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Roviditések

AFT: affektiv temperamentum

AG: agorafobia

AT: szorongd temperamentum (anxious temperament)
BD: bipolaris zavar (bipolar disorder)

CT: ciklotim temperamentum

DT: depressziv temperamentum

GAD: generalizalt szorongéasos zavar

HT: hipertim temperamentum

IT: irritabilis temperamentum

MDD: major depressziv zavar (major depressive disorder)
OCD: obszessziv-kompulziv zavar

PD: panikbetegség (panic disorder)

SzZ: szorongasos zavar



Bevezetés

A panikzavar (panic disorder; PD) epizodikusan jelentkezd szorongasos zavar, amely intenziv
félelemmel €és a szorongas legaldbb négy autonom vagy kognitiv tiinetével, a rohamok
ismétlédésével kapcsolatos anticipatoros szorongassal, ¢és az esetek kb. 2/3-ban elkeriild
viselkedéssel (agorafobia; AG) jar egylitt (Savino és mtsai., 1993; Merikangas, 2009; Kessler
¢s mtsai.,, 2006). Nemzetkozi adatok szerint az AG nélkiili PD élettartam ¢és egy éves
prevalenciaja 3.7-4.0 %, illetve 1.6%. A PD-AG egy éves prevalenciajat 1.1%-nak mérték
(Grant és mtsai., 2004; Kessler és mtsai., 2006). Magyarorszagon a PD élettartam, egy éves,
illetve egy honapos prevalenciaja 4.4%, 3.1%, illetve 2.0% (Rihmer és Angst, 2009c; de
Jonge és mtsai., 2016; Szadoczky és mtsai., 2000, 2004).

PD-ben a komorbiditds inkabb szabaly, mint kivétel. A PD leggyakrabban
hangulatzavarokkal tarsul, amelyek inter- és intraepizodikusan is megjelenhetnek (de Jonge és
mtsai., 2016; Szadoczky és mtsai., 2000; Perugi és Akiskal 2002; Kessler és mtsai., 1998;
Kaufman és Charney, 2000; Fistik¢i és mtsai., 2013). A PD 30-90%-ban jar egyiitt major
depressziv zavarral (MDD), illetve bipolaris zavarral (BD), kiilonosen annak Il. tipusaval
(Maser és Cloninger, 1990; Savino ¢s mtsai., 1993; Perugi és Akiskal, 2002; DSM-5, 2013;
Wittchen ¢és mtsai.,, 2000; Roy-Byrne és mtsai.,, 2006). A PD ¢és az affektiv zavarok
komorbiditasa kétoldala, BD-ben a leggyakoribb szorongasos zavar, 15-20%-0s élettartam
prevalenciaval a PD, mig MDD-ben a PD prevalenciaja 10% (Maser és Cloninger, 1990;
Perugi és Akiskal, 2002; MacKinnon, 2007; Perugi és Toni, 2012; Rihmer és mtsai., 2001).

Az affektiv temperamentumok (AFT-k) viselkedési endofenotipusnak, a személyiség
biologiai magjanak felelnek meg, amelyek mar a gyermekkort6l megnyilvanulnak és részben
genetikailag kodoltak. Iddben stabil affektiv beallitodasok, amelyek érzelmi szinezetet adnak
a kiilonboz6 élményeknek, tapasztalatoknak, emellett meghatarozzak a viselkedési €s érzelmi
reakciokat, a biologiai ritmusokat és az aktivitasszintet (Akiskal és Akiskal 1992a; Tomassini
¢s mtsai., 2009; Gonda és mtsai., 2009; Rihmer ¢és mtsai., 2010; Silva és mtsai., 2017). Az
AFT-k az érzelmi reaktivitas elOnyeit és hatranyait hordozzdk, extrém varidnsaik pedig

pszichés zavarokra hajlamositanak (Vazquez és mtsai., 2018).



Az AFT-k jelentdsen befolyasoljdk a pszichiatriai betegségek kialakulasat, tiinettanat
¢s kimenetelét, illetve egyes temperamentum-tipusok a szuicid magatartds riziko-, vagy
protektiv faktorai lehetnek (Akiskal, 2000; Rihmer és mtsai., 2010; Karam ¢s mtsai., 2010;
Rihmer ¢és Gonda, 2016).

Akiskal és munkacsoportja tobb évtizedes kutatdomunka eredményeként alkotott meg
egy Onjellemz6 kérddivet, a TEMPS-A-t (Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris
and San Diego), amely ndknél 110, férfiak esetében 109 eldontendd (igen/nem) kérdésbal all.
A TEMPS-A tételei 6t temperamentumtipust fednek le (depressziv [DT]; ciklotim [CT];
hipertim [HT]; irritabilis [IT] és szorongd [AT]) (Akiskal és mtsai., 2005a; Akiskal és mtsai.,
2005c; Vazquez és Gonda, 2013; Rozsa és mtsai., 2008). Az AFT-k a hangulatzavarok
prekurzorainak, szubszindromalis formainak tekinthet6k és fontos szerepet jatszanak a minor
¢s a major affektiv zavarok kialakulasaban, beleértve az affektiv epizdd polaritasat és a
kurrens epizdd tiinettanat. Emellett az AFT-k befolyasoljak az affektiv zavarok hossza tava
lefolyasat, a terapias valaszt, a compliance-t és a szuicidalitast (Akiskal, 2003; Akiskal és
mtsai., 2005a; Akiskal és mtsai., 2005c; Rihmer és mtsai., 2009; Pompili és mtsai., 2013;
Pompili és mtsai., 2018). A hangulatzavarok és az AFT-k kapcsolata széles korben
tanulmanyozott, de kevéssé¢ ismert a szorongasos zavarok, koztik a PD és a kiilonbozo
temperamentumtipusok kozotti osszefiiggés (Savino és mtsai., 1993; Perugi és Toni, 2012;
Akiskal 2003; Rihmer és mtsai., 2010; Karam ¢és mtsai., 2010; Pompili és mtsai., 2018;
Pompili és mtsai., 2013; Akiskal és mtsai., 2006; Zobel és mtsai., 2004; Mendlowicz ¢€s
mtsai., 2005).

A kutatasunk elsddleges célja az volt, hogy PD-ben szenvedd jarobetegek korében
vizsgaljuk az AFT-k megoszlasait. A MDD tipusosan DT-mal jar egyiitt, mig BD-ben
szenvedd betegek tobbnyire HT és CT jellemzOket mutatnak (Rihmer és mitsai., 2010).
Hipotézisiink az volt, hogy a panikbetegeknél (mivel a PD egy szorongasos zavar) az AT
eléfordulasa lesz jellemzd, de az MDD-vel és a BD-vel valoé komorbiditas miatt a DT, a HT,

¢s a CT eléfordulasa is gyakori lesz.



Anyag és modszer

Feln6tt jarobeteg részlegiinkon 2016. szeptember 30. és 2017. szeptember 30. kozott
jelentkez6 118 (80 nd, 38 férfi) DSM-5 éltal diagnosztizalt PD beteget vontunk be a
vizsgalatba, akik mas major pszichiatriai betegségben nem szenvedtek (a kizarasi
kritériumokat lasd késébb).

Valamennyi beteget utankovettiik 2019. marcius 31-¢éig, hogy detektaljuk barmely major
affektiv, illetve szerhasznalati zavar jelentkezését, vagy a szuicid magatartas barmely
formajanak bekovetkeztét. Az AFT-k meghatarozasahoz a TEMPS-A magyar verzidjat
hasznaltuk (Akiskal és mtsai., 2005¢; Akiskal és mtsai., 2005a; Rozsa €és mtsai., 2008).

A vizsgalat soran az alabbi adatokat gyijtottiik Gssze, majd elemeztiik azokat: az AFT-k
megoszlasa (beleértve a domindns AFT-kat, melynek definiciojat lasd késobb);
keresztmetszeti ¢és élettartam komorbiditds agorafobia, MDD, BD-Il., BD-IL, ciklotimia,
addiktiv zavar és szuicid kisérletek tekintetében; csaladi anamnesztikus adatok (affektiv,
szorongasos zavarok, pszichoaktiv szerfogyasztds, befejezett szuicidium az els6- és
masodfoku rokonok kozott). Az AFT-k meghatarozasa az alskalak z-pontszama alapjan
tortént; egy AFT-t akkor tekinthetd dominansnak, ha ennek a z-pontszama tobb, mint
kétszeres szorasra (2SD) van a normativ minta z-pontszdmahoz képest (Rozsa és mitsai.,
2008). A kizarasi kritériumok a bevonaskor az alabbiak voltak: korabbi vagy aktualisan (is)
fennallo pszichotikus zavar, MDD, BD, bipolaris spektrum zavar, OCD, GAD és mas
szorongasos zavarok (kivéve a PD-t és/vagy az AG-t), demencia, egyidejii sulyos szomatikus
betegségek. Osszesen 57 beteget (40 nd és 17 férfi, atlag életkor: 48.5 év) zartunk ki a
vizsgalatbol az AG-t6l eltéré élettartam pszichiatriai komorbiditas(ok) miatt (a PD-s
paciensek koziil 29-nél BD, mig 28-nal MDD allt fent a bevonaskor (a Kizart 57 beteg 12%-a
raadasul komorbid pszichoaktiv szerfogyasztd is volt). Osszességében tehat 175 beteg
vizsgalatara keriilt sor, akik koziil 118 keriilt be a kutatdsba, mig 57 beteget kizartunk. Az
aktualisan fennallo pszichiatriai zavarok diagnézisa a paciensek klinikai interjijan alapult. A
kikérdezésével igyekeztiink azonositani. A vizsgalati személyek nem alltak gondnoksag alatt,
¢és mivel a demencia kizard kritérium volt, a résztvevok beleegyezési képessége megtartott

volt.



A vizsgalati csoport adatait statisztikailag a magyar populacié normativ adataival vetettiik
Ossze, mely utobbi a TEMPS-A magyar verzidjanak validalasa soran nyert eredményekbol
szarmazott (R6zsa €s mtsai., 2008). Tovabba a vizsgalat 118 résztvevdjét, 118 nem és életkor
szerint illesztett kontrollszeméllyel is Osszevetettiik (a kontrollszemélyek mintaja Rozsa és
mtsai.-nak a TEMPS-A magyar verziojat validald vizsgalatabol szarmazott) (Rozsa és mtsai.,
2008). Azon 23 PD beteg esetén, akiknél nem alakult ki komorbid major affektiv zavar az
utankovetés soran, szintén egy ¢életkor és nem szerint illesztett 23 f6bol alld kontrollcsoporttal
valo Osszehasonlitas tortént (ezen kontrollszemélyek mintaja szintén a TEMPS-A magyar
verzidjat validalo kutatasbol lett levalogatva) (Rozsa és mtsai., 2008).

A statisztikai Osszehasonlitasokat folytonos valtozokra kétmintas t-probaval,
kategorialis valtozokra pedig khi-négyzet probaval végeztiik. Az alfa-érték 5% volt. A

statisztikai elemzést SPSS20 programmal végeztiik.

A vizsgalatban val6 részvétel onkéntes volt, a betegek irasbeli beleegyezésiiket adtak a
vizsgalatban vald részvételhez. A vizsgalatot a Szabolcs-Szatmar-Bereg Megyei Oktatokorhaz

helyi Etikai Bizottsaga engedélyezte.

Eredmények

A 118 PD betegbdl 80 (68%) n6, 38 (32%) pedig férfi volt. A vizsgalatba valo bevonaskor a
betegek atlagéletkora 44.4 év volt (terjedelem: 19-73 év) (1.tablazat). A PD atlagosan 10.1
éve allt fenn a betegeknél (terjedelem: 0.2-26 év). 77 paciensnél (60 nd, 17 férfi) mar a
bevonaskor AG allt fenn, tovabbi 10 betegnél (6 nd, 4 férfi) pedig az 1.5-2.5 éves
utankovetési idészak alatt alakult ki AG (1. tablazat). 6 betegnek (5%) volt megelézden
szuicid kisérlete. Az utdnkovetés soran az Gjjonnan jelentkez6 MDD, bipolaris spektrumzavar
(BD-1, BD-II, ciklotimia) és szerhasznalati zavar aranya 64%, 22%, illetve 9.5% volt. Az
utankovetés soran kialakult, és a bipolaris spektrumba tartozé zavarok jelentOs része BD-II
volt (19/26=73%). Az utankovetési idészak alatt egy betegiink sem kisérelt meg
ongyilkossagot. Csaladdi anamnesztikus adatok: az elsé és masodfoka rokonok kozott 71%-
ban fordult eld szorongéasos és/vagy affektiv zavar, mig a szerhasznalati zavarok aranya 22%
volt. A résztvevok 13.5 %-a szamolt be befejezett ongyilkossagrol az elsd, illetve masodfoku

rokonok kozott (1. tablazat).



1. Tablazat: 118 panikzavarban szenvedd jarébeteg demografiai, klinikai és csaladi

anamnesztikus adatai

N6 Férfi Osszesen

A betegek szama (%) 80 (68%) 38 (32%) 118 (100%)
Eletkor években (4tlag) 22-60 19-73 19-73

(44.82) (44.07) (44.44)
A péanikzavar 0.2-26 0.3-25 0.2-26
id6tartama években (atlag) (10.8) (9.5) (10.1)
Komorbiditds a vizsgalatba vald
bevonaskor
Agorafobia, n (%) 60 (75%) 17 (45%) 77 (65%)
Komorbiditas az utankdvetés soran
Agorafobia, n (%) 6 (7.5%) 4 (10%) 10 (8.5%)
Major depressziv zavar n (%) 55 (69%) 20 (53%) 75 (64%)
Szerhasznalati zavar, 3 (3.75%) 8 (21%) 11(9.5%)
n (%)
Bipolaris zavar és ciklotimia, n (%) 17 (21%) 9 (24%) 26 (22%)
Korabbi szuicid kisérlet, n (%) 4 (5%) 2 (5%) 6 (5%)
Csaladi anamnézisben (elsé, masodfokt 54 (67.5%) 30 (79%) 84 (71%)
rokonok) szorongédsos ¢és/vagy affektiv
zavar,
n (%)
Csaladi anamnézisben (elsé, masodfokd 18 (23%) 9 (24%) 27 (23%)
rokonok) szerhasznalati zavar,
n (%)
Csaladi anamnézisben (els8, masodfoka 8 (10%) 8 (21%) 16 (13.5%)
rokonok) befejezett szuicidium, n (%)
Az utankovetés atlagos idStartama 26.3 (3.7) 26.7 (3.7) 26.4 (3.7)

hénapokban (SD)




A n6k kozott a dominans AT cca. négyszer, mig a dominans DT cca. haromszor gyakoribb
volt, mint a nagy elemszamu normativ magyar mintaban mért gyakorisagok (a tobbi affektiv
temperamentumtipus gyakorisaganak vonatkozasaban a kiilonbségek nem volt szignifikansak)
(2. tablazat). A férfiak csoportjaban végzett hasonld Osszehasonlitaisok nem mutattak
szignifikans kiilonbségeket (valdjaban a 38 férfibeteg koziil csak 3-an rendelkeztek dominans

temperamentummal; mindharmuknak dominans DT-e volt).

2. Tablazat: A dominans affektiv temperamentumok megoszlasa (atlag pontszam+2 SD) a PD

mintankban és a magyar normativ mintaban — nok

N6 betegek Normativ magyar Kiilonbség
(n=80) minta- nék (p, y>—teszt)
(n=797) (Roézsa és mtsai;
2008)

Temperamentumok n % | n %
Depressziv 8 10 | 27 3.4 2.9x
temperamentum (p<0.01)
Ciklotim 5 6.3 | 28 35 1.8% (nem
temperamentum szignifikans)
Hipertim 1 13|16 2.0 0.65% (nem
temperamentum szignifikans)
Irritabilis 0 0|15 1.9 -
temperamentum
Szorongo 16 20 | 38 4.8 4.2x%
temperamentum (p <0.0001)




A PD-ben szenvedé ndk szignifikansan magasabb pontszamokat értek el a TEMPS-A
szorong0, depressziv, valamint ciklotim alskéaldin, mig a panikbeteg férfiak szignifikansan
magasabb pontszdmokat értek el a szorongod, depressziv és hipertim alskaldkon, mint a
normativ. magyar mintdban (n=1132), illetve a nem ¢&s ¢letkor szerint illesztett

kontrollcsoportban (n=118) talalt pontszamok (3. tablazat).

3. Tablazat: TEMPS-A (Temperament Evaluation of the Memphis, Pisa, Paris, and San Diego)
Onkitoltd Kérdéiv alskalai pontjai (atlag [M]; széras [SD]) -- a PD-s betegek, a nem és életkor szerint

illesztett kontrollcsoport (KCS), valamint a normativ magyar minta (NMM) kozotti 6sszehasonlitas

Panik Eletkor Normativ Kiilonbség Kiilonbség
és nem magyar Panikbetege ;s

?: Ei%egl; szerint minta k ¥ PI: nikbeteg

- illesztett (NMM) vs. KCS ex V.
kontroll (n=1132) (p,t-teszt) NMM (p,
csoport (Rézsa és t-teszt)
(KCS) mtsai.;20
(n=118) 08)
Temperamentumok N6k Férfiak N6k Férfiak N6k Férfiak N6k Férfiak N6k Férfiak

M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) | M (SD)

Depressziv 0.49 0.39 0.39 0.31 0.33 031 p<0.001 p<0.05 p<0.001 p<0.01
temperamentum (0.17) (0.17) (0.17) (0.14) (0.15) (0.15)
Ciklotim 0.39 0.35 0.28 0.28 0.35 0.33 p<0.01 n.s. p<0.05 n.s.
temperamentum (0.25) (0.22) (0.20) (0.24) (0.20) (0.22)
Hipertim 0.46 0.60 0.42 0.48 0.47 0.53 n.s. p<0.05 n.s. p<0.05
temperamentum (0.20) (0.24) (0.20) (0.20) (0.20) (0.22)
Irritabilis 0.28 0.30 0.23 0.30 0.29 0.31 n.s. n.s. n.s. n.s.
temperamentum 0.17) (0.19) (0.17) (0.22) (0.18) (0.20)
Szorongd 0.50 0.32 0.32 0.18 0.30 0.20 p< 0.001 p< 0.001 p< 0.001 p< 0.001
temperamentum (0.22) (0.19) (0.19) (0.16) (0.18) (0.16)

A ndknél a ,tiszta” PD csoport (azaz azok a PD-ben szenved6 ndk, akiknél nem alakult ki
komorbid major affektiv zavar a az utdnkovetés soran) az AT és CT alskalakon szignifikansan
magasabb pontszamot ért el (p < 0.001 és p < 0.05). A férfiaknal a ,tiszta” PD csoport tagjai

szignifikdnsan magasabb pontszamot értek el a HT alskalan (p < 0.05).
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Ezek az eredmények hasonldak a teljes betegminta eredményeihez, de mindkét nem
vonatkozasdban igaz, hogy a teljes mintaban talalt bizonyos eredményeket itt nem sikertiilt

detektalni (ezt magyarazhatja az, hogy a ,.tiszta” PD csoport 1étszama alacsony volt [n=23]).

Megbeszélés

A szorongasos zavarok (SzZ) és a temperamentumok kapcsolatat nagyrészt Cloninger
pszichobioldgiai modelljének temperamentum dimenzidi (Gjdonsagkeresés, jutalomfiiggdség,
artalomkertilés, kitartds) mentén vizsgaltak. Eszerint a SzZ-kban — igy a PD-ben szenvedd
betegek is — markans és allapotfiiggd artalomkeriilési magatartasi mintakat mutatnak
(Cloninger és mtsai., 1993; Kampman és mtsai., 2014). Ezzel szemben SzZ-kban kevesen
vizsgaltak az akiskali AFT-k eloszlasat (Akiskal és mtsai., 2005a; Akiskal és mtsai., 2005c).
Egy torok vizsgalat, TEMPS-A-t hasznalva, 42 PD-ben ¢s 44 obszessziv-kompulziv zavarban
(OCD) szenvedd beteg temperamentum-profiljat hasonlitotta 6ssze. A szerzok azt talaltak,
hogy a dominans DT gyakoribb volt az OCD-s csoportban, mig a HT temperamentum
pontszamok magasabbak voltak a PD-s csoportban. Dominans HT egyik csoportban sem
igazolodott, illetve nem tortént 6sszehasonlitas kontrollcsoporttal (Fistik¢i és mtsai., 2013).
Egy masik torok kutatds a PD, az AFT-k és az impulzivitas kozotti kapesolatot igyekezett
feltarni (Besirli, 2018). A szerz6 gy talalta, hogy a 70 PD-s paciens szignifikdnsan magasabb
pontszamokat ért el TEMPS-A DT, CT, IT és AT alskalain, emellett szintén magasabb
pontszdmok adodtak a figyelmi impulzivitds vonatkozdsaban is 58 egészséges
kontrollszeméllyel Osszevetve (Besirli, 2018). Egy harmadik torok vizsgéalat megerdsitette
azokat adatokat, amelyek szerint PD-s betegeknél (n=60) a DT, CT, IT és AT alskalakon a
pontok magasabbak, mint az életkor, nem ¢és iskoldzottsag szempontjabdl illesztett
kontrollcsoportban (n=37). A HT pontszamok nem tértek el szignifikdnsan a beteg és a
kontrollcsoportban (Altinbas és mtsai., 2015). Egy olasz kutatas 64 PD-ben szenvedd jard
beteget ¢€s 44 egészséges, nem, €letkor, képzettség, munka és csaladi allapot szerint illesztett
kontrollszemélyt vizsgalt. A vizsgadlt PD mintdban jelentds élettartam komorbidités
igazolddott ciklotimia tekintetében (31.2%), ezen betegek magas pontszamot értek el a CT
alskalan. Del Carlo eredményei Savino kordbbi vizsgalati adataival alltak 6sszhangban, mely
szerint a PD-s betegcsoportban gyakoriak a bipolaris spektrum jellemzdék (Savino és mtsai.,
1993; Del Carlo és mtsai., 2013). A temperamentum jellemzoket vizsgalva a PD pacienseknél
magasabb pontszdmok igazolddtak a depressziv, ciklotim, szorong6 €s irritabilis TEMPS-M

alskalakon (Del Carlo és mtsai., 2013).

11



Del Carlo azt is valdsziniisitette, hogy a PD nemcsak a bipolaris spektrum zavarral - igy a
ciklotimidval - mutat Osszefiiggést, hanem az impulzivitdssal, mint allapotfiiggd és vonas
jellemzdvel is. Az igy kialakult komplex klinikai képet rapid hangulatvaltas,

impulzuskontroll-, addiktiv- és evészavar is jellemezheti (Del Carlo és mtsai., 2013).

Végiil Schiele és mtsai. 109 PD beteget vizsgaltak, akik koziil 34 MDD-ben is szenvedett. A
panikbetegek, az egészséges kontrollokkal (n=536) Osszevetve, szignifikinsan magasabb
pontszamokat értek el a DT, CT, IT és AT alskaldkon, és alacsonyabb pontokat értek el a HT
alskalan. A n6k szignifikansan magasabb pontszamokat értek el a DT és AT alskalakon, mind
a beteg, mind az egészséges kontrollcsoportokban. Az AT mellett a CT volt gyakori a vizsgalt
PD mintdban, de kisebb mértékben. A CT a komorbid ciklotimiaval és egyéb bipolaris
spektrumzavarokkal mutatott Osszefiiggést, erdsitve azokat a korabbi eredményeket, amelyek
genetikai atfedést talaltak a PD és a BD kozott (Savino €s mtsai., 1993; Akiskal és mtsai.,
2006; MacKinnon és mtsai, 1997; MacKinnon és mtsai., 2002; Schiele és mtsai., 2020).

Vizsgalatunk soran igyekeztiik felmérni az AFT-k megoszlasat 118 PD-s jard beteg
korében. Kutatdsunkba a korabbi, hasonld kutatdsokhoz képest nagyobb szamu PD-s pécienst
vontunk be, akiket életkor, valamint nem szerint illesztett kontrollszemélyekkel (n=118),
tovabbd egy nagy elemszdml normativ magyar mintaval hasonlitottuk 0ssze (n=1132).
Rogzitettiik tovabba a csalddi anamnézissel (els6- és masodfokt rokonoknal szorongdsos
zavar [SzZ] és/vagy a major affektiv zavar, a pszichoaktiv szerhasznélat, a befejezett
szuicidium el6fordulasa) kapcsolatos adatokat is. A vizsgdlat utdnkdvetési szakaszdban
(amelynek atlagos iddtartama 26.4 honap volt) az Gjonnan kialakulé major affektiv zavarok
(MDD és bipolaris spektrum zavarok) és AG gyakorisagat, valamint a szuicid eseményeket
vizsgalatba val6 belépéskor, valamint a korabbi 6ngyilkossagi kisérletekrol.

A ndéi paciensek aranya (68%) tobb, mint kétszerese volt a férfiakénak (32%), ami megfelel a
PD nemek kozotti eloszlasaval kapcsolatos epidemiologiai kozléseknek (Rihmer és Angst,
2009c; de Jonge és mtsai., 2016; Szadoczky €és mtsai., 2000, 2004). A betegek atlagéletkora
44.4 év volt és atlagosan 10.1 éve szenvedtek PD-ben. A betegek 65%-aban a vizsgalatba
torténd bevonaskor AG is fennallt, ami Osszhangban van az irodalmi adatokkal (Savino és
mtsai., 1993; Merikangas, 2009; Kessler €s mtsai., 2006). A pszichoaktiv szerhasznalat a

paciensek 9.5%-t érintette, 5%-uk pedig korabban szuicidiumot kisérelt meg.
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Az utdnkdvetés sordn jelentds szamban diagnosztizaltunk uUjonnan megjelend major
depressziv (64%) és bipoléris spektrum zavart (22%), amely alatdmasztotta a panik- ¢és
hangulatzavarok kozotti, kordbban, masok altal is leirt gyakori komorbiditast (Savino ¢€s

mtsai., 1993; Perugi és Toni, 2012; Roy-Byrne és mtsai., 2000).

Abban az esetben, ha az Osszes vizsgalt beteget figyelembe vessziik (118 a vizsgalatba
bevont, és 57 kizart paciens) a panik-bipolaris komorbiditas élettartam prevalenciaja 31.5%
lett (55/175). Ez az arany kb. tizszer magasabb, mint az atlagpopulacioban eléforduld 1. és II.
tipusu BD ¢lettartam prevalencidja. Ez az eredmény tovabb erdsiti a PD és a BD kozott
korabban is leirt szoros kapcsolatot (Merikangas és Rihmer, 2017). Az Gjonnan kialakult AG
aranya 8.5% volt, igy a betegek Osszesen (a bevonas eldtt és az utdnkovetés soran) 73.5%-nal

jelentkezett AG. Az utankovetési idészak sordn nem tortént szuicid kisérlet.

Megallapitottuk, hogy PD-ben szenvedd ndbetegeink szignifikdnsan magasabb
pontokat értek el az AT/DT/CT alskalakon, mig a férfiak szignifikinsan magasabb
pontszamot mutattak az AT/DT/HT alskalakon, 6sszehasonlitva a normativ magyar mintaval
valamint a nem ¢s életkor szerint illesztett kontrollcsoporttal. Mivel a PD a SzZ-k csoportjaba
tartozik, ezentul pedig gyakori az MDD-vel, illetve a bipolaris spektrumba tartozo zavarokkal
valo komorbiditasa, a fenti, az AFT-k eloszlasara vonatkozé eredményeink megfeleltek
varakozasainknak, hiszen ismert, hogy a HT és a CT temperamentumok BD-I zavarban, a CT
BD-I1l betegségben, a DT pedig MDD-ben jellemz6 els6sorban (Rihmer és mtsai., 2010;
Kessler ¢s mtsai., 2006, DSM-5, 2013; Perugi ¢és Toni, 2012; Roy-Byrne és mtsai., 2000).
Eredményeink Osszhangban vannak, egyben gazdagitjak azt a koncepciot, amely szerint az
AFT-knak specifikus patoplasztikus szerepe van a kiillonb6z0 pszichitriai zavarok

vonatkozasaban.

Eredményeink szerint a PD-s paciensek AFT profilja eltér az MDD-ben, illetve a BD-
ben szenvedd betegekétdl, mivel PD esetén a leggyakoribb AFT tipus az AT volt (mely
eredmény azért nem meglepd, mert a PD a SzZ-k csoportjaba tartozik). A ndk kozott a
dominans AT négyszer gyakoribb volt, mint a nagy elemszdml normativ magyar mintaban.
Az AT-vel kapcsolatos adataink Akiskal nézdpontjat erdsitik, aki a kraepelini négy
temperamentumtipust (DT, CT, HT, IT) kiegészitette az AT-val (Akiskal és mtsai., 2005a;
Akiskal és mitsai.,, 2005b). PD-ben szenvedd ndbetegeinknél a dominans DT haromszor
gyakrabban fordult eld, mint a nagy elemszamu normativ mintaban. A férfi betegek korében,
a dominans temperamentumok tekintetében, a normativ hazai mintaval vald Gsszevetésben
nem igazolodott szignifikans kiilonbség egyik AFT gyakorisdga tekintetében sem.
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Eredményeink a korabbi vizsgalatokkal 6sszhangban azt mutattak, hogy —nemtdl fliggetleniil-
az AT és a DT 0Osszefiigg a PD-el, ugyanakkor, eltéréen mas kutatasoktol, az IT nem korrelalt

a PD-vel.

Tovabba a férfi betegeknél magas HT pontszamok igazolddtak, ami Savino és Fisticki

adataival all 6sszhangban (Savino és mtsai., 1993; Fistikci és mtsai., 2013).

A PD-ben szenvedd ndbetegek csoportjaban magas CT pontszamok igazolodtak, nemzetkozi
adatok szerint a CT az atlagpopulacidoban is gyakoribb a nék korében (Rihmer és mtsai.,

2010).

Az un. ,tiszta” PD csoportot (n=23), amit olyan PD-s péciensek alkottak, akiknél nem
alakult ki komorbid major affektiv zavar az utankdvetés soran, szintén dsszehasonlitottuk a
validacids vizsgalatban szerepld, életkor és nem szerint illesztett kontrollcsoporttal (n=23). A
PD-ben szenvedd ndbetegeknél szignifikdnsan magasabb pontszamok igazolddtak az AT és
CT alskaldkon, mig a férfiak esetében a HT alskalan. Ezek az eredmények csak részben
felelnek meg a teljes minta temperamentum megoszlasdnak, amit a tiszta PD-S csoport

alacsony elemszama magyarazhat.

Vizsgalatunknak szamos limitacioja van. Ezek koziil az els6 és legfontosabb, a minta
relative alacsony elemszdma, amely kiilonosen a férfi betegek csoportjara vonatkozik, és
amely jelentdsen korlatozza az eredmények altalanosithatosdgat. Szintén fontos korlatja
kutatasunknak az, hogy a betegek vizsgalatba vald bevonasakor sem a kurrens, sem a korabbi
diagnoézisok megerdsitésére nem strukturalt interjut hasznaltunk, mint példaul a SCID-5-CV
(Strukturalt Klinikai Interju a DSM-5 Zavarok Felmérésére) (First és mtsai., SCID-5-CV,
2015). A kutatasunk egy tovabbi jelent6s limitacioja a viszonylag rovid utankovetési idoszak,
amely miatt nem Kkeriilhetett sor a komorbid affektiv zavarok hosszabb tavon torténd
kialakuldsanak detektaldsara. Ennek kapcsan lényeges szempont, hogy az MDD diagndzis
gyakran nem végleges, hiszen az MDD-ben szenvedd betegek 50%-nal hosszl tava kovetés
soran (hipo)manias epizodok jelennek meg, igy a végleges diagndzisuk bipolaris zavar lesz
(Akiskal, 2017). Ezért elképzelhetd, hogy a vizsgalat utdnkovetési idédszakdban MDD-sként

azonositott betegek egy részének a diagnozisa a késdbbiekben BD lesz.
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Kovetkeztetések, uj eredmények

Kutatasunk soran arra a kérdésre kerestilk a valaszt, hogy PD esetén milyen az AFT-k
megoszlasa, illetve, hogy ez mennyire tér el az atlagpopulacio AFT profiljatol. Eredményeink
szerint a kutatdsba bevont, PD-ben szenvedd betegek korében ndknél az AT/DT/CT, mig
férfiaknal az AT/DT/HT temperamentum profil volt jellemzd. Ezek az eredmények
megfeleltek eléfeltevéseinknek, hiszen a PD egy a szorongésos zavarok kézt szdmon tartott
entitas, masrészt az affektiv zavarok (beleértve a MDD-t és a BD-t) gyakori komorbiditasai a

PD-nek.

Az un. ,tiszta”, komorbiditds nélkiili panikos ndbetegeknél szignifikdnsan magasabb

pontszamok igazolodtak az AT és CT alskalan, mig a férfiak esetében a HT alskalan.

Ezek az eredmények csak részben felelnek meg a teljes minta temperamentum
megoszlasanak, amit a tiszta PD-s csoport alacsony elemszdma magyardzhat. A vizsgalat
Osszességében igazolta, hogy az AFT-kra tekinthetiink tigy, mint az affektiv (szorongasos és

hangulat) zavarok szubklinikus formaira.
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