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Rövidítések 

 

AFT: affektív temperamentum  

AG: agorafóbia 

AT: szorongó temperamentum (anxious temperament) 

BD: bipoláris zavar (bipolar disorder) 

CT: ciklotím temperamentum 

DT: depresszív temperamentum 

GAD: generalizált szorongásos zavar 

HT: hipertím temperamentum 

IT: irritábilis temperamentum 

MDD: major depresszív zavar (major depressive disorder) 

OCD: obszesszív-kompulzív zavar  

PD: pánikbetegség (panic disorder) 

SzZ: szorongásos zavar 
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Bevezetés 

 

A pánikzavar (panic disorder; PD) epizodikusan jelentkező szorongásos zavar, amely intenzív 

félelemmel és a szorongás legalább négy autonóm vagy kognitív tünetével, a rohamok 

ismétlődésével kapcsolatos anticipátoros szorongással, és az esetek kb. 2/3-ban elkerülő 

viselkedéssel (agorafóbia; AG) jár együtt (Savino és mtsai., 1993; Merikangas, 2009; Kessler 

és mtsai., 2006). Nemzetközi adatok szerint az AG nélküli PD élettartam és egy éves 

prevalenciája 3.7-4.0 %, illetve 1.6%. A PD-AG egy éves prevalenciáját 1.1%-nak mérték 

(Grant és mtsai., 2004; Kessler és mtsai., 2006). Magyarországon a PD élettartam, egy éves, 

illetve egy hónapos prevalenciája 4.4%, 3.1%, illetve 2.0% (Rihmer és Angst, 2009c; de 

Jonge és mtsai., 2016; Szádóczky és mtsai., 2000, 2004).  

PD-ben a komorbiditás inkább szabály, mint kivétel. A PD leggyakrabban 

hangulatzavarokkal társul, amelyek inter- és intraepizodikusan is megjelenhetnek (de Jonge és 

mtsai., 2016; Szádóczky és mtsai., 2000; Perugi és Akiskal 2002; Kessler és mtsai., 1998; 

Kaufman és Charney, 2000; Fistikçi és mtsai., 2013). A PD 30-90%-ban jár együtt major 

depresszív zavarral (MDD), illetve bipoláris zavarral (BD), különösen annak II. típusával 

(Maser és Cloninger, 1990; Savino és mtsai., 1993; Perugi és Akiskal, 2002; DSM-5, 2013; 

Wittchen és mtsai., 2000; Roy-Byrne és mtsai., 2006). A PD és az affektív zavarok 

komorbiditása kétoldalú, BD-ben a leggyakoribb szorongásos zavar, 15-20%-os élettartam 

prevalenciával a PD, míg MDD-ben a PD prevalenciája 10% (Maser és Cloninger, 1990; 

Perugi és Akiskal, 2002; MacKinnon, 2007; Perugi és Toni, 2012; Rihmer és mtsai., 2001).  

Az affektív temperamentumok (AFT-k) viselkedési endofenotípusnak, a személyiség 

biológiai magjának felelnek meg, amelyek már a gyermekkortól megnyilvánulnak és részben 

genetikailag kódoltak. Időben stabil affektív beállítódások, amelyek érzelmi színezetet adnak 

a különböző élményeknek, tapasztalatoknak, emellett meghatározzák a viselkedési és érzelmi 

reakciókat, a biológiai ritmusokat és az aktivitásszintet (Akiskal és Akiskal 1992a; Tomassini 

és mtsai., 2009; Gonda és mtsai., 2009; Rihmer és mtsai., 2010; Silva és mtsai., 2017). Az 

AFT-k az érzelmi reaktivitás előnyeit és hátrányait hordozzák, extrém variánsaik pedig 

pszichés zavarokra hajlamosítanak (Vazquez és mtsai., 2018).  
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Az AFT-k jelentősen befolyásolják a pszichiátriai betegségek kialakulását, tünettanát 

és kimenetelét, illetve egyes temperamentum-típusok a szuicid magatartás rizikó-, vagy 

protektív faktorai lehetnek (Akiskal, 2000; Rihmer és mtsai., 2010; Karam és mtsai., 2010; 

Rihmer és Gonda, 2016). 

 Akiskal és munkacsoportja több évtizedes kutatómunka eredményeként alkotott meg 

egy önjellemző kérdőívet, a TEMPS-A-t (Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris 

and San Diego), amely nőknél 110, férfiak esetében 109 eldöntendő (igen/nem) kérdésből áll. 

A TEMPS-A tételei öt temperamentumtípust fednek le (depresszív [DT]; ciklotím [CT]; 

hipertím [HT]; irritábilis [IT] és szorongó [AT]) (Akiskal és mtsai., 2005a; Akiskal és mtsai., 

2005c; Vazquez és Gonda, 2013; Rózsa és mtsai., 2008). Az AFT-k a hangulatzavarok 

prekurzorainak, szubszindrómális formáinak tekinthetők és fontos szerepet játszanak a minor 

és a major affektív zavarok kialakulásában, beleértve az affektív epizód polaritását és a 

kurrens epizód tünettanát. Emellett az AFT-k befolyásolják az affektív zavarok hosszú távú 

lefolyását, a terápiás választ, a compliance-t és a szuicidalitást (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 körben 

tanulmányozott, de kevéssé ismert a szorongásos zavarok, köztük a PD és a különböző 

temperamentumtípusok közötti összefüggés (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 és 

mtsai., 2005). 

A kutatásunk elsődleges célja az volt, hogy PD-ben szenvedő járóbetegek körében 

vizsgáljuk az AFT-k megoszlását. A MDD típusosan DT-mal jár együtt, míg BD-ben 

szenvedő betegek többnyire HT és CT jellemzőket mutatnak (Rihmer és mtsai., 2010). 

Hipotézisünk az volt, hogy a pánikbetegeknél (mivel a PD egy szorongásos zavar) az AT 

előfordulása lesz jellemző, de az MDD-vel és a BD-vel való komorbiditás miatt a DT, a HT, 

és a CT előfordulása is gyakori lesz. 
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Anyag és módszer 
 

Felnőtt járóbeteg részlegünkön 2016. szeptember 30. és 2017. szeptember 30. között 

jelentkező 118 (80 nő, 38 férfi) DSM-5 által diagnosztizált PD beteget vontunk be a 

vizsgálatba, akik más major pszichiátriai betegségben nem szenvedtek (a kizárási 

kritériumokat lásd később).  

Valamennyi beteget utánkövettük 2019. március 31-éig, hogy detektáljuk bármely major 

affektív, illetve szerhasználati zavar jelentkezését, vagy a szuicid magatartás bármely 

formájának bekövetkeztét. Az AFT-k meghatározásához a TEMPS-A magyar verzióját 

használtuk (Akiskal és mtsai., 2005c; Akiskal és mtsai., 2005a; Rozsa és mtsai., 2008).  

A vizsgálat során az alábbi adatokat gyűjtöttük össze, majd elemeztük azokat: az AFT-k 

megoszlása (beleértve a domináns AFT-kat, melynek definícióját lásd később); 

keresztmetszeti és élettartam komorbiditás agorafóbia, MDD, BD-I., BD-II., ciklotímia, 

addiktív zavar és szuicid kísérletek tekintetében; családi anamnesztikus adatok (affektív, 

szorongásos zavarok, pszichoaktív szerfogyasztás, befejezett szuicídium az első- és 

másodfokú rokonok között). Az AFT-k meghatározása az alskálák z-pontszáma alapján 

történt; egy AFT-t akkor tekinthető dominánsnak, ha ennek a z-pontszáma több, mint 

kétszeres szórásra (2SD) van a normatív minta z-pontszámához képest (Rozsa és mtsai., 

2008). A kizárási kritériumok a bevonáskor az alábbiak voltak: korábbi vagy aktuálisan (is) 

fennálló pszichotikus zavar, MDD, BD, bipoláris spektrum zavar, OCD, GAD és más 

szorongásos zavarok (kivéve a PD-t és/vagy az AG-t), demencia, egyidejű súlyos szomatikus 

betegségek. Összesen 57 beteget (40 nő és 17 férfi, átlag életkor: 48.5 év) zártunk ki a 

vizsgálatból az AG-től eltérő élettartam pszichiátriai komorbiditás(ok) miatt (a PD-s 

páciensek közül 29-nél BD, míg 28-nál MDD állt fent a bevonáskor (a kizárt 57 beteg 12%-a 

ráadásul komorbid pszichoaktív szerfogyasztó is volt). Összességében tehát 175 beteg 

vizsgálatára került sor, akik közül 118 került be a kutatásba, míg 57 beteget kizártunk. Az 

aktuálisan fennálló pszichiátriai zavarok diagnózisa a páciensek klinikai interjúján alapult. A 

korábbi pszichés zavarokat a betegek orvosi dokumentációjának áttekintésével és a páciensek 

kikérdezésével igyekeztünk azonosítani. A vizsgálati személyek nem álltak gondnokság alatt, 

és mivel a demencia kizáró kritérium volt, a résztvevők beleegyezési képessége megtartott 

volt.  
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A vizsgálati csoport adatait statisztikailag a magyar populáció normatív adataival vetettük 

össze, mely utóbbi a TEMPS-A magyar verziójának validálása során nyert eredményekből 

származott (Rózsa és mtsai., 2008). Továbbá a vizsgálat 118 résztvevőjét, 118 nem és életkor 

szerint illesztett kontrollszeméllyel is összevetettük (a kontrollszemélyek mintája Rózsa és 

mtsai.-nak a TEMPS-A magyar verzióját validáló vizsgálatából származott) (Rózsa és mtsai., 

2008). Azon 23 PD beteg esetén, akiknél nem alakult ki komorbid major affektív zavar az 

utánkövetés során, szintén egy életkor és nem szerint illesztett 23 főből álló kontrollcsoporttal 

való összehasonlítás történt (ezen kontrollszemélyek mintája szintén a TEMPS-A magyar 

verzióját validáló kutatásból lett leválogatva) (Rózsa és mtsai., 2008).  

 A statisztikai összehasonlításokat folytonos változókra kétmintás t-próbával, 

kategoriális változókra pedig khi-négyzet próbával végeztük. Az alfa-érték 5% volt. A 

statisztikai elemzést SPSS20 programmal végeztük. 

 A vizsgálatban való részvétel önkéntes volt, a betegek írásbeli beleegyezésüket adták a 

vizsgálatban való részvételhez. A vizsgálatot a Szabolcs-Szatmár-Bereg Megyei Oktatókórház 

helyi Etikai Bizottsága engedélyezte. 

 

Eredmények 
 

A 118 PD betegből 80 (68%) nő, 38 (32%) pedig férfi volt. A vizsgálatba való bevonáskor a 

betegek átlagéletkora 44.4 év volt (terjedelem: 19-73 év) (1.táblázat). A PD átlagosan 10.1 

éve állt fenn a betegeknél (terjedelem: 0.2-26 év). 77 páciensnél (60 nő, 17 férfi) már a 

bevonáskor AG állt fenn, további 10 betegnél (6 nő, 4 férfi) pedig az 1.5-2.5 éves 

utánkövetési időszak alatt alakult ki AG (1. táblázat). 6 betegnek (5%) volt megelőzően 

szuicid kísérlete. Az utánkövetés során az újonnan jelentkező MDD, bipoláris spektrumzavar 

(BD-I, BD-II, ciklotímia) és szerhasználati zavar aránya 64%, 22%, illetve 9.5% volt. Az 

utánkövetés során kialakult, és a bipoláris spektrumba tartozó zavarok jelentős része BD-II 

volt (19/26=73%). Az utánkövetési időszak alatt egy betegünk sem kísérelt meg 

öngyilkosságot. Családi anamnesztikus adatok: az első és másodfokú rokonok között 71%-

ban fordult elő szorongásos és/vagy affektív zavar, míg a szerhasználati zavarok aránya 22% 

volt. A résztvevők 13.5 %-a számolt be befejezett öngyilkosságról az első, illetve másodfokú 

rokonok között (1. táblázat).  
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1. Táblázat: 118 pánikzavarban szenvedő járóbeteg demográfiai, klinikai és családi 

anamnesztikus adatai 

  Nő Férfi Összesen 

A betegek száma (%) 80 (68%) 38 (32%) 118 (100%) 

Életkor években (átlag) 22-60 

(44.82) 

19-73 

(44.07) 

19-73 

(44.44) 

A pánikzavar 

időtartama években (átlag) 

0.2-26 

(10.8) 

0.3-25 

(9.5) 

0.2-26 

(10.1) 

Komorbiditás a vizsgálatba való 

bevonáskor 

   

Agorafóbia, n (%) 60 (75%) 17 (45%) 77 (65%) 

Komorbiditás az utánkövetés során    

Agorafóbia, n (%) 6 (7.5%) 4 (10%) 10 (8.5%) 

Major depresszív zavar n (%) 55 (69%) 20 (53%) 75 (64%) 

Szerhasználati zavar,  

n (%) 

3 (3.75%) 8 (21%) 11(9.5%) 

Bipoláris zavar és ciklotímia, n (%) 17 (21%) 9 (24%) 26 (22%) 

Korábbi szuicid kísérlet, n (%) 4 (5%) 2 (5%) 6 (5%) 

Családi anamnézisben (első, másodfokú 

rokonok) szorongásos és/vagy affektív 

zavar, 

n (%) 

54 (67.5%) 30 (79%) 84 (71%) 

Családi anamnézisben (első, másodfokú 

rokonok) szerhasználati zavar,  

n (%) 

18 (23%) 9 (24%) 27 (23%) 

Családi anamnézisben (első, másodfokú 

rokonok) befejezett szuicídium, n (%) 

8 (10%) 8 (21%) 16 (13.5%) 

Az utánkövetés átlagos időtartama 

hónapokban (SD) 

26.3 (3.7) 26.7 (3.7) 26.4 (3.7) 
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A nők között a domináns AT cca. négyszer, míg a domináns DT cca. háromszor gyakoribb 

volt, mint a nagy elemszámú normatív magyar mintában mért gyakoriságok (a többi affektív 

temperamentumtípus gyakoriságának vonatkozásában a különbségek nem volt szignifikánsak) 

(2. táblázat). A férfiak csoportjában végzett hasonló összehasonlítások nem mutattak 

szignifikáns különbségeket (valójában a 38 férfibeteg közül csak 3-an rendelkeztek domináns 

temperamentummal; mindhármuknak domináns DT-e volt). 

 

2. Táblázat: A domináns affektív temperamentumok megoszlása (átlag pontszám+2 SD) a PD 

mintánkban és a magyar normatív mintában – nők  

 Nő betegek 

(n=80) 

Normatív magyar 

minta- nők 

(n=797) (Rózsa és mtsai; 

2008) 

Különbség 

(p, χ²–teszt) 

Temperamentumok n                             % n                             %  

Depresszív 

temperamentum 

8                             10 27                           3.4 2.9× 

(p < 0.01) 

Ciklotím 

temperamentum 

5                              6.3 28                           3.5 1.8× (nem 

szignifikáns) 

Hipertím 

temperamentum 

1                              1.3 16                           2.0 0.65× (nem 

szignifikáns) 

Irritábilis 

temperamentum 

0                                0 15                           1.9 - 

Szorongó 

temperamentum 

16                            20 38                           4.8 4.2× 

(p < 0.0001) 
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A PD-ben szenvedő nők szignifikánsan magasabb pontszámokat értek el a TEMPS-A 

szorongó, depresszív, valamint ciklotím alskáláin, míg a pánikbeteg férfiak szignifikánsan 

magasabb pontszámokat értek el a szorongó, depresszív és hipertím alskálákon, mint a 

normatív magyar mintában (n=1132), illetve a nem és életkor szerint illesztett 

kontrollcsoportban (n=118) talált pontszámok (3. táblázat). 

 

3. Táblázat: TEMPS-A (Temperament Evaluation of the Memphis, Pisa, Paris, and San Diego) 

Önkitöltő Kérdőív alskálai pontjai (átlag [M]; szórás [SD]) -- a PD-s betegek, a nem és életkor szerint 

illesztett kontrollcsoport (KCS), valamint a normatív magyar minta (NMM) közötti összehasonlítás 

 

 Pánik 

betegek 

(n=118) 

 Életkor 

és nem 

szerint 

illesztett 

kontroll  

csoport 

(KCS) 

(n=118) 

 Normatív 

magyar 

minta 
(NMM) 

(n=1132) 

(Rózsa és 

mtsai.;20

08) 

 Különbség 

Pánikbetege

k 

vs. KCS  

(p,t-teszt) 

 Különbség 
Pánikbeteg

ek vs. 

NMM (p, 

t-teszt) 

 

Temperamentumok Nők 

 M (SD) 

Férfiak 

M (SD) 

Nők  

M (SD) 

Férfiak 

M (SD) 

Nők 

 M (SD) 

Férfiak 

M (SD) 

Nők   Férfiak  Nők   Férfiak   

Depresszív 

temperamentum 

0.49 

(0.17) 

0.39 

(0.17) 

0.39 

(0.17) 

0.31 

(0.14) 

0.33 

(0.15) 

0.31 

(0.15) 
p<0.001 p<0.05 p<0.001 p<0.01 

Ciklotím 

temperamentum 

0.39 

(0.25) 

0.35 

(0.22) 

0.28 

(0.20) 

0.28 

(0.24) 

0.35 

(0.20) 

0.33 

(0.22) 
p<0.01 n.s. p<0.05 n.s. 

Hipertím 
temperamentum 

0.46 
(0.20) 

0.60 
(0.24) 

0.42 
(0.20) 

0.48 
(0.20) 

0.47 
(0.20) 

0.53 
(0.22) 

n.s. p<0.05 n.s. p<0.05 

Irritábilis 

temperamentum 

0.28 

(0.17) 

0.30 

(0.19) 

0.23 

(0.17) 

0.30 

(0.22) 

0.29 

(0.18) 

0.31 

(0.20) 
n.s. n.s. n.s. n.s. 

Szorongó 

temperamentum 

0.50 

(0.22) 

0.32 

(0.19) 

0.32 

(0.19) 

0.18 

(0.16) 

0.30 

(0.18) 

0.20 

(0.16) 
p< 0.001 p< 0.001 p< 0.001 p< 0.001 

 

A nőknél a „tiszta” PD csoport (azaz azok a PD-ben szenvedő nők, akiknél nem alakult ki 

komorbid major affektív zavar a az utánkövetés során) az AT és CT alskálákon szignifikánsan 

magasabb pontszámot ért el (p < 0.001 és p < 0.05). A férfiaknál a „tiszta” PD csoport tagjai 

szignifikánsan magasabb pontszámot értek el a HT alskálán (p < 0.05).  
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Ezek az eredmények hasonlóak a teljes betegminta eredményeihez, de mindkét nem 

vonatkozásában igaz, hogy a teljes mintában talált bizonyos eredményeket itt nem sikerült 

detektálni (ezt magyarázhatja az, hogy a „tiszta” PD csoport létszáma alacsony volt [n=23]). 

Megbeszélés 
 

A szorongásos zavarok (SzZ) és a temperamentumok kapcsolatát nagyrészt Cloninger 

pszichobiológiai modelljének temperamentum dimenziói (újdonságkeresés, jutalomfüggőség, 

ártalomkerülés, kitartás) mentén vizsgálták. Eszerint a SzZ-kban – így a PD-ben szenvedő 

betegek is – markáns és állapotfüggő ártalomkerülési magatartási mintákat mutatnak 

(Cloninger és mtsai., 1993; Kampman és mtsai., 2014). Ezzel szemben SzZ-kban kevesen 

vizsgálták az akiskali AFT-k eloszlását (Akiskal és mtsai., 2005a; Akiskal és mtsai., 2005c). 

Egy török vizsgálat, TEMPS-A-t használva, 42 PD-ben és 44 obszesszív-kompulzív zavarban 

(OCD) szenvedő beteg temperamentum-profilját hasonlította össze. A szerzők azt találták, 

hogy a domináns DT gyakoribb volt az OCD-s csoportban, míg a HT temperamentum 

pontszámok magasabbak voltak a PD-s csoportban. Domináns HT egyik csoportban sem 

igazolódott, illetve nem történt összehasonlítás kontrollcsoporttal (Fistikçi és mtsai., 2013). 

Egy másik török kutatás a PD, az AFT-k és az impulzivitás közötti kapcsolatot igyekezett 

feltárni (Beşirli, 2018). A szerző úgy találta, hogy a 70 PD-s páciens szignifikánsan magasabb 

pontszámokat ért el TEMPS-A DT, CT, IT és AT alskáláin, emellett szintén magasabb 

pontszámok adódtak a figyelmi impulzivitás vonatkozásában is 58 egészséges 

kontrollszeméllyel összevetve (Beşirli, 2018). Egy harmadik török vizsgálat megerősítette 

azokat adatokat, amelyek szerint PD-s betegeknél (n=60) a DT, CT, IT és AT alskálákon a 

pontok magasabbak, mint az életkor, nem és iskolázottság szempontjából illesztett 

kontrollcsoportban (n=37). A HT pontszámok nem tértek el szignifikánsan a beteg és a 

kontrollcsoportban (Altınbaş és mtsai., 2015). Egy olasz kutatás 64 PD-ben szenvedő járó 

beteget és 44 egészséges, nem, életkor, képzettség, munka és családi állapot szerint illesztett 

kontrollszemélyt vizsgált. A vizsgált PD mintában jelentős élettartam komorbiditás 

igazolódott ciklotímia tekintetében (31.2%), ezen betegek magas pontszámot értek el a CT 

alskálán. Del Carlo eredményei Savino korábbi vizsgálati adataival álltak összhangban, mely 

szerint a PD-s betegcsoportban gyakoriak a bipoláris spektrum jellemzők (Savino és mtsai., 

1993; Del Carlo és mtsai., 2013). A temperamentum jellemzőket vizsgálva a PD pácienseknél 

magasabb pontszámok igazolódtak a depresszív, ciklotím, szorongó és irritábilis TEMPS-M 

alskálákon (Del Carlo és mtsai., 2013).  
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Del Carlo azt is valószínűsítette, hogy a PD nemcsak a bipoláris spektrum zavarral - így a 

ciklotímiával - mutat összefüggést, hanem az impulzivitással, mint állapotfüggő és vonás 

jellemzővel is. Az így kialakult komplex klinikai képet rapid hangulatváltás, 

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

Végül Schiele és mtsai. 109 PD beteget vizsgáltak, akik közül 34 MDD-ben is szenvedett. A 

pánikbetegek, az egészséges kontrollokkal (n=536) összevetve, szignifikánsan magasabb 

pontszámokat értek el a DT, CT, IT és AT alskálákon, és alacsonyabb pontokat értek el a HT 

alskálán. A nők szignifikánsan magasabb pontszámokat értek el a DT és AT alskálákon, mind 

a beteg, mind az egészséges kontrollcsoportokban. Az AT mellett a CT volt gyakori a vizsgált 

PD mintában, de kisebb mértékben. A CT a komorbid ciklotímiával és egyéb bipoláris 

spektrumzavarokkal mutatott összefüggést, erősítve azokat a korábbi eredményeket, amelyek 

genetikai átfedést találtak a PD és a BD között (Savino és mtsai., 1993; Akiskal és mtsai., 

2006; MacKinnon és mtsai, 1997; MacKinnon és mtsai., 2002; Schiele és mtsai., 2020).  

 Vizsgálatunk során igyekeztük felmérni az AFT-k megoszlását 118 PD-s járó beteg 

körében. Kutatásunkba a korábbi, hasonló kutatásokhoz képest nagyobb számú PD-s pácienst 

vontunk be, akiket életkor, valamint nem szerint illesztett kontrollszemélyekkel (n=118), 

továbbá egy nagy elemszámú normatív magyar mintával hasonlítottuk össze (n=1132). 

Rögzítettük továbbá a családi anamnézissel (első- és másodfokú rokonoknál szorongásos 

zavar [SzZ] és/vagy a major affektív zavar, a pszichoaktív szerhasználat, a befejezett 

szuicídium előfordulása) kapcsolatos adatokat is. A vizsgálat utánkövetési szakaszában 

(amelynek átlagos időtartama 26.4 hónap volt) az újonnan kialakuló major affektív zavarok 

(MDD és bipoláris spektrum zavarok) és AG gyakoriságát, valamint a szuicid eseményeket 

detektáltuk. Ezenkívül információkat gyűjtöttünk az agorafóbia (AG) prevalenciájáról a 

vizsgálatba való belépéskor, valamint  a korábbi öngyilkossági kísérletekről. 

A női páciensek aránya (68%) több, mint kétszerese volt a férfiakénak (32%), ami megfelel a 

PD nemek közötti eloszlásával kapcsolatos epidemiológiai közléseknek (Rihmer és Angst, 

2009c; de Jonge és mtsai., 2016; Szádóczky és mtsai., 2000, 2004). A betegek átlagéletkora 

44.4 év volt és átlagosan 10.1 éve szenvedtek PD-ben. A betegek 65%-ában a vizsgálatba 

történő bevonáskor AG is fennállt, ami összhangban van az irodalmi adatokkal (Savino és 

mtsai., 1993; Merikangas, 2009; Kessler és mtsai., 2006). A pszichoaktív szerhasználat a 

páciensek 9.5%-t érintette, 5%-uk pedig korábban szuicídiumot kísérelt meg.  
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Az utánkövetés során jelentős számban diagnosztizáltunk újonnan megjelenő major 

depresszív (64%) és bipoláris spektrum zavart (22%), amely alátámasztotta a pánik- és 

hangulatzavarok közötti, korábban, mások által is leírt gyakori komorbiditást (Savino és 

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

Abban az esetben, ha az összes vizsgált beteget figyelembe vesszük (118 a vizsgálatba 

bevont, és 57 kizárt páciens) a pánik-bipoláris komorbiditás élettartam prevalenciája 31.5% 

lett (55/175). Ez az arány kb. tízszer magasabb, mint az átlagpopulációban előforduló I. és II. 

típusú BD élettartam prevalenciája. Ez az eredmény tovább erősíti a PD és a BD között 

korábban is leírt szoros kapcsolatot (Merikangas és Rihmer, 2017). Az újonnan kialakult AG 

aránya 8.5% volt, így a betegek összesen (a bevonás előtt és az utánkövetés során) 73.5%-nál 

jelentkezett AG. Az utánkövetési időszak során nem történt szuicid kísérlet. 

 Megállapítottuk, hogy PD-ben szenvedő nőbetegeink szignifikánsan magasabb 

pontokat értek el az AT/DT/CT alskálákon, míg a férfiak szignifikánsan magasabb 

pontszámot mutattak az AT/DT/HT alskálákon, összehasonlítva a normatív magyar mintával 

valamint a nem és életkor szerint illesztett kontrollcsoporttal. Mivel a PD a SzZ-k csoportjába 

tartozik, ezentúl pedig gyakori az MDD-vel, illetve a bipoláris spektrumba tartozó zavarokkal 

való komorbiditása, a fenti, az AFT-k eloszlására vonatkozó eredményeink megfeleltek 

várakozásainknak, hiszen ismert, hogy a HT és a CT temperamentumok BD-I zavarban, a CT 

BD-II betegségben, a DT pedig MDD-ben jellemző elsősorban (Rihmer és mtsai., 2010; 

Kessler és mtsai., 2006, DSM-5, 2013; Perugi és Toni, 2012; Roy-Byrne és mtsai., 2000). 

Eredményeink összhangban vannak, egyben gazdagítják azt a koncepciót, amely szerint az 

AFT-knak specifikus patoplasztikus szerepe van a különböző pszichiátriai zavarok 

vonatkozásában.  

Eredményeink szerint a PD-s páciensek AFT profilja eltér az MDD-ben, illetve a BD-

ben szenvedő betegekétől, mivel PD esetén a leggyakoribb AFT típus az AT volt (mely 

eredmény azért nem meglepő, mert a PD a SzZ-k csoportjába tartozik). A nők között a 

domináns AT négyszer gyakoribb volt, mint a nagy elemszámú normatív magyar mintában. 

Az AT-vel kapcsolatos adataink Akiskal nézőpontját erősítik, aki a kraepelini négy 

temperamentumtípust (DT, CT, HT, IT) kiegészítette az AT-val (Akiskal és mtsai., 2005a; 

Akiskal és mtsai., 2005b). PD-ben szenvedő nőbetegeinknél a domináns DT háromszor 

gyakrabban fordult elő, mint a nagy elemszámú normatív mintában. A férfi betegek körében, 

a domináns temperamentumok tekintetében, a normatív hazai mintával való összevetésben 

nem igazolódott szignifikáns különbség egyik AFT gyakorisága tekintetében sem. 
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Eredményeink a korábbi vizsgálatokkal összhangban azt mutatták, hogy –nemtől függetlenül- 

az AT és a DT összefügg a PD-el, ugyanakkor, eltérően más kutatásoktól, az IT nem korrelált 

a PD-vel.  

Továbbá a férfi betegeknél magas HT pontszámok igazolódtak, ami Savino és Fisticki 

adataival áll összhangban (Savino és mtsai., 1993; Fistikci és mtsai., 2013).  

A PD-ben szenvedő nőbetegek csoportjában magas CT pontszámok igazolódtak, nemzetközi 

adatok szerint a CT az átlagpopulációban is gyakoribb a nők körében (Rihmer és mtsai., 

2010).  

Az ún. „tiszta” PD csoportot (n=23), amit olyan PD-s páciensek alkottak, akiknél nem 

alakult ki komorbid major affektív zavar az utánkövetés során, szintén összehasonlítottuk a 

validációs vizsgálatban szereplő, életkor és nem szerint illesztett kontrollcsoporttal (n=23). A 

PD-ben szenvedő nőbetegeknél szignifikánsan magasabb pontszámok igazolódtak az AT és 

CT alskálákon, míg a férfiak esetében a HT alskálán. Ezek az eredmények csak részben 

felelnek meg a teljes minta temperamentum megoszlásának, amit a tiszta PD-s csoport 

alacsony elemszáma magyarázhat.  

Vizsgálatunknak számos limitációja van. Ezek közül az első és legfontosabb, a minta 

relatíve alacsony elemszáma, amely különösen a férfi betegek csoportjára vonatkozik, és 

amely jelentősen korlátozza az eredmények általánosíthatóságát. Szintén fontos korlátja 

kutatásunknak az, hogy a betegek vizsgálatba való bevonásakor sem a kurrens, sem a korábbi 

diagnózisok megerősítésére nem strukturált interjút használtunk, mint például a SCID-5-CV 

(Strukturált Klinikai Interjú a DSM-5 Zavarok Felmérésére) (First és mtsai., SCID-5-CV, 

2015). A kutatásunk egy további jelentős limitációja a viszonylag rövid utánkövetési időszak, 

amely miatt nem kerülhetett sor a komorbid affektív zavarok hosszabb távon történő 

kialakulásának detektálására. Ennek kapcsán lényeges szempont, hogy az MDD diagnózis 

gyakran nem végleges, hiszen az MDD-ben szenvedő betegek 50%-nál hosszú távú követés 

során (hipo)mániás epizódok jelennek meg, így a végleges diagnózisuk bipoláris zavar lesz 

(Akiskal, 2017). Ezért elképzelhető, hogy a vizsgálat utánkövetési időszakában MDD-sként 

azonosított betegek egy részének a diagnózisa a későbbiekben BD lesz.  
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Következtetések, új eredmények 
 

Kutatásunk során arra a kérdésre kerestük a választ, hogy PD esetén milyen az AFT-k 

megoszlása, illetve, hogy ez mennyire tér el az átlagpopuláció AFT profiljától. Eredményeink 

szerint a kutatásba bevont, PD-ben szenvedő betegek körében nőknél az AT/DT/CT, míg 

férfiaknál az AT/DT/HT temperamentum profil volt jellemző. Ezek az eredmények 

megfeleltek előfeltevéseinknek, hiszen a PD egy a szorongásos zavarok közt számon tartott 

entitás, másrészt az affektív zavarok (beleértve a MDD-t és a BD-t) gyakori komorbiditásai a 

PD-nek.  

Az ún. „tiszta”, komorbiditás nélküli pánikos nőbetegeknél szignifikánsan magasabb 

pontszámok igazolódtak az AT és CT alskálán, míg a férfiak esetében a HT alskálán.  

Ezek az eredmények csak részben felelnek meg a teljes minta temperamentum 

megoszlásának, amit a tiszta PD-s csoport alacsony elemszáma magyarázhat. A vizsgálat 

összességében igazolta, hogy az AFT-kra tekinthetünk úgy, mint az affektív (szorongásos és 

hangulat) zavarok szubklinikus formáira. 
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