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Comorbide angststoornissen en stoornissen
in alcoholgebruik bij bipolaire I-stoornis;
onderzoek in een Vlaamse populatie

R. VAN ROY, F. VAN DEN EEDE, C. KENIS, K. PEETERS, B.G.C. SABBE,
S.J. CLAES

ACHTERGROND  Bipolaire I-stoornis (BP1) is een invaliderende psychiatrische aandoening
die frequent samengaat met comorbide psychiatrische en somatische stoornissen. Studies in het
buitenland tonensterkverhoogdeprevalentiesvanangststoornissenenstoornisseninalcoholgebruik
bij patiénten met BP1, maar in de Vlaamse populatie werd dit niet eerder gerapporteerd.

DOEL Bepalen van de prevalentie van angststoornissen en van stoornissen in alcoholgebruik
bij Vlaamse ambulante patiénten met BP1 in remissie, en nagaan of de comorbiditeit van deze
stoornissen gepaard gaat met een vroegere beginleeftijd van BPI.

METHODE  Gestructureerd interview aan huis bij 69 patiénten met BPI in remissie en
vergelijking met de Belgische prevalenties uit de European Study of the Epidemiology of Mental
Disorders (ESEMeD).

RESULTATEN  Zowel de prevalenties van de stoornissen in alcoholgebruik (15 van de 69
patiénten of 21,7%) als die van de angststoornissen (17 patiénten of 24,6%) waren verhoogd ten
opzichtevandealgemenebevolking (8,1 en 13,2%respectievelijk). Onder de angststoornissen werden
verhoogde prevalenties gevonden voor de paniekstoornis, de sociale fobie en de posttraumatische
stressstoornis. Er werd geen significante samenhang gevonden tussen de comorbiditeit en de
beginleeftijd van de ziekte.

CONCLUSIE De prevalenties van angst- en alcoholgebonden stoornissen in een ambulante
Vlaamse populatie van patiénten met BPI in remissie zijn verhoogd.

[TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 52(2010)2, 69-78]

TREFWOORDEN angststoornis, beginleeftijd, bipolaire I-stoornis, comorbiditeit,
stoornis in alcoholgebruik

Bipolaire I-stoornis (BP1I)is een zeer invaliderende
psychiatrische aandoening. Epidemiologische
studies tonen prevalenties van o,2 tot 1,8% aan in
de algemene bevolking (Sherazi e.a. 2006). De
comorbiditeit van BPI met psychiatrische en
somatische aandoeningen isin hetalgemeen hoog
(Ranga Rama Krishnan 2005; Merikangas e.a. 2007).
Comorbiditeit gaat gepaard met een vroeger ont-
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staan van de affectieve symptomen, het frequenter
voorkomen van rapid cycling, ernstiger depres-
sieve episodes en tevens een ernstiger verloop in de
tijd, een hoger suiciderisico, een verminderd psy-
chosociaal functioneren en een verhoogde thera-
pieresistentie (McElroy 2004). Patiénten met BPI
hebben tijdens hun leven 50-70% kans om een
comorbide as I-stoornis te krijgen, waarbij de
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stoornissen in alcoholgebruik (alcoholathanke-
lijkheid en alcoholmisbruik) en de angststoornis-
sen het frequentst voorkomen (Cassidy e.a. 2001;
Keller 2006).

In verscheidene studies werd de comorbidi-
teit onderzocht bij langdurig opgenomen patién-
ten met BPI. Dit kan echter een vertekend beeld
geven ten opzichte van de ambulante populatie
door het verschil in ernst van het ziektebeeld
(Bauer e.a. 2005). Daarnaast zijn vele studies ver-
richt bij patiénten tijdens de acute fase van hun
ziektebeeld, hetgeen ook een hogere comorbiditeit
kan verklaren (Vieta e.a. 2001). Ten derde zijn de
meeste studies uitgevoerd in de Vs (voor een over-
zicht zie verdere bespreking), zodat de data niet
noodzakelijk representatief zijn voor de Vlaamse
populatie (Ravelli e.a. 1998). Ten slotte dient men
bij de gevonden prevalenties ook steeds te kijken
welke meetinstrumenten werden gebruikt
(Regeer e.a. 2004).

Het doel van onze studie is de comorbide
stoornissen in alcoholgebruik en angststoornissen
te bestuderen bij patiénten met een BPI in remis-
sie, in een ambulante populatie in Vlaanderen. In
een tweede fase zullen we nagaan of de aanwezig-
heid van comorbide stoornissen gepaard gaat met
een vroegere beginleeftijd (eerste episode) van BPI,
zoals eerder werd gerapporteerd (McElroy e.a.
2001).

METHODE
Populatie

Patiénten met BPT werden gerekruteerd via
psychiaters van diverse Vlaamse centra en via pre-
sentaties op bijeenkomsten van patiéntenvereni-
gingen. Het onderzoek was onderdeel van een bre-
dere genetische associatiestudie. De patiénten
werden thuis geinterviewd door een psychiater
(sc of FVDE) of een psychiatrisch verpleegkundige
(kP). Schriftelijke informed consent werd verkregen
van elke patiént. De BPI-stoornis bevond zich op
het moment van het onderzoek in een toestand
van remissie. Als criteria voor remissie hielden we

TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 52 (2010) 2

aan de criteria zoals beschreven in het Structured
Clinical Interview for DSM-1V Axis 1 Disorders (SCID)
en in DSM-1V, voor zowel depressie als manie. De
medische verslagen werden bij diagnostische
onduidelijkheid opgevraagd na schriftelijke toe-
stemming van de patiént; indien er een twijfel
bleef bestaan, werden de betreffende patiénten
geéxcludeerd uit het onderzoek. Uiteindelijk wer-
den er 69 patiénten met een BPI geincludeerd in
hetonderzoek.

Diagnostische instrumenten

Zowel het MINT International Neuropsychiatric
Interview (MINI-Plus; Sheehan e.a. 1998; Neder-
landse versie: Van Vliet e.a. 2000) als het Structured
Clinical Interview for DSM-1V Axis I Disorders, Patient
edition (SCID-1/P versie 2.0; First e.a. 1997; Neder-
landse versie: Van Groenestijn e.a. 1996) werden in
onze populatie gebruikt. Wij ondervroegen 43
patiénten met het MINI-Plus en 26 patiénten met
het sciD-1/P. Beide meetinstrumenten zijn in
overeenstemming metde huidige DSM-1V-classi-
ficatie. De diagnosen werden gesteld op basis van
de levenslange ziektegeschiedenis, dus niet enkel
op basis van de huidige situatie.

In een groot aantal studies maakte men
gebruik van hetSCID-1/P en eerdere studies toon-
den een goede betrouwbaarheid met een gecombi-
neerde K-score van 0,68 voor diagnosestelling bij
patiénten. Een belangrijke variabele hierin is de
training van de interviewer alsook een preselectie
van de participanten (Williams e.a. 1992).

Ook voor het MINI-Plus werden goede her-
testbetrouwbaarheden verkregen met een K-score
van meer dan o,75. De interbeoordelaarsbetrouw-
baarheid gaf voor alle diagnosen K-waarden van
meer dan 0,75 met 70% van de diagnosen boven de
0,90 (Sheehan e.a. 1998). Ook de diagnostische over-
eenstemming tussen het MIN1-Plusen hetSCID-
P (DsM-111-R) werd bestudeerd (Sheehan e.a.
1998). Dit onderzoek toonde goede tot zeer goede
K-scores.

De beginleeftijd van de eerste episode werd in
onze studie retrospectief nagevraagd, indien
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mogelijk zowel auto- als heteroanamnestisch (eer-
stegraadsverwanten).

Statistische analyse

De statistische analysen werden uitgevoerd
met SPSS, versie 13.0 (SPSS Inc. 2004). Frequenties
werden vergeleken door middel van dey*-toets. De
toets van Kolmogorov-Smirnov werd gebruikt om
de distributie van de data te onderzoeken. Conti-
nue en normaal verdeelde variabelen werden ver-
geleken met een t-toets voor twee onafhankelijke
steekproeven. De U-toets van Mann-Whitney
werd gebruikt voor niet normaal verdeelde data.

De prevalenties uit het ESEMeD-project wer-
den gebruikt ter vergelijking. In deze studie wer-
den 21.425 niet-opgenomen volwassenen uit zes
verschillende landen (Belgi€, Frankrijk, Duitsland,
Itali€¢, Nederland en Spanje) ondervraagd naar de
verschillende DSM-1V as I-stoornissen met het
Composite International Diagnostic Interview (CIDI).
Voor de vergelijking in onze studie maakten we
gebruik van de prevalenties gevonden in de Belgi-
sche bevolking (n = 2419).

RESULTATEN
Populatie

De groep van 69 patiénten bij wie BPI was
gediagnosticeerd, bestond uit 35 mannen en 34

vrouwen en toonde een gemiddelde leeftijd van
45,6 jaar (SD: 1,5; uitersten: 18-74). De gemiddelde
leeftijd bij de mannen bedroeg 42,9 jaar (SD: 11,4),
bij de vrouwen 48,3 jaar (SD: 12,8). Het leeftijdsver-
schil was niet significant (t-toets: 1,87; p =0,07).

Frequenties

In tabel 1 worden de prevalenties en de per-
centages van de comorbide stoornissen beschre-
ven, eerst voor de totale populatie, nadien opge-
splitst per geslacht. In delaatste kolom worden ter
vergelijking de prevalenties vermeld uit de ESE-
MeD-studie.

Wanneer we de prevalenties die werden
gevonden met het MINI-Plus-interview vergele-
ken met die welke werden gevonden met het
SCID-1/P-interview zagen we dat met het MINI-
Plus er in onze populatie duidelijk meer stoornis-
sen in alcoholgebruik werden gescoord dan met
het SCID-1/P (* = 4,84; p = 0,03). Voor de angst-
stoornissen werd geen significant verschil gevon-
den (x2=0,66;p=0,42).

Beginleeftijd

De gemiddelde beginleeftijd van de eerste
episode bij de vrouwen bedroeg 25,0 jaar (SD: 1,1;n
=33). Er was één deelneemster die zich de leeftijd
van haar eerste episode niet meer kon herinneren
en haar gegevens werden voor deze analysen geéx-

TABEL 1

Prevalentie van angst- en alcoholgebonden stoornissen bij een Vlaamse populatie patiénten

met een bipolaire I-stoornis (BP1) in remissie en vergelijking met de European Study of the

Epidemiology of Mental Disorders (ESEMeD)

Comorbiditeit ~ Totale populatie Mannen — Vrouwen ESEMeD  Mannen Vrouwen ESEMeD
(n=69) (n=35)  (n=34) (n=2419)  ESEMeD (n=1229)
(n=1190)
Aan alcohol gebonden stoornis 21,7 25,7 17,6 8,1 14,5 2,1
Minstens 1 angststoornis 24,6 20,0 29,4 13,2 11,1 15,1
Paniekstoornis (met/zonder agorafobie)en 11,6 114 11,8 2,8 2,8 2,9
agorafobie
Sociale fobie 8,7 8,6 8,8 2,0 1,6 2,4
Specificke fobie 8,7 0,0 17,6 6,8 5,4 8,1
Obsessieve-compulsieve stoornis 1,4 2,9 0,0
Posttraumatische stressstoornis 10,1 57 14,7 23 1,1 3,4

TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 52 (2010) 2

71



72

R. VAN ROY/F. VAN DEN EEDE/C. KENIS E.A.

cludeerd. De gemiddelde beginleeftijd voor de
mannen bedroeg 25,4jaar (SD: 1,4; n=35). Het ver-
schil in beginleeftijd tussen de geslachten bleck
niet significant (t-toets: 0,26; p =0,80).

De gemiddelde beginleeftijd van de deelne-
mers met een comorbide stoornis in alcoholge-
bruik was 27,6 jaar (n=15;SD: 1,6) en van de deelne-
mers zonder stoornis in alcoholgebruik 24,5 jaar (n
= 53; SD: 1,0). Dit verschil in beginleeftijd was na
statistische analyse (U-toets van Mann-Whitney =
275,00; p =0,07) niet significant. Omdat één deelne-
mer een beginleeftijd van 49 jaar had opgegeven en
hiermee sterk afweek van het gemiddelde, ver-
richtten we een aanvullende analyse waarin deze
deelnemer niet opgenomen werd. Het verschil in
beginleeftijd bleek na deze analyse randsignifi-
cant. (U-toets van Mann-Whitney = 260,00; p =
0,05).

De beginleeftijd van de deelnemers met een
comorbide angststoornis was 23,8 jaar (n =17; SD:
1,6) en de beginleeftijd van de deelnemers zonder
angststoornis 25,7 jaar (n = 51; SD: 1,04). Het ver-
schil in beginleeftijd tussen beide groepen was
niet statistisch significant (U-toets van Mann-
Whitney = 370,00; p=0,46).

DISCUSSIE
Comorbiditeit

Het doel van onze studie was om de prevalen-
ties van stoornissen in alcoholgebruik en angst-
stoornissen bij een groep ambulante Vlaamse
patiénten met BPI in remissie na te gaan. Wij von-
den voor beide comorbide stoornissen verhoogde
prevalenties, hetgeen overeenkomt met resultaten
van grote epidemiologische studies. Bij de Epide-
miologic Catchment Area(ECA)-studie bijvoorbeeld
vond men een prevalentie van 46,2% voor het voor-
komen van een stoornis in alcoholgebruik tijdens
hetleven van een patiént met BPI tegenover 13%in
de algemene bevolking. Ook werd in de National
Comorbidity Survey (NCS)aangetoond dat hetrisico
om een alcoholafhankelijkheid te krijgen bij een
patiéntmet BPI 10 maal zo hooglagalsin de alge-
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mene bevolking (Kessler e.a. 1997). De Netherlands
Mental Health Survey and Incidence Study (NEMESIS)
toonde aan dat het hebben van een bipolaire stoor-
nis het risico om een alcoholafhankelijkheid te
krijgen verdrievoudigde ten opzichte van de alge-
mene bevolking. Daarnaast werden voor de ver-
schillende angststoornissen sterk verhoogde pre-
valenties gevonden met oddsratio’s van 6 tot 21 ten
opzichte van de algemene bevolking (Ravelli e.a.
1998).

Omdat bevindingen van bevolkingsonder-
zoek niet altijd vergelijkbaar zijn met die in
patiéntenpopulaties, geven we in tabel 2 een over-
zicht van enkele studies van comorbiditeit bij
patiénten met BPI. Deze studies werden geselec-
teerd om de gegevens te kunnen vergelijken met
onze bevindingen. Het betreft hier steeds studies
met ambulante patiénten, behalve in de dwars-
doorsnedestudie van Simon e.a. (2004), waaraan
zowel ambulante als opgenomen patiénten deel-
namen. Verder ging het in deze onderzoeken ook
om lifetimediagnoses en werden er identieke meet-
instrumenten als in onze studie gebruikt. Alle stu-
dies van tabel 2 zijn Amerikaanse studies, met uit-
zondering van die van Vieta e.a. (2001), een
Europese studie, en die van McElroy e.a. (2001), een
gemengd Amerikaans-Europese studie. In de stu-
die van Kolodziej e.a. (2005) werden zowel patién-
ten met de diagnose bipolaire stoornis als met de
diagnose middelenafthankelijkheid opgenomen.
In de studie van Pini e.a. (1997) bevonden de deel-
nemers zich op het moment van registratie in een
depressieve episode, in de andere studies zijn de
patiénten in remissie. Hoewel de sociodemografi-
sche gegevens van tabel 2 een weergave zijn van
zowel patiénten met BPI als met bipolaire 11-
stoornis, zijn de vermelde prevalenties van de
stoornissen in alcoholgebruik en de angststoor-
nissen specifiek voor patiénten met BPI.

Stoornissen in alcoholgebruik  In onze popu-
latie kwamen stoornissen in alcoholgebruik vier-
maal zo vaak voor bij de patiénten met BPI als in
de algemene bevolking. Dit komt overeen met de
bevindingen in de ECA-studie en de studies uit
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TABEL 2 Vergelijking van sociodemografische gegevens en prevalenties van stoornissen in alcoholgebruik en angststoornissen tussen onze studie
en enkele relevante andere studies; prevalenties gevonden bij patiénten met bipolaire I-stoornis (BP1), tenzij er in de studies geen aparte
prevalenties voor BPI en-11 werden vermeld
Eerste  TypeBP n % Gem. Gem. Meetinstru- Stoornis  Minstens  Paniek-  Sociale Enkel- PTSS oOcCS
auteur, vrouw leeftijd begin- ment inalcohol- 1 angst-  stoornis/  fobie  voudige (%) (%)
jaartal leeftijd gebruik  stoornis agorafobie (%) fobie
(%) (%) (%) (%)
VanRoy, BPI 69 49,2 456 252 SCID-I/P 217 24,6 11,6 8,7 87 10,1 1,4
2010 MINI-Plus
McElroy, BPI/II 288 56,0 428 22,3 SCID-I/P 36,0 42,0 20,0 17,0 11,0 7,0 9,0
2001
Vieta, 2001 BPI 165 68,0 40,6 SCID-I 14,7 2,3%* 1,6 1,6 1,6
Simon, BPI/II BPI=360, 594 41,7 175 MINI-Plus 37,8 52,8 28,6 23,2 188 109
2004 BPII =115
Goodwin, BPI/II 33 66,2 SCID 46,7 40,5 9,5 17,4 13,6
2002
Kolodziej, BPI/II BPI=75, 53,0 39,0 SCID-1V 92,0 45,0 16,0 ** 9,0 23,0 11,0
2005 BPII =15
Simon, BPI/II BPI=99, 489 40,8 SCID-1V 41,1 31,1 19,7 19,2 13,4
2003 BPII =23
Pini, 1997  BPI/II 24" 546 379  303"* sCID-P 79,2 368* 00 53 21,1

PTSS = posttraumatische stressstoornis; OCS = obsessieve-compulsieve stoornis.

*Geen aparte prevalenties vermeld.
**Alleen paniekstoornis.
***Voor depressies.

tabel 2, die ook steeds een sterk verhoogde pre-
valentie vonden. De prevalenties in onze studie
lagen wel lager dan in de Amerikaanse studies,
de Europese studie van Vieta e.a. (2001) toonde
dan weer lagere prevalenties aan. Een verklaring
hiervoor is de internationale variabiliteit. Zo
werden in de NEMESIS- en de ESEMeD-studies
ook lagere prevalenties in de algemene bevolking
gevonden dan in de ECA-studie; ook in de Chi-
nese bevolking werd een veel lagere prevalentie
gevonden (Tsai e.a. 1997).

Enkele auteurs suggereren dat het alcoholge-
bruik een vorm is van zelfmedicatie, anderen zeg-
gen dat middelengebruik een symptoom is van de
bipolaire stoornis of een trigger voor het ontstaan
ervan, weer anderen spreken van gemeenschappe-
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lijke genetische risicofactoren en een gemeen-
schappelijke pathofysiologie (Pacchiarotti e.a.
2009). Het blijft echter onduidelijk of één van deze
hypothesen, dan wel een combinatie ervan of een
nog onbekend onderliggend mechanisme verant-
woordelijk is voor de duidelijke samenhang tus-
sen stoornissen in alcoholgebruik en de bipolaire
stoornis (Tohen e.a. 1998).

Angststoornissen  De prevalentie van angst-
stoornissen is in onze BPI-populatie verhoogd in
vergelijking met de algemene bevolking, maar
nietin dezelfde mate als in de meeste vergelijkba-
re studies. De paniekstoornis of agorafobie komt
duidelijk frequenter voor bij onze populatie dan
in de algemene bevolking, maar de prevalenties
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liggen lager dan bij de meeste andere studies.
Enkel de studie van Vieta e.a. (2001) toonde een
lagere prevalentie. Mogelijk komt dit doordat in
deze studie alleen de paniekstoornis werd gedi-
agnosticeerd en door internationale verschillen.
Ook betrof het in deze studie uitsluitend ambu-
lante patiénten in euthyme stemming en werden
er zeer restrictieve diagnostische criteria gehan-
teerd (Vieta e.a. 2001). De lagere prevalenties in
onze populatie ten opzichte van de Amerikaanse
studies van tabel 2 kunnen we verklaren doordat
de patiénten in onze studie allen ambulante pa-
tiénten waren (niet bij Simon e.a. 2004), niet allen
een comorbide middelenafhankelijkheid hadden
(zoals bij Kolodziej e.a. 2005) en allen in remissie
waren. Dit laatste werd alleen bij Vieta e.a. 2001
en Goodwin e.a. 2002 gespecificeerd; bij Pini e.a.
(1997) ging het om patiénten met een depressieve
episode.

In onze studie is de prevalentie van de sociale
fobie bij patiénten met BP1 verhoogd ten opzichte
van de algemene bevolking. De resultaten van de
andere studies hieromtrent zijn inconsistent,
waarbij enkele auteurs aangeven dat comorbidi-
teit tussen sociale fobie en depressie wel vaak voor-
komt, maar niet bij de bipolaire stoornis (Pini e.a.
1997) en anderen juist wel verhoogde prevalenties
van sociale fobie bij de bipolaire stoornis aantonen
(Simon e.a. 2003). Een onderliggend mechanisme
is niet bekend.

De prevalentie van posttraumatische stress-
stoornis in onze populatie is verhoogd ten
opzichte van de algemene bevolking. Vergelijk-
bare resultaten werden gevonden in de andere stu-
dies. De prevalentie van de specifieke fobie is niet
sterk verhoogd ten opzichte van de algemene
bevolking, ook in de literatuur wordt er weinig
comorbiditeit tussen beide ziektebeelden beschre-
ven. In tegenstelling tot de meeste vergelijkbare
studies werd in onze populatie slechts een lage
prevalentie van OCS gevonden.

Een éénduidige verklaring voor de sterke
samenhang tussen BPI en angststoornissen is tot
op heden onbekend. Wel zouden de paniekstoor-
nis en bepaalde subtypes van de bipolaire stoornis
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een gemeenschappelijke genetische basis hebben
(MacKinnon e.a. 2002) en zouden enkele sympto-
men van zowel de bipolaire stoornisals de OCS een
representatie zijn van eenzelfde onderliggende
diathese bij patiénten met een bipolaire stoornis
(Chen & Dilsalver 1995).

Samenhang comorbiditeit en beginleeftijd

In tegenstelling tot enkele studies waarin
werd aangetoond dat vrouwen een latere begin-
leeftijd van de eerste episode van BP1 hadden dan
mannen (Arnold 2003; Sherazi e.a. 2006) vonden wij
in onze studie geen statistisch significant verschil
tussen beide geslachten. De beginleeftijd van de
deelnemers met BPI zonder stoornis in alcoholge-
bruik was lager dan die met een stoornis in alco-
holgebruik, hoewel dit verschil niet statistisch
significant was. Ditis in tegenstelling met een eer-
dere studie waarin men aantoonde dat de begin-
leeftijd van de bipolaire stoornis vroeger was wan-
neer er tevens een aan middelen gebonden
stoornis aanwezig was (Sonne e.a. 1994). De begin-
leeftijd van onze patiénten met BPT en een comor-
bide angststoornis was lager dan die van patiénten
met BPI zonder deze comorbide stoornis, hoewel
deze bevindingen niet statistisch significant
waren. Eerdere epidemiologische studies (Kessler
e.a. 1997) en klinische onderzoeken (McElroy e.a.
2001) toonden dit reeds aan en enkele auteurs sug-
gereren dat de aanwezigheid van een angststoor-
nis in de jeugdjaren een risicofactor is voor het
ontstaan van een bipolaire stoornis (Johnson e.a.
2000). Gemeenschappelijke biologische of geneti-
sche risicofactoren zouden aan de basis hiervan
kunnen liggen.

Beperkingen

Er zijn verschillende beperkingen aan te wij-
zen in onze studie. Ten eerste hadden we geen
eigen controlegroep en verkregen we de vergelijk-
bare prevalenties uit een studie naar het vodrko-
men van psychiatrische stoornissen in de Belgi-
sche populatie. Het vergelijken van gegevens uit
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patiéntenpopulaties met data uit populatieonder-
zoek heeft nadelen. Immers, data bij bevolkings-
onderzoek worden verkregen na inclusie van res-
pondenten die al dan niet een stoornis hebben én
die wel of niet in behandeling zijn. Daarnaast
heeft niet elke patiént een behandeling nodig
(Goldberg & Husxley 1980) en komt slechts een
beperkt aantal in behandeling (Wang e.a. 2007),
zodat het vinden van verhoogde prevalenties bij
patiéntengroepen niet ongewoon is.

Ten tweede was het aantal deelnemers in
onze populatie beperkt, wat mogelijk verklaard
waarom bepaalde verwachte relaties niet gevon-
den werden.

Ten derde gebruikten we twee verschillende
meetinstrumenten voor de diagnosestelling en
daarbij vonden we een statistisch significant ver-
schil tussen beide meetinstrumenten wat betreft
de prevalenties van stoornissen in alcoholgebruik.
Het is bijgevolg niet uitgesloten dat andere resul-
taten zouden zijn verkregen wanneer de deelne-
mers hetzelfde interview hadden gekregen. Eerder
onderzoek tussen beide meetinstrumenten
toonde echter een -score van 0,67 voor alcoholaf-
hankelijkheid, wat wijst op een goede onderlinge
overeenstemming (Sheehan e.a. 1998). Een hoge
comorbiditeit van stoornissen in alcoholgebruik
werd bovendien ook vastgesteld in vergelijkbare
studies waarbij MINI of SCID gebruikt werd (zie
tabel 2). Ook bestaat de mogelijkheid dat we
andere resultaten verkregen zouden hebben
indien er slechts één interviewer was geweest of
indien de drie interviewers allen psychiaters zou-
den zijn geweest. Zowel het SCID als het MINI-
Plus-interview steunt immers voor een groot deel
op het klinisch oordeel van de onderzoeker en
bovendien blijft het deskundig uitgevoerd psychi-
atrisch onderzoek de gouden standaard voor diag-
nostisch onderzoek (Beeckman & De Beurs 2004).

Bovendien werd er in onze vergelijkende
ESEMeD-studie gebruikgemaakt van het Compo-
site International Diagnostic Interview (CIDI), een
vragenlijst die voor sommige diagnoses mogelijk
te hoge scores geeft in vergelijking met het SCID-
1/P (Regeer e.a. 2004).
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Ten vierde includeerden wij uitsluitend ambu-
lante patiénten die schriftelijke toestemming ver-
leenden en in behandeling waren bij een psychia-
ter of tot een patiéntenvereniging behoorden.
Mogelijk geeft dit een vertekening ten opzichte
van opgenomen patiénten en patiénten die geen
behandeling volgen (bias van Berkson; McElroy
e.a. 2001). Ook hebben we geen zicht op het res-
ponspercentage omdat patiénten ofwel zich vrij-
willig aanboden via patiéntenverenigingen ofwel
geincludeerd werden via hun psychiater. Enkele
studies suggereerden reeds dat mensen die weige-
ren deel tenemen aan een onderzoek rond mentale
gezondheid juist een hogere kans hebben op men-
tale stoornissen, wat natuurlijk het belang van het
responspercentage benadrukt (Bruffaerts e.a.
2004).

Een laatste beperking is dat de beginleeftij-
den van de eerste episode retrospectief bepaald
werden.

CONCLUSIE EN TOEKOMSTIG ONDERZOEK

In overeenstemming met talrijke eerdere
studies vonden wij in onze studie in een Vlaamse
populatie eveneens een verhoogde prevalentie van
stoornissen in alcoholgebruik en angststoornissen
bij patiénten die lijden aan een BP1. Meer specifick
werden er verhoogde prevalenties gevonden voor
paniekstoornis, sociale fobie en posttraumatische
stressstoornis, maar niet voor obsessieve-compul-
sieve stoornis. Wij vonden geen aanvullende aan-
wijzingen voor een samenhang tussen de begin-
leeftijd van de bipolaire stoornis en comorbiditeit.

Gezien de hoge prevalenties van comorbidi-
teit en de grote impact ervan op het ziekteverloop
van de bipolaire stoornis lijkt het ons noodzakelijk
om hier in toekomstig onderzoek en in de kliniek
meer aandacht aan te schenken. We denken hierbij
in de eerste plaats aan prospectieve studies in
Europa naar de comorbide stoornissen in alcohol-
gebruik en angststoornissen bij patiénten meteen
bipolaire stoornis en aan voortgezet onderzoek
naar neurobiologische en genetische mechanis-
men.
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Daarnaast zou men in de kliniek ook bedacht moe-
ten zijn op het screenen en detecteren van sympto-
men van stoornissen in alcoholgebruik en angst-
stoornissen bij patiénten met een bipolaire
stoornis. Omgekeerd zou men oog moeten hebben
voor het vroegtijdig detecteren van patiénten met
een bipolaire stoornis in ontwenningscentra of
gespecialiseerde angstcentra. De laatste jaren zijn
er bovendien meer specifieke en evidence-based far-
macologische en psychotherapeutische behandel-
mogelijkheden voorhanden voor mensen met een
bipolaire stoornis en een comorbide stoornis in
alcoholgebruik of angststoornis; dit versterkt het
belang van diagnostiek van comorbiditeit (McEI-
roy 2004; Weiss 2004).
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SUMMARY

Comorbid anxiety disorders and alcohol-related disorders in a population of bipolar I
disorder: investigation in a Flemish population - R. Van Roy, F. Van Den Eede, C. Kenis,
K. Peeters, B.G.C. Sabbe, S. J. Claes -

BACKGROUND  Bipolar I disorder (BP 1) is a very debilitating psychiatric disorder which
is frequently associated with comorbid psychiatric and somatic disorders. Many studies in other
countries show strongly elevated prevalences of anxiety disorders and alcohol-related disorders in
the BP 1 population, but so far no data on this topic are available with regard to the Flemish
population.

AIM  Todetermine the prevalence of anxiety disorders and alcohol-related disorders in a Flemish
population of BP I outpatients in remission and to find out whether comorbidity of these disorders
is linked to the onset of the disorder at a younger age.

METHOD  Sixty-nine BP I patients in remission were given structured interviews at home
and the results were compared with the Belgian prevalence reported in the European Study of the
Epidemiology of Mental Disorders (ESEMeD) project.

RESULTS  Both the prevalence of the alcohol-related disorders (15 of 69 patients or 21.7%) and
the prevalence of anxiety disorders (17 patients or 24.6%) were elevated compared to the general
population (8.1 and 13.2% respectively). Among the anxiety disorders the prevalence was elevated
for panic disorder, social phobia and post-traumatic stress disorder. No significant association was
found between the comorbidity and the patient’s age at the onset of the illness.

CONCLUSION The prevalence of anxiety disorders and alcohol-related disorders in an
outpatient population of Flemish patients with BP 1 in remission is elevated.

[TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 52(2010)2, 69-78]

KEY WORDS ageatonset,alcohol-related disorder, anxiety disorder, bipolar disorder,
comorbidity
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