘MDQ-NL’
(figuur). De MDQ-NL kan worden binnengehaald van de
website van het Kenniscentrum Bipolaire Stoornissen
(www.kenniscentrumbipolairestoornissen.nl, klikken op
‘meetinstrumenten’ en ‘MDQ’). Overigens bestaan van de
MDQ inmiddels ook een Spaanse, Italiaanse, Finse, Franse
en een Turkse versie (eveneens te vinden op www.kennis
centrumbipolairestoornissen.nl) en ook een versie voor ado-
lescenten.?2¢

Bij vraag A van de vragenlijst gaat het om 13 ja/nee-
vragen die alle betrekking hebben op de klinische sympto-
men volgens de DSM-IV-criteria. Vraag B betreft het gelijk-
tijdig voorkomen van deze symptomen en verschijnselen,
en vraag C het functioneren van de patiént: in welke mate
hebben de eerdergenoemde symptomen of verschijnselen
geleid tot disfunctioneren? Op vraag C zijn 4 antwoorden
mogelijk: geen, enige, aanzienlijke en ernstige problemen.
De interne consistentie van de Engelse, Franse en Finse
versie van de MDQ is onderzocht en goed bevonden. In 5
onderzoeken lag de cronbach-a voor de hele lijst tussen
0,79 en 0,90.%° 2 ¢ 27 2% De interne consistentie is voldoende
bij cronbach-a > o,7. De patiént kan de MDQ-NL binnen 5
minuten invullen en de arts kan snel en makkelijk de score
bepalen. Het standaardafkappunt voor een MDQ die posi-
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Stemmingsstoornis Vragenlijst Haam & e
(MDQ-NL)
Babum: wossimmiivtimraticiermivessios

Wilt u de voleende vragen zo goed mogelijk beantwoorden door het juiste antwoord aan te kruisen?

A s er in uw leven ooit een periode geweest waarin u niet uzelf was, en... ja nee

.. u uzelf zo goed, of zo hyperactief voelde dat andere mensen vonden dat u
: : o] (o]
niet uzelf was waardoor u in de problemen kwam?

2 ... U zo prikkelbaar was dat u tegen andere mensen schreeuwde of een gevecht (0] (0]
of een ruzie begon?

3 ... uveel meer zelfvertrouwen had dan normaal? (0] 0]

e ... uveel minder sliep dan gebruikelijk, zonder dat u daar last van had? (o] (o]

5 ... uveel spraakzamer was of veel sneller sprak dan gebruikelijk? (0] 0

6 ... gedachten door uw hoofd jaagden of u uw gedachten niet kon remmen? (0] (0]

.. u zo makkelijk afgeleid werd door uw omgeving dat u moeite had om u goed

7 te concentreren of uw gedachten er bij te houden? 0 o

8 ... uveel meer energie had dan normaal? (0] (0]

9 ... uveel actiever was en veel meer dingen deed dan normaal? (o] o}

10 U _\(eel meer soc-iale contacten had Qf vaker de deur uitging dan normaal, en o o
bijvoorbeeld midden in de nacht vrienden opbelde?

11 ... uveel meer interesse had in seks dan normaal? 0 0

12 U dingen deed die ongebruikelijk waren voor u, of waarvan aerere mensen o o
zouden kunnen denken dat het overdreven, onverstandig of riskant was?

13 ... uveel geld uitgaf waardoor u of uw familie in de problemen kwam? 0 0

Als u op twee of meer vragen JA hebt geantwoord, wilt u dan deze vraag
B beantwoorden: Yonden een aantal van de bovengenoemde gedragingen ooit in
dezelfde periode plaats?

0] 0]

Hoeveel problemen leverden deze gedragingen u op, zoals niet meer kunnen
@ werken, problemen met uw familie, geld of justitie, betrokken raken bij ruzies of
vechtpartijen?

Svp, slechts één antwoord uitkiezen.

0 1 2 3
geen enige aanzienlijke ernstige
problemen problemen problemen problemen

De Nederlandstalige versie van de ‘Mood disorder questionnaire’, een zelfinvulvragenlijst ontworpen voor de screening op bipolaire
stemmingsstoornissen.
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tief is en waarbij een sterk vermoeden van een bipolaire
stoornis bestaat, is minimaal 7 keer ‘ja’ bij vraag A, een
bevestigend antwoord bij vraag B, en tenminste ‘aanzienlijke
problemen’ bij vraag C.

Onderzoek naar de validiteit. Behalve gebruiksgemak kan
men ook een goede validiteit eisen van een screeningsin-
strument. Om de validiteit te kunnen beoordelen hebben
wij systematisch gezocht in de elektronische databases Med-
line en Embase voor de jaren 2000 tot 2005 met het tekst-
woord ‘mood disorder questionnaire’ (laatste update begin
november 2005). Ook keken wij de kruisverwijzingen na.
Wij selecteerden artikelen met onderzoek dataan de volgen-
de criteria voldeed:* (a) gebruik van een valide referentie-
test, bijvoorbeeld het ‘Structured clinical interview for DSM-
1V axis I disorders’ (SCID);*° 3* (b) onafthankelijke, geblin-
deerde beoordeling van de MDQ en de referentietest; (c)
geen selectie van patiénten op grond van het resultaat van de

MDQ (eventueel wel selectie ‘at random’); (d) toepassing
van een aselecte steekproef of selectie van opeenvolgende
patiénten; (e) onderzoek bij een klinisch relevante popu-
latie, zoals patiénten van een psychiatrische polikliniek
of patiénten met psychiatrische klachten in een huisartsen-
praktijk.

Aan deze criteria voldeden 4 onderzoeken (tabel 2).2022 27 32
Alle studies gebruikten als referentietest de SCID, een in we-
tenschappelijk onderzoek veelgebruikt gestructureerd in-
terview voor het stellen van een diagnose volgens de DSM.

Van de geselecteerde onderzoeken gingen er 3 over pa-
tiénten van psychiatrische poliklinieken bij wie stemmings-
stoornissen bestonden of vermoed werden. Eén onderzoek
werd verricht bij patiénten met de diagnose ‘depressie’ en
antidepressivumgebruik in een universitair huisartsencen-
trum. De publicaties geven de sensitiviteit (in dit geval de
fractie MDQ-positieve uitslagen van de patiénten met een

TABEL 2. Overzicht van valideringsstudies van de ‘Mood disorder questionnaire’ (MDQ); in elk van deze studies werd onderzocht hoeveel patiénten
met een stemmingsstoornis, gediagnosticeerd met het ‘Structured clinical interview for DSM-IV axis I disorders’ (SCID), ook een positieve MDQ-

score* hadden

auteur, jaar, land

MDQ-versie patiéntengroep

sensitiviteit (95%-BI)

specificiteit (95%-BI)

Hirschfeld et al.,* Engels 198 opeenvolgende patiénten afkom- 0,73 (0,65-0,81) 0,90 (0,84-0,96)
2000, VS stig van 5 poliklinieken voor stem-
mingsstoornissen
Miller et al., Engels 37 opeenvolgende patiénten met een  totale patiéntengroep: totale patiéntengroep:
2004, VS bipolaire en 36 met een unipolaire 0,58 (0,42-0,74) 0,67 (0,51-0,82)
depressieve stemmingsstoornis, bipolaire stoornis type I: bipolaire stoornis type I:
afkomstig van twee psychiatrische 0,69 (0,52-0,87) 0,46 (0,32-0,58)
polikliniekent bipolaire stoornis type Il of NAO:  bipolaire stoornis type II of NAO:
0,30 (0,02-0,58) 0,51 (0,39-0,63)
Weber Rougetetal.,”®  Frans 96 opeenvolgende poliklinische totale patiéntengroep: totale patiéntengroep:
2005, Zwitserland patiénten# 0,74 (0,62-0,84) 0,91 (0,82-1,00)
bipolaire stoornis type I: bipolaire stoornis type I:
0,90 (0,83-0,97) 0,91 (0,85-0,97)
bipolaire stoornis type II: bipolaire stoornis type II:
0,53 (0,32-0,74) 0,91 (0,85-0,97)
Hirschfeld et al.,” Engels alle patiénten in een universitair 0,58 (0,45-0,70) 0,93 (0,88-0,98)

2005, VS

NAO = niet anders omschreven.

huisartsencentrum met de diag-
nose ‘depressie’ die antidepressiva
gebruikten (n = 649); bij een steek-
proef uit deze groep werd de SCID
afgenomen (n = 180)§

*Een MDQ-score was positief als in de vragenlijst (zie de figuur) bij A minimaal 7 keer ‘ja’ was geantwoord, bij B ja’ en bij C tenminste ‘aanzienlijke
problemen’ werden aangegeven.

tVan 36 patiénten met een bipolaire stoornis werden er 4 niet herkend met de MDQ omdat zij niet voldeden aan de criteria voor vraag A, 7 omdat zij
niet voldeden aan criterium C, en 4 omdat zij niet voldeden aan meerdere criteria (bij 1 van de 37 patiénten waren de MDQ-gegevens onvolledig).

+Van deze patiénten nam een derde deel aan een algemeen progamma voor psychiatrische stoornissen, een derde aan een gespecialiseerd programma
voor unipolaire depressie, en een derde aan een gespecialiseerd programma voor bipolaire stoornissen (B.Weber Rouget, schriftelijke mededeling,
2005).

§Van de totale patiéntengroep had 21% een positieve MDQ-score. Slechts 35% van hen had ooit eerder de diagnose ‘bipolaire stemmingsstoornis’
gekregen. Op basis van de uitkomsten van de SCID wordt de prevalentie van bipolaire stoornissen geschat op 28% bij patiénten met de diagnose
‘depressie’ die tevens antidepressiva gebruiken.
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bipolaire stoornis, vastgesteld met de SCID) en de specifici-
teit (de fractie MDQ-negatieve uitslagen van de patiénten
zonder een bipolaire stoornis, vastgesteld met de SCID) of
deze kunnen worden berekend op basis van de data.

Specificiteit en sensitiviteit. De specificiteit is hoog in 3 van
de geselecteerde onderzoeken (> 0,90). In 1 klein onderzoek
vond men een lagere, matige specificiteit (0,67). De sensiti-
viteit ligt lager, tussen 0,58 en 0,74. Overigens vinden 2 van
3 onderzoeken dat de sensitiviteit voor de bipolaire stoornis
type I beter is dan voor de bipolaire stoornis type II; het
verschil in sensitiviteit is ongeveer o,40. Als echter het crite-
rium ‘ernst’ (vraag 3 van de MDQ) werd geschrapt of ver-
laagd naar ‘enige beperkingen’, dan verbeterde de algehele
sensitiviteit, met name door betere herkenning van patién-
ten met een bipolaire stoornis type II, zonder dat de speci-
ficiteit ernstig werd aangetast (R.M.A.Hirschfeld, schrifte-
lijke mededeling, 2006).

Positief en negatief vootspellende waarde. Om de waarde van
een screeningsinstrument te beoordelen is naast kennis van
sensitiviteit en specificiteit ook kennis nodig van de situatie
waarin de test toegepast wordt, omdat de voorafkans (de
prevalentie van de stoornis binnen de te screenen patiénten-
groep) daarin een belangrijke rol speelt. Een maat voor
het nut van een test zijn de positieve en negatieve voorspel-
lende waarde (PVW respectievelijk NVW: de kans dat als de
screening positief dan wel negatief is de patiént inderdaad
de stoornis wel of niet heeft).

In een huisartsenpraktijk heeft naar schatting 10-26%
van de patiénten met een depressie een bipolaire depressie;
dit is de voorafkans.?” > Bij ongeselecteerde patiénten van
psychiatrische poliklinieken ligt het percentage eveneens
tussen 12-30.3* Bij het standaardafkappunt van de MDQ en
een prevalentie van 10 en 30% kan een PYW worden bere-
kend van o,45 respectievelijk 0,76. De NVW ligt dan bij 0,97
en 0,89. Als het ernstcriterium wordt verlaagd naar ‘enige
beperkingen’ is de PYW bij een prevalentie van 10% 0,40 en
bij 30% 0,72 en de NVW 0,98 respectievelijk 0,94.

Deze cijfers worden bevestigd in een Fins onderzoek met
de MDQ waarbij criterium 3 werd losgelaten. Bij alle hulp-
zoekende, niet-schizofrene psychiatrische patiénten in de
tweede lijn van een omschreven verzorgingsgebied werd
een PVW van o,41 gevonden.>* Nu is het denkbaar dat een
deel van de patiénten in de hier geincludeerde en besproken
onderzoeken was voorgelicht over manie en daardoor de
MDAQ beter kon invullen. Maar ook als men uitgaat van een
lagere sensitiviteit van 0,28, zoals gevonden bij screening
van de algemene bevolking met de MDQ, ligt de PYW nog
steeds rond de o,20, terwijl de NVW afhankelijk van de
genoemde voorafkansen uitkomt tussen 0,92 en 0,76.2” De
voorspellende waarden van de MDQ maken duidelijk dat
het instrument vooral een bipolaire stoornis uitsluit bij een
negatieve uitslag, terwijl bij een positieve screening de kans
op een bipolaire stoornis groot genoeg is om doorverwij-
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zing te rechtvaardigen. Hierbij moet worden opgemerkt dat
de validiteit van de Nederlandse MDQ nog niet is onder-
zocht. Tot nu toe werden bij onderzoek met vertalingen van
de MDQ echter steeds overeenkomstige resultaten gevon-
den.

Naast de MDQ bestaan voor screening ook andere vra-
genlijsten die patiénten zelf kunnen invullen, namelijk de
‘Hypomania checklist’ (HCL-32) en de ‘Bipolar spectrum
diagnostic scale’ (BSDS).*® 37 Deze lijsten zijn echter voor-
alsnog minder uitvoerig onderzocht dan de MDQ en het
invullen en bepalen van de score kosten meer tijd.

CONCLUSIE

De MDQ-NL is een zelfinvulvragenlijst die binnen 5 minuten
door een patiént kan worden ingevuld en daarna in dezelfde
tijd door een arts kan worden geévalueerd. De recent ver-
schenen multidisciplinaire richtlijn ‘Depressie’ erkent het
nut van de MDQ-NL als screeningsinstrument.*? Het is een
bruikbaar hulpmiddel om een geselecteerde patiénten-
groep, namelijk patiénten met een depressie in een huis-
artsenpraktijk of ongeselecteerde patiénten van een psychia-
trische polikliniek, te screenen op een bipolaire stoornis. In
deze groepen wordt de herkenning van de bipolaire patiént
nog verbeterd als het ernstcriterium wordt verlaagd naar
‘enige beperkingen’ of geheel vervalt.

De MDQ-NL is vooral aan te raden in situaties waarin de
interviewer wel ervaring heeft met de diagnostiek van een
depressie, maar niet zozeer met die van een bipolaire stoor-
nis, bijvoorbeeld bij ontdekking van een depressie in een
huisartsenpraktijk of bij een intakegesprek door een so-
ciaalpsychiatrisch verpleegkundige. De uitslag kan vervol-
gens leiden tot verder onderzoek van een psychiater en zo
tot een betere herkenning en behandeling van een bipolaire
stoornis.

Dr.E.Knoppert-van der Klein, drs.J.van Zaane en dr.K.Verburg, psychia-
ters, gaven commentaar op het manuscript.

Belangenconflict: geen gemeld. Financiéle ondersteuning: geen gemeld.

Aanvaard op 27 september 2007
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Abstract

The Mood Disorder Questionnaire (MDQ-NL), an instrument to improve
recognition of bipolar disorder

Bipolar disorder is underdiagnosed.

On average there is a delay of about 12 years between the onset of
symptoms and a correct diagnosis of the disorder. This delay may
lead to inadequate treatment.

The Mood Disorder Questionnaire (MDQ) is a screening instrument
to improve the detection of bipolar disorder. Research has shown that
the English version of this self-administered questionnaire has suffi-
cient reliability and validity.

A Dutch version of the MDQ (MDQ-NL) is now available.

The MDQ-NL is not time-consuming for both patient and investi-
gator and is well suited for screening.

A positive test should be followed by assessment of the patient by a
psychiatrist.

Application of the MDQ-NL will lead to better recognition and treat-
ment of bipolar disorder in the Netherlands.
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