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Матеріали статті присвячені дослі-
дженню можливостей раннього вияв-
лення біполярного афективного розладу 
(БАР) II типу за допомогою скринінгового 
опитувальника у  пацієнтів з  діагносто-
ваною дистимією. Розглянуті причини 
пізньої діаг нос ти ки розладів біполярного 
спектра, труднощі виявлення епізодів 
гіпо манії, наслідки некоректної діаг нос-
ти ки, скринінгові системи для  раннього 
виявлення БАР. Обґрунтовано ефектив-
ність викорис тання Шкали діаг нос ти ки бі-
полярного спектра (The Bipolar Spectrum 
Diagnostic Scale, BSDS) для встановлення 
ймовірності наявності БАР у  пацієнтів 
з дистимією. Показники, отримані за шка-
лою BSDS, свідчать, що  в  27,78  % хво-
рих з  дистимією виявлена помірна ймо-
вірність розладів біполярного спектра, 
у 16,67 % пацієнтів цієї категорії — низька 
ймовірність та  в  8,33  % обстежених  — 
висока ймовірність. При  цьому встанов-
лено, що  висока та  помірна ймовірність 
розладів біполярного спектра асоційова-
ні з  раннім початком дистимії (r  =  0,421 
та  r  =  0,396 відповідно).
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II  типу, дистимія, скринінгові опитуваль-
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Материалы статьи посвящены исследо-
ванию возможностей раннего выявления 
биполярного аффективного рас ст ройства 
(БАР) II  типа с  помощью скринингового 
опросника у  пациентов с  диагностирован-
ной дистимией. Рассмотрены причины позд-
ней диагнос тики рас ст ройств биполярного 
спектра, трудности выявления эпизодов 
гипомании, последствия некорректной ди-
агностики, скрининговые системы для ран-
него выявления БАР. Обоснована эффектив-
ность использования Шкалы диагностики 
биполярного спектра (The Bipolar Spectrum 
Diagnostic Scale, BSDS) для  установления 
вероятнос ти наличия БАР у пациентов с ди-
стимией. Показатели, полученные по  шка-
ле BSDS, свидетельствуют, что у  27,78  % 
больных с  дистимией выявлена умерен-
ная вероятность рас ст ройств биполярного 
спект ра, у  16,67  % пациентов этой катего-
рии — низкая вероятность и у 8,33 % обсле-
дованных — высокая вероятность. При этом 
установлено, что высокая и умеренная веро-
ятность рас ст ройств биполярного спектра 
ассоциированы с ранним началом дистимии 
(r  = 0,421 и  r  = 0,396 соответственно).

Ключевые слова: рас ст ройства бипо-
лярного спектра, биполярное аффективное 
рас ст ройство II типа, дистимия, скрининго-
вые опросники

The  materials of  the article are 
devoted to  the study of  the possi-
bilities of  early detection of  bipolar 
affective disorder (BAD) type II using 
a  screening questionnaire in  patients 
diagnosed with dysthymia. The  rea-
sons of late diagnosis of bipolar spect-
rum disorders, difficulties in detecting 
episodes of hypomania, consequences 
of  incorrect diagnosis, screening sys-
tems for early detection of  BAD are 
considered. The effectiveness of using 
The Bipolar Spectrum Diagnostic Scale 
(BSDS) to  establish the possibility 
of  BAD in  patients with dysthymia 
has been substantiated. Indicators ob-
tained by  the BSDS scale show that 
27.78  % of  patients with dysthymia 
have a moderate probability of bipolar 
spectrum disorders, 16.67  % of  pa-
tients in  this category  — low proba-
bility and 8.33  % of  subjects  — high 
probability. It  was found that a  high 
and moderate probability of  bipolar 
spectrum disorders is associated with 
the early onset of dysthymia (r = 0.421 
and r  =  0.396, respectively).

Key words: bipolar spectrum disor-
ders, bipolar affective disorder type II, 
dysthymia, screening questionnaires

1Біполярний афективний розлад (БАР) є  складною 
психічною патологією, що виступає однією з провідних 
причин порушення функціонування і непрацездатності 
населення у віці від 15 до 44 років [1]. DSM-5 виокрем-
лює два типи цього розладу (БАР I типу і БАР II типу), 
відмінності між якими полягають в  тривалості та  ви-
раженості афективних фаз  [2]. Американське націо-
нальне дослідження коморбідності психічних розладів 
(n  =  9282) показало, що  поширеність БАР протягом 
життя і протягом останнього року становить для БАР 
I  і  II  типу  — 3,9  % і  2,6  % відповідно  [3]. В  реальності 
клінічна картина БАР характеризується поліморфізмом 
проявів і  має в  своєму складі змішані фази настрою, 
постійну емоційну нестабільність та  когнітивну дис-
функцію [4].

Проблема своєчасної діаг нос ти ки БАР в  цей час 
є досить важливою, як і раніше зберігають свою акту-
альність подальші дослідження в сфері розробки нових, 
поліпшення і підвищення ефективності наявних інстру-
ментів скринінгу розладів біполярного спектра  [5]. 
Згідно з  результатами епідеміологічних досліджень, 
правильний діагноз БАР своєчасно встановлюють лише 
у 20 % пацієнтів, тоді як 35 % хворих спостерігаються 
з іншим діагнозом в середньому протягом 10 років [6]. 
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Наслідки діагностичних помилок включають в  себе 
погіршання перебігу захворювання, підвищений ризик 
суїциду, алкоголізму, зловживання психоактивними 
речовинами, вчинення протиправних дій і  ведуть 
до значних економічних витрат системи охорони здо-
ров’я [7, 8].

Особливі труднощі становить виявлення епізодів 
гіпоманії, тому діагностичні помилки трапляються у біль-
шості хворих на БАР II типу, у 60 % яких до встановлення 
правильного діагнозу відбувається зміна трьох-чо-
тирьох діагнозів, при цьому провідні позиції серед 
первинних діагнозів займає рекурентний депресивний 
розлад  [9, 10]. Гіподіаг нос ти ка БАР-II може досягати 
серйозного масштабу: наприклад, серед амбулаторних 
хворих на  депресію один з  двох, можливо, страждає 
на БАР-II [11]. Є дані, згідно з якими, при 20-річному спо-
стереженні за 406 пацієнтами з уніполярною депресією 
зміна діагнозу на БАР I типу становила приблизно 1 % 
пацієнтів на рік і на БАР II типу — 0,5 % на рік [12].

Причинами пізньої діаг нос ти ки розладів біполярно-
го спектра можуть бути досить різноманітні чинники. 
Наприклад, найчастіше БАР починається з  депресив-
ної фази і  формально, відповідно до  вимог сучасних 
класифікаційних систем, діагноз БАР можливо встано-
вити тільки після появи гіпоманії, манії або змішаного 
епізоду. У літературі, присвяченій проблемі своєчасної 
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діаг нос ти ки БАР, думки щодо можливості трактування 
вже  першого депресивного епізоду як  біполярної 
депресії при формальній відсутності в  анамнезі кон-
кретного пацієнта гіпоманіакального, маніакального 
або змішаного епізоду, полярно розподілені [13].

Деякі науковці вважають, що  з  клінічної точки 
зору біполярна депресія практично не  відрізняється 
від  уніполярної депресії  [13]. Наявні на  сьогодні дані 
низки досліджень підтверджують, що вже при першому 
або декількох депресивних епізодах у конкретного па-
цієнта при певному поєднанні клініко-анамнестичних, 
клініко-динамічних і терапевтичних змінних (індикато-
ри біполярності при формальній наявності уніполярної 
депресії) можна говорити про високу ймовірність БАР, 
що  в  кінцевому підсумку позначається на  стратегії 
проведеного лікування в  кожному конкретному ви-
падку [14].

Компромісним варіантом до  дискретного способу 
діаг нос ти ки монополярної і біполярної депресії слугує 
так званий імовірнісний підхід до діаг нос ти ки БАР [15], 
згідно з  яким в  клінічній практиці можлива конста-
тація більшої ймовірності діагнозу БАР-I за  наявності 
не менш як 5 таких ознак: гіперсомнія і/або збільшена 
дрімота в  денний час, гіперфагія та/або збільшення 
ваги, інші «атипові» депресивні симптоми типу «свин-
цевий параліч», психомоторна ретардація, психотичні 
симптоми і/або патологічна вина, нестійкість настрою / 
маніакальні симптоми, ранній початок першої депресії 
(<  25 років), багаторазові попередні епізоди депресії 
(≥  5  епізодів), наявність в  історії сім’ї  випадків БАР. 
Велика ймовірність діагнозу уніполярної депресії кон-
статується при наявності не менш як 4 таких ознак: іні-
ціальна інсомнія / зменшений сон, втрата апетиту і/або 
ваги, нормальний або  збільшений рівень активності, 
соматичні скарги, більш пізній початок першої депресії 
(старше 25 років), довга тривалість поточного епізоду 
(> 6 місяців), відсутність в історії сім’ї випадків БАР.

Іншим важливим аспектом в  проблемі ранньої 
діаг нос ти ки розладів біполярного спектра є  склад-
ність виявлен ня гіпоманії в  повсякденній клінічній 
і  амбулаторній психіатричній практиці. Причинами 
цього, на  думку фахівців  [16], також може бути цілий 
комплекс чинників: домінування депресії при БАР-II, 
пацієнти мають тенденцію шукати допомогу тільки 
під час депресивних епізодів, лікарі традиційно дотри-
муються критеріїв діаг нос ти ки БАР на основі виявлення 
манії і можуть бути неуважні до більш тонких клінічних 
змінних на тлі поточної депресії; більшість клініцистів 
набагато краще оцінюють депресивні симптоми, ніж 
гіпоманіакальні; депресивні когнітивні порушення 
пацієн тів зменшують імовірність спогадів про гіпома-
нію; страждає розуміння хвороби; недостатнє враху-
вання важливості об’єктивної інформації (залучення 
родичів збільшує ймовірність правильної діаг нос ти ки 
БАР); висока коморбідність, особливо з  розладами 
особистості, тривожними й  аддиктивними порушен-
нями [17].

Окремим питанням залишається гіподіаг нос ти ка 
«малих форм» БАР в бік депресивних розладів та ситуа-
тивних стресових реакцій. Зокрема, за  результатами 
Цюріхського дослідження поширеність афективних 
розладів так званого «м’якого біполярного спектра» 
(soft bipolar spectrum) становить 23,7 %, з яких 11 % — 

власне рівень біполярного розладу, 13 % — ймовірно, 
більш м’які прояви біполярності, які часто не потрапля-
ють в поле зору служби охорони здоров’я [18].

На  думку окремих дослідників, відмінність між 
БАР-II і  БАР-I  не  є  чіткою, і  до  кола розладів біполяр-
ного спектра можна віднести БАР-I, БАР-II, циклотимію 
і  БАР, не  класифіковані в  інший спосіб (наприклад, 
БАР з дуже швидкими циклами і рецидивні гіпоманії), 
гіпоманії, індуковані прийманням антидепресанту/ре-
човини (antidepressant / substance-associated hypomania), 
або  БАР-III, циклотимічний темперамент, уніполярну 
змішану депресію і часто повторювану уніполярну де-
пресію [11]. Хоча концепція розширеного біполярного 
спектра набула великого поширення в  останні роки, 
треба відзначити, що ця сфера досліджень залишається 
спірною.

Роль преморбідного фону у формуванні біполярного 
розладу описана ще в роботах Е. Крепеліна, де вивчено 
співвідношення афективних фаз і конституціональних 
властивостей, що  включають характеристики осо-
бистості  [19]. Н.  S.  Akiskal (1992) запропоновав схему 
суб афективних розладів, де вказані три варіанти перед-
хворобливих станів: субафективний дистимічний роз-
лад, субафективний циклотимічний розлад і субафек-
тивний пограничний розлад [20]. Пізніше Н. S. Akiskal 
(2006) визначив більш складну мультикаузальну схему, 
де описані «афективні особистісні риси» стали розгля-
дати як «розлади темпераменту», що опосередковують 
фактори біологічного ризику за клінічними формами 
афективних розладів [21]. В цьому сенсі особливої ува-
ги потребує дистимія, при якій, зокрема, ймовірність 
розвитку епізоду великої депресії досягає 95 % [22].

Некоректна діаг нос ти ка БАР призводить до  неа-
декватної терапевтичної тактики, призначення анти-
депресантів, зокрема трициклічних, на тривалий тер-
мін, що  може погіршувати прогноз. Використання 
скринінгових опитувальників, структурованих діагнос-
тичних інтерв’ю й оціночних шкал може бути додатко-
вим допоміжним інструментом, що  дозволяє швидко 
визначити тактику і стратегію діагностичного пошуку, 
не  підміняючи критерії офіційно прийнятих діагнос-
тичних систем для раннього виявлення БАР, особливо 
гіпоманіакальних фаз при БАР II типу. Такими інструмен-
тами для виявлення БАР є опитувальники Mood Disorder 
Questionnaire (MDQ), запропонований R. M. Hirschfeld 
(2000), Hypomania Checklist (HCL-32), розроблений 
J. Angst (2005) і шкала Bipolar Spectrum Diagnostic Scale 
(BSDS), створена S. N. Ghaemi (2005) [23—25].

Більшість рейтингових шкал (наприклад, шкала 
депресії Гамільтона  — HDRS, шкала Монтгомері  — 
Асберга  — MADRS), що  вимірюють представленість 
і важкість симптомів поточної депресії, не здатні вияви-
ти деякі ключові симптоми біполярної депресії: напри-
клад, змішані й атипові симптоми [26]. Рутинна клінічна 
практика потребує наявності стандартизованих шкал 
для оцінки симптоматики біполярної депресії, зокрема 
скринінгового характеру [27].

Шкала діаг нос ти ки біполярного спектра (BSDS) 
являє собою описову історію (вперше створену 
Ronald’ом  Pies’ом), яка поряд з  проявами депресії 
враховує і  симптоми гіпоманії/манії. Якщо пацієнт 
погоджується із будь-якою пропозицією з запропоно-
ваної історії, то  це  оцінюється в  1  бал. Сумарний бал 
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BSDS може бути в діапазоні від 0 до 25 (перша частина 
опитувальника містить 19 запитань, у другій частині па-
цієнт повинен позначити ступінь, в якому твердження 
з першої частини відповідають особистому досвіду па-
цієнта: 0—6 балів). Після проведення циклу досліджень 
щодо валідизації цього опитувальника виявилося, 
що оптимальним скринінговим порогом є сумарний бал 
від 13 балів. BSDS дозволяє виявити не тільки випадки 
виразного біполярного розладу, але і пацієнтів, які по-
трапляють в регістр так званих «розладів м’якого біпо-
лярного спектра». Пацієнтам, у яких за оцінкою BSDS 
встановлена ймовірна наявність БАР, треба провести 
повне клінічне обстеження й аналіз відповідності кри-
теріям МКБ-10 симптоматики, виявленої в поточному 
статусі та анамнезі [24].

Метою дослідження стало вивчення можливостей 
раннього виявлення БАР II  типу за  допомогою скри-
нінгового опитувальника у пацієнтів з діагностованою 
дистимією.

В  дослідженні взяли участь 36 пацієнтів (середній 
вік  — 36,78  ±  7,41  років) з  дистимією, діагноз (F34.1) 
був встановлений з  урахуванням критеріїв МКХ-10. 
Використовували комплексний підхід, що  включав 
такі методи: клініко-психопатологічний (вивчен ня 
скарг, клінічного анамнезу, психопатологічного стану 
та його динаміки); психодіагностичний, на базі шкали 
Гамільтона для оцінки депресії (HDRS)  [28], шкали де-
пресії Центру епідеміологічних досліджень (CES-D) [28] 
та шкали діагностики біполярного спектра (BSDS) [24]; 
методи математичної статистики.

Під час дослідження проведений ретельний аналіз 
анамнезу захворювання. Варто зазначити, що до групи 
обстежених були включені хворі на дистимію з раннім 
(до 30 років) та пізнім (після 30 років) початком, відпо-
відно до МКХ-10, і тривалістю захворювання не менше 
як 2 роки. Отримані дані наведені у таблиці 1.

Таблиця 1. Анамнестичні особливості перебігу дистимії 
в обстежених

Показник,  
який оцінюється

Абсолютна кількість
(n = 36) % ± m %

Початок розладу:
— ранній (до 30 років)
— пізній (після 30 років)

24
12

66,67 ± 7,97
33,33 ± 7,97

Тривалість  розладу:
— від 2 до 5 років
— від 6 до 10 років
— більше 10 років

18
4

14

50,00 ± 8,45
11,11 ± 5,31
38,89 ± 8,24

У більшої частини обстежених хворих відзначався 
ранній початок розладу в віці до 30 років (66,67 % осіб), 
у  33,33  % осіб зареєстрований більш пізній розвиток 
афективної патології  — після 30  років. При  цьому 
у половині випадків тривалість розладу за анамнезом 
становила від  2 до  5  років (50,00  % осіб), у  значної 
кількості обстежених тривалість розладу складала 
понад 10 років (38,89 % осіб). Тривалість розладу від 6 
до 10 років спостерігалася у 11,11 % осіб.

Слід зазначити, що  до  групи обстежених увійшли 
хворі на  первинну та  «чисту» дистимію, що  не  була 
пов’язана з попередніми іншими психічними розладами 

та не супроводжувалась більш вираженими та чіткими 
депресивними епізодами. При  цьому на  сучасному 
етапі дистимія являє собою різнорідну за походженням 
групу уніполярних афективних розладів, що характери-
зуються особистісними компонентами та поведінкою, 
притаманними депресивним розладам.

Під час оцінювання клінічної картини дистимії приді-
лялась увага вивченню усього спектра клініко-психопа-
тологічних проявів уніполярного афективного розладу.

Структура клініко-психопатологічних проявів де-
пресивного спектра у хворих на дистимію характери-
зувалася наявністю афективних, мотиваційно-вольових, 
когнітивних, психомоторних та соматичних порушень. 
Зокрема, аналіз результатів дослідження свідчить 
про те, що в усіх 100,00 % обстежених хворих провідним 
симптомом був пригнічений настрій. Серед мотивацій-
но-вольових проявів найчастіше спостерігалося змен-
шення активності та  ініціативи (83,33 %) та зниження 
зацікавленості (77,78  %), а  в  структурі когнітивних 
порушень  — зниження концентрації уваги (80,56  %) 
та психічна виснаженість (75,00 %). Психомоторні пору-
шення в групі обстежених були представлені в окремих 
випадках ретардацією (16,67 %), соматичні — переваж-
но млявістю та зниженням енергії (88,89 %), фізичною 
стомлюваністю (77,78 %) та розладами сну (72,22 %).

За  шкалою HDRS було встановлено, що  середнє 
значення балів у  групі обстежених хворих станови-
ло (14,63  ±  1,40)  балів. Детальний аналіз середнього 
значення балів за  пунктами шкали HDRS (наведений 
на рис. 1) свідчить, що найбільші показники у хворих 
на дистимію до терапії визначалися за такими пунктами: 
1  — Депресивний настрій ((2,06  ±  0,41)  балів), 11  — 
Соматична тривога ((1,39 ± 0,55) балів), 10 — Психічна 
тривога ((1,65 ± 0,47) балів), 7 — Робота та діяль ність 
((1,57 ± 0,53) балів),  13 — Загальні соматичні симптоми 
(зокрема, відчуття втрати енергії або  занепаду сил) 
((1,06 ± 0,34) балів).
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Рис. 1. Показники шкали HDRS у хворих на дистимію
Умовні позначення пунктів йкали:

1  — Депресивний настрій; 2  — Почуття провини; 3  — 
Суїцидальні наміри; 4  — Інсомнія рання; 5  — Інсомнія 
середня; 6  — Інсомнія пізня; 7  — Робота та  діяльність; 8  — 
Загальмованість; 9  — Ажитація; 10  — Психічна тривога; 
11 — Соматична тривога; 12 — Шлунково-кишкові соматичні 
симптоми; 13 — Загальні соматичні симптоми; 14 — Генітальні 
симптоми; 15  — Іпохондричні розлади; 16а  — Втрата ваги 
за анамнезом; 16б — Втрата ваги фактична; 17 — Критичність; 
18а  — Добові коливання; 18б  — Добові коливання ступінь; 
19 — Деперсоналізація та дереалізація; 20 — Параноїдні симп-

томи; 21 — Обсесивні та компульсивні симптоми
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Аналіз клініко-психопатологічних особливостей 
хворих на  дистимію був доповнений шкалою де-
пресії Центру епідеміологічних досліджень (CES-D). 
Шкала CES-D належить до суб’єктивних та призначена 
для виявлення та оцінки важкості депресії. При цьому 
необхідно враховувати, що шкала CES-D є  інструмен-
том самодіаг нос ти ки і  відображає сприйняття обсте-
женими власної хвороби та, як наслідок, особистісної 
зміненості.

Зокрема, було встановлено, що більша частина об-
стежених хворих на дистимію адекватно оцінювали свій 
стан на рівні «субдепресивного» розладу (58,33 % осіб). 
Показники норми, що  відповідають відсутності де-
пресивної симптоматики, відзначалися у 13,89 % осіб 
та свідчили про суб’єктивну недооцінку важкості свого 
стану у цієї категорії хворих. При цьому у 27,78 % обсте-
жених хворих зареєстровані показники депресивного 
розладу «середнього»/«тяжкого» ступенів важкості, 
що  свідчило, відповідно, про суб’єктивну переоцінку 
важкості свого стану. Середні значення балів за  шка-
лою CES-D у групі обстежених хворих для показників 
норми, субдепресивного розладу та  розладів серед-
нього/тяжкого ступенів важкості становили 11,82 балів, 
22,16 балів та 31,91 балів відповідно.

Більш детальний аналіз середнього значення балів 
за пунктами шкали CES-D наведений на рисунку 2.
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 Рис. 2. Середнє значення балів за пунктами шкали CES-D 
у хворих на дистимію

Умовні позначення пунктів йкали:
1 — Я нервую з приводу того, що раніше мене не турбувало; 
2 — Я не отримую задоволення від їжі, у мене поганий апетит; 
3 — Не дивлячись на допомогу друзів та членів моєї родини, 
мені не  вдається позбутися почуття туги; 4  — Мені здається, 
що  я  не  гірший за  інших; 5  — Мені важко сконцентруватися 
на тому, чим доводиться займатися; 6 — Я відчуваю пригніче-
ність; 7 — Все, що я роблю, вимагає від мене додаткових зусиль; 
8  — Я  сподіваюся на  хороше майбутнє; 9  — Мені здається, 
що моє життя склалося невдало; 10 — Я відчуваю занепокоєн-
ня, страхи; 11 — У мене поганий нічний сон; 12 — Я почуваю 
себе щасливою людиною; 13 — Мені здається, що я став менше 
гово рити; 14 — Мене турбує почуття самотності; 15 — Оточуючі 
налаштовані недружньо щодо мене; 16 — Життя приносить мені 
задоволення; 17 — Я легко можу заплакати; 18 — Я відчуваю 
смуток, нудьгу; 19 — Мені здається, що люди мене не люблять; 
20 — У мене немає сил та бажання починати будь-що робити

Найбільші показники у  хворих на  дистимію від-
значалися за  такими пунктами: 12  — «Я  не  почуваю 
себе щасливою людиною» ((1,94  ±  0,70)  балів), 3  — 
«Не  дивлячись на  допомогу друзів та  членів моєї 
родини, мені не  вдається позбутися почуття туги» 
((1,68  ±  0,63)  балів), 10  — «Я  відчуваю занепокоєння, 
страхи» ((1,66 ± 0,54) балів), 7 — «Все, що я роблю, ви-
магає від мене додаткових зусиль» ((1,58 ± 0,51) балів).

В результаті клініко-психопатологічного обстеження 
та об’єктивної оцінки клінічної структури дистимії за до-
помогою шкали депресії Гамільтона (HDRS) виокремлені 
провідні синдромокомплекси, що  притаманні ранній 
та пізній маніфестації розладу (табл. 2).

Таблиця 2. Провідні синдромокомплекси при дистимії з раннім 
та пізнім початком

Синдромокомплекс Ранній початок
(n = 20)

Пізній початок
(n = 16)

Депресивний 100,00 ± 0,00 100,00 ± 0,00

Астенічний 85,00 ± 6,04 81,25 ± 6,60

Апатичний 70,00 ± 7,75* 37,50 ± 8,18*

Тривожно-фобічний 45,00 ± 8,41* 75,00 ± 7,32*

Соматовегетативний 40,00 ± 8,28* 68,75 ± 7,83*

Іпохондричний 40,00 ± 8,28* 12,50 ± 5,59*

Примітка. Тут і далі показники наведено у форматі (% ± m %). 
* — відмінності вірогідні при p < 0,05

У хворих на дистимію обох груп структура проявів 
синдромокомплексів мала ідентичний характер, про-
те вони різною мірою були представлені в  клінічній 
картині. Зокрема, в клінічній картині дистимії з раннім 
початком переважали депресивний (100,00  % осіб), 
астенічний (85,00  % осіб) та  апатичний (70,00  % осіб) 
синдромокомплекси. При цьому тривожно-фобічний, 
соматовегетативний та іпохондричний синдромокомп-
лекси спостерігалися відповідно у  45,00  %, 40,00  % 
і 40,00 % осіб.

Виявлено, що в клінічній картині дистимії з більш піз-
нім початком також переважали депресивний (100,00 % 
осіб) та астенічний (81,25 % осіб) синдромокомплекси. 
При цьому у значної кількості обстежених хворих від-
значалися тривожно-фобічний (75,00 % осіб) та сома-
то вегетативний (68,75  % осіб) синдромокомплекси. 
Апатичний та  іпохондричний синдромокомплекси 
зареєстровані відповідно у 37,50 % та 12,50 % осіб.

Встановлено, що дистимії з раннім початком віро-
гідно більше притаманні апатичний та іпохондричний 
синдромокомплекси (p < 0,05), тоді як дистимії з більш 
пізнім початком — тривожно-фобічний та соматовеге-
тативний синдромокомплекси (p < 0,05).

З  метою можливого раннього виявлення БАР за-
стосовано скринінгову методику — шкалу діаг нос ти ки 
біполярного спектра (BSDS). Ця шкала поряд з проява-
ми гіпоманії/манії враховує також симптоми депресії. 
За її допомогою вдається виявити не тільки чіткі симп-
томи виразного біполярного розладу, але й пацієнтів, 
які належать до реєстру так званого «малого спектра 
біполярних розладів». Ця  шкала надає можливість 
встановити ймовірність розладу біполярного спектра 
в діапазоні від малоймовірної до високої (табл. 3).
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Таблиця 3. Розподіл імовірності розладів біполярного спектра 
у хворих на дистимію за показниками BSDS

Імовірність  
розладів біполярного спектра

Кількість хворих на дистимію, 
(n = 36)

< 6 балів (малоймовірно)
6—10 балів (низька)
11—18 балів (помірна)
> 19 балів (висока)

47,22 ± 8,44
16,67 ± 6,30
27,78 ± 7,57
8,33 ± 4,67

Показники, отримані за  шкалою BSDS, свідчать, 
що  в  27,78  % хворих з  дистимією виявлена помірна 
ймовірність розладів біполярного спектра, у  16,67  % 
пацієнтів цієї категорії — низька ймовірність та в 8,33 % 
обстежених  — висока ймовірність. При  цьому вста-
новлено, що  висока та  помірна ймовірність розладів 
біполярного спектра асоційована з  раннім початком 
дистимії (r = 0,421 та r = 0,396 відповідно).

Отже, як стандартизовані інструменти, що дозволя-
ють полегшити виявлення розладів біполярного спектра, 
можна використовувати скринінгові шкали, проте тільки 
ретельне комплексне клінічне обстеження, а  нерідко 
і досить тривале динамічне спостереження за відповід-
ним пацієнтом можуть бути надійною основою для вери-
фікації діагнозу БАР. Наявні проблеми ранньої діаг нос ти-
ки БАР зумовлюють і труднощі своєчасної та адекватної 
терапії цих порушень. Поряд з цим, пошук оптимальних 
терапевтичних мішеней для  раннього втручання по-
требує подальшого комплексного вивчення з  вико-
ристанням діагностичних інструментів, які дозволять 
подолати труднощі виявлення початкових симпто мів 
захворювання, етичні та практичні обмеження, пов’язані 
з гетерогенністю проявів біполярного розладу.
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