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Rozdziat 1

Epidemiologia zaburzenia
dwubiegunowego u 0séb dorostych

Andrzej Kiejna

Wprowadzenie

Zaburzenie dwubiegunowe (inaczej choroba afektywna dwubiegunowa —
ChAD) nalezy do czestych i cigzkich zaburzen psychicznych charakteryzujacych
sie wezesnym poczatkiem, przewleklym przebiegiem i wysoka $miertelnoscia. Cho¢
etiologia i patogeneza ChAD nie sq znane, to udalo si¢ zidentyfikowa¢ wiele czyn-
nikéw prawdopodobnie przyczyniajacych sie do rozwoju tych zaburzen. Obejmuja
one determinanty psychologiczne, spoleczne i biologiczne [ 1]. Wykazano ponadto,
ze ChAD jest zaburzeniem w duzym stopniu dziedzicznym, czego nastepstwem sa
wyzsze wskazniki wystepowania zaburzen nastroju u krewnych pierwszego stopnia
[2]. Oszacowano, ze niepelnosprawnos¢ skorygowana o lata zycia z powodu ChAD
jest wieksza niz z powodu wszystkich nowotwordw i pierwotnych chordb neurolo-
gicznych, takich jak epilepsja i choroba Alzheimera tacznie [3]. W ostatnich trzech
dekadach przeprowadzono wiele badan epidemiologicznych, w prébach o zréznico-
wanej wielkosci i réznych przedzialach wiekowych, w ktérych okreslono chorobo-
wos¢ i rozpowszechnienie ChAD w populacji ogdlnej. W niektérych oceniano row-
niez wspolchorobowos¢ psychiatryczna, zwiazek z ogolnym stanem zdrowia, a takze
czynniki ryzyka. Najwiecej badan przeprowadzono w USA, a ich rzeczywisty rozwdj
przypada na okres datujacy si¢ od drugiej polowy lat 80. ubieglego stulecia. Wowczas
(1987 r.) wprowadzono udoskonalong trzecia wersje systemu diagnostyczno-klasyfi-
kujacego zaburzen psychicznych (ang. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders — DSM-III-R) Amerykariskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (ang. American
Psychiatric Association — APA) [4],aw 1994 1. kolejng, czwarta edycje (DSM-IV, APA,
1994) [S]. W tym samym czasie trwaly prace nad aktualizacja systemu diagnostycz-
no-klasyfikacyjnego Swiatowej Organizacji Zdrowia (ang. World Health Organization
~ WHO), ajego dziesiata wersja — Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Cho-
réb i Probleméw Zdrowotnych (ang. Infernational Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems, Tenth Revision — ICD-10), opublikowana w 1992 r, byla
bardzo zblizona do systemu klasyfikacyjnego DSM [6].

Tym, co zadecydowalo o znacznym wzroscie badani epidemiologicznych
w psychiatrii, bylo stworzenie na podstawie diagnostycznych kryteriow naukowych
DSM-II pierwszego w pelni strukturyzowanego kwestionariusza diagnostycznego
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(ang. Diagnostic Interview Schedule — DIS) [7]. Narzedzie to po kilku latach zostalo udo-
skonalone i powstata jego rozszerzona wersja odnoszaca sig do kryteriow diagnostycz-
nych DSM-III-R, a p6zniej DSM-1V, znana jako Zlozony Migdzynarodowy Kwestio-
nariusz Diagnostyczny (ang. Composite International Diagnostic Interview — CIDI) [8].
Poprawila sie tez wykrywalno$¢ wielu zaburzen, w tym ChAD, poniewaz definicje sta-
ly si¢ precyzyjniejsze, a ustrukturyzowane narzedzia diagnostyczne dokladniej ,wni-
kaly” w glab wywiadu chorobowego i pozwalaly wykry¢ przypadki zaburzen ,pod-
progowych’. Jednak problem scistych kryteriéw rozpoznawania epizodéw zaburzen
nastroju, a co za tym idzie — mozliwo$¢ wyréznienia podtypow ChAD iich znaczenie
kliniczne jest weiaz przedmiotem dyskusji [9].

Zaburzenie dwubiegunowe — klasyfikacje i koncepcja
spektrum dwubiegunowego

Zgodnie z Klasyfikacja DSM-IV-TR [10], ChAD obejmuje typ [, dla rozpozna-
nia ktorego wymagana jest obecnos¢ co najmniej jednego epizodu maniakalnego albo
mieszanego z obecnoscia lub brakiem obecnosci epizodéw duzej depresji. Zaburze-
nie typu Il rozpoznaje si, jesli stwierdzi si¢ co najmniej jeden epizod hipomaniakalny
i jeden epizod duzej depresji bez objawow psychotycznych. Epizody hipomaniakalne
réznia si¢ od maniakalnych krétszym czasem trwania (co najmniej 4-dniowym zamiast
1 tygodnia), brakiem objawéw psychotycznych, nie wystepuje w nich znaczne upogle-
dzenie funkcjonowania spolecznego lub zawodowego, a takze nie ma koniecznosci ho-
spitalizacji w trakcie epizodu. W DSM-IV rozpoznaje si¢ tez inne formy ChAD stano-
wigce subkliniczne postacie, takie jak cyklotymia i hipertymiczny temperament, ktére
wypelniaja ,przestrzert” pomiedzy zaburzeniem depresyjnym nawracajacym (ang. re-
current major depressive disorder —rtMDD) i ChAD typu Il i sq okreslane jako zaburzenie
typu spektrum [11]. Cyklotymie rozpoznaje si¢ u 0séb z nawracajacymi zaburzeniami
nastroju niewielkiego stopnia z obecnie wystepujacymi lub stwierdzanymi w wywia-
dzie epizodami hipomaniakalnymi oraz okresami depresji niespelniajacymi kryteriow
duzej depresji, natomiast hipertymie u oséb wyrdzniajacych si¢ z otoczenia ogrom-
na pewnoscig siebie, czesto z natury ekstrawertywnych i wieloméwnych. Goodwin
i Ghaemi [12] na podstawie przeprowadzonych badan i obserwacji klinicznych su-
geruja, ze zaburzenie typu spektrum moze by¢ rozpoznane u 0s6b z epizodem duzej
depresji, jesli posiadaja one wiele cech dwubiegunowosci wyréznionych w algoryt-
mie diagnostycznym, nawet jesli nie wystapit u nich spontanicznie epizod manii lub
hipomanii. Tym samym uwazajg, ze taka konceptualna diagnoza moze zastapic obecna
w DSM-IV niespecyficzng ChAD blizej nieokreslona. Koncepcja spektrum i ustalenie
operacyjnych algorytmoéw diagnostycznych w sposob zasadniczy przyczynily sie do
poprawy diagnostyki zaburzenia dwubiegunowego, co dostarczylo empirycznych do-
wodoéw wskazujacych na czestsze wystepowanie ChAD niz dotychczas sadzono.

Klasyfikacja ICD-10 [6] wyrdznia zaburzenie afektywne dwubiegunowe, dla

rozpoznania ktérego wymagana jest obecno$¢ manii, hipomanii albo epizodu miesza-
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nego. Termin ,inne zaburzenia afektywne dwubiegunowe” obejmuje ChAD typu II
i epizody nawracajacej manii. Osobno zostaly sklasyfikowane epizody manii, ktére
w przypadku wystapienia tylko jednego epizodu sa niezalezne od ChAD. Cyklotymia
definiowana jest jako przewlekla niestabilnos¢ nastroju obejmujaca lagodne depresje
izwyzki nastroju. Definicje zastosowane w ICD-10 nie sa jednak wystarczajaco precy-
zyjne i nie odnosza si¢ do bezposrednich wynikéw badan.

Przeglad wazniejszych badan epidemiologicznych

Przelomowym badaniem, ktére pozwolito w nowym $wietle spojrze¢ na epide-
miologie ChAD, bylo Epidemiologic Catchment Area (ECA) przeprowadzone w USA na
poczatkulat 80. XX w.w pieciu obszarach badawczych w populacji ogélnej obejmujace;
ponad 20 tys. respondentc’)w [13]. Zastosowano w nim po raz pierwszy kwestionariusz
diagnostyczny DIS, ktérym poslugiwali sie ankieterzy nieposiadajacy wyksztalcenia
psychiatrycznego. Wezesniej tylko wjednym badaniu (New Haven Community Sample)
[14] zastosowano naukowe kryteria diagnostyczne. Wykorzystano w nim kwestiona-
riusz Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia and the Diagnostic Research Criteria
(SADS-RDC) [15]ina prébie losowej 1095 gospodarstw domowych ustalono rozpo-
wszechnienie populacyjne w ciagu zycia (ang. lifetime — LT) dla manii i hipomanii na
poziomie 0,8%. W badaniu ECA uzyskano nieco wyzsze wskazniki rozpowszechnienia
LT dla manii i hipomanii — 1,2%, czyli niewiele wiecej niz wynosi rozpowszechnienie
schizofrenii i jedynie 1/4 warto$ci wskaznikéw dla duzej depresji. Wokol tych danych
pojawilo sie wiele watpliwosci, ktore zostaly wzmocnione przekonujacymi dowodami
z pi$miennictwa epidemiologicznego, na podstawie ktérych Goodwin i Jamison osza-
cowali proporcje wystepowania zaburzen jednobiegunowych do dwubiegunowych na
2: 1, chociaz w badaniu wéréd amiszéw proporcje te wynosily nawet 1 : 1 [16]. Dodat-
kowych argumentow dostarczyly przeprowadzone wkrétce po zakoriczeniu badania
procedury walidacyjne DIS, ktére wykazaly niskie wartosci zgodnosci diagnostycznej
z badaniem referencyjnym przeprowadzonym przez psychiatréw. Ponadto przy okazji
innego badania, The Iowa S00 project, Tsuang i wsp. [ 17] zauwazyli, ze wielu pacjentow
zapomina albo lekcewazy informacje dotyczace wezesniejszych hospitalizacji z powo-
du manii podczas wywiadu klinicznego. Tym samym, o ile podczas badania nie korzy-
sta sie zdodatkowych Zrédet informacii (tak bylo w przypadku badania ECA), diagnoza
ChAD bedzie powaznie niedoszacowana. Takze w innych badaniach przeprowadzo-
nych w populacji klinicznej, w tym réwniez w polskim badaniu DEP-BI (Rybakowski
i Kiejna) wykazano znaczacy wskaznik zmiany rozpoznania (takze konwersji) w kie-
runku dwubiegunowosci u pacjentéw, u ktérych wezesniejsza diagnoza wskazywata na
depresje jednobiegunowa [ 18-22]. Wyniki badania ECA zostaly po wielu latach pod-
dane reanalizie, w ktdrej uwzgledniono przypadki z podprogowymi objawami manii/
hipomanii i wowczas rozpowszechnienie LT w populacji wzrosto do 5,1% [23].

Kwestionariusz DIS przetlumaczono na wiele jezykow i byl on wykorzysta-
ny min. w badaniu przeprowadzonym na Wegrzech w latach 1995-1996 na probie
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liczacej 3500 os6b w wieku 18-64 lat, wylosowanych z pigciu réznigcych sie od sie-
bie obszarow geograficznych [24]. Wyniki tego badania dotyczace rozpowszechnie-
nia ChAD byly zdecydowanie wyzsze od pierwotnych, uzyskanych w ECA, a takze
w p&zniejszych badaniach National Comorbidity Survey (NCS) [25] i w badaniu Weis-
sman dotyczacym epidemiologii ChAD [26]. Wskaznik LT zaburzenia dwubieguno-
wego obejmujacy wszystkie podtypy wyrdzniane w DSM-III-R wynosit 5,1% dla calej
populacji, 4,5% dla kobiet i §,7% dla mezczyzn. Co ciekawe, podobne wyniki uzyskal
Angst [27], ktéry zastosowal inny chociaz podobny strukturyzowany kwestionariusz
z identycznymi kryteriami diagnostycznymi. W prospektywnym badaniu Zurich Co-
hort Study wskaznik dotyczacy rozpowszechnienia LT spektrum ChAD, obejmujace-
go typ Ii1l oraz cyklotymig, czyli atypowa ChAD, wynosit 5,5%.

W ostatnich 20 latach odnotowano wyrazne zwigkszenie liczby badan epi-
demiologicznych w psychiatrii. W duzej mierze stalo si¢ to za przyczyna powstalego
w 1995 r. z inicjatywy WHO i Uniwersytetu Michigan (M1, USA) Miedzynarodo-
wego Konsorcjum Epidemiologii Psychiatrycznej (ang. International Consortium Psy-
chiatric Epidemiology — ICPE), ktére po kilku latach przeksztalcilo si¢ w organizacje
ogolnoswiatowa World Mental Health Survey Initiative (WMH). Celem WMH jest ko-
ordynacja badan epidemiologicznych w psychiatrii prowadzonych wg ujednoliconej
metodologii z wykorzystaniem CIDI. Krytyka, jaka objeto badanie ECA, w ktérym
wykorzystano kwestionariusz DIS, przyczynita sie do ustanowienia bardzo restryk-
cyjnych wymagan metodologicznych wobec nowych badan, do ktorych stosuje sie
CIDL Tym bardziej, ze badania przy wykorzystaniu tego narzedzia prowadzone s3
w wielu réznych kulturowo krajach i obejmuja bardzo liczne populacje. Duzy nacisk
polozono na opracowanie jezykowe kwestionariusza, procedure walidacyjna i — co
bardzo wazne — na odpowiedni dobér i szkolenie ankieteréw [28].

Przeglad danych dotyczacych rozpowszechnienia w ciagu zycia i 12-miesigcznego
ChAD w badaniach w populacji ogélnej z wykorzystaniem CIDI przedstawia tabela 1.1.

Pierwszym znaczacym badaniem, w ktérym wykorzystano CIDI w wersji zmo-
dyfikowanej na Uniwersytecie Michigan (UM-CIDI) bylo badanie National Comorbidi-
ty Survey (NCS) [25]. Bylo to reprezentatywne narodowe badanie z préba populacyjng
248 standw, liczaca 8098 0s6b wwieku 15-54 lat. Do badania nie wlaczano oséb, ktore
przebywaly w instytucjach takich jak szpitale, placéwki opiekunicze, wigzienia i wojsko.

Wiskazniki rozpowszechnienia manii uzyskane w NCS byly wyzsze niz wykazywa-
no we wezesniejszych badaniach. Rozpowszechnienie LT dla epizodu manii i hipomanii
(ChAD typ I i Il facznie) wynosito 1,6%, a rozpowszechnienie 12-miesieczne 1,3% [25].

W Europie, w Holandii [30] przeprowadzono narodowe badanie The Nether-
lands Mental Health Survey and Incidence Study (NEMESIS) w probie populacyjne;j
liczacej 7076 0sob (3488 kobiet i 3588 mezczyzn) w wieku 1864 lat, z wykorzysta-
niem WHO-CIDI (DSM-III-R). Rozpowszechnienie ChAD (typuIinieokreslonej)
w ciagu zycia wynosilo 1,8% (u kobiet 2,1% i u mezczyzn 1,5%), natomiast 12-mie-
sieczne 1,1% (kobiety 1,1% i mezczyzni 1,1%).

W innym badaniu narodowym przeprowadzonym w Niemczech [31] w prébie
populacyjnej liczacej 6159 osob (3125 kobiet i 3034 mezczyzn) w wieku 18-65 lat
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Choroba afektywna dwubiegunowa — wyzwania diagnostyczne

zastosowano monachijska wersje (M-CIDI). Oceniano rozpowszechnienie wszyst-
kich wyréznionych w DSM-IV kategorii ChAD. Rozpowszechnienie LT wynosilo
1,0% (kobiety 1,2% i mezczyzni 0,8%), natomiast 12-miesieczne — 0,8% (kobiety
1,1% i mezczyzni 0,6%).

Badanie z zastosowaniem CIDI (DSM-IV) przeprowadzono réwniez w Repu-
blice Czeskiej. Proba populacyjna obejmowata osoby wwieku 18-65 lat. Rozpowszech-
nienie 12-miesieczne wynosilo 0,5% i bylo jednakowe dla kobiet i mezczyzn [29].

Réwno 10 lat po badaniu NCS w USA przeprowadzono jego replikacje
(NCS-R), ktérej jednym z celéw bylo uchwycenie zmian w rozpowszechnieniu zabu-
rzen psychicznych i roznych korelatéw tych zmian dotyczacych muin. wykorzystania
instytucji medycznych oraz stosowanych wzorcéw leczenia po wprowadzeniu klasy-
fikacji DSM-IV [32]. W kontekscie badania NCS-R pojawilo si¢ mocno wyrazane
przekonanie, ze ChAD w swoim szerokim spektrum ekspresji klinicznej wystepuje
w wiekszym niz 1% rozpowszechnieniem LT, jak to wykazywano w wielu z dotych-
czasowych badan populacyjnych. Badanie przeprowadzono technika bezposrednich
wywiadow, w probie losowej 9282 Amerykanéw poslugujacych sie jezykiem an-
gielskim, w wieku 18 lat lub starszych. Do préby losowano gospodarstwa domowe
z kontynentalnych Stanéw Zjednoczonych — byla to grupa reprezentatywna dla kra-
ju — wskaznik (ang. respsonse rate) wynosit 70,9%. W badaniu zastosowano WHO-
-CIDI ver. 3.0 i oceniano rozpowszechnienie LT i 12-miesigczne z osi [ zaburzen, wg
kryteriow DSM-IV. W calej prébie (n = 9282) rozpowszechnienie LT oszacowano
na 1,0%, a 12-miesieczne na 0,6% dla ChAD typu I, 1,1% (0,8%) dla ChAD typu II
12,4% (1,4%) dla podprogowej ChAD i lacznie (jakakolwiek ChAD) na 4,4% (2,8%).
U wigkszosci respondentéw z kazda z postaci ChAD wspotwystepowaly w ciagu zycia
inne zaburzenia z osi I, w szczegélnosci zaburzenia lekowe [33]. W drugiej czesci ba-
dania NCS-R analizie poddano 5692 sposrod wszystkich respondentéw wybranych
z calej proby, ktorych dane w odniesieniu do pewnych cech byly skorygowane pod
katem zmiennych wystepujacych w narodowym spisie ludnosci z 2000 r. Oceniono
rozpowszechnienie ChAD w ciagu Zycia i (12-miesieczne), ktére dla odpowiednich
podgrup wynosilo: ChAD typu I - 0,7% (0,3%), ChAD typu IT - 1,6% (0,8%), duza
depresja z podprogowa mania — 6,7% (2,2%), natomiast tylko duza depresja — 10,2%
(54%). Kiedy poréwna si¢ zatem rozpowszechnienie zaburzenia dwubiegunowego
typu spektrum i duzej depresji bez objawéw podprogowej hipomanii, okazuje sig, ze
wskazniki sa do siebie bardzo zblizone [34].

Badania przeprowadzone w ramach WMH uwidaczniaja w sposob wyrazisty
réznice wrozpowszechnieniu ChAD pomiedzy krajami i obszarami kulturowymi. Po-
zwalaja réwniez na dokladng ocene réznych korelatow zaburzenia, takich jak: réznice
plci, wiek poczatku zaburzenia, pierwszy kontakt z instytucja leczaca, sposob leczenia,
wspdlwystepowanie zaburzen z osi | DSM i choréb somatycznych.

Dane przedstawione w tabeli 1.1. wyraznie wskazuja na réznice kulturowe/
geograficzne w rozpowszechnieniu ChAD klasyfikowanego wg DSM-III-R i DSM-IV.
Niewatpliwie bardzo ciekawym zjawiskiem kulturowym jest zerowy wskaznik ChAD
w Nigerii, chociaz badanie prowadzone bylo na relatywnie duzej probie populacyjnej
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z zachowaniem procedur ustalonych przez WMH [35]. Bardzo niskie wskazniki LT
odnotowano réwniez w badaniach chiriskim (0,1%) i japoriskim (0,1%; 12-miesiecz-
ne rozpowszechnienie LT)) [38] przeprowadzonych w populacji wielkomiejskiej [36],
a takze w Iraku (0,2%) [37]. Natomiast najwyzsze wartoéci rozpowszechnienia LT
(z uwzglednieniem ChAD podprogowej) — 4,5% uzyskano w badaniu NCS-R [33]
i w Libanie [39], gdzie wskaznik LT wynosit 2,6%. W tym drugim przypadku pewien
wplyw na zachorowalnos¢ mogly mie¢ czynniki psychologiczne i spoleczne zwigzane
z trwajaca wojna. W Europie, w badaniach holenderskim [30] i niemieckim [31] roz-
powszechnienie LT utrzymywalo si¢ w granicach srednich wartosci. Zbiorcze przekro-
jowe dane szacuja rozpowszechnienie LT na 1,2% z najnizszymi warto$ciami w Nigerii
i najwyzszymi w USA, a rozpowszechnienie 12-miesieczne z mediang 0,6% [29]. Z du-
zym zainteresowaniem nalezy oczekiwa¢ wynikow polskiego narodowego badania do-
tyczacego rozpowszechnienia zaburzen psychicznych (EZOP), ktére przeprowadzone
zostalo od pazdziernika 2010 r. do marca 2011 r. na reprezentatywnej probie popula-
cyjnej 10 084 0s6b wg metodologii WMH.

Podsumowanie

W rozdziale przedstawiono przeglad najwazniejszych badan epidemiologicz-
nych zaburzen psychicznych, w ktorych analizowano rozpowszechnienie LT i 12-mie-
sicczne ChAD, calosciowe i w podgrupach, wyrdznionych zgodnie z klasyfikacja
DSM. Szczegolng uwage poswiecono badaniom, ktére wykonano w ostatnich latach,
poniewaz ich metodologia zostala dostosowana do standardéw wytyczonych przez
WMH. Pomimo ze stwierdza sie znaczne réznice w wynikach pomiedzy niektorymi
krajami, wskazniki rozpowszechnienia ChAD typu I sq spdjne w roznych badaniach.
Klaster wynikoéw rozpowszechnienia LT wynosi ok. 1,0%, natomiast srednie rozpo-
wszechnienie 12-miesigczne jest niewiele nizsze i wynosi 0,6%. Dane z badan popu-
lacyjnych pokazuja rowniez, ze ChAD moze wystepowa¢ jako spektrum zaburzenia
z rozpowszechnieniem LT osiagajacym wartos¢ 5—6% oséb doroslych w populacii.
Szereg innych waznych korelatow zaburzenia, takich jak wiek, ple¢, wspolwystepowa-
nie zaburzen z osi | DSM, choréb somatycznych, a takze dane z badan dzieci i mlo-
dziezy nie byly szczegdlowo omawiane w tym rozdziale.
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