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Rozdział 1Rozdział	1

Epidemiologia zaburzenia  
dwubiegunowego u osób dorosłych

Andrzej Kiejna

Wprowadzenie

Zaburzenie dwubiegunowe (inaczej choroba afektywna dwubiegunowa – 
ChAD) należy do częstych i  ciężkich zaburzeń psychicznych charakteryzujących 
się wczesnym początkiem, przewlekłym przebiegiem i wysoką śmiertelnością. Choć 
etiologia i  patogeneza ChAD nie są znane, to udało się zidentyfikować wiele czyn-
ników prawdopodobnie przyczyniających się do rozwoju tych zaburzeń. Obejmują 
one determinanty psychologiczne, społeczne i biologiczne [1]. Wykazano ponadto, 
że ChAD jest zaburzeniem w  dużym stopniu dziedzicznym, czego następstwem są 
wyższe wskaźniki występowania zaburzeń nastroju u  krewnych pierwszego stopnia 
[2]. Oszacowano, że niepełnosprawność skorygowana o lata życia z powodu ChAD 
jest większa niż z powodu wszystkich nowotworów i pierwotnych chorób neurolo-
gicznych, takich jak epilepsja i  choroba Alzheimera łącznie [3]. W  ostatnich trzech 
dekadach przeprowadzono wiele badań epidemiologicznych, w próbach o zróżnico-
wanej wielkości i  różnych przedziałach wiekowych, w  których określono chorobo-
wość i rozpowszechnienie ChAD w populacji ogólnej. W niektórych oceniano rów-
nież współchorobowość psychiatryczną, związek z ogólnym stanem zdrowia, a także 
czynniki ryzyka. Najwięcej badań przeprowadzono w USA, a ich rzeczywisty rozwój 
przypada na okres datujący się od drugiej połowy lat 80. ubiegłego stulecia. Wówczas 
(1987 r.) wprowadzono udoskonaloną trzecią wersję systemu diagnostyczno-klasyfi-
kującego zaburzeń psychicznych (ang. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders – DSM-III-R) Amerykańskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (ang. American 
Psychiatric Association – APA) [4], a w 1994 r. kolejną, czwartą edycję (DSM-IV, APA, 
1994) [5]. W tym samym czasie trwały prace nad aktualizacją systemu diagnostycz-
no-klasyfikacyjnego Światowej Organizacji Zdrowia (ang. World Health Organization 
– WHO), a jego dziesiąta wersja – Międzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Cho-
rób i  Problemów Zdrowotnych (ang. International Statistical Classification of Diseases 
and Related Health Problems, Tenth Revision – ICD-10), opublikowana w 1992 r., była 
bardzo zbliżona do systemu klasyfikacyjnego DSM [6].

Tym, co zadecydowało o  znacznym wzroście badań epidemiologicznych 
w psychiatrii, było stworzenie na podstawie diagnostycznych kryteriów naukowych 
DSM-III pierwszego w  pełni strukturyzowanego kwestionariusza diagnostycznego 
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(ang. Diagnostic Interview Schedule – DIS) [7]. Narzędzie to po kilku latach zostało udo-
skonalone i powstała jego rozszerzona wersja odnosząca się do kryteriów diagnostycz-
nych DSM-III-R, a później DSM-IV, znana jako Złożony Międzynarodowy Kwestio-
nariusz Diagnostyczny (ang. Composite International Diagnostic Interview – CIDI) [8]. 
Poprawiła się też wykrywalność wielu zaburzeń, w tym ChAD, ponieważ definicje sta-
ły się precyzyjniejsze, a ustrukturyzowane narzędzia diagnostyczne dokładniej „wni-
kały” w  głąb wywiadu chorobowego i  pozwalały wykryć przypadki zaburzeń „pod-
progowych”. Jednak problem ścisłych kryteriów rozpoznawania epizodów zaburzeń 
nastroju, a co za tym idzie – możliwość wyróżnienia podtypów ChAD i ich znaczenie 
kliniczne jest wciąż przedmiotem dyskusji [9].

Zaburzenie	dwubiegunowe	–	klasyfikacje	i	koncepcja	
spektrum dwubiegunowego

Zgodnie z klasyfikacją DSM-IV-TR [10], ChAD obejmuje typ I, dla rozpozna-
nia którego wymagana jest obecność co najmniej jednego epizodu maniakalnego albo 
mieszanego z  obecnością lub brakiem obecności epizodów dużej depresji. Zaburze-
nie typu II rozpoznaje się, jeśli stwierdzi się co najmniej jeden epizod hipomaniakalny 
i jeden epizod dużej depresji bez objawów psychotycznych. Epizody hipomaniakalne 
różnią się od maniakalnych krótszym czasem trwania (co najmniej 4-dniowym zamiast 
1 tygodnia), brakiem objawów psychotycznych, nie występuje w nich znaczne upośle-
dzenie funkcjonowania społecznego lub zawodowego, a także nie ma konieczności ho-
spitalizacji w trakcie epizodu. W DSM-IV rozpoznaje się też inne formy ChAD stano-
wiące subkliniczne postacie, takie jak cyklotymia i hipertymiczny temperament, które 
wypełniają „przestrzeń” pomiędzy zaburzeniem depresyjnym nawracającym (ang. re-
current major depressive disorder – rMDD) i ChAD typu II i są określane jako zaburzenie 
typu spektrum [11]. Cyklotymię rozpoznaje się u osób z nawracającymi zaburzeniami 
nastroju niewielkiego stopnia z obecnie występującymi lub stwierdzanymi w wywia-
dzie epizodami hipomaniakalnymi oraz okresami depresji niespełniającymi kryteriów 
dużej depresji, natomiast hipertymię u  osób wyróżniających się z  otoczenia ogrom-
ną pewnością siebie, często z  natury ekstrawertywnych i  wielomównych. Goodwin  
i  Ghaemi [12] na podstawie przeprowadzonych badań i  obserwacji klinicznych su-
gerują, że zaburzenie typu spektrum może być rozpoznane u osób z epizodem dużej 
depresji, jeśli posiadają one wiele cech dwubiegunowości wyróżnionych w  algoryt-
mie diagnostycznym, nawet jeśli nie wystąpił u  nich spontanicznie epizod manii lub 
hipomanii. Tym samym uważają, że taka konceptualna diagnoza może zastąpić obecną 
w DSM-IV niespecyficzną ChAD bliżej nieokreśloną. Koncepcja spektrum i ustalenie 
operacyjnych algorytmów diagnostycznych w  sposób zasadniczy przyczyniły się do 
poprawy diagnostyki zaburzenia dwubiegunowego, co dostarczyło empirycznych do-
wodów wskazujących na częstsze występowanie ChAD niż dotychczas sądzono.

Klasyfikacja ICD-10 [6] wyróżnia zaburzenie afektywne dwubiegunowe, dla 
rozpoznania którego wymagana jest obecność manii, hipomanii albo epizodu miesza-
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nego. Termin „inne zaburzenia afektywne dwubiegunowe” obejmuje ChAD typu II  
i  epizody nawracającej manii. Osobno zostały sklasyfikowane epizody manii, które 
w przypadku wystąpienia tylko jednego epizodu są niezależne od ChAD. Cyklotymia 
definiowana jest jako przewlekła niestabilność nastroju obejmująca łagodne depresje 
i zwyżki nastroju. Definicje zastosowane w ICD-10 nie są jednak wystarczająco precy-
zyjne i nie odnoszą się do bezpośrednich wyników badań.

Przegląd	ważniejszych	badań	epidemiologicznych

Przełomowym badaniem, które pozwoliło w nowym świetle spojrzeć na epide-
miologię ChAD, było Epidemiologic Catchment Area (ECA) przeprowadzone w USA na 
początku lat 80. XX w. w pięciu obszarach badawczych w populacji ogólnej obejmującej 
ponad 20 tys. respondentów [13]. Zastosowano w nim po raz pierwszy kwestionariusz 
diagnostyczny DIS, którym posługiwali się ankieterzy nieposiadający wykształcenia 
psychiatrycznego. Wcześniej tylko w jednym badaniu (New Haven Community Sample) 
[14] zastosowano naukowe kryteria diagnostyczne. Wykorzystano w nim kwestiona-
riusz Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia and the Diagnostic Research Criteria 
(SADS-RDC) [15] i na próbie losowej 1095 gospodarstw domowych ustalono rozpo-
wszechnienie populacyjne w ciągu życia (ang. lifetime – LT) dla manii i hipomanii na 
poziomie 0,8%. W badaniu ECA uzyskano nieco wyższe wskaźniki rozpowszechnienia 
LT dla manii i hipomanii – 1,2%, czyli niewiele więcej niż wynosi rozpowszechnienie 
schizofrenii i jedynie 1/4 wartości wskaźników dla dużej depresji. Wokół tych danych 
pojawiło się wiele wątpliwości, które zostały wzmocnione przekonującymi dowodami 
z piśmiennictwa epidemiologicznego, na podstawie których Goodwin i Jamison osza-
cowali proporcje występowania zaburzeń jednobiegunowych do dwubiegunowych na 
2 : 1, chociaż w badaniu wśród amiszów proporcje te wynosiły nawet 1 : 1 [16]. Dodat-
kowych argumentów dostarczyły przeprowadzone wkrótce po zakończeniu badania 
procedury walidacyjne DIS, które wykazały niskie wartości zgodności diagnostycznej 
z badaniem referencyjnym przeprowadzonym przez psychiatrów. Ponadto przy okazji 
innego badania, The Iowa 500 project, Tsuang i wsp. [17] zauważyli, że wielu pacjentów 
zapomina albo lekceważy informacje dotyczące wcześniejszych hospitalizacji z powo-
du manii podczas wywiadu klinicznego. Tym samym, o ile podczas badania nie korzy-
sta się z dodatkowych źródeł informacji (tak było w przypadku badania ECA), diagnoza 
ChAD będzie poważnie niedoszacowana. Także w innych badaniach przeprowadzo-
nych w populacji klinicznej, w tym również w polskim badaniu DEP-BI (Rybakowski 
i Kiejna) wykazano znaczący wskaźnik zmiany rozpoznania (także konwersji) w kie-
runku dwubiegunowości u pacjentów, u których wcześniejsza diagnoza wskazywała na 
depresję jednobiegunową [18–22]. Wyniki badania ECA zostały po wielu latach pod-
dane reanalizie, w której uwzględniono przypadki z podprogowymi objawami manii/
hipomanii i wówczas rozpowszechnienie LT w populacji wzrosło do 5,1% [23]. 

Kwestionariusz DIS przetłumaczono na wiele języków i  był on wykorzysta-
ny m.in. w badaniu przeprowadzonym na Węgrzech w latach 1995–1996 na próbie  
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liczącej 3500 osób w wieku 18–64 lat, wylosowanych z pięciu różniących się od sie-
bie obszarów geograficznych [24]. Wyniki tego badania dotyczące rozpowszechnie-
nia ChAD były zdecydowanie wyższe od pierwotnych, uzyskanych w ECA, a także 
w późniejszych badaniach National Comorbidity Survey (NCS) [25] i w badaniu Weis-
sman dotyczącym epidemiologii ChAD [26]. Wskaźnik LT zaburzenia dwubieguno-
wego obejmujący wszystkie podtypy wyróżniane w DSM-III-R wynosił 5,1% dla całej 
populacji, 4,5% dla kobiet i 5,7% dla mężczyzn. Co ciekawe, podobne wyniki uzyskał 
Angst [27], który zastosował inny chociaż podobny strukturyzowany kwestionariusz 
z identycznymi kryteriami diagnostycznymi. W prospektywnym badaniu Zurich Co-
hort Study wskaźnik dotyczący rozpowszechnienia LT spektrum ChAD, obejmujące-
go typ I i II oraz cyklotymię, czyli atypową ChAD, wynosił 5,5%. 

W  ostatnich 20 latach odnotowano wyraźne zwiększenie liczby badań epi-
demiologicznych w psychiatrii. W dużej mierze stało się to za przyczyną powstałego 
w 1995 r. z  inicjatywy WHO i Uniwersytetu Michigan (MI, USA) Międzynarodo-
wego Konsorcjum Epidemiologii Psychiatrycznej (ang. International Consortium Psy-
chiatric Epidemiology – ICPE), które po kilku latach przekształciło się w  organizację 
ogólnoświatową World Mental Health Survey Initiative (WMH). Celem WMH jest ko-
ordynacja badań epidemiologicznych w psychiatrii prowadzonych wg ujednoliconej 
metodologii z wykorzystaniem CIDI. Krytyka, jaką objęto badanie ECA, w którym 
wykorzystano kwestionariusz DIS, przyczyniła się do ustanowienia bardzo restryk-
cyjnych wymagań metodologicznych wobec nowych badań, do których stosuje się 
CIDI. Tym bardziej, że badania przy wykorzystaniu tego narzędzia prowadzone są 
w wielu różnych kulturowo krajach i obejmują bardzo liczne populacje. Duży nacisk 
położono na opracowanie językowe kwestionariusza, procedurę walidacyjną i  – co 
bardzo ważne – na odpowiedni dobór i szkolenie ankieterów [28].

Przegląd danych dotyczących rozpowszechnienia w ciągu życia i 12-miesięcznego 
ChAD w badaniach w populacji ogólnej z wykorzystaniem CIDI przedstawia tabela 1.1.

Pierwszym znaczącym badaniem, w którym wykorzystano CIDI w wersji zmo-
dyfikowanej na Uniwersytecie Michigan (UM-CIDI) było badanie National Comorbidi-
ty Survey (NCS) [25]. Było to reprezentatywne narodowe badanie z próbą populacyjną 
z 48 stanów, liczącą 8098 osób w wieku 15–54 lat. Do badania nie włączano osób, które 
przebywały w instytucjach takich jak szpitale, placówki opiekuńcze, więzienia i wojsko.

Wskaźniki rozpowszechnienia manii uzyskane w NCS były wyższe niż wykazywa-
no we wcześniejszych badaniach. Rozpowszechnienie LT dla epizodu manii i hipomanii 
(ChAD typ I i II łącznie) wynosiło 1,6%, a rozpowszechnienie 12-miesięczne 1,3% [25].

W Europie, w Holandii [30] przeprowadzono narodowe badanie The Nether-
lands Mental Health Survey and Incidence Study (NEMESIS) w  próbie populacyjnej 
liczącej 7076 osób (3488 kobiet i 3588 mężczyzn) w wieku 18–64 lat, z wykorzysta-
niem WHO-CIDI (DSM-III-R). Rozpowszechnienie ChAD (typu I i nieokreślonej) 
w ciągu życia wynosiło 1,8% (u kobiet 2,1% i u mężczyzn 1,5%), natomiast 12-mie-
sięczne 1,1% (kobiety 1,1% i mężczyźni 1,1%).

W innym badaniu narodowym przeprowadzonym w Niemczech [31] w próbie 
populacyjnej liczącej 6159 osób (3125 kobiet i 3034 mężczyzn) w wieku 18–65 lat  
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zastosowano monachijską wersję (M-CIDI). Oceniano rozpowszechnienie wszyst-
kich wyróżnionych w  DSM-IV kategorii ChAD. Rozpowszechnienie LT wynosiło 
1,0% (kobiety 1,2% i  mężczyźni 0,8%), natomiast 12-miesięczne – 0,8% (kobiety 
1,1% i mężczyźni 0,6%).

Badanie z zastosowaniem CIDI (DSM-IV) przeprowadzono również w Repu-
blice Czeskiej. Próba populacyjna obejmowała osoby w wieku 18–65 lat. Rozpowszech-
nienie 12-miesięczne wynosiło 0,5% i było jednakowe dla kobiet i mężczyzn [29].

Równo 10 lat po badaniu NCS w  USA przeprowadzono jego replikację 
(NCS-R), której jednym z celów było uchwycenie zmian w rozpowszechnieniu zabu-
rzeń psychicznych i różnych korelatów tych zmian dotyczących m.in. wykorzystania 
instytucji medycznych oraz stosowanych wzorców leczenia po wprowadzeniu klasy-
fikacji DSM-IV [32]. W  kontekście badania NCS-R pojawiło się mocno wyrażane 
przekonanie, że ChAD w  swoim szerokim spektrum ekspresji klinicznej występuje 
w większym niż 1% rozpowszechnieniem LT, jak to wykazywano w wielu z dotych-
czasowych badań populacyjnych. Badanie przeprowadzono techniką bezpośrednich 
wywiadów, w  próbie losowej 9282 Amerykanów posługujących się językiem an-
gielskim, w  wieku 18 lat lub starszych. Do próby losowano gospodarstwa domowe 
z kontynentalnych Stanów Zjednoczonych – była to grupa reprezentatywna dla kra-
ju – wskaźnik (ang. respsonse rate) wynosił 70,9%. W  badaniu zastosowano WHO-
-CIDI ver. 3.0 i oceniano rozpowszechnienie LT i 12-miesięczne z osi I zaburzeń, wg 
kryteriów DSM-IV. W  całej próbie (n = 9282) rozpowszechnienie LT oszacowano 
na 1,0%, a 12-miesięczne na 0,6% dla ChAD typu I, 1,1% (0,8%) dla ChAD typu II 
i 2,4% (1,4%) dla podprogowej ChAD i łącznie (jakakolwiek ChAD) na 4,4% (2,8%). 
U większości respondentów z każdą z postaci ChAD współwystępowały w ciągu życia 
inne zaburzenia z osi I, w szczególności zaburzenia lękowe [33]. W drugiej części ba-
dania NCS-R analizie poddano 5692 spośród wszystkich respondentów wybranych 
z całej próby, których dane w odniesieniu do pewnych cech były skorygowane pod 
kątem zmiennych występujących w narodowym spisie ludności z 2000 r. Oceniono 
rozpowszechnienie ChAD w ciągu życia i (12-miesięczne), które dla odpowiednich 
podgrup wynosiło: ChAD typu I – 0,7% (0,3%), ChAD typu II – 1,6% (0,8%), duża 
depresja z podprogową manią – 6,7% (2,2%), natomiast tylko duża depresja – 10,2% 
(5,4%). Kiedy porówna się zatem rozpowszechnienie zaburzenia dwubiegunowego 
typu spektrum i dużej depresji bez objawów podprogowej hipomanii, okazuje się, że 
wskaźniki są do siebie bardzo zbliżone [34]. 

Badania przeprowadzone w ramach WMH uwidaczniają w sposób wyrazisty 
różnice w rozpowszechnieniu ChAD pomiędzy krajami i obszarami kulturowymi. Po-
zwalają również na dokładną ocenę różnych korelatów zaburzenia, takich jak: różnice 
płci, wiek początku zaburzenia, pierwszy kontakt z instytucją leczącą, sposób leczenia, 
współwystępowanie zaburzeń z osi I DSM i chorób somatycznych.

Dane przedstawione w  tabeli 1.1. wyraźnie wskazują na różnice kulturowe/
geograficzne w rozpowszechnieniu ChAD klasyfikowanego wg DSM-III-R i DSM-IV. 
Niewątpliwie bardzo ciekawym zjawiskiem kulturowym jest zerowy wskaźnik ChAD 
w Nigerii, chociaż badanie prowadzone było na relatywnie dużej próbie populacyjnej 



Epidemiologia zaburzenia dwubiegunowego u osób dorosłych 

17

z zachowaniem procedur ustalonych przez WMH [35]. Bardzo niskie wskaźniki LT 
odnotowano również w badaniach chińskim (0,1%) i japońskim (0,1%; 12-miesięcz-
ne rozpowszechnienie LT) [38] przeprowadzonych w populacji wielkomiejskiej [36], 
a  także w  Iraku (0,2%) [37]. Natomiast najwyższe wartości rozpowszechnienia LT 
(z  uwzględnieniem ChAD podprogowej) – 4,5% uzyskano w  badaniu NCS-R [33] 
i w Libanie [39], gdzie wskaźnik LT wynosił 2,6%. W tym drugim przypadku pewien 
wpływ na zachorowalność mogły mieć czynniki psychologiczne i społeczne związane 
z trwającą wojną. W Europie, w badaniach holenderskim [30] i niemieckim [31] roz-
powszechnienie LT utrzymywało się w granicach średnich wartości. Zbiorcze przekro-
jowe dane szacują rozpowszechnienie LT na 1,2% z najniższymi wartościami w Nigerii 
i najwyższymi w USA, a rozpowszechnienie 12-miesięczne z medianą 0,6% [29]. Z du-
żym zainteresowaniem należy oczekiwać wyników polskiego narodowego badania do-
tyczącego rozpowszechnienia zaburzeń psychicznych (EZOP), które przeprowadzone 
zostało od października 2010 r. do marca 2011 r. na reprezentatywnej próbie popula-
cyjnej 10 084 osób wg metodologii WMH.

Podsumowanie

W rozdziale przedstawiono przegląd najważniejszych badań epidemiologicz-
nych zaburzeń psychicznych, w których analizowano rozpowszechnienie LT i 12-mie-
sięczne ChAD, całościowe i  w  podgrupach, wyróżnionych zgodnie z  klasyfikacją 
DSM. Szczególną uwagę poświęcono badaniom, które wykonano w ostatnich latach, 
ponieważ ich metodologia została dostosowana do standardów wytyczonych przez 
WMH. Pomimo że stwierdza się znaczne różnice w wynikach pomiędzy niektórymi 
krajami, wskaźniki rozpowszechnienia ChAD typu I są spójne w różnych badaniach. 
Klaster wyników rozpowszechnienia LT wynosi ok. 1,0%, natomiast średnie rozpo-
wszechnienie 12-miesięczne jest niewiele niższe i wynosi 0,6%. Dane z badań popu-
lacyjnych pokazują również, że ChAD może występować jako spektrum zaburzenia 
z  rozpowszechnieniem LT osiągającym wartość 5–6% osób dorosłych w  populacji. 
Szereg innych ważnych korelatów zaburzenia, takich jak wiek, płeć, współwystępowa-
nie zaburzeń z osi I DSM, chorób somatycznych, a także dane z badań dzieci i mło-
dzieży nie były szczegółowo omawiane w tym rozdziale. 
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