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Streszczenie

W artykule przedstawiono przeglad danych dotyczacych czesto$ci wystepowania zaburzen lekowych i depresji u
0s6b dorostych. Prowadzenie badan epidemiologicznych dotyczacych rozpowszechnienia zaburzen lekowych i
depresji w populacji ogdlnej daje mozliwos¢ lepszego zrozumienia ich etiologii, oceny trendéw zapadalnosci,
identyfikacji czynnikéw modyfikujacych ryzyko oraz planowania dziatan profilaktycznych i strategii leczenia.
Czesto$¢ wystepowania zaburzen depresyjnych waha sie od 2,6% do 5,9% w zaleznoSci od plci
i regionu $wiata, a liczba o0séb z depresja wzrosta o 18,4% miedzy 2005 a 2015 rokiem.
W grupie dorostych Polakéw u 3% badanych wystapil dotychczas przynajmniej jeden epizod depresji. W
badaniach miedzynarodowych rozpowszechnienie zaburzen lekowych wynosi okolo 24,9%. Najbardziej
rozpowszechnionym zaburzeniem lekowym w ciagu zycia jest fobia specyficzna, a najrzadziej wystepuja
zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne. W badaniu populacji polskiej czesto$¢ wystepowania zaburzen lekowych
wynosita od 0,4% do 4,3%.

Stowa kluczowe: depresja, zaburzenia lekowe, epidemiologia.

Abstract

The article presents data on the prevalence of anxiety disorders and depression in adults. Conducting
epidemiological studies on the prevalence of anxiety disorders and depression in general population provides an
opportunity to better understand their etiology, assess incidence trends, identify risk modifying factors, plan
preventive measures and treatment strategies. The prevalence of depressive disorders ranges from 2.6% to 5.9%
depending on gender and the world region, the number of people with depression increased by 18.4% between
2005 and 2015. In the group of adult Poles, 3% of respondents have experienced at least one episode of
depression till now. In international studies, the prevalence of anxiety disorders is approximately 24.9%. Specific
phobia is the most common anxiety disorder in life, and obsessive-compulsive disorder is the least common. In a

study of the Polish population, the prevalence of anxiety disorders ranged from 0.4% to 4.3%.
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Wstep

W ostatnich latach zaburzenia lekowe i depresyjne staly sie najpowszechniej rozpoznawanymi
zaburzeniami psychicznymi przez lekarzy roznych specjalnosci. Zjawisko coraz czestszego
wystepowania tych zaburzen moze mie¢ rézne Zrédta. Po pierwsze moze wynika¢ z wiekszej
niz w poprzednich dziesiecioleciach zachorowalnosci, czego przyczyne mozna upatrywac w
coraz wiekszym narazeniu na przewlekly stres, wygoérowanych ambicjach zawodowych, silnej
presji ciaglego rozwoju, posiadania odpowiednich zasobow finansowych, braku czasu na
wypoczynek oraz nieodpowiedniej, wysoko przetworzonej diecie. Po drugie w mediach
kreowany jest obraz zdrowia rozumianego nie tylko jako dobre samopoczucie fizyczne i brak
choroby somatycznej, ale takze coraz wazniejszy staje sie stan rOwnowagi psychicznej. W
zwiazku z tym zjawiskiem coraz powszechniejsze staja sie publiczne dyskusje na temat
objawow zaburzen psychicznych. Skutkuje to istotnym zmniejszeniem obawy przed
stygmatyzacja z powodu leczenia leku czy depresji i czestszg niz kiedykolwiek wczesniej

potrzeba poszukiwania specjalistycznej pomocy lekarskiej.

Metodologia

Prowadzac przeglad danych epidemiologicznych dotyczacych wystepowania zaburzen
lekowych i depresyjnych autorzy korzystali z baz danych MEDLINE/Pubmed, Cochrane
Library oraz Google Schoolar. W trakcie wyszukiwania prac do analizy uzyto nastepujacych
stow kluczowych: ,depresja”, ,,epizod depresyjny”, ,,epidemiologia zaburzen depresyjnych”,
»epidemiologia zaburzen lekowych”, ,czestoS¢ wystepowania zaburzen lekowych”,
,wspotchorobowos¢ zaburzen lekowych”, ,agorafobia”, ,fobia specyficzna”, ,fobia
spoteczna”, ,lek uogélniony”, ,lek z napadami paniki”, ,,zaburzenia stresowe pourazowe” w
jezyku polskim i angielskim. Stow kluczowych poszukiwano w tytutach i streszczeniach
artykutow. Finalnie analizowano pele teksty artykulow. W trakcie przegladu poszukiwano
badan epidemiologicznych w duzych grupach badanych, z ktérych dane byly opracowane
statystycznie. Kladziono nacisk na analize publikacji, ktére ukazaly sie pomiedzy 2000—
2021r, tak by uwzgledni¢ dane polskie, europejskie i ogdlnoswiatowe. Ze wzgledu na
niewielka liczbe badan epidemiologicznych dotyczacych leku i depresji w ostatnich latach

literature Zrédtowa uzupekniono o kilkanascie prac wydanych w latach wczes$niejszych.

Epidemiologia depresji



Wedhig danych opracowanych przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO, World
Health Organisation) w 2015 roku na zaburzenia depresyjne cierpialo 322 miliony oséb na
Swiecie. Wsrdd wszystkich choréb depresja jest jedna z wiodacych przyczyn
niepelnosprawnosci. Czesto$¢ jej wystepowania waha sie od 2,6% do 5,9% w zaleznosci od
pici i regionu Swiata [1]. Catkowita szacunkowa liczba oséb z depresja wzrosta o 18,4%
miedzy 2005 a 2015 rokiem [2]. Wystepowanie duzego epizodu depresji w ciggu 12 miesiecy
istotnie rozni sie w poszczego6lnych krajach, co prawdopodobnie wynika z przyjetej
metodologii. Jej Srednie rozpowszechnienie wynosi okoto 6% [3]. Ryzyko zachorowania z
powodu depresji w ciggu catego zycia wynosi blisko 15-18% [4], co znaczy ze choroba ta
dotyka niemal jedng na pie¢ os6b w pewnym momencie ich zycia (ryc. 1). W podstawowej
opiece zdrowotnej Srednio co dziesiaty pacjent ma objawy depresyjne [5].

W kilku wiekszych opracowaniach zgromadzono dane dotyczace chorobowosci
z powodu depresji w poszczegdlnych krajach. W duzym ogoélnoswiatowym badaniu
populacyjnym z 1996 roku czesto$¢ wystepowania przynajmniej jednego epizodu duzej
depresji w ciggu zycia wahala sie od 1,5% (Tajwan) do 19,0% (Bejrut), Srednio 9,2%
(Niemcy) i 9,6% (Kanada). Natomiast zapadalno$¢ w ciggu ostatnich 12 miesiecy wynosita
od 0,8% (Tajwan) do 5,8% (Nowa Zelandia), sSrednio na poziomie 3% (Stany Zjednoczone) i
4,5% (Francja) [6]. Kolejne pdzniej przeprowadzone miedzynarodowe poréwnanie [7, 8]
wykazalo chorobowos¢ z powodu duzego epizodu depresyjnego w ciggu zycia od 1,0%
(Czechy) do 16,9% (Stany Zjednoczone) z poziomem $rodkowym 8,3% (Kanada) oraz 9,0%
(Chile). Szacunki dotyczace 12-miesiecznej czestoSci wystepowania wahaty sie od 0,3%
(Czechy) do 10% (Stany Zjednoczone), z punktami sSrodkowymi na poziomie 4,5% (Meksyk)
i 5,2% (Niemcy Zachodnie). W badaniu WMH (World Mental Health) przeprowadzonym w
2004 roku w 18 krajach na $wiecie, w ktorym ujednolicono metode badania, wprowadzajac
kwestionariusz WHO CIDI (Composite International Diagnostic Interview) w wersji 3.0 [9]
oszacowano czestos¢ wystepowania duzego epizodu depresji w ciggu Zycia na poziomie od
6,6% (Japonia) do 21% (Francja). Czesto$¢ wystepowania w okresie 12 miesiecy wynosita od
2,2% (Japonia) do 10,4% (Brazylia). Warto$¢ posrednia pomiedzy minimum i maksimum
byta podobna jak w poprzednich badaniach [10].

Depresja jest takze powaznym problemem zdrowotnym w Polsce. Najnowsze dane
dotyczace jej rozpowszechnienia w kraju, pochodza z przeprowadzonego w 2012 roku
badania epidemiologicznego populacji polskiej EZOP. Badanie to obejmowato losowo

dobrang grupe osob w wieku 18-64 lata. Dane zbierano za pomocg wystandaryzowanych



kwestionariuszy CIDI. Analiza wykazala, ze u 3% mieszkancow Polski w wieku
produkcyjnym wystgpit dotychczas przynajmniej jeden epizod depresji o nasileniu od
lekkiego do ciezkiego (ryc. 2) [11].

W wymienionym badaniu rozpowszechnienie depresji wsrod kobiet (4,0%) bylo
wyzsze niz u mezczyzn (1,9%) we wszystkich grupach wiekowych. Czesto$¢ wystepowania
depresji w grupie mezczyzn byla na podobnym poziomie we wszystkich grupach wiekowych,
z niewielkim wzrostem wskaznikéw w grupie 30-39 lat. Natomiast wsréd kobiet wzrastata
wraz z wiekiem, poczawszy od 2,5% grupie 18-29 lat do 5% powyzej 50. roku Zzycia.
Dodatkowo zaobserwowano, Ze zaburzenia depresyjne wystepowaly czeSciej u o0séb
samotnych, takich, ktére pozostawaly kiedykolwiek wcze$niej w formalnym lub
nieformalnym zwiazku oraz mieszkancéw miast [12].

Ple¢ zenska jest istotnym czynnikiem ryzyka zaburzen depresyjnych. W grupie kobiet
depresja wystepuje dwukrotnie czesciej niz wsréd mezczyzn, co potwierdzaja takze inne
analizy [13, 14]. Rozpoznaniem charakterystycznym i dodatkowo wystepujacym w tej grupie,
poza diagnoza epizodu depresyjnego lub zaburzen depresyjnych nawracajacych jest depresja
poporodowa oraz depresja w okresie menopauzy. Dodatkowo wykazano zwiazek czestszego
wystepowania zaburzen nastroju u pacjentek z przedmiesigczkowymi zaburzeniami
dysforycznymi [15].

Najbardziej prawdopodobny okres wystgpienia pierwszego epizodu depresji ma
miejsce od okresu dojrzewania do okoto 45. roku zycia. Jednak prawie 40% os6b doSwiadcza
pierwszego epizodu jeszcze przed 20. rokiem zycia [16].

Niedocenianym, a jednoczeSnie coraz powszechniej wystepujacym wsrod
spoteczenstw krajow rozwinietych problemem staje sie depresja w populacji oséb starszych.
Szacuje sie, ze ponad 20% o0s6b po 65. roku zycia cierpi z powodu objawow depresyjnych
[17]. Wedlug analiz WHO z 2015 roku wskazniki rozpowszechnienia depresji réznig sie
w zaleznosci od wieku i wynosza ponad 7,5% kobiet w wieku 55-74 lata i powyzej 5,5%
mezczyzn w tej grupie [1].

W ostatnich latach obserwuje sie demograficzne starzenie ludnosci Polski, a wraz
z tym zjawiskiem takze czestsze wystepowanie depresji w starszych grupach wiekowych.
Badania w populacji 0s6b po 65. roku zycia ujawnily czestoS¢ wystepowania objawow
lekkiego epizodu depresji u 43,6%, a ciezkiego u 10,9% [18]. W badaniu PolSenior
obserwowano wzrost rozpowszechnienia depresji wraz z wiekiem, ktory wynosit 20%

w grupie 55-59 lat, 25% w 65-79 lat oraz 33% w wieku co najmniej 80 lat (ryc. 3) [19].



Wsrod badanych po 65. roku zycia, podobnie jak w mlodszych grupach wiekowych
ujawniono réznice miedzyptciowe w zakresie wystepowania objawow depresyjnych [20].

W badaniu oséb po 90. roku zycia depresje stwierdzono u 29% kobiet i 20% mezczyzn
[21]. W etiologii zaburzen depresyjnych w tej grupie wiekowej kluczowe znaczenie wydaje
sie mieC pogarszajacy stan zdrowia somatycznego, sprawnosci lokomotorycznej, choroby
towarzyszace, ograniczenie samodzielnoSci, co przyczynia sie do zmiany postrzegania
wilasnej osoby w perspektywie relacji z bliskimi oraz otoczeniem [22]. Dodatkowo
kryzysowymi czynnikami moga by¢ Smier¢ wspétmatzonka, wyprowadzka dzieci z domu

rodzinnego i zwigzane z tym poczucie samotnosci i nieprzydatnosci [23].

Epidemiologia zaburzen lekowych

Zaburzenia lekowe sg najpowszechniej wystepujacymi zaburzeniami psychicznymi.
Wedlug badania National Comorbidity Survey ich rozpowszechnienie w dorostej populacji
wynosi okoto 24,9% (ryc. 4) [24]. Wystepowanie leku wigze sie w znacznym stopniu
z uposledzeniem codziennego funkcjonowania. Wynik badania Global Burden of Disease
wykazal, ze w 2010 roku zaburzenia lekowe byly szosta wiodaca przyczyna niesprawnosci
pod wzgledem liczby lat Zycia z niepelnosprawnoscia. Czesciej wystepowaly one wsrod
kobiet niz mezczyzn oraz w grupie osob w wieku 15 do 35 lat [15, 24].

Wedlug analiz WHO z 2015 roku zaburzenia lekowe wystepowaly u 3,6% populacji
na $wiecie, co daje 264 miliony os6b. Wsrod kobiet ich czesto$¢ wynosita 4,6%, natomiast
u mezczyzn 2,6%. Wskazniki rozpowszechnienia nie ro6znity sie znacznie w poszczegolnych
grupach wiekowych, jednak obserwowano tendencje do nizszej chorobowosci w starszych
grupach wiekowych [1]. Przeglady badan epidemiologicznych potwierdzily, ze obecne
globalne rozpowszechnienie zaburzen lekowych wynosi od 4,8% do 0,9% [25, 26].
Najbardziej rozpowszechnionym zaburzeniem lekowym w ciagu zycia jest fobia specyficzna
(6-12%), a najrzadziej wystepujg zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne (< 3%) [27].

W badaniu populacji polskiej EZOP (Epidemiologia Zaburzen Psychiatrycznych i
Dostepnos¢ Psychiatrycznej Opieki Zdrowotnej) czestos¢ wystepowania zaburzen lekowych
wynosita od 0,4% dla leku napadowego do 4,3% dla fobii specyficznej [11].
Rozpowszechnienie leku od 2005 do 2015 roku wzrosto o 14,9% [2]. Zjawisko to moze byc¢
wynikiem wiekszego odsetka os6b zglaszajacych sie do leczenia i czestszego rozpoznawania
omawianych zaburzen. Poréwnanie danych z badan europejskich nie wykazalo znacznej

zmiany wskaznikow rozpowszechnienia zaburzen lekowych w latach 2005-2011 [28].



Zaburzenia lekowe w wiekszosci przypadkéw rozpoczynaja sie w dziecinstwie lub
wczesnej dorostosci. Sredni wiek zachorowan na zaburzenia lekowe wynosi 11 lat [16].
Czestos¢ wystepowania zaburzen lekowych wraz z wiekiem zmniejsza sie i w p6Znym wieku
waha sie od 3,2% [29] do 14,2% (ryc. 5) [30]. Wynik badania populacyjnego
rozpowszechnienia zaburzen lekowych w ciagu zZycia w populacji Niemcoéw miedzy 70. a 84.
rokiem zycia potwierdzit obecnos¢ zaburzen u 4,3%, natomiast po 85. roku zycia u 2,3% [31]
Raport z badania National Comorbidity Survey Replication (NCS-R) takze potwierdza, ze 12-
miesieczna czestos¢ wystepowania zaburzen lekowych w grupie os6b w wieku 65-74 lata
wynosita 8%, natomiast po 75. roku byla na poziomie 5,6%. Rozpowszechnienie
jakiegokolwiek zaburzenia lekowego w ciggu calego zycia w grupie oséb po 60. roku zycia
wynosito 15,3%, w poréwnaniu z osobami miodszymi — 35,1% w wieku 3044 lata oraz
30,2% w przedziale 18-29 lat [16].

Badania populacyjne pokazuja tendencje do czestszego wystepowania niektérych
zaburzen lekowych w zaleznosci od pici. U kobiet czeSciej rozpoznawane sg napady paniki,
agorafobia, fobie specyficzne, fobia spoteczna, zespot leku uogoélnionego i zaburzenia
stresowe pourazowe. W przypadku leku spotecznego nie wykazano réznic miedzypiciowych
w zakresie chorobowos$ci. W grupie badanych, u ktérych obecne byly zaburzenia lekowe — w
grupie kobiet czesciej wspotwystepowato drugie zaburzenie lekowe, zaburzenia nastroju lub
bulimia. Natomiast u mezczyzn wspotchorobowos¢ dotyczyla uzaleznienia od substancji
psychoaktywnych czy ADHD (attention deficit hyperactivity disorder) [15].

Koszty spoteczne i ekonomiczne zwigzane z chorobowos$cia z powodu zaburzen
lekowych sg ogromne [32]. Zachorowania wigzq sie ze znacznym ryzykiem przedhuzajacych
sie zwolnien lekarskich czy przedwczesng emeryturg [33]. Pomimo wczesnego wieku
wystepowania pierwszych objawow, zaburzenia te pozostaja czesto bez adekwatnego leczenia
nawet przez ponad dekade [34]. Znaczna wspétchorobowo$¢ zaburzen lekowych jest istotng
przestanka do ich wczesnego wykrywania i skutecznego leczenia, aby zapobiec
wystepowaniu wtornych zaburzen psychicznych jak depresja czy uzaleznienie od substancji

psychoaktywnych [35].

Epidemiologia poszczegolnych zaburzen lekowych

W tym rozdziale oméwiono dane dotyczace czestoSci wystepowania najpowszechniej

wystepujacych w praktyce lekarskiej zaburzen lekowych. Pominieto ostra reakcje na stres,



zaburzenia adaptacyjne, zaburzenia dysocjacyjne i pod postacia somatyczna, wobec ktorych

nie przeprowadzono w ostatnich latach duzych badan epidemiologicznych.

Agorafobia

W badaniu populacji polskiej EZOP czesto$¢ wystepowania agorafobii wynosita 0,6%
osob w wieku produkcyjnym, w tym 0,7% kobiet i 0,5% mezczyzn (ryc. 6) Roznice
miedzyplciowe zaznaczyly sie w grupie wiekowej 50-64 lat, w ktérej lek przed przestrzenia
wystepowat u 0,9% kobiet, w poréwnaniu do 0,3% mezczyzn. Z analizy danych wynika, ze w
grupie kobiet czestoS¢ zaburzenia wzrastala w kolejnych latach zycia, a u mezczyzn wskaznik
zapadalnoSci nieco sie obnizal. Nie obserwowano jednak istotnych réznic
w rozpowszechnieniu miedzy poszczegdlnymi grupami wiekowymi [11, 12].

Wedhig wynikow duzego krajowego badania prowadzonego przed 2006 rokiem
w Stanach Zjednoczonych, czesto$¢ wystepowania agorafobii w ciagu catego zycia wynosita
0,2% [36]. Przeanalizowano takze wyniki 13 badan o zasiegu regionalnym i krajowym
prowadzonych na terenie 6 panstw Unii Europejskiej przed 2005 rokiem. Czestos¢
wystepowania agorafobii bez napadéw paniki w ciggu 12 miesiecy wynosita od 0,4 do 3,1%
w zaleznosci od kraju, grupy badanej i przyjetej metodologii. Mediana we wszystkich
analizach wynosita 1,3% [37]. W nowszych badaniach, w ktérych korzystano z kryteriow
diagnostycznych The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5),
agorafobie dalo sie rozpozna¢ u 1,7% populacji ogolnej (ryc. 7) [38].

Narodowy Instytut Zdrowia Psychicznego szacuje, Zze wystepowanie agorafobii
w ciggu calego zycia wynosi 1,3%, przy rocznym wskazniku zapadalnosci 0,9%.
Rozpowszechnienie jest podobne u mezczyzn (0,8%) i kobiet (0,9%). W wiekszosSci
przypadkéw zaburzenie to rozpoczyna sie przed 35. rokiem zycia. Najwiekszym ryzykiem
obarczone sg osoby pod koniec wieku dojrzewania oraz we wczesnej dorostosci, a ogolny

sredni wiek zachorowania to 17 lat [39].

Fobie specyficzne

W badaniu populacji polskiej stwierdzono, ze 4,3% mieszkancow kraju w wieku

produkcyjnym potwierdzilo obecnos¢ objawéw fobii specyficznych w dotychczasowym

zyciu. Wsrod kobiet obecne byly u 5,7%, a u mezczyzn u 2,9%. Najwiecej przypadkow



wystepowania zaburzenia potwierdzali mezczyZni w przedziale 18-29 lat (3,4%) oraz kobiety
w wieku 4049 lat (6,4%) [11, 12].

W ogoélnoswiatowym badaniu World Mental Health (WMH) czesto$S¢ wystepowania
fobii specyficznej w ciagu zycia wynosita od 2,6 do 12,5% w roznych krajach, a Srednie
rozpowszechnienie bylo na poziomie 7,4% dla calej populacji. Wsrod kobiet zaburzenie to
wystepowalo czeéciej (9,8%) niz u mezczyzn (4,9%). Srednia chorobowo$¢ w okresie 12-
miesiecznym wynosita 5,5% (7,7% u kobiet, 3,3% u mezczyzn), natomiast w ciggu 30 dni
siegata 3,9% w calej probie (5,5% u kobiet, 2,1% u mezczyzn).

Sredni wiek zachorowania to 8 lat, a wskazniki rozpowszechnienia zmniejszaja sie w
starszych grupach wiekowych [40]. Czesto$¢ wystepowania objawéw fobii specyficznej w
populacji po 65. roku zycia w okresie 12-miesiecznym wynosita od 3,2% [41] do 4,7% [42,
43].

Poszczegolne fobie specyficzne r6znia sie czestoScia wystepowania [44]. W badaniu
WMH lek przed zwierzetami mial najwyzszy sposrod pozostatych wskaznik
rozpowszechnienia (3,8%), nastepnie lek przed krwig, zastrzykami i dziataniami medycznymi
(3,0%), lek wysokosci (2,8%), lek przed woda lub zjawiskami pogodowymi (2,3%).
Najrzadziej wystepowat lek przed lataniem (1,3%) (ryc. 8). Wszystkie podtypy fobii
specyficznej wystepowaty wyraznie czesciej wsrod kobiet.

Wiekszo$¢ pacjentow miato wiecej niz jeden podtyp fobii [45]. W badaniu WMH
3,4% badanych zglosilo jeden podtyp, 1,8% dwa podtypy, 1,1% trzy podtypy oraz 1,1%
zglositlo wiecej niz cztery podtypy wystepujace rownoczesnie. Wieksza liczba podtypow
czesciej wystepowata wsrod kobiet niz mezczyzn.

Wsrod osob  dotknietych objawami fobii specyficznej 18,7% zglaszalo znaczne
uposledzenie codziennego funkcjonowania. Wspotchorobowos¢ dla tego zaburzenia byta
wysoka i w ciagu calego zycia dotyczyla 60,5% oséb. W 72,6% przypadkdw obecnos¢
objawow fobii specyficznej poprzedzala wystapienie innego zaburzenia psychicznego w

po6zniejszym zyciu [46].

Fobia spoleczna

W badaniu populacji polskiej objawy fobii spotecznej w ciagu catego zycia obecne
byly u 1,8% ankietowanych. W grupie tej kobiety (2,2%) dominowaly nad mezczyznami
(1,3%). Ze wszystkich grup wiekowych najczesSciej objawy fobii spotecznej wystepowaty

miedzy 18. a 29. rokiem zycia u mezczyzn (1,3%) oraz miedzy 40. a 49. lat u kobiet (2,6%).



W grupie mezczyzn odsetek osoéb z objawami malal wraz w wiekiem, u kobiet brak byto
wyraznej tendencji [11, 12].

Wyniki badan epidemiologicznych przeprowadzonych w USA wykazaly
rozpowszechnienie fobii spotecznej na poziomie od 5,0% [36] do 12,8% [16] W badaniach
europejskich opartych na kwestionariuszu CIDI jej czestos¢ wahata sie od 3% [47] do prawie
14,0% [48].

W analizach WMH, w ktérych wzielo udzial 142 405 respondentéw oceniano
wystepowanie fobii spotecznej kolejno w ciggu 30-dniowego, 12-miesiecznego okresu oraz w
ciagu catego zycia, w réznych krajach. Czesto$¢ wystepowania tego zaburzenia byta najnizsza
w krajach o niskim dochodzie (kolejno 0,5%, 1,0%, 1,6%) — na terenie Afryki i we
wschodniej cze$ci Morza Srédziemnego, a najwyzsza w krajach o wysokich dochodach
(kolejno 1,7%, 3,1%, 5,5%) — regionach obu Ameryk i zachodniego Pacyfiku. We
wszystkich krajach srednia czestos¢ wystepowania fobii spotecznej wynosita kolejno 1,3%,
2,4% i 4,0%. Srednie prognozowane ryzyko w calym okresie zycia dla fobii spolecznej na
calym Swiecie wyniosto 4,4% [45].

Okres zachorowania przypada srednio miedzy 20. a 40. rokiem zycia. Najwczesniejszy
Sredni wiek zachorowania odnotowano w Polsce (50% w wieku 11 lat), a najp6zZniejszy w

Republice Poludniowej Afryki (50% w wieku do 26 roku zycia) (ryc. 9) [49].

Lek z napadami paniki

W badaniu populacji dorostych Polakéw okazato sie, ze 0,4% o0sob speliaty kryteria
tego zaburzenia. Wyniki badania wskazujq takze, Ze u 6,2% badanych wystapit przynajmniej
jeden ciezki napad leku w ciggu zycia. Lek paniczny czeSciej wystepowal wsrod kobiet
(0,5%) niz mezczyzn (0,2%). Osoby, ktore potwierdzaly obecnos¢ leku napadowego
najczesciej nalezaty do grupy wiekowej 50-64 lata (1,1% w grupie kobiet i 0,6% mezczyzn).
Rozpowszechnienie pojedynczych napadéw leku rosto wraz z wiekiem do poziomu 11,4% u
kobiet i 6,4% u mezczyzn w najstarszej grupie wiekowej [11, 12].

W badaniach epidemiologicznych populacji ogolnej rozpowszechnienie leku
napadowego w ciggu calego zycia wynosito od 2 do 5% [50] Znacznie wiekszy odsetek
ankietowanych biorgcych udziat w wiekszosci tych badan zglaszata wystapienie jednego lub
wiecej atakdw paniki w ich zyciu (1,8-15,6%) [51, 52].

W badaniu przeprowadzonym w Wielkiej Brytanii, w ktorym wykorzystano dane

statystyczne chorobowosci psychiatrycznej, wykazano, zZe czestoS¢ wystepowania leku



napadowego z lub bez agorafobii wynosita 1,7% u 0s6b od 16. do 74. roku zycia. Pojedyncze
ataki paniki w ciggu 30-dniowego okresu wystepowaly u nich z czestoscia 4,42% [53].
Kobiety zglaszaly wiecej napadow paniki (5,1%) w obrebie ostatniego miesigca niz
mezczyzni (3,74%). Dane te byly zgodne z innymi badaniami rozpowszechnienia leku
napadowego w Europie i USA [54-56]. Wiekszo$¢ wynikéw badan wykazala znaczng
przewage wystepowania leku napadowego w grupie kobiet [57, 58], u ktorych wskaznik
rozpowszechnienia opisywanych zaburzen byt 2—3-krotnie wyzszy niz u mezczyzn [59].

W badaniu rozpowszechnienia napaddéw paniki i leku panicznego z 2016 roku
przedstawiono dane dotyczace epidemiologii tych zaburzen, pochodzace z 25 krajow.
Zapadalnos¢ z powodu leku napadowego w ciggu zycia wyniosto 1,7%. Czestos¢
wystepowania tego zaburzenia w okresie 12-miesiecznym wynosita 1,0%, natomiast w
okresie 30-dniowym 0,4%. Mediana wieku, dla ktorego charakterystyczne bylo pierwsze
zachorowanie, wynosita 32 lata. Wspétwystepowanie z innymi zaburzenia psychicznymi w
obrebie catego zycia byla na poziomie 80,4% [60]. Wynik badania NCS takze wykazal, ze
zwiekszona podatnos¢ na zachorowanie z powodu leku panicznego dotyczyla oséb miedzy
20. a 30. rokiem zycia. Obserwowano wczesniejsze o okolo 10 lat wystepowanie pierwszych
objawow wsérdd mezczyzn niz kobiet [61].

Z zaburzeniem leku napadowego czesto (63,6%) wspotwystepuja inne zaburzenia
psychiczne [62, 63]. Wystepowanie napadéw paniki istotnie zwieksza ryzyko samobodjstwa

oraz wplywa negatywnie na leczenie wspotistniejacych zaburzen psychicznych [64].

Lek uogolniony

W badaniu kwestionariuszem CIDI w populacji polskiej, stwierdzono obecnos¢ leku
uogodlnionego u 1,1% badanych. Z przewaga wystepowania w grupie kobiet (1,7%) niz
mezczyzn (0,5%). Roznice miedzyplciowe widoczne byty szczegdlnie w grupach wiekowych
30-39 lat (1,8% dla kobiet i 0,4% dla mezczyzn) oraz 50-64 lat (kolejno 2,2% i 0,6%).
Najwiecej przypadkdow tego zaburzenia potwierdzaly kobiety w wieku 50-64 lata (2,2%),
natomiast mezczyzni — w wieku 40-49 (0,9%). Najrzadziej wystepowaly wsrod oséb
w wieku 18-29 lat. Zaobserwowano, ze pierwsze objawy zaburzenia zaczynaly pojawiac sie
w najmtodszej grupie wiekowej i narastaly z uptywem lat [11, 12].

Szacunkowe dane epidemiologiczne z 2005 roku dotyczace rozpowszechnienia w

ciagu zycia objawow leku uogolnionego ujawnity jego czestos¢ od 1 do 6% [65].



Duze ogolnoswiatowe badanie epidemiologiczne WMH dotyczace leku uogdlnionego
wykazato chorobowos¢ z powodu GAD (general anxiety disorder) w ciggu zycia na poziomie
3,7% (1,6-5,0% w zaleznosSci od kraju), w 12-miesiecznym okresie 1,8%, a w ciggu 30 dni
0,8%.

Zespot leku uogolnionego zwykle zaczynal sie w wieku dorostym. Poczatek przed
okresem dojrzewania byt rzadki i tylko 5% przypadkéw rozwijato sie przed 13. rokiem zycia.
25% wszystkich przypadkéw zaburzenia pojawito sie przed 25 lat, 50% do 39. roku zycia i
75% do 53. roku zycia w grupie badane;j.

Wspélchorobowos¢ GAD byla bardzo wysoka i wynosita 81,9%. Szczegdlnie
dotyczyto to wspolwystepowania zaburzen nastroju (63,0%) oraz innych zaburzen lekowych
(51,7%). Znaczne uposledzenie funkcjonowania i petnienia rél spotecznych obecne bylo w

50,6% przypadkow. Leczenia poszukiwato jedynie 49,2% o0s6b z objawami [66].

Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne

Jak wspomniano we wstepie, OCD (obsessive-compulsive disorder) to jedno z
najmniej rozpowszechnionych zaburzen lekowych. Szacuje sie, ze czestos¢ wystepowania
OCD w ciggu zycia wynosi okolo 1-2% [67, 68]. Wedlug badan europejskich
przeprowadzonych w 6 panstwach czesto$¢ wystepowania dowolnej konfiguracji objawow
zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych w ciagu calego zycia wynosita 13%. Najczesciej
wystepowaty kompulsje dotyczace sprawdzania (7,8%), nastepnie obsesje dotyczace ciala
(4,6%) oraz kompulsje dotyczace porzadkowania (3,1%) (ryc. 10) [69]. W badaniu
przeprowadzonym wsrod reprezentatywnej grupy dorostych Amerykanéw, ponad jedna
czwarta respondentow (28,2%) zglaszala wystepowanie obsesji lub kompulsji w ktéryms
momencie swojego zycia. Kryteria diagnostyczne dla OCD spetniato 2,3% badanych w ciggu
catego zycia oraz 1,2% w okresie 12 miesiecy [68].

Zaburzenie to wystepuje z podobna czestoscia w grupie kobiet i mezczyzn [70]. Sredni
wiek zachorowania wynosi 19 lat. Czesto pierwszym objawem sg obsesje. Najwieksze ryzyko
ujawnienia sie OCD wystepuje miedzy 10. a 19. rokiem zycia (w tym samym stopniu u
obojga pici). W grupie mezczyzn wiekszos¢ zachorowan ma miejsce bardzo wcze$nie, prawie
jedna czwarta badanych podawala wystepowanie pierwszych objawow przed 10. rokiem
zycia, a pelnoobjawowy zesp6t po 20. roku zycia. Wsrdd kobiet pierwsze objawy wystepuja

okoto 20. roku zycia, a pelnoobjawowy OCD po 26. roku zycia [71, 72].



Ponad 90% o0s6b z zaburzeniami obsesyjno-kompulsyjnymi spelnia kryteria innych
zaburzen psychicznych [68, 73]. Najczestszymi chorobami wspoétistniejacymi sg zaburzenia
lekowe (75,8%), zaburzenia nastroju (63,3%), zaburzenia kontroli impulséw (55,9%) oraz

zaburzenia zwigzane z uzywaniem substancji psychoaktywnych (38,6%) [68].

Zaburzenia stresowe pourazowe

W badaniu EZOP oceniono, ze 1,1% mieszkancow Polski potwierdzitlo wystepowanie
obecno$¢ objawow PTSD (post traumatic stress syndrome) kiedykolwiek w ciggu ich zycia.
Objawy zaburzenia rozpoznawano czesciej w grupie kobiet (1,4%) niz mezczyzn (0,9%).
Odsetek kobiet, ktore potwierdzaly obecno$¢ zaburzenia stresowego pourazowego, byt
zblizony w trzech grupach wiekowych (w przedziale od 18 do 49 roku zycia), z niewielkim
wzrostem czesto$ci w grupie 50—64 lata [11, 12].

CzestosC wystepowania PTSD w znacznej mierze zalezala od rodzaju traumy
doswiadczanej przez osoby badane. Wiekszos¢ dotychczasowych badan nad epidemiologia
PTSD koncentrowala sie na badaniu rozpowszechnienia objawow tego zaburzenia w grupach
ofiar okreslonych urazéw, jak na przyklad napas¢ fizyczna, napas¢ na tle seksualnym, kleska
zywiolowa czy walki militarne. Istnieje znacznie mniej danych na temat rozpowszechnienia
PTSD w populacji ogolnej.

Ryzyko rozwiniecia objawow PTSD jest znacznie wieksze po ekspozycji na traume z
uzyciem przemocy niz po innych rodzajach urazéw [74]. Wieksze prawdopodobienstwo
wystgpienia tych zaburzen jest zwigzane z doSwiadczeniami wczesniejszych urazow, rodzaju i
czasu trwania ekspozycji, a takze wystepowaniem wtornych stresorow [75].

Analiza badan epidemiologicznych grupy osob bezposrednio narazonych na terroryzm
ukazata rozpowszechnienie PTSD u okolo 12-16% oséb w tej grupie [76]. W populacjach
narazonych na kleski zywiolowe czestoS¢ wystepowania tych zaburzen byla nieco nizsza
(7,8%) [77].

Wynik ogo6lnoswiatowego badania WMH wykazat rozpowszechnienie objawow PTSD
w ciggu calego zycia na poziomie od 0,3% (Chiny) do 6,1% (Nowa Zelandia) [78]. W
badaniu NCS-R, przeprowadzonym w Stanach Zjednoczonych oszacowano wystepowanie
tego zaburzenia w ciggu calego zycia na 6,8% [16]. Zapadalno$¢ na PTSD w ciggu 12-
miesiecznego okresu wynosita srednio 3,5%, [79], w tym 9,7% w grupie kobiet i 3,6% wsrod
mezczyzn. W badaniach europejskich rozpowszechnienie PTSD w ciagu zycia byto nizsze niz

w USA i wynosito 1,9% [47], co potwierdzity kolejne badania na terenie Europy (1-2%) [50].



Podsumowanie

W badaniach epidemiologicznych ostatnich lat coraz powszechniej pojawia sie
tendencja do ujednolicania metodologii, co pozwala na rzetelne poréwnywanie zebranych
danych miedzy poszczegolnymi rejonami Swiata. Dzieki tej strategii obserwacja réznic w
rozpowszechnieniu najczestszych zaburzen psychicznych pomiedzy poszczegélnymi
populacjami pozwala na poszukiwanie nowych czynnikow ryzyka, a co za tym idzie
poszerzaniu horyzontéw dotyczacych ich etiologii. Analiza danych z badan populacyjnych
pozwala weryfikowa¢ i udoskonala¢ juz przyjete kryteria diagnostyczne rozpoznawania
chorob. Ocena rozpowszechnienia badanych zaburzen w zaleznosci od wieku, plci i miejsca
zamieszkania pozwala na objecie dzialaniami profilaktycznymi nowych grup pacjentow.

Wiedza dotyczaca wspotchorobowosci, ktéra w przypadku depresji i zaburzen
lekowych okazuje sie ogromna, ukazuje jak duze znaczenie ma ich wczesne wykrywanie i
leczenie dla unikniecia wtornych problemoéw zdrowia psychicznego, w tym uzaleznien od
substancji psychoaktywnych czy samobgjstw.

Badania populacyjne umozliwiaja realng ocene potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa
oraz planowanie wydatkow zwigzanych z ochrong zdrowia psychicznego zar6wno w kraju,

jak i na Swiecie.
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